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Introduccion.

La rehabilitacion oral es una rama de la odontologia que ha existido desde
hace mucho tiempo ya que la necesidad de regresar las funciones al
sistema masticatorio tales como la proteccidn anterior y posterior a los
dientes, la fonacién, el mantener a la lengua en una posicion y sobre todo
la masticacion y estética ayudan al correcto desarrollo fisico y psicologico
del paciente.

El diente esta conformado por dos tejidos duros: el esmalte y la dentina.
El esmalte es un cristal homogéneo compuesto por un 96% de
hidroxiapatita y un 4% de matriz organica, por lo que se le considera un
tejido relativamente estatico. La dentina es un tejido heterogéneo
compuesto por un 65% de material inorganico, un 20 % de matriz
organica (principalmente colageno tipo |), un 13% de agua y un 2% de
diferentes componentes 7. Dado a estas caracteristicas de composicion, el
esmalte se considera un mejor sustrato para lograr la adhesion quimica
ya que es un tejido estatico y con una menor cantidad de humedad, lo que
provoca que sea mas predecible su comportamiento.

La caries es una enfermedad multifactorial que afecta a los tejidos duros
del diente y a un 92.6 % de la poblacién adulta de México (SIVEPAB
2018) y si ésta no se previene o se corta su ciclo de enfermedad, genera
un dafio a la estructura del esmalte y dentina corriendo el riesgo de
desencadenar problemas pulpares o periodontales qué invariablemente
nos llevara a la posibilidad de disminuir el éxito de un tratamiento e
incluso a la pérdida del diente. Ademas de la caries, existen otros
problemas que dafan a la estructura dental como pueden ser problemas
congénitos de forma, tamano o estructura del diente, traumatismos de
corona y/o raiz y problemas adquiridos cémo la fluorosis.

Estas y otras patologias han llevado a la necesidad de recuperar la
funcion y estética de los dientes.

Existen diversas opciones de materiales restauradores, como por ejemplo

los materiales metalicos los cuales tienen una alta tasa de éxito; sin



embargo la retencidén de estas restauraciones depende principalmente de
la traba mecanica, lo cual requiere en ocasiones eliminar mayor cantidad
de tejido dental, incluso cuando este tejido esté sano.* Actualmente
existen en el mercado diferentes materiales libres de metal que pueden
ser cementados de forma adhesiva, lo que permite mayor preservacion

de tejido dental, entre ellos estan los siguientes:

e Zirconia: Entre sus principales caracteristicas se encuentran su alta
resistencia (1000 a 1200 Mpa), su excelente biocompatibilidad y
que puede ser cementado de forma adhesiva. Existen diversas
generaciones de zirconia las cuales tienen propiedades diferentes
entre si. La primera generacion es la mas resistente pero es muy
blanca, otorgando poca estética, principalmente es usada para
grandes subestructuras en implantologia, la segunda generacion
fue el intento de mejorar la estética, sin embargo el cambio no fue
significativo, es en la tercera generacion donde se logra una
zirconia altamente translucida, siendo la mas estética de las
zirconias pero la que tiene menor resistencia (700 MPa). La cuarta
generacion es menos translucida que la tercera generacion pero
con mejores propiedades de resistencia, puede usarse para
subestructuras pequenas (3 unidades), debido a que es menos

resistente que la tipo 1.

e Ceramica feldespatica: Se caracteriza por ser una porcelana
altamente estética pero muy fragil ( 100 Mpa), por lo cual esta

indicada como material de cobertura de cofias o en carillas.’

e Disilicato de litio. EMPRESS Il es el primer disilicato de litio,
teniendo muy buenas propiedades estéticas, pero poca resistencia;
E MAX es la evolucion de su antecesor, mejorando la resistencia y
conservando sus propiedades estéticas. El disilicato de litio tiene

una amplia gama de indicaciones entre las que estan inlays,



onlays, overlays, carillas, coronas unitarias, prétesis fijas de 3

unidades hasta premolares y en implantologia.’

Estos materiales han permitido cambiar los disefios cavitarios, debido a
que pueden ser cementados de manera adhesiva, logrando una union
quimica, lo cual permite conservar mayor cantidad de tejido dental (Fig
1).9

Evidentemente el preservar mayor cantidad de tejido dental, permite
aumentar la longevidad del diente a tratar, Elderton y Simonsen
mencionan que al reemplazar una restauracion, la siguiente generalmente
sera mas grande y a su vez tendra que ser reemplazada en el futuro, por
lo que el objetivo principal de las restauraciones adhesivas es cambiar
“expansion por prevencion” por “prevencion de la extension”.

El propésito de este trabajo es presentar las indicaciones, ventajas vy
técnicas para llevar a cabo los disefios cavitarios para restauraciones

indirectas parciales adhesivas en dientes anteriores y posteriores.



Preparaciones adhesivas.

Una restauracion adhesiva se define como una restauracion total o parcial
realizada en composite 0 en ceramica que debe de ajustar de forma
pasiva y ser cementada de forma adhesiva en una preparacion con
caracteristicas especificas.® Dentro de las ventajas de las restauraciones
con sistemas ceramicos estan:

e Menor cantidad de desgaste dental.

e Posibilidad de reforzar el tejido dental remanente con técnicas
adhesivas, sin necesidad de eliminarlo (Por ejemplo con fibras de
polietileno).

e Cementacion por unién quimica.

e No producen galvanismo.

e Excelente estética.

e Con tecnologia CAD-CAM se pueden realizar en una sola cita.

e Al realizar un menor desgaste, propicia que exista una mayor
cantidad de tejido duro, beneficiando a la realizacion de un sellado
inmediato de dentina que a su vez potencializa la fuerza de unién

del cementado.®

Factores de importancia para las preparaciones adhesivas:

Es importante tomar en cuenta ciertos factores para llevar a cabo de
forma exitosa la rehabilitacion con sistemas ceramicos, entre estos
factores estan los que ayudan a mejorar la adhesion y a llevar a cabo

preparaciones minimamente invasivas.
Guias de preparacion.
Una técnica imprescindible para llevar a cabo las preparaciones con

minimo desgaste son las guias de preparacion, que ayudan al clinico a
controlar el desgaste, y de ésta manera reducir el tejido estrictamente



necesario para lograr tener el espacio adecuado para el material

restaurador.®

Para elaborar estas guias es necesario como en todo procedimiento
restaurador tener un encerado diagndstico, previo montaje de modelos.
Los pasos a seguir se enlistan a continuacion:

1. Sacar una llave de silicbn con masilla pesada del encerado
diagnostico abarcando el diente que se va a preparar y uno o dos
dientes adyacentes, asi como tejido blando vestibular y lingual/
palatino para poder estabilizar la guia. (Fig 1 a-b).Realizar un corte

de la cara vestibular a la cara lingual/palatina de la llave de silicon,

en el centro del diente, dejando una mitad mesial y otra distal (Fig
2).

1b

2
Figura 1 a-b y 2.° Representando la llave de silicon y el corte que se

realiza para realizar la medicion.

2. Comenzar a realizar el desgaste del diente a tratar e ir haciendo la
medicion de dicho desgaste con una zona periodontal colocando la

llave de silicdn sobre el diente (Fig 3).



Figura 3.° Medicion del desgaste con una sonda periodontal tomando de

referencia la llave de silicon.

3. Una vez que ya se realizdé todo el desgaste necesario, checar que
sea uniforme en toda la superficie colocando la llave de silicon

sobre el diente (Fig 4)

Figura 4.5 Verificacion del desgaste realizado.

Sellado inmediato de dentina

El sellado inmediato de dentina se considera parte de la preparacion para
las restauraciones indirectas adhesivas ya que acondiciona al diente para
poder recibir la restauracion final.

El principio basico para la unidén a la dentina es crear la capa hibrida, que
se forma con la penetracion de los mondmeros del adhesivo en los
tubulos de la dentina; la dentina que esta recién cortada es mucho mejor
sustrato para la adhesion, por lo que el sellado inmediato dentinario
brinda numerosas ventajas, entre las que cabe resaltar que simplifica el

proceso de cementacion, ya que una dentina sellada es tratada como un



esmalte al momento de cementar, adicionalmente aumenta la fuerza de

union en el complejo diente-restauracion.®

El sellado inmediato de dentina permite el desarrollo de la unidn
dentinaria sin tensiones, es decir, ayuda a mejorar la fuerza de unién con
el tiempo ya que disminuye la contraccion, y protege al diente contra
sensibilidad postoperatoria y de bacterias durante la etapa de
provisionalizacion. ©
A continuacion se describe la técnica para llevarlo a cabo:

1. Grabar la dentina recién cortada con acido fosférico por 15

segundos. (Fig 5)

Figura 5.6 Grabado con acido ortofosforico.

2. Enjuagar durante 30 segundos para eliminar todos los restos de
acido fosforico. Frotar clorhexidina para eliminar las
metaloproteinasas.

3. Eliminar el exceso de agua con eyector teniendo cuidado de no
desecar y de no mantener muy humeda la dentina ya que podria

causar colapso de la capa de colageno. (Fig 6)



Figura 6. 6 Lavado y secado del sustrato con eyector.

4. Se continua con la imprimacion del sustrato, frotandolo contra el
diente por 20 segundos y permitiendo que se volatilicen los

solventes. (Fig 7)

Figura 7.6 Aplicacion del primer sobre el diente.

5. Colocar cuidadosamente el adhesivo por toda la dentina. (Fig 8)

Figura 8.6 Aplicacion del adhesivo en la dentina.

6. Fotocurar el adhesivo durante 20 segundos.(Fig 9)



Figura 9.8 Fotocurado del adhesivo por 20 segundos.

7. Aplicar una capa de glicerina en toda la superficie y fotocurar por

10 segundos mas. (Fig 10)

Figura 10.% Fotocurado del adhesivo con glicerina por 10 segundos

8. Tomar impresion. ©
Es importante mencionar que los poliéteres no son compatibles con el
sellado inmediato dentinario, por lo que debera utilizarse polivinilsiloxano,

y la preparacion debera limpiarse con alcohol. ©



Preparaciones adhesivas en dientes posteriores.

A continuacion se expondran dos abordajes para las preparaciones de
dientes posteriores, las cuales son Posterior indirect adhesive restorations
PIAR) y Preparaciones posteriores morfoldgicamente guiadas.
(Morphology driven preparation techniqgue MDPT).

Ambas técnicas estan indicadas para todas las restauraciones posteriores

adhesivas como son:

Onlays.

Son restauraciones que cubren parcialmente las cuspides pero no toda la
superficie oclusal, estan indicadas en:

e (Cavidades clase Il grandes que involucran 2 o0 mas paredes.

e En dientes que presenten alguna fractura que genere sindrome del
diente fisurado en su estructura y se vea comprometida la funcion
de soportar cargas oclusales.

e Dientes en los que el grosor minimo de las paredes restantes
sanas sea de 2 mm en dientes vitales y en dientes con tratamiento
de conductos de 3 mm. La medicion se realiza con un calibrador de
metal (Fig 28) mediedo cada pared remanente (Fig 29)

e Dientes con endodoncia, qué tengan la presencia de al menos una
cresta marginal y dos paredes axiales con buen soporte en
continuidad con la cresta marginal.

e Dientes que requieran proteccion cuspidea (Fig 11y 12). °
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Figura 11.° Molar inferior con restauracion de composite fracturado que
compromete la estructura del diente ante las cargas funcionales y

parafuncionales.

Figura 12.° Molar inferior con preparacion adhesiva y proteccion cuspidea

lista para recibir una restauracion onlay.

Overlays.

Son restauraciones indicadas en cavidades clase Il de grandes
dimensiones con paredes axiales sin apoyo y crestas marginales
ausentes o deficientes. La presencia de grietas en esmalte y dentina de
dientes vitales o dientes tratados endoddnticamente requiere de una
cobertura cuspidea para tener resultados adecuados a la masticacion.

(Fig 13 y 14).% El material de eleccion es el disilicato de litio
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Figura 13.° Premolar maxilar tratado endoddnticamente con riesgo de

fractura por falta de soporte de tejido sano.

Figura 14.° Premolar maxilar que ha sido preparado con proteccion

bicuspidea para que pueda soportar las cargas oclusales.

Vonlay (Overlay -veneer o veneeray)

Indicadas en caso de necesidad de restauracién oclusal y vestibular
debido a consideraciones estéticas o funcionales. Estd indicada en
dientes posicionados en areas estéticas (por lo general en premolares),
con pérdida significativa de tejido dental, cambio de color marcado
resitente al blanquemaiento. EI material indicado es el disilicato de litio

Ayudan a recuperar anatomia, funcién y dimensién vertical, asi como

brindar una proteccién posterior estable a la oclusion (Fig 15).°
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Figura 15.# Restauracion vonlay fabricada de disilicato de litio.

Carillas oclusales:

Es una restauracion delgada (1 a 1.2 mm de espesor), adherida en la cara
oclusal de los dientes posteriores sin un disefio retentivo. Indicada
principalmente en casos de desgaste severo por erosién de la cara

oclusal o cuando se requiera incrementar la dimensién vertical.

Una clasificacion para las carillas oclusales es de acuerdo a la cantidad
de superficies que abarca:*
e Tipo O. Solamente abarca la superficie oclusal.
e Tipo OF. Abarca la superficie oclusal y la cuspide funcional o de
trabajo del diente. Cuspide palatina en caso de dientes superiores
y cuspides vestibulares en dientes inferiores.
e Tipo POF. Abarca la superficie interproximal mesial, oclusal y
cuspide funcional del diente.
e Tipo FOP. Abarca la superficie oclusal, cuspide funcional del diente
y superficie interproximal distal.
e Tipo POFP. Abarca la superficie interproximal mesial, oclusal,

cuspide funcional del diente y superficie interproximal distal.
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Preparacion del sustrato:
e Preparacion para las tipo O. Se recomienda reducir un espesor de

0,7 mm en fisuras y de 1 mm en cuspides (Fig 16)

Figura 16.# Representa la preparacion de la carilla oclusal tipo O

e Preparacién para tipo OF. Se recomienda reducir en la cara oclusal
un espesor de 0,7 mm en fisuras y de 1 mm en cuspides. La
superficie funcional se reduce en 0,5 mm en hombro y 1 mm en
cuspides asi como preparar un chaflan marginal de 0,5 mm de
espesor y darle una convergencia oclusal a las paredes axiales de
6° (Fig 17).

Figura 17.# Representa la preparacion de la carilla oclusal tipo OF.

e Preparacién para las tipo POF y FOP. Se recomienda reducir en la
cara oclusal un espesor de 0,7 mm en fisuras y de 1 mm en
cuspides. La superficie funcional se reduce en 0,5 mm en hombro y
1 mm en cuspides asi como preparar un chaflan marginal de 0,5
mm de espesor y darle una convergencia oclusal a las paredes
axiales de 6°. En la superficie interproximal se reduce de 0,5 mm a

1 mm y un chaflan marginal de 0,5 mm de grosor (Fig 18).
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Figura 18.# Representa la preparacion de la carilla oclusal tipo POF.

e Preparacion para las tipo POFP. Se realiza el mismo procedimiento
en cada una de las caras interproximales como si fuese una tipo
POF/FOP. (Fig 19)*

Figura 19.# Representa la preparacion de la carilla oclusal tipo POFP.

Coronas adhesivas.

Cubre por completo el diente, con margenes supragingivales que siguen
el contorno del tejido blando y es cementada adhesivamente bajo aislado
absoluto, esta indicada en pérdida de tejido dental severa, pero al ser
adhesiva permite un abordaje mas conservador, por lo general no
requiere alargamientos de corona o procedimientos quirurgicos debido a

que no se requiere una forma de retencion (Fig 20, 21, 22 a-b y 23)3°
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Figura 20.° Premolar superior al cual ya se le realizo tratamiento de

conductos y comenzara su rehabilitacion.

Figura 21.° Premolar superior con reconstruccion de poste de fibra de
vidrio y tejido libre de caries y fractura.

22a 22be
Figura 22 a y 22 b.° Premolar superior con preparacién adhesiva para

corona vista de la cara oclusal y cara vestibular .
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Figura 23.° Premolar superior con corona de disilicato de litio cementada.

Restauraciones adhesivas indirectas posteriores.

(Posterior indirect adhesive restorations PIAR)

Para llevar a cabo estas restauraciones es indispensable la correcta
seleccion del material restaurador, un correcto disefio de preparacion, y

protocolo de cementacion.

Las restauraciones indirectas posteriores se indican generalmente para:

1. Recubrir una o mas cuspides.

2. Overlays.

3. Tabletops.

4. Cavidades clase Il con necesidad de cobertura de 1 o mas
cuspides.
Diente que requiera la restauracion de una gran superficie oclusal.
Modificacion anatémica y/o elevacion de la dimension vertical en

casos donde las coronas serian una opcion muy invasiva.®

Las ventajas de una restauracion indirecta adhesiva posterior son:

° Creacién de una mejor anatomia oclusal y un correcto punto de
contacto.

° Un mejor perfil de emergencia.

° Posibilidad de ajustar la oclusion del paciente en un articulador.

17



° Disminucion de la contraccion del material provocando una mejor
adaptacién marginal.

° Dientes que presenten el sindrome del diente fisurado y que cause
un dafio a la estructura de soporte e inhabilite su funcion de anatomia y
oclusion aumentan el porcentaje de éxito del tratamiento al recibir una

restauracion indirecta adhesiva.3

Factores cavitarios

Antes de llevar a cabo la preparacion es importante analizar factores
como oclusién, presencia de fisuras o fracturas y eliminar todo el tejido
dafado asi como las restauraciones previas.

Se debe valorar el espesor de las paredes remanentes ya sin el tejido
dafado, se debera medir con un calibrador el espesor de la pared (Fig 24)
en su punto mas delgado, si en un diente vital es menor a 2 mm se
sugiere un recubrimiento cuspideo. En dientes no vitales el limite de

grosor es de 3 mm.°

Figura 24.2 Forma en la que se mide el tejido dental remanente.

Reconstruccion.

Se deben de bloquear los socavados, rellenando las areas donde la
restauracion indirecta no tendra una adecuada morfologia, ésto permite
llevar a cabo una preparacion conservadora ya que estas zonas no
requieren ser retiradas sino rellenadas con el material de reconstruccion
de muidn. En caso de paredes delgadas es posible reforzarlas con fibras

de polietileno para aumentar su resistencia.?

18



El tener sustratos adecuados para la adhesion es un aspecto importante a
considerar, los sustratos mas favorables para la adhesién son el esmalte,
siendo el tejido con mejores propiedades para la adhesién seguido del

composite usado para la reconstruccion.

Disefios cavitarios:

Para brindar la maxima resistencia al material se deben de llevar a cabo
preparaciones con angulos redondeados para no provocar zonas débiles
en el material restaurador, el disefio de la preparacion incrementa la

resistencia mecanica al estrés.

No existe una clasificacion clara en la literatura de los diversos tipos de
preparacion, por lo que se expone la de Ferraris, la cual es aplicable para

onlays y overlays:3

Butt Joint. Requiere una preparacién minima. Se representa por una
reduccion oclusal que sigue la evolucion de las cuspides y surco principal,
es plana pero con las superficies inclinadas. Al nivel de la linea de
terminacién debe tener una inclinacion y seguir la superficie oclusal que

es un poco mas horizontal (Fig 25).
Sus indicaciones son:

e Reduccidén de las cuspides para protegerlas de la carga oclusal.
e Fractura de cuspide en tercio oclusal o tercio medio.
e Presencia de abrasién o erosién en la cara oclusal y que afecte a la

dimension vertical. 3
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Figura 25. 3 Caracteristicas clinicas de una preparacién butt joint,

siguiendo la inclinacion del plano oclusal y terminando un poco horizontal.

Preparacion en bisel. Es una preparacion similar a la butt joint con la
diferencia de que tiene un bisel inclinado de 45° o mas con una longitud
aproximada de 1 a 15 mm (Fig 26). Este bisel esta presente
generalmente en la cara vestibular pero puede también estar en cara
palatina. (Por ejemplo en casos donde haya alguna fisura en el esmalte)

Sus indicaciones son:

e Necesidad estética que requiera una mejor transicion del diente-
restauracion.
e Para tener mayor cantidad de esmalte que mejore la cementacion.

e Para crear mas espacio en la periferia para la restauracion. 3

20



Figura 26. 3 Caracteristicas clinicas de una terminacion de bisel de 1 mm

a1,5mm.

Hombro. Es una preparacién que como su nombre lo indica esta rodeada
por un hombro. La parte central de esta preparacion es el muion hecho
por lo general con resina. El grosor aproximado del hombro es de 1 mm

(Fig 27). Sus indicaciones son:

e Fractura previa de la cuspide en el tercio cervical (o tercio medio).
e Donde se requiera mayor proteccion estructural para una cobertura

de la cuspide. 3

Figura 27.2 Caracteristicas clinicas de una terminacion hombro de

aproximadamente 1 mm.

Disefios cavitarios proximales:
e Slot. Es una preparacién que representa un hombro redondeado de
aproximadamente 1 mm. Es muy comun su aplicacion cuando se
retira una restauracion previa clase Il o retiro de lesiones cariosas

en la zona interproximal (Fig 28). 3
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Figura 28.3 Preparacion interproximal slot.

Bisel. Es una preparacion menos invasiva a comparacion del slot
que nos ayuda a restaurar la zona interproximal sin necesidad de
profundizar, lo que permite mantener mayor cantidad de tejido duro
favoreciendo la adhesion. Indicada cuando se requiere realizar una
restauracion extensa en la zona interproximal sin que exista una

lesion cariosa previa (Fig 29). 3

Figura 29.3 Preparacion interproximal bevel.

Ridge up. Esta preparacion nos permite el mantenimiento de la
cresta marginal, lo que se vuelve muy importante en tema de
resistencia y puntos de contacto. Indicada en casos de proteccién
cuspidea siempre y cuando exista buena integridad de la cresta

marginal y ausencia de lesiones cariosas (Fig 30). 2
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Figura 30.3 Preparacion interproximal ridge up.

Preparaciones posteriores morfolégicamente guiadas.

(Morphology driven preparation technique MDPT)

Veneziani ( 2017), presenta la técnica de preparaciones llevadas a cabo
morfolégicamente, estas preparaciones se basan en la morfologia oclusal
en términos de geometria. La forma cavitaria consiste en un margen
inclinado plano continuo en las paredes axiales (chamfer o bisel) cuando
el margen esta coronal al ecuador del diente; y preparacion butt joint en
la pared axial e interproximal cuando los margenes estan apicales al
ecuador dentario.La superficie oclusal es anatomicamente elaborada,
libre de surcos y angulos, éste autor sugiere evitar lineas de terminacion

que expongan dentina innecesariamente.®

Los principios de esta técnica son:

° Reducir la cantidad de desgaste de tejido sano y asi evitar grandes
areas de exposicion de dentina que no beneficia a la adhesion.

° Controlar la reduccioén de tejido

° Reducir el uso de los hombros en la terminacion marginal y asi
conservar mayor cantidad de tejido de esmalte y mejorar la adherencia de

la restauracion.
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° Mejorar el eje de insercidn de la restauracion en el diente.
° Mejorar la estética en la zona de transicion entre el diente y la

restauracion, asi como disminuir la interfase formada.®

Principios de las preparaciones morfolégicamente guiadas en

premolares y molares:

Las preparaciones convencionales dependen de medios de retencion
como la convergencia de 6° de las paredes, rieles o formas geométricas
para la retencién por friccidon del as restauraciones, lo cual en ocasiones

expone dentina innecesariamente y no siempre es compatible con los

procedimientos adhesivos (Fig 31)

Figura 31 °. Representacion de la forma de preparar convencional a la

forma de preparacion adhesiva.
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Los principios de ésta técnica son aplicables a inlays, onlays y overlays,

asi como carillas oclusales.

En esta técnica al igual que la técnica PIAR, se recomienda en uso de
butt- joint en la parte proximal de grosor ideal de 1.2 mm a 1.5 mm ,
angulos internos redondeados hechos con una fresa troncoconica de
grano medio y punta redondeada y una fresa de grano fino para pulido
final. Las paredes internas son redondeadas y la reduccion oclusal es de
aproximadamente 1 o 2 mm. segun el material restaurador. La
preparacion de las paredes axiales con un plano inclinado o un bisel debe
ser realizado con una fresa cilindrica, usando solo la punta de la fresa.
Este disefio es indicado en la cobertura cuspidea y cuando las paredes
axiales estan coronales al ecuador del diente, esto se da por lo general al
nivel de las paredes bucales y palatinas de molares y premolares
maxilares, y paredes vestibulares de molares mandibulares y premolares.
En los casos donde el margen de la cavidad es apical al ecuador dentario
como resultado de una pérdida sustancial de tejido es conveniente
preparar un margen afilado, esto se presenta frecuentemente en las
superficies linguales de molares mandibulares y premolares debido a la

geometria dental.®

Consideraciones geomeétricas:

Los dientes maxilares tienen paredes axiales inclinadas y convergentes
en direcciéon coronal con su ecuador (maximo contorno) ubicado en el
tercio cervical de éstas paredes axiales. Cuando un diente requiere
cobertura cuspidea el corte agudo producira un corte oblicuo de los

prismas del esmalte y un inadecuado margen de la restauracion (Fig 32)°
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Consideraciones geométricas y morfologicas.

Molares y premolares maxilares.

el Y
Ve

Figura 32.° Representaciéon de las consideraciones geométricas de

molares y premolares superiores.

Mientras que la preparacion butt joint resultaria en un aperdida
sustancial de tejido asociada a exposicion dentinaria, por lo que es
evidente que mientras el margen sea coronal al ecuador, el chamfer es
indicado por que ajusta bien con la inclinacién de las paredes axiales por
el tipo de corte que se genera en los prismas del esmalte.®

En el nivel interproximal las paredes convergen apicalmente, y el ecuador
es posicionado en el tercio oclusal, por o que es recomendado un hombro
redondeado ya que cualquier plano inclinado esta contraindicado por que

moveria el margen apicalmente reduciendo el grosor de esmalte cervical

En los dientes mandibulares las paredes bucales convergen hacia oclusal,
con el ecuador localizado en el tercio cervical, las paredes linguales son
mas rectas por esta razon el margen bucal se realiza con un chamfer y en

lingual se realiza por lo general un hombro (Fig 33 a-b).°
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Consideraciones geométricas y morfologicas.

Molares y premolares mandibulares. STRUCTURAL CONSIDERATIONS

MDTP: Preparacion de molares y premolares mandibulares.

Plano inclinado
Butt joint Vestibular ) Lingual

Linea de preparacion interna. __ = 1.5 mm

Linea de preparacion externa.

Linea de contorno en
tercio apical. —

33b

Figura 33 a-b.°® Representacion de molares y premolares mandibulares
con MDTP.

Caja interproximal y piso
cervical.

Reduccidn anatomica de
cara oclusal.

Paredes divergentes de 6°
a 10°.

Planos mclinados M-D V-P
(Chaflan)

Figura 34.° Esquema de la técnica de Principios de las preparaciones
morfolégicamente guiadas.
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Carillas.

Las carillas dentales son restauraciones indicadas en casos de defectos
del esmalte, defectos de tono o forma y tamafio del diente, por cuestiones
estéticas entre otras.

La ventaja de una carilla dental es que al ser una restauracion de
naturaleza adhesiva requiere un menor desgaste del tejido dental ya que
el esmalte es un mejor sustrato para lograr la adhesion. Actualmente se
conocen tres técnicas para la realizacion de una carilla:

° Técnica convencional. Consiste en preparar directamente sobre el
diente a tratar.

° Técnica de mock-up. Consiste en la realizacién de un provisional y
desgastar sobre éste y en caso de ser necesario sobre el diente natural.

° Técnica de llave de silicona. Consiste en preparar sobre el diente
pero midiendo el desgaste con una llave de silicon que saldra del
encerado diagnostico.

La técnica de mock-up y de silicona resultan ser las menos invasivas ya
que no trabaja directamente sobre el esmalte porque se realiza un

diagnostico sobre el disefio final de la restauracion. 2

Clasificacion de carillas con base a su preparacion:

Con base a lo antes mencionado, la clasificacibn mas moderna de carillas
dentales se toma en cuenta la cantidad de esmalte disponible y la
cantidad de dentina expuesta dando paso a 4 clases:

° Clase I. Sin preparaciéon o con minima preparacion manteniendo
aproximadamente el 95% de la estructura del esmalte.

° Clase Il. Preparacion minimamente invasiva con una reduccién de
hasta 0,5 mm y manteniendo aproximadamente el 80% de la estructura

del esmalte.
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° Clase lll. Preparacién conservadora con reducciéon dentaria de 0,5
mm hasta 1 mm y manteniendo aproximadamente el 50% - 80% de la
estructura del esmalte.

° Clase IV. Preparacion convencional con mas del 50% de
preparacion de la estructura del esmalte.

Hoy en dia estamos en una tendencia de una odontologia minimamente
invasiva, por lo que esta clasificacion nos puede ayudar a predecir el éxito
que tendra nuestra restauracion a largo plazo ya que nos muestra la
cantidad de esmalte remanente y, como es sabido, el esmalte es una
mejor superficie para lograr la adhesion de nuestra restauracion ya que la
dentina aumenta el riesgo de microfiltracion y fractura adhesiva.

Para las carillas de ceramica, la restauracion requiere de un espesor
minimo que es aproximadamente de 0,3 mm a 0,5 mm en la superficie

bucal y de 1 mm a 1,5 mm en la superficie incisal.?

Técnica:

El primer paso para la elaboracion de una carilla dental es realizar un
correcto diagndstico médico-dental acompafado de un encerado
diagnodstico para determinar el disefio final de la restauracion y realizar un
mock-up que nos servira para ver como quedara el disefio de la
restauracion final y a la hora de la preparacién para determinar el
desgaste.

Una vez que se tiene el mock-up en boca, se usara como guia para
realizar el desgaste sobre la maqueta provisional y asi tener una
preparacion mucho mas conservadora ya que solamente se va tallar la
porcion del diente que sea necesaria y que se haya marcado sobre
nuestro provisional. Por ejemplo, si en el encerado diagndstico en la
superficie incisal se requiere de un grosor de 1,5 mm y el encerado tiene
1 mm, solamente se tendria que desgastar 0,5 mm del diente. Otro
ejemplo es que si la cara vestibular requiere de 0,3 mm de grosor y el

provisional tiene 0,2 mm, la superficie del diente solamente requiere de un
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desgaste de 0,1 mm, siendo asi una técnica que requiere de una minima
preparacion. 2

La secuencia de preparacion se recomienda seguir para la técnica de
mock-up es la siguiente:

1. Obtencion de un modelo con encerado diagndstico y llave de

silicon para la elaboracion de un mock-up. (Fig 35)

Figura 35.2 Modelo con encerado diagnostico y llave de silicon del cudl

saldra el mock-up.

2. Creaciéon de un surco en el tercio cervical con una fresa de bola de
punta de diamante con una inclinaciéon de 45° a la profundidad planeada.
(Fig 36)

Figura 36.2 Creacidn de un surco en el tercio cervical con una fresa de
bola.

3. Creacioén de 3 surcos en sentido horizontal con una fresa marcadora de
profundidad. (Fig 37)
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Figura 37.2 Creacion de 3 surcos en sentido horizontal con una fresa
marcadora siguiendo la anatomia de la cara vestibular dando la

inclinacion en cada tercio.

4. Marcar con un lapiz la profundidad del surco.
5. Realizar el desgaste de la superficie vestibular con una fresa conica de
punta redondeada hasta llegar a la zona en donde se encuentran las

marcas con lapiz. (Fig 38)

Figura 38.2 Realizar el desgaste de la superficie vestibular con una fresa
conica de punta redondeada siguiendo la inclinacién natural del diente.

6. La cara interproximal debe de ser desgastada hasta la profundidad

deseada sin romper el punto de contacto.
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7. La reduccion incisal de 1 mm a 1,5 mm debe de realizarse con una
fresa conica de punta redondeada con una inclinacién hacia el paladar.

8. Los restos de resina bis-acrilica deben de ser eliminados con un
instrumento manual. La terminacion cervical debera de estar biselada (Fig

39). La preparacién se debe de pulir para obtener una superficie lisa y una

nitidez adecuada para la impresion (Fig 40).

Figura 40.2 Pulido del sustrato dental remanente con fresa multi hoja.

9. Se recomienda obtener una terminacién subgingival.

10. Con una banda de desgaste interproximal lijar la zona sin romper el
punto de contacto con el fin de crear un espacio para el material de
impresion. ?

La secuencia de preparacion se recomienda seguir para la técnica de
llave de silicona es la siguiente:

1. Analisis de los dientes a tratar (Fig 41).
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Figura 41.° Piezas dentales a las cuales se le realizara el tratamiento de

carillas de disilicato de litio.

2. Impresion de la zona que se va a trabajar.

3. Obtencion del modelo y realizar el encerado segun los lineamientos
de diagndstico obtenidos (Fig 42).

4. Sacar una llave de silicona de la zona del encerado que se va a
trabajar (Fig 42).

Figura 42.° Encerado diagnostico y llave de silicon.

5. Realizar un corte en el centro de la llave de silicona en sentido

sagital o transversal del diente que se piensa tallar.
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6. Colocar la llave de silicona en el diente a trabajar y hacer la
medicidon del espacio que queda entre el diente y la llave. Recordemos
que se requiere de 0,3 mm a 0,5 mm en la superficie bucal y de 1 mm a
1,5 mm en la superficie incisal.

7. En caso de ser necesario, realizar el desgaste de la superficie
dental con una fresa coénica punta redondeada de diamante hasta
conseguir el espacio requerido.

8. Verificar el espacio creado con la llave de silicon (Fig 43).

Figura 43.% Verificacion y medicion de que el espacio creado es el

necesario para que pueda entrar el material de restauracion.

9. Repetir el procedimiento en cada uno de los dientes que se
necesiten trabajar.

10.  Pulir el area trabajada y dejar lista la superficie dental.

11.  Se recomienda obtener una terminacién subgingival

12.  Con una banda de desgaste interproximal lijar la zona sin romper el
punto de contacto con el fin de crear un espacio para el material de

impresion. 3
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Conclusion.

Las restauraciones indirectas adhesivas son una buena opcion para
devolver la funcion y estética al diente ya que cumplen con todos los
requerimientos necesarios para poder usarlas en la practica clinica,
gracias a los procedimientos adhesivos actuales donde podemos lograr
una adhesion quimica altamente predecible han cambiado los disenos
cavitarios , trayendo consigo muchos beneficios, entre los cuales se
destaca el menor desgaste dental. Ademas los sistemas ceramicos
disponibles tienen excelentes propiedades mecanicas, bioldgicas y

estéticas ademas de ayudarnos a preservar la estructura dental.
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