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INTRODUCCION

La erosion dental principalmente se encuentra en las caras palatinas en el
sector anterosuperior a causa del acido gastrico en pacientes con reflujo,
alcohdlicos, bulimicos o anoréxicos. Al ser una afeccién cronica, el paciente
no logra identificar el problema hasta que la pérdida de la estructura dental es

severa y con un costo econémico elevado.

Los fundamentos de oclusion son relevantes para la rehabilitacion del sector
anterosuperior ya que se busca con las carillas palatinas recuperar una guia
anterior y una guia canina funcional para la proteccion del sector posterior y

anterior.

Se ha elaborado una clasificacion del desgaste anterosuperior a causa de la
erosion por lo que se han propuesto diferentes tipos de tratamientos
minimamente invasivos que, junto con técnicas adhesivas adecuadas logran
obtener una capa hibrida resistente a acidos que prolongara la duracién de las
restauraciones tanto directas como indirectas y preservar la vitalidad pulpar.
Al realizar la técnica de carillas dobles (donde la carilla palatina recupera la
funcionalidad y la carilla vestibular recupera la estética del paciente) se logra
un tratamiento mas conservador en casos de erosion severa, evitando elaborar
el tratamiento de conductos, reconstruccion con poste de fibra de vidrio y

finalmente rehabilitar con una corona total en la mayoria de los casos.



OBJETIVO

Explicar el efecto del desgaste por la erosion en las caras palatinas, asi como
su clasificacion para describir los diferentes tipos de tratamientos con

restauraciones adhesivas minimamente invasivas.



CAPITULO 1. GENERALIDADES DE LA EROSION DENTAL

El desgaste dental por erosion se define como “la pérdida de estructura dental
por un proceso quimico sin la intervencion de la flora bacteriana”. La causa
principal de tipo enddgeno es por el acido gastrico ya sea por el reflujo gastrico
0 por consecuencia del vémito (pacientes bulimicos, anoréxicos o alcohdlicos)
y las causas de tipo exdgeno es por la ingesta de bebidas carbonatadas, de
acido en los alimentos o incluso farmacos como son las pastillas de vitamina
C. El desgaste por erosién se empieza a producir por un pH inferior a 4 (el
acido gastrico tiene un pH cercano al 1).1

El efecto del jugo gastrico sobre el esmalte se puede reconocer con este tipo
de lesiones por lo que es importante identificarlas en una etapa temprana para
evitar costosas consecuencias. La desmineralizacion del tejido dental duro
empieza por el esmalte a causa de la disolucion de los cristales de apatita por
lo que las lesiones se presentan principalmente en las caras oclusales de los
dientes posteriores y en el sector anterior en las caras palatinas (ver fig. 1),
caras vestibulares e incisales de los dientes inferiores por causa de la lengua

gue conduce al 4cido hacia estas caras.? 3

Los principales signos en una etapa temprana son el esmalte “brillante”, la
tincion amarillenta por la dentina, mayor aumento de la translucidez incisal y
excavacion de las superficies oclusales. A diferencia con la caries que es
intervenida, en el caso de la erosién dental se banaliza el problema y se
prefiere proponer cualquier tratamiento dental hasta que la lesion ya sea

mayor. 3



Figura 1. Desgaste por erosion.!

Se puede empezar por diagnosticar un desgaste fisiolégico o patoldégico
dependiendo de la edad del paciente. Un desgaste fisioldgico que se considera
normal en diez afios de funcion de los incisivos superiores es de 170 micras,
si se compara este valor en pacientes con reflujo gastroesofagico este alcanza
los 2 mm durante diez afios. Se considera un desgaste severo cuando hay
exposicion de la dentina y existe una pérdida de un tercio o mas de la corona

clinica. 1

1.1 PROGRESION DE LA ENFERMEDAD

Con bastante frecuencia los pacientes no presentan sensibilidad dental ni
siquiera con la dentina expuesta y por esta razon cuando el desgaste erosivo
llega a una etapa tardia los dafios son irreversibles y el costo del tratamiento

es elevado.?

En una etapa temprana se observa una coloracién amarillenta por la
desmineralizacion del esmalte, los cingulos se encuentran aplanados y con

superficies brillantes, el siguiente signo que se presenta es el desgaste de los



bordes incisales y se observa mayor translucidez. El riesgo a la fractura es
mayor si se afiaden otros factores como la presencia de caries, restauraciones

desajustadas o una leve sobremordida (desgaste por atricion).3

1.2 CLASIFICACION DE LA EROSION CLINICA ANTERIOR

La evaluacion y clasificacién de la erosion dental es complicada por los
diferentes factores que coexisten con el desgaste (habitos parafuncionales,
hiposalivacion, desgaste por malposicién dental, avance de la edad, dieta
dura, mal técnica de cepillado, pasta de dientes abrasivas), por lo que se
propuso la clasificacion de la erosion clinica anterior (ECA) principalmente
porque el sector anterosuperior es el mas dafiado por la erosion dental. La
clasificacion se basa en cinco parametros para la eleccion del tratamiento y la

evaluacion del pronéstico. Los parametros son los siguientes.?

o Exposicion de la dentina en las areas de contacto.

o La conservacion de los bordes incisales.

o Lalongitud de la corona clinica restante.

o La presencia de esmalte en las superficies vestibulares.

o Vitalidad pulpar.

1.2.1 CLASE ECA |

Cingulo aplanado sin exposicion de la dentina (ver fig. 2). En esta etapa el
esmalte es mas fino, la cara palatina se puede observar con un color
amarillento en la porcién central y un color mas blanco en la periferia al ser
mas grueso el esmalte. No se recomienda ningun tratamiento restaurativo,
pero se deben instaurar medidas preventivas (proteccion oclusal, aplicaciéon

de gel de fluoruro) e investigar la etiologia y la causa de la erosién.?

10



Figura 2. Clase ECA I. Estrechamiento del esmalte palatino.?

1.2.2 CLASE ECA I

Exposicidon de ladentina en la cara palatina (areas de contacto) sin lesion
en los bordes incisales (ver fig. 3). El esmalte de las caras palatinas se
encuentra mas desgastado exponiendo pequefias areas de dentina. El
tratamiento consiste en la colocacion de composites directos o indirectos (ver

fig. 4).3

Figura 3. Clase ECA Il. Exposicion de la dentina en la cara palatina, sin

lesiéon de los bordes incisales.?

11



Figura 4. Tratamiento de eleccion: Composites palatinos directos o

indirectos.3

1.2.3 CLASE ECA Il

Exposicién clara de la dentina en la cara palatina, lesién de la longitud
del borde incisal (<2 mm) (ver fig. 5). El desgaste en esta clase por la erosion
y posible atricion acabaran provocando un debilitamiento del espesor de los
bordes incisales, los pacientes en esta etapa buscan ayuda por motivos
estéticos. En caso de que los bordes incisales estén levemente desgastados,
se puede establecer el borde con el recubrimiento indirecto en las caras

palatinas (ver fig. 6) teniendo en cuenta el mismo color.3
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Figura 5. Clase ECA lll. Exposicion de la dentina en la cara palatina, lesion
en bordes incisales (< 2mm).3

Figura 6. Tratamiento de eleccién. Recubrimientos palatinos. 3
1.2.4 CLASE ECA IV
Exposicién ampliade ladentina en la cara palatina, pérdida de lalongitud

incisal del diente (>2 mm), conservacion del esmalte vestibular (ver fig. 7).

En este punto el paciente ya es consciente del problema que tiene al observar

13



el desgaste en la corona clinica. En este estadio ya existe un desgaste en los

dientes posteriores (principalmente los premolares) por lo que es necesario
aumentar la dimension vertical para crear un espacio necesario para el
material de restauracion. Se recomienda la técnica de dobles carillas (ver fig.
8), tras cubrir la cara palatina es necesario hacer en recubrimiento por la cara

vestibular.?

Figura 7. Clase ECA V. Exposicion amplia de la dentina en la cara palatina,
pérdida de la longitud dental (> 2 mm), esmalte vestibular conservado.®

Figura 8. Tratamiento de eleccién: Técnica de dobles carillas.?
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1.25 CLASE ECAV

Exposicion ampliade ladentina en la cara palatina, pérdida de lalongitud
incisal de diente (>2 mm), reduccion clara/pérdida del esmalte vestibular
(ver fig. 9). Los pacientes en este estadio avanzado no tienen un prondstico
favorable a futuro si se restaura con la técnica de carillas dobles. La falta de

esmalte por vestibular compromete la calidad de la unién y la flexiéon.3

Figura 9. Clase ECA V. Exposicion amplia de la dentina en la cara palatina,

pérdida de la longitud dental (> 2 mm), pérdida del esmalte vestibular.?

1.2.6 CLASE ECA VI

Pérdida avanzada de estructura dental que da lugar a necrosis pulpar (ver
fig. 10). En este estadio la estructura dental esta altamente comprometida, el
prondstico con carillas es malo sobre todo si no hay un control de la causa de

la erosion.?
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Figura 10. Clase ECA VI. Pérdida avanzada de la estructura dental dando

lugar a la necrosis pulpar.?
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CAPITULO 2. DETERMINANTES DE LA OCLUSION

Se puede definir la oclusidon como “la relacion de contacto de los dientes en
funcién y parafuncion”. Este término no se refiere solamente al contacto
oclusal, sino a otros factores que estan interviniendo en el desarrollo y la
estabilidad del sistema masticatorio como lo son las articulaciones y los

musculos de la cabezay cuello.*

2.1 GUIA ANTERIOR

Es un esquema de la oclusién donde su funcién principal es de proteccién.
Cuando se realiza un movimiento protusivo (ver fig. 11) para que contacten los
incisivos centrales superiores y los incisivos inferiores y asi desocluir el sector
posterior se llama guia anterior.®

Figura 11. Guia anterior.®

Independientemente de ser la parte visible de la sonrisa, la relacion del sector

anterior en cuestion de funcion es el determinante de la forma oclusal posterior

17



por lo que restauraciones incorrectas en los dientes anteriores puede contribuir

a una destruccion de la denticién completa.’

Los dientes posteriores que no son protegidos por el efecto desoclusor (ver fig.
12) del sector anterior con el tiempo serdn tensionados o desgastados de

manera severa.’

Figura 12. Los puntos en el sector posterior muestran el contacto en relacion
céntrica. Las lineas en el sector anterior muestran el papel para la

desoclusion del sector posterior en todas las excursiones.’

2.1.1 BORDES INCISALES INFERIORES

Cada borde del sector anteroinferior debe de ser conformado por un angulo
lineal labioincisal definido. Los contactos en relacion céntrica en el sector
anterosuperior debe ser conformado para constituir un tope definido para el
cingulo (ver fig. 13). Un contacto inestable permite que los dientes sigan

erupcionando causando apifiamiento (ver fig. 14) y las restauraciones

18



anterosuperiores mal contorneadas conlleva a un desgaste severo en el sector

)

Figura 13. Tope definido por el cingulo.’

q

Figura 14. Contacto inestable.’

anteroinferior (ver fig. 15).”




Figura 15. Restauraciones mal contorneadas.’

2.2 PROTECCION CANINA

Cuando se realizan movimientos laterales y se contactan los caninos (ver fig.
16) desarticulando el sector posterior es la guia canina. Su funcion durante los

movimientos de masticacion es para la guia del cierre.t®

Mientras que en los movimientos protusivos los incisivos son los Unicos que
contactan, en los movimientos laterales los Unicos que contactan son los
caninos. Todas las tensiones en un movimiento lateral son soportadas por el
canino sin necesitar ayuda de ningun otro diente, es posible que el canino
soporte estas cargas sin mostrar movilidad o un desgaste excesivo porgue las
tensiones laterales son minimas si los contornos palatinos estan en armonia y
con limites funcionales. Mas que soportar la resistencia a la tension, los
caninos sirven de guia que actia en la funcion vertical con los
mecanorreceptores que se encuentran alrededor. Los mecanorreceptores
protegen a los caninos de tener demasiada tension lateral dirigiendo a los

musculos a una posicién mas vertical.®

20



Figura 16. Guia canina.®

2.3 FUNCION DE GRUPO POSTERIOR

Se refiere a la distribucion de las fuerzas en los movimientos laterales a un
grupo de dientes (ver fig. 17). Que en lugar de proteger estos dientes desde un

Gnico contacto como la proteccion canina.®
Se opta por la funcién de grupo cuando, por ejemplo, el contacto de un canino

con movimiento y con poco soporte 0seo no es capaz de soportar los

movimientos de lateralidad para la para proteccion posterior.8

21



Figura 17. Funcién de grupo posterior.*0

2.4 DIMENSION VERTICAL

Peter E. Dawson define a la dimensién vertical como “el espacio existente
entre el maxilar (punto fijo) y la mandibula (punto movible) posicionada por los

musculos”. 11

La dimension vertical de la oclusion es la distancia existente entre la arcada
superior e inferior cuando los dientes estan en oclusion (maxima
intercuspidacioén), por lo que los dientes no determinan la dimension vertical,
mas bien la posicion de los dientes es determinada por la dimension vertical
del espacio disponible entre el maxilar y la mandibula que es posicionada por
los musculos que se contraen conformando una posicion repetitiva (ver fig. 18)
por lo tanto que este ciclo repetitivo de contraccion de los musculos fija la

relacion intermaxilar en donde los dientes erupcionan y contactan.!
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Figura 18. A) El contacto de los dientes se relaciona con la longitud repetitiva
del musculo. La posicion intermaxilar determina el punto de contacto de los

dientes.1

La capacidad de los dientes de intrusion o extrusion siempre se encuentra
presente por lo que la fuerza eruptiva hace que los dientes busquen el contacto

hasta que encuentren una fuerza opositora similar.t

Cuando la contraccion de los musculos completan el ciclo de fuerza repetitiva
los dientes alcanzan un punto neutro de erupcion al contacto del antagonista
y en caso de que no haya dientes antagonistas los musculos se pueden

contraer mas.!?
La disminucion en la altura dentaria es compensada por la remodelacion en la

altura del hueso alveolar, incluso en desgastes severos como en pacientes

bruxistas (ver fig. 19).%!
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A

Figura 19. A) El reparo 6seo aumenta con el desgaste dental. B) La
dimension desde el reparo 0sea a la superficie oclusal se mantiene aun con

un desgaste severo.!!
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CAPITULO 3. ADHESION

En 1951, el quimico suizo Hagger utiliz6 el mondémero glicero-fosfato
dimetacrilato (GPDM) como el principal monémero funcional de algunos
productos adhesivos y que sigue vigente en algunos productos. En 1952,
Kramer y McLean demostraron que el glicero-fosfato dimetacrilato mejoraba la
adhesion a la dentina al penetrarla y formar una capa intermedia, tiempo
después esta capa fue llamada la capa hibrida.*?

En la odontologia se entiende por adhesién a la union que existe entre el
esmalte, dentina y materiales restauradores como composites, cementos a
base de resina o selladores. El concepto de técnica adhesiva describe el
meétodo para la obtencion de una union entre el esmalte, la dentina y los
materiales de resina: dicha union adhesiva se logra a traves de la utilizacion
de los sistemas adhesivos. Los sistemas adhesivos contienen en uno o varios

componentes, los pasos necesarios para establecer una unién adhesiva.*®

3.1 PROPIEDADES DEL ESMALTE

Es el tejido méas duro del cuerpo y cubre a la dentina en la porcidn coronaria.
Esta constituido por un 96% de matriz inorganica (principalmente esta matriz
esta constituida por cristales de hidroxiapatita), un 3% de agua y 1% de matriz
organica. El esmalte es incapaz de regenerarse pero se puede dar una
remineralizacion. La dureza en promedio es entre 3,1 y 4,7 GPa, con una
elasticidad y permeabilidad casi nula, con radioopacidad alta y de color
translucido. Dependiendo de la dentina y tejidos adyacentes se puede

observar un color blanco-amarillento o blanco-grisaceo.*

25



3.2 PROPIEDADES DE LA DENTINA

Es el tejido mineralizado que conforma la mayor parte del diente. La porcién
de la corona esté cubierta por el esmalte y en la parte radicular por el cemento
(ver fig. 20). Est4 compuesta principalmente por la matriz mineralizada y los
tubulos dentinarios. El color de la dentina depende de varios factores, como la
edad, vitalidad pulpar, grado de mineralizacién. Su radioopacidad y dureza es
menor que la del esmalte, pero mayor que la del hueso y cemento. En algunos
estudios la dureza ronda entre 0,57 y 1,13 GPa. Posee elasticidad que es una
excelente propiedad fisica ya que amortigua fuerzas de la masticacion y
compensa la rigidez del esmalte; al realizar el grabado la dentina
desmineralizada es mas elastica. La permeabilidad es una propiedad bastante
importante para el sistema de adhesion; la permeabilidad es mayor que en el
esmalte por los tabulos dentinarios, el movimiento es centrifugo asi como
centripeto, en este movimiento se basa el estimulo hidrodinamico para explicar
el dolor dental, la teoria hidrodinamica. Quimicamente esta constituida al 70%
de materia inorganica (en su mayoria cristales de hidroxiapatita), 18% materia

organica y 12% agua.> 16
Es importante mencionar la poca rigidez presente en la dentina, ya que al

desecarla, la red de colageno puede colapsar y por la misma razon interferir

en lainfiltracion de mondmeros que son necesarios para el sistema adhesivo.1®
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Figura 20. Estructura dental.’

En 1995, Sano determing la resistencia de la dentina intacta en 106 MPa, en
zonas desmineralizadas fue de 29 MPa. La dentina desmineralizada junto con
sistemas adhesivos supero incluso la resistencia de la dentina intacta. La
resistencia de la dentina depende de la orientacion tubular al eje axial de los
tubulos, en 1996 se demostro que la dentina peritubular es mas dura que la

dentina intertubular.6

3.3 UNION AMELODENTINARIA

La unién amelodentinaria (ver fig. 21) es la zona de relacion donde se encuentra
el esmalte y la dentina, esta zona estructural asegura la retencion del esmalte
sobre la dentina. En este lugar esta constituido por concavidades o pequefias
fosas que se pueden observar en cortes microscopicos. Desde un punto de
vista clinico, esta unidn es una frontera importante morfoldgica y funcional ante

el progreso de la caries.'*
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Figura 21. Estructura de la uniéon amelodentinaria.'*

Esta unién funciona como una barrera de proteccion contra las grietas que se
extienden desde el esmalte que es un tejido duro hacia la dentina (ver fig. 22)

siendo un tejido mas blando evitando que se realice un mayor fractura en el

diente.18
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Figura 22. Fractura detenida en la union amelodentinaria.'®
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3.4 CAPA HIBRIDA

Fue propuesta por Nakabayashi definiéndola como la capa de la dentina que
es reforzada por resina. Es una capa intermezclada de resina junto con la

dentina previamente acondicionada.®

La irritacion pulpar y caries secundaria son dos problemas causados por
presencia bacteriana, estos problemas pueden ser neutralizados siempre que
haya una verdadera adhesion entre el material restaurador y el sustrato
dentinario que selle completamente la interfase. La obtencion de una capa
hibrida durable, insoluble y resistente a acidos ayuda a evitar la microfiltracion

y la hipersensibilidad.*®

3.5 CLASIFICACION DE ADHESIVOS

A través del tiempo han existido diferentes generaciones de adhesivos
dentales cambiando los mondmeros funcionales en cada una de ellas y

simplificando los pasos (ver fig. 23).12

CUARTA GENERACION

PRIMERA Y SEGUNDA (1990)
GENERACION TERCERA GENERACION
(1960 - 1970) (1980) - Grabado acido a la dentina

» - Primer por separado

- No se realiza grabado acido » - Mayor fuerza de unidn

- Grabado acido en la dentina

- Adhesion al barrilio dentinario - Primer por separaco - Seintroduce el concepto de
=B fuecza de. unién - Mayor fuerza de unién la capa hibrida
- _Sellado dentinario
SEPTIMA GENERACION SEXTA GENERACION QUINTA GENERACION
(2002) (Finales de los afios 90's) (Mediados de los afos 90's)
- “Todo en uno” ﬁ - Llamados autograbantes ' - Primer y adhesivo en una
- Combinacion de grabado - La fuerza de unidon es menor botella
primer y adhesivo que en las de cuarta y quinta - Se mantuvo una gran fuerza
- Buena fuerza de unidn generacion de union

OCTAVA GENERACION
(2010)
- “Adhesivos universales’

Se puede aplicar en uno © dos pascs
dependiendo el criterio del operador

Figura 23. Linea de tiempo de las generaciones de adhesivos dentales.*?
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Se realiz6 una nueva clasificacion a los sistemas adhesivos (ver fig. 24) segun
su interacciébn con la capa de barrillo dentinario en lugar del término
“generaciéon”. Las dos categorias principales son los adhesivos etch and rise
(ER) y de self etch (SE). %°

GRABADO Y
ENJUAGUE (ER)

IPASOS 2 PASOS 2 PASOS 1 PASO
(4ta generacion) (552 generacion) (61a generacion)

Sﬂlm&??bﬂk‘

(Reguieren Sistema ce 1 bote
mezclarse) (Tma generacion)
(6ta generacion)

Podria realizarse grabaco selectivo

Figura 24. Clasificacion de adhesivos segun su régimen clinico. Adhesivos
etch and rise (ER) y self etch (SE).?!

3.6 ADHESIVOS DE TRES PASOS (ER)

Este sistema de adhesivos es considerado el estandar de oro para una alta
adhesion. Los componentes de este sistema de adhesivos (ER/4ta
generacion) es el acido grabador, primer y adhesivo cada uno por separado
(ver fig. 25). El primer paso, es utilizar acido ortofosfoérico entre el 30% y 40%
en forma de gel para el grabar el esmalte y la dentina; en el esmalte aumenta
la energia superficial y desminerariza la hidroxiapatita y por parte de la dentina
el acido elimina el barrillo y abre los tubulos dentinarios (ver fig. 26) aumentando

la permeabilidad de la dentina y dejando una red de fibras de colageno
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hiumedas después del lavado del acido (es importante evitar un secado
excesivo ya que puede colapsar la red de fibras de colageno que quedaron
desmineralizadas y por ende exista una disminucion en la fuerza de union). El
segundo paso es el uso del primer o la imprimacién que es el promotor de la
adhesion; el primer contiene uno o dos mondmeros hidrofilicos con un solvente
organico, este elimina el agua de la dentina grabada y facilita que los
mondmeros penetren en la red de colageno, actualmente el etanol es el
solvente mayormente usado. El imprimador no se lava ni se fotopolimeriza,
sélo se usa aire suavemente para retirar el solvente. El tercer y Ultimo paso es
la aplicacién del adhesivo (también llamada resina adhesiva) La resina tiene
propiedades hidrofébicas, se aplica sobre el primer, se aplica un poco de aire

para la distribucién del adhesivo y se fotopolimeriza. 2% 21

OptiBond™ OptiBond"™

=it FL

Primer
Ke Ke

Figura 25. Optibond FL® es un sistema de adhesivo que consta de 3 pasos:

Grabado, primer y adhesivo (resina adhesiva). %2
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Figura. 26. Tubulos dentinarios después del grabado acido.?®

3.7 SELLADO DENTINARIO INMEDIATO

Pashley en 1992, menciona que el sellado dentinario inmediato es una técnica
gue mejora la adhesion de la ceramica perfeccionando la adaptacion marginal
a la dentina, disminuyendo la sensibilidad postoperatoria. La dentina recién
cortada es ideal para adhesion por lo cual se tiene que utilizar un sellado
dentinario inmediato previo a la impresion para evitar la contaminacion por
parte de bacterias o cementos provisionales.?*

Este protocolo ayuda a la proteccion y sellado del complejo dentinopulpar
después de la preparacion del diente evitando reducir la sensibilidad y
contaminacion por agentes externos. Las ventajas de este protocolo es la
prepolimerizacion del agente adhesivo con incremento en la adhesion,
aumenta la retencion y mejora las fuerzas de la adhesion después de realizar
la cementacion. El sellado dentinario inmediato estd indicado cuando la
dentina estd expuesta para restauraciones indirectas como incrustaciones,

coronas o carillas mejorando el pronéstico del tratamiento.?*
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El protocolo de Magne es el siguiente: 24

o Preparacion de la cavidad eliminando los contaminantes usando un
sistema de adhesién de tres pasos (grabado acido).

o Se acondiciona la superficie con &cido ortofosférico al 37% en la
dentina expuesta de diez a quince segundos.

o Se lava la superficie por diez o quince segundos.

o Elsecado de la dentina se debe de hacer con puntas de papel o aire
cuidando de no desecar la dentina.

o Se aplica el primer con la ayuda de un pincel cuidadosamente sobre
la superficie y después aplicar aire para evaporar el solvente.

o Seguidamente se aplica el adhesivo y fotopolimerizar por 20
segundos.

o Se cubre la superficie con glicerina y se fotopolimeriza por 10
segundos mas para evitar la capa inhibida de oxigeno.

o Finalmente se realiza la toma de impresion y se coloca provisional.

Se debe tomar en cuenta que cuando se retire el provisional, se debe de
limpiar la cavidad con piedra pomez sin flior, en caso de que el provisional
contara con eugenol, la limpieza sera mediante alcohol y el diente estara lista

para el grabado y la aplicacién del adhesivo.?

3.8 RESIN COATING

Este protocolo es la combinacion de un sistema adhesivo mas una resina fluida
de alta carga. El revestimiento con resina puede mejorar la resistencia de la
adhesion de la dentina reduciendo la irritacion pulpar mejorando la adhesién
con un cemento resinoso existiendo un mejor sellado marginal. Esta indicado

en restauraciones indirectas inlay, onlay y overlay.?*
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Se utiliza el siguiente protocolo utilizando un adhesivo de cuarta generacion:
24

o Realizar un grabado con &cido ortofosforico del 37% durante cinco
segundos.

o Se lava con agua el doble del tiempo que se realizé el grabado, se
debe secar y aplicar el primer frotando de manera vigorosa durante
25 a 30 segundos.

o Secar con aire durante cinco segundos.

o Se debe seguir la aplicacion del adhesivo frotando por 15 segundos
y finalmente fotopolimerizar por 20 segundos.

o Se coloca la resina fluida de alta carga en la cavidad y
fotopolimerizar por otros 20 segundos.

o Finalmente se cubre con glicerina para fotopolimerizar por otros 20

segundos evitando asi la capa inhibida de oxigeno.

Diversos estudios han demostrado la eficacia de estas dos técnicas sobre las
fuerzas de adhesion, la fuerza de adhesion del sellado dentinario inmediato es
de 58 MPa.?*

3.9 ADHESION EN SUPERFICIES CON EROSION

Es importante considerar que la adhesidn en este tipo de superficies es menos
predecible porque existe una capa de dentina desmineralizada mas gruesa por
lo que se dificulta la accion del acido ortofosférico y la infiltracién del adhesivo
por lo que quedan fibras de colageno expuestas fuera de la capa hibrida. Antes
de realizar el protocolo de adhesion, se recomienda frotar la superficie con una
torunda de algodén empapada de hipoclorito de sodio (ya que es un solvente
del tejido organico) durante un minuto. Los valores obtenidos de la adhesién

con esta técnica son similares a los que se originan en una dentina sana.!
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CAPITULO 4. PLANIFICACION PARA LA ELABORACION DE
LAS CARILLAS PALATINAS

Cuando existe un desgaste severo (ver fig. 27 y 28) en los dientes anteriores
de debe de optar por restauraciones adhesivas como son las carillas palatinas
y vestibulares que conservan la mayor estructura dental, conservando la
vitalidad y evitando realizar un mayor desgaste como lo seria la preparacion

de una corona total.?®

Figura 28. Fotografia oclusal donde se observa un desgaste severo en las

caras palatinas y oclusales (clase ECA 111).%5
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4.1 RESTAURACIONES ADHESIVAS

La forma mas conservadora de restaurar el sector anterosuperior es con
carillas palatinas cuando se encuentra un desgaste severo por la cara palatina
y hay una pérdida del borde incisal. La zona palatina al ser un area funcional
de bastante importancia, es fundamental escoger un material que no desgaste
el esmalte antagonista y que sea capaz de soportar la agresién del esmalte
antagonista para evitar un desgaste prematuro del material restaurador porque
esto podria conllevar a una extrusibn compensadora del diente antagonista,

esta situacion alteraria la oclusion y la disminucién del espacio restaurador.!

El material mas utilizado para rehabilitar las caras palatinas en los dientes
anterosuperiores es el composite, pero es relevante analizar distintos tipos de
materiales que tiene el odontélogo a su disposicion conforme a su dureza. La
dureza del esmalte en unidades Vickers es de 408 VHN y la dentina de 60
VHN (ver tabla 1). La dureza de los composites se situa entre los 71 VHN y 120
VHN por lo que el desgaste sera a mediano plazo. Por lo que se deberia optar
por el composite como material provisional o cuando el paciente cuenta con
limitantes econdmicas. Los sistemas ceramicos presentan dureza superior a
la del esmalte; el disilicato de litio es de 590 VHN, la porcelana feldespéatica va
entre 600 VHN a 700 VHN, la del disilicato de litio reforzado con Oxido de
zirconio es de 700 VHN y la de 6xido de zirconio hasta los 1250 VHN.?!
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‘ DUREZA (VHN)

Dentina 60
Esmalte 408
Composite 71-121
Disilicato de litio 590
Porcelana feldespética 700
Oxido de zirconio 1250

Tabla 1. Dureza en Vickers de sistemas ceramicos.?

Con los sistemas cerdmicos no se puede establecer una relacion directa entre
la dureza y el desgaste del antagonista. En las pruebas de dureza no existe
deformacion plastica por parte de los ceramicos, se producen grietas y se
fractura, es por esta razon que sus valores son mas elevados en la prueba de

dureza.l

Se ha valorado el desgaste que se produce en el esmalte antagonista cuando
actian contra la porcelana feldespatica, disilicato de litio y contra el 6xido de
zirconio. El mayor desgaste se produce con la porcelana feldespatica, el
disilicato de litio muestra un desgaste seis veces menor que el de la porcelana
feldespatica (situandose un nivel similar al generado por el mismo esmalte) y
finalmente el 6xido de zirconio muestra un desgaste menor que el del esmalte.
Este comportamiento no solo es por la dureza, hay otros factores como la
microestructura de la porcelana, el porcentaje, tipo, distribucion y tamafio de

cristales que contiene.*

Por las razones mencionadas, el material de primera eleccion para las carillas
palatinas es el disilicato de litio (ver fig. 29) por su compatibilidad con el esmalte
antagonista, demostrando que el desgaste es menor en el disilicato de litio y
mantendrd la oclusién estable a comparacion del composite. Se puede retocar

con fresas de diamante fino sin alterar su composicion y se puede realizar un
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pulido correcto a comparacion del oxido de zirconio (no se puede retocar
porque se reduce su resistencia a la flexion y su adhesion es inferior a la
conseguida con el disilicato de litio). Este material se elige cuando la exigencia
mecénica supere los requerimientos estéticos que existen en la zona, cuando
no existe un color uniforme en los tejidos adyacentes o cuando se tenga que

restaurar mas del 2.5 mm del borde incisal.®

Figura 29. Carillas de disilicato de litio.?®

4.2 MODELOS DE TRABAJO, ENCERADO Y MOCK-UP

Se debe de realizar impresiones de alginato de la arcada superior e
inferior para la obtencion de modelos que se deben de articular en
maxima intercuspidacion y se realiza un encerado diagnostico del sector

anterosuperior (ver fig. 30) para que finalmente se realice un mock-up.?®
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Figura 30. Encerado diagndstico del sector anterior.?®

El mock-up (ver fig. 31) permite mostrarle al paciente la propuesta del
tratamiento y en caso de requerirlo, realizar modificaciones antes de la

restauracion definitiva.t

Figura 31. Mock-up realizado en paciente.?®

En caso de que no se llegue apreciar el borde incisal, se tendra que colocar
resina compuesta en los bordes hasta observar el tamafio adecuado, una vez

obtenida la medida.!
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La técnica para situar el borde incisal consiste en que el paciente pronuncie la
letra “m” o que trague saliva, posteriormente el labio superior se encontrara en
reposo y se determina donde se ubican los bordes incisales de los centrales

superiores (ver tabla 2).1

HOMBRE MUJER
PACIENTE JOVEN 2 mm 3.5 mm max.
PACIENTE ADULTO 1.5 mm 1.5 mm

Tabla 2. Referencia de los bordes incisales superiores que se observan con

el labio superior en reposo.!

4.3 OBTENCION DEL ESPACIO NECESARIO

Para una carilla palatina de disilicato de litio el espacio necesario es de 0.8 mm
a 1 mm de espacio, si es monolitica podria ser de 0.4 mm. El grosor es
relevante para tener un margen mas amplio para retocar la oclusién y no
perforar la carilla.t

Dependiendo del estado del paciente, se deben de considerar cuatro opciones

para conseguir ese espacio: !

o Tallado selectivo (ver fig. 32y 33). Se realiza un registro en relacion
céntrica, impresiones con silicona de adicion de ambas arcadas para
la obtencién de modelos y un registro craneomaxilar de relacién
céntrica para montar los modelos en un articulador semiajustable.
Se realiza un tallado selectivo en los modelos montados si es que
existen interferencias en el deslizamiento en céntrica de la oclusion
en maxima intercuspidacion en el sector anterior y en la siguiente

cita se realiza el tallado selectivo en boca. Posteriormente se toman
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nuevamente impresiones para la obtencibn de modelos y se
comprueba si el resultado era el sugerido.

o Odontoplastia negativa del antagonista. Esta indicado cuando no
hay un deslizamiento en céntrica. Los dientes antagonistas estén
extruidos o que el paciente no acepte el tratamiento de ortodoncia
para realizar la intrusion. El inconveniente sera el desgaste en el
sector anteroinferior afectando la estética.

o Ortodoncia. Esta indicada cuando no existe el deslizamiento en
céntrica y los margenes gingivales estan desnivelados por la
extrusion compensatoria o cuando los dientes estén retroinclinados.
Dependiendo de la posicién sera necesario modificar el torque del
sector anterior para evitar alteraciones en la guia anterior.

o Aumento deladimensidon vertical de oclusion. Si existe desgaste
severo en el sector posterior como en el sector anterior se necesitara
hacer una rehabilitacibn completa en una o ambas arcadas
aumentando la dimensidn vertical oclusal para obtener el espacio
necesario en el sector anterosuperior para las restauraciones

disminuyendo la sobremordida.

Figura 32. Modelos en oclusion céntrica antes del tallado selectivo.*
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Figura 33. Obtencion de espacio para las carillas palatinas mediante el
tallado selectivo.!

4.4 PREPARACION DE LA CARA PALATINA

En la cita de control de un mes y sin presentar ninguna molestia, se procede a
preparar el sector anterosuperior para proteger la cara palatina del desgaste
provocado por la erosion.?®

La preparacion de la cara palatina por erosion es minima (ver fig. 34 y 35) ya
gue la dentina esta expuesta con un marco periférico de esmalte por lo que se
eliminan irregularidades de la superficie con fresas de grano fino (ver fig. 36).
Como ultimo paso, se protege el tejido remanente con el protocolo de sellado
dentinario inmediato y resin coating (ver fig. 37), y se procede a tomar la

impresién con una silicona por adicion.: 2°
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Figura 34. Previo a la preparacion.*

Figura 35. Preparacion después de retirar las irregularidades de la

superficie.!
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Figura 37. Proteccién del tejido remanente con el sellado dentinario

inmediato y resin coating.?®

No se coloca ningun tipo de provisional por la dificultad de limpiar el material
remante y por la posibilidad de fracturar el borde incisal que se encuentra

delgado.
Después de la toma de impresion del modelo antagonista con alginato, es

necesario colocar composite en los bordes incisales inferiores de manera

provisional para poder retirarlo facilmente, con el propdsito de evitar la
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extrusion de los dientes antagonistas y asi poder conservar el espacio

restaurador obtenido.

4.5 CEMENTACION

Las restauraciones finales de las carillas palatinas deben de tener una ligera
pestafia por vestibular (ver fig. 38 y 39) con la finalidad de facilitar el
asentamiento de la carilla ya que presenta un cierto grado de dificultar por la
vision indirecta y porque se puede perder el correcto asentamiento de las

carillas al colocar el cemento.?®

Se verifica el asentamiento de la carilla y el color en boca del paciente (ver fig.

40). Una vez aceptado se procede a realizar el protocolo de cementacion.?®

Figura 38 y 39. Pestafias en carillas palatinas para facilitar el asentamiento

de la restauracion. 2
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Figura 40. Prueba de asentamiento y de color.?®

Una vez cementadas las carillas palatinas (ver fig. 41 y 42) después del
acondicionamiento del diente y de las carillas, se revisa puntos altos de

oclusion, se elimina la pestafia vestibular (ver fig. 43) con fresas de grano fino

y se termina por pulir.?®

Figura 41. Carillas palatinas cementadas.?®
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Figura 42. Carillas palatinas cementadas desde una vista oclusal.!

Figura 43. Carillas palatinas cementadas y pulidas después de retirar la

pestafia vestibular.?®

4.6 TECNICA DE DOBLES CARILLAS

Se plantearon las carillas palatinas en 1990 por Milosevic con carillas
feldespéticas, pero Vailati y Belser propusieron en 2008 realizar carillas
palatinas de composite. Una tercera opcion que existe es la técnica dobles

carillas (o técnica de sandwich) (ver fig. 44), esta técnica consiste en la
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confeccién de una carilla palatina que va a restaurar la estructura dental

funcional y una vestibular que va a restaurar la estética.*

La ventaja de esta técnica es la de conservar un 30% mas de tejido que en la
elaboracion de una corona total, las principales desventajas es un mayor
namero de citas y un costo mayor por las dos carillas en lugar de la corona
total. En el Ultimo punto, el coste de las carillas palatinas deberia ser menor ya
gue no se requiere una exigencia estética y esta es monolitica. Dependiendo
del grado de destruccién, el costo podria ser mayor al realizar una corona por
el tratamiento de conductos previo y la reconstruccion con poste de fibra de

vidrio.!

Figura 44. Técnica de dobles carillas.t

Ya cementadas las carillas palatinas se toma una impresion con alginato de la
arcada superior para realizar un encerado diagnostico de las carillas

vestibulares para poder realizar un mock-up que nos guiara en el tallado.!

En la cita continua, se procede a realizar el tallado de las carillas vestibulares

y a realizar la impresion con silicona por adicién.?
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Antes de realizar la cementacion de las carillas vestibulares se debe tomar en
cuenta el esmalte y el disilicato de las carillas palatinas. Cada superficie debe
de tratarse de diferente forma para lograr una correcta adhesion. El protocolo
para este paso es el arenado de la porcion del disilicato de litio con 6xido de
alumino de 50 micras para obtener retencién micromecénica, posterior se debe
aplicar acido ortofosforico al 37% en el esmalte y en el disilicato de litio donde
se debe de frotar con el objetivo de eliminar el resto del arenado, pincelar con
silano la parte del disilicato de litio y finalmente aplicar el adhesivo en toda la
superficie y finalmente el cemento para fotopolimerizar (ver fig. 45 y 46).!

Figura 46. Vista oclusal de las carillas palatinas y vestibulares.!
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CONCLUSIONES

Es importante localizar la causa de la erosion para poder detener un mayor
desgaste en el tejido remanente ya que al haber tratamientos psiquiatricos de
largar duracion en pacientes con bulimia o anorexia, lo ideal seria comenzar

lo antes posible con el tratamiento dental para frenar el deterioro.

Entendiendo la morfofisiologia de los tejidos dentales y con técnicas de
adhesion como lo es el resin coating y el sellado dentinario inmediato se puede
obtener una capa hibrida resistente a acidos maximizando la adhesién con
adhesivos de cuarta generacion para prolongar la duraciéon de las

restauraciones indirectas.

Se debe de realizar una correcta planificacion del tratamiento desde el inicio
para evitar sobretratar al paciente al momento de obtener el espacio

restaurador necesario para la colocacion de las restauraciones.
Es fundamental tener en cuenta los conceptos de oclusion como son los

movimientos laterales y protusivos para recuperar una oclusion funcional

mutuamente protegida con las restauraciones del sector anterosuperior.
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