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RESUMEN

El siguiente trabajo muestra un caso clinico de una paciente que llego6 a la
clinica de Odontologia Restauradora con una fractura de los incisivos centrales
superiores que abarcaban el borde incisal. La frecuencia de encontrar este tipo
de condiciones hoy en dia es considerable, por lo que se deben de conocer
las diferentes técnicas para restaurar este sector. Aunque las posibilidades de
restauracion son multiples, por las caracteristicas econémicas de la paciente,
en este caso, se optd por colocar pines intradentinarios en los dientes 11y 21
para dar mayor retencion a la restauracion de resina. A pesar de ser una buena
opcién, 2 afios después, se decide rehabilitar de manera definitiva con coronas
de disilicato de litio, para obtener una mayor duracién y estética en dicho

tratamiento.

Palabras clave: Pines intradentinarios, retencion, coronas de disilicato

de litio.



INTRODUCCION

La Odontologia Restauradora ha ido evolucionando considerablemente en las
Ultimas décadas. La estética, es un factor que toma mayor importancia en los
pacientes cuando llegan al consultorio dental y, a pesar de que actualmente
existen muchos materiales de diferentes marcas que cumplen esta exigencia,
siempre debemos tomar una decision de cual sera el tratamiento que
restablezca en primera instancia la funcion.

En casos en donde los dientes anteriores presentan una gran pérdida de
estructura dental abarcando el borde incisal, existen diferentes métodos de
restauracion para solucionar dicha pérdida; no obstante, debemos evaluar
detalladamente las condiciones clinicas, sistémicas, economicas e inclusive
de tiempo del paciente para poder obtener un diagnostico correcto y elaborar
un plan de tratamiento adecuado.

Uno de los métodos de restauracion ya no tan frecuentado por los
odontdlogos, es el uso de pines intradentinarios que son aditamentos que
aparecieron a inicios del siglo XX y que a lo largo del tiempo han sido
estudiados para demostrar qué tan eficaces y resistentes son en los dientes
anteriores. A pesar de tener algunas desventajas como el cuidado que se debe
tener al colocarlos, y en el caso de los pines metalicos que podrian parecer
poco estéticos, han demostrado buenos resultados a la resistencia, ya que
proporcionan una retencion mecénica con la restauracion y la dentina que,
reforzado con la adhesién quimica de la resina, proporciona mayor estabilidad,
retencién y, por lo tanto, también duracién.

Cuando por limitaciones de los composites en restauraciones sometidas a
cargas intensas y traccionales no cumplen con los resultados esperados, se
puede recurrir a otros materiales que presentan caracteristicas fisicas,

mecanicas y opticas superiores como son las ceramicas dentales.



El objetivo de este trabajo es describir el uso de pines intradentinarios con
resina para restaurar dientes sometidos a intensas cargas y la razén por la

cual se decidié cambiar a coronas ceramicas reforzadas con disilicato de litio.



1 Capitulo I: Composicion del diente

1.1 Composicion de la dentina

Antes de hablar de la adhesion, debemos entender cuél es la composicion del
diente, especificamente del esmalte y la dentina, ya que, estas estructuras
interactian con todos los materiales dentales como son el acido grabador,
adhesivos, y, en el caso clinico que abordaremos en este trabajo, también con

materiales que funcionan como anclaje como lo son pines intradentinarios.

La dentina es un tejido mineralizado que ocupa la mayor porcién del diente y
presenta un color blanco-amarillento. Estructuralmente se divide en dos: en la
matriz organica, compuesta de colageno tipo I, IV, V y agua; y los tdbulos

dentinarios que atraviesan la matriz en todo su espesor (fig.1y 2) (1) (2).

Gracias a la estructura de la dentina, se forma un sustrato microporoso, el cual,
varia despendiendo la zona. La dentina superficial que se encuentra cerca del
limite amelodentinario, posee menor cantidad de agua y tubulos (15,000 por
mm? con un didmetro de 3.0 micrometros) y mayor porcentaje de colageno; a
diferencia de la dentina profunda que posee mayor agua y tibulos (60,000 por
mm?, con didmetro de 0.9 micrémetros) y menos porcentaje de colageno (2).

Tomando en cuenta la morfologia de la dentina, podemos decir que los
fendmenos adhesivos se generan de manera ideal en la dentina superficial (2).
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Fig. 1. Tubulos dentinarios cortados Fig. 2. Orlgen de los tlbulos
longitudinalmente. (1) dentinarios desde la cavidad pulpar y

seccion longitudinal de los mismos. (1)



1.2 Composicion del esmalte

El esmalte es el tejido mas externo del diente, es translicido y cubre a la
dentina en su porcidon coronaria. Es el mas duro del cuerpo gracias a que,
estructuralmente esté constituido por millones de prismas mineralizadas que
lo recorren en todo su espesor (fig. 3 y 4). Estd compuesto por un 96% de
matriz inorganica (hidroxiapatita, principalmente), un 3% de agua y un 1% de

matriz organica (1).

Debido a la disposicion de los prismas, cuando se le aplica una solucién acida
(como el &cido fosforico), ésta es capaz de desmineralizar y disolver los
prismas del esmalte, haciendo poros micrométricos los cuales pueden ser
mojados y penetrados de tal manera que forman los tags de resina, los cuales
quedan atrapados mecanicamente en el interior de los tubulos dentinarios (2).

Fig. 3. Prismas dispuestos longitudinalmente
y secciones transversales de prismas. (1)

Fig. 4. Prismas dispuestos paralelamente

en un corte longitudinal. (1)




2 Capitulo Il: Retencion mecanica en dientes anteriores

2.1 Definicion de retencién
Es la union que consiste en que dos partes: diente y restauracion queden

trabadas en funcion a su morfologia.

2.2 Concepto de cavidad
Es el tallado del diente, el cual tiene un disefio determinado que permite que

la restauracion se mantenga en su sitio por retencion mecanica.

La preparacion de cavidades tendra un disefio el cual sera determinado por la
lesion cariosa o el traumatismo que presente el diente, ademas del adhesivo

y/o material que se utilizara (3).

2.3 Tipos de retenciones en dientes anteriores

En dientes anteriores, existen diferentes tipos de formas y disefios que se le
puede dar al diente y que ayudan a dar una mayor retencién a las
restauraciones, ademas, se pueden emplear diferentes aditamentos para

cumplir la funcion de esta traba mecanica como los son los pines.

2.4 Cajaincisal

Son las profundizaciones en el tejido dental que esta constituida de piso y
paredes laterales con angulos bien definidos o redondeados. Para su
confeccidn se utilizan fresas tronco conicas o cilindricas (fig. 5) (3).

2.5 Escalones
Son desgastes que se asemejan a las gradas de una escalera. Tiene por
finalidad tallar sobre ellos anclajes importantes como pines, ademas de

reforzar y dar mayor retencion a las restauraciones (fig. 6) (3).
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2.6 Colade milano

Es un disefio cominmente utilizado en carpinteria para el ensamblaje de
muebles. En odontologia restauradora, es denominada caja palatina. Es un
desgaste que se hace en la cara palatina cuando el diente posee un borde
incisal delgado y no se puede realizar una caja incisal. Es una perforacién no

mayor a 1mm (fig. 7) (3).

Pa Pa
v
D M b
Fig. 5. Caja incisal en diente Fig. 6 Cavidad en forma de “C” con escaldn hacia mesial. El
22 (no presenta escalén) (2) disefio dependera de la lesion y el material empleado. (2)

M D
Fig. 7. Cola de Milano mesial Fig. 8 Disefio de la preparacién en donde el borde incisal
en diente 13. (2) ha sido dafiado. (2)

2.7 Pines intradentinarios

La necesidad de retencion adicional surge cuando no hay suficiente tejido

dental para proveer la forma de retencion intracoronaria.

Un pin, es un aditamento en forma de espiga que esta hecho de acero
inoxidable o titanio y que tiene la funcion de anclarse en la dentina. Los tipos
de pines gue existen son los cementados, los de traba por friccién y los

autorroscantes (4).
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Aunque existen adhesivos dentinarios que nos brindan una buena adhesion,
existen casos en donde las restauraciones se desprenden, por lo que emplear

este tipo de aditamentos en algunos casos es una buena opcién (5).

2.7.1 Consideraciones clinicas

e La vitalidad de la pulpa

e La anatomia pulpar

e El espesor de dentina sana

e Tamafo del diente

e Oclusion del paciente
2.7.2 Pines cementados
Este tipo de pin, ofrece una gran variedad en longitud, contorno y profundidad
de inserciéon debido a que se adapta facilmente a varias situaciones clinicas.
Su forma de colocacién, da como resultado un menor traumatismo porque se
adapta facilmente en un orificio de diAmetro mayor sin crear tensiones internas
(fig. 9). La principal desventaja de este tipo de pines es que es el menos
retentivo porque depende de la resistencia del cemento que se emplee y la
longitud del pin dentro del orificio (4).

=Y /A
o a

.

Fig. 9 Pines cementados (3)

2.7.3 Pines anclados por friccion

Fueron introducidos en 1966 por Goldstein, quien habia estudiado la
elasticidad de la dentina y propuso esta técnica en donde se realiza haciendo
un orificio 0.025mm menor que el didmetro del pin y con un dispositivo se va

golpeando hasta que quede retenido.
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La ventaja de esta técnica es que tiene mayor retencion a diferencia de los

otros, sin embargo, se pueden crear micro estrias a lo largo del pin (5).

2.7.4 Pines roscados

Esta técnica fue descrita por Going, su mecanismo se basa en la presion
mecénica que ejerce el pin sobre la dentina a través de roscas que se van
formando mientras el pin se introduce.

Este tipo de pines son los mas empleados a causa de que, tienen mayor
retencidon que los otros (5).

José de Jesus Cedillo en su articulo “Pines de reconstruccioén: ;una técnica
en el olvido?” hace énfasis en el uso de los mismos y menciona en dicho
articulo una serie de indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas.

Entre éstas menciona las siguientes:

2.7.4.1 Indicaciones

e Cuando una restauracion de resina ha fracasado por fractura en dientes
anteriores (5).

e Larestauracion de resina retenida con pines puede ser una alternativa
contra el traumatismo que ocasiona colocar un endoposte en un diente
con endodoncia.

e Como nucleos de relleno para restauraciones metalicas.

2.7.4.2 Contraindicaciones (5)

¢ En dientes muy inclinados por el dificil acceso y la alta probabilidad de
ocasionar perforacion pulpar o periodontal.

¢ En donde la estética sea un factor primordial.

e En dientes con poco volumen.

¢ Endientes muy jovenes o cuando existe una camara pulpar muy amplia.

e Endientes seniles debido a que la dentina no tiene la misma elasticidad.

2.7.4.3 Ventajas (5)
e La preparacion de la cavidad es mas conservadora que el de las

coronas.

13



e Se puede realizar el tratamiento en una sesién
e Econ6micamente, son mas accesibles que las restauraciones

indirectas.

2.7.4.4 Desventajas (5)

e Se necesita mucha habilidad para lograr un contorno y contactos
oclusales adecuados.

e La ejecucion de los orificios y la insercion de los pines requiere de
mucho cuidado.

e En algunos casos, es necesario eliminar tejido sano para que por lo

menos 2 mm de resina pueda ser colocada en los pines.

2.7.4.5 Técnica de colocacion

Existen diversos diametros de pines, cada uno, tiene una fresa especifica para
poder realizar el orificio (ligeramente menor). Las fresas son de acero y tienen
el asta de aluminio para absorber el calor. Después se atornilla el pin
empleando una fuerza ligera hasta sentir que llegé al fondo de la perforacion.
(fig. 9-11) (4) (5).

Fig. 10. Fresa para realizar el acceso con pieza de baja

velocidad; pines para insertarse en el orificio; aditamento

para colocarlos de manera manual (4).

Fig. 11. Pininsertado en la ] ] ]
] o ) Fig. 12. Premolar reconstruido con resina
dentina de la cuspide palatina (4). i )
después de colocar el pin (4).
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2.8 Resistencia de los pines intradentinarios

Se ha estudiado de manera cuidadosa si la colocacion de pines aumenta
verdaderamente la retencion, ya que, actualmente existen adhesivos que
presentan buenas propiedades y, por ende, no necesitan de aditamentos
complementarios. Un trabajo de investigacion del doctor Souza comprueba la
resistencia al desprendimiento de las restauraciones Clase IV de resina
compuesta, haciendo un comparativo con y sin la colocacion de pines
roscados en dentina de dientes humanos y bovinos. El resultado de este
estudio fue que la resistencia al desplazamiento en dichas restauraciones con
la colocaciéon de un pin acompafado de un sistema adhesivo es muy similar a
la resistencia que se obtiene usando Unicamente el adhesivo. La diferencia
aumenta significativamente sélo cuando se emplean 2 pines intradentinarios o

mas (6).

2.9 Micropin de fibra de vidrio

Una forma de reemplazar los pines metalicos roscados, los cuales su
desventaja puede ser la estética, es empleando el uso de micropines de fibra
de vidrio, los cuales fueron introducidos en el afio 2006 por José Mondelli en
Brasil. Esta técnica consiste en realizar orificios en la dentina con una fresa en
forma de espiral, y (a diferencia de los metalicos), estos pines se cementan. Al
final, se realiza el grabado con &cido fosférico al 37% de la superficie dental y

el pin para poder continuar con el procedimiento de la colocacién de resina (7).

En el mercado este sistema esta disponible en la marca Angelus, y lo que
incluye la caja son micropines y la fresa con la que se realizan los orificios (fig.
13).

Fig. 13. Sistema de micropin de la marca

Angelus (5).
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Fig. 14. Contra angulo y fresa para realizar Fig. 15. Vista oclusal donde pueden

acceso (6). observarse los orificios realizados (6).

Fig. 16. Pines colocados y cementados (6). Fig. 17. Restauracion de resina terminada y
pulida (6).

De acuerdo a la literatura, los pines de fibra de vidrio pueden ser una buena
opcion de colocacién en dientes anteriores en comparacion con los pines
metalicos, ya que los primeros permiten el paso de la luz. El cuidado que se
debe tener para no ocasionar lesion pulpar es igual que en la colocacion de
pines metalicos, por tanto, la toma de radiografia es indispensable. Hay que
destacar que, en precio, el micropin de fibra de vidrio, es un poco més elevado
en comparacion a los pines metalicos, ademas que emplea mas pasos al tener
gue acondicionar la superficie del micropin. En México la marca en la que se
encuentra disponible este sistema, no es de tan dificil acceso, por lo que tener

esta opcion como una alternativa en el consultorio, no seria una mala idea.

16



3 Capitulo Ill: Acondicionadores de la superficie dental

Los métodos tradicionales que consisten en realizar preparaciones dentales,
comienzan a ser sustituidos gradualmente con procedimientos restauradores

menos invasivos gracias a los adhesivos dentales (8).

3.1 Antecedentes historicos
Buonocore en 1955 describié que la resina acrilica podia unirse al esmalte

previamente grabado con acido ortofosforico al 80% durante 30 segundos.

Fusayama fue quien empled la técnica de grabado en la dentina y, ademas, el

tratamiento de ésta con mondmeros hidrofilos.

Gracias a estas aportaciones, fue que se inicié una nueva era en los sistemas

adhesivos de esmalte y dentina (8).

3.2 Grabado dental

El grabado del esmalte con acido es esencial para crear una superficie mas
receptiva que atraiga el adhesivo dental (fig. 18). Varios estudios han
demostrado que el grabado con &cido fosférico en una concentracién entre el
30 y 40% propicia una superficie de esmalte mas retentiva. No obstante, el

tiempo de grabado en esmalte y dentina se ha reducido de 60 a 30 segundos

(8).

3.3 Adhesivo dental.

Los adhesivos dentinarios son materiales empleados para adherir fisico-
guimicamente restauraciones al esmalte y a la dentina. Se crearon para
reducir el uso del grabado acido en la dentina, minimizar la microfiltracion, para
reducir la remocion del tejido dental sano, evitando preparaciones de retencion
mecanica, y, disminuir la sensibilidad postoperatoria y la penetracion de

bacterias. (9)
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3.3.1 Mecanismos de union

El mecanismo de union del adhesivo se da por aumento de la energia
superficial (fuerza de atraccion de los atomos y moléculas) en el esmalte;
ademas de, la creacion de microporosidades que aumentan el area de
superficie que seran cubiertas por el adhesivo, formando asi, los tags, que son

prolongaciones de resina en tejido dentinario (fig. 19) (8).

X\ a3 \ >
ol o B R LR S
i/ CVERTERE N ' XL -

Fig. 18. Tubulos dentinarios después del Fig. 19. Tags de resina observadas desde

grabado con é&cido fosférico (1). un microscopio electrénico de barrido (7).

3.3.2 Humectacién y angulo de contacto

En la adhesion quimica, el adhesivo debe humectar la superficie, de manera
que se establezca un contacto estrecho entre ambos. Lo anterior, se conoce
como angulo de contacto (fig. 20). Mientras mas pequefio es el angulo de
contacto, mayor es la humectacion, si el &ngulo es muy grande, la humectacion

ser& deficiente y, por tanto, la adhesion también (9).

95° Mala humectacion

45° Buena humectacion

0° Humectacién completa Fig. 20. Angulo de contacto (8).
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3.3.3 Quimica de los adhesivos dentales

Una caracteristica importante del adhesivo dental, es que en su composicion
debe contener moléculas hidrdfilas, es decir, que sean compatibles con el
agua, ya que la dentina es hiumeda; y a su vez, contener grupos metacrilatos
para que se pueda unir a la parte organica de la resina compuesta (BIS-GMA)
(10).

3.3.4 Evolucién de los adhesivos dentales

Durante las Ultimas décadas, el desarrollo de técnicas adhesivas ha
revolucionado la odontologia restauradora. Los sistemas adhesivos a lo largo
del tiempo, se han ido modificando mejorando sus propiedades fisicas,

quimicas y simplificando los pasos para optimizar los tiempos de trabajo.

3.3.4.1 Primera generacion

Este grupo de adhesivos, se desarroll6 a inicios de los afios 70. Tenia muy
poca fuerza de adhesién (no mas de 2 MPa). Se adherian bien al esmalte,
pero no a la dentina. Habia una pobre penetraciébn hacia los tabulos
dentinarios, por lo que habia poca retencibn y generaba comuinmente
desprendimiento de la restauracion. Estos agentes adhesivos eran

recomendados en clases Il y V con cavidades retentivas (11).

3.3.4.2 Segunda generacion

Fue desarrollada a principio de los afios ochenta. Esta generacion intent6 usar
el barrillo dentinario como un sustrato adhesivo, sin embargo, la adhesién a la
dentina seguia siendo débil. Ademas, se observaba comuUnmente
microfiltracion y las restauraciones oclusales posteriores presentaban con

mayor probabilidad sensibilidad pulpar (11).

3.3.4.3 Tercera generacion

Fueron introducidos a finales de los afios ochenta y fue la primera generacion
que empled 2 componentes: primer/adhesivo. Estos adhesivos tuvieron una

mejor fuerza de adhesion (8-15 MPa), lo que disminuy6 la necesidad de hacer
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preparaciones mas invasivas por lo que se inici6 una era de odontologia
conservadora. La desventaja de esta generacion es que a los 3 afios
empezaba a disminuir su adhesién en boca, ademas de que aun era habitual
la sensibilidad (11).

3.3.4.4 Cuarta generacion

Se introdujeron a inicios de los afios noventa. Esta generacion revolucioné la
odontologia porque su fuerza de adhesion aumentdé de manera significativa
(17 a 25 MPa), ademas de que, disminuyo la sensibilidad postoperatoria en

dientes posteriores (11).

Se introduce la técnica de grabado total con &cido fosférico y Nakabayashi
descubre la capa hibrida la cual define como: "zona de interdifusién dentina-
resina". Es decir, esta generacion se determina por el proceso de hibridacion
en la interfase de dentina y resina, el cual es el reemplazo de hidroxiapatita y
agua de la superficie dentinaria por resina, esto combinado con las fibras de
colageno restantes constituyen la capa hibrida. Este proceso incluye los
tubulos dentinarios y la dentina intratubular.

En este grupo, existen 2 o mas ingredientes que deben ser mezclados por lo

gue su Unica desventaja es el numero de pasos que se emplean (11) (12).

3.3.4.5 Quinta generacion

Este grupo de adhesivos tienen buena adhesion al esmalte, dentina, a la
ceramica y a los metales, ademas de que los componentes se encuentran en
un sélo frasco (primer-bonding). La fuerza de retencion de estos adhesivos es
de 20 a 25 MPa (12).

3.3.4.6 Sexta generacion

Son conocidos como sistemas autograbadores. La mayoria, contienen 2
frascos: el primero, contiene una resina acida que, al ser aplicada en la
dentina, disuelve el barrillo dentinario y hace una ligera desmineralizacion. El
segundo contiene el adhesivo propiamente. Estos sistemas tienen una
adhesion de 18 a 25 MPa (13).
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3.3.4.7 Séptima generacion

Son adhesivos novedosos y faciles de usar. Estos adhesivos logran simplificar

los diversos materiales usando s6lo un componente (12).

A lo largo del tiempo, los adhesivos dentales han ido evolucionando teniendo
mejores propiedades de adhesion o haciéndolos mas facil en su manejo. Al
final, el profesional es el que decide qué sistema utilizar. No obstante, por las
caracteristicas de la cuarta generacion (proceso de hibridacion), se puede

considerar uno de los mejores sistemas.

Tipo de . : .
. . Acido-Primer-Bond Generacion
acondicionamiento
Acido
O Cuarta
Grabado independiente Primer Bond
“etch and rinse”
— Quinta
Acido Primer+Bond
Sexta
Acido auto acondicionante Bond
Autograbado
9 A
“self-etch” . (1]
s Adhesivo de autograbado
que requiere mezcla Séptima
Adhesivo de autograbado

Tabla 1. Clasificacién de los sistemas adhesivos (9).
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4 Capitulo IV: Acondicionamiento de la superficie ceramica

Las restauraciones que necesitan cubrir mayor superficie dental por caries o
algun traumatismo y que a su vez, demandan mayor resistencia a la carga de

masticacion, estan elaboradas de otros materiales hechos de ceramica.

4.1 Definicion de ceramica

La palabra cerdmica deriva del griego keramiké que significa arcilla. Este
material, hace referencia a la combinacién de metales o semi-metales con un
elemento no metalico (comunmente es el oxigeno). Hablando en el ambito
odontoldgico, las ceramicas usadas son: la alimina, circonio y porcelana. José
Cova nos menciona que, el término de ceramica y porcelana es empleado para
referirse a las restauraciones libres de metal, sin embargo, hablando

estrictamente no significan lo mismo (9).

4.2 Clasificacion de la ceramica dental por su composicion

4.2.1 Feldespaética:

Estas fueron las primeras cerdmicas empleados en el uso odontoldgico y por
ello, tenian los 3 componentes que la que se usaba en el ambito artistico, es
decir, feldespato, cuarzo y caolin, sélo que, con el paso, se fue modificando
la proporcion de estos elementos hasta llegar a la férmula actual que es:
feldespato en un 75 a 85%, el cual al descomponerse en vidrio, es el que le
brinda la translucidez a la restauracion; cuarzo en un 12 a 22%, el cual
constituye la fase cristalina; y caolin en mas del 4% que permite el manejo de

la ceramica cuando aun no inicia el proceso de coccion (14) (15).

e Ventaja: al ser un material vidrioso, tienen buenas propiedades opticas que
dan como resultado una mejor estética (15).

e Desventaja: son fragiles (con una resistencia a la flexion de cerca de los
100 MPa), por lo que se utilizan comunmente como recubrimiento de

estructuras metalicas (15) (16).
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4.2.2 Ceramicas aluminosas
Este tipo de ceramicas fueron introducidas en el afio de 1965 por McLean y
Hughes cuando a la porcelana feldespética le afiadieron cantidades

considerables de 6xido de aluminio y redujeron la proporcion de cuarzo (15).

¢ Ventaja: La modificacion de la formula hicieron que este material fuera mas
resistente que la ceramica feldespatica, teniendo resistencia a la flexion
cerca a los 300 MPa (9) (16).

e Desventaja: Este tipo de ceramicas contienen cerca del 50% de alumina,

por lo que, las hace mas opacas y, por tanto, menos estéticas (9).

4.2.3 Ceramicas circoniosas

El 6xido de circonio o circonia se encuentra de manera natural en su fase
monolitica, no obstante, para que se pueda emplear en las restauraciones
dentales, debe ser estabilizada a su fase tetragonal. En el mercado, se
encuentra como circonia parcialmente estabilizada con magnesio, zirconia
reforzada con alimina y circonia parcialmente estabilizada con itrio (la méas
usada) (17).

e Ventaja: Tienen una elevada resistencia que todas las demas ceramicas
(900 MPa), por lo que, se ha recomendado el uso de este material en
prétesis con alta carga masticatoria (15) (16).

e Desventaja: Son muy opacas debido a que carecen de fase vitrea, por lo
qgue, se emplean para realizar el nacleo de la restauracion y sobre éste se

recubre con una porcelana (15).

4.3 Clasificacion de la ceramica por su resistencia

e Baja resistencia (100-300 MPa): En este grupo podemos encontrar las
porcelanas feldespaticas.

e Resistencia moderada (300-700 MPa): En este grupo encontramos las

cerdmicas aluminosas
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e Alta resistencia: (mayor a 700 MPa): Encontramos en este grupo las
ceramicas de circonia (15).

El siguiente diagrama resume la clasificacion de acuerdo a su composicion y

resistencia, ademas de mencionar algunos ejemplos de marcas comerciales.

- ® i
Tienen cristales de leucita | ° Optec-HSP® (Jeneric)

lo que hace contrarrestar | ® Finesse® AllCeramic (Dentsply)

- las grietas. e IPS Empress® I (lvoclar)
Feldespaticas

de litio
7 c e In-Ceram® Alumina (Vita)
g 8 e In-Ceram® Spinell (Vita)
T @ Alumin T
) § uminosas In-Ceram® Zirconia (Vita)
]
8 E o Procera® AllCeram (Nobel
o © .
a Biocare)
e DC-Zircon® (DCS)
e Cercon® (Dentsply)
) . e In-Ceram® YZ (Vita)
Circoniosas
e  Procera® Zirconia (Nobel Biocare)
e Lava® (3M Espe)
e IPS e.max® Zir-CAD (lvoclar)
e Baja resistencia (100-300 MPa) Ceramicas feldespaticas
o}
(2]
© ®©
g 5
§ % | Resistencia intermedia (300-700 MPa) Ceramicas aluminosas
€ %
@
[a)
e Alta resistencia (Arriba de 700 MPa) Ceramicas circoniosas
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4.4 Ceramica IPS e.max Press/CAD (lvoclar)

A inicios de los afios 90, estaban las ceramicas reforzadas con leucita y
aunque tenian muy buena resistencia (cerca de 300 MPa), era un material
opaco, por lo que afectaba la estética. Afios después aparecen las ceramicas
feldespéticas reforzadas con cristales de disilicato de litio, mejorando las
caracteristicas estéticas y conservando la resistencia. Comercialmente, el

sistema mas conocido es IPS e.max de Ivoclar (fig. 21 y 22) (18).

E. Max fue un producto que llegé en 2005 al mercado. El material esta
disponible en bloques sintetizados para el fresado mediante sistemas
CAD/CAM, pero también se pueden realizar restauraciones de este material

por medio de la técnica de cerdmica prensada y cera perdida (19).

De acuerdo con la marca Ivoclar, la resistencia que alcanza la restauracion al

finalizar el proceso de confeccion es de 360 MPa (20).

—

- o 7 ze.max-cAD
- g i MT A3/ C14
2 ingoti ==l s
‘ £ '_6":1% L_J vivadent:
.
Fig. 21. Presentacion comercial de Fig. 22. Presentacion comercial de
IPS e.max Press (10) IPS e.max CAD (11)

4.5 Acondicionamiento de la cerdmica feldespatica

Para poder tener un mayor éxito de tratamiento al usar restauraciones hechas
de ceramica, debemos conocer y seguir el protocolo de acondicionamiento de
la restauracion, ademas, es necesario mencionar que, de acuerdo a la

composicion de la ceramica, seran los pasos a seguir.

A continuacioén, se hablara del protocolo que debe seguirse para la colocacion
de restauraciones ceramicas feldespéaticas, teniendo en cuenta que dentro de
su composicion contienen silice (caracteristica importante para su

acondicionamiento).
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4.6 Grabado de larestauracion

El primer paso para que exista una union de los sistemas adhesivos a la
cerdmica es el grabado de la superficie. Esto incluye el micrograbado o
arenado con particulas de 6xido de aluminio y posteriormente la aplicacion de

un acido grabador que en este caso es el acido fluorhidrico al 10% (8).

4.6.1 Microarenado

Es un procedimiento que consiste en la aplicacion bajo presion de particulas
metalicas con el fin de limpiar la superficie cerdmica y con ello, mejorar la
humectacién. El microarenado es un paso que se realiza generalmente en el
laboratorio, por lo que no se aplica siempre en todas las superficies ceramicas,
sin embargo, la literatura indica que el grabado con &cido fluorhidrico y la
aplicacion de silano a la restauracion ceramica es suficiente para obtener

buenos resultados de adhesion (21).

4.6.2 Grabado con acido fluorhidrico
El acido fluorhidrico reacciona con la matriz de vidrio de la ceramica,
exponiendo la estructura cristalina y con ello, la superficie interna de las

restauraciones tiene un area de superficie mayor disponible para la union.

El tiempo que se aplica dependera del tipo de cerdmica con la que se esté
tratando. De acuerdo a varios autores, se emplea un tiempo de grabado acido
de 20 segundos para vitroceramicas sintéticas a base de disilicato de litio; 1
minuto para para vitroceramicas sintéticas a base de leucita; 2 minutos para

vitroceramicas feldespaticas (21).

4.7 Silano

Podemos decir que, el silano es un agente que promueve la adhesion. Es muy
atil para unir materiales de restauracion que contengan silice, por ejemplo, el
cemento de resina compuesta con la porcelana. Este paso es indispensable
para el éxito del tratamiento, por ello, hay que tener muy en cuenta que, los

materiales que no son a base de silice (como el 6xido de circonio), no hay una
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adhesion adecuada, por lo que, el acondicionamiento de la superficie de este

material, se lleva a cabo de otra manera (22).

4.7.1 Indicaciones
Las indicaciones incluyen la cementacion de restauraciones indirectas
cerdmicas feldespéticas; laminados y reparaciones ceramicas, asi como,

cementacion de endoposte de fibra de vidrio (22).

4.7.2 Mecanismo de adhesion

El silano es una agente de adhesion bifuncional, que interactda quimicamente
con el silice de la fase vitrea de la ceramica y los grupos metacrilato de la
resina por medio de enlace siloxano. Es decir, gracias al contenido de silice
en la porcelana, es posible obtener una unién quimica entre la porcelana y la

resina de union (23).

4.8 Cementado

Después de haber realizado el grabado de la restauracion, eliminar el &cido
con agua y secatr; la superficie ceramica adquiere un aspecto tiza, lo que indica
gue el procedimiento se realizé bien y que la restauracion, esta lista para recibir

el silano y el cemento (24).

El cemento resinoso ha sido el material mas usado para la cementacion de
restauraciones estéticas por su capacidad de reducir la posibilidad de
fracturas. La polimerizacion de estos cementos puede realizarse de manera

fisica, quimica o la combinacion de ambas (25).

El cemento dual es un material para la cementacion de restauraciones
estéticas libres de metal, por lo que presenta una doble polimerizacion (fisica
y quimica), es decir, contienen peréxido de benzoilo que es el iniciador y una
amina terciaria que es el activador. Fue desarrollado para las restauraciones
gue requieren que el cemento no influya en el color definitivo de la
restauracion. El cemento dual es capaz de adherirse al diente con el grabado
previo y con ello, mejorar el sellado marginal (25).
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Cuando estemos en un entorno fotopolimerizable, se pueden usar adhesivos
y cementos que no sean de la misma marca comercial. En un entorno dual es
fundamental que la quimica de polimerizacion del adhesivo y del cemento sea
dual, por ello, aqui es recomendable utilizar la misma marca comercial para

mejor garantia de que sean compatibles (24).

‘I

Lavar y secar

Protocolo de cementacion
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5 REPORTE DE CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 53 afios de edad, acude a la clinica de
Rehabilitacion Oral de la Facultad de odontologia con fractura en la corona de
los dientes 11y 21.

Se realiza historia clinica donde refiere no presentar enfermedades sistémicas
ni recuerda la causa de la fractura la cual lleva mas de 5 afios. No refiere
antecedentes traumaticos.

También indica que los dientes no se han tratado con anterioridad y no hay
presencia de dolor ni molestia, sin embargo, busca mayor estética en esta
zona.

A la exploracion intrabucal se observa presencia de diastemas por lo que se
le propone un tratamiento complementario que consiste en colocacién de

resina con ayuda de fundas de celuloide.

Fotos iniciales que muestran la condicion de los dientes anteriores.

Pruebas de vitalidad pulpar y periodontal.

Se realizaron pruebas de vitalidad pulpar con cloruro de etilo donde se
determina que los dientes 11 y 21 responden al frio siendo un dolor referido,

localizado y fugaz.
Al realizar las pruebas de percusién horizontal y vertical, no presenta dolor.
Analisis radiografico

Se hace toma de radiografia periapical en ambos incisivos centrales en donde

se determina que la fractura es unicamente de la corona clinica en el tercio

29



incisal, por lo que se toma la decisibn de la colocacion de pines

intradentinarios.

Diagndstico: Fractura de esmalte en tercio incisal que no pone en riesgo el

organo pulpar.
Objetivos del tratamiento

e Colocar un material restaurador en los incisivos centrales que ayude a
mejorar la funcion y estética

e Que sea econdmico.

TRATAMIENTO PRIMERA FASE

Se anestesio con un cartucho de lidocaina con epinefrina con técnica

infiltrativa a la altura del incisivo central superior derecho e izquierdo.

Se procedi6 a realizar aislamiento absoluto a distancia de la zona anterior (foto
ly?2).

Se coloco en la pieza de baja velocidad un drill de la marca Dentsply® que

ayudaria a realizar las cavidades para el anclaje de los pines (foto 3).

Auxiliandose con la radiografia, se hizo la preparacion en la zona mesial y
distal del diente 21 teniendo cuidado de no ocasionar una lesion pulpar. En el

diente 11 se realizé un procedimiento similar en la zona mesial.

, 5 -3 y
Foto 1-2. Aislamiento absoluto a distancia. Foto 3. Preparacion con
drill en pieza de baja.
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Se continud colocando un pin intradentinario en cada preparacion a manera

de rosca. Una vez colocados, se cortaron y quedaron a nivel incisal (foto 4).

Posteriormente, se probaron coronas de celuloide en ambos incisivos
centrales superiores (foto 5). Una vez que se determiné la medida y la forma,
se coloco adhesivo de séptima generacion de la marca 3M® en toda la
superficie dental, se fotopolimerizd y se colocé la corona de celuloide rellena
de resina de la misma marca del adhesivo en un tono 2A para luego
fotopolimerizar. Finalmente, se extrajo la corona de celuloide con un
explorador y se realiz6 el pulido dental con gomas de la marca Microdont®
(foto 6y 7).

’.

!

i
# B
| |
Foto 4. Pines intradentinarios colocados y Foto 5. Prueba de las coronas de
cortados a la medida celuloide.

Foto 6. Resinas terminadas y pulidas en Foto 7. Vista palatina donde pueden
incisivos centrales superiores. observarse los pines.
Para realizar el tratamiento complementario de cierre de diastemas se opt6 por
colocar resinas con ayuda de coronas de celuloide en los incisivos laterales
superiores derecho e izquierdo, para ello, se realizaron retenciones mecanicas
en las superficies del esmalte de ambos dientes con ayuda de una fresa de

bola de diamante del 008 y 010 (foto 8). Se midieron las coronas de celuloide
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y se prosiguio a colocar el adhesivo en las superficies dentales y rellenar con

resinas las fundas de celuloide para ponerlas y fotopolimerizarlas (foto 9y 10).

Foto 8. Retenciones en la Foto 9y 10. Prueba de las fundas de celuloides en

superficie dental. incisivos laterales.

Con ayuda del papel de articular se localizaron puntos prematuros (foto 11) y
con un contra-angulo y una piedra de Arkansas en forma de flama se
eliminaron (foto 12). Finalmente, se pulieron todas las resinas con gomas de

la marca Microdent y pasta diamantada de la marca FGM (foto 13).

Foto 11. Uso de papel articular. Foto 12. Eliminacion de puntos

prematuros con piedra de Arkansas.

Foto 13. Resinas pulidas Foto 14. Radiografia periapical

donde se observan los pines
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TRATAMIENTO SEGUNDA FASE

Dos afios después; en la clinica de rehabilitacion oral la paciente regresa por
un tratamiento definitivo, ademas de referir que una de las resinas se desalojo.

Se realiza historia clinica donde sigue sin referir enfermedades sistémicas.

A la exploracién se observa que el diente lateral izquierdo ya no tiene resina,
ademas de ligera pigmentacion en las restauraciones de los dientes 11 y 21
(foto 15,16,17).

Al evaluar la condicion, se acordd con la paciente la colocacion de coronas de

disilicato de litio.

Foto 16. Fotografia lateral derecha donde Foto 17. Fotografia lateral izquierda donde
se observa que el incisivo lateral izquierdo
ya no presenta resina

se puede observar ligeras pigmentaciones

Se procedio a realizar la toma de impresion de ambas arcadas, con el objetivo
de obtener los modelos de estudio en yeso tipo lll, asi como el registro de
mordida con cera rosa para el montado en articulador y realizar el encerado

diagndstico para tener una proyeccion del tratamiento final (foto 18).
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Se anestesio a la paciente con lidocaina con epinefrina con técnica infiltrativa
en todo el sector anterior. Con una fresa de carburo se fue retirando la resina
de los incisivos centrales y de manera muy cuidadosa se desprendieron los
pines intradentinarios. Después, se comenzaron a realizar las preparaciones
para coronas libre de metal (terminacion Chaflan) las cuales fueron de canino
a canino para mejorar la estética y cerrar mas los espacios. Las preparaciones

se realizaron con fresas de diamante troncoconica y punta de lapiz para

......

TS
ST unhlnl
[T

Figura 18. Encerado diagnoéstico Foto 19. Fresas empleadas en la
preparacion

Para poder realizar los provisionales, se realizd la técnica Mock-up: con
silicona de adicién de la marca Zhermack®, se hizo una toma de impresion al
encerado diagnodstico y con ello se obtuvo una llave. Se prepar6 acrilico
autopolimerizable en un tono 62 de la marca Quarz® y se deposité en la llave
de silicona para luego colocarla sobre los dientes preparados y asi, obtener el
provisional. Una vez polimerizado el acrilico, se procedid a recortar y moldear

el provisional con una pieza recta, fresones y discos de diamante (foto 20).

Entre cada sesion, el provisional se cementaba con Temp Bond®: un cemento

a base de 6xido de zinc sin eugenol.

Foto 20. Material que se usé para
recortar y pulir provisional.
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Una vez terminadas las 6 preparaciones para corona, se prepararon los
dientes para hacer la toma de impresion; para ello, en un godete de vidrio se
coloc6 agente hemostatico y se embebecieron 6 trozos de 2 cm
aproximadamente de hilo retractor del nimero 1 y con ayuda de un retractor
muy fino se fue empacando el hilo en el surco gingival de los 6 dientes. Se
dej6 el hilo por 5 minutos y luego se retird para tomar la impresion con silicona
por adicion en un tiempo con dos consistencias (Express® Putty y Express®
Light Body Regular Set, 3M). Con una pistola para material de impresion, se
inyectod silicona ligera cubriendo todas las preparaciones y un poco para el
resto de la arcada mientras se mezclaba por otro lado la silicona pesada por
adicidén; se coloco en la cucharilla y se realiz6 la impresion. Se tomo también

el reqgistro de la arcada inferior con cera rosa.

-

Figura 12. Preparaciones de los dientes anteriores.

Empleando el colorimetro de Vita, se tomo el color los cuales fueron A2 y A3.
Se enviaron las especificaciones al laboratorio junto con las impresiones. Se

cementaron los provisionales.

Figura 13. Toma de color con

Colorimetro Vita Classical

En la dltima cita, se cementaron las coronas siguiendo los pasos de

acondicionamiento de la superficie dental y la restauracion:

35



Se quitaron los provisionales y se realiz6 una profilaxis en los dientes

preparados con pasta (ProphyTech®).

Se realizé grabado con acido ortofosférico al 37% en los 6 dientes durante 15

segundos, se enjuagaron con aguay se secaron con una gasa estéril.

Por otro lado, las coronas se grabaron con acido fluorhidrico de la marca
Ultradent® por 20 segundos, se enjuagaron con agua, y se colocaron en un
godete de vidrio con bicarbonato mezclado con agua para neutralizar la acidez
y se volvieron a enjuagar. Finalmente, con un pincel se les aplicé en la parte

interna silano.

Figura 14. Campo de trabajo para

acondicionamiento de superficies.

Para el cementado, se empled resina dual de la marca 3M. Se coloc6 cemento
de una en una y colocando la corona al diente correspondiente iniciando por
el canino superior derecho y terminando por el izquierdo. Una vez
posicionadas, se fotopolimerizé con la lampara cada una durante 30 segundos
por la cara vestibular y palatina. Al terminar el proceso, se quitaron todos los
excedentes de cemento, se paso hilo dental interproximalmente, para asegurar

que no haya quedado ningun resto de cemento.

Finalmente, con ayuda del papel de articular, se detectaron puntos prematuros
y, se eliminaron con ayuda de pieza de Arkansas y se pulieron con gomas para

porcelana.
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Foto 16. Radiografia panoramica afio y medio después
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6 DISCUSION Y CONCLUSIONES

De acuerdo con José de Jesus Cedillo, los pines intradentinarios en conjunto
con el uso de adhesivos, ofrecen una mayor resistencia en dientes que tienen
un compromiso muy grande en el borde incisal, ya que, evitan el
desplazamiento en sentido medio-distal. No obstante, Souza menciona que la
diferencia de resistencia en un diente clase IV con pin es muy poca respecto
a un diente en donde no se utiliza pin y se usa un sistema adhesivo. La Unica
diferencia significativa (segun refiere) es cuando se colocan 2 pines 0 mas en

un diente.

Este trabajo, muestra un caso donde la paciente por las caracteristicas clinicas
como: la edad, la anatomia pulpar, la fractura del borde incisal, fue apta para
la colocacion de pines intradentinarios en una primera fase del tratamiento.
Los resultados estéticos fueron buenos, a pesar de haber utilizado un material
metalico. Se recomienda evaluar el uso de micropins de fibra de vidrio para
aumentar las propiedades estéticas, sin olvidar que también se tiene que hacer
un cuidadoso andlisis radiografico, ademas de considerar todos los aspectos

clinicos ya mencionados del paciente.

A pesar de haber tenido relativamente un buen resultado con los pines, las
razones por las que se decidid cambiar a coronas ceramicas reforzadas con
disilicato de litio en la segunda fase del tratamiento, fueron por la pérdida de
resina en el incisivo lateral superior izquierdo, el cambio de coloracién de las
resinas, ligera microfiltracion en algunas zonas, la presencia de diastemas y
una mayor proteccion al diente. Desde el encerado diagndstico de los dientes
anteriores, se le dio una idea a la paciente del resultado final, al ensanchar los
incisivos laterales y los caninos superiores en los modelos de yeso, y asi,
cerrar mas los espacios; ademas de mencionarle todas las implicaciones
econdémicas y clinicas. Este plan de tratamiento mejoro las expectativas de la

paciente a diferencia del anterior, por lo que acept6 esta propuesta. Una vez
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realizado el tratamiento, se observaron mejorias en cuanto a resultados
estéticos, se obtuvo mayor proteccion del remanente dentinario, hubo mayor
seguridad y confianza de la paciente para poder comer y sonreir y, segun

refiere ayudé a mejorar sus relaciones sociales y su seguridad en si misma.

Hay que tomar en cuenta que el procedimiento en dientes que no tienen
tratamiento de endodoncia puede resultar traumatica la preparacion, el
acondicionamiento del diente con el acido grabador, asi como la exposicion de
calor que recibe al fotopolimerizar cada cara, por lo que, se debe indagar si el
uso de algun desensibilizante es 6ptimo para reducir las molestias que pueden

presentarse después del tratamiento.

Se puede agregar, que la comunicacion con el paciente es primordial, debido
a que todos los factores clinicos, econémicos, de tiempo (por mencionar
algunos), son determinantes para tomar una decision de tratamiento. Esto,
aunado con las pruebas que se realizan, la historia clinica y los métodos de

diagnéstico, nos daran como resultado un buen tratamiento dental.
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