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PROLOGO

Es para mí un gran placer escribir el prólogo del nuevo libro del Dr. Pascal Magne y el Prof. Urs
Belser, que eleva la ciencia de la reconstrucción dental estética a una nueva calidad tanto clínica
como académica . El Dr. Magne estuvo dos años como catedrático asociado visitante en el Cen­
tro de Investigación Dental para Biomateriales y Biomecánica de Minnesota (MDRCBB), Universi­

dad de Minnesota, donde muchas de las ideas expuestas en este libro se debatieron apasiona­
damente, se depuraron y se analizaron sometidas a condiciones experimentales. El clínico
encontrará en este libro todo lo que pudiera desear en cuanto a técnica y pasos clínicos clásicos

tales como las indicaciones, la preparación de los dientes, los procedimientos de laboratorio, los
procedimientos adhesivos de cementación y los protocolos de mantenimiento . Quienes hayan pre­
senciado alguna conferencia del Dr. Magne no quedarán desencantados; incluso lo encontrarán
mucho más satisfactorio en el terreno práctico e intelectual.

La filosofía central del libro es el principio biomimético, es decir que el diente intacto -con sus tonos
y matices ideales y, quizás lo más importante, su anatomía intracoronal y su localización en la ar­
cada- es la pauta que ha de guiar la reconstrucción, y determinará el éxito de esta. El método es

básicamente conservador y biológicamente saludable. Contrasta claramente con la técnica de fu­
sión de la porcelana al metal, donde este, con su elevado módulo elástico, convierte a la dentina

que lo soporta en hipofuncional. El propósito del autor es devolver por completo la función a los
tejidos dentales, mediante la adhesión de un revestimiento rígido que permita pasar el estrés fun­
cional a través del diente, creando con ello una corona total que incluya un resultado final estéti­
camente correcto.

Espero que este libro reciba una amplia acogida entre los lectores, y que sus princ ipias sean cui­
dadosamente estudiados y ampliamente utilizados en la enseñanza yen la investigación así como

que su uso resulte imprescindible para la práctica odontológica restauradora.

Vvíllíorn H. Douqlos.Bl.S. MS, PhD
Director, Centro de Investigación Dental para Biomateriales y Biomecánica de Minnesota;
Catedrático del Departamento de Ciencia Oral, Universidad de Minnesota .
Minneapolis, Minnesota
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INTRODUCCION

Los avances más emocionantes de la odontología han ocurrido durante la pasada década. La im­

plantología oral, la regeneración tisular guiada y las restauraciones adhesivas son los puntos de

crecimiento estratégico de las áreas clínicas y de investigación. Sin embargo, el gran desarrollo

de los materiales dentales y la tecnología ha originado, también, la presencia de muchos pro­

ductos dentales en el mercado. Hoy, tanto el dentista como el protésico dental se enfrentan con di­

ficultades para elegir el tratamiento debido al creciente número de modalidades posibles . Ade­

más, la expansión de la tecnología no siempre conlleva una simplificación y un abaratamiento de

los costes . La prudencia y la sabiduría han de combinarse con el conoc imiento y el progreso y es

asi cuando, realmente, mejoramos el bienestar de nuestros pacien.tes.

En este contexto poco claro, nadie cuestionará, en la búsqueda de tratamientos sustitutivos de las

terapias actuales, la necesidad de disminuir el coste y de que estos nuevos tratamientos sean más

razonables y satisfactorios. La respuesta debe venir de una nueva ciencia interdisciplinaria de los

biomateriales denominada "Biomimética" l. Este concepto de investigación médica abarca la in­

vestigación de la estructura y de la función física de los "cornposiles" biológicos y el diseño de

nuevos y mejores sustitutos. La biomimética adquiere una importancia cada vez mayor en la me­

dicina dental . Una primera acepción odontológica se refiere al procesamiento del material de un

modo similar a lo que fisiológicamente ocurre en la cavidad oral, tal como sería la calcificación

de un tejido blando precursor. El segundo significado de biomimética se refiere a la imitación o

recuperación de la biomecánica orig inal del diente gracias a la restauración del mismo . Este es

por supuesto el objetivo de la odontología restauradora.

Han aparecido diversas disciplinas de investigación en odontología médica con el propósito de

imitar las estructuras orales . Sin embargo, esta nueva disciplina, principalmente aplicada a nivel

molecular, va dirigida a mejorar la curación, reparación y regeneración tanto de los tejidos blan­

dos como de los duros. 2,3 Cuando la trasladamos al plano macroestructural, la biomimética ori­

gina aplicaciones nuevas en la operatoria dental. Restaurar o imitar la integridad biomecánica, es­

tructural y estética de los dientes constituye la fuerza conductora de este proceso . Por consiguiente,

el objetivo de este libro es proponer nuevos criterios para una odontología reparadora estética ba­

sada en el biom imetismo.

La biomimética en odontología restauradora parte de la comprensión de la estructura de los teji­

dos duros y de la distribución del estrés a través del diente intacto, este es el tema del capítulo ini­

cial del libro. Sigue con una sistemática revisión de los factores relacionados con la estética oral

natural. La motivación de la odontología restauradora es el mantenimiento de la vitalidad pulpar

y la conservación de la máxima cantidad posible de tejido duro intacto, por ello en un breve ca­

pítulo se describen las denominadas opciones de tratamiento ultraconservadoras que pueden pre­

ceder a un tratamiento más sofisticado . El núcleo del libro se centra en la aplicación del principio

biomimético gracias a las restauraciones de porcelana adherida (RPAs). Incluye una amplia des-
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cripción del espectro de los indicaciones de estos RPAs, seguido de instrucciones detallados sobre

lo planificación del tratamiento y el método d iagnóstico- pronóstico, que es el primer poso paro el

aprendizaje de esto técnico . Se describe después el tratamiento poso o poso , incluyendo lo pre­
paración dental, lo tomo de impresiones, los procedimientos de laboratorio necesarios paro lo fa­
bricación de lo pieza de cerómica , y su cementación final mediante procedimientos adhes ivos. El

libro acabo con uno exposición sobre el control, mantenimiento y reparación de las RPAs.

No habría podido realizar este trabajo sin lo valioso colaboración de otros odontólogos, protési­
cos, especialistas e investigadores. Debemos recordar siempre que el factor clave paro el éxito y

el buen pronóstico de las restauraciones es el trabajo en equipo, y lo esencial paro trabajar en
equipo es lo humildad, considerar que los otros son mejores que uno mismo. Deberíamos intentar
ayudarnos mutuamente mós que esperar o ser servidos .

He tenido lo fortuna de haber estudiado con el Prof. Urs Belser; sus enseñanzas y su guío han sido
inestimables.

Agradezco especialmente o los doctores William H. Douglas , Ralph DeLong, Mario Pintado, Ant­
heunis Versluis y Thomas Korioth de lo Universidad de Minnesota su ayudo , colaboración y amis­

tad durante mis dos años allí como investigador becario. Ellos ampliaron mi visión y conocimien­

tos en el campo de lo investigación científico de los biomateriales y de lo biomecánica .
Un agradecimiento especial o lo Dra. julieth Gonzólez por lo revisión de lo traducción españolo.

Hago extensivo mi agradecimiento o Michel Magne, eDT, por su importante contribución 01 ca­

pítulo de los procedimientos de laboratorio y por su habilidad en lo fabricación de las restaura­
ciones de porcelana de todos los casos que aparecen en el libro . Gracias también o mis pacien­

tes, que ind irectamente contribuyeron o lo realización de este libro , y o los profesionales privados

que donaron d ientes extraídos paro los estudios e ilustraciones. Gracias especiales o este respecto
o lo Dra Roso Serrano de Ginebra, Suizo, y 01 Dr. José de Souza Negrao de Sao Paulo, Brasil.

Finalmente, doy el honor y lo glorio o mi Señor y Salvador Jesucristo, que ha hecho posibles todos
mis proyectos con su prec iado amor.

Pascal Mogne

Referencias

l . Sorikaya M . An inlroducl ion lo biornirnetics: A slruclural viewpoi nt. Microsc Res Tech 1994;27 :360-75 .

2. Slavkin He. Biomimetics: Replacing body parls is no Ionger science hctlon. J Am Dent Assoc 1996 ; 127: 1254-7.

3. fvAv:Jnn S. The biomimelics of enamel: A paradi gm far argani sed biomaleria l svnthesis. Ciba Found Symp 1997;20 5:261 -9 .

21





,

CAPITULO 1

,

COMPRENSION DEL
DIENTE INTACTO Y EL,

PRINCIPIO BIOMIMETICO

Imitar, en el campo de la ciencia, implica reproducir o copiar un modelo,
una referencia . Si, como odontólogos, queremos reemplazar lo perd ido
necesitamos estar de acuerdo en cuál es la referencia correcta. Este modelo
de referencia aceptado debe ser el mismo para toda la profesión y ser eterno
e inalterable. Una vez establecido, podremos desarrollar los diseños de
investigac ión más apropiados, elaborando conceptos válidos y creando plo­
nes racionales para el tratamiento denta l. Para el dentista restaurador, la refe­
rencia incuestionable es el diente natural ileso. Los restos de la civil ización
Inca en Sudamérica , así como las momias egipcias de Orlente'', demuestran
unos principios antiquísimos: el número original , las dimensiones y la estruc­
tura de los dientes no han cambiado. Mientras que el patrón de las enfer­

medades orales (infecciones, desgaste, parafunciones) está influenciado por
los siempre cambiantes estilos de vida del hombre, la estructura original del
esmalte y la dentina parecen ser las mismas hoy que hace tres mil años. Ante
este hecho parece recomendable estudiar y comprender el maravilloso
diseño de los dientes naturales antes de tomar en consideración cualquier
idea nueva en odontología restauradora.



1 I COMPRENSiÓN DEL DIENTE INTACTO y EL PRINCIPIO BIOMIMÉTICO

BIOLOGíA, MECÁNICA, FUNCIÓN Y ESTÉTICA

La formación fisiológica del diente es el resultado

de una relación íntima y equi librada entre facto­
res biológicos, mecánicos, funcionales y estéticos
(Fig 1- 1a).

Lesiones traumáticas que provoquen situaciones
como la expuesta en la Fig 1-1 son demostrativas
de este equilibrio . El precio de un traumatismo se

paga con el fallo mecánico (lesión del tejido
duro) o biológico (lesión de la pulpa) . En ambos
casos, la influencia en los parámetros funcionales
y estéticos es obvia. Afortunadamente para el

paciente de la Fig 1-1, se pudo aplicar un trata­
miento simple y económico (adhesión del frag­
mento en el incisivo central izquierdo y trata­

miento de conductos seguido de blanqueamiento
en el diente adyacente) . Surge la pregunta de

qué habría ocurrido si en vez de estar los dos
dientes intactos, esos incisivos centrales hubieran
sido previamente restaurados con dos coronas

de recubrimiento total rígidas y muy resistentes.

Sabemos por los experimentos de resistencia al
irnpocto" que en dientes portadores de coronas
rígidas y no flexibles las fracturas son más pro­

fundas (afectarán a la raíz) y la solución puede
ser problemática . Esto contrasta con el compor­
tamiento de las coronas jackets, más frágiles ,

que con frecuencia estallan en pedazos dejando
intacta la estructura denta l remanente. Puede que
sea preferible la fractura parcial de las coronas
teniendo en cuenta que la disipación de la ener­
gía evitará un mayor daño biológico o una lesión
radicular.

Dados los factores anteriormente mencionados,

es importante plan tearse que es mejor, seguir
perfeccionando este tipo de restauraciones fuer­
tes y rígidas o, por el contrario, encontrar trata­

mientos que reproduzcan el comportamiento
biomecánico del diente ileso. No siempre lo

más fuerte y rígido es lo mejor.

FIGURA 1-1: COMPORTAMIENTO FISIOlÓGICO DE lOS DIENTES. La formación de los dientes es el resultado de
un minucioso puzzle que reúne biología, mecánica, función yestélica (]-] a). Un caso ilustrativo: fractura del incisivo
central izquierdo superior debido a un traumatismo que afectó a ambos centrales superiores [l-] b). Se pudo recu­
perar el fragmento del diente [I-] c). La situación puede ser comprometido debido a la exposición pulpor [ l - ] d). Se
aísla el diente con un dique de goma y se efectúa el recubrimiento directo de la lesión; el fragmento de diente se
readhiere a la sustancia denta l remanente. Al cabo de una semana presenta un buen aspecto postoperatorio (1-1 e).
Un mes más tarde, el incisivo central no fracturado muestra signos evidentes de lesión pulpar [l-] fl. Después de efec­
tuar el tratamiento del canal rad icular (que está indicado por lo presencia de síntomas y por las pruebas radiográfi­
cos) se elimina completamente la intensa coloración orgánico con un blanqueamiento interno (ver Fig 3-6 , "técnica
de blanqueamiento interno"). El diente se sobre blanqueo ligeramente en previsión de una recidivo del color (]-] g) .
Aspecto o los cinco años del traumatismo se aprecia una buena estabil idad [l-] h). (Las Figuras ]-1 b a l -] g se han
reimpreso con autorización de Magne y Magne .2) .
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1 I C OMPRE NSiÓ N DEL D IENTE INTAC TO y EL PRINCIPIO BIOMIMÉTICO

,
DUCTILIDAD OPTIMA Y FLEXIBILIDAD

En lo literatura publ icado se de fiende uno resis­

tenc ia fuerte e intrínseco, co ncepto este presente

en lo dentición natural y que se de nomino duc ti­

lidad o flexibi lidad . Esto último es lo cua lidad

esenciol" que permite que uno estructuro absorbo

lo energía al reci b ir un golpe . En otros pa labras,

uno estructuro dúcti l amortiguorá un impacto

súbito curvándose elástica mente ba jo lo cargo .

Hasta cierto punto, cuan to más resilente es uno

estructura mejor. Esto capacidad de soportar la

energía sin sufrir daño perma nente es inherente o

los dientes anteriores, pudiendo tomar estos dien­

tes como referencia . En la dentina está lo exp li­

cación de esto ca pacidad. Los fig uras ]-20 Y l­

2 b muestran lo formo y estructuro exacto de este

componente "resiliente" básico . Stokes y Hood"
demostraron que ante un impacto, el d iente ileso

es ca pa z de absorber más energía de fracturo

que los dientes restaurados con distintos tipos de

coronas. Aunque lo resilienc ia represento uno

protección contra los gol pes g rac ias o que

absorbe lo energía de estos, uno excesiva elasti­

c idad nos puede llevar o uno estructura dema­

siado "flojo" para su cometido (F ig ]-2b,

izq uierda ). El núcleo de den tina por sí solo sería

inadecuado funcionalmente sin lo rígido copo de

esmalte que lo cubre . (Fig 1-2b, derecha ).

Así los dientes naturales, a través de la combi­

nación, de lo integración óptimo entre el

esmalte y lo dentina, muestran un perfecto e

incomparable compromiso entre rigidez, resis­

tencia y resiliencia . Los procedimientos restau­

radores y los alteraciones en la integridad

estructural de los dientes pueden destruir fácil­

mente este delicado equilibrio.

FIGURA 1-2: COMPONENTE RESILENTE DE LOS DIENTES. Diente exlraído especia lmente Iralodo con ácido paro eliminar
lo copa de esmalte (1-20) Y exponer el núcleo de dentina (visto proximal, izquierdo, visto pa latino, derecho). Lo pérdida de volu­
men del esmalte es evidente en 1-2b. El núcleo dentinario por sí solo es débil, y yo o simple visto puede percib irse lo flexión
cuando se le somele o uno cargo de 5 kg (1 -2b, ocoio izquierdo, el desplazamien to del borde incisal es de unos 0.5 mm). Lo
copo de esmalte do o lo corono del diente lo suficiente resistencia o lo flexión (1 -2b, abo¡o derecho, el desplazam iento del
borde incisa! es de unos O. ] mm]. (Los diagramas inferiores de lo Fig ] -2b fueron realizados con el método del elemento finito.)

26



DENTINA DENTINA+E5MALTE



1 I COMPRENSiÓN DEL DIENTE INTACTO y EL PRINCIPIO BIOMIMÉTICO

,
RACIONALlZACION DE LA FORMA DE LOS DIENTES ANTERIORES

Desplazándonos desde el segmento posterior

hacia el anterior siguiendo la arcada dental,
observamos la progresiva "lncisivoclón" de los

dientes (Fig 1-30), la tabla oclusal de los dientes

posteriores es gradualmente reemplazada por un

borde incisal que tiene una función obvia de

corte.

Anatómicamente, los incisivos muestran un claro

contraste entre la forma de las superficies pala­

tina y vestibular. La cara vestibular de la corona

se caracteriza por contornos suaves y principal­

mente convexos, mientras que la superficie pala­

tina muestra una profunda concavidad que se

extiende axialmente desde el cíngulo al borde

incisal y lateralmente entre dos pronunciadas

crestas proximales (Fig 1-3b). El borde incisal

está, pues, diseñado como una cuchilla y tiene

indudablemente un papel importante en la efica­

cia del diente en el corte. A veces hay lóbulos

verticales que emergen del cíngulo interrum­

piendo la concavidad palatina. La porción de la

corona en la que la capa de esmalte es más del­

gada, el tercio cervical, es también el área de

máximo grosor de la dentina. Inversamente, el

mayor grosor del esmalte de la zona incisal está

soportado por una fina pared dentinaria.

Los can inos muestran una morfología diferente. El

cíngulo es amplio y las crestas marginales están

muy desarrolladas. Todos estos elementos conve­

xos confluyen y no hay fosa palatina (Fig. 1-3b a

1-3d). La peculiaridad de dicha arquitectura se

explicará más tarde a la vista de las exigencias

funcionales específicas que soporta este diente

estratégico.

NCISIVAC Ó N

FIGURA 1-3: ANATOMíA BÁSICA DE LOS DIENTES ANTERIORES. Imágenes comparativas que muestran las super­
ficies funcionales de distintos dientes (especímenes extraídos). Las superficies palatinas de los caninos . (1-30, centro; 1­
3b , derecha; 1-3c; 1-3d) son suaves y con curvaturas convexas en comparación con las concavidades de los incisi­
vos (1-3b, izquierda) .
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1 I COMPRENSiÓN DEL DIENTE INTACTO y EL PRINCIPIO BIOMIMÉTICO

, , ,

MECANICA y GEOMETRIA DURANTE LA FUNCION

Comprender el estrés y relccionorlo con lo defor­

mación que provoco permite optimizar los técni­
cos restauradoras . De entre lo amplio goma de
los posibles ensayos mecánicos los tests de

cargo hasta lo fracturo han sido los más popula­
res. Sin embargo, estos estudios de fuerzo "con­

vencionales", o pesar de que se efectúen bien,
no siempre garantizan lo correcto integ ridad
estructural de un materia l o de los dientes en con­

diciones operacionales, es decir durante el uso

clínico, con frecuencia el fracaso de estructuras
con pequeños grietas o fisuras ocurre o un estrés

muy inferior de aquel que provoco el fracaso en
los ensayos . Por ello , con un planteamiento

moderno, los métod os de investigación deben
incluir el uso de métodos no destructivos. Por

ejemplo, el efecto de uno cargo funcional se
determinará cuantitativamente valorando lo fle­

xión de lo corono que provoco y que puede ser
medido en condiciones simulados con galgas

extensiométricas adheridos 01 diente (Fig 1-40) y

con métodos numéricos, como el Método del Ele­
mento Finito (MEF, Figs 1-4b o 1-7).5.9

Estos instrumentos de investigación deben repro­
ducir lo distribución de lo cargo en los dientes

anter iores, distribución yo establecido con clari­
dad y que podemos definir como sigue :

• Debido o lo .a lineación y lo posición de los
dientes an teriores, los cargos mecánicos
actúan básicamente en el plano vestibuiolin­

gual de codo diente. Los áreas de contacto
proxima l frenan los cargos mesiodistales (Fig
1-4b).

• El componente horizontal de los cargas oclu­
soles reales induce uno flexión que es lo prin­

cipal exigencia que se les planteo o los incisi­

vos.

FIGURA 1-4: MÉTOD OS EXPERIMENTALES, N O DESTRUCTIVOS, DE ENSAYO MECÁNICO. Espécimen experimen­
tal (incisivo central intacto) con las galgas extensiométricas adheridas para poder comparar las tensiones en la fosa y
en el cíngulo; las galgas se orientaron a lo largo del eje longitudinal del diente (1-40). Se puede obtener un modelo
numérico de los dientes anteriores, en este caso de un corte bucolingual bidimensional, con el método del elemento
finito * (1-4b). (Figura 1-40 con autorización de Magne et 019

. )

* En el análisis del elemento finito, uno estructuro amplio se d ivide en un número de pequeños elementos de formas más simples IFig 1-4b), cuyo

deformación individual (tensión y estrés) se calculo más fác ilmente que lo de lo estructuro entero sin dividir. Determinando simultáneamente lo defor­

mación de codo uno de los peque ños elementos se podrá reconstruir lo deformación de todo lo estructuro en conjunto. El método del elemento finito
ha sido aceptado co mo pruebo representativo, y los nuevos tendencias combinan en uno mismo invesligación lo medición experimental de los ten­

siones con el aná lisis del M EF.

30



E X P E R M E N TA L

I-t-lc

N U M É R e o



1 I COMPRENSiÓN DEL DIENTE INTACTO y EL PRINC IPIO BIOMIMÉTICO

Debemos saber que criterios aceptamos para
predecir el fallo de l rnqíerícl probado en los aná­
lisis numéricos. El criterio de Von Mises (VM),

comúnmente usado, funciona bien cuando medi­
mos los efectos del estrés en materiales que res­
ponden de igual forma ante la tensión no axial

como ante la compresión. Sin embargo:

Tanto la dentina como el esmalte son materiales
frágil es que presentan una mayor resistencia a

la compresión ~ue a la tensión.

Se ha incorporado el cociente entre fuerza com­
presiva y fuerza tensiónal para adaptar el criterio
de fracaso en el caso de materiales frágiles: es el
criterio modificado de Von M ises (VMm).IO Las

Figuras 1-50 y 1-5b ilustran la distribución del
estrés (usando el criterio VMm) a través de un inci­

sivo central durante los movimientos protrusivos.

La dirección inicial del movimiento desde la
posición de intercuspidación (Fig 1-50) hace

que este no cause un estrés significativo, tal
como ind ica el VMm.

En esta posición la mayor parte de la corona del
diente está sometida a fuerzas compresivas y la
flexión es mínima.

Durante el movimiento hacia la posición borde
a bord e (Fig 1-5b) se detecta una notable con­

centración de estrés tensional en la fosa pala­

tina .

Incluso en esta exigente posición (que provocará
la flexión máxima) la mitad vestibular del diente
y el área del cíngulo no presentan todavía un
estrés perjudicial. Es conveniente analizar el

estrés de aquellas zonas en las que los compo­
nentes X e Y de la fuerza alcanzan sus máximos
valores. El análisis resultante (arriba a la derecha
de las Figs 1-50 y 1-5b) perfilará las áreas de

mayor compresión y las de mayor tensión. Un
incisivo superior idea l se divide en dos zonas
diferentes cuando lo sometemos a la máxima fle­
xión : la mitad palatina del diente mostrará valo­
res positivos, llamados fuerzas de tensión, mien­

tras que en la mitad vestibular el diente
presentará fuerzas de compresión. Obsérvese la
ausencia de tensiones de flexión en el cíngulo.

FIGURA '-5: DISTRIBUCiÓN DEL ESTRÉS EN UN INCISIVO SUPERIOR TIPO DURANTE LA FUNCiÓN. Anál isis
del contacto en un elemento finito no lineal. El incisivo inferior se desliza hacia delante desde la posición de inlercus­
pídoc íón (1-50) prolruyendo hasta la posición de borde a borde (1-5b) . la deformación real del diente se ha multi­
plicado por cinco en el gráfico para resaltar la flexión de la corona . En 1-50, la mayor parte del área de la sección
está sujeta a compresión (superficie gris en las zonas de mayor estrés) o a un ina preciable estrés fensional. En 1-5b ,
el d iente se comporta como una viga en cantilever con una cara sometida a compresión (la mitad veslibular) y una
cara sometida a tensión (la milad palalina) separadas por un eje neutro. la máxima fuerza lensional se enconlró en
la fosa. la fuerza externa creada por el incisivo inferior es de aproximadamente 50 N Y la deformación horizontal
real del borde del incisivo superior es de unos 100 fJm (1 -5b, distancia desde la línea discontinua). la posición de
desplazamiento cero corresponde a la posición de la corona del diente en el plano de corte de la raíz.
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1 I COM PRENSiÓ N DEL DIENTE INTACTO y EL PRINCIP IO BI OMIM ÉTICO

Puede preg untarse qué les ocurre o los incisivos

inferio res (Fig 1-60) cuando se someten o con d i­

ciones de cargo similares. Como en los incisivos

supe riores, el movimiento inicial desde lo posi­

ción de intercuspid ación no produce un estrés

VMm sign ifica tivo. En esto posición lo corono

está sometido únicamente o fuerza s com presivos

(Fig 1-6 b). Cuand o se desplazo hacia lo posi­

ción bo rde o borde va aumentando el estrés en

lo superficie vestibular (Fig 1-6c). Este patrón de

estrés es exactamente el opuesto 01 del d iente

antagonista . Debido o lo favo rable geometría

vestibular de los incisivos inferiores, su morfolo­

gía muestro co ntornos planos o co nvexos (Fig 1­

60) , el estrés tensiona l en lo cara vestibular per­

manece mod erad o y es menos pe rjud ic ia l

com parado con el hollad o en la foso antago­

nista (ver Figs l-Sb y 1-6c).

FIGURA 1-6: DISTRIBUCIÓN DEL ESTRÉS EN UN INCISIVO INFERIOR TíPICO DURANTE LA FUNCIÓN. Análisis
del contaclo en un elemento finito no lineal. La caro vestibular del incisivo inferior muestra uno morfología extremadamente
simple con superficies casi planas o ligeramente convexos (1-60). Tal y como se ve en lo Fig 1-5, el incisivo inferior pro­
tuye desde la posición de intercuspidación [l-ób] desplazándose a una posición borde a borde [l-óc] . Lo deformación
real del diente se ha multiplicado por cinco. En 1-6 b, lo mayor parte del área está sometida a compresión (área de mayor
estrés en colorgris) . En 1-6c, el diente se comporto como una viga en cantilever con un lado sometido a compresión (lin­
gual) y el otro sometido a tensión (vestibular) separados por un eie neutro. Las mayores fuerzas de tensión se hollaron en
el tercio medio vestibular de la corona pero eran menores que las tensiones halladas en la fosa palatina del diente anta­
gon ista . La fuerza aplicada que supone el contacto de un diente con otro es de aproximada mente 50 N y la deforma­
ción horizontal real del borde incisal mandibular es de unas 60 fJm (1 -6c, distancia desde la línea discontinuo). La posi­
ción de desplazamiento cero corresponde a la posición de la corona del diente en el plano de corte de lo raíz .
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1 I COMPRENSIÓN DEL DIENTE INTACTO y EL PRINCIPIO BIOMIMÉTICO

Como ya señalábamos, la forma (es decir, la
geometría) y la función son factores determinan­
tes esenciales en la distribuc ión del estrés.

Es importante recordar que los niveles de estrés
más bajos se encuentran en las superficies de
máxima convexidad, es decir, en el cíngulo
palatino y en el tercio cervical de la cara vesti­

bular. Así pues, en las superficies convexas con
esmalte grueso se produce menos concentra­
ción de estrés que en las zonas cóncavas que
tienden a ccurnulorlo".

Esta afirmación está claramente reflejada en la
Fig 1-70, que muestra la influencia de la geo­

metría y del grosor del esmalte después de modi­
ficar el contorno de la superficie palatina de un
incisivo inferior. El contorno resultante se asemeja

a la cara proximal de un incisivo (Fig 1-7b) con
lóbulos verticales que se extienden desde el cín­

gulo. La adición de esmalte revela aparente­
mente un mejor equilibrio y distribución del
estrés. Ten iendo en cuenta todo lo anterior puede

suponerse que es posible la aparición de con­
centraciones moderadas de estrés, como las

halladas en los caninos, en todas las superficies
palatinas convexas . Los caninos presentan super­
ficies vestibulares muy curvilíneas que pueden

resistir mejor las fuerzas compresivas.

El can ino con su acentuado contorno bicon­

vexo (en un corte bucolinguall muestra un
d iseño casi perfecto que conlleva un favorable

comportamiento mecánico.

Una superficie anatómica irregular, por ejemplo
la superficie palatina de un incisivo (Fig 1-7bJ,
lógicamente mostrará un patrón de estrés dife­
rente. La concentración de estrés en la fosa pa la­

tina contrasta con el poco estrés observado en
las áreas convexas y lisas (por ejemplo en las
caras pclotino y vestibular de la mitad cervical
de una corona). De acuerdo con lo anterior

podemos concluir que":

• La convexidad palatina proporciona al incisivo
un borde incisal afilado con capacidad de
corte pero resulta ser una zona de concentra­
ción de estrés.

• Las zonas provistas de esmalte grueso, como
el cíngulo y los rebordes marginales , pueden
compensar este defecto y actuar como redistri­

buidores del estrés.

El cíngulo y las crestas marginales son, también,
los topes palatinos esenciales que permiten el
mantenimiento de la dimensión vertical de la

oclusión en el segmento anterior.

FIGURA 1-7: DISTRIBUCiÓN DEL ESTRÉS CON DIFERENTES GROSORES Y GEOMETRíAS DEL ESMALTE. Com­
paración del corte bucolingual de un incisivo típico (1-70 , izquierda) con el corte de un incisivo modificado con un
engrosamiento convexo del esmalte palatino (1-70 , derecha) . El diente modificado es el que muestra el estrés más
bajo en la superficie palatino. Dos pequeños picos de estrés subsisten todavía en lo superficie palatina y correspon­
den o los zonas cóncavos que delimitan el engrosamiento del esmalte.* El elemento finito del incisivo modificado
reproduce lo prominencia de lo cresta distal del diente (1 -7b) . Esto típico construcción de los incisivos contribuye cier­
tamente o mejorar lo distribución del estrés o lo largo de lo superficie palatino .

*Aunque la carga (carga palatina de 50 NI fue escog ida para representar una situación real, debe aclararse que las conclusiones están basada s
tan sólo en esta mag nitud. Sin embargo, los deducciones acerco del efecto de la forma (convexa versus cóncaval y la composición (distribución
esmalte-dentina) son universales y no dependen ni de la magnitud ni de la dirección exacta de la carga .
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1 I COMPRENSiÓN DEL DIENTE INTACTO y EL PRINCIPIO BIOMIMÉTICO

,

AGRIETAMIENTO FISIOLOGICO DEL ESMALTE Y LA
,

UNION ESMALTE DENTINA

Lo unión de dos tejidos con módulos de elastici­

dad totalmente diferentes requiere uno fusión com­

plejo paro tener éxito funcional o largo plazo. Lo
transmisión del estrés en estructuras bilaminadas

simples con propiedades divergentes suele dar
lugar o un incremento local de lo tensión en lo
interfasel l

. Si el esmalte y lo dentina de los super­

ficies funcionales del diente se comportaron como
uno unión bilaminada simple los grietas iniciados

en el esmalte podrían cruzar fácilmente lo unión
dentina-esmalte (UDE) y propagarse o lo dentina.
En realidad, lo situación parece ser completa­

mente diferente. Aunque típicamente aparecen

muchos grietas en el esmalte de los dientes enve­
jecidos, éstos raro vez afectan lo integridad

estructural del complejo esmalte-dentina.

Lo explicación está en lo característico más fas­
cinante del diente natural, es decir en lo com­

plejo fusión de lo UDE (Figs 1-80 o l-Bc], que

puede ser considerado como uno unión refor­

zado con hbros."

Lo UDE es uno interfase moderadamente mine­

ralizado entre dos tejidos altamente mineraliza­

dos (esmalte y dentina). Los gruesos hoces de
colágeno orientados de formo paralelo (proba­

blemen te los fibras de Von Korff de lo copo
dentinaria) forman sólidos sujeciones que pue­
den desviar y mitigar los fisuras del esmalte gra­
cias a ' uno considerable deformación plástica.

Fotografías de lo UDE hechos con microscopio
electrónico de barrido (SEM) han demostrado lo

desviación de lo fisura hacia otro plano cuando
se le fuerzo o atravesar lo zona de lo UDE.14 Lo

estructuro de lo UDE muestro dos copos festone­
ados (Fig 1-80), esto incremento el área efectivo

de interfase y refuerzo lo unión entre esmalte y
dentina; lo ondulación es más acusado allí

donde esto unión está sometido o mayores ten­
siones funcionales.

FIGURA 1-8: ARQUITECTURA ESPACIAL Y FORMACiÓN DE LA UDE. Representación esquemática de la relación
espacial de las librillos de colágeno (1-80). Tupidos manojos y haces de colágeno refuerzan la unión de esmalte y
dentina (en medio). Los haces gruesos de colágeno forman "micro festoneados" (aba¡o, flechas punteados negros) den­
tro del festoneado de la UDE (en medio, flechas blancos punteados). Estos haces, antes o después, se fusionan con
otras [íbrlllos penetrando en la matriz del esmalte (aba¡o). (La figura superior es de Sieber 13 con autorización. Figuras
media e inferior modificadas con autorización de Un y col!"]
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1 I COMPRENSiÓN DEL DIENTE INTACTO y EL PRINCIPIO BIOMIMÉTICO

Curiosamente, la UDE se preforma en los esta­
dios de desarrollo más tempranos de la forma­

ción de la corona del diente, al mismo tiempo

que se inicia la mineralización y mucho antes
que la diferenciación de la pulpa (Fig1-8d). Esta
cronología no es una coincidencia y con cual­

quier otra secuencia no sería posible crear la
compleja fusión que es la unión dentina-esmalte.

Probablemente es más correcto considerar el cre­

cimiento de la corona del diente como bidirec­

cional desde la UDE más que originado en la

pulpa.

En otras palabras, es la UDE y no la pulpa el
"centro" del diente.

Penachosi
del

Esmalte1
UDE

I
Dentina

j'Sb 1
FIGURA 1-8 ¡CONTINUACIÓNI. Corte delgado de un diente visto bajo luz polarizada que muestra los haces de
colágeno en el esmalte [l-Bb: magnificación original x250; cortesía de N. Allenspach, Universidad de Ginebra).
Microfotografía electrónica de barrido con emisión de campo de bajo voltaje de la UDE decalcificada con EDTA
(ácido etilendiaminotetraacético neutro): [ibrillos de colágeno de So-120 nm de diámetro se fusionan con fibras de la
matriz dentinaria (flechas) y se extienden hacia la matriz del esmalte (flechas de bloque) nótense el entramado de las
bandas formadas por Iíbrtllos de colágeno cada 600 ? (flechas negras) [I-Bc: moqnilicoción original x50,000). Esta
penetración profunda del colágeno en el esmalte, que es la condición sine qua non de la UDE, no podría ocurrir con
un esmalte completamente calcificado (mineral en el 99% de su peso). Esto indica la temprana formación de la UDE
durante el desarrollo embriológico y su posterior calcificación . La UDE de un diente primario se forma en el último esta­
día de la formación del diente (estadía de campana, antes que el estadía de corona); la dentina y el esmalte comien­
zan a formarse en la cresta del epitelio dental interno del plegamiento . En este estadía y durante el continuo creci­
miento inicial tiene lugar la penetración del colágeno en el esmalte contiguo. Al madurar queda formada una UDE
completamente funcional que debe considerarse como una interfase más que como una unión (l-Sd, por cortesía del
Dr. W. H. Douglas, Universidad de Minnesota). (Figura l-Bc con autorización Un y cols."]
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Debido a la fragilidad del esmalte, y o la suje­
ción proporcionada porel colágeno de la UDE,
debemos conside rar las grietas del esmalte como
parte del proceso normal de envejecimiento .
Además, hay otras consecuencias de las fisuras
del esmalte que se visualizan en mode los de ele­
mento finito. El estrés en el esmalte se redistribuye
alrededor de la fisura gracias a la UDE, que crea
una concentración de estrés en el extremo de la
grieta y de ja la superficie adyacente relativa­
mente inactiva (Fig 1-8e).

Las fisuras del esmalte pueden considerarse
como una característica propia de este, y la
UDE juega un papel importante ayudando a
transferir el estrés (oponiéndose a su concentra­
ción) y evitando la propagación de las fisuras
(Fig l-Bf]. Las fascinantes propiedades de la
UDE deben ser una referencia para el desarro­
llo de nuevos agentes de unión a la dentina
que consigan recobrar la integridad biomecá­
nica de la corona restaurada.

FIG URA 1·8 (CO N TINUACiÓ N ). M icrofotografía de un diente que presenta múltiples fisuras en la superficie pa latina,
con una ga lga extensiomélrica adherida (1-8e, arriba). Se observaron una o múltiples fisuras en un M EF en cond icio­
nes experimentales simuladas. El esmalte que rodeo o los defectos parece estar totalmente inactivo con respecto a las
fuerzas de tensión (las zonas grises corresponden a uno tensión VMm de entre Oy 1 M Po). Las tensiones en el extremo
de lo fisura están muy por encima de los 200 M po (1-8e, arriba; los dientes soportan uno cargo horizontal de 50 N
aplicado en el borde incisal, lo deformación resu ltante se ha multiplicad o por 7 poro hacerlo más visible). Imagen al
microscopio electrónico de barrido (SEM) [ l-Bf de los fisuras palatinos del esmalte situadas por encimo de lo ga lga
exlensiométrica (G). Esta parece ser la zona de máximo estrés tensional en el modelo numérico . Todo el grosor de l
esmalte (E) está lisurcdc pero los desperfectos nunca se propagan hacia la dentina (D) . (Figura 1-8e con autorización
de Magne y co ls". Figura 1-8f con autorización de Magne y Douglas7

. )
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1 I COMPRENSiÓN DEL DIENTE INTACTO Y EL PRINCIPIO BIOMIMÉTICO

ENVEJ ECIMI ENTO DE LOS DIE NTES NATU RALES
y ADELGAZAMIENTO DEL ESMALTE

Como ya mencionamos anteriormente, el esmalte

y la dentina muestran unas propiedades físicas

d iferentes:

El esmal te puede resistir e l desgaste oclusal

pero es frág il y se fisura fácilmente . La dentina,

sin embargo, es flexible y adaptable pero no

resiste el desgaste y no evoluciona favorable­

mente cuando está expuesta al medio oral .

Debido a sus respectivas limitaciones, ni el

esmalte ni la dentina pueden ser considerados

por separado como materiales de restauración

válidos. Sin embargo forman una estructura

"composite" que confiere al diente unas caracte­

rísticas únicos": la dureza del esmalte protege a

la dentina blanda subyacente mientras que el

efecto cnti-lisuro de la dentina y las gruesas fibras

de colágeno de la UDE14 compensan la fragili­

dad natural inherente al esmalte. Esta interrela­

c ión estructural y física entre un tejido extrema­

damente duro y un tejido más blando y flexible le

da al diente natural su orig inal belleza y su capa­

cidad para soportar durante toda la vida la mas­

ticación , los cambios térmicos y el desgaste.

La morfología y el grosor originales de la capa

del esmalte (Fig 1-90) parecen haber sido dise­

ñados anticipando las exigencias de la función y

el desposte ": las áreas de máximo desgaste son

justamente las que presentan un mayor grosor de

esmalte, esto es, el borde incisal de los dientes

anteriores. Aún así, esta arquitectura "preventiva"

permite un desgaste fisiológico que dejará den­

tina expuesta en la zona incisal (Fig 1-9b a 1­

9d) . De la misma manera los molares, que sopor­

tan las fuerzas masticatorias más fuertes, tienen

un grosor mayor que los dientes anteriores. 17

El patrón dinámico de desgaste del borde lnci­

sal debe usarse como referencia en el desarro­

llo de materiales nuevos que deberían enveje­

cer de forma similar a la dentina y al esmalte .

En el envejecimiento del diente natural también

influye la interacción óptica entre el esmalte y la

dentina (Figs 1-ge y 1-9fl . También en este

aspecto, el borde incisal será el más afectado

(ver Fig 2-81 .

FIGURA 1-9: ESTADIOS DEL DIENTE. Al erupcionar los dientes anteriores presentan unos mamelones y una textura super­
ficial típicos (1-90). Estos elementos se eliminan progresivamente con el desgaste. El continuo agrietam iento del esmalte y
la consiguiente exposición de la dentina (1-9b a 1-9d) se vinculan a los evidentes cambios de color. El desgaste extremo
permite comprender la interacción óptica entre el esmalte y la dentina, especialmente el papel crucial de la dentina para
limitar la transmisión de la luz en el área incisal (1-ge, 1-9f). Se necesitan técnicas de estratificación de la cerámica , o
del composite , perfeccionadas para reproducir la transmisión selectiva de la luz en el esmalte y la dentina .
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Los cambios en la dentición relacionados con la

edad son el principal problema de la odonto­
logía moderna, que se enfrenta con una pobla­
ción que envejece manteniendo cada vez más
sus dientes naturales.

La sonrisa puede mostrar signos físicos y estéticos
de envejecimiento. Entre otros, el desgaste exce­

sivo del área incisal que implicará una pérd ida de
longitud de los dientes anteriores haciendo insufi­

ciente la guía anterior, y generando nuevas res­
ponsabilidades para la odon tología restauradora .
Este fenómeno degenerativo está eclipsado por los
ca mbios de co lor que siguen a la exposición de la

dentina, o a la aparición de fisuras en el esmalte,
con las consiguientes infiltraciones extrínsecas (F igs

1-100 Y 1-1 0 b). El extendido interés por el blan­

quea miento vital para rejuvenecer la apar iencia
del diente con un coste limitado se ha convertido
en la fuerza impulsora de la odontología estética.
Sin embargo, este tratamiento químico ultraconser­

vador va dirigido sólo al componente cosmético

de un problema comple jo .
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Durante el proceso fisiológ ico de envejecimiento,
el grosor inicial del esmalte se reduce progresi­
vamente (F igs 1-10c a 1-10e).

El color y los problemas cosméticos relacionados
con el envejecimiento del d iente no deben ser
únicamente tratados por el dentista conservod or.>

Como ya mencionamos, la dentina juega un
pa pel crucia l confiriendo al d iente ductilidad y
flexib ilidad , mientras que la capa de esmalte ase­

gurará su rig idez y fuerza . El incremento de la fle­
xibilidad de. la corona de los d ientes desgasta­
dos puede asoc iarse con prob lemas funcionales
y mecánicos.

Es importante que el esmalte sea suficiente­
mente grueso y uniforme poro equilibrar las ten­
siones funcionales de la dentición anterior.Q

¡-JOb

FIGURA 1-10: PROCESO DE ENVEJECIMIENTO DEL ESMALTE. Denlición de un pac iente de 70 años con uno rela­
c ión eviden le enlre la edad y el desgasle, og rielamiento e infiltración extrínseco del esmalte de ambos incisivos cen­
trales [ l -] Oa, l -l Ob). El blanqueamiento no va d irigido a los prob lemas biomecónicos, para solucionarlos se nece­
sito recuperar lo dureza de las co ronas mediante restaurac iones adecuadas (ver pasos del tra tamienlo en Figs 5-4 y
6-22 ). Incisivos centrales extraídos (] - ] Oc a l-l Oe). Lo luz tangenc ial evidencia la pérdida de la arquitectura superfi­
cia l y de la formo y el desgaste polotoincisal del d iente.
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El estudio conjunto de los resultados provenientes

de diversas investigqciones proporciona una
importante información sobre el efecto de los
diferentes grados de reducción de tejido en la fle­
xión de las coronas anteriores 7-9:

La pérdida sustancial de esmalte vesti5ular o la
presencia de cav idades de acceso endodón­
tico probablemente afectan más a la rig idez de
la corona que la reducción del esmalte inter­

dental causada por cavidades amplias de obtu­
raciones de Clase 111 (Fig 1-1 1al .

En efecto , el esmalte vestibular envejecido puede
sufrir una elevada concentración de estrés
durante la función. Las típicas superficies agrieta­
das de los dientes longevos se relacionan con

este problema. La importancia de la capa de
esmalte en la distribución del estrés se ha demos­

trado experimentando con galgas extensiométri-

cas y con modelos de elemento finito (Figs 1-11b
y 1-11C). 7-9 La pérdida total del esmalte vestibular

afecta negat ivamente al comportamiento del
esmalte palatino remanente. Igualmente, la pér­

dida de esmalte palatino afectará significativa­
mente al esmalte vestibular rernonente" .

Para conseguir el equilibrio biomecánico de la

corona del diente es necesario recuperar el gro­
sor original y la arquitectura del esmalte. En este
aspecto, la elección del material restaurador es

crítica (Fig .1-11d Y l-lle).

La restitución del grosor del esmalte es, pues, un
intento de combinar biornec ónico y estética. Los

procedimientos de adhesión y restauración con
cerámica adhesiva pueden revertir las manifes­

taciones estéticas del proceso de envejeci­
miento de los dientes (F ig 1-1 1b a 1-1 1e).
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Eliminación de tejido duro de los inc isivos

FIGURA 1-11: REPERCUSIÓNES DE LA PÉRDIDA DEL ESMALTE Y DE SU RESTITUCIÓN. Representación gráfica de
la flexibilidad relativa (cambios en la flexibilidad inicial) de incisivos naturales después de eliminar parte del tejido coronal ;
la supresión total del esmalte proximal (segunda columna) no afecta a la rigidez de la corona, por el contrario, la elimina­
ción total del esmalte vestibular (última colurnno] es la situación más adversa; 1/3, 2/3 Y 3/3 indican la cantidad de
esmalte vestibular retirado. Se analizó con el MEF una preparación dental que simulaba la eliminación total del esmalte ves­
tibular (1-1 1b a 1-1 1el; el trazado de la tensión tangencial en la superficie palat ina de cada diente (líneas rojasl va desde
cervical a incisal; se comprobó un aumento dramático de la tensión en el esmalte remanente en la fosa palatina (la carga
palatina fue de 50 N sobre el borde incisal del diente, la deformación en el gráfico de estrés VMm se multiplica x 10) (1­
11b, 1-1 1el. El perfil original del estrés tangencial se recupera totalmente tras la adhesión de una carilla de porcelana fe~

despática (1-1 1dI; el uso de composile como material de carilla, en lugar de cerámica, permite una recuperación parcial
de la rigidez (1-11 e). Se utiliza la distribución original del estrés en el diente natural como referencia (línea gris).
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BIOMIMÉTICA APLICADA A LA MECÁNICA

La capacidad única del diente natural para resis­

tir las cargas masticatorias y los cambios térmicos

durante su vida es el resultado de la interacción

física y estructural entre un tejido extremadamente

duro (el esmalte) y un tejido más flexible (la den­

tina). El reconocimiento de esta interrelación con­

duce al creciente interés por conocer la respuesta

biomecánica de los tejidos duros intactos a los

procedimientos restauradores. Lo ocurrido con los

dientes posteriores es particularmente educativo.

Se dio un paso importante cuando los investiga­

dores centraron su atención en los efectos biorne­

cánicos de las restauraciones de amalgama (es

decir, las fracturas cuspídeas y el síndrome del

diente lisurodol.!"? Como resultado, algunos estu­

dios 21.24 que han analizando el estrés biolisíco y

la tensión indican que:

• Algunos procedimientos restauradores pueden

hacer que la corona del diente sea más defor­

mable.

• Los dientes pueden fortalecerse incrementando

la resistencia a la deformación de la corona

Basándose en estos principios se consigue el

refuerzo del diente mediante la cobertura total o

parcial (reforzamiento extracoronal) apoyándose

en la estructura remanente del diente. 2527 Actual­

mente, la tecnología adhesiva ha demostrado ser

eficaz para, simultáneamente, restablecer la rigi­

dez de la corona y permitir la máxima preserva­

ción de tejido duro remanente (reforzamiento

intracoronal) .2B30 Estos estudios comprobaron que

las restauraciones de composite adherido permi-
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ten recuperar la rigidez del diente, lo que no era

posible con las obturaciones de amalgama.

Sin embargo, debe recordarse que las propie­

dades físicas de los composites de resina tienen

limitaciones. Una de ellas es el módulo de elasti­

cidad de los composites híbridos de microrre­

lleno (aproximadamente 10 a 20 GPa) que, de

media, es un 80% más bajo que el módulo elás­

tico del esmolle (que es de aproximadamente 80
GPa). Como dijimos antes, la capa de esmalte

es la responsable de la redistribución de las ten­

siones a través de la corona.

Cuando un material más flexible que el esmalte

/o sustituye, sólo puede esperarse uno recupe­

ración parcial de lo rigidez de lo corono.

Estudios dirigidos por Reeh y cols.26y Reeh y ROSS6

mostraron una recuperación de entre el 76% y el

88% en lo rigidez de lo corona después de res­

taurar con composite o con carillas de compo­

site. También demostraron que lo rigidez de la

corono puede recuperarse en un 100% cuando

se uso como sustituto del esmalte uno porcelana

feldespática (con módulo de elasticidad aproxi­

mado de 70 GPa), como es el caso de los res­

tauraciones con carillas de porcelana (ver Fig 1­
11d)7 Los dientes restaurados con carillas de

porcelana adherida a lo dentina también confir­

man un comportamiento absolutamente biomimé­

tico cuando son sometidos o ensayos catastrófi­

cos después de soportar un acumulo de

tratamientos restourodores" (Fig 1-12).



FIGURA 1-12: FRACASO CATASTRÓFICO DE INCISIVOS SANOS VERSUS INCISIVOS RESTAURADOS CON
CARilLAS DE PORCELANA ADHERIDA A LA DENTINA. * Incisivos, natural 11-120, 1-12b) Y con carilla (1-1 2c, 1­
12d) con procedimientos restauradores acumulativos (tratamiento endodóntico seguido de restauraciones de Clase 111)
sometidos a un envejecimiento simulado (termociclodo 1000 ciclos a SOC y SS°C) ya un test de fractura (carga catas­
trófico en el borde incisal hasta la fracturo de la cara palatina). Se aprecia que el patrón de fractura es similar. los
dos dientes se comportaron como vigas en extensión. Debido a la distribución de la tensión dentro del diente, las fisu­
ras no se propagan horizontalmente sino de forma oblicua respetando la cara vestibular que es la que soporta com­
presión (ver Fig l -Sb). Sin embargo, lo propagación de lo fisura en el diente resfaurodo (1-12c, 1-12dl sigue un
camino característico que, precisamente, evita la carilla adherida a la dentina. la dentina sufrió un fallo cohesivo (l ·
12dl. permaneciendo lo restauración intacta y sin grietas. la carilla restauradora era de porcelana feldespática.

*El espécimen con lo car illa, Figs 1-12c y 1-12d , se preparó eliminando lo íololldod del esmalte de lo superficie vestibular, reduciendo 1.5 mm o 2

mm el borde lncisol , y dejando espacio para confeccionar uno extensión cerómica interdental moderado [penelrondo hosío lo milad de la superficie

inlerproximall. Se utilizó un procedim iento especial de adhesión a la dentina.7 Esto extenso eliminación de esmalte con expasición de /o dentina no
es la preparación hobituol poro cari llas. Se eligió un diseño experimental arriesgado poro poner o pruebo el complejo d lente-restouroci ón.
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Al observar las Figs 1-1 1 Y 1-12, es fácil com­
prender la influencia del principio biomimético;
esto implica, lóqicornenle, analizar qué materia­
les pueden simular mejor el comportamiento del
esmalte y la dentina . Una parte de esta investi­
gación se presenta en la Tabla 1-1 . Una sencilla
porcelana feldespática puede compararse con el
esmalte. Es importante mencionar que:

La mayoría de las cerámicas dentales presentan
un límite superior de resistencia a la tensión
mayor que el del esmalte natural. No parece
que se necesiten materiales con una mayor
resistencia, como las cerámicas reforzadas,
para cumplir con los principios biomecánicos.

Persiste la preocupación sobre las propiedades
de desgaste (abrasividad) de los materiales fel­
despóticos." especialmente en el caso de recu­
brimientos totales (overiaysl en los segmentos
laterales de la dentición , así como con los inlays
y los onlays. A este respecto, las cerámicas bío­
activas de grano fino aportarán mejoras signifi­
cativas en un futuro no muy lejano. De todas for­
mas:

Las carillas de porcelana no pueden causar
problemas importantes de desgaste en los dien­
tes antagonistas debido a la naturaleza conser­
vadora del tratamiento: la cara palatina, y fun­
cional, . del diente con frecuencia permanece
indemne.

El sustituto más parecido a la dentina es el com­
posite híbrido debido a su parecido módulo de
elasticidad. No obstante, la mayoría de los com­
posites sufren contracciones de polimerización y
presentan una expansión térmica elevada (alre­
dedor de cuatro veces la expansión térmica de un
diente natural o de la porcelana). Esto comporta
problemas considerables cuando se combinan las
finas capas de porcelana con composites Iotopo­
limerizables como cemento, especialmente si el
laboratorio dental ha colocado una capa gruesa
de espaciador (>200 prn] al fabricar la restaura­
ción (ver Fig 8-13) .42'44

La variable más problemática es la simulación de
la UDE, cuya complejidad parece estar fuera de
duda. '2,14 Sin embargo, los progresos en la adhe­
sión han permitido mejorar la integridad de la
interfase diente-restauración (Figs 1-12c y 1-12d;
ver también Fig 8-11).

Si se aplica el principio biomimético, parece
razonable concluir que con los nuevos métodos
de restauración no debe buscarse la creación
de restauraciones más fuertes sino que debe
primar que estas sean compatibles con la
mecánica, la biología y las propiedades ópti­
cas de los tejidos dentales subyacentes.

FIGURA 1-12ICONTINUACIÓNj. La simulación in Vitra vista en 1-120 a 1-12d es clínicamente relevante coma así
se manifiesta en este caso de fractura; la fisura comienza en la concavidad palatina y se propaga oblicuamente hacia
la cara vestibular de la raíz 11-12e, 1-12f; por cortesía del Dr L. N . Baratieri Universidad de Santa Catarina) . La simi­
litud entre 1-120 y 1-12f es notoria. Tal situación clínica no es anecdótica como demostró Baratieri y COIS.45
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Tabla 1-1 Propiedades físicas de los tejidos duros y los biomateriales correspondientes *

Coeficiente Resistencia
Tejidol Módulo de expansión máxima a Coeficiente Resistencia
duro elástico térmica la tensión Material Módulo de expansión máxima a
dental IGPa) I xlO~/°C) IMPa) correspondiente elástico térmica la tensión

Esmalte 8031 1732 1033 Cerámicas feldespáticas 60-7034 13-1635 25-4036

Dentina 1437 11 32 10537 Composiles híbridos 10-2038 20-4039 40-6040

*TOOos los valores son aproximados.
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,
CAPITULO 2

,

ESTETICA ORAL NATURAL

Únicamente si el clínico y el ceramista están perfectamente familiarizados con

los principios básicos de la estética oral natural se pueden controlar todos y
cada uno de los posos de un procedimiento restaurador estético. En este capí ­
tulo se seleccionan y presentan de manera ordenada la mayoría de los crite­

rios importantes para conseguir un buen resultado en las restauraciones esté­
ticos. Esta revisión de los principios estéticos no se limita al diente de manera

aislada, incluye la estética gingival y la integración estética global del diente
en el marco de la sonrisa, la cara y los característicos individuales .



2 I ESTÉTI CA OR AL NATURAL

CONSIDERACIONES GENERALES

Criterios Estéticos fundamentales

En una exposición didá ctica sobre estética ora l
se deben incluir, cinte tod o , los criterios funda­

menta les que rige n la relac ión entre los tejidos
blondos y los duros, criterios de fác il inspección
si usamos un protocolo estético '[Fiq 2-1).

Lo estético dental y gi ngival ac túan conjunta­

mente paro proporcionar uno sonriso armónico
y equilibrado . Un defecto en los tejidos circun­
dantes no podrá ser compensado por la cali­

dad de lo restauración denta l y viceversa .

Los criterios fundamenta les en relación con la esté­
tica g ingival están bien definidos.13 La salud y lo

morfología gingiva l se incluyen entre los primeros
parámetros a evaluar (criterios 1, 2, 4 y 5) .

Lo importancia relativo que tienen los caracte rís­

ticas de los di entes dentro de los criterios ob jeti­
vos las sitúo como sigue:

l . Formo y di mensión (criterios 7 y 8)

2 . Caracteriza ción (criterio 9 ), especialmente

opalescencia , translucidez y transparencia .
3. Textura superfic ia l (criterio 10)
4. Color (criterio 1 1), espec ia lmente fluorescen­

cia y brillo

Lo observac ión ana lítica de los dientes na turales,

tanto extraídos como in vivo, es primordial en

este planteami ento didáctico. El vac iado con
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yeso de los impresiones facili to lo apreciación
de lo formo y lo textura de los di entes. Pod emos
obse rvarlos po r transiluminación paro determinar

los efectos de lo reflexión de lo luz. Finalmente,
el tallado selectivo y los cortes dentales se utili­

zan paro ver las estructuras internas y permitir
uno mejor co mpresión de las zonas con colora­

cio nes intensas como pueden ser los lóbu los de
desarrollo de la dentina o las infi ltraciones denti­

nonos.'

El perfil de los bo rdes incisales en conjunto así

como su relación con el labio inferior, y lo sime­
tría de todo ello, son decisivos en lo edad apa­

rente de lo sonrisa y se incluyen dentro de los cri­
terios ob jetivos (12 o 14).

Integración estética subjetiva

Pod emos controlar los factores mencionados

anteriormente y aún así no log rar finalmente el
éxito. El resultado estético depende también de

lo integra ción armónico de estos criterios estéti­

cos fundamentales en la sonriso y, por último, en
los características individucles.'

Hoy criterios co mplementarios que se deben co n­

side rar en este momento , co mo var iac iones en lo

forma de l diente, lo a lineación y posición de l
mismo, las di ferencia s de longi tud entre las coro­

nas y los espac ios negati vos.



1. Salud gingival
2. Troneras gingivales o llenado gingival
3. Ejes dentales
4. Cenit del contorno gingival
5. Equilibrio entre los márgenes ging'ivales
6. Nivel del contacto interdental
7. Dimensiones relativas del diente

Criterios objetivos fundamentales
8. Rasgos básicos de la forma de los dientes
9. Caracterización del diente

10. Textura superficial
11. Color
12 . Configuración del borde incisal
13. Línea del labio inferior
14. Simetría de la sonrisa

Criterios subjetivos (Criterios de integración estética)

Variaciones en la forma del diente
Alineación y posición del diente

Longiludes relativas de las coronas
Espacios negativos

FIGURA 2-1: LISTADO ESTÉTICO (Belser ', modificado con autorizaci6nl
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CRITERIOS FUNDAMENTALES
,

Criterio 1: Salud gingival

Un tejido blando sano debe cumplir los siguien­
tes requisitos (Fig 2-20)6:

• La encía libre se extenderá desde el margen
gingival libre (coronal) al surco gingival [epi­
cal), con un color rosado coral y una superfi­

cie sin brillo.

• La encía adherida se extiende desde el surco
gingival (coronal) a la unión mucogingival,
con un color rosado coral y una textura firme

(queratinizada y unida al hueso alveolar sub­

yacente); en el 30-40% de adultos presentará
una apariencia de "piel de naranja".

• La mucosa alveolar apical a la unión rnuco­
gingival debe estar suelta (móvil) y de color

rojo oscuro.

Podemos conservar la encía sana, a pesar del

paso de los años, con una óptima hig iene orol .'
asociada, si fuera necesario, a una adecuada

terapia periodontal. Durante los tratamientos den­

tales podemos preservar la salud gingival utili­
zando procedimientos clínicos atraumáticos,

tanto al preparar el diente como en la toma de

impresiones ( ver Figs 6-4 y 6-23), respetando el
llamado espacio biológico."? tallando los már­

genes de las preparaciones de forma meticulosa

y adaptando las restauraciones provisionales
adecuadamente. Por último, los contornos del

perfil de emergencia de las restauraciones fina­
les y la naturaleza del material restaurador ele­
gido influirán también en la conservación de la
salud gingival .1(}16

Criterio 2: Troneras gingivales o
llenado interdental

En una encía joven y sana los espacios interden­

tales están ocupados por el festoneado de los
tejidos blandos que forman la papila interdental
(Fig 2-2b). El descuido, incluso transitorio, de la

higiene oral y las enfermedades periodontales

pueden alterar esta arquitectura gingival (p.ej.
pérdida de las papilas interdentales, Figs 4-5, 5­

4 y 6-22) . Es posible compensar los efectos de
la pérdida de inserción y la apertura de los

espacios gingivales utilizando únicamente proce­
dimientos restaurativos (Fig 4-5).

FIGURA 2-2: ESTÉTICA GINGIVAL y RELACiÓN ES ENTRE EL DIENTE Y LA ENcíA. Componentes bósicos de una
encía sana: encía libre (EL), surco gingival (línea blanca discontinua), encía adherida (EA), unión mucogingival (línea
negra discontinua), mucosa alveolar (MA)(2-2a) . Debido a la presencia de la papila interdental, el margen de la encía
libre sigue un curso festoneado que cierra el espacio gingival (2-2b, Flechas) .
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Criterio 3 : Ejes dentales

Los e jes axiales de los dientes se inclinan distal­

mente en dirección incisoapical. Esta inclinación
se acen túa de manera eviden te desde los incisi­
vos centrales hacia los caninos (Fig 2-2c). Este

criterio se menciona en tercer lugar porque la
posic ión y la morfología del diente son interde­
pend ientes con el con torno gingiva l, como se
verá en el cri terio 4 .

Son frecuentes las variaciones en el eje dental
yen la línea media y no siempre comprometen
el resultado estético final (Fig 2-14c).

Criterio 4: Cenit del contorno
gingival

El ceni t gingival (el punto más apica/ del con­
torno gi ngival) normalmente se sitúa d istal a l eje
medial del diente (Fig 2-2dl, por ello el cuello de l

diente tiene el aspec to de un triángulo excén­
trico . Según Rufenacht,2 estas reglas no siempre
se aplican a los incisivos laterales superiores ni a

los incisivos inferiores, para los que el cenit gin­
g ival puede estar también centrado en el eje
medial del d iente.

Las preparaciones dentales para coronas o cari­
llas de ben respetar esta forma básica del con­
torno de la encía (ver Fig 6-7 ). La colocación cui­

dadosa de un hilo retractor contribuirá a ello .

FIGURA 2·2 (CONTINUACIÓN) . Cada criterio se muestra en una dentición de referencia (2-2c , izquierda) y en una
dent ición desgastada (2-2c, derecha) . El eie de l incisivo central (línea blanca d iscontinua) se compara con los ejes de l
incisivo la teral y el canino (líneas negras) la inclinación distoapi ca l tiende a incrementarse desde los incisivos centra­
les a los caninos (2-2c ). El cenit del margen gingival se sitúa distal al eie del dien te (2-2d) .
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Criterio 5: Equilibrio entre los
márgenes gingivales

El margen gingival de los incisivos laterales debe
situarse un poco más coronal comparado con la
situación del margen de los incisivos centrales y
los caninos (Fig 2-2e). Esta situación ideal sería
la altura gingival de Clase 1.2

Son frecuentes pequeñas variaciones de este
criterio . En la altura gingival de Clase 2 el mar­
gen gingival de los incisivos laterales se sitúo
apical con respecto 01 de los incisivos centrales
y caninos; paro que el conjunto quede bello,
estos incisivos laterales con la encía más apical
deberán presentar un borde incisal más corto
de lo habitual con relación 01 incisivo central y
01 canino (Fig 2-2fl. Al mismo tiempo, estos inci­
sivos laterales deberían solapar ligeramente
sobre los centrales, dando como resultado una
variante válido de lo composición dental (Rufe­
nochf'[.

En caso de alteraciones severas podemos reto­
car los contornos gingivales con cirugía plástica
periodontal mejorando el resultado del trata­
miento restaurador posterior.17

Criterio 6: Situación del punto de
contacto interdental

La posición del punto de contacto interdental
está relacionada con la posición y la morfología
del diente . Es más coronal (incisal) entre los inci­
sivos centrales, y tiende a migrar apicalmente
(hacia cervical) cuando nos movemos hacia la
dentición posterior (Fig 2-2g).

Criterio 7:. Dimensiones relativas de
los dientes

Debido a las variaciones individuales, y al
mayor o menor desgaste próximo-incisal, es difí­
cil dar un "número mágico" que pueda ayudar
def iniendo la dimensión adecuada de los dien­
tes . La proporción correcta de sus dimensiones se
identificó durante mucho tiempo con los princi­
pios clásicos del arte y la arquitectura. Así, se
propusieron teoremas matemáticos como "la pro­
porción Áurea"1 8.19 y el "porcentaje dorado"20

para poder determinar las llamadas distancias
mesiodistales ideales (Fig 2-3b) . Estas reglas se
aplicaron al tamaño "aparente"de los dientes vis­
tos desde el plano frontal.

FIGURA 2-2 ¡CONTINUACiÓN! . la altura media del margen gingival es menor en los incisivos laterales que en los
caninos o los incisivos centrales, definiendo la altura gingival de Clase 1 (2-2e). Son frecuentes las variaciones en este
cri terio , tal como ilustra este caso protélico (2-2f) antes y después de la sustitución de las coronas totales de cerámica
preexistentes en el maxilar : el contorno gingival del incisivo central derecho es normal (Clase 1), pero el margen gin­
g ival del incisivo lateral izquierdo es más airo (altura g ingival C lase 2) y tiene que compensarse con un borde incisal
más corto que el de la corona anligua . los puntos de contacto interdentales se desplazan a cervical cuando nos move­
mos desde los incisivos centrales a los caninos (2-2g).
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La percepción de la simetría, dominancia y pro­
porción están, sin embargo, estrechamente rela­

cionadas con la altura del diente, el cociente
anchura-altura de la corona, las líneas de transi­
ción angular y con otros "efectos especiales" de
la forma del diente (ver criterio 8). De hecho una

estricta apl icación de la proporción Áurea en
odontología resulta demasiado restrictiva , tal

como ha declarado el mismo Lombardi , que fue
el primero en mencionar la regla de los números
dorados aplicada a los dientes anteriores .18

Mediciones hechas por Presten" confirman la
inexistencia en la naturaleza de la regla aurea.
Una aplicación estricta de esta regla provocaría
una estrechez excesiva de la arcada superior y
"compresión" de los segmentos laterales, como

puede verse en la Fig 2-3b.

De nuevo, debemos señalar que la anchura que

percibimos de un diente está muy influenciada

por la forma y, especialmente, por los ángulos
interincisivos. Aunque es raro observar la pro­

porción aurea en los dientes anteriores (Fig 2­
30), los ángulos interincisales abiertos, caracte­

rísticos entre los incisivos laterales y los caninos ,
generan una sensación de estrechez: estos dien­
tes parecen más estrechos de lo que en realidad

son, proporcionando la ilusión de unas propor­
ciones idea les con dominio de los centrales.

Como declaraba lornbordí" "así como la

armonía es el.principa l requisito de una buena
composición, la domi nancia es el primer requi­
sito para proporcionar armo nía". La boca cons­
tituye el rasgo dominante de la cara en virtud

de su tamaño. De la misma manera, el incisivo
central es el diente dominante de la sonrisa.
Esto no quiere decir que la dominancia dental

deba ser medida conforme a la personalidad.

FIGURA 2-3: PROPORCIONES Y DIMENSIONES DE LOS DIENTES ANTERIORES. Visión frontal de lo anchura
"aparente" de los dientes, sobre lo que se han efectuado los mediciones. Lo imagen or iginal no modificado de los
incisivos centrales y caninos no se ajusto o los proporc iones ideales (2-30) . Lo mismo imagen se modificó dig italmente
hasta cumpli r lo proporción aurea (2-3b) : lo proporción del incisivo lateral con respecto 01 incisivo central es ahora de
1:1.618 (real sólo en el 17% de lo población según Presten"]: y de 1:0.618 con respecto 01 canino (esto propor­
ción no se encontró en nadie según Presten"] . El tamaño del incisivo central se mantuvo igual que en 2-30 . Lo pro­
porción ideal no es factib le porque su aplicación conllevoría un maxilar anormalmente estrecho (endognático o microg­
nático)
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El promedio de las medidas halladas en sujetos
blancos, situados dentro de la curva normal, es

una ayuda importante para la definición de las
dimensiones dentales relotivos. " Podemos usar

los hallazgos de Sterrett y cols ." para determinar
una aproximación valida de la anchura y la lon­

gitud del diente (Fig 2-3c) . Parece que, en gene­
ral, las dimensiones del diente no están relacio­

nadas con la estatura [olturo] del sujeto. El mismo
estodlo" revelaba una mayor anchura y longitud

de los dientes anterosuperiores masculinos en

comparación con los femeninos. La proporción
anchura - altura de la corona parece ser la refe­

rencia más estable ya que presenta menos varia ­
ciones debido al género o al tipo de diente ¡Fig

2-3c) . Esta proporción es importante en la per­
cepción de las dimensiones dentales, tal como

se ilustra en la Fig 2-3d. Otro factor que puede
afectar significativamente la percepción de las

dimensiones y de la posición en el plano frontal
es la luminosidad del objeto IFig 2-3e; ver tam­
bién criterio 1 1).

2-3c

7 . DIMENSIONES RELATIVAS DE LOS DIENTES

Proporción Anchura/Altura

FIGURA 2-3 ICONTINUACIÓN).EI cociente entre anchura y altura (anchura / altura) en incisivos y caninos es idén­
tica en ambos sexos." No se hallaron diferencias en la comparación de estas proporciones entre hombres y mujeres,
excep to poro los caninos (2-3c), que son más largos en los hombres (ver también 2-3f). Dientes de igual anchura pero
diferente proporción parecen tener diferentes anchuras (2-3d). En dos dientes del mismo lamaño, el más luminoso apa­
recerá más amplio y más cercano que el más oscuro (2-3el.
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Más resultados que hallados por Sterrett y
oíros. " (Fig2-3f) junto COI) otras conclusiones 2,23
nos dan estos valores guía para los dientes supe­

riores anteriores:

• Las coronas de inCISIVOS y caninos tienen la
misma relación anchura / longitud (entre un
77-86%).22

• Los incisivos centrales son de 2 a 3 mm. más
anchos que los incisivos laterales

• Los incisivos centra les son de 1 a 1.5 mm más
anchos que los caninos.

• Los caninos son de 1 a 1.5 mm más anchos
que los incisivos laterales.

• Los incisivos centrales y los caninos tienen una
altura de corona similar (varía sólo en 0 .5

mm), que será, de media , unos 1-1 .5 mm más

larga que la corona de los incisivos laterales.

Con frecuencia, los pacientes con alteraciones
en los d ientes maxilares conservan los incisivos

mandibulares en buenas condiciones y serán de
ayuda para redefinir las dimensiones de los inci­
sivos centrales superiores, tal como se ve en la

Figura 2-3g .

FIGURA 2-3 (CONTINUACiÓN) Anchura y altura promedio de los coronas según Sterrell y otros 22(2-3f, f¡lo I y 2),
Y anchura de lo corono propuesta por Reynolds" para lo selección de pi lares en prostodonc ia fijo (2-3f, f¡1a 3). Medi­
dos reales de la a ltura y lo anchura de los coronas anatómicos (2-3f, f¡lo 4) de los dientes exodonciados que se mues­
tran (los seis dientes son del mismo paciente) . Los dien tes mandibulares ayudan o definir la anchura aproximado del
incisivo superior : lo anchura del central superior se ob tiene sumando el diámetro mesiodistal del incisivo central infe­
rior y lo mitad del diámetro del incisivo lateral inferior (2-3g).
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Criterio 8: Rasgos básicos de la
forma de los dientes,

Incisivos Centrales. Los incisivos centrales y late­

rales superiores son anatómica y funcionalmente

parecidos, se usan para desgarrar y cortar. Los inci­

sivos se caracterizan por lo siguiente 24 (Fig 2-4):

• El borde mesial de la corona en los incisivos
superiores puede ser recto o ligeramente con­

vexo, con el ángulo mesioincisal más redon­

deado en los incisivos laterales.

• El borde distal de la corona es más convexo
comparado con el borde mesial. Su curvatura

e inclinación pueden variar mucho según la

forma del diente (Fig 2-5). El ángulo distolnci­

sal es redondeado.

• El borde incisal de la corona puede ser irre­

gular o redondeado pero se hará más regular

y recto debido al desgaste funcional.

La forma real del incisivo también tiene relación

con la anatomía de los rebordes interproxima­

les, llamados líneas de transición angu lar, que

son zonas estratégicas de reflexión de la luz

(Fig 2-4b Y 2-4cj. Estas crestas vertica les y obl i­

cuas no influyen en la silueta de la corona, sin

embargo, la longitud y anchura aparentes del

diente dependen de la long itud, posición y

dirección de estas líneas de transición ang ular

(ver Fig 7-10).

La erosión y el desgaste tienden a acelerar el

envejecimiento, borrando las características

arquitectónicas de la superficie vestibular y cau­

sando una importante pérdida de volumen de la

corona con las consiguientes devastación esté­

tica y alteración mecánica (ver Fig 5-7).

8. FORMA DEL DIENTE
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FIGURA 2·4: INCISIVO CENTRAL. BORDES Y LíNEA DE TRANSICiÓN ANGUlAR. Coro vestibular típica de un
incisivo central /2-401: borde mesiol recto (flechas negras rectas), borde incisal ligeramente redondeado (Flechas blan­
cos rectos), borde distal curvo (flechas negras curvos). los ángulos distotncísoles son más abiertos que los ángulos
mesioincisales (líneas blancos continuos). Vista coronal tangencial de las superficies vestibulares de los incisivos cen­
trales (2-4b): las líneas de transición angular mesiales {flechas únicas} son más prominentes comparadas con el borde
distal más suave lfriple flecho). Fotografía Intraoral iluminada desde dos puntos [ver Fig 5-14e) limites de la cresta
mesial12-4c, flechas individuales, líneas discontinuasl .
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Deb ido a las numerosas var iaciones individua les
(Fig 2-5), la forma del incisivo que vayamos a
restaurar dependerá de los d ientes vecinos y de

los an tagoni stas, así como de la observación de
los modelos de estudio previos. Por todo lo
dicho, po r la subjetividad en la forma del dien te,
debemos comprobar el montaje final de los dien­

tes con un encerado diagnóstico y la correspon­
diente maque ta intraoral,25.26 y someterlo a la

aprobación del pacien te (ver Figs 5-7 a 5-12) .

Hay tres tipos básicos en la forma de los dien tes
(Fig 2-5) :27

• Tipo cuadrado (F ig 2-50) : Bordes rectos con
los lóbulos y las líneas de transición angular
acentuados y paralelos

• Tipo ovoide (Fig 2-5b): Bordes redond eados
con líneas de transición ang ular suaves (sin
lóbulos) que convergen en incisa l y cervical
(forma de "bcrril"].

• Tipo triangular IFig 2-5c) : silueta recta con las
líneas de transición angular marcadas y lóbu­
los convergentes hacia cervical (inclinación

caracterí stica del borde di stal) .

En caso de coronas de recubrimiento total, se

pueden utilizar carillas de cera prefabricadas
basadas en estos tipos de formas natura les (por

ejemplo, Form-up, Schuler Dental) para facilitar y
mejoro r la técnica de encerado de dientes ante­
riores. Este método (l/encerado con ceri llos"] per­

mite la confección de un encerado muy bien
acabado en un tiempo récord (unos 25 minutos
para seis dientes onteriores) ." En las caril las de
porcelana, la forma inicial de estas con frecuen­

cia depende del remanente dental preexistente;
por ello el encerado diagnóst ico genera lmente
se limita a la adición de cera sobre el modelo de
estudio preliminar (ver Figs 5-7 a 5-7k).

FIGURA 2-5: AMPLIA VARIABILIDAD EN LOS CONTORNOS DE LOS INCISIVOS_ FORMAS DENTARIAS TIPO.
En el dienle de tipo cuad rado, los lados mesial y distal son recIos y paralelos y delimitan una zona cervical ampl ia;
el borde incisal es recto o ligeramente curvo (2-50). En el tipo ovo ide ambos lodos, mesial y distal, son curvos y defi­
nen un área cervical estrecho ; el borde incisal es también estrecho y o veces redondeado (2-5b) . En el tipo triangu­
lar, el borde distal no es para lelo 01mesial sino que se inclino claramente, lo que del imito un área cervical estrecha;
el borde incisal es amplio y ligeramente curvo (2-5c).
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Incisivos laterales. Como ya hemos menciona­
mos, son muy parecidos <;1 los incisivos centrales
(en sus perfiles básicos y en las líneas de transi­
ción angular) y los complementan funcional­
mente. Difieren principalmente en su reducido
tamaño (ver Fig 2-3f) y en que el ángulo mesioin­
cisal es más redondeado (Fig 2-6). No obstante,
los incisivos laterales son los dientes que presen­
tan más variaciones en la forma y no es raro
encontrar formas conoides (ver 4-40) u otras
anomalías, como tubérculos agudos o profundos
surcos de desarrollo que se extienden por pala­
tino hacia la roiz."

Caninos. Los caninos superiores se caracterizan
por las curvas o orcos" que los constituyen (F ig
2-6). Son "dientes originariamente reforzados",
gruesos en sentido vestibulolingual, debido al
gran desarrollo del cíngulo comparando con el
cíngulo de los incisivos (ver Fig 1-3).

Esta onotomic especial (en forma de cuña)
parece contrarrestar las fuerzas funcionales y le
confiere una capacidad única para resistir las
fuerzas no axiales .

• El contorno mesial de la corona puede ser lige­
ramente convexo y se parece al del incisivo
lateral. La línea de transición angular mesial
está bien desarrollada formando un pequeño
lóbulo mesial.

• El contorno distal de la corona es plano o cón­
cavo y recuerda al del premolar.

• En el contorno incisal de la corona destaca el
vértice de la cúspide, que está alineada en el
eje radicular (en el diente no desgastado). En
el canino desgastado, la vertiente distal del
vértice es convexa y curvada y difiere de la
vertiente mesial más corta y cóncava .

FIGURA 2-6: CONTORNOS DEL INCISIVO LATERAL Y DEL CANINO Y LíNEAS DE TRANSICIÓN ÁNGULAR.
Vista coronal de las superficies vestibulares del canino (izquierda) y del incisivo lateral (derecha) (2-60). Como en los
incisivos centrales, está presente la cresta mesial (flechas únicas) que es prominente en ambos d ientes; el borde d istal
es más suave (flechas triples). La fotografía intraoral con un flash de doble punto de luz (ver mecanismo en la Fig 5­
14e) destaca el desarrollo de las crestas mesiales (2-6b , flechas únicas y áreas punteadas) .
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Criterio 9: Caracterización de los
dientes

Lo caracterización incluye tonto los fenómenos de

reflexión/transmisión de la luz (opalescencia , trans­

parencia, translucidez) como los coloraciones inten­

sos (manchas, fisuras, lóbulos dentinales, zonas de

lo dentina infiltrados) y los efectos específicos de lo

con formación (atrición, abrasión). Todo ello deter­

mino lo sensación de edad y carácter del diente.

Lo op a lescencia es una propiedad óptico del

esma lte y se refiere o lo capacidad de transmitir

uno de terminado goma de longitud de onda de

lo luz natural (los tonos rajo-a naran jados) y refle­

jar o tros (los tonos azul-violeto).

Lo opalesce ncia se comprende fác ilmente si com­

paramos el esmalte con lo atmósfera de lo tierra

(F ig 2-70 ). A causo de lo presencio de pequeños

partículas, como los gotas de aguo, que interac­

cionan con lo luz solar el cielo puede aparecer

azul (de noche) o ro jo (01 amanecer y 01atardecer).

Un efecto similar ocurre en el bo rde incisal, debido

o lo dispersión de lo luz 01incidir en los microscó­

picos cristales de hidroxiapatita (Fig 2-7b).
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FIGURA 2·7: OPALESCENCIA Y TRANSPARENCIA [SEGÚN YAMAMOT028). El cielo aparece rojo-onorcnicdo
por la mañana o al atardecer y azul durante el día (2-70). La presencio de pequeños partículas suspendidas en lo
atmósfera (gotas de agual explica el mecanismo físico por el que se produce este fenómeno al permitir la difracc ión
de la luz del sol, especialmente la luz de longitud de onda corla (azul-violeta) (derecha). la mayoría de estas longitu­
des de onda corta no son capaces de penetrar la amplitud de la capa atmosférica resultante de lo incidencia obl icua
de la luz solar al amanecer y al atardecer. Solo las longi tudes de onda largas (rojo-naranja) pueden "via jar" tangen­
cialmente a la tierra (izquierda). El esmalte, especialmente en el borde incisal y en lo UDE, actúa exactamente como
la "atmósfera del diente" (2-7bl . Normalmente exhibe un efecto transparente azulado ba jo la luz directa (2-7c, Flechas)
y un tono naranja opa lescente bajo luz indirecta (2-7b, Flechasl.
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la translucidez es el aspecto resultante de la
combinación entre la, opacidad completa
[corno el marfil) y la transparencia completa
[corno el cristol] ." los dientes, especialmente 105
bordes incisales, muestran rasgos distintivos al
incorporar una amplia gama de efectos causa­
dos por la comb inación de la translucencia y la
transparencia.

En un extremo del espectro, como ilustran las
figuras 2-7b y 2-7c, encontramos áreas de trans-

parencia azulada, y zonas de opalescencia
notable. Existen porcelanas especiales que simu­
lan estos efectos del "esmalte" (ver Capítulo 71.
En el otro extremo del espectro encontramos el
efecto "dentina", más opaco en el borde incisal
en casos de abrasión y/o atrición. La estructura
interna del núcleo dentinario y su compleja arqui­
tectura se hacen visibles en forma de rayas,
mamelones, infiltraciones en la dentina, etc (Fig
2-8). La fluorescencia propia de la dentina (ver
criterio 11) es la base de este tipo de efectos.

EFECTOS DENTINARIOS
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NFILTRACIÓN DENTINARIA

FIGURA 2·8: EFECTOS DE lA DENTINA. la mayoría de los complejos elementos estructurales del borde incisal se
comprenden mejor observando las facetas de desgaste presentes en el esmalte palatina de dientes extraídos (2-80, 2­
8b, 2-8el . la atrición vertical palatina del barde incisal pone de relieve las rayas de la dentina subyacente (2-80, 2·
Bb], Habitualmente la arquitectura dentinaria presenta tres mamelones bien diferenciados 12-8c, Hechas). Con fre­
cuencia, estas estructuras se ven cuando el esmalte es transparente 12-8dl. Vemos también el efecto de la infiltración
o través de la dentina en dirección medial y apical, claramente definido por lo convergencia de las royos dentinales;
lo coloración externo de lo dentina es el resultado del desportillado del esmalte en el borde incisal (2-8e, Hecha I o
de un desgaste progresivo.



2 I ESTÉTICA ORAL NATURAL

Criterio 10: Textura superficial

La textura superficial estéi íntimamente relacio­

nada con el color a través del brillo, un factor que
influye directamente. Los dientes jóvenes presen­

tan una topografía superficial muy acen tuada (Fig
2-90), por ello reflejan más la luz que les incide

y aparecen más brillantes. La textura se atenúa al
envejecer, con el resultado de una menor refle­
xión de la luz y un oscurecimiento de los dientes.

Los relieves de la textura en la superficie labial
de l d iente están arientados sobre todo horizon­

ta l y verticalmente.

• El componente horizontal es resultado directo
de las líneas de crecimiento (estrías de Retziusl

que dejan unas finas franjas en la superficie
del esmalte, también llamadas periquimatías
(Fig 2-90, 2-9b y 2-9d) .

• El componente vertical está definido por la
segmentación superficial del diente en los dife­
rentes lóbulos de desarrollo (Figs 2-9c y 2-ge).

Al restaurar los dientes (en el acabado tanto de

los composites como de la cerámica), la repro­
ducción de estos detal les requiere una cronolo­
gía especial: se deben recrear primero las carac­
terísticas verticales, las líneas horizontales de

crecimiento serán reproducidas sólo al final del
acabado de la superficie. Frotar una hoja de
papel de articular contra la superficie del diente
nos ayudará a visualizar estos efectos (Fig 2-9d

y 2-9c) . Con la textura superficial y la morfología
también pueden lograrse efectos ilusorios de
tamaño (comparar Figs 2-9b y 2-9c). Destacar
los componentes horizontales hará que el diente

parezca más ancho (o más corto); acentuar los
componentes verticales alargará (o estrecharáI la
apariencia dental .

1 O . TEXTURA SUPERFICIAL



HORIZONTAL VERTICAL

FIGURA 2-9: COMPONENTES BÁSICOS DE LA TEXTURA SUPERFICIAl. Los componentes horizontales de la tex­
tura de la superficie están claramente marcados en los incisivos en el momento de su erupción (2-901 y con frecuen­
cia persisten en los dientes envejecidos (2-9b). Una inclinación di ferente del foco de luz revela una arquitectura verti­
cal bien definida en este mismo diente envejecido (2-9c). N ótese que el diente en 2-9b parece más ancho que el
d iente en 2-9c (ilusión debida al efecto de segmentación). El uso de papel articular ayuda a visualizar la textura hori­
zonta l (2-9d) (frotando ligeramente!, así como los lóbulos verticales 12-ge, friccionando con mayor fuerza).
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Criterio 11: Color

A menudo se considera el color como el factor
más importante del éxito estético de una restau­
ración. Sin embargo, pequeños errores en el
color pasarán inadvertidos si se respetan el resto
de criterios.

De los tres componentes del colorJOel valor (tam­

bién llamado luminosidad o brillo) es el más
influyente,18.JI seguido del chroma (o saturación

o intensidad del color) y el hue (el tono o matiz,
es el color mismo o "nombre" del color).

Matiz. El matiz no tiene una importancia crítica
debido a la escasa y parecida gama de colores
que presentan los dientes. No obstante, la per­
cepción del matiz está influenciada por factores
ambientales. Por ejemplo Lombardi sugería que
la prueba de color en pacientes femeninas debía
hacerse con los labios pintados, a causa del
importante efecto que causan los colores com­
plementarios: 18 por ejemplo un rojo intenso resal­
tará el verde; por ese motivo los dientes con los
labios pintados de rojo se verán verdes (Figs 2­
lOa y 2-10b]. Para contrarrestar el indeseado
tinte verdusco deberán contener suficientes pig­
mentos rojos o rosas que lo neutralicen.

Valor. Como ya mencionábamos, puede que el
brillo sea el componente más importante del
color l 8.31yen el momento del registro de este ten­
drá prioridad sobre los otros componentes. (Figs
5-15 a 5-17) . Además, está íntimamente corre­
lacionado con la textura superficial .

Es muy habitual observar una ampl ia gama de
brillos en una misma corona (Figs 2-10c a 2­
l Oe]. Generalmente, el tercio medio es el más
brillante, seguido por el tercio cervical. El tercio
incisal tiene con frecuencia el valor más bajo,
hecho que se explica por la mayor transparencia
y absorción de la luz que existe en esta zona

Podemos usar el brillo para crear efectos de
tamaño y posición: los dientes más brillantes, en
general, aparentan ser más grandes y estar más
cercanos (ver Fig 2-3e).

Hay que destacar que valor y croma (brillo y
saturación) están inversamente relacionados. Un
incremento en el croma (por ejemplo la dentina
radicular) provoca una disminución del brillo .
Esto ocurre en el tercio cervical, comparándolo
con el tercio medio, por la presencia de la den­
tina rad icular.

FIGURA 2-10: MATIZ Y BRILLO DEL DIENTE NATURAL. Un pintalabios rojo hará que los dientes parezcan verdes
(comparar 2-100 Y 2-1Obl. Con frecuencia el tercio medio de la carona es el de mayar brillo, seguido por el tercio
cervical; el tercio incisal narmalmente se caracteriza por el valor más ba jo deb ido a la absorción de la luz en las
zonas de transparencia y translucidez (2-1 Oc). Los dienles sanos in vivo muestran una amplia gama de brillos en la
corona; el tercio medio es el más brillante (2-1 Od, 2-10e).
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Fluorescencia . La fluorescencia es un parámetro

complementar io que hemos de considerar puesto

que hace que el diente se vea más brillante y
blanco con la luz del día Y Se define como la

capaci dad de absorber la energía luminosa y
reemitirla en una longi tud de onda d iferente.29 La
dentina parece ser tres veces más fluorescente

que el esmalte, esto provoca una "luminiscencia
interior " . Por último es un medi o para conseguir

una apariencia de diente natural vivo , también
se le conoce como "vita lescencia " (Fig 2-10f) .

Algunas cerámicas se han perfeccionado en este
aspecto conc reto (Creación , Klema; ver Figs 7­
9p a 7-9r y 7-9q ).

Sin embargo, es muy difícil reproducir fielmente

el espectro luminiscente (color e intensidad) de l
esmalte y la dentina (Fig 2-1Og a 2- 10iL como
demuestran los estudios espectrales in vitro.33.34

Se usan habitualmente las Tierras Raras como

luminóforos (p. ej europio, terbio, cerio e iterbio)

pero ninguna de ellas reproduce fielmente la
fluorescencia azul malva de los di entes naturales
(F ig 10-8). Para el clínico, un método simple y

eficaz de comprobar la fluorescencia de una res­
tauración (o de un material) in vivo es observar
su interacción óptica con un foco de luz mod ifi­

cad a : luz negra (Sylvania S18W/ BLB u O sram
L18W/ 7 3, Figs 2-10 f, 2-10i y 2-10 jl .35 Este

tipo de luz se usa a menudo para crear efectos
luminosos especia les.

FIGURA 2-1 O.ICONTINUACIÓNj. A pesar de tener una menor saluración de co lor y un mayor bri llo que la dentina
(2-10f, izquierda), el esmalte, efectivamente, muestra una menor luminiscencia que la raíz (2-1 Of, derecha). Paciente
que presenta unos dientes con manchas y restauraciones (2-1 Og). Las fotografía s en blanco y negro (2-1 Oh) y con luz
negra (2-10i) son muy útiles para la valoración rápida de las restauraciones. La deficiente restauración de resina de
composite C lase IV en el incisivo central superior derecho es eviden te, como lo son las manchas no-fluorescentes de
las superficies cervicales. El siguiente pacien le presenta una co rona de meta l-porcelana en el incisivo central superior
derecho, el incisivo central izquierdo es un d iente natural yen el incisivo lateral izquierdo lleva una caril la de porce­
lana (2-10 i); aunque la luminiscencia de los materiales de cerámica parece más fácil de controlar, todavía es per­
ceplib le la diferente fluorescencia azul-malva de los d ientes naturales.
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Criterio 12: Configuración del borde
incisal

La configuración de los bordes incisales es un
factor crítico . Si no están bien diseñados, los

dientes parecerán artificiales. Hay tres compo­
nentes en este criterio:

Contorno Global. En los pacientes de mediana
y avan zada edad, el borde incisal es, con fre­

cuencia, una línea recta o una curva invertida
que unilorrnizo y aplana la sonrisa (2-1 1a, dere-

chal. En los pacientes jóvenes, los bordes ínci­

sales conf iguran una forma de "gaviota " debido

a las diferentes dimensiones de los dientes IFig 2­
11a, izqu ierda , y 2-1 1b]. Es muy importante
observar los bordes incisales de los dientes

mandibulares, que con frecuencia están intactos

y pueden ayudarnos mucho para configurar los
dientes superiores, por ejemplo creando facetas

de desgaste compatibles (Fig 2-1 1e]. Como se

puede ver en la Fig 2-1 1a es posible rejuvenecer
o envejecer la sonrisa transformando el borde
incisal

2 . BORDES INCISALES

Forma de "gaviotal " Curva invertida

FIGURA 2-11 : CONTORNO GLOBAL DE LOS BORDES INCISALES. Las denticiones envejecidas tienen los incisivos
planos, desgastados (2-1 1a, derecha), al contra rio que las dentici ones jóvenes que presentan una configuración de
los bordes incisales en forma de gaviota (2-1 1a , izquierdo). Los bordes incisales de los incisivos laterales están de 0 .5
a 1.5mm por encima de la línea recta que une los puntos más incisales de incisivos centrales y caninos (2-11 b). El
patrón de desgaste incisal de los dientes antagonis tas se utiliza también como guía : queda un espacio armónico entre
los dientes mandibulares y maxilares cuando el paciente abre la boca ligeramente desde una posición borde a borde
(2-11c) .
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Ángu los Interincisales (ver también el criterio 8):
los ángulos mesio incisal y distoinc isal tienen una
gran influencia en la definición del llamado

espacio negativo, es decir, el espac io negro que
aparece entre los dientes superiores e inferiores

durante la sonrisa y en la apertu ra bucal . Se des­
cribe una regla objetiva en la Fig 2-11 d ("regla
de la V invertida "). Los ángulos interincisales pue­
den usarse para crear efectos ilusorios de cam­
bios de dimensión: bordes incisivos redondea­

dos compensarán dientes demasiado largos y

unos bo rdes rectos desgastados (a veces des­

portillados) están indicados en caso de incisivos
dema siado estrechos. Sin embargo, es impor­

tante recordar que la valoración de los espacios
negativos tiene un componente subjetivo evi­
den te (ver Fig 2-14).

Grosor. Estéticamente, los incisivos resultan agra­
dables si el borde incisal es fino y del icado . Los
bordes incisales gruesos dan al diente un

aspec to viejo, artificial y abultado.

ANGULOS INT ER INCISAL ES

2-l ld

FIGURA 2-11 (CONTINUACIÓN): REGLA DE LA V INVERTIDA. Relaciones interincisivas. Adviértase el espacio
neg ro ("negativo") entre los dientes maxilares y mandi bulares (2-11d).
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Criterio 13: Línea labial inferior

El control definitivo de la forma de las coronas,
su longitud y la configuración del borde incisa/lo
da la asociación armoniosa del conjunto con el

labio inferior al sonreír suavemente; los incisivos
laterales quedan a una distancia de 0 .5-1 .5 mm
del labio, mientras que los centrales y caninos
contactan con la línea labial (Fig 2-120).

La coincidencia entre los bordes incisales y el
labio inferior es esencia l para obtener una son­

risa agradable. Los puntos de contacto interpro­
ximales, los bordes incisales y el labio inferior
definen respectivamente unas líneas paralelas

entre sí (Fig 2-1201 que, por regla general,
deno tan que el conjunto es armónico.18

Cuando el contorno global está invertido por un

proceso de envejecimiento acelerado, es típica
la presencia de un feo espacio entre e/labio infe­
rior y los incisivos centrales (Fig 2- 12bl, que con­

lleva la pérdida de la cohesión visual (armonía)
de la composición dentoloclcl"

El contorno del labio superior puede variar
mucho y no parece ser tan importante para el

aspecto agradable de la sonrisa. Las personas
con un labio superior alto mostrarán mayor can­
tidad de tejido gingival, y requieren más

ESTÉTICA ORAL NATURAL I 2

esfuerzo para respetar y optimizar la relación
dentogingival. En pacientes con un labio supe­
rior bajo los posibles defectos dentogingivales
no se verán, pudiendo convertirse en la tapadera

de una odontología deficiente.

Criterio 14: Simetría de la sonrisa

La simetría en la sonrisa se refiere a la coloca­
ción, relativamente simétrica, de las comisuras
de la boca en un plano vertical que deriva direc­
tamente de la línea bipupilor (Fig 2-130).2Es un

prerrequisito para valorar la estética de una son­
risa.

La línea oclusal debe seguir a la línea comisu­
ral , consiguiéndolo, incluso, mediante ligeras
asimetrías en el componente dental (Fig 2-13b);

Siempre hay variaciones entre ambos lados del
rostro y es contrario a la naturaleza creer que

se requiera una absoluta simetría.

Lo mismo se puede decir acerca de la línea

media, cuyo emplazamiento preciso está, con
frecuencia, sobrevalorado: las líneas medias
dental y facial coinciden en el 70% de la pobla­
ción ; las líneas medias maxilar y mandibular no
coinciden en casi tres cuartas partes de la pobla­
ción ."

FIGURA 2-12 (pÁGINA SIGUIENTE): EL LABIO INFERIOR COMO GUíA DE LA COMPOSICiÓN DENTOFAClAL.
Co inciden la dirección de los contactos interdenlales (línea blanco fino), de los bordes incisales (línea blanco punte­
ado, también llamada línea de sonrisa) y del lab io inferior (línea punteado negro) proporcionando armonía a la com­
posición dentofacial según la defin ió Rufenacht2 (2-120). Este equilibrio se rompe si la configuración global del borde
incisal se invierte, lo que producirá una "tensión visual" (2-12b; ver Figs 6-23 , 6-28 Y 8-2 para eltralamiento de este
caso).
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14. SIMETRíA DE LA SONRISA

FIGURA 2·13: COINCIDENCIA DE LAS REFERENCIAS FACIALES. lo línea comisuralllínea negro punteado, defi­
nido por los esquinas de lo bocal y lo línea oclusall/íneo negro, definido por los puntos cuspídeosl deben coincidir
con lo línea bípupílor (línea blanca punteado); esto último es uno referencia importante cuando definimos lo simetría
de lo sonriso 12-1301. ligeros asimetrías en lo morfologío del labio y en lo posición y alineación de los dientes no
afectan 01 equilibrio de lo sonriso, si que influirán otros criterios objetivos fundamentales dellistodo estético 12-13b, es
lo mismo paciente que en 2-130).
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INTEGRACION ESTETICA

Goldstein'" describió la posibilidad de realizar
d iversos "efectos especiales" extremadamente
útiles para resolver problemas estéticos d ifíciles,37

demostrando que se puede crear una sonrisa
armónica "objetiva" teniendo en cuenta los crite­
rios objetivos fundamentales descritos en este

capítulo .

Sin embargo, la armonía global final es subjetiva
y dependerá también de la integ ración de estos
parámetros dentales con la sonrisa labial del
paciente, forma de la cara, edad y carácter. 25 La

alineación final del diente, la posición y la lon­
gitud relativa, tanto como los ángulos interincisa­
les y el espacio negativo, son importantes en la
integración subjetiva de la restauración. Cada .
una de estos factores puede variar en un mismo

paciente de acuerdo con el ambiente cultura l.
C on frecuencia es difícil definir co n precisión
cuál de los numerosos componentes es clave
para conseguir una integración estética total,
que se puede definir como aquella conforme con

la personal idad individual (Fig 2-14) . Por tanto,
es necesario combinar los esfuerzos técnicos y
artísticos y esto depende no sólo de la intuición
y sensibilidad del operador, sino también de su
capacidad para percibir perfectamente el carác­
ter único y dinámico de cada paciente.

Los pacientes portadores de restauraciones den­
tales deficientes son los más difíciles de orientar

porque han perdido su propia percepción de la
estética. Deben ser "reprog ramados" con dife­

rentes encerados diagnósticos que les permitirán
un progresiva recuperación de las referencias
estéticas (ver Capítulo 5) . Los clínicos y técnicos
de laboratorio no deben temer el integrar los
diferentes componentes subjetivos de la sonrisa,

sabiendo que :

El objetivo final del tratamiento es siempre una
combinación de ciencia y de apl icación de los
criterios objetivos antes mencionados, de tiem­
po y de la informac ión dada por el paciente.

FIGURA 2-14: AMPLIA VARIABILIDAD EN LOS CRITERIOS ESTÉTICOS OBJETIVOS EN RELACiÓN CON LA PER­
SONALIDAD. Estos tres pacientes presentan sonrisas agradables y estéticas acordes con su personalidad; algunos ele­
mentos de su sonrisa, sin embargo, di fieren ampliamente de los antedichos criterios objetivos: diferenc ias considera­
bles entre los bordes del incisivo central y lateral (2-140), espacios negati vos irregulares y rotaciones dentale s (2-14b),
y co nvergencia de los ejes radiculares y centrales prominentes [2-14c) .
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CAPITULO 3

TRATAMIENTO
ULTRACONSE RVADOR

Aunque las cerámicas adheridas parecen ser el tratamiento restaurador defi­

nitivo en los dientes anteriores en todos los aspectos, biológico, funcional,
mecánico y estético (ver Fig 1-1 1j, siguen desarrollándose otros tratamientos

más conservadores. El clínico se encuentra actualmente con numerosos tipos
de tratamiento estético. La gran desventaja de esta evolución es la dificultad
para elegir la técnica apropiada en cada situación clínica concreta. Por otro

lado , la presencia de diversos tratamientos alternativos, con frecuencia, per­
mite la selección de un planteamiento que preserve la máxima cantidad de
tejido sano, cumpliendo así con el principio de la biomimética. Las opciones
de tratamiento deberían siempre contemplar en primer lugar los procedi­

mientos más simples, como los tratamientos químicos y los composites direc­
tos, y reservar los más sofisticados, como las carillas estéticas y las coronas

de recubrimiento total, sólo para cuando el caso lo requiera . I El propósito de
este capítulo es determinar qué situaciones clínicas específicas no precisan
car illas de cerámica y pueden resolverse con las llamadas técnicas ultracon­
servadoras.
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TRATAMIENTOS QUíMICOS Y BIOMIMÉTICA

De entre todos los métodos ultraconservadores, el
más "biornlméíico" es el tratamiento químico de

las coloraciones dentales debido a que permite

la total conservación de la sustancia remanente

del diente .

El conocimiento profundo de estas técnica s,

combinado con la selección adecuada de las

indicaciones, con frecuencia nos permite evitar

tratamientos más invasivos, y, por esta razón,

soslayar cualquier riesgo de dañar la biomecá­

nica del diente.

A menudo, el tratamiento qurrruco se propone
como una alternat iva semidefinitiva permitiendo

posponer un tratamiento más radical. Un ejemplo

clásico es el del paciente joven con un trauma­

tismo que afecte a uno o varios dientes anteriores

permanentes. Pueden aparecer coloraciones

como resultado de una hemorragia postraumá­

tica de la pulpa o, a veces, debidos a la retrac­

ción fisiológica de la misma, coronal o radicular,

por la aposición de dentina secundaria. Tanto el

blanqueamiento externo (factible en el caso de

que el diente lesionado no presente síntomas y

no hayan signos radiográficos de patología) (Fig

3-1) como la técnica de blanqueamiento interno

(si está indicado el tratamiento endodóntico)

podrán repetirse para restablecer y mantener uno

estética aceptable durante varios años. Cuando

los métodos descritos no aseguren unos resulta­

dos estéticos y mecánicos, buenos y perdurables,

se pueden adoptar otras modalidades de trata­

miento más invasivas como son las carillas de

porcelana o las coronas de recubrimiento total.

Estas últimas opciones no son recomendables en

los niños debido a la inmadurez tanto de la posi­

ción del diente como del periodonto.

El tratamiento químico está indicado, en la mayo­

ría de los casos de dientes vitales, como terapia

definitiva para el tratamiento de las manchas y
los moteados idiopóticos o causados por distin­

tos grados de fluorosis (Fig 3-2) . Las manchas

blanquecinas o pardas, a veces, se eliminarán

permanentemente combinando el blanquea­

miento químico con tratamientos de abrasión

mecánica .

Los tratamientos químicos han reducido signifi­

cativamente las antiguas indicaciones de res­

tauraciones de cerámica adherida u otros trata­

mientos más invasivos.

FIGURA 3-1 : BLANQUEAMIENTO DE UN DIENTE VITAL CON COLORACiÓN POSTRAUMÁTICA. Imagen preo­
peratoria (3-10). El color de l diente se recupero totalmente después de aplicar peróxido de carbamida con uno cubeto
nocturno (3-1b). Poro asegurar el blanqueamiento en el área cervical se efectúo uno técnico especial (ver detalles des­
critos en lo Fig 3-3). Lo radiografío muestro lo regresión fisiológico del canal radicular como consecuencia del trau­
matismo (3-1 e]. El diente puede no reaccionar o los test de vitalidad tradicionales pero do positivo en el test eléctrico
con un sconner?de vitalidad (3-1 d, 3-1 ej .

FIGURA 3-2: ELIMINACiÓN PERMANENTE DE MANCHAS MARRONES DE FLUOROSIS. Los tinciones morrones
difusos (3-20) han desaparecido prácticamente después de 2-3 semanas de blanqueamiento ambulatorio . El paciente
estó completamente satisfecho y, de momento, no deseo más tratamienfo (3-2b). Paciente trotado en colaboración con
el Dr. Olivier Duc, Universidad de Ginebral
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BLANQUEAMIENTO VITAL AMBULATORIO

El blanqueamiento vital es el tratamiento estético
más conservador en un d iente vital decolorado.

Puede usarse en caso de coloraciones orgánicas
intrínsecas del esmalte y la dentina, entre otros,
en pacientes a los que se les administró tetraci­
clinos durante la formación del diente .v' En la
literatura están descritas diferentes técnicas,

incluida la inicial de blanqueamiento en la clí­
nica dento]' que implicaba permanecer mucho
tiempo en el sillón dental y el inconveniente del
uso del calor.

Se logró un avance en los tratamientos químicos
a finales de la década de los 80, cuando los

Ors. Van B. Haywood y Harald O. Heyman
comenzaron a investigar el ahora bien conocido

blanqueamiento vital con cubeta nocturnc ," obte­
niendo un blanqueamiento químico más accesi­

ble y económico.

Hoy en día , esta técnica ha demostrado su eli­
cocio.?El agente blanqueante, peróxido de cor­

bamida al 10%, ya conocido como antiséptico
oral , se aplica con una consistencia de gel vis­
coso usando una cubeta blanda, proporcio­

nando una liberación continua y lenta de 0 2' Es
posible la aparición de una respuesta inflamato­

ria pasajera y reversible de los tejidos blandos y
de la pulpa . Es una técnica muy versátil que per­
mite blanquear tanto una arcada dental completa

IFig 3-2) como un solo diente, en cuyo caso la
aplicación del peróxido se hace de manera loca­
lizada (Fig 3-3).

FIGURA 3-3: PASOS DEL BLANQUEAMIENTO AMBULATORIO PARA UN MÁXIMO RESULTADO EN EL ÁREA
CERVICAL. Decoloraci ón postraumática más intensa cervicalmente 13-30 , es el mismo paciente de la Fig. 3-1). Des­
pués de dos semanas de blanqueamiento ambulatorio en este único diente, se recupera el tono del borde incisal pero
el área cervical sigue oscura (3-3bl . Se modifica la cubeta mediante un rebase para evitar blanquear más el área inci­
sal. Se perfora un agujero retentivo en la cara vestibular de la cubeta (3-3c). Aplicación de una pequeña cantidad de
composite no polimerizado dentro de la zona del borde incisal de la cubeta (3-3dl, Se reposiciona en boca y se poli­
meriza (3-3e). La cubeta está estrechamente adaptada al diente excepto en el área cervical donde se aplica selecti­
vamente el agente blanqueador (3-3f).
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Blanqueamiento vital como
tratamiento único ,

Puede ser eficaz en casos de coloración por
tetrcciclino " y de decoloración traumática endó­

gena derivada de la esclerosis fisiológica de la
pulpa de dientes vitales (Fig 3-3) . También es útil
para eliminar coloraciones pardas de f1uorosis
(F ig 3-2)1.8o, muy típico, para blanquear una

dentición sana a petic ión del paciente. Las man­
chas blanquecinas debidas a fluorosis pueden
tratarse de manera eficaz sólo con el blanquea­

miento, sin necesidad de microabrasión (Fig 3­
4). No obstante, en los casos de tinción severa

si solamente se realiza el blanqueamiento vital,

puede necesitarse más tiempo en conseguir el
color deseado; más de 6 meses si es por tetraci­
c1 inas y más de 3 meses en el caso de que se
trate de manchas de nicotina; igual ocurre en las

coloraciones por infiltración de la dentina, a
menudo a partir del borde incisal desgastado.

Blanqueamiento de dientes vitales
asociado a otros tratamientos

Va dirigido a otro tipo de problemas . La restau­

ración directa con un composite puede comple­
mentar el blanqueamiento en casos de colora­
ciones traumáticas, cuando se ha perdido parte

del diente, o para tratar la hipoplasia de un
diente definitivo causada por un traumatismo o
por una infección del diente dec iduo correspon­
diente . En caso de coloraciones severas resisten­
tes al blanqueamiento (p.ej. tetraciclina) estarían

indicadas las carillas. Pero incluso en estos casos
difíciles, está indicado blanquear primero para
aclarar el color de base del diente y conseguir
que la restauración final sea más natural.

Hay que hacer una advertencia. Como ya de­
mostraron en un estudio Titley y otros,Q el blan­

queamiento con peróxido reduce las fuerzas de
adhesión al esmalte. Un efecto similar ocurre
con las fuerzas de adhesión a la dentina. 10 En

cualqu ier caso, los procedimientos que requie­
ran adhesión se deben posponer como mínimo
a dos semanas después de completar el blan­
queamiento , tiempo durante el cual se elimina­

rán los restos de peróxido, especialmente de la
dentina, y se estabilizará el color.

FIGURA 3-3 ¡CONTINUACIÓN). Resultado final del blanqueamiento cervical suplementario (3-3g). La imagen supe­
rior muestra la situación preoperator ia.

FIGURA 3-4: MOTEADO BLANCO POR FLUOROSIS TRATADO ÚNICAMENTE CON BLANQUEAMIENTO. Estos
dientes "de leopardo" serían una indicación ideal de microabrasión. Sin embargo, fue suficiente un blanqueamiento
vital para eliminar el contraste entre las zonas inicialmente oscuras y las más claras. La principal expectativa del
paciente se ha cumplido y no desea más tratamiento complementario.
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MICROABRASION y MEGABRASION

Microabrasión

La técnica o rigi na l de la microabrasión estaría

ind icada en las lesiones causadas por f1uorosis
moderada 11 que involucren las capas más super­

ficiales de l esmalte. No obs tante, hay que tener
en cuenta que esta microa brasión lige ra mod i­
fica la textura superficial del esmalte. La microo­

brasión de l esmalte, aunq ue suave, provoca que
este absorba más la luz y, en co nsecuencia, dis­

minuye el brillo de los dientes y aumenta el cro­
matismo. Si la microabrasión se co mbina con un

blanqueamien to vital estos efectos negativos se

compensa n fácilmente . En dientes que presenten
una fluorosis ligera, puede que no se necesite
abrasionarlos , ya que solamente co n el blanq ue­

amiento se consigue un buen resultado al dismi­

nuir el con traste entre el moteado blanco y el
tejido den tal ci rcunda nte. (Tabla 3- 1; ver Fig 3-4)

Megabrasión

La técnica de la megabrasión (también llamada

macroab rasión por Heymcnn " ] es otro tipo de
tratamiento combinado útil y predecible para

suprimir las manchas blancas opacas de esmalte
(Fig 3-1) . 12.1 3 No obsta nte, en presencia de deco­

lorac iones profundas causadas por lesiones
durante la formación de los dientes, la zona

opaca puede hacerse más visible después del
tratamiento, dejando ver el aspecto interno de la
mancha . A los clínicos generalmente les intimida

la idea de quitar mecánicamente dichas áreas.
El ca mino más efic iente, sin embargo, para erra­

d icar semejantes manchas blancas del esmalte
es la eliminación mecánica total de la lesión y
restaurarla seguidamente co n un composite neu­
tro y translúcido (F ig 3-5).

FIGURA 3-5: MEGABRASIÓN PARA ELIMINAR MANCHAS BLANCAS DEL ESMALTE. Imagen preoperatoria (3-50, 3-5b;
es el mismo paciente que en las Figs 3-1 y 3-3). Con una fresa de diamante de grano grueso a baja velocidad (aproxima­
damente 5000 rpm) se realiza la retirada suave y controlada del esmalte manchado (3-5c) . El pulido final está contraindicado
parque la superficie rugosa de l esmalte es un mejor sustrato para la adhesión . Se coloca un composite neutro (Herculite Incisal,
Kerr) en la superficie con la técnica del grabado ácid o (3-5d). Imagen postoperatoria después de la rehidrotoción (3-5e) .
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La megabrasión está indicada en aquellas man­
chas de esmalte cuya opocídcd blanca denota

que no son un buen sustrato para la adhesión .

Respecto a esto, un estudio de Andreassen y
otros 14 sostiene que el origen de las manchas es

una alteración ocurrida durante el estadío de
maduración de la mineralización del diente.

Debido a que habitualmente las lesiones no se
extienden a la dentina, solo se deberá reempla­

zar con composite una pequeña cantidad de
esmalte. Es decir, la dentina intacta subyacente
proporciona los efectos ópt icos naturales del
diente (color, intensos lóbulos dentinales, fluores-

cencia etc.); la simple aplicación de una capa
de composite neutro translúcida y ligeramente
fluorescente permite restaurar la morfología de la
superficie del esmalte sin sobrecontornearla, con­

siguiendo una apariencia más natural del diente.
Como se explica más arriba, el aspecto marrón

que , eventualmente, se asocia a este tipo de
lesión puede eliminarse eficazmente con un pro­
cedimiento preliminar de blanqueamiento .

Ha de recordarse que la aplicación de materia­
les de restauración adhesivos debe posponerse
dos semanas (tiempo de seguridad) después de
efectuado un blonqueornienío."

Tabla 1: Procedimientos ultraconservadores y sus respectivas indicaciones

Situación clínica Microabrasión11 Blanqueamiento5 Megabrasión12•13

Fluorofis ligera, blanca y marrón
Si* Si No

Fluorofis ligera, blanca
Si* Si No

Lesiones durante la formación, manchas
No Sil Siblancas y marrones y defectos en superfície

Lesiones durante la formación,
No Sil Si

manchas blancas y marrones

Lesiones durante la formación,
No No Si

manchas blancas

• Sólo si un blanqueamiento previo no ha dado los resultados deseados.

t Previo a la megabrasión debe hacerse un blanqueamiento poro eliminar las coloraciones amari llo- marrones.

FIGURA 3-5: ¡CONTINUAClÓNJ. Resultado final después de la rehidratación (3-5FI. La imagen superpuesta muestra
la situación preoperatoria . Otro paciente tratado con la misma técnica, es decir, sin el uso de tintes, sólo con la apli­
cación de un composite translúcido que permite visualizar los efectos ópticos internos de la dentina. ( La figura 3-5g
se ha impreso con la autorización del Dr. Magne l 31.

108





3 I TRATAMIENTO ULTRACONSERVADOR

,
TECNICA DEL BLANQUEAMIENTO INTERNO

Las coloraciones internas, debidas a la extrava­

sación de sangre o a los materiales endodónticos
utilizados , pueden eliminarse mediante la aplica­
ción de una pasta oxidante, una mezcla de per­
borato sódico y peróxido de hidrógeno al 3­
30%, directamente introducida en la cámara
pulpar. Previamente se habrá efectuado el trata­
miento endodóntico adecuado.

La corona de los dientes endodonciados tiene
una menor d ureza debido a la pérdida estruc­
tural de tejido duro (ver Capítulo 1);1 5-17en estas

cond icio nes se debería utilizar el tratamiento

más conservador y evitar así una mayor pér­
dida de esmalte y dentina

El método más fiable y antiguo es la técnica del
blanqueamiento interno ambulatorio que consiste
en la introducción dentro de la cámara pulpar,
durante 1 semana, de una pasta oxidante
(cubierta por bolitas de algodón) y después sellar
la cavidad con IRM (Caulk/Dentsplay) (Fig 3­
60). El proceso de blanqueamiento requerirá nor­
malmente varias sesiones. El agente blanqueador
se reemplaza en cada visita hasta obtener el

color deseado. Está indicado sobre blanquear
ligeramente para prevenir la pequeña recidiva
inmediata.

El resultado a largo plaza del blanqueamiento
interno puede ser decepcionante.18 El porcentaje
de éxitos se sitúa por debajo del 50%. En este
tipo de tratamiento existe el riesgo de reabsor­
ción externa de la raíz, cuyos factores etiológicos
sugieren que:

1- Deberían evitarse el calor y el peróxido de
hidrógeno al 30%. También es posible reali­
zar el blanqueamiento interno usando perbo­
rato sódico mezclando con agua o con peró­
xido de hidrógeno al 3-10%.

2 . No hay que introducir el agente blanqueante
demasiado profundamente en el canal radicu­

lar. Un elemento protector importante es la
colocación de una barrera de fosfato de zinc

para prevenir la difusión del agente oxidante
al área del ligamento periodontal próximal
(Fig 3-6) .1 9.20

En la figura 3-7 se describe una típica sesión de
blanqueamiento. Las coloraciones recurrentes y
pigmentaciones que no responden (p.ej. metáli­
cas) se enmascaran con restauraciones cerámi­
cas adheridas (ver Figs 4-3 y 4-131 o, en casos

graves, con coronas de recubrimiento total.

FIGURA 3-6 : TÉCNICA DE BlANQUEAMIENTO INTERNO APLICACiÓN DE UNA BARRERA ADECUADA. Estratifico­
ción de los productos usados en la técnica del blanqueam iento interno (3-60; ver también 3-7g a 3-7i). El material de
obturación endodónlico se retira no más de 2mm por debajo de la encía (asterisco). Se construye una barrera de fos­
fato de zinc 1920 (3-6b) reproduciendo la configuración espacial de la membrana periodontal o unión cemento-esmalte
(es decir, contorno bucal festoneado y "alas" proximales). Para crear esta barrera, el fosfato de zinc se aplica con una
consistencia "como de IRM" (3-6c) y se condensa dentro del canal. Despuésde fraguar, el exceso de material de barrera
se retira con una fresa de diamante a baja velocidad con un ligero movimiento bucolingual (3-6d). Finalmente, la barrera
se inspecciona con una sonda (3-6e a 3-6g) . Este procedimiento debería arrastrar el exceso de cemento (barrera con
alas, 3-6h, flechas) contra las paredes proximales ( 3-6h a 3-6j) y evitar la difusión del agente blanqueador a la crítica
zona proximal . (las Figuras 3-6b, 3-6b, 3-6f, Y 3-6i son modificaciones autorizadas de Steiner y West. 191
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Ya acabado el blanqueamiento, la cámara pul­
par se irriga abundantemente . La barrera de Oxi­
fosfato de Zinc se puede dejar.

Después de un 51anqueamiento, la aplicación
de materiales de restauración adhesivos debe
posponerse 2 semanas 6 a causa del efecto

inhibidor de los residuos de oxígeno en las fuer­
zas de adhesión de los cornposttes.v -Durcnte

este tiempo, se recomi~nda aplicar hidróxido
de cole to" o coto losc vporo neutralizar e inacti­

var el peróxido que podría haberse filtrado den­
tro del cana l radicular. Esta di lación también es
necesaria para la liberación del oxígeno resi­
dual retenido en la dentina .

Finalmente la dentina se acondiciona con hipo­
clorita sódico, NaOCl, al 5%23.24 o EDTA más

hipoclorito sódico al 1%25, para incrementar la

adhesión del lonómero de Vidrio, y se rellena la

cámara pulpar con este. La capa superficial de
lonómero de Vidrio se elimina y se remplaza por
una capa de composite adherido al esmalte gra­
bado (Figs 3-7 y 3-8).

No se recomienda rellenar la totalidad de la

cámara pulpar con composite. Esto se debe a
que, con frecuencia , a los 3-5 años se necesitará
repetir el tratamiento; y mantener una base de
ionómero de vidrio dentro de la cámara pulpar
facilitará la reapertura.

Debido a que los dientes no vitales coloreados

con frecuencia presentan la pérdida de parte de
la estructura incisal del diente , el blanqueamiento

no vital deberá ir seguido de una restauración
directa de composite (Fig 3-7). Ocurre a menudo

en niños, en quienes es aconsejable posponer el
uso de restauraciones adhe ridas de cerámica.

FIGURA 3-7. CASO LíMITE DE BLANQUEAMIENTO INTERNO SEGUIDO DE LA COLOCACiÓN DE UN COM­
POSITE. El paciente fue visitado inicialmente por un odontólogo general para tratar prostodónt icamente el incisivo cen­
tral izquierdo (3-70) . Pero se realizó con éxito un blanqueamiento interno combinado con una restauración de cornpo­
site directa en el borde incisal (3-7b y 3-7c) . Pasos detallados del tratamiento: imagen preoperatoria (3-7d y 3-7e) que
muestra una importa nte alteración del color de la dentina. Se lleva a cabo el blanqueamiento después de la elimina­
ción del poste radicular preexistente, del retratamiento endodóntico del diente (Dr. Jean-Pierre Ebner, Universidad de
Ginebra) y de la colocación de una barrera adecuada de O xifosloto de zinc Cada sesión de blanqueamiento consiste
en irrigación y limpieza de la cámara pulpar (3-7f) que después se rellena parcialmente con el agente blanqueador (3­
7g) . Se coloca una torunda de algodón apretada , seguido por el cierre hermético de la cavidad con IRM (3-7i). Durante
la colocación del IRM conviene bruñir intensamente los márgenes para asegurar un sellado perfecto, paso obligatorio
para asegurar el éxito del procedimiento. Cinco o seis sesiones, con intervalos de 5-10 días entre ellas, permiten una
recuperación completa del color original (3-7¡). Después de la última sesión de blanqueamiento es recomendable apli­
car hidróxido de calcio durante un mes para neutralizar y liberar el peróxido remanente. Transcurrido este tiempo, la
cámara pulpar se irriga con hipoclorito sódico al 5% (3-7k) Y se rellena con el tradicional ionómero de vidrio. En la
última sesión, se retiran de 1 a 2 mm de la capa de ionómero de vidrio. Los instrumentos oscilantes (3-7m; ver también
Fig 6-9) constituyen el instrumental más conservador para tallar unos márgenes gingivales limpios y precisos (3-7n). Se
aplica la técnica del grabado ácido, seguida de la aplicación de la resina adhesiva y de un composite de tipo esmalte
para rellenar la cavidad palatina . El borde incisal se reconstruye con la técnica de los "tres incrementos", que consiste,
primero en aplicar un incremento de composite de tipo dentina (3-70 , y 3-7pl. después cubrir con un composite simu­
lador de esmalte, y, finalmente, masas incisales (ver también Figs 3-14 y 3-15) . Se labra una ligera concavidad en el
borde incisal (3-7q) que permitirá añadir manchas amarillentas para simular la exposición de dentina . El resultado final
se muestra en las figuras 3-7r y 3-7s. Está indicada la colocación de una restauración de cerámica adherida para recu­
perar la fuerza orig inal de la corona y compensar una eventual involución en el color resistente al blanqueam iento.
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3 I TRATAMIENTO ULTRACONSERVADOR

Hay que resaltar que en el momento de cerrar la
cámara pulpar con composite, debido a la pér­
dida de rigidez de la corona de los dientes tra­
tados endodónticamente, 15-17 se recomienda

crear una superficie palatina no demasiado cón­
cava.

Cuando la oclusión lo permita, se debe mode­
lar el composite palatino con una especie de
crestas palatinas IFig 3-9, ver también Fig 3-7s
y Fig 1-70) que puedan compensar, en parte,
el comportamiento mas "flexible" de los dientes
endodonciados.

Gutapercha

Barrera de ZnP0
4

lonómero de vidrio

Composite

FIGURA 3-8: ESTRATIFICACIÓN TRAS El BLANQUEAMIENTO INTERNO. Obsérvese que la mayor parte de la
cavidad está rellenada con ionómero de vidrio, y la simulación de crestas palatinas en la restauración de composite.

FIGURA 3-9: RESTAURACiÓN PALATINA DESPUÉS DEl BLANQUEAMIENTO INTERNO. Imagen clínica preope­
ratoria palatina (3-90). Después de conseguido el blanqueamiento interno, la cámara pulpar se rellena con Ionómero
de Vidrio y se restaura la superficie palatina con composite (3-9b). Se ha de prestar una atención especial y crear ele­
mentos mas bien aplanados o convexos (crestas) para reforzar el tejido dental remanente (3-9c).
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,
ADHESION DE UN FRAGMENTO DE DIENTE

En los casos de fracturas dentales siempre se
debe considerar como un posible tratamiento la
adhesión del fragmento a la corona porque sim­
plificará el proceso, facilitando el resultado esté­
tico y disminuyendo la cant idad de material arti­
ficia l restaurador.26,27 Puede tener éxito incluso en

caso de exposición pulpar (ver Fig 1-1 l. La expe­
riencia clínica, sin embargo, pronto demostró
que el 50% de los fragmentos se pierden en los

primeros dos años y medio después de la adhe­
si ón." Por este motivo, Andreassen y otros pro­

pusieron mejorar la adhesión con una carilla con

la que, además, demostró que se recuperaba o
incluso se aumentaba la resistencia orig inal del
diente (ver Fig 4-9) . 29,30 No obstante , en niños no

se recomiendan las restauraciones adheridas de

porcelana debido a inestabilidad en la posición
del diente yola cont inua maduración de los te ji­

dos blandos.

Para incrementar la longevidad de los d ientes
con fragme ntos adheridos en el niño, parece
útil dejar un "excedente controlado" de com­

posite (un overlap) sobre la línea de fractura
(Fig 3-10).31.32

Hacer los contornos más gruesos y exagerar la
morfología del diente (crestas y líneas de transi­
ción angular) es un método de refuerzo acep­

tado universalmente. Este principio se discutirá
en el Capítulo 5 (ver Fig 5-7) y se recomienda en
las restauraciones directas de composite, espe­
cialmente en restauraciones de Clase IV (ver Fig

3-15) y en las obturaciones palatinas tras el blan­
queamiento interno (ver Fig 3-9).

FIGURA 3-10: TRAUMATISMO EN EL JOVEN -TRATAMIENTO PROVISIONAL. Paciente de 15 años . Se han frac­
turado el incisivo central derecho (ya tra tado endodónticamente antes del traumatismo) y el incisivo lateral izquie rdo
(3-100). Se recuperó el fragmento de este último d iente [3-1Ob) que se ad hiere mediante la técnica del grabado ácido
con aplicación de un agente adhesivo dentinario y un composite regular fotopolimerizable (3-10c y 3-10d) . Sobre
ambos fragmentos se coloca una capa de composite como refuerzo: se pasa una fresa por el esmalte de la cara
mesial del diente para darle rugosidad y se graba con ác ido ; se añade resina adhesiva y composite para sobrecon­
tornear la línea de transición angular mesial (3-1 Oe, superficie de l diente frotada con papel articular para destacar la
adición del composite por rnesiol]. La transición entre la restauración y el d iente es invisible (3-1 Oi] . El mismo princi­
pio (aumento del grosor del contorno mediante la adhesión de compos ile) se utiliza para reforzar el incisivo central
izquierdo llsurodo: el incisivo central derecho se blanquea y restaura con composite (3-1 Og, imagen postoperotorio].
La luz tangencial destaca la translucidez de los lóbulos vestibulares y las crestas, que contribu irán a mejorar el resul­
tado estético y mecánico del tratamiento (3-1 Oh). Este tratamiento solo se pretende como provisional; el paciente debe
dir igirse al ortodoncista. Estos diente s deben controlarse cuidadosamente porque pueden requerir. en la edad adulta .
restauraciones de porcelana adherida .
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SIMPLIFICACiÓN DE LA TÉCNICA DIRECTA PARA COMPOSITES

De acuerdo con los principios biomiméticos, la
pérdida localizada de tejido dental no es una

indicación de carillas de cerámica. Por el con­
trario, este tejido puede reemplazarse con com­
posite dado que estos dientes no sopartarán car­
gas funcionales importantes (Fig 3-11) .

Las restauraciones de porcelana adherida están
indicadas cuando sean varios los dientes ante­

riores que presenten una pérdida importante de
tejido. Desde los primeros estudios de Bowen" y
Buonocuore", las propiedades fisicoquímicas y
estéticas de los composites de resina han mejo­
rado considerablemente . En particular, con algu­

nos composites híbridos fotopolimerizables (p.ej .
Herculite XRV, Kerr; Enamel Plus HFO, Mycerium;
Miris, Coltene) se consiguen restauraciones ante­

riores directas con un mejor pronóstico en cuanto

al resultado y con unos sorprendentes efectos
ópticos. 35-39 La mejoría estética conseguida se

basa en el desarrollo de materiales con diferen­

tes opacidades (Figs 3-12 Y 3-13).

Los composites directos tienen limitaciones . Se

obtiene un resultado idóneo en niños, pero en
adultos sólo cuondo el volumen, la extensión o
el número de las restauraciones es limitado.

Hay dos razones para estas limitaciones : 1) es
extremadamente difícil realizar simultáneamente
una buena adaptación marginal, forma y color
en varias restauraciones amplias y 2) la sustitu­

ción extensa de esmalte por composite, que es
más flexible, no permiten recobrar la rigidez de
la corona. 17 Existe una asociación directa entre el

desgaste incisal (astillamientos, fracturas) de la
restauración y el módulo elástico y resistencia a

la fractura de los materiales con los que está ela­
borada. Las cerámicas adheridas se comportan

mejor en este aspecto, especialmente en grandes
reconstrucciones del borde incisal de dientes des­

gastados.40

FIGURA 3-11: TRATAMIENTO DE UN DIENTE MEDIANTE LA APLICACiÓN DIRECTA DE COMPOSITE. Este inci­
sivo lateral rotado y malformado (3-11 al es el caso ideal para la aplicación directa de composite . La corrección de
la forma y la posición se consiguen fácilmente con un composile directo (3-11 b]: además, el material restaurador está
totalmente soportado por el esmalte subyacente intacto y este diente no estará sometido a cargas funcionales impor­
tantes.

FIGURA 3-12: MODELADO ANATÓMICO Y DIFERENTES OPACIDADES DE LOS COMPOSITES. Estas muestras
ponen de manifiesto que el potencial estético de los composites actuales radica en la óptima combinación de un
núcleo de composile dentinario, con forma anatóm ica, cubierto por un material íncisol tronslúcido . La clave está en el
modelado del borde incisal: base plana para un simple efecto de halo (3-120; y 3-12b, izquierda) o tallado anató­
mico siguiendo la morfología de la dentina subyacente en d ientes más jóvenes (3-120 y 3-12b, derecha .). No se usó
ningún tinte. (Figura 3-12b fotografía hecha combinando luz negra y transparencias.l .
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Técnica de los tres incrementos.

Las prop iedades ópticas de los composites actua­

les pueden eva luarse rápid amente usando unas
platinas de cristal (Fig 3-13 ). La técnica directa
co n co mposites fotopolimerizables no permite
una estratificac ión muy sofisticada. Se puede
usar una técnica simplificada de colocación del

co mposite en tres veces o incrementos (técnica
Dentina-Esmalte-I ncisal o DEI) (Fig 3-14 y 3-15 )36 .

Un núcleo anatómico hecho con un composite
que imita la denti na (Herculi te XRV, dentin, Kerr;
o Enamel Plus HFO dentin, Mycerium) se cubre

con un composite translúcido que remeda el
esma lte y que se extenderá sobre el bisel de l
esmalte dental. En incisal , el núcleo de la dentina

se cubre con composites tipo esmalte transparen­
tes y translúcidos ( Herculite XRV Incisal Lightl o
con materiales más opa lescentes incisales (Ena­
mel Pl us HFO). La forma incisal del núcleo de la

den tina debe estar adaptada a la edad del
diente, afilado para los die ntes jóvenes sin des­
gastar (F ig 3-140), aplanado y más grueso para
el d iente desgastado (F ig 3-14b). El resultado

estético y mecán ico también puede mejorar
mucho aumentando el grosor mesial de la res­
tauración, simuland o las líneas de transición

angular de las caras vestibular y proximal del
dien te (Fig 3-15, ver también Fig 3-10). Final­

mente, algunos casos particularmente d ifíciles se
hará n en dos fases usando la conocida técnica
de sandwich.36

Dentin a

,.¡;,;;-~~s.Ó:

Esmal te Incisal

3·13

FIGURA 3-13: EVALUACiÓN RÁPIDA DE LA TRANSLUCIDEZ DE LOS COMPOSITES . Presionando y fotopolimeri­
zando pequeñas cantidades de materia l entre dos platinas puede hacerse una rápida evaluación de los materiales:
Herculite Dentina (izquierda), Herculite Esmalte (centro) y Herculite Incisal Li ght (derecha ). Se requieren estos tres gra­
dos de opacidad para la estratificación natural del composife. Es visible la ligera opalescencia (reflejos azulados y
amarillentos) del material Incisal Ligh t.

FIGURA 3-14: TÉCNICA SIMPLIFICADA Y EFICAZ DE ESTRATIFICACiÓN EN TRES INCREMENTOS. Dientes no
desgastados (3-140) y desgastados (3-14b) que difieren en la forma incisa l del núcleo de la dentina (D) y en la can­
tidad de color inciso] (1) . El composite simulador de esmalte (E) siempre cubre el bisel vestibular y se adelgaza pro­
gresivamente sobre la dentina incisal. La forma y la arquitecfura del borde incisa l crea un di ferente efecto de halo (tam­
bién ilustrado en la f ig 3-12).
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FIGURA 3·15: RESTAURACiÓN DE DEFECTOS MENORES, OBTURACIONES CLASE IV, CON LA TÉCNICA DE
lOS TRES INCREMENTOS. El paciente se quejó del aspecto amarillento de los dos composites de micrarrelleno de
los incisivos centrales 13-1501. Después de retirar lo resino antiguo, se preparo un bisel convexo suave 13-15bj. Se
aplico lo técnica DEI, comenzando por los lóbulos de lo dentina (3-15c, 3-15dj y continuando con incrementos de
esmalte que cubran el área biselado 13-15e, apenas visible). Finalmente, se utiliza un material más translúcido paro
restaurar el borde incisaI13-15f) . Este último incremento, poro crear uno línea de transición angular marcado (ver Fig
3-15i, nechasl , debería extenderse más cervicalmente [rnósallá del bisel, por lo que con frecuencia se requiere el uso
de cuño y motriz, como en 3-15f). Resultado clínico después de proceder 01 pulido y acabado (3-15g o 3-15jl.
Nótese lo translucidez incisal y los morcados crestas mesiales en lo superficie vestibular de ambas incisivos centrales
[ver los reflejos del flash en 3-15g y 3-15j, flechas en 3-15il. que mejoran lo morfología del diente y favorecen lo tran­
sición óptico entre el diente y lo restauración. Estos rebordes también refuerzan lo restauración por el aumento del gro­
sor buco-lingual que suponen, ayudando o prevenir astillamientos del borde incisal que podrícin ocurrir debido o los
bajos módulo de elasticidad y resistencia o lo fracturo de los composiles.
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Reconocimiento

Al Profesor Van B Haywood (Depa rtmenl of Ora l
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,
CAPITULO 4

,

EVOLUCION DE LAS
INDICACIONES PARA LAS

RESTAURACIONES ANTERIORES
DE PORCELANA ADHERIDA

Tal como se explicó en el Capítulo 1, el gran potenc ial de las restauraciones

de cerámica adherida puede entenderse porque los parámetros científicos y
clínicos pertinentes asocian biología, función y mecánica . Las carillas de

cerámica también proporcionan al odontólogo una modalidad eficaz de tra­
tamiento estético. Incluso aunque la estética no sea el objetivo primordial,

deberá tenerse en cuenta . La modificación de la forma, posición y color de
los dientes anteriores provoca cambios importantes en la sonrisa, lo que, a

su vez, puede contribuir a mejorar la personalidad y la vida social de los
pacientes. Las carillas de porcelana, inicialmente usadas para tratar los dife­

rentes tipos de decoloración del diente, han sido progresivamente sustitu idas

en estos casos por tratamientos más conservadores como el blanqueamiento
químico y las micro y megabrasión (Capítulo 3). No obstante, esta evolución

no implica una disminución de las indicaciones de estas restauraciones de

cerámica adherida, ya que se han propuesto otros usos que se detallarán en
este capítulo.



4 I EVOLUCiÓN DE LAS INDICACIONES PARA LAS RESTAURACIONE S ANTERIORE S DE PORCELANA ADHERIDA

,

PERSPECTIVA HISTORICA

Parece que fue el Dr. Charles Pincus el primero en

utilizar unas delgadas carillas temporales para

mejorar el aspecto de los actores en los primeros

planos, en la industria del cine de los años 30.1

El recubrimiento de los dientes anter iores con

láminas de cerámica adherida aplicando los

principios de adhesión, desarrollados en primer

lugar por Buonocuore y Bowen, no fue descrito

hasta principias de la década de los 80, 2.3 pero

fue Rochette, en Francia, el primero en proponer

en 1975 el uso de restauraciones de cerámica

adherida en la dentición onter íor.' Describió una

técnica para tratar incisivos fracturados con res­

tauraciones de porce lana , siempre que no

hubiera interferencias funcionales . En el laborato­

rio se cocía la cerámica en un molde matriz de

oro de 24 qu ilates. Se trataba la cerámica co n

silcno y el esmalte con grabado ácido y se adhe­

ría con una resina . Vistas las actuales técnicas, es

evidente que el enfoque de Rochette no fue una

quimera. Las actuales carillas de porcelana adhe­

ridas al esmalte grabado derivan de esta técnica

inic ia l y se hicieron populares en Europa a través

de los trabajos de Touati y Miara. s-7 En Nortea­

mérica, la ind ispensa ble investigación (por ejem-

plo para mejorar la adhesión) la llevaron a cabo

Horn, Calamia, Simonsen, Christensen, Garber,

GoIdstein , Feinman y Friedman .2.3.8-
13 Sorpren­

dentemente, el método no ha evolucionado

demasiado desde 1980, aunque es bien cono­

cido el potencial de la cerám ica adherida

debido a su capacidad para cump lir los princi­

p ios biomiméticos (ver Capítulo 1).

El éxito de las porcelanas laminadas no se ha

conseguido gracias al uso de los llamados

materiales de alta tecnología o avanzados

sino, simplemente, asociando dos materiales

tradicionales, esto es, los composites híbridos y

las ¡:>orcelanas.-----

Tal conclusión se apoya directamente en el

hecho de que sólo se utilizan las ventajas espe­

cíficas de estos materiales (Tabla 4-1). Las respec­

tivas desventajas se evitaran, en el composite

usando finas capas, y en la porcelana dándole

el suficiente grosor. Una vez adherida al diente,

la porcelana ya no debería presentar los proble­

mas relacionados con su fragilidad estructural .

FIGURA 4-1 :EVOlUCIÓN EN LA CONFIGURACIÓN DE LAS CARilLAS DE CERÁMICA. Debido a la aparición
del blanqueamiento y de la odontología mínimamente invasiva, han disminuido las ind icaciones iniciales de las cari­
llas de porcelana (tipo 1]. Sin embargo, recientemente se han añadido otras (tipo 11 y tipo 11 1) que corresponden a situa­
ciones más comprometidas, haciéndose posible la extensión del recubrimiento cerámico al borde incisal y a las caras
proximales.



Tabla 4-1 : Corocteristlcos clínicas de las resinas de composite y la porcelana.

Ventajas Desventajas

Resinas • Adhesión • Contracción polimerización

Composites • Preservación del tejido dental • Coeficiente de expansión

• Dureza similar a lo dentina térmica

Porcelana • Estética • Fragilidad

• Durabilidad • Características del desgaste

• Dureza parecida a lo del esmalte

ESPECTRO . . .

DE INDICACIONES
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Por último, las cerámicas adheridas permiten con­

servar una mayor cantidad de diente no dañado,
fundamentalmente la superlicle palatina, que es
la zona más sofisticada de la corona de un
diente intacto (ver Capítulo 1l.

Aunque Rochette4 ya había propuesto el uso de
cerámica adherida para el tratamiento de dien­
tes fracturados, el potencial real de las porcela­

nas laminadas se ha subestimado hasta hace
poco. La comprensión de la particular configura­
ción y geometría de cada una de las partes del
diente permite que resurjan las restauraciones de

porcelana adherida .
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La evolución en las indicaciones muestra una

tendencia hacia una posible sustitución de
mayores cantidades de estructura dentallFig. 4­
1 y Tabla 4-21 .

------~----

Se distinguen tres grandes grupos de indicacio­
nes: cubrir coloraciones dentales resistentes a los

procedimientos de blanqueamiento (tipo 1),
cuando sean necesarias amplias modificaciones
morfológicas en dientes anteriores (tipo 11) y las
restauraciones extensasy compromet idas de dien­

tes anteriores (tipo 111). Muchas de las indicaciones
tipo 1y tipo 11 corresponden al espectro original y
son en su mayoría las indicaciones tradicionales
de las porcelanas laminadas.u s-1o Algunas indi­

caciones tipo 11 y tipo 111 (y especialmente tipo 111

Al se han añadido recientemente.14-24



Tabla 4-2. Nueva Clasificación de la Indicaciones de las Carillas de Porcelana

TIPO I

DIENTES RESISTENTES AL BLANQUEAMIENTO

GRUPO lA

GRUPO lB

Coloración por tetraciclina de grado 111 y IV

Cuando no hay respuesta al blanqueamiento interno o externo

TI PO 11

MODIFICACIONES MORFOLÓGICAS MAYORES

GRUPO IIA Dientes conoides

GRUPOIIB Cierre o reducción de diastemas y espacios interdentales

GRUPOIIC Aumento de la longitud y del relieve incisal

TIPO 111

RESTAURACIONES EXTENSAS (ADULTOS)

GRUPO lilA Fracturas extensas de la corona

GRUPO IIIB Pérdida extensa de esmalte por erosión y desgaste

GRUPO IIIC Malformaciones generalizadas congénitas y adquiridas
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TIPO 1: DIENTES RESISTENTES AL BLANQUEAMIENTO

Ejemplos de las indicaciones de tipo I son los
dientes coloreados intensamente debido o trata­
mientos con tetraciclinas (grados I11 y IV de
acuerdo con [ordon y Boksman,25 grupo lA), y

dientes anteriores con un desgaste severo de los
bordes incisales que permita lo infiltración de lo

dentina expuesto (grupo lB, Fig 4-2)

Tipo lA: Coloración por tetraciclinas

Los indicaciones en el grupo lA se han reducido
últimamente debido o los nuevos métodos de
blanqueamiento vital ambulatorio, que permiten
amplior el tiempo de tratamiento químico o perio­
dos superiores o los ó-rneses." En estos pacien­

tes se puede, incluso, blanqueor por debajo de
carillas de porcelana preexistentesY Los cosos
del tipo 1, en los que o menudo solo se necesito
uno mínima preparación del diente, son los más

difíciles de trotar si el color es muy intenso. El

ceramista ha de topar de manero eficaz lo colo­
ración subyacente yola vez crear la ilusión de
uno intensidad natural del color del diente. En el

coso de dientes envejecidos añadir algún rasgo
distintivo y característico, como coloraciones
intensos, manchas y grietas, puede facilitar lo

integración estética de los carillas a pesar del
escoso grosor del material reslourodor."? Algunos
aspectos de los procedimientos de laboratorio
relacionados con el problema del enmascara­
miento se ilustran con lo Fig 7-1 1.

Incluso en estos casos difíciles está indicado
blanquear primero paro aclarar el color del
diente y así obtener unas restauraciones más

naturales. Debido 01 continuo perfeccionamiento
de los adhesivos dentinarios lo preparación del
diente podrá en el futura incluir el tallado de den­

tina, de esto manero facilitaremos el trabajo del
técnico dental.

FIGURA 4-2: DIENTES ENVEJECIDOS RESISTENTES Al BLANQUEAMIENTO VITAL AMBULATORIO. Coloración
debida supuestamente al desgaste incisal con la consiguiente infiltración de la dentina expuesta . Tras varias semanas
de blanqueamiento ambulatorio con peróxido de carbamida no se obtienen cambios en el color del diente (4-20) . A
pesar de que la preparación es demasiado conservadora (4-2bl, las dos carillas quedan estéticamente correctas con
los dientes antagonistas debido a la incorporación de artificios como grietas y otras manchas internas (4-2c, 4-2-d).
En el incisivo lateral izquierdo se reemplazó la corona total tradicional por uno nueva.
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Tipo lB: Dientes sin respuesta al
blanqueamiento interno ni externo

Esta categoría incluye, entre otros, los dientes con
dentina expuesta (Fig. 4-2) y los dientes desvitoli­
zados (Fig. 4-3] No parece que las carillas de
porcelana y la endodoncia sean incompatibles.
Los dientes con carillas se caracterizan por un
comportamiento "natura/", por ejemplo, al sopor­
tar una carga¡ la distribución de las tensiones en
los incisivos portadores de carillas no se diferen­

cia de la distribución que aparece en los incisivos
infectos" (ver Fig 1-1 1d) . Esto es en esencia la
biom imética29-cuando las restauraciones se
comportan funcionalmente como los dientes natu­
rales en cuanto a la deformación y la transferen­
cia de la tensión, al contrar io de lo que ocurre en

dientes restaurados con extensas obturaciones de
composite . Sin embargo, ya pesar de que es difí­
cil encontrar pruebas claras para realizar tal afir­
mación¡ se dice habitualmente que las porcela­

nas laminadas no están indicadas en dientes
desvitalizados. En un ensayo in vitro, los incisivos

sin pulpa y con carillas se comportaban igual que
los dientes endodonciados oriqlnoles." En el tra­
tamiento prostodoncico tradicional de dientes sin

pulpa (al contrario que en la más conservadora

técnica de cerillos] , se recomiendan por lo común
diversos tipos de postes y muñones. Esto¡ a su
vez¡ puede generar numerosas complicaciones¡
tales como grietas y fracturas rad iculares. Hoy
día¡ está demostrado que los dientes endodon­
ciados no difieren significativamente de los dien­
tes vitales en cuanto a las propiedades biomecá­
nicos y el contenido de humedad .31.32 De este
modo, la pérdida de la estructura del d iente se

convierte en la causa principal del fracaso y no
el hecho de retirar la pulpa.
Exceptuando los casos de dientes endodoncia­

dos con una gran pérdida de estructura, no hay,
actualmente¡ pruebas que contraindiquen la colo­
cación de carillas en dientes no vitales; es impor­

tante recordar que:

Las láminas de porcela na pueden aumentar sus­
tancialmente la resistencia mecánica coro­
naP4.15.JO y recuperar la dureza original del

diente,28 especialmente cuando la cerámica es

suficientemente gruesa y reproduc e el volumen
y la longitud ariginal de la corone" [ver Fig 5­
7) . Parece razonable asumir que un efecto simi­
lar se encontrará en un diente endodonciado.

FIGURA 4-3: DIENTES RESISTENTES A LA TÉCNICA DEL BLANQUEAMIENTO AMBULATORIO . Los incisivos cen­
tral y lateral derechos están desvitalizados y no respondieron al blanqueamiento interno 14-30 , 4-3bl . La intensa colo­
ración interna residual es más evidente después de la preparación del diente (4-3c). El incisivo central izquierdo se
incluye en el proceso poro permitir la redefinición de la forma y la longitud de la corona de ambos incisivos centra­
les (ver también la sección siguiente relativa a las indicaciones tipo ll]. La imagen postoperatoria muestra la forma ya
mejorada del diente, se ha recuperado el color y la línea de sonrisa (4-3d ; caso realizado en colaboración con Drs.
O . Duc, R. Perroud y Prof. 1. Krejci, Universidad de Ginebra) .

136



d 3d

4-30....---- - - - - --,



4 I EVOL UCiÓN DE LAS INDICACIONES PARA LAS RE STAURACIONES ANTERIORE S DE POR CELANA ADHERIDA

,

TIPO 11: MODIFICACIONES MORFOLOGICAS CONSIDERABLES
,

En este grupo de indicaciones se encuentran

aquellos pacientes con expectativas muy altas, y

que , consecuentemente, tienen muy desarrollada

la percepción estética. Estos casos clínicos son

difíciles de corregir, con buen pronóstico ,

mediante restauraciones adhesivas directas de

composite. En el niño estas situaciones si que se

tratan mejor con la aplicación directa de un

composite (que funcionará como una restaura­

ción provis ional), ya que es mejar colocar las res­

tauraciones de cerámica adherida defin itivas en

la edad adulta . Hay tres subcategorías.

Tipo IIA: Dientes conoideos

Los dientes conoides tienen, de por sí, la confi­

guración ideal para las carillas de porcelana (Fig
4-4).1 6.17,20 La preparación que necesita el diente

es mínima y consiste tan sólo en la creación de

un ligero margen de tipo chamfer que permita al
protésico dental hacer un trabajo cerámico

exac to. Teóricamente, es posible fabricar la cari­

lla sin esta preparación marg inal del d iente, pero
el borde marginal de la cerámica resultaría deli­

cado y frágil y no permitiría una adaptación peri­
férica adecuada ni en el laboratorio ni durante la

cementación c1ínica.

En el caso de un único incisivo lateral malfor­

modo, como en la Fig. 3-11 , no están indicadas

las carillas de porcelana . Dicho problema puede
resolverse fácilmente con la aplicación directa de

un composite, dado que el material restaurador

se apoyará en el esmalte subyacente intacto y

que este diente no estará sometido a fuerzas fun­

cionales importantes .

FIGURA 4-4: INDICACiÓN TIPO IIA- TRATAMIENTO TíPICO DE UN DIENTE CONOIDE. El paciente presenta
ambos incisivos laterales conoides y en el incisivo central derecho hay una corona de resina (4-40) . Se controla la pre­
paración de los dientes con dos guías de si/icono, palatina y vestibular, obten idas de los modelos de encerado diag­
nóstico (4-4b, control incisal; 4-4c , control axial). Aspecto final después de la cementación adhesiva de una corona
de metal cerámica en el incisivo central y dos carillas de porcela na en los laterales (4-4d) . (Las figuras 4-40, 4-4b y
4-4d se han impreso con la autorizac ión de Belser el al 20.)
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Tipo /lB: Cierre de diastemas y
triángulos negros interdentoles

Como en el caso de las malformaciones denta­
les, un único problema aislado puede solucio­
narse fácilmente con la aplicación directa de
composite. Sin embargo, en caso de diastemas
múltiples (Fig 4-5) esta aplicación directa de cam­
posite es un procedimiento aburrido que no per­
mite un control adecuado y simultáneo de la
forma, el perfil de emergencia, la adaptación
cervical y el color. El composite puede tener, ade­
más, efectos adversos en la salud periodontal
marginal, habrá un aumento de la retención de
placa, inflamación gingival y destrucción perio­
dontol. " Por el contrario, la técnica indirecta de
carillas de porcelana evita estos problemas,
siempre que se realice una adecuada prepara­
ción del diente .2o Es imprescindible la suficiente
penetración hacia el espacio interdental y un

meticuloso trazado de la trayectoria de inserción
de las carillas (ver Fig 6-20). El examen deta­
llado de las figuras 4-2b a 4-2d revela una pre­
paración interdental insuficiente. Como conse­
cuencia, el espacio interdental aún queda
abierto tras la cementación de las carillas.

Debemos recordar que los espacios negros
interdentales constituyen una secuela común tras
el realineamiento ortodóncico de los incisivos
cpíñodos" o de la enfermedad periodontal.

Los espacios cervicales abiertos plantean el
mismo dilema que los diastemas y han centrado
el interés de numerosos periodoncistas que han
ideado sofisticados procedimientos quirúrgicos
para correqirlos. "? Parece que la presencia de
hueso interdental es un requisito primordial para
el éxito a largo plazo de dichos procedimientos .

FIGURA 4-4 (CONTINUAClÓNl. La preparación del diente es mínima tanto para la corona tradicional como para
la carilla (4-4e a 4-4g) . No se necesitan provisionales para los incisivos laterales excepto para pronosticar el resul­
tado final. En el incisivo central derecho la preparación es ultraconservadora gracias a la elaboración de un margen
vestibular de porcelana muy extenso con una reducida estructura de metal 33·36 (4-4h, derecha) que permite la interac­
ción óptima de la luz con los tejidos blandos (4-4i).
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Los espacios negros interdentales se pueden
resolver también con un. método no quirúrgico
muy sensato utilizando un diseño de "mini-aletas"
interdentales (Fig 4-5j, ver también Fig 6-22).35
Las carillas de porcelana compensaran razona­
blemente bien las deficiencias interdentales de
los tejidos blandos . Pero se deberá modificar la
convexidad natural de la superfic ie proximal del
diente. Para ello la cerámica se extiende ligera­
mente al espacio interdental, respetando el per­
fil de emergencia de la corona . El punto de con­
tacto interdental se convierte en una línea de
contacto (Fig 4 -5n). Es imprescindible un modelo

maestro especial (que conserve la impresión de
los tejidos blandos), que proporcionará al cera­
mista la morfología completa de la encía (ver Fig

7-6) . Es importante mencionar que en el área

interdental se debe utilizar una cerámica con
una mayor intensidad de color (fig 4-5m) . Esta
precaución es incluso más ineludible en el
diseño de las mini aletas interdentales. Si el color
y la saturación del color de la extensión inter­
dental difiere del resto de la corona, la forma
anatóm ica se preservará "ópticamente" a pesar
de la presencia de un "exceso" de cerámica
interdental. El cierre completo del espacio inter­

dental requiere situar la preparación del margen
en posición intrasulcular (ver Fig 6-21 l. Teórica­
mente esta modificación del diseño interdental

no afecta a las fibras del aparato gingival40 y se
mantiene una buena estética a largo plazo (Fig
4-5r a 4-5t) .

FIGURA 4-5: INDICACiÓN TIPO !lB - TRATAMIENTO GLOBAL DE LAS GRAVES SECUELAS DE UNA PERIO­
DONTITIS DE RÁPIDA EVOLUCiÓN. El paciente fue remitido por el periodoncista (Dr. Bertrand Dubrez, práctica pri­
vada, Lausanne, Suiza) después del tratamiento de una periodontitis de rápida evolución. La situación era estable pero
había sufrido una pérdida severa de tejido blando, migraciones dentarias, aparición de diastemas y una longitud exce­
siva de las coronas clínicas. (los cocientes anchura / altura de las coronas eran disparatados) con un evidente com­
promiso estético (4-50 , 4 -5b) . Después de los pasos diagnósticos adecuados, que incluyeron un set-up ortodóncico (4­
5c, 4-5d), se redistribuyeron los espacios (4-5e; tratamiento ortodóncico realizado por el Prof. Ali Darendeiler,
Universidad de Sydney, Australia) . Tras la ortodoncia se pasa inmed iatamente a la preparación de los dienles (4-5f).
Se profundiza al máximo en el espacio inlerdental (4-5g, 4-5h) . Se controla cuidadosamente la reducción facial utili­
zando la secció n transversal de una llave de silicono ob tenida a partir del encerado (4-5i). Y se le da una trayectoria
de inserción horizontal (vestíbulo palatina) con tope en el margen palatino para evitar una pérdida excesiva de sus­
tancia denta l y permitir la máxima preservación de esmalte (4-5h). Las carilla s de cerámica presentan una arq uitectura
especial con unas mini aletas interdentales que compensan la pérdida de las papilas (4-5jl .

FIGURA 4-5 (CONTINÚA EN LAS PÁGINAS SIGUIENTES). A pesar del excesivo grosor de los bordes incisales
remanentes, si se aumenta la curvatura facial junto con un ligero infracontorneado del margen palatino, el borde inci­
sal de las carillas se mantendrá fino y delicado /4-5 k). Tras la adhesión, el exceso de composite de tipo esmalte se
elimina con una fresa de diamante de grano fino (4-51) y se pule con puntas de silicona; un alambre adherido con
composite a las superficies palatinas feruliza y estabiliza los dien tes (ver 4-5s). La imagen posloperatoria inmediata
muestra aún ligeras abertu ras interdentales (4-5ml, pero están limitadas por las largas líneas de contacto proximales
(4-5n). Obsérvese el sofisticado resultado de la estratificación de la po rcelana , que reproduce los diferentes colores y
la translucidez de los dientes antagonistas (4-50), y la relación armónica de los bordes incisa les con el labio inferior
(4-5p, 4-5q) . El resultado permanece estable después de seis años (4-5r a 4-5t). El fino y del icado periodonto mues­
tra una excelente tolerancia a las restauraciones (4-5t).(Las figuras 4-5f y 4-5m se han impreso con la autorización de
Belser et 012°.)
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Tipo !le: Aumento de la longitud y el
relieve incisal

Como se mencion aba en el Capítulo 2, el enve­
jecimiento acelerado tiende a anular la llamada

cohesión visua l de la sonrisa . Por esto, no es
infrecuente tratar pacientes que quieren recobrar

el tamaño de los incisivos, en espec ia l aquellos
que se dejan influenciar fácilmente po r los mode­
los de las revistas de mod a . Es fácil de entender

esta tende ncia a sonrisas más juveniles y blancas

que cumplen lóg icamente con el princi pio de la
dominancia descrito por lorn bord r" (la dominan­
cia de la boca en la cara , la dom inancia de los

incisivos centra les en la sonrisa).

Se pueden utilizar materia les de restauración

directa para conseguir este objetivo, pero
siendo conscientes de que los co mposites, en

restauraciones del bo rde incisal, presentan
pron to signos de fatiga (desgastes y desportilla­
dos) (Figs 4-60 a 4-6d)42,43 No se puede garan­

tizar el resultado estético a largo plazo con la

técnica de la adhesión directa de cornposite."
Una alteración típica es el progresivo aumento
del cociente entre la anchura y la altura de la

corona clínica (que perderá la forma anató­

mica) resultado del desgaste inciso].

En los casos en que se debe tratar toda la son­

risa del pacien te, a los defectos mencionados se
le suma la d ificu ltad para controlar las formas y
longi tudes de los dien tes afectados. Es por todo

esto que, para aseguror un buen resultado , están
más indicadas las car illas de porcelana (Fig 4-6e
a 4-6h).18·20,24,45Al paciente se le deben explicar

las razones que justifican el moderado sacrific io
de estructura dental sana y los costes que implica
el tratamiento. La restauración de la longitud inci­

sa l y del resalte no son sólo un tra tamiento esté­

tico. Con la restauraci ón del vo lumen original del
d iente (con la porcelana simuland o el grosor de l
esma lte orig ina l) se asegura también la recupe­
ración de la rig idez de la corona . 21.23,28,46 Es

importante poner de relieve que al restaurar la
long itud y el resalte se recupera una guía anterior
clara . Parece haber una asocia ción entre los

desórdenes témporomandibulares y la ausencia

de guía anterior (por ejemplo en casos de mor­
d ida obi eríol .v lo guía incisa l es, por lo tanto, un

elemento primord ia l para obtener una oclusión
c rrnó niccr'v" y el grado de incl inación de esta

guía no parece ser importante para el equilibrio

neuromusculor."

FIGURA 4-6: RECUPERACiÓN DE LA ESTÉTICA Y LA FUNCiÓN DE LOS DIENTES ANTERIORES A PETICiÓN DE
LA PACIENTE. Lo paciente se quejaba repetidamente de lo formo de los dientes anteriores, en especial de lo insufi­
ciente longitud (cociente anchura / altura > 90%) y de que lo guío anterior ero inestable (4-60 o 4-6d). En un primer
tratamiento se utilizó composite paro restaurar los bordes incisales de los dientes maxilares anteriores (4-6c ). El método
d iagnóstico incluía uno máscara acrílico hecho en el laboratorio (ver Fig . 5-10). Se obtiene uno mejo ría importante
con las cari llas (voladizo incisa l de cerámica de unos 3mm): armonía de los bordes incisoles con la línea lab ial infe­
rior (4-6el, mejor cociente anchura / o lturo de los coronas clínicas (4-6 f; ahora es de l 84%) y recuperación de lo fun­
ción (4-6h). Co n frecuencia se observen signos evidentes de un mejor cuidado de lo apariencia general, como un
cambio en el peinado (6-8). Los ca mbios específicos relativos a la línea del borde incisal se detallan en las figuras 4­
6i Y 4-6¡. (Los Figuras 4-4b, 4-4e, 4-4i y 4-4j se han impreso con la autorización de Magne y Doug las2Q

. )
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Algunos clínicos rebajan la longitud de dientes
estéticamente correctos c:on el objetivo de mini­

mizar las tensiones que aparecen durante los
movimientos guiados en protrusiva. Este trata­
miento inadecuado provoca una sonrisa inver­
tida que puede envejecer considerablemente al

pcciente ." Como se comprueba cliniccrnente. "
no hay que temer el rejuvenecer la sonrisa del
paciente incrementando el resalte y la longitud
de los incisivos centrales porque la oclusión ideal
se refiere tanto a una estética correcta como a
una fisiología idónea . 48,50

Otra razón para no distribuir sistemáticamente la
guía anterior sobre el máximo número de dien­

tes, es el comportamiento mecánico favorable de
las restauraciones de porcelana adherida (RPAs).

Es deci r, las caracterís ticas funcionales de los

dientes restaurados con porcelana adherida
pueden considerarse idénticas a las de los
dientes naturales intactos. Como quiera que

sea, debe mantenerse o restablecerse una guía
anterior apropiada y funcional independiente­
mente de si esta guía involucrará o no las nue­
vas restauraciones.

No hay pruebas científicas que ind iquen que el

patrón ideal de oclusión no se pueda aplicar a
denticiones desgastadas o a pacientes con para­
funciones. De hecho, las RPAs colocadas a prin­

cipios de los años 90 en dientes desgastados y
fracturados, con un seguimiento de más de cinco

años, se comparan favorablemente con las cari­
llas de porcelana clásicas y con los inlovs." Las
preparaciones minimamente invas ivas, que
deberían ser siempre de primera elección en

pacientes con dientes desgastados, permiten
este porcentaje de éxitos.

Especialmente en las indicaciones del tipo IIC y

lilA (ver próxima sección), puede preverse el
resu ltado, en cuanto a confort y estética, gracias
a la aplicación de un protocolo de diagnóstico y
pronóstico especialmente diseñodo" (se des­
cribe en el Capítulo 5) para redefinir, de forma

reversible, una línea de sonrisa adecuada que

armonice con el carácter y la personalidad pro­
pia del .paciente IFig 4-6i y 4-6jl . En muchos
casos, la recuperación del resalte del diente

anterior tiene un impacto social y personal posi­
tivo del que a la larga nos informará el paciente
(compárense las Figs 4-60 y 4-6h) .24

FIGURA 4-6 ICONTINUACIÓN): La línea del labio inferior confirma su importancia en el diseño de la nueva confi­
guraci ón del borde incisal (ver Fig 2-12). La línea del labio inferior y la línea del borde incisal no se complementaban
una a la olra, provocando una tensión visual (4-6i) . Al añad ir dos milímetros aproximadamente a los incisivos centra­
les se obt iene una disposición más armoniosa (4-6jl . A veces, unas restauraciones inadecuadas remodelan el labio
inferior. En tales circunstancias , es muy recomendable "desprogramar" el lab io usando por ejemplo una férula acrílica
durante 1-2 sema nas (ver Figs 5-8k a 5-8m),21
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Tal y como se dijo para las indicaciones tipo 1,
no hay razones que impiden colocar carillas en
dientes no vitales con indicaciones de tipo 11 (Fig
4-7), excepto en caso de fracturas graves del

diente. Generalmente, no se recomienda que la
carilla cerámica cubra la cavidad palatina de

acceso endodóntico ni tampoco el uso de pos­
tes. Estas precauciones facilitaran la reentrada a

la cámara pulpar en caso de que se necesite
repetir el blanqueamiento.

Alg unos ensayos que aconsejan escoger el tipo
de margen de acabado de la línea incisal pala­
tina en función del tipo y de la cantidad del recu­

brimiento incisal . El minichámfer palatino que se
traza de forma rutinaria debería ser reempla­
zado, en ocasiones, por una línea de acabado
más simple como un margen de gran grosor en
hombro o un chamfer profundo, 23,5 1 especial­

mente en incisivos desgastados. La justificación
científica de este cambio radico en la distribución
funcional del estrés durante los movimientos pro­
trusivos de la mandíbula (ver Figs 6-1 1 a 6-16).

FIGURA 4-7: RECUPERACiÓN DEL RELIEVE DEL INCISIVO CENTRAL EN UNA SONRISA ENVEJECIDA. La prin­
cipal queja de la paciente era la pérdida de volumen y longitud en ambos incisivos centrales (4-70, 4-7b). El incisivo
central izquierdo esta desvital izado y coloreado (4-7c). Los pasos preparatorios consisten en el blanqueamiento interno
del incisivo central izquierdo y el reemplazamiento de los composiles interdentales preexistentes (4-7d). El acceso endo­
dóntico a la cavidad se rellena parcialmente con ionómero de vidrio, que se recubrirá con una capa de composile
(ver Fig 3-7 a 3-9). Las carillas de porcelana permiten recuperar sustancialmente el volumen y la longitud vestibular de
las coronas (4-7e a 4-7g) . El labio inferior se ha "rernodelodo" a sí mismo hasta adaptarse perfectamente a los nue­
vos bordes incisales (4-7f). Fotografía intraoral después de más de cuatro anos (4-7h). Los dientes han envejecido y
oscurecido pero en los incisivos centrales las carillas y el periodonto permanecen inalterables . Los pasos de prepara­
ción del diente de este caso específico se detallan en la Fig 6-4 .
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INDICACIONES TIPO 111: RESTAURACIONES EXTENSAS EN EL ADULTO

Este tipo de restauraciones de porcelana adhe­
rida está indicado en el caso de fracturas
amplias de la corona (tipo lilA, Fig 4-8), pérdi­

das extensas de esmalte (tipo IIIB) Y malforma­
ciones (tipo lile).

4-80

Son alteraciones dentales problemáticas porque,
a veces, afectan la mayor parte del volumen o la

superficie de la corona .

rj·8b

4-8c

FIGURA 4-8: TRATAMIENTO CONSERVADOR DE FRACTURAS GRAVES DE LA CORONA. Imagen vestibular pre­
operatoria (4-80). Debido al traumatismo, se ha perdido una parte importante de los incisivos centrales (4-8b, vista
palatina) . La línea de fractura termina paraging ivalmente en la cara mesial del incisivo central derecho. Es evidente la
pérdida de tejido duro, estimada en más 5 mm de altura (llave de sllicono tomada del encerado) (4-8cl.( Las Figuras
4-80 y 4-8d se han impreso con la autorizacián de Magne y Magne. 52 )

152



.él 8e1

FIGURA 4-8 (CONTINUACIÓN): Carillas de porcelona yo adheridos (4-8dl . El detalle de los posos diagnósticos se
muestro en lo Fig 5·5 y los preparaciones dentarios en lo Fig 6-3 . los restauraciones se adhirieren sólo 01 esmalte
puesto que los adhesivos dentinarios estaban en experimentación en el momento de lo cementación. lo situación no
ha variado cuatro años después. (4-8e). Se detectan ligeros manchas en el esmaltede lo coro palatino, pero no estón
alterados ni lo adaptación marginal clínico ni el sellado 14-8fl. No se observan fallos en lo porcelana o pesar de lo
evidente y acentuado guío anterior. (4-8g). lo integración estético es óptimo : se respetaron lo línea de sonriso (4-8hl
y lo personalidad del paciente gracias 01 protocolo diagnóstico.
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Tipo lilA - Fracturas coronarias
amplias

Las carillas de porcelana permiten mantener la

vitalidad de los dientes a pesar de que la fractura
coronaria sea de una extensión considerable. En
el niño este tipo de fracturas se tratará preferible­

mente mediante la colocación de un composite
directo, a modo de restauración provisional, en

lugar de una restauración de porcelana, que se
debería utilizar básicamente en adultos . Sólo

recientemente se ha investigado el comporta­
miento de voladizos extensos de cerámica en el

borde inclsol." posteriormente se han utilizado
con éxito en la clínico ." En el caso de incisivos

gravemente fracturados (Fig 4 -8) el diseño exage­
rado de las restauraciones indica que la termino­

logía debe cambiarse: ¿Podemos llamar todavía
a estas restauraciones "laminadas" o "carillas"?

por ello se propone el término de "restauraciones
de porcelana adherida" (RPAs ).24

Un escaso número de estudios cien tíficos ha

investigado este grupo de indicaciones. Wall y
cols." demostraron que se podía elaborar un
borde incisal de cerám ica de cerca de 2mm de

largo en los incisivos inferiores sin afectar la resis­

tencia final de la corona de cerámica . Pero fue­
ron Andreasen y cols 15 los primeros autores en

estudiar el tratamiento de los incisivos con coro­

nas fracturadas con las RPAs de tipo laminar al

comienzo de la década de los 90. Sus investi-

gaciones in vitro mostraron, sorprendentemente,

que la resistencia coronaria de los dientes res­

taurados superaba con mucho la de los dientes
intactos (Fig 4-90) . Esta conclusión será, incluso,

más cierta considerando el progreso actual de
los adhesivos dentinarios . Aunque la adhesión a

la dentina puede que no sea tan importante
como inicialmente se pensó en este tipo de indi­

caciones; se ha demostrado claramente que las
posibilidades del tratamiento residían en el

diseño de la restauración, que se explica por la
favorable distribución de las fuerzas, la geome­

tría y por la adaptación a los tejidos blandos de
los incisivos maxilares (Fig 4-9b Y 4-9c) .23.46 En

consecuencia, la resistencia de la corona parece

ser suficiente incluso cuando usamos RPAs con
amplias extensiones de cerámica en el borde

incisal: en una evaluación clínica no se detecta­

ron problemas en el uso de voladizos de unos 5
mm de media , independientemente del material

feldespático usodo."

Las coronas restauradas con RPAs con un amplio
voladizo de cerámica en el borde incisal se

caracterizan por su diseño de "bajo estrés" y por
el incremento de la rigidez cuando se comparan

con dientes intoclos. " Pero, como se mencio­

naba en el Capítulo 1, la flexibilidad es, sin
embargo, una cualidad esencial en cualquier

estructura. Si no sería incapaz de absorber la
energía de un traumatismo. En este aspecto ,

cuanto más resilente sea una estructura, mejor.53.54

FIGURA 4-9 : RESISTENCIA DE INCISIVOS SANOS Y FRACTURADOS RESTAURADOS CON DIFERENTES
MODALIDADES DE TRATAMIENTO. Se han combinado en este gráfico los resultados de los distintos estudios de
Andreasen y cols (barra blonco" y barras grises15

) y de Munksgaard y cols (barras negras55 ) . Las restauraciones de
cerámica consistían en carillas vestibulares tradicionales (no de cubrimiento incisal) excepto el último grupo (fractura
restaurada con una carilla gruesa sustitutiva), este último grupo mostró la resistencia media más elevada y correspon­
día a los dientes en los que las car illas comprendían tanto la superficie vestibular como la parte del borde incisal per­
dida . Los grupos sin diferencias estadísticas entre ellos estón conectados por líneas verticales, a la izquierda . (4-90) .
Se utilizaron fuerzas vestibulares (flechas de color gris e/aro).
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RESISTENCIA MÁXIMA (MPa)

FIGURA 4-9 (CONTINUACIÓN): DISTRIBUCiÓN DEL ESTRÉS, VON MISES MODIFICADO, EN UNA SECCION
BUCO-LINGUAL DE INCISIVOS RESTAURADOS (ANÁLISIS DE ELEMENTOS FINITOS). los flechas punteados grue­
sos muestran lo localización y lo dirección de uno fuerzo de 50 N . lo línea blanco discontinuo represento el cemento
de composite. A pesar de los diferencias extremos en el diseño de lo restauración, lo interfase diente restauración y
lo mismo restauración no están sometidos o tensiones elevados ni en el coso de car illas mínimos (4-9b) ni en el de
carillas amplios que restauren dientes fracturados (4-9c). En ambos cosos, lo interfase no otrovieso lo concavidad pala­
tino. los tensiones en el esmalte remanente palatino son incluso mayores en 4-9b comparados con los tensiones en la
mismo localización en lo concavidad de lo pieza de cerámico en 4-9c. los dos incisivos se han restaurado con lo
mismo cerámica feldespático (ver también Fig 6-12).
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Se necesita investigar si diseños que proporcio­

nen una mayor ductilidad .pueden modificar la

resistencia, por ejemplo las reconstrucciones de

composite bajo la cerámica. Este tipo de trata­

miento se incluyó en el estudio de Andreasen y

cols." (ver Fig 4-90) y se comprobó que propor­
cionaba una resistencia final de la corona muy

favorable. Se calculó la distribución del estrés

asociado con un programa informático de ele­

mentos linitos." Se aprecia una notable varia­

ción en el resultado si existe una restauración de

composite, ya que permitirá, simultáneamente,
una disminución de la tensión en la concavidad

palatina (la mayor flexibilidad del composite per­

mite una redistribución del estrés en él) y admite

la colocación del margen de la carilla dentro del

área incisal, zona que se considera más

"segura" . No obstante , hay que estudiar cuida­

dosamente este tipo de reconstrucciones de

composite. Es necesario ampliar las investigacio­

nes sobre la gran expansión térmica que sufren

ciertos composites de resina. Se ha comprobado

que los composites tienen una influencia notable

en la aparición de grietas en la cerámica ya

cementada cuando se aplican como una capa
gruesa de cement05

6-58 o en forma de restaura­

ciones de Clase III preexistentes."

Hoy por hoy está indicada, siempre que sea

posible, la readhesión del fragmento fractu­
rado,55,bo puesto que ha demostrado dar un buen

resultado cuando se complementa con una cari­

lla (ver Fig 4-90) .14 De hecho, esta técnica se

considera conveniente si ha de cementarse una

carilla de porcelana debido a la parecida

expansión térmica de ambos materiales yola

ausencia de expansión higroscópica del frag­
mento readherido.

Si no tenemos el fragmento de diente Fracturado,
se recomienda un diseño más simple de "sólo

cerámica" (Figs 4-8 y 4-10) ya que es sencillo y

ofrece un resultado estético óptimo. Los técnicos

dentales disponen de porcelanas específicas con

las que reproducir fielmente las características

anatómicas y ópticas de la dentina, es decir den­

tina opaca para una adecuada translucidez y

manchas de fluorescencia para una luminiscencia

adecuada (ver Figs 7-8 y 7-9). Muchos composi­

tes no permiten una caracterización tan precisa.

Los dientes mandibulares fracturados se pueden

tratar del mismo modo (Fig 4-10). Aunque el

estrés funcional pueda generar fuerzas tensiona­

les en la superficie vestibular de los incisivos infe­

riores (ver Fig 1-6), esto no constituye una con­

traindicación para las RPAs: debido a la

geometría vestibular favorable de los incisivos

inferiores, su morfología es de contornos planos

o suavemente convexos, dichas fuerzas tensiona­

les permanecen moderadas. La forma en que se

aplica la carga en los dientes mandibulares (es

decir, carga vestibular) se reprodujo en los estu­

dios de Wall y cols" y Andreasen y cols'" 15 y

revelaron unos resultados favorables al compa­

rarlos con los resultados de dientes no dañados.

FIGURA 4-10: INCISIVOS INFERIORES PREVIAMENTE FRACTURADOS. Este caso muestra una combinación de
indicaciones de RPAs: recuperación del relieve incisal en los dientes maxilares y restauraciones definitivas en los inci­
sivos central y lateral derechos mandibulares, previamente restaurados con composites (4-100). Detalle de la prepa­
ración dental ( 4-1 Ob) y restauraciones cerámicas finales (4-1 Oc). La acentuada guía anterior asegura una adecuada
función; la situación permanece estable después de tres años (4-1 Od, esta fotografía también muestra las carillas de
porcelana existentes desde el incisivo central derecho hasta el canino izquierdo) . La revisión ampliada de este caso,
así como el procedimiento diagnóstico detallado puede verse en la Fig 5-8.
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Tipo IIIB - Pérdida extensa de esmalte

En el grupo de población de más edad se

encuentran, típica mente, abrasiones amplios en

los d ientes maxilares, los anteriores son o menudo

los que presentan un mayor desgaste IFig 4-11 l.
Sin embargo, lo pérdida de volumen dental entre

los pacientes más jóvenes es un problema que va

crecie ndo ." Se ha incrementado lo presencio de

ácido en lo dieto (especialmente por las beb idas

refrescantes) y lo bulimia , el consumo de alimen­

tos ácidos, el reflujo ácido gastroesofágico, y lo

ingesta de cloro (01 nadar) constituyen otros facto­

res etiológ icos típicos en el paciente joven.

Lo erosión del dien te, par ticularmente en gente

[oven, co nstituye uno de los problemas importan-

tes de lo operatorio den tal. En cua lquier coso,

son fundamenta les tonto los estrategias preventi­

vas como los conservadoras . Se recomiendo el

uso de col utorios neutraliza ntes (p .ej. solucio nes

de bicarbonato) y lo apl icación tópico de ge les

de flúor neutros. En el caso de necesitar restau­

raciones está indicado lo odontología ad hesivo

siempre que esto seo posib le.

Lo pérdida localizada de esmalte se troto fácil­

mente mediante lo aplicación di recto de compo­

site. En el caso de un desgas te más amp lio , se

pueden proponer restauraciones de porcelana
adh erido, incluso en dien tes posteriores. Los ind i­

caciones tipo III B pueden parecer los mismas

que las de l tipo ¡le , pero las primeras se carac­

terizan por trotar defectos más ge neralizados,

4-1 1d 4·11e 4·111

FIGURA 4-1 1: ESMALTE EROSIONADO EN DIENTES MAXILARES ANTERIORES: El paciente presentaba desgaste
vestibular g rave en los dientes anteriores maxilares con ob turaciones de composite de Clo se 111 infiltrados (4- 11 o 4­
11e]. Obsérvese lo delimi tado expo sición de dentina en los superficies vestibulares de los incisivos centra les (4-1 1b],
El plan de tratamiento incluye lo sustitución de los obturac iones preexistentes, lo preparación dental se realizo de
acuerdo o lo moqueta d iagnóstico ; obsérvense los márgenes proximales extend ido s dentro de los nuevos obturacio­
nes interdentales (especia lmente entre los centra les y la tera les) paro minimizar el volumen del co mposite remanente del
materia l restaurador interdenlal (4-11 di. Los restaurac iones de porce lana finales muestran cambios mínimos en lo formo
y longitud del diente aunque si uno sustancia l recuperac ión del volumen vestibular (4-1 1e o 4-11 h).
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con frecuencia más de cuatro dientes, mientras

que estas últimas con frecuencia involucran tan

solo dos dientes . Otro paciente típico de tipo IIIB

se muestra en las Figs 8-8g a 8-8 [.

Tipo lile - Malformaciones congénitas
y adquiridas generalizadas

Algunas malformaciones de la superficie de las

coronas localizadas se tratan mejor con métodos

conservadores, incluso con técnicas de aplica­

ción directa de composite (ver Figs 3-5 y 3­
1 1). 62,63 Sin embargo, las displasias generaliza­

das del esmalte (Fig 4-12) requieren un

tratamiento más completo pudiendo tratarse con

éxito y de forma conservadora con RPA" siempre
que la unión dentina esmalte no esté olectodo."
Como ya se dijo para el tipo lilA, los composites

directos se pueden utilizar como restauraciones

provisionales en el niño antes de colocar unas

restauraciones de porcelana definitivas, utiliza­

das preferiblemente en el adulto. La colocación

prematura de restauraciones de porcelana (antes

de los 16 ó 18 años) no es conveniente porque

todavía se producirán cambios importantes en la

dentición (por ejemplo, erupción pasiva y creci­

miento residual de la cresta alveolar) .

La displosio generalizada del esmalte debe dife­

renciarse de la amelogénesis imperfecta. Esta

última requiere una prudencia especial : la mayo­

ría de las veces el tratamiento de elección son las

coronas de recubrimiento totol ." Antes de deter­

minar si la amelogénesis imperfecta puede ser

tratada mediante porcelanas adheridas son

necesarias más investigaciones.

FIGURA 4-12: TRATAMIENTO GLOBAL DE UNA DISPLASIA GENERALIZADA DEL ESMALTE. Los dientes superiores
se trataron en un principio con PMC (Prótesis de Metal Cerámica), alterando la autoestima de la paciente: sus o jos evi­
taban la cámara y con los labios intentaba ocultar los dientes (4-1 20 , 4-1 2b). Los dientes mandibulares todavía pre­
sentan la superficie orig inal dañada (4-12c). El acentuado apiñamiento mandibular complica la situación (4-1 2dl . La
fase preprotésica incluye la confecc ión de provisionales en los dientes superiores y la extracción de un incisivo mandi­
bular seguida de Iratamiento ortodóncico (4-12e). ( la Fig 4-12c es de Magne y Magne52 reimpresa con autorización)
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FIGURA 4-12 ¡CONTINUACIÓN). Una vez alineados (4-12fL se preparan los incisivos mandibulares, loscaninos y los pri­
meros premolares 14-1 2gL y se restauran con carillas de porcelana (4-1 2h) estabilizándolos con un retenedor lingual adhe­
rido. En una segunda fase se realizan las restauracionesdefinitivas de los dientes superiores (4-12il, lo que permite la repro­
ducción exacta del color de las carillas mandibulares ya integradas (4-1 2i, 4-1 2kl. Es de esperar una repercusión importante
en la autoconfianza y la vida social de la paciente (4-12j a 4-1 2kl. Estas restauraciones llevan más de siete años de uso sin
problemas. Los pasos detallados de la fabricación de las carillas mandibulares se muestran en la Figuro 7-11.
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INDICACIONES MIXTAS

No es frecuente encontrar pacientes en los que la

indicación de RPAs se deba a un único motivo.

La mayor parte de los pacientes de este libro pre­

sentan una combinación de factores que final­

mente conducen a la decisión de usar cerámica

y métodos indirectos.

El paciente de la figura 4-1 3 ilustra particular­

mente este hecho porque había al menos tres

razones principales para el uso de RPAs, las res­

tauraciones permitieron resolver, simultánea­

mente, el problema de las coloraciones de los

dientes no vitales, el cierre de los diastemas y la

redefinición de la forma y longitud del diente.

FIGURA 4·13: PACIENTE TíPICO CON INDICACIÓN MIXTA DE RPAS. Fotografía preoperatoria: el paciente que­
ría cerrar los espacios interdentales entre los incisivos superiores (4-130). Además, el incisivo central izquierdo pre­
senta una coloración resistente al blanqueamiento y el análisis de la sonrisa revela la existencia de un espacio negro
entre el labio inferior y los incisivos superiores (4-13b) . El volumen y la longitud de los dientes se redefinieron siguiendo
aproximadamente la curvatura del labio (curva punteada) que se utiliza como referencia (4-13c; dientes sin preparar
y llave de silicono tomada del encerado). Estado inicial (4-1 3d), imágenes de las preparaciones denta les (4-1 3e y 4­
13f) Y de las RPAs finales (4-13g a 4-13i). Se ha recuperado la armonía entre los dientes superiores y el labio inferior
(13-8) Y la composición dentofacial del paciente ha mejorado notablemente (13-9). Paciente tratado en colaboración
con Valérie Favez, Universidad de Ginebra) .
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,
CONSIDERACIONES BIOLOGICAS

El análisis de las nuevas ind icaciones para RPA,
debe incluir ciertas consideraciones biológicas.

En los pacientes con indicaciones de tipo 11 y 111

los tratamientos tradicionales (coronas de recu­
brimiento total) implican la eliminación de gran­

des cantidades de tejido dental sano, con posi­

bles efectos adversos sobre la pulpa y las encías
yen la biomecánica de la corona , a parte de las
notables consecuencias económicas . Por el con­

trario, el uso de la tecnología adhesiva permite

la preservación máxima de los tejidos (e incluso
la vitalidad del diente) y a un coste limitado, lo
que contribuye también a la total satisfacción del

paciente.

Una consecuencia importante es la excelente res­

puesta periodontal (ver fotografías de control en
Figs 4-5r, 4-7h, 4-8e a 4-8i, 4-10d, y 4-14), ya

observada por Calamia a finales de los 80.9 La

estética intrínseca de la cerám ica es providencial
en la zona marginal, las restauraciones de cerá­
mica adherida no necesitan esconderse dentro

del surco gingival, así se evitan posibles lesiones
en los tejidos periodontales. Kourkouta y cols"
demostraron, incluso, una significativa reducción

en el índice de placa y en la vitalidad de esta
placa bacter iana después de la colocación de

carillas de porcelana . Estos resultados cuestionan
la extend ida idea de que las llamadas restaura­

ciones adhesivas con el margen localizado en la
zona gingiva l (high-end) no están indicadas en

pacientes con mala higiene ora l. De hecho,
debido a su "favorable" comportamiento, las

cerámicas adheridas son las restauraciones
mejor toleradas en los pacientes con una higiene
oral deficiente (Fig 4-140). Puede anticiparse

que el periodonto de estos pacien tes responderá
mejor con materiales cerámicos, ya que la por­

celana de ntal es menos susceptible de acumular

placa bacter iana en comparación con el oro, las
resinas o incluso las estructuras mineralizadas del
diente .M , 67 No hay prácticamente degradación

de la superficie de la cerámica, hecho que se

corrobora por la ausencia de placa acumulada
(Fig 4-14b) .24 Otra ventaja de las restauraciones

de porcelana adherida , desde el punto de vista

periodontal, es el ahorro de procedimientos de
alargamiento de co rona puesto que permiten el
tratamiento sobre coronas clínicas muy cortas (ver
Fig 4-8) .

FIGURA 4-14: FOTOGRAFíAS DE CONTROL DE LOS TEJIDOS BLANDOS PERIODONTALES ALREDEDOR DE
RPAS TRAS SEIS Y CINCO AÑOS DE USO SIN UN MANTENIMIENTO ESPECíFICO. Imagen posloperatoria seis
años después de cementar una ca rilla de porcelana en el incisivo lateral, muestra una situación periodontal favorable
a pesar de la mala higiene oral ; la lesión cervical del canino progresó notablemente (4-140) . Este caso se detalla en
la figura 4-4 (estado inicial del incisivo lateral en la Fig 4-4g). Imagen ampliada de otro caso cinco años después de
la colocación de la RPAs (4-14b) . La superficie de la porcelana está todavía brillante, el margen es invisible y no hay
acumulación de placa a pesar del hecho que no se ha efecluado ningún mantenimiento específico profesional (lo
mismo se puede decir del pac iente de la Fig 4-140).
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Por último, la óptima estética del margen perlo­

dontal en el caso de las RPAs se asegura gracias

a la llamada amplitud estética inherente a este

tipo de restauraciones (Fig 4-15)35. En el caso de

las restauraciones convencionales de recubri­

miento total, las extensas estructuras de metal y
los núcleos opacos de cerámica aluminosa pro­

vocan efectos ópticos desagradables en los teji­

dos blandos circundantes . Este problema

aumenta en el labio superior: la proximidad del

mismo puede generar un l/efecto sornbrillc" (som­

breado) dando un margen gingival gris y unas

papilas interdentales oscuras (Fig 4-15b Y 4-15d

ver también Fig 4-12b). Las RPAs, al contrario,

tienen un comportamiento óptico excelente que

favorece la apariencia natural de los tejidos blan­

dos marginales (Figs 4-15c y 4-15dl .

FIGURA 4-15: AMPLITUD ESTÉTICA Y EFECTO SOMBRILlA EN LOS TEJIDOS BlANDOS. Las restauraciones son
demasiado opacas (coronas cerámicas de recubrimiento total desde el canino derecho hasta el canino izquierdo) y
provocan el color grisáceo de la papila que se constata sólo en presencia del labio (comparar 4-15a y 4-15b; Y 4­
15d parle superior) . Por el contrario, el tejido periodontal adyacente a una RPAs (desde incisivo central derecho hasta
canino izquierdo) o a una corona jacket aparece sano y con una luminosidad natural (4-15c y 4-15d parle inferior).
( la Fig 4-15d reimpresa con autorización de Magne y Magne35 )
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PERSPECTIVAS EN EL RECUBRIMIENTO DE DIENTES POSTERIORES

La demanda de los pacientes y el interés del clí­

nico por las restauraciones estéticas no se limita

a los dientes anteriores. Por ello, durante la

década pasado evoluc ionaron considerable­

mente las técnicas adhesivas restauradoras de

color den tal para dientes posteriores.

Los principios biom iméticos expuestos para los

dientes ante riores son igualmente aplica bles a

los molares y a los premolares . Debe recor­

darse la siguiente consideración biomecánica:

como en el caso de la flexió n de la coron a en

los d ientes anteriores, la flexión de las cúspides

en los d ientes posteriores es la act ividad bio­

mecánica característica más importante .

Los principales avances provienen del estudio y

la comprensión de la flexión cuspídea y de la

deformación plástica, que son los factores clave

en el comportamiento del complejo diente-restau­
rac ión. 68,69 La micro deformación cuspídea sub­

clínico , por ejemplo, inferior al umbral de lo que

podemos observar a simple vista en la consulta,

fue identificada a comienzos de los años 80 por
Douglas68 y Morin y cols. 70,71 y hoy en día se

acepto que en los dientes posteriores sanos se

produce una flexión cuspídea debido a su mor­

fología y o la oclusión . Las restauraciones permi­

ten un mayor movimiento cuspídeo ante las fuer­
zas oclusales,68.72 lo que a su vez provoca

alteraciones de la resistencia, fracturas por fatiga

y síndrome del diente fisurado .7375Conocer estos

hechos permite perfecc ionar considerablemente

los métodos para incrementar la resistencia a la

fractura de los dientes76.17 a través de diversos

tipos de recubrimiento total o porcia ll 880 y, más

recientemente, mediante el uso de las técnicas
ad hesivas conservadoras. 69,81 .82

La cresta margi na l es una característica anató­

mica importante que limita la flexión cuspídea

y, cuando está íntegra, es la que más contri­

buye a lo rig idez y resistencia de la corona de l
diente posterior.83

Tal como mencionamos en el Capítulo 3 para los

dientes anteriores , también algunos dientes pos­

teriores podrán ser tratados ultraconservadora­
mente con composites de aplicación direcla, 84,85

especialmente si los rebordes marginales están

intactos y aseguran la integridad biomecánica

de la corona del diente (Fig 4-16 y 4-17).

FIGURA 4-16: OBTURACiÓN DE CAVIDADES DE TAMAÑO PEQUEÑO A MEDIANO MEDIANTE LA APLI­
CACiÓN DIRECTA DE COMPOSITE. Los rebordes proximales están intac tos en este molar, es la indicación ideal para
una restauración de composite directo (4-16a) , Cavidad preparada después de retirar el tejido afectado de caries (4­
16b) Y biselar los márgenes (4-16c). El composite se estratifica utilizando la técnica de sandwich 86 que consiste en
una base del color del esmalte (4-16d) caracterizada con manchas intensas que se recubren con material más trans­
lúcido (4-16e) . Cada cúspide y lóbulo anatómico se palimerizan separadamente (4-16f) lo que permite la elabora­
ción de una morfolog ía extremadamente sofisticada con una superficie masticaloria funcional (4-16g a 4-16i). El aca­
bado de la restauración se simplifica notablemente, los contornos finales y el pulido se obtienen fác ilmente con discos
de SofLex (3M) recortados caseramente. (4-16j 04-161).
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FIGURA 4-17: SEGUIMIENTO DURANTE SIETE AÑOS DE UN COMPOSITE DIRECTO. Imagen preoperatoria de
uno obíuroción de amalgama anligua (4-170) imagen posloperatoria siete años después 14-17bl. El coloreado de la
restauración imila muy bien los surcos oclusales naturales de los dientes vecinos. Detalle de la imagen que muestra un
excelente comportamiento del malerial, sin alteraciones en los márgenes (4-17c). El éxito clínico se atribuye a la escasa
cantidad de tejido dental reemplazado.
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Sin embargo, el bajo módulo elástico de los
composites nunca podrá .cornpensor completa­
mente la pérdida de estos fuertes rebordes proxi­
males de esmalte, especialmente en restauracio­
nes de Clase 11 amplias. En estos casos, y sobre
todo cuando se requiera sustituir cúspides, la
mejor opción serán las restauraciones indirectas
de cerámica tipo inlays u onlays .84,85 La suficiente

dureza de la cerámica permite recuperar com­
pletamente la rigidez de la corona . Los composi­
tes actuales tienen un bajo módulo de elastici­
dad, una resistencia limitada y una expansión
térmica elevada; en estas circunstancias, es dis­
cutible su uso como material restaurador en reha­
bilitaciones oclusales extensas sometidas a
estrés .

Los overlays de ceramica están indicados en
aquellos casos de dientes vitales con corona clí­
nica corta en los que se necesite un recubrimiento
oclusal total (Fig 4-18 Y 4-19). 84,85

Los procedimientos de adhesión de estas RPAsen
dientes posteriores seguirán los mismos pasos
que se describen en el Capítulo 8 para las RAPs
en anteriores, por ejemplo, aplicación inmediata
de un agente adhes ivo dentinario (antes de tomar
la impresión) y uso de un composite común, de
obturación, fotopolimerizable como agente
adhesivo; con este método se puede prescindir
de los cementos de composite de polimerización
dual puesto que las RPAs 28 tienen suficiente transo

lucidez para que la fotopolimerización sea efec­
tívc." Es obligatoria la apl icación rigurosa de

esta secuencia para evitar sensibilidades posto·
peratorias.

Como ya se expl icó en los indicaciones tipo 111

para las RAPs en dientes anteriores, la realiza­
ción de RAPs en posteriores, sean onlays u over­
lays, es efectivamente un método discreto que
evito procedimientos protéticos tradicionales
que implicarían terapias endodónticas y alar­
gamientos coronarios quirúrgicos. Permite la
máxima preservación de tejido y cumple con la
biomimética, que son los principios directores
de la odontología moderna restauradora.

FIGURA 4-18: OVERLAY EN UN DIENTE VITAL DE CORONA CLíNICA CORTA. SEGUIMIENTO DURANTE
CINCO AÑOS. Comparación de una carona de metal porcelana y un overlay cerámico (4-180) . La ventaja del overo
layen este molar con corona clínica corta es obvia : el diente mantiene su vitalidad y funciona sin problemaspasados
cinco años 14-18b y 4-18c, actualmente lleva ocho años en servicio). Hay que tener en cuenta que los agentes de
adhesión a la dentina disponibles en su día no eran eficaces. El éxito clínico se debe únicamente a la adhesión al
margen de esmalte.

FIGURA 4-19: SUSTITUCiÓN CONSERVADORA DE UNA AMALGAMA POR UN OVERLAY CERÁMICO - SIETE
AÑOS DE SEGUIMIENTO. El grosor insuficiente de las cúspides remanentes (4-190) justificaba la cobertura completa
del diente, que se mantuvo vital. Imagen del overlay de cerámica acabado, en el muñón desmontable (4-19b) y des'
pués de la adhesión. (4-19c). Primer plano de la restauración después de más de siete años de servicio clínico sin
intervención ninguna (4-19d, actualmente lleva diez años). Tampoco aquí los agentes de adhesión a la dentina dls­
ponibles en su momento eran eficaces. La adhesión al esmalte marginal es la única responsable de este éxito clínico.
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CAPITULO 5

PLAN DE TRATAMIENTO,

INICIAL Y METODO,

DIAGNOSTICO

Los capítulos previos han destocado que al Tonto lo estético como lo función

están involucradas, por un igual, cuando restauramos los dientes anteriores y

b] El concepto actual de odontología restauradora oporto nuevos soluciones

con las restauraciones de porcelana adherido (RPAs) que al redistribuir el

estrés permiten o lo corono del diente actuar como un todo 01 soportar los

fuerzas oclusales y en lo función masticatorio . Los efectos de lo naturaleza

biomimética de los RPAs son particularmente interesantes cuando estudiamos

los posibilidades de restauración de uno dentición envejecido; tonto lo fun­

ción como lo apariencia de los dientes están afectados por los consecuen­

cias físicos del envejecimiento . Lo erosión y el desgaste de lo superficie adel­

gazan progresivamente el esmalte, causando un aumento en lo flexibilidad

de lo corono y más tensión en su superficie. Lo reposición del volumen del

diente no sólo restituirá lo apariencia juvenil inicial de lo sonriso sino que tam­

bién permitirá , en todos los aspectos, la recuperación biomimética de lo

corono . El resultado de este tratamiento depende mucho de lo modalidad

terapéut ico elegido, cuyo directriz debe ser lo conservación del escaso

esmalte remanente. Hoy técnicos que implican uno mayor exposición de den­

tina, mientras que con determinados métodos se cumplirá el principio de pre­

servación máximo del esmalte. En este capítulo se describe un tratamiento

raciona lizado, que incorporo el uso de moquetas pronósticos, resultado de

lo interacción entre el clínico, el paciente y el laboratorio dental. Este tipo de

estrategia de trabajo, que se documento con casos clínicos, se compone de

encerados diagnósticos y moquetas acrílicos . Todo ello proporciono mucho

información diagnóstico y pronóstico y permite el ahorro de un tejido dental

valiosísimo 01 elaborar lo restauración final.
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RELACIONES INTERACTIVAS
PACIENTE - OPERADOR - LABORATORIO

En la mayoría de las rehabilitaciones estéticas,

sabremos objetivamente cual es el tratamiento

gracias al resultado del análisis diagnóstico del
coso.'

Esta estrateg ia depende totalmente del aae­

cuado asesoramiento al paciente y de una rela­

ción estrecha e interactiva con el laboratorio

dental.

El plan de tratamiento se establecerá en dos

pasos: primero la elaboración de un encerado

diagnóstico y, segundo, la fabricación de la

correspondiente maqueta poro evoIuor, entre el

clínico y el paciente, el resultado que ofrece el

encerado colocado en la boca. Ha sido nece­

sario desarrollar un método específico para las

restauraciones de porcelana adheridas [RPAs). En

este capítulo se exponen unos instrumentos sim­
ples pero fundamentales: el encerado diagnós­

tico por adición y la máscara o maqueta acrí­

lica, que se usaran en el diseño de las

restauraciones y durante la preparación del
diente para conseguir una restauración óptima
de la dentición envejecida con RPAs. Se subra­
yan dos elementos: primero, la objetividad y la

sencillez del método y, en segundo lugar, la gran

cantidad de información diagnóstica y pronós­

tico que permitirá el obligado ahorro de tejido
dental, obteniendo un pronóstico favorable para

la restauración final .

El dominio de las técnicas restauradoras, el con­

trol óptimo de los parámetros estéticos, así como

la adecuada elección terapéutica aumentan las

probabilidades de éxito de manera importante.

Pero la restauración final solo tendrá un aspecto

natural si la comunicación entre los equipos clí­

nico y técnico es efectiva. Este intercambio de

conocimientos también incluye al poclente. : " que

es evaluado entre el clínico y el técnico y que

participará activamente con ellos formando la

"tríada del éxito" (Fig 5-1 l. Por ello en las prime­
ras secciones de este capítulo se explican el ase­

soramiento, o manejo, del paciente y las terapias

previas

FIGURA 5-1: TRíADA DE ÉXITO Y DIAGRAMA DE DECISIONES PARA EL MANEJO Y EVALUACiÓN SISTEMÁTICA
DEL PACIENTE. La tríada del éxito viene definida por la relación armónica entre el paciente, el equipo operador y el
equipo de laboratorio . El dentista restaurador sólo representa un "dedo" de la "mano" que es el equipo de operadores,
de este círculo. Otros "dedos" son el periodoncista, el ortodoncista etc. Se propone un método sistematizado. Ambos,
el clínico y el técnico dental, deben comprender las peticiones del paciente. Se recomienda, por lo tanto, que el
paciente visite el laboratorio dental incluso antes de confeccionar cualquier plan de tratamiento. El técnico de loborolo­
rio registra la sifuación estética inicial en imágenes y notas. El color puede inspeccionarse en esta fase, pero se reco­
mienda planificar una visita futura del paciente al laboratorio, especialmente cuando se prevean realizar blanquea­
mientos y oíros procedimientos preliminares. Encaso de coloraciones dentales, se tomará más información sobre el color
después de la preparación (del tallado) de los dientes. De entre los procedimientos preliminares de laboratorio, el ence­
rado diagnóstico es el primordial para decidir si hay que efectuar terapias iniciales. La fase de diagnóstico (o fase de
diseño de las restauraciones) representa la parte más creativa e interactiva del tratamiento y la maqueta diagnóstica
debe permitir ver con antelación el resultado final en la boca del paciente . De esta manera, el esfuerzo creativo durante
la fase restauradora es mínimo ya que nos limitaremos a reproducir las formas de la maqueta en las RPAs definitivas.
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4

TRATO DEL PACIENTE POR EL EQUIPO OPERADOR
.

El manejo y asesoramiento adecuado de los
pacientes con problemas estéticos es indudable­
mente la parte más crítica del tratamiento. La

empresa puede ser particularmente difícil si
hemos de recuperar la confianza del paciente (si

ha padecido fracasos terapéuticos previos). El
asesoramiento coordinado y estructurado del
pacien te por parte del odontólogo y del labora­

torio dental proporcionará las bases para la total
colaboración de un paciente plenamente con­
fiado . En la fase inicia l, el clínico debe respetar

la siguiente secuencia (ver Fig 5-1) :

l. Conocer al paciente. Este primer paso busca
entender la petición principal del paciente. Es
por tanto fundamental que el clínico escuche cui­

dadosamente las explicaciones del paciente
para determinar cuales son las expectativas más

importantes para él . El paciente no debe sentarse
en el sillón dental en esta fase (Fig5-2) . Usar
modelos de denticiones sanas, fotografías y revis­

tas de moda puede ayudar mucho en la comuni­
cación .

2. Documentación inicial. Después de que el
paciente ha expresado sus deseos el clínico
recoge los elementos básicos iniciando la docu­

mentación del caso, por ejemplo, con la explo­
ración radiográfica y un examen clínico sistemá­
tico (cond iciones periodontales y endodónticas,

análisis de las restauraciones existentes, etc.).
Fotografías y modelos de estudio, si es posible
montados en articulador, completarán esta docu­

mentación inicial.
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3. Información al paciente. Basándose en los
documentos anteriormente mencionados, el clí­

nico expl icará al paciente que problemas apare­
cen, para ello puede ayudarse con las rad iogra­
fías, las fotografías y los modelos de estudio. Es

importante usar un lenguaje sencillo y comprensi­
ble . Un paciente que ha entendido bien la infor­
mación comprenderá mejor las posibil idades y
las limitaciones del tratamiento. Finalmente, se le

expl ican los rasgos principales de las diferentes
opciones de tratamiento. Aquí los modelos de

demostración (Fig 5-2) y/o fotografías clínicas
de otros pacientes pueden ayudar a expl icar los

diferentes tipos de restauración.

4. Secuencia del plan de tratamiento. En este
momento el clínico elabora la secuencia de un

plan de tratamiento que incluya las posibles alter­
nativas. Se determinarán la duración y los costes.

Los honorarios del laboratorio se deben presentar
por separado. Cuando el tratamiento y el trato

del paciente se reparten por igual entre el clínico
y el técnico no es infrecuente que los honorarios
de ambos sean similares.

5. Fase final del asesoramiento inicial del
paciente. Esta etapa no es clínica, se trata de
debatir con el paciente los fac tores que afectaran

al tratamiento (objetivos, secuencia, duración,
coste, limitaciones, pronóstico y alternativas).
Una vez que el paciente da su consentimiento

informado se planifican los aspectos concretos
del tratamiento .



FIGURA 5·2: PRIMER CONTACTO CON El PACIENTE. El poclente con frecuencia se siente dominado y coaccio­
nado 01 sentarse en el sillón dental. lo comunicación mejoro si se siento "01 mismo nivel" (medio). lo utilización de
fotografías y revistos de modo ayudan 01 clínico o comprender el estilo de vida y los gustos del paciente (arriba). los
modelos de simulación, ejemplos de restauraciones y denticiones sanos ayudan a opt imizar lo información del
paciente (abajo) .
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TRATO DEL PACIENTE POR EL LABORATORIO
.

La aparición de técnicas sofisticadas de elabora-
ción de restauraciones estéticas implica una coo­
peración más estrecha con el laboratorio dental.

El paciente debe visitar al ceramista tan pronto

como sea posible, en las primeras etapas del
asesoramiento (ver Fig 5-1 l. Esta primera visita al
laboratorio dental es importante por dos razones:
primero porque teniendo conocimiento de los

aspectos técnicos, el paciente comprenderá
mejor el tratamiento que se le ha propuesto, y
segundo porque ofrece al ceramista la oportuni ­
dad de completar la documentación inicial, que

será la base para la planificación del trabajo . El
trato del paciente por el laboratorio debe ser
totalmente igual al trato dado por el odontólogo.
La documentación que recopila el ceramista con­

siste en las fotografías del estado inicial y la
selección del color.

El primer contacto entre el paciente y el labora­

torio dental es muy importante. Por desgracia,
con frecuencia se omiten estos encuentros en la
práctica diaria . Muchos clínicos dudan en enviar

sus pacientes al laboratorio dental porque temen
que se les reciba de forma inadecuada y con
falta de higiene. Por esta razón, los técnicos de
laboratorio deberían saber como atender al

paciente. En el laboratorio dental tiene que
haber una zona especial para los pacientes que
incluya unos detalles básicos: una silla conforta­
ble, desinfectante para las manos, guantes de
látex y servilletas protectoras (Fig 5-3) .

FIGURA 5-3 : AMBIENTE RECOMENDADO PARA EL LABORATORIO. Este laboratario comercial (Centro de Diseño
Oral, Montreux, Suiza) tiene una zona especial para el paciente (5-3a) . El técnico dental no debe tocar la cara o la
boca del paciente sin guantes. Mecanismo "touch-free" de desinfección (5-3b, flecho) que ayuda a manipular las guías
de color y otros objetos sin contaminarlos. Ver el laboratorio del ceramista , con la multitud de polvos cerámicos y lin­
tes (5-3c, 5-3d), ayuda al paciente a comprender el proceso de fabricación ya valorar el hecho de que cada una de
las restauraciones de cerámica es única . El índice de aceptación de tratamientos mejora mucho con la visita aliaba­
rotorio.
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PLAN DE TR ATAMIENTO Y TERAPIAS PREVIAS
.

El plan de tratamiento consiste en determinar los

pa sos que se necesitarán y la secuencia de estos

coord inando las intervenciones del clínico y del

técnico . El odontólogo calcula el número de

sesiones clínicas correspondientes a este plan .

Con esta base, informa al laboratorio acerca del

plan de tratamiento ideado y de las fechas de

las principales fases restaurativas: ence rado,

impresiones definitivas , pruebas clínicas y
cementación de la restauración .

La fase inic ia l del tratamiento comprende propia­

mente los aspectos preventivos , periodontales y
conservadores, con frecuencia se actúa negli­

gentemente en esta fase. Son "retoques", algu­

nas veces sólo pequeñas correcciones, que ten­

d rán efectos sign ificativos en el resultado final. El

encerado diagnóstico y la maqueta correspon-

dien te que se describ irán en los siguientes apar­

tado s pueden influenciar mucho esta fase. Las

intervenciones más frecuentes, cuando la estética

importe mucho, son: Cirugía mucoging ival, Blan­

queamientos, Ortodoncia y Restauraciones direc­

tas de composite .

Cirugía mucogingival

La salud y morfología del periodonto son res­

ponsables del 50% de la estética final. Ni si­

quiera la mejor restauración será capaz de com­

pensar los defectos periodontales . En algunos

casos, un injerto (Fig 5-4) o un ligero remodelado

de los contornos ging ivales (ver Fig 5-6) asegura

que el resultado final de la restauración sea el

cor recto .

FIG URA 5-4 : INJERTO DE TEJIDO CON ECTIVO PARA MEJO RAR El CONTORNO GINGIVAl ANTES DE LA CON­
FECCiÓN DE LAS RPAS. Envejecimiento importante con adelgazamiento del esmalte en los incisivos superiores cen­
lrales y en el laleral izquierdo, con presencia de un indeseable triángulo negro entre ambos incisivos centrales (5-40
y 5-4b) . La progresiva recesión alrededor del central y del lateral izquierdo ha originado un contorno g ing ival asimé­
trico (5-4b) . Prímero se realizó un injerto de tejido conectivo procedente del paladar utilizando la técnico del "sobre">
(clínico: Dr. Jean-Pierre Ebner, Universidad de Ginebra) . Mediante incisiones subepi telia les se obtiene un injerto de
espesor parcial. No fue necesario efectuar incisiones de descarga vertical (5-4c). El injerto , de tejido conectivo y epi­
telia l, se coloca sobre las áreas expuestos y se reposiciona el colga jo con uno suturo de 7-0 de polypropylene, ase­
g urándolo con dos suturas adi cionales (5-4d). Imagen una semana después de lo operación (5-4e) . Al comparar la
imagen preoperatoria (5-4f) con la imagen tomada tres meses después (5-4g) se observo uno mejoría considerable en
el contorno gingival. Lo antigua obturación de composite de clase V se mantuvo en su parte más co rona l paro que,
provisional mente, mantuviera y soportara el perfil g ing ival. Se lleva a cabo lo fose específico de d iseño de las cari­
llas, seguid a de la preparac ión de los d ientes afectados, algunos aspectos de esto fose se detallan en la Fig. 6-22.
Una preparación interdenlal amplia permitió lo extensión de la cerám ica en "mini-aletos" interdentales para cerrar los
triángulos interdentales negros (5-4h, ver también Fígs 6-20 y 6-21).
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Blanqueamiento

Las condiciones ópticas 'de los tejidos dentales

subyacentes pueden influir negativamente en la

estética final; los procedimientos de blanquea­

miento permitirán recuperar el color inicial de los

tejidos de manera que se facilite la integración

de las RPAs en el conjunto (ver Fig 4-7). Se reco­

mienda aplicar el tratamiento descrito en el Capí­

tulo 3 a los dientes desvitalizados y teñidos antes

de su rehabilitación con RPAs. La fase restaura­

dora se deberá retrasar de 2 a 4 semanas des­

pués de finalizar el blanqueamiento porque los

residuos de oxígeno interfieren en la adhesión de

los composites . El mismo protocolo se aplica en

casos de blanqueamientos vitales.

Ortodoncia y cirugía ortognática.

El realineamiento de los dientes en los que se

colocarán carillas se efectúa generalmente antes

de la fase restauradora . Sin embargo, a veces se

colocan coronas temporales (ver Fig 4-1 2) o se

realizan algunos "retoques" de composite para

mejorar la forma de la corona y facilitar así el

posicionamiento preciso de cada diente. El orto­

doncista, a su vez, se guía con un set-up orto-

dóncico (ver Fig 4-5) . En casos especiales estará

indicado efectuar cirugía ortognática junto al tra­

tamiento ortodóncico, entonces se requiere un

plan de tratamiento especial (ver Fig 5- 12).

Composites de aplicación directa

A menudo son necesarias modificaciones meno­

res de los dientes vecinos antes de cementar las

carillas. Una situación típica es la optimización

de la forma y el volumen de los incisivos latera­

les antes de colocar carillas en los incisivos cen­

trales (Fig 5-5 y 5-6) . Los incisivos laterales son

los dientes ideales para la aplicación directa de

composites. La corrección de su forma y de su

posición se consigue fácilmente con esta técnica,

el composite estará completamente soportado

por el esmalte subyacente intacto y además estos

dientes normalmente no están sometidos a car­

gas funcionales importantes.

El encerado diagnóstico y la maqueta acrílica

correspondien te ayudan a detectar y correg ir

pequeños problemas en la forma y longitud,
tanto de la corona a tratar como de los dientes

vecinos (Fig 5-5 y 5-61.

FIGURA 5-5: APLICACiÓN DIRECTA DE COMPOSITE PARA MEJORAR LA FORMA DE LA CORONA DE LOS
DIENTES VECINOS ANTES DE CEMENTAR LAS CARILLAS. En los modelos preliminares (5-50 y 5-5b; situación ini­
cial y encerado diagnóstico, respectivamente) se observa la recuperación de la longitud de la corona de ambos inci­
sivos centrales. La situación se examinó in vivo usando una maqueta removible de acrílico realizada a partir del ence­
rado (5-5c a 5-5e) (la técnica se describe más adelante). La longitud de los incisivos centrales es adecuada en relación
al labio inferior pero la maqueta revela que la longitud del incisivo lateral izquierdo es insuficiente (5-5e), y su corona
clínica presenta también un cociente anchura / altura incorrecto (5-5f). Con la llave de siliconc tomada del encerado
se ve la cantidad de tejido dental necesario (5-5g). Después de grabar el esmalte y aplicar el adhesivo , se coloca
una pequeña cantidad de composite símil dentina y se polimeriza (5-5h), se cubre con un esmalte translúcido de tona­
lidad incisal y usando la llave de silicono como molde se presiona sobre el borde incisal (5-5i a 5-5i) . La forma de la
corona mejora considerablemente mediante este procedimiento (5-5k). Este detalle resulta esencial para que las cari­
llas de porcelana sobre los incisivos centrales estén en armonía con el labio inferior y con el conjunto (5-511 . Otros
aspectos y el seguimiento de este caso se ven en las Figs 4-8 y 6-3).
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FIGURA 5-6: DEFECTOS MENORES E IRREGULARIDADES EN LOS DIENTES VECINOS Y EN EL CONTORNO
.GINGIVAL DESVELADOS POR LA MAQUETA. Vista clínica preoperotoria (F ig. 5-60) la paciente pedía la redefiní­
ción del volumen y la longitud de los incisivos centrales y el cierre del diastema. Se confecciona el encerado diag­
nóstico (detalles en Fígs 5-7e a 5-7k) y la correspondiente maqueta (detalles en Figs 5-71a 5-7t) Se observa que los
incisivos laterales deben modificarse (flechas blancas en 5-6bl; el festoneado de la encía alrededor del incisivo cen­
tral izquierdo también tiene que acentuarse Iflecha negra en 5-6b) . lo aplicación di recto de camposites en los incls}
vos laterales y lo gingivectomía sobre el incisivo central izquierda se efectuaron en uno mismo sesión clínico (ver pág i­
nas siguientesl en dos sesiones posteriores se prepararon y cementaron las carillas de ambos incisivos centrales. Vista
postoperato ria 15-6cl .
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FIGURA 5-6 (CONTINUACiÓN): DETALLE DE LOS PASOS. La primera sesión clínica, en la que se efectúan las pre­
paraciones preliminares, se describe en las Figs 5-ód a 5-óm. Se frota la superficie del incisivo lateral derecho con
papel articular para desvelar el déficit de volumen y de la línea de transición angular de la parte mesial (5-6dl .,Tros
colocar un hilo de retracción y efectuar el grabado ácido se procede a la aplicación del adhesivo y el composite 15­
óe]. Se ensancha el diente añadiéndole composite de tipo esmalte e incisal 15-6f). Las modificaciones realizadas en
la forma consiguen que la cresta mesial y el volumen sean los adecuados (5-6gl . El incisivo lateral izquierdo es dema­
siado corto 15-6hl y se alarga con la técnica descrita en la figura 5·5 usando la llave de silicono tomada del ence­
rado (5-6il. En el postoperatorio inmediato, el diente está todavía deshidratado, 15-6jl vemos que la forma ya está
acorde con la longitud prevista para el incisivo central. Finalmente, el contorno gingival del incisivo central izquierdo
es demasiado plano (5-6k) y se corrige con una pequeña gingivectomía 15-61). Dos semanas más tarde 15-6mlya se
pueden preparar los dientes. La preparación de los dientes, paso a paso, de este caso se puede encontrar en la Fig
6-10 y la confección del modelo maestro y la estratificación de la cerámica en las Figs 7-4 a 7-8. Paciente tratada
en colaboración con la Dra. Julieth González, Universidad de Ginebra.





FIGURA 5-6 (CO TI JUACIÓNI
Vista inlraoral final en que se apre­
cia la armonía entre los dientes y
los tejidos blandos (5-6n y 5-60).
Aspecto preoperatorio de la cara y
la sonrisa (5-6p y 5-6ql compa­
rado con la nueva situación (5-6r
y5-6s).
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ENCERADO DIAGNÓSTICO. DISEÑO DE LAS RESTAURACIONES

Consideraciones g~nerales

El esmalte es un tejido altamente especializado,
particularmente apreciado por el clínico a partir

de que Buonocuore, en 1955, demostró que era
el elemento fundamental para la odhesión.?

Actualmente, el éxito a medio y largo plazo de
las carillas de cerám ica atestigua el valor de la

adhesión al esmalte, tal y como se predijo en su
día . 7-10

El esmalte es quebradizo, su integridad depende
de la capacidad de las fibras gruesas de colá­

geno, longitudinalmente orientadas en la unión
dentina-esmalte , para contrarrestar la propaga­
ción de las hsuros" (UDE) (ver Figs 1-80 a 1-8c).

Por ello, tanto el esmalte como la Unión Dentina

Esmalte (UDE) se deben conservar cuidadosa­

mente durante la preparación de los dientes.

Es muy importante identifica r el tipo de desgaste
vestibular que ha sufrido el esmalte de los dien­
tes que se van a restaurar (Figs 5-70 a 5-7d).

Cuando el esmalte remanente es delgado, como

ocurre en los incisivos desgastados o envejeci­

dos, los métodos que, a partir de esa superficie
vestibular adelgazada, reducen el volumen del
diente como preparación están absolutamente

contraindicados. También lo está la técnica de

"preparación simplificada para carillas" en la
que fresas de corte específicas pautan el espesor

a tallar evitando el trabajo sin guías, a mano
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olzcdo. " Con este procedimiento, se efectúa
una reducción uniforme del diente de al menos

0 .5 mm mediante el uso de fresas de diamante
con anillos cal ibrados. Otro método clásico de

preparación es el que utiliza la superficie pree­
xistente del dien te como guía y consiste en tomar

una llave de silicono de la superficie labial de los
dientes no preparados. Tal como demostraron
Nattress y cols. !' estos procedimientos directos

comportan una expos ición significativa de den­
tina incluso en incisivos centrales intactos, sin

desgastar. La situación es más crítica en denti­
ciones envejecidas en las que el esmalte está

adelgazado.

Es necesario determinar previamente el volumen

final del diente ya restaurado para conservar la
máxima cantidad de esmalte durante la prepa­

racián dental.

Cuando se ha perdido un grosor importante de

esmalte a causa del desgaste o de la erosión (Fig
5-7dl, la futura restauración debe restituir el volu­

men original del diente . Esto dará a la corona
del diente el relieve adecuado y un comporta­

miento blorniméfico. " Y sobre todo, permitirá

una importante preservación del esmalte y de la

UDE que lo soporta durante la preparación del
diente." Por lo tanto, es fundamental usar como
referencia en la reducción dentaria una llave de

silicono tomada del encerado por adición. (ver
Figs 6-2 a 6-5) .



DESGASTE
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FIGURA 5-7: ESMALTE ENVEJE­
CIDO TíPICO - EFECTOS EN LA
ARQUITECTURA DE LA CORONA.
Perspectiva incisa! esquem6tica que
revela la pérdida de volumen y el
"redondeornlenlo" de la arquitectura
de la cara vestibular (5-701 . los inci­
sivos centrales poseen originaria­
mente unos rebordes de esmalte
robustos y unas líneas de transición
angular acentuadas (5-7b, visión
tangencial vestíbulor]. Ejemplos de
dientes que muestran diferentes tipos
de desgaste: poca desgaste vestibu­
lar con una superficie abrupta (5-7c)
o desgaste vestibular severo can una
suave superficie brillante 15-7dl . El
esmalte adelgazado requiere un
método de preparación especial en
el que se utilice un encerado por adi­
ción.
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Bases del encerado por adición

En esta primera fase en la que se diseñará la res­

taurac ión , la intuición y sensibilidad de l técnico y
una buena percepción de la personalidad del
paciente permitirán establecer el objetivo prima­
rio del tratamiento . Como ya se ha d icho para

los casos de envejecimiento, el encerado diag­
nóstico * se obtiene principalmente añadiendo
cera al mode lo de estudio (Figs 5-7e a 5-7k).

Este proced imiento requiere un conocimiento pre­
ciso de los elementos decisivos en la anatomía
del diente. Es fundamental para el aprendizaje la
observación sistemática de dientes naturales
(F igs 5-7b y 5-7c, ver también el Capítulo 2) :

La forma básica de los dientes la dan las crestas

proximales verticales . Constituyen las llamadas
líneas de transición angular entre las caras vesti-

bular y proximal . Debido a su relieve estos rebor­
des son los primeros en desgastarse y, por esta

razón, será lo primero que se repondrá en el
modelo de estudio mediante la adición de cera
(Fig 5-7g) .

La posición y la alineación de estos lóbulos influ­

yen en la forma del diente . Variando la situación
y el contorneado de las líneas de transición

angular se puede crear fác ilmente la impresión
óptica de que un diente es más corto o más
ancho. En el Capítulo 7 (Fig 7-10) se incluye un
apartado que trata de estos efectos.

El segundo paso de l proceso de encerado con­
siste en reproducir la topografía de la superficie,
con el desarrollo superficial de los lóbulos y de

los componentes horizontales resultantes de las
líneas de crecimiento.

FIGURA 5·7 (CONTINUACIÓN): ENCERADO "MANUAL" POR ADICiÓN (PACIENTE DE LA FIG 5-6). Los mode­
los de estudio demostraban que el volumen vestibular y la longitud eran insuficientes (5-7e y 5-7f , ver también Figs 5­
60 Y 5-6q). El encerado por adici ón se lleva a cabo fácilmente con una espátula eléctrica, se empieza diseñando las
crestas proximales y las líneas de transición angular (5-7g). El pulgar apoyado en la superficie palat ina se utiliza como
guía para prolongar las crestas y el borde incisal (5-7h a 5-7i). Las imágenes muestran el volumen y la forma final (5­
7¡ y 5-7 kl Co mpárense con el estado inicia l (5-7e y 5-7fj . Si bien los incisivos centrales eran el objetivo principal, se
mejora también la forma de los incisivos laterales resaltando la cresta mesial del incisivo lateral derecho y alarga ndo
ligeramente el incisivo lateral izquierdo (5-liJ .

Noto de los lreductores:* Es deci r el diseño de lo restauración.
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,

MAQUETA DIAGNOSTICA

Al planificar una rehabilitación estética amplia es
muy importante predecir cual será el resultado. I

El tratamiento a efectuar se basará en el análisis
diagnóstico y en el diseño previo de las restau­
raciones sobre el modelo de estudio, con todo,

este procedimiento debería ser simple y racional.
Si sé prevé realizar cambios sutiles, es conve­
niente comunicarlos al paciente con la máxima
precisión para evitar el menor malentendido.

Al llegar a esta fase, el nuevo volumen de los
dientes se somete a la aprobación del paciente,
y debe llegarse a un total acuerdo en cuanto a

la forma, tamaño y longitud de los mismos. En la
prostodoncia tradicional (coronas de recubri­

miento total), la preparación previa del diente
precede normalmente a la realización de la plan­
tilla diagnóstica que se usará como restauración
provisionaI. 1,2, 16 .J7 Este planteamiento no es posi­

ble con las RPAs.

Debido al reducido grosor de la carilla y al
método intrínsecamente conservador, la prepa­

ración del diente está íntimamente relacionada
con el volumen final de la restauración. La eva­

luación in vivo de la máscara o maqueta, y la
total aprobación por parte del paciente debe­

ría, pues, preceder a los procedimientos de
preparación .

El método más simple consiste en fabricar una
maqueta acrílica directamente en boca del
paciente (o en un modelo de estudio) utilizando
resinas autopolimerizables que se modelarán

sobre la superficie del diente sin preparar, con
una matriz de silicono tomada del encerado
diagnóstico (Figs 5-71 a 5-7t). El paciente puede

evaluar fácilmente esta máscara o maqueta
removible . Se puede fabr icar una llave de sili­

cona muy precisa si el material se aplica con fir­
meza sobre el encerado diagnóstico y se le
somete a una presión de 4 atmósferas mientras
endurece (Fig 5-7m). De este modo, la matriz de

silicono presentará también una mayor rigidez,
que facilitará la manipulación y reposición (lo
que, a su vez, permitirá un menor excedente de
resina).

FIGURA 5-7 (CONTINUACIÓN): CONFECCiÓN DIRECTA DE UNA MAQUETA ACRíLICA (PACIENTE DE LA FIG.
5-6). Primero se obtiene una llave rígida y precisa adaptando la sillcono putty al encerado diagnóstico (5-71) y apli­
cándole inmediatamente una presión de 4 atm con una prensa hidrául ica, un compaclador (5-7m) o una olla a pre­
sión . la silicono debe extenderse como mínimo un diente a cada lado del segmento modificado, sin embargo no debe
ampliarse al paladar para permitir una vía de escape al exceso de resina en esta zona (5-7n). los dientes y los teji­
dos adyacentes se cubren con una capa gruesa de vaselina para evitar que la resina acrílica se adhiera a las res­
taurac iones existentes yola encía (5-70), los espacios palatinos e interdentales se bloquean con cera , la matriz de
silicono se rellena parcialmente con resina líquida (p.ej. New Outline, Anaxdent) y se espera a que la superficie de
esta se vuelva mate (5-7p) . Se aplica la llave a los dientes y se mantiene en esa posición 15-7q) hasta que la resina
polimerice totalmente (normalmente la maqueta es delgada y se deformaría si se retira prematuramente), el campo ope­
ratorio debe enfriarse con abundante irrigación.

200



r 1,



5 I PLAN DE TRATAMIENTO INICIAL y MÉTODO D IAGNÓSTICO

Ocurre con frecuencia que cuando el paciente
ve la maqueta colocada ,por primera vez , se
queje del volumen excesivo de los dientes. Esta
reacción es normal y comprensible porque el pro­
ceso que ha llevado al desgaste yola erosión
es lento y sucede a lo largo de años; progresi­
vamente tienen lugar pequeños cambios en la
long itud y forma de los dientes, sin provocar
modificaciones repentinas en la sonrisa del
paciente . Al contrarrestar este largo proceso
degenerativo con una restauración instantánea
(la maqueta) se provocan cambios importantes
en la sonrisa que pueden sorprender al paciente.
Por lo tanto hay que informarle de que la eva­
luación objetiva de la estética requiere ir pro­
bando la maqueta durante varios días, y se le
entrega durante 1-2 semanas, dándole instruc­
ciones específicas para la manipulación de la
de lgada máscara acrílica (ver Figs 5-9k y 5-91) .
Si fuese necesario también se puede adherir la
máscara al esmalte en un punto. En la siguiente
visita el paciente generalmente está más cómodo
y analizará los cambios a realizar más objetiva­
mente.

En algunos casos se observa que la maqueta
remodela el labio (Fig 5-8), /o q ue subraya la
importancia de esta cronología .

Puesto que su elaboración no requiere mucho
tiempo, pueden efectuarse modificaciones en el
diseño inicial e integrarlas en una nueva más­
cara . Se pueden analizar con el paciente foto­
grafías de la sonrisa con la máscara posicionada
(Figs 5-8n y 5-80) . Sólo después de la aproba­
ción formal del diseño por el paciente se tallarán
los dientes.

Las maquetas también pueden confeccionarse
indirectamente en el laboratorio permitiendo
entonces realizar caracterizaciones con un resul­
tado más sofisticado (ver Fig 5-10) .

En las dos técnicas, d irecta e ind irecta, se reco­
mienda el uso de resinas ac rílicas senci llas en
lugar de materiales de composite o de resinas
más duras que resultarían demasiado frágiles.
Las resinas autopolimerizabl es tienen unas óp ti­
mas propiedades para su uso como maquetas
debido a su elasticidad y a sus favorables pro­
piedades de manipulación.

FIGURA 5-7 (CONTINUACIÓNl. Moqueta de resino que cubre los cuatro incisivos (5-7r o 5-7 t, se incluye lo ima­
ge n preoperotor ia para poder comparar) . Se retira fácilmente insertando un excavador por interproximal. Se le entrego
la moqueta ac rílica removible al paciente durante un período prolongado para que se lo vaya probando . También
puede adherirse en un punto 01esmalte lo que reduce el periodo de prueba a unos pocos días. Ade más de ayudar
o lo aceptación del tratamiento por parte del paciente al finalizar los pruebas, lo moqueta sirve po ro detectar defec­
tos en lo encía y en los dientes vecinos, orientando la mejorío del entorno (ver Fig 5-6) de las futu ras RPAs. Los deta­
lles de la preparación denta l de este coso se ven en la Fig. 6-10 Y de la fabricación de l modelo maestro y la estrati­
ficación de la cerámico en las Figs. 7-4 a 7-8.
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CASOS ESPECIALES

Disminución/desplazamiento del
volumen coronario

En algunas circunstancias especiales en las que
hay que disminuir o cambiar el volumen orig inal
del diente (p.ej. correcciones en la posición de
los dientes) no se puede aplicar el método des­

crito . En estas situaciones excepcionales es nece­
sario efectuar correcciones previas para dar
espacio suficiente a la resina de la maqueta que

podrá usarse también como restauración provi­
sional (Fig 5-8) cementada en un punto del

esmalte, previamente grabado con ácido, con
resina sin carga fotopolimerizable (este grabado
puntual se describe en las Figs. 6-25g a 6-25i).

Solo después de la aprobación del paciente o
realizadas las oportunas modificaciones de la
maqueta se finaliza la preparación de los dientes.

FIGURA 5-8: CORRECCIONES DE LA FORMA DE LA CORONA ANTES DE CONFECCIONAR LA MAQUETA.
Fotografías preoperatorias que muestran una combinación de indicaciones de car illas de porcelana: reconstrucción
del resalte incisal y restauración de las corona s fracturadas (5-80 a 5-8c). Se observan unas restauraciones de com­
posite desgastadas en las zonas incisal y vestibular desde el incisivo central derecho hasta el canino izquierdo supe­
riores y en los incisivos centrales y laterales derechos inferiores. Obsérvese la inclinación del eje de los incisivos cen­
trales superiores (5-8b). Se determinó cual era el objetivo del tratamiento con un encerado diagnóstico por adición .
Las correspond ientes llaves de sillcono seccionadas se colocan en boca (5-8d y 5-8e) . Obsérvese el cambio en la
pos ición de la línea media [interincisol] y el insuficiente espacio para la maqueta (flechas), especialmente en los inci­
sivos central y lateral izquierdos. Estas áreas se marcan y se tallan los composites existentes (5-8f) creando el espacio
suficiente paro la elaboración directa de una moqueta 15-8g1. Se le da al paciente esta fina máscara retirable durante
una semana (5-8h, 5-8i) . Si es necesario, la maqueta se estabiliza con una capa de resina sin carga después de gra­
bar con ácido un punto del esmalte. Con esta sencilla técnica se obt ienen mejoras notables y permite establecer la
longitud del diente y la sonrisa correctas (5-8i y 5-8i).
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FIGURA 5·8 ICONTINUACIÓNI: MODIFICACIÓN DEL CONTORNODEL LABIO INFERIOR CON LA MAQUETA.
La recuperación del resalte con la maqueta se acompaña con frecuencia del remodelado [reconíorneodo natural) del
labio inferior; compárese el labio aplanado antes del tratamiento ¡5-8kl con el contorneado "del día de la maqueta"
15-811y el mayor contorneado del labio una semana más tarde (5-8m). Las modificaciones finales se pueden examinar
fácilmente y de manera objetiva utilizando fotografías de "antes y después" de colocar la maqueta que se exponen
al paciente 15-8n y 5-801. En este caso, el método demostró que la paciente esperaba unas formas más redondas y
suaves. Una llave de silicona guió la preparación de los dienles. El incisivo central izquierdo necesitó un mayor tallado
debido a su posic ión más vestibulizada (5-8pl . La reducción fue mínima en los otros dientes. Fotografías finales inme­
diatas facial y de la sonrisa (5-8q a 5-8s1 que muestran las modificaciones realizados en comparación a la maqueta
pronóstico. Situación a los 3 años (5-81). Obsérvese la estabilidad y 1.0 salud de los tejidos blandos . La satisfacción y
la absoluta integración de las restauraciones son evidentes en el rostro y la sonrisa de la paciente (5-8r).
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Maqueta para pacientes exigentes

El método de confección de las maquetas pre­

sentadas en la Figs. 5-7 y 5-8 es muy sencillo y

efectivo . Sin embargo, se pueden añadir algunos

pasos elementales a esta técnica básica para

mejorar el confort de los pacientes y ayudarles a
visualizar el resultado final. La Figura 5-9 des­

cribe primero un modelado directo tradic ional
(fig 5-90 a 5-ge) que se mejorará fácilmente con

tintes fotopolimerizables que caractericen el área

interdental (p.ej. KoIor Plus, Kerr) y con resina

líquida de glaseado (p.ej. Palaseal, Kulzer) para
suavizar la superficie (Figs 5-9f a 5-9i) ; las man­

chas marrones interdentales incrementan la indi­

vidualidad de los dientes ("efecto de separa­

ción") y la superficie brillante y suave del

glaseado mejora la reflexión de la luz y el con­

fort del paciente. Estos mismos trucos se pueden

aplicar para fabricar unas restauraciones provi­
sionales muy atractivas (ver Fig 6-26).

FIGURA 5-9: MAQUETA DIRECTA PERFECCIONADA Se han planificado cuatro RPAs para los incisivos superiores
de esta paciente . Se confecciona la maqueta con el protocolo habitual : sellado de las concavidades palatinas y de
los espacios interdentales con cera , aislamos los dientes y los tejidos blandos con una generosa capa de vaselina (5­
9al, se carga la llave de silicono con resino acrílica (5-9b) y se coloca la llave sobre los dientes presionando con los
dedos hasta que se complete la pol imerización (5-9c). La maqueta se coloca en boca y lo fina capa de resina exce­
dente se elimina introduciendo un bisturí en el surco gingival (5-9d y 5-ge). La maqueta se personaliza, primero infil­
trando en el órea de conexión tintes marrones fotopolimerizables (Kolor Plus, Kerr] para dar sensación de dientes indi­
viduales (5-9f) . Después de lo polimerización de la tinción interdental, se glasea la móscara con una resina de baja
viscosidad (Skin Glaze, Anaxadent) y se fotopolimeriza. Se efectúa uno última polimerización complementaria a tra­
vés de una fina copa de glicerina (5-9g) con el fin de obtener un brillo perfecto (5-9h) . Sólo ahora se puede retirar
la maqueta; utilizando el excavador cuidadosamente se libera la resina acrílico (5-9i) . La máscara es fina y delicada
y se le da al paciente en un bole de carrete fotográfico (5-9jl .
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FIGURA 5-9 (CONTINUACIÓN). Se ha instruido a la paciente para colocar y retirar la máscara utilizando las uñas
15-9ky 5-911. La maqueta ayuda a definir las nuevas formas, la simetría y el menor cociente entre la anchura y la altura
de la corona (compárense 5-9m y 5-9n) así como a mejorar la relación con los labios (compárense 5·90 y 5-9pl, Y
el rostro y la personalidad de la paciente (compárense 5-9q y 5-9rl. La paciente estaba satisfecha pero se decidieron
algunos cambios que se trasladaron a las RPAs finales. Se le presentan a la paciente diversas fotografías de la maqueta
utilizándolas para especificar estos cambios (5-9sl. Fotografía final con las RPAsdefinilivas (5-911. Otras fotografías de
este caso se pueden encontrar en las Figs 6-18 y 8-10.
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Los pacientes muy exigentes pueden confundirse

con la insuficiente calidad estética de las maque­

tas tradicionales, incluso ~i estas se han perfec­

cionado con el método anteriormente descrito.

No son capaces de evaluar objetivamente las

máscaras a no ser que se utilicen acrílicos estra­

tificados, más traslúcidos. En estos casos estaría

más indicado el tallado previo de los dientes y la

toma de unas impresiones para confeccionar en

el laboratorio una máscara mediante, por ejem­

plo, la técnica del sandwich (Fig 5-10).1.1 8 Tal

función pronóstico puede parecer exagerada

pero ofrece una máxima predictibilidad del resul-

5-100

todo del tratamiento y con ello tenemos muchas

probabilidades de recuperar la confianza del

paciente . Este aspecto de la relac ión no tiene

precio cuando la comparamos con las posibles

consecuencias de una insuficiente determinación

de cual es el objetivo a conseguir. De hecho, es

más costoso errar el objetivo estético y tener que

repetir el trabajo cerámico defin itivo . En cambio,

el esfuerzo añadido que representa hacer la

maqueta pronóstico proporciona predictibilidod

y da seguridad al técnico dental cuando fabri­

que la cerámica definitiva.

FIGURA 5-10: TÉCNICA INDIRECTA DE CONFECCIÓN DE MAQUETAS PRONÓSTICAS PARA PACIENTES MUY
EXIGENTES. El motivo que impulsaba la colocación de RPAsera recuperar la estética y la función de los dientes ante­
riores (5-100; ver también Fig. 4-6) . Debido a que la maqueta convencional directa no satisface a la paciente, se tallan
los dientes y se toman unas impresiones (5-1 Ob; situación clínica justo antes de tomar las impresiones definitivas) que
se utilizan para confeccionar, siguiendo un método indirecto, la maqueta que reproducirá la forma exacto del ence­
rado diagnóstico (5-1 Oc). Se usan materiales acrílicos con diferente translucidez (tipo esmalte y tipo dentina) con lo téc­
nico del sandwich (5-1 Od).I.IB Debido o la incompatibilidad de los ejes de inserción, la máscora se divide en tres seg­
mentos (5-10e) . Estos restauraciones provisionales se colocan de dos en dos usando un cemento provisional
fotopolimerizable transporente (ver Fig 6-28) . Los tres segmentos se conectan y traban en esa posición rellenando con
resino líquido las troneras palatinos . (Las figuras 5-100 Y5-1Ob se han impreso con el permiso de Magne y Douqlos"]

212



MAQUETA DIAGNÓSTICA DE
FABRICACiÓN INDIRECTA



DIAGNÓSTICO

fiGURA 5-10 ¡CONTINUACIÓN). La paciente recuperó la satisfacción y lo confianza gracias a lo móscara diag­
nóstico de confección indirecta que se ve en lo imagen de la sonriso 15-1 Of Y 5-1Og; compárese 5-1Of con la foto­
grafío sobrepuesto de lo situación inicial) y lo fotografío del rostro (5-1 Oh]. Puesto que las preparaciones de los dien­
tes no necesitan modificaciones, los restauraciones finales de porcelana se fabrican sin mós pasos clínicos, usando el
modelo original de muñones desmontables 15-1 OL ver fig 7-3 a 7-7de confección de los modelos maestros). Aspecto
final tras la inserción definitiva de las RPAs (5-1 Oí a 5-101). Otras fotografías de este caso se exponen en la Fig. 4-6 .
(Lo fig 5·1O] se ha reimpreso con el permiso de Magne y Douqlos"]



DEFINITIVAS
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Combinación de RPAs con coronas
de recubrimiento total tradicionales

No son infrecuentes aquellas situaciones en las

que deben cambiarse coronas de recubrimiento

total preex istentes a la vez que se confeccionan
RPAs para los dientes vecinos (o en los antago­

nistas). El de la Fig. 5-1 1 es un caso difícil que

requiere una Prótesis Metal Cerámica (PMe) tra­

dicional en un incisivo central y una carilla de

porcelana en el otro. Para el protésico puede ser

difícil fabricar simultáneamente estas restauracio­

nes de diferente tipo. La dificultad radica en el
hecho de que la integración estética de una RPAs

está muy relacionada con el sustrato subyacente,
con la cementación adhesiva y con la hidrata­

ción . En cambio, el resultado estético final de

una PMC (u otra clase de coronas sin metal pero
de núcleo opaco) sólo está minimamente influen­

ciado por el diente, el cemento subyacente o la

hid rotación. Se debe adoptar una secuencia
especial para facilitar el trabajo del ceramista:

l. Fase pronóstico: se retiran las coronas ino­

propiadas y se sustituyen por provisionales direc­
tos (Fig 5-1 1e], utilizando por ejemplo coronas

prefabricadas de resina; tras esto se confeccio­

nará sobre estas restauraciones y los dientes

afectados la maqueta acrílica tradicional (Figs 5­

11d a 5- 1 1i).

2. Fase restauradora 1: se fabrican primero las

RPAs y se cementan de forma definitiva, convi­
viendo inicialmente con las restauraciones acríli­

cas provisionales de los dientes que requieran
cobertura total (Figs 5-1 1k a 5-1 lo) .

3. Fase restauradora 11: de 2 a 4 semanas más

tarde (tiempo que se estima necesario para la

estabilización del color y la hidratación de las

restauraciones adheridas) se toma una nueva

impresión para sustituir las coronas acrílicas pro­

visionales por coronas definitivas tradicionales
(bien PMC o céramo-cerámicas). En esta fase se

repiten la elección del color y la toma de foto­
grafías . De esta manera , el ceramista puede

reproducir con precisión las restauraciones adhe­

sivas ya "integradas" (Figs. 5-1 1p a 5-11 q).

Para el caso 5-1 1, la inversión o simplificación

de esta secuencia (es decir, proceder a una

única impresión y a la fabricación simultánea de

las restauraciones definitivas en ambos centra­

les), hubiera hecho imposible predecir el resul­

tado estético de las restauraciones debido a la
diferente integración de las coronas PMC y las

RPAs.

FIGURA 5-11 : COMBINACiÓN DE PMC y RPAs. Esta paciente (5-11 a) lleva una corona parcial de oro en el inci­
sivo lateral derecho y una corona antigua de resina en el incisivo central izquierdo (5-11 b). Después de retirar esta
última se coloca una restauración acrílica provisional directa ; no se necesita ningún provisional para sustituir la corona
parcial de oro retirada (5-11 e], Se habían planificado carillas de porcelana para ambos incisivos derechos , y una
corona de metal-porcelana para el incisivo central izquierdo. El nuevo volumen y la mayor long itud de los incisivos
centrales se diseñan cuidadosamente en el encerado diagnóstico (5-11 d]. El tratamiento previsto se comprueba in vivo
con la confección de una maqueta tradicional (5-11 e a 5-11 j, es la misma técnica de las Figs 5 -7 y 5-S). Previamente
se aplica una capa gruesa de vaselina para evitar la adhesión entre la maqueta acr ílica y las restauraciones acrílicas
preexistentes (5-11 el .
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FIGURA 5-11 (CONTINUACIÓN). Tras lo aprobac ión del d iseño por parte de lo paciente (5-11 i Y 5-11 ji se pre­
paran los incisivos central y latera l derechos para RPAs 15-1 1k) Y seguidamente se toman unos impresiones definitivas.
El ceramista fabrica los dos RPAs definitivos yen el incisivo central izquierdo se coloca un provisional fabricado según
la técnica del sandwich (5-1 111. En la siguiente sesión se prueban y adh ieren las restauraciones de cer6mico y se
cementa provisionalmente la corona acrílica ; obsérvese el tri6ngulo negro interdental entre ambos incisivos centrales
(5-11 m). Dos semanas m6s tarde los tejidos blandos han madurado 15-11 n, obsérvese el cierre perfecto del espacio
interdentall y la sonriso obtenido armonizo con el roslro de lo paciente (5-1 lo) . En esta última fase se tomaron unos
nuevas impresiones para confeccionar la corona PMC del incisivo central izquierdo 15-1 1pI. Con esto secuencio el
protésico pudo fabricar uno PMC que reproducía perfectamente los RPAs preexistentes (5-1 1q] .
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Consideraciones especiales relativas
a la terapia ortodóncico

El patrón de desgaste del borde incisal es espe­

cífico para cada diente y está relacionado con

la posición y el eje longitudinal del mismo.

Cuando se prevé que tras el tratamiento orto­

dóncico se colocarán unas RPAs el ortodoncista

debe situar los d ientes en la posición ideal , de

acuerdo con el eie axial (ver Fig 2-2cL el perf il

de emergen cia de la corona y el contorno g ingi­

val. En esta fase ortodóncica deben ignorarse las

facetas de desgaste preexistentes y la configura­

ción del borde incisal.

Por esto la disposición de los dientes puede resul­

tar estéticamente desagradable (inmediatamente

después del tratamiento ortodóncico], debido a

que ahora los bordes incisales no se adaptaran

bien ni al plano oclusal ni a la sonrisa. Esta situa­

ción es normal y se solucionará al cementar las

restauraciones. La figura 5-12 ilustra un caso de

maloclusión de clase 11/ 1 grave (dental y esque­

lética) tratada mediante ortodoncia y cirugía

ortognática (Figs 5-1 2b Y 5-12c) . En la fase pre­

quirúrgica el cálculo de la d iscrepancia dentoal­

veolar en el análisis de modelos ind icó la nece­

sidad de extraer un incisivo mandibular y hacer

un stripping de los dientes anteriores maxilares.

La paciente nos fue referida ya al final de este
dilatado tratamiento (F igs 5-12d a 5-12f). La

forma y la longitud de las coronas eran incorrec­

tas como lo demuestra la configuración invertida

de la línea incisal (Figs 5- 12g a 5- 12iL este pro­

blema se corregirá fácilmente con las futuras res­

tauraciones. Lo más importante, la posición de

los dientes y el contorno gingival, eran favora­

bles y permitieron realizar un encerado diagnós­

tico por adición convencional . Se necesitaron

dos maquetas hasta lograr un resultado satisfac­

torio (Figs 5-1 2j a 5-12ql, que se copió después

en la confección de las cuatro RPAs (Figs 5-1 2r a

5-12y).

FIGURA 5-12: TRATAMIENTO COMBINADO DE ORTONDONCIA y CIRUGíA ORTOGNÁTICA ACABADO
CON LA APLICACIÓN DE RPAs. La paciente presentaba orig inariamente una maloclusión de clase 11 división 1, cla­
ramente aprec iable en el rostroy la sonrisa de la paciente (5-120) . Antes de la cirugía ortognótica se efectuó la extrac­
ción de un incisivo mandibular y el stripping de los d ientes anteriores maxilares. La telerradiografía pre-quirúrgica mues­
tra claramente el defecto esquelético y el acentuado resalte (overjet) (5-12b). Se llegó a una relación esquelética y
dental adecuada realizando una osteotomía sagilal bi lateral (5-12c). Las fotografías intraorales tomadas después de
retirar la apa ralología ortodóncica revelan la correcta posición de los dientes y una favorable arquitectura periodon­
tal; las formas dentales, sin embargo, se resienten del stripping de las superficies proximales (5-12d a 5-12f) . La con­
figurac ión de las bordes incisa les era totalmenle inadecuada (la línea estaba invertido ] en relación con el labio y la
sonrisa (5-12g a 5-12i) . Se realiza un primer encerado diagnóstico y su correspondiente maquela para restablecer
unos bordes incisales mós adaptados (5-1 2j y 5-121) . La paciente estaba satisfecha pero aún quería que los incisivos
fuesen mós largos (5-12m y 5-12n) . Se fabrica una nueva maqueta y se consigue una relación mós armónica entre el
lab io inferior y los bordes incisales con la 10101 satisfacción de la paciente (5-120 y 5-12p) . El alargamiento final de
los bordes incisa les es de aproximadamente 3mm; el resultado estó ahora bien precisado (obo]o en 5-12q) compá­
rense con el primer encerado (centro en 5-12q) y con la situación inicial (arriba en 5-12q) .(Las Figs. 5-12h, 5-12j, 5­
121, 5-120 Y 5-12q han sido reimpresas can autorización de Belser el a120 )
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FIGURA 5-12 [CONTINUACiÓN) Dientes preparados antes de lomar los impresiones definitivos (5-12r). Fotografías
intraorales de los RPAs cementados que muestran lo recuperación del volumen y de lo longitud de las coronas (5-12s
o 5-12u) reproduciendo exactamente lo moqueta pronóstico. De este modo lo paciente no se sorprende de sentir la
armonía de los bordes incisales con el labio inferior (5-12v o 5-12wl. Con frecuencia en estos cosos lo transforma­
ción de lo sonriso se acompaña de notables cambios en el peinado 15-12x y 5-12y). Las fotografías en blanco y negro
del antes y el después ayudan a entender la cohesión visual del borde incisal y la adaptación 01 labio inferior. Otros
detalles de este coso se encuentran en las Figs 6-25 y 7-10. (la Fig. 5-12w ha sido reimpreso con autorización de
Belser et 0120 1
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, ,
RESUMEN DEL METODO DE DIAGNOSTICO

La primera fase se realiza siempre y consiste en

diseñar sobre unos modelos de estudio la morfo­

logía deseada del diente (es el encerado diag­

nóstico) y, a veces, también la morfología del

te jido blando circundante . En una segunda fase

el resu ltado propuesto se valora in vivo. Podemos

distinguir tres supuestos clínicos (Fig 5-13) :

1. Debe aumentarse el volumen de los dientes
(Figs 5·7 y 5-9). Esto es la situación más fre­

cuente y ofrece la posibil idad de fabricar una

maqueta pronóstico acrílico d irectamente en

boca del paciente (sin tallar los d ientes antes) uti­

lizando una resina acríl ica autopolimerizable

aplicada con una matriz de silicona .

2. Se ha de reducir o redistribuir el volumen de
los dientes (F ig 5-8). Esta situación no es fre­

cuente . En estos casos sólo después del tallado
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de los d ientes tenemos la posibilidad de evaluar

en boca el tratamiento previsto en el encerado

diagnóstico . La maqueta obten ida servirá como

provisional. En el caso de que este primer tallado

fuera aproximativo (Fig 5-8), debe corregirse y
completarse antes de tomar las impresiones defi­

nitivas (Fig 5-13, 2º columna, marco punteado) .

3 . El paciente solicito uno máscara más sofisti­
cado (5-10). En situaciones preoperatorias com­

plejas está justificado tomar unas impresiones

exactas y fabricar unos provisionales en el labo­

ratorio dental . Si la preparación de los dientes

ha sido la adecuada, las mismas impresiones

podrán utilizarse para los modelos maestros. Si

esta primera preparación era sólo preliminar se

corregirá y completará y se tomarán unas impre­

siones nuevas. (Fig 5-13, columna de la dere­

cha, marcos punteados).
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FIGURA 5-13: RESUMEN DE LAS POSIBLES SECUENCIAS DE TRATAMIENTO
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LA FOTOGRAFíA CLíNICA

Tan solo algunos de los propósitos anteriormente

mencionados serían posibles sin un adecuado

equipo clínico de fotografía . Una imagen vale

más que mil palabras y debemos utilizar este

va lioso principio para optimizar la comunicación

con el laboratorio. Lo ideal es que tanto el odon­

tólogo como el laboratorio utilicen el mismo

equipo, especialmente en el caso de la llamada

"teleodontología", cuando el laboratorio se loca­

liza en otro edificio, ciudad o prov incia . En estos

casos las diapositivas, si se realizan adecuada­

mente, le ahorrarán al paciente muchas visitas al

laboratorio . Se estudiaran los elementos básicos

del equipo (Fig 5-14) : la cámara, las lentes y el

flash.

La cámara

La cámara es la parte menos importa nte del sis­
tema . Las cámaras Reflex con una única lente

(SRL) puede ser digitales (SRL-digitall o conven­
cionales (SLR-35 mm) . Las modernas cámaras de

35 mm inco rpora n un motor (avance automático)

con carga de película y ajuste de ASA automáti­
cos, lo que elimina algunos de los errores que

usualmente cometen los principiantes. En cual­

quier cámara SRL digital o convencional, se reco­
mienda usar un modo de exposición con priori ­

dad a la apertura (diafragma), ya que permite la
selección manual de diversos f-stops (puntos del
diafragma) para conseguir diferentes profundida­

des de foco .

La característica más importante de la cámara

(ya sea convencional o digital) será la capaci­

dad de captación del flash por la película o el
sensor de la misma y el a juste automático de la

intensidad ad ecuada del flash para una expo­
sición correcta. Esta característica fundamental

es el llamado con trol "A través del objetivo"

(TILI .

Las lentes

La longitud adecuada del foco en odontología

clínica es de 105 mm, ya que permite una
buena distancia de trabajo con una distorsión
mínima de la imagen . Las lentes deben tener una

magnificación de 1: 1, que pueda ser fácilmente

aumentada a 1: 1.5 con unas lentes accesorias
para los primeros planos. La profundidad

máxima de foco se obtiene seleccionando una
apertura mínima, de f-22 o f-32 . Si le acoplamos

un macroobjetivo 2X podremos aumentar la mag­

nilicoción a 1:3; en este caso se deberá aumen­

tar la apertura (por ejemplo a f-16) y ocasionará

una reducción en la profundidad del enfoque .

Para realizar retratos de los pacientes se pueden

usar algunas lentes de 105mm solas (es decir sin

lentes complementariasl; para estos cosos con­
cretos, se selecciona la apertura f-2.8 , que

ofrece una ambientación difusa (gracias a la

reducción de la profundidad de foco) y permite
el uso de un foco de luz puntual a pesar de que

la distancia sea mayor.

FIGURA 5-14: EQUIPO FOTOGRÁFICO ESTÁNDAR RECOMENDADO EN ODONTOLOGíA ESTÉTICA. El sis­
lema consiste en una cámara convencional (SLR-35 mm) con un flash dual [Tll adaptablel y uno macrolente de 105
mm (5-140) . Esla cámara digital SLR (5-14b; FinePix S1Pro, Fu ii) puede usarse con los lentes y el flash ilustrado en la
Fig. 5-140. Está equipado con una capacidad de 6-millones-pixel CCD e incluye un visor normal (flecha blanca) y
una pantalla de cristal líquido (LCD). Los disquetes sustituyen a los carretes de película facilitando la visualización
directa de las imágenes (5-14c) .
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El flash

El flash de doble punto d~ luz (Fig 5-140) permite

a la vez una distribución suficiente de la luz y una
buena reproducción tridimensional del volumen
dental (Fig 5- 14d) .

Este flash debe ser compatible con la cómara
TIL, que controla la exposición . La iluminación
habitual en las macrofotografías consiste o en
dos puntos laterales o en un anillo de luz (flash

anular) . Estos dos tipos de iluminación tienen
unas diferencias substanciales y se utilizan con
distinta finalidad . Debe saberse que, en general
(Fig 5- 14e):

- La luz bilateral es una luz tridimensional que
genera sombras, es óptima para destacar tex­

turas, formas y contornos; es la mejor para
fotografías intraora les de los dientes anteriores,
la sonrisa, el rostro y los modelos (incluyendo
los trabajos de laboratorio) .

-El flash anular crea una luz difusa y sin som­

bras que no esconde zonas del objeto (Fig 5­
14e); es el mós adecuado para fotografías de
cirugía , intraorales posteriores a través de

espejos y en patologías.

F L A S H BILATERAL

5·14d

....

\. J
" .-......

¡' )

.......

FIGURA 5-14 ¡CONTINUACIÓNl: ILUMINACiÓN IDEAL: FLASH ANULAR VERSUS FLASH BILATERAL. Esta imagen
es el resultado de la combinación de una iluminación dual vertical, con una lente de 105 mm y unas lentes complemen­
tarias para primeros planos, con una rnoqniticoción 1: 1.5 (5-14d); los reflejos del flash dual intensifican la naturaleza tri­
dimensional de los dien tes ya que perfi lan las líneas de transición angular mesiales (punteadas), con una percepci ón sufi­
ciente de la textura superficial (círculo). Ilustraciones comparativas (5-14e) : obsérvese la sensación bidimensional de las
imágenes producidas por el flash anular comparada con la impresión tridimensional que ofrece la iluminación dual.
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REGISTRO DEL COLOR
.

El objetivo de este apartado no es tratar el

extenso tema del color en odontología sino sen­

cillamente dar al lector algunos principios que

pueden proporcionar una mejoric notable en

este aspecto.

De entrada, todos los laboratorios dentales debe­

rían tener una zona dedicada al registro del

color (Fig 5-15) . Aunque afecta principalmente al

laboratorio dental (ver Fig 5- 1b) algunos casos

pueden resolverse si el registro del color por

parte del odontólogo es el adecuado. Esto es

especialmente importante si el laboratorio dental

está en otra ciudad o provincia .

Como se explicó en el Capítulo 2, el color no es

el elemento decisivo para el éx ito estético de una

restauración. Durante décadas la elección del

color ha sido un procedimiento subjetivo. En el

futuro seguramente se automatizará esta elección

a través de nuevos equipos multifuncionales, que

incluirán cámara digital y registradora del color.

Pero aunque estas maquinas evolucionen los prin-

crpios básicos permanecerán inmutables . Estos

principios se analizarán raciona lmente usando

las herramientas de que disponemos habitual­

mente: las fotografías digitales, las muestras de

colores y los mapas dentales para la anotación

gráfica de los colores .

1sr principio: Uso de varios tipos de
luz

C on cada paciente, el odontólogo y el técnico,

más que seleccionar, deben comprender y

documentar el color (la interacción entre la luz

y el diente) . Este concepto conlleva examinar

los dientes bajo diversas condiciones lumínicas

(Fig 5-161, par ejemplo con luz diurna, luz ar ti­

ficial y con el flash en las fotografías digitales.

Es importante tener en cuenta la luz del ambiente

habitual del paciente y seleccionar el color tam­

bién bajo ese tipo de luz. Este método contribuye

a evitar el metamerismo.

FIGURA 5-15: DESPACHO PARA EL REGISTRO DEL COLOR EN EL LABORATORIO DENTAL. Esta "zona de aten­
ción al paciente" dispone de un aparato de desinfección, una guía de colores comercial, gráficos para la anotación
de datos, tablas de color confeccionadas por el laboratorio a su medida, un flash anular y guantes (Oral Designer
Center, Montreux, Suiza).

FIGURA 5-16: PRIMER PRINCIPIO EN EL REGISTRO DEL COLOR. El metamerismo es el fenómeno óptico por el cual
una cerámica parece igual al d iente bajo un tipo de luz pero no bajo otros. Por ello el estudio pormenorizado del
color debe hacerse con más de un tipo de luz. La luz natural diurna parece ser la idea l pero varía de acuerdo a las
condiciones atmosféricas.
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22 principio: Adquirir experiencia con
una guía de color dedo y el sistema
de porcelana correspondiente

La guía de color puede que sea el factor menos
importante en la selección de este. Curiosa­
mente, la guía de color Vito Lumin Vacuum (Vito,
Bad Sockínqen], universalmente reconocida y a
la que todavía se remiten fiel y prósperamente la
mayoría de marcas de porcelana, es la que pre­
senta mayores defectos, en cada uno de los
tonos [A, B, C o D) hay una variación simultánea
y no lineal de las otras dos dimensiones del color
(el cromatismo y el valor). Como alternativa a
muchas de las sofisticadas tecnologías dentales,
debe tenerse en cuenta que :

La exper iencia adquirida con un sistema cerá­
mico concre to y su correspondiente guía de
color es más valiosa que las posibilidades rea­
les y las características propias de ese mismo
sistema.

3~ principio: Utilizar un diente como
referencia para la documentación
complementaria del color

La documentación del color no sólo debe ofrecer
datos generales del color básico del diente (p.
ej. datos de la guía de color) sino también una
información más detallada que muestre las carac­
terísticas individuales de un diente intacto del
paciente que servirá de referencia y que habi­
tualmente será o el contralateral o el antagonista
(Figs 5-170 a 5-17c).

Los profesionales cualificados reururcn de
manera rutinaria esta información mediante:

1. La toma de fotografías en las que las tablas
seleccionadas de la guía comercial de color
se colocan borde a borde con los dientes
referenciados (Figs 5-17d a 5-17g).

2 . Completando los gráficos dentales utilizando
como referencia muestras de colores hechas
ex profeso para cada tipo de porcelana . (5­
17h y 5-17j). La fotografía digital facilita estos
pasos.

FIGURA 5-17: REGISTRO DELCOLOR Y POSICiÓN DE LAS MUESTRAS DE COLOR. La información general y deta­
llada del color puede ser almacenada fotografiándola (en diapositivas o digitalmenle) Figs 5-170 a 5-17i . Este
paciente necesita una corona de porcelana en el incisivo central superior (5-170) . la referencia lógica es el incisivo
central izqu ierdo intacto, que presenta numerosas caracter ísticas d iferenciales (5-17b y 5-17c) . las fotografías intrao­
roles con las muestras de color incluirán una perspectiva general (5-17d) y primeros planos (5-17e y 5-17f). Es impor­
tante que las muestras de color estén situadas de manera que reciban, al ser fotografiadas, la misma cantidad de luz
que los dientes de referencia ; por esto las muestras no se deben colocar al lado del diente (porque implicaría trasla­
dar el enfoque frontal a la zona inlermedia entre el diente y la muestra); sólo se recomienda la posición borde a borde,
en la que dientes y muestras eslán en el mismo plano, paralelo al de la cámora y la película , yola misma distancia
del flash (5-17g) . El tercio cervical de las muestras de color está con frecuencia más saturado, debe obviarse y no
yuxtaponerlo nunca al borde incisal de l diente de referencia.
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5 I PLAN DE TRATAMIENTO INICIAL Y MÉTODO DIAGNÓSTICO

Es conveniente que se registre el color de

acuerdo a la técnica de estratificación y al sis­

tema cerámico que vayan ~ usarse, así podrá ser

consultado continuamente durante la elaboración

de la pieza . Esta misma documentación volverá

a repetirse en la fase de prueba si es que se

necesitan ajustes. Cuando las restauraciones de

cerámica adherida se colocan en dientes con tin­

ciones se recomienda registrar el color del diente

ya preparado; debe identificarse la zona teñida

para colocar la cantidad correcta de tinte enmas­

carador al construir la cerámica (ver Fig 7-1 1).

Importante : el registro del color no debe reali­

zarse al final de una sesión clínica norma l; habi ­

tualmente los dientes se deshidratan durante los

tratamientos dentales tomando un color más

claro . Por esto mismo, durante la toma del color,

las fotografías deben tomarse con pausas para

que el paciente pueda ir rehidratándolos con la
saliva.

FIGURA 5-17 (CONTINUACIÓN). La cámara se inclina hacia abajo y a cervical para evitar los reflejos del flash a
nivel del borde incisal (5-17hl . La imagen de l diente de referencia, muy magnificada, se convierte en un mapa que
orienta rá la aplicac ión de las distintas cerámicas, del tipo esmalte opalescente, incisal o tinciones; esta imagen val­
drá por mil palabras (5-17il. La impresión de esta fotografía (a partir de una toma digital) se puede usar como mapa
cartográfico en el que se dibujen las zonas que deben ocupar las di stintas masas cerámicas (5-17jl .
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CAPITULO 6

,

PREPARACION DENTAL,
IMPRESIONES Y,

CONFECCION DE LOS
PROVISIONALES

Gracias o lo comprensión de lo biomecánica de lo corono de los dientes y
01 progreso de los adhesivos dentinarios los restauraciones de cerámico
adherido abarcan un amplio espectro de indicaciones en los dientes ante­

riores. Paro evitar fracasos o corto plazo con los nuevos generaciones de
"recubrim ientos de porce lana " se necesito tener un buen conocimiento de lo
distribución del estrés o través del complejo diente-restauración. El diseño de

lo preparación y del margen de acabado más adecuados variará de
acuerdo con lo situación clínico inicial y con lo formo y lo distribución del

tejido duro sano . Puesto que tonto lo preparación dental como lo tomo de
impresiones y lo colocación de los provisionales se efectúan habitualmente
en lo mismo sesión clínico, en este capítulo también se anal izarán los impre­
siones definiti vos y lo confección de los restauraciones provisionales.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Una vez cumplidos, de manera estricta, los
pasos diagnósticos adecuados , se puede
empezar la elaboración de las restauraciones

con la máxima confianza y predictibtlldcd. Con
el objetivo final bien def inido, el esfuerzo se cen­
trará ahora en los procedimientos técnicos de la

preparación del diente.

El diseño de la preparación dental para las res­
tauraciones de porcelana adherida (RPAs) debe

permitir una óptima adaptación marginal de la
restauración y, simultáneamente, reflejar el gran
respeto por la morfología del tejido duro que per­
miten este tipo de restauraciones.

La preparación del diente para RPAs se dife­
rencia de la utilizada para coronas cementa­

das tradicionales, sobre todo, en lo relativo a l
tallad o de las formas de retención y de resis­

tencia.

Las propiedades adhesivas y las características
fisicoquímicas de los cementos de composite
permiten que la interfase diente-restauración
soporte tensiones considerables. Por ello los fac­

tores geométricos y mecánicos del tallado dental

tendrán una importancia secundaria.

Esto permite una mayor conservación de tejido

sano, de tejido mineralizado, durante la pre­
paración del diente y el resultado es un trata­

miento muy conservador (Fig 6-1 l.

A pesar de lo dicho, aún se necesita una mínima

cantidad de preparación geométrica para facili­
tar la inserción y el asiento de la cerámica
durante el procedimiento final de adhesión . El
mantenimiento a largo plazo del complejo
diente-restauración implica, también, que se

necesite un grosor suficiente y homogéneo de
cerámica que dé a la restauración cierta resis­

tencia mecánica intrínseca.

En este capítulo se pretende analizar sistemática­

mente la reducción del tejido , la configuración y
localización del margen, y aspectos fundamen­
tales relativos a la extensión y al entrecruza­
miento incisa! (over bite). y consignar situaciones

especiales tales como dientes delgados versus
dientes gruesos, restauraciones preexistentes,

diastemas, etc.

FIGURA 6-': FOTOGRAFíAS DE CONTROL DE UNAS RPAs A LOS CINCO AÑOS DE CEMENTARLAS. Imagen
preoperatoria de los incisivos fracturados (6-1 al Tan sólo se elimina una capa fina de esmalte (6-1 b, 6-1e]. No se
necesita efectuar cirugía periodonlal a pesar de la grave pérdida de tejido duro dental que deja las coronas clínicas
muy cortas. Detalle del modelo maestro (6-1 d a 6-1fl. las restauraciones de cerámica se fabrican combinando por­
celana feldespática con cerámica de glaseado hldroterrnol de ba ja fusión, y troqueles refractarios (6-1 g a 6-1 il . El
borde incisal del incisivo central izquierdo se extiende más de 5 mm sin soporte dental. Estas restauraciones tenían
muy poca estabilidad primaria; el éxito a largo plazo conseguido radica básicamente en la adhesión. Aspecto clínico
después de permanecer más de cinco años adheridas (6-1 i y 6-1k). Se utilizó una lécnica de grabado ác ido con un
adhesivo de esmalte y un composite de restauración fotopolimerizable (min i partículas híbridas) como cemento (es
decir, las restauraciones estaban adheridas sólo al esmalte ya que los adhesivos dentinarios disponibles en ese
momento no eran eficaces). la s restauraciones efectúan una guía protrusiva notable. El control a los cinco años mues­
tra la favorable respuesta de los tejidos blandos (6-11) . la s reslauraciones presentan una adaptación marginal y un
sellado excelentes, color estable y una superficie suave. No hay caries recurrentes ni grietas en la cerámica (6-1 m).(la
Fig. 6-1a ha sido reimpresa con autorización de Magne el e!' ).
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,

REDUCCION DE TEJIDO

Principios básicos'

Desgraciadamente las primeras técnicas de pre­
paración de dientes para RPAs no favorecían la
preservación adecuada del esmalte. Se reco­
mendaban fresas de reducción de diamante, con

anillos calibrados, para eliminar esmalte, de esta
manera se controla la profund idad en relación a
la superficie inicial del mismo diente (Fig 6-2). Si

el esmalte inicial es ya delgado, la reducción
basada en la profundidad dada por la fresa con­
lleva una mayor exposición dentinaria. Como
explicamos en el capitulo 5 , las carillas deberían

principalmente restaurar el volumen original del
diente, 2.3 especialmente en casos en que se dis­

pone de un esmalte ya di sminuido.

Por esto, debe confeccionarse un encerado
diagnóstico que restituya el volumen original del

diente y que se utilizará como referencia para la
reducción del mismo (Fig 6-3). Este principio
básico salva una cantidad importante de tejido
sano, no sólo de esmalte, sino también la crítica
unión esmalte-dentina.

La herramienta más sencilla y más importante
para el control de la reducción de esmalte es
una llave de silicono tomada del encerado y
seccionada horizontalmente IFig 6-3).

FIGURA 6-2: FRESAS PARA LA REDUCCiÓN INICIAL VESTIBULAR. Perspectiva incisal esquemática de la sección
transversal de un incisivo central (p=palatino, F= vestibular). (Arribo) No es recomendable el uso de fresas con anillos
calibradores porque cortan o partir de lo super ficie y el volumen que presento el diente yo desgastado por el uso. Se
elimino una cantidad excesivo de esmalte (línea roja discontinua)aumentando el riesgo de exposición dentinaria (pun­
tas de. fJecho blancas), especialmente en la zona de los líneas de transición angular de estos dien tes avejentados.
(Abajo) Utilizar fresas tradici onales (ligeramente cónicos y de punto redondeado) en combinación con las llaves de
silicono tomado s del encerado por adición , permite un tallado que ahor ro esmalte con un riesgo mínimo de exposi­
ción secundario de la dentina, puesto que lo preparación (línea roja discontinuo) se real izo de acuerdo al aumento
previsto tonto del grosor de las líneas de transición angular (puntas de fJecho blancas) como del volumen general de
lo corona .

FIGURA 6-3: CONSERVACIÓN MÁXIMA DEL ESMALTE VESTIBULAR DISPONIBLE. Lo fotografío preoperatoria
muestra unos incisivos centrales cortos con obturaciones de composite y esmalte adelgazado (6-30 o 6-3c) . Yo de
entrado se dispone de bastante espacio paro las futuras restau raciones (tal como indico el corte transversal de lo llave
de sllicono tomado del encerado por adición , 6-3b), lo que permitirá un tallado extremadamente conservador. La téc­
nica de preparación consistirá en lo realizac ión de unos surcos interdentales y vestibulares (6-3d y 6-3e) seguido de
lo reducción vestibula r pertinente (6-3f). Los RPAs finales muestran unos líneas de transición ang ular acentuadas y un
grosor uniforme (6-3g o 6-3i) . Llevan más de cinco años cementados, ver Fig . 4-8. El método de diagnóstico y plani­
ficación del tratamiento se ve en la Fig. 5-5 y lo estratificación de lo cerámico en lo Fig. 7-9 . (La Fig . 6-3i se ha reim­
preso con autorización de Magne4

. )
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Proceso recomendado

Los pasos de la preporoción se muestran en la

Fig 6-4 . Se confecciona la maqueta acrílica a

partir de una matriz exacta y rígida obtenida tras
someter la silicono a presión durante el fraguado,
tal como se explica en las Figs. 5-71 a 5-7m.

l. Contro! inicial con la llave de siiicona. Antes

de eliminar esmalte, la colocación de la llave
vestibular revela las zonas de la superficie del
diente que necesitarán un mínimo de prepara­

ción (típicamente las crestas proximales y las
líneas de transición angular) (Fig 6-40).

2. Reducción axial 1: Preparación interdental.
Para la reducción axial se necesitan fresas cóni­

cas de punta redondeada, de tres diámetros dife­

rentes, de las diseñadas especialmente para la
prótesis fi jo clásica . Las fresas recomendadas
son 856L-o 14, 856L-O 16 y 856L-020 (Brasse­
ler) o D6, 235 Y 237 (Intensiv) . En primer lugar

se realizan los surcos para la reducción proximal
con la fresa de menor diámetro (6-4b, 6-4c).

3. Inserción del hilo retractar. No se trata de

situar el margen intrasulcularmente, la ligera
retracción que producirá la inserción del hilo de
retracción mejora la visibilidad de la zona

durante la preparación de un margen yuxtagin­
gival. Para la inserción del hilo se usa una téc­
nica especial poco traumática (6-4d). Más deta­
lles referentes a la preparación interdental y

cervical se explican en el siguiente apartado
("Configuración y localización del margen").

4 . Reducción axial 11: Tallado de los surcos vesti­
bulares. Con la fresa de diámetro medio se
labran unos surcos guía para la reducción vesti­
bular (6-4e, 6-4f). Se recomienda hacer tres sur­
cos verticales en los incisivos centrales y los cani­

nos y dos en los incisivos laterales . La
profundidad de cada una de las estrías se con­
trola con la guía de silicono (Fig 6-4g). Para che­

quear la profundidad de los cortes sólo se utiliza
la superficie de la llave de sillcono, ignorando la
superficie del diente.

FIGURA 6-4: PROCEDIMIENTO RACIONAL DE LA PREPARACiÓN DEL DIENTE. El control previo con la llave de sill­
cona muestra el espacio inicial disponible para la futura restauración (6-40). La preparación del diente comienza con
una separación interdental parcial (6-4b, 6-4c) seguida par la colocación del hilo retractar. Se usa una técnica de inser­
ción bimanual para evitar la lesión de los tejidos blandos: con una sonda periodontal se estabiliza el hilo en el lugar
de la inserción mientras que con una espátula se introduce este en el surco (6-4d). Ahora se tallaran los surcos vesti­
bulares de control de profundidad con la fresa de diámetro medio (6-4e). Apenas son visibles debido a la mínima can­
tidad de tejido sano que se tendrá que sacrificar (6-4f). La profundidad adecuada de cada estría se controla indivi­
dualmente con la matriz de silicona (6-4g). Hay zonas de la superficie dental que prácticamente no se tocan, p. ej .
las líneas de transición angular y la superficie distal del incisivo central derecho. La reducción axial se efectúa con la
fresa de mayar diámetro (6-4h) para evitar la formación de la superficie ondulada que resultaría de la repenetración
de una fresa de poco diámetro en los surcos de profundidad . El control de la reducción axial revela que las crestas
proximales están casi intactas, consiguiéndose una máxima conservación de esmalte (6-4i). La reducción del borde inci­
sal se controla con la guía palatina (6-4jL y se continúa el proceso tallando el margen palalino (margen tipo chamfer
suave de gran grosar) utilizando para ello una fresa redonda de diamante grande (801-016 o 801-023, Brasseler) (6­
4k). Es muy importante redondear todos los ángulos afilados, esto se consigue puliendo el tallado con discos blandos
y flexibles (6-41). Imagen de las preparaciones, una vez retirado el hilo de retracción, que muestra unos márgenes yux­
tagingivales limpios (6-4m). Por mesial, ambos márgenes se asientan sobre unas obturaciones de composite preexis­
tentes, pero por distal se luvo que extender el margen hacia palatino debido a la desmineralización del esmalte de la
zona . Las imágenes de la fase preparatoria y la folografía postoperataria de este caso pueden verse en la Fig.4-7.
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5. Reducción axial 11/: reducción masiva. Es pre­
ferible hacer la reducción, axial inicial con una

fresa de mayor calibre (6-4h) para evitar la repe­
netración dentro de los surcos guía, de este

modo tan sencillo se evita que la superficie
quede ondulada . Se crea un espacio uniforme
de 0.5 a 0.7 mm (Fig 6-4il, consiguiendo así el

mismo grosor de la cerámica tanto por proximal
como por axial.

6. Control de la reducción incisal. Se necesita un
espacio mínimo de 1.5 mm en el borde incisal,

para verificar que se ha tallado lo necesario, se
utiliza la mitad palatina de la llave de silicono

(Fig 6-4jl.

7. Cobertura palatina y preparación incisal.
Habitualmente la delimitación de la línea de

acabado palatino es el último paso de la prepa­
ración del diente (Fig 6-4k) . En el cuarto apar­
tado, "Extensión próximal y recubrimiento inci­

sal", se explica con más detalle la preparación
palatina e inciso].

8. Acabado. Es importante que las preparacio­

nes no presenten ángulos agudos ya que así
mejora la calidad tanto del tallado (reducción

suficiente para el adecuado grosor de cerámica,

contornos suaves, ausencia de socavados y
muescas) como de las impresiones, facilitando
notablemente el trabajo del protésico dental, dis­

minuyendo el grosor del espaciador en el troquel

y reduciendo por tanto el riesgo de aparición de
grietas tras la adhesión. 1.5.6

Es importante controlar el espacio disponible en
los distintos niveles horizonta les de la prepara­

ció n (desde cervical a incisal); esto se puede
conseguir fácilmente seccionando la llave de
slllcono de acuerdo con el"método del bloc de
notas" (Fig 6-51, que quedará como un índice

de múltiples capas encuadernadas.

La reducción básica al preparar el diente se ilus­
tra en la Fig 6-6 . Un último control de la prepa­

ración debe incluir el examen cuidadoso de la
vía de inserción de la futura restauración y la
ausencia de socavados, especialmente en aque­

llos casos en que los márgenes proximales se
extienden hacia palatino (ver Fig 6-20) . En el
siguiente apartado se estudiarán la localización

del margen y la configuración en situaciones
especiales .

FIGURA 6-5 : LLAVE DE SILlCONA VESTIBULAR EN FORMA DE "BLOC DE NOTAS" Una llave de silicono clásica,
fraguada a 4 atm en una olla a presión se ha seccionado horizontalmenle. Las distintas capas están unidas por uno
de los lados (derecha) . La matriz se abre como un libro para poder comprobar la reducción efectuada a cualquier
altura, desde la zona incisal a la cervical (izquierdo).

FIGURA 6-6: REDUCCiÓN BÁSICA EN LA PREPARACIÓN DEL DIENTE. Este esquema muestra que la reducción
axial puede variar desde los más de 0.7 mm incisales (ver Fig 6-4i) a los 0 .5 mm cervicales. El espacio incisal debe
ser al menos de 1.5 mm pero puede extenderse por encima de los 5 a 7 mm en caso de fracturas dentales (ver Capí­
tulo 4, tipo lilA).

FIGURA 6-7: CENIT DEL MARGEN GINGIVAL. La situación del margen durante la preparación del diente debe dise­
ñarse a partir del punto más apical del contorno gingival, que se sitúa distal al eje axial del diente (izquierda).8 Un
festoneado simétrico en el margen no resulta natural (derecha) .
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CONFIGURAC'IÓN y LOCALIZACiÓN DEL MARGEN

Márgenes cervicales y proximales

En las áreas proximales y cervicales se acepta
generalmente la creación de un ligero chamfer
les decir un margen cóncavo, sin ángulo interior).

Este tipo de línea de acabado permite la máxima
conservación de esmalte previniendo así la micro
filtración rncrqlnol ." Se recomienda respetar el

contorno festoneado de la encía IFig 6-7; ver
también 6-4m) para conseguir unos resultados
estéticos óptimos. La inserción de un hilo de
retracción fino (Gingibraid 00 o 1a, VanR) faci ­

lita esta tarea porque resalta el perímetro gingi­
val de cada diente (Fig ó-dd] . El tallado se efec­

túa a una distancia constante del hilo,

aproximadamente 0 .5 mm, dejando el margen
en posición yuxtagingival. Los márgenes subgin­
givales se recomiendan sólo en el caso de tener

que cerrar un diastema o un triángulo interdental,
para que el técnico pueda crear un perfil de
emergencia progresivo (ver Fig 6-21 ).9

La penetración interdental depende de l tipo de
contacto interproximal presente (Fig 6-8) .

Si el punto de contacto interproximal es suave se
ha de eliminar el tejido duro (aunque de manera
moderada) hasta el límite que nos marca el pro­

pio punto de contacto (Fig 6-8 izquierda). Si se
trata de un área de contacto, se recomienda

hacer, previo al tallado, un stripping en esa zona
que separe las caras proximales y así tallar unos
márgenes accesibles pero sin una excesiva pene­
tración (Fig 6-8 derecha). Excepto en dos situa­
ciones especiales en las que se requiere una
penetración interdental amplia (recubrimiento de

obturaciones de Clase III antiguas y en el cierre
de triángulos interdentales y diastemas; ver Fig 6­
20), es mejor evitar el sacrificio inútil de tejido

dental proximal.

Con la introducción de los instrumentos de osci­
lación sónica [Sonlcllex / Sonicsys, KaVo,) IFig

6-9) se ha conseguido un importante progreso
en la preparación interdental.

FIGURA 6-8: DEFINICiÓN DE LA PENETRACiÓN INTERPROXIMAL. El margen interdental (flechas rojas) puede
extenderse mós alió del punto de contacto interproximal, si este es suave, sin una pérdida importante de sustancia den­
tal (izquierda). En el caso de que se trate de un órea de contacto se recomienda no extender la preparación más alió
de esta (cen/rol debido a la notable cantidad de esmalte que se eliminaría y al riesgo asociado de exposición denti­
naria (flechas blancas). En camb io la localización del margen será conservadora si en el área de contacto se realiza
un stripping (derecha) de manera que facilite una buena reproducción en la fama de impresiones. En cualquiera de
estas situaciones, tras la colocación de las restauraciones se recuperará el punto de contacto interproximal "cer órnlco ".

FIGURA 6-9: INSTRUMENTOS OSCILANTES Y SUS VENTAJAS SOBRE LOS INSTRUMENTOS ROTATORIOS. Los
instrumentos oscilantes se componen de una pieza de mano sónica neumática (arribal y varias puntas con una forma
de "media fresa" con el lado no activo plano (6-90). Los instrumentos típicos son la punta con forma de torpedo
(izquierda) y las puntas hemisféricas (derecha).

248





6 I PR EPA RACi Ó N D ENTA L, IM PRES IONE S y CONFECC iÓN DE LOS PROVI SIONALE S

Debido a su acción no rotatoria y a su forma de

media punta (Figs 6-9 y 6- 10), las puntas osci­

[antes permiten una preparación rápida y mini­

mamente invasiva. La definic ión del margen se

mejo ra notablemente sin riesgo de dañar [a

superfic ie del diente veci no. Estas herramientas

son muy útiles en casos de apiñamiento severo.

Especial mente cuando se usan en superfic ies de

co ntacto interproxima l amplias y en dientes

superpuestos, las puntas son-ces permiten una

preparación proximal más conservadora compa­

rada con las fresas (F igs 6-9b) .

Los márgenes subging ivales son otra de las indi­

caciones para el uso de las puntas oscilatorias

puesto que permite acabados muy precisos sin
lesionar los tejidos bla ndos.

FIGURA 6-9 (CONTINUACIÓN) . C uando la preparaci ón interdental se tollo con lo punto en forma de torpedo se pre­
serva una importonte contidod de tejido ya que la sección transversal de lo punto conforma exactamente la línea de
acabado del morgen (6-9 b, izquierdo). Incluso al utilizar la tradicional fresa cilíndrica más fina (6-9 b, derecha), hay un
elevado riesgo de sobrepreparac ión y exposición dentinaria (flechas blancos), además de l riesgo de dañar los d ientes
vecinos (flechas negros) .

FIGURA 6-10: TALLADO CON INTRUMENTAL OSCILATORIO EN UN CASO ESTÁNDAR . Fractura del incisivo cen­
tral derecho, en ambos incisivos centra les se co locarán car illas (ver pasos preparatorios y diagnósti cos de este caso en
las Fig 5-6 y 5-7). Se pueden utilizar fresas trad iciona les muy finas a l iniciar la prepara ción interdenlal poniendo un
especial cuidado para proteger los d ientes vecinos (p.e]. con el uso de una matriz metálica ) (6-100). la definición final
del margen se consigue con el instrumento de corte oscilante con forma de torped o (6-1Ob]. En este caso en particular,
la tarea está focili tada por la presencia de una restauración de composite en la cara mesial de l incisivo lateral que se
pule con una lima de papel (6-1Oc, detalle de la restauración de compos ite en la Fig 5-6) . Margen proximal nítido y
accesible (6-1Od], Después de colocar el hilo retractar y efectuar los surcos de profundidad guiados por la llave de sili­
cona (6-1Oel, se realiza la preparación axial con fresas tradiciona les (6-1Of) hasta crear un espacio uniforme de 0.7 a
0 .8 mm (6-1Og). Se vuelven a utilizar las puntas sónicas después de la reducción incisal: la punta hemisférica es ideal
paro redondear y suavizar el contorno del margen en el ángulo triedro que se forma en la transición entre la pared pró­
ximo-axia l yel borde palato-incisal (6-1 Oh y flecha negra en 6-1Oj], Todas las superfic ies preparadas presentan contor­
nos suaves y se mantienen dentro del esmalte excepto en el área fracturada del incisivo central derecho (6-1 Oi, 6-10j).
En los figuras 6- 1Og y 6-1O] puede parecer que el espacio tallado para la restauración de l incisivo central derecho es
insufic iente, eslo es debido a que el plano de la sección transversa l es más cervical y al di ferente ángulo de visión.
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Extensión próximal y recubrimiento
incisal

En la práctica diaria la mayoría de los clínicos
realizan de forma sistemática el recubrimiento

incisa l e interproximal, y últimamente se cree que
favorece la integración biomecánica de las cari­
llas. La extensión de la cobertura depende de la

situación inicial (por ejemplo de la existencia de
una fractura coronaria) y del objetivo protético
[p.e]. si se planifica una modificación importante
de la forma o el cierre de diastemas, será for­

zosa una máxima cobertura).

En la prácti ca , el hecho de realizar extensiones
interproximales e incisales ofrece muchas venta­
jos10: mejora la definición estética en la zona

incisa l de la RPA, facilitando al ceramista el

d iseño de la forma y el perfil de emergencia de
la futura restauración, y, más importante, simpli­

fica la colocación de la restauración final (p.ej.
estabi lizando las RPAs y mejorando el acceso a

todos los márgenes durante el procedimiento de
adhesión).

Ya al final de los 80, un estudio fotoelástico de

Highton y cols" reveló la importancia da la
extensión incisal / interdental, que parecía pro­
porcionar a la cerámica una resistencia intrín­

seca superior debido a la mejor distribución del
estrés dentro de la propia restauración. Otras
pruebas científicas sugieren que la línea de aca­
bado del margen incisal recomendada está en

función del tipo y la cantidad de recubrimiento
incisal necesario .12. 13 Desde que se han

ampliado con éxito las indicaciones para las
RPAs al tratamiento de fracturas coronales de inci­

sivos y de denticiones anteriores desgastadas
(ver Capítulo 4l 3. 10.14-18 han aparecido nuevas

publicaciones sobre el diseño de dichas restau­
raciones . La cantidad de tejido dental perd ido
influirá significativamente en la localización de la

línea de acabado palatino (Fig 6-1 1l. Aparece­

rán distintos patrones de estrés en el margen
palatino de la carilla dependiendo del nivel de
la línea de fractura [p .e], una fractura moderada

a través de la concavidad palatina versus una
fractura extensa que afecte al tubérculo del cín­

gulo).

FIGURA 6-11 : DIFERENTE LOCALIZACiÓN DEL MARGEN SEGÚN LA FRACTURA SEA MODERADA O SEVERA.
Posibles localizaciones de la línea de fractura palat ina (Flechas) : en el área de la concavidad palatina, en la fractura
moderada (izquierda); y en el área de la convexidad del tubérculo, en la fractura severa (derecha) _La distribución del
estrés en el margen de la futura restauración diferirá dependiendo de la zona afectada por la fractura.

FIGURA 6-120: TENSiÓN TANGENCIAL EN EL MARGEN PALATINO DE LA CERÁMICA (INCISIVOS SUPERIO­
RES). Contornos y red de elemento finito ideada pora mejorar las RPAs (parte suoetioñ ." Se indica la posición del
morgen palatino en las diferentes simulaciones: 11 - 14 (que simula una mínima pérdida de tejido inciscl]. F1 - F2 (pér­
dida moderada a consecuencia de fractura o desgaste) y F3 - F4 (pérdida severa a consecuencia de fractura). La
cora vestibular es la misma en todos los diseños. La localización del margen palatino es la misma poro 14 y F2. Los
movimientos horizontales y verticales lo son respecto al plano de corte de la raíz (diagrama de red, Flechas) . La carga
incisal (50 N) se localiza aproximadamente 1,5 mm par deba [o del borde incisol. En general, se encontraron ten­
siones elevadas en los márgenes localizados cerca de la fosa palatina (más explicaciones en 6-12b) .
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Ante las altas tensiones que se generan en la

concavidad palatina durante la carga funcional
(F ig 6-12 , ver también Fig' 1-5), 19 el "mini-cham­

fer" palatino, que es la preparación habitual, 20

deberá reemplazarse, en algunas ocasiones, por

una línea de acabado más sencilla como pueda

ser un margen más grueso, que verdaderamente

provea al margen de la restauración de un gro­

sor robusto de porcelana , en lugar de crear una

extensión de cerámica marginal fina (p.ej. cham­

fer palatino). La figura 6-12b muestra como los

cambios en el diseño del margen pa latino, así

como la extensión de las restauraciones de cerá­

mica adherida, influyen en la distribuc ión del

estrés durante las cargas funcionales extremas.

Se analiza la restauración de incisivos con frac­

turas moderadas y severas. Los resultados se pue­

den resumir como sigue :

l. Cuando el te¡ido dental remanente es
máximo, el pa trón de estrés a lo largo de la

superficie palatina apenas está influenciado por

la línea de acabado de la RPAs (F ig 6-12b,

columna izquierda) Sin embargo, sí que se detec­

tan diferencias considerables cuando compara­

mos la tensión a nivel del margen de la restaura­

ción . Un recubrimiento incisal limitado (sea un

margen grueso o un mini-chamfer) protege al

margen de la restauración de las tensiones

adversas que se concentran en la concavidad

palatina. No se recomienda el uso de un cham­

fer amplio que se extienda hacia la concavidad

palatina porque deja una capa fina de cerámica

en una zona de máximo estrés tensional.

Con frecuencia, la localización de los márgenes

palatinos dentro de la concavidad son el resul­

tado de una preporoción proximal amplia, que

tiende a dar a la carilla laminada un diseño

cerrado parecido a la corona tres-cuartos (F ig 6­

13 , izquierdo] ." Para evitar situar los márgenes

en la concavidad palatina se recomienda, en el

caso de preparaciones interdentales amplias,
tallar un mini-chamfer o un margen de gran gro­

sor (Fig 6-13 , derecha).

2 . Cuando las fracturas de la corona son mode­
radas (circunscritas al tercio incisa!) o en casos de
desgaste severo, la línea de acabado palatino se

localiza con frecuencia en la zona de máximo

estrés tensional (Fig 6-12b, F1 Y F2). En estos

casos, un margen plano limitará la extensión de

la cerámica, reduciendo de este modo la can ti­

dad de estrés en la interfase de la restauración.

Los dientes desgastados presentan el mismo

inconveniente que los dientes con una fractura

moderada: la línea incisa l cruza la zona crítica

de la concavidad palatina . También aquí, un

margen plano, más grueso , (F 1) permite que la

extensión de la preparación dentro de la conca­

vidad sea mínima, mientras que un rnini-chornler

(F2) coloca el margen de la restauración en la

zona de mayor estrés.

FIGURA 6-12b: DISTRIBUCiÓN DEL ESTRÉS VaN MISES MODIFICADO EN UN CORTE BUCOLlNGUAL EN INCI­
SIVOS RESTAURADOS. Las flechas gruesas discontinuas muestran la localización y dirección de la fuerza. La flecha
blanca fina muestra la localización del margen (m). Columna izquierda: 11 a 14 . La local ización del margen es muy
favorab le en 111 y 12, menos favorable en 13 y perjudicia l en 14 . Las tensiones en la concavidad palatina sobrepasan
los 100 Mpa solo en 14 (ver también Fig 6-120). (Columna derecha F1 a F4). La localización del margen no es ideal,
pero aceptable, en F1 Y perjudic ial en F2. Las tensiones en la concavidad pala tina estón por encima de los 100 MPa
en F2 (ver también Fig 6-120). La localización del margen, y el diseño en conjunto, de F3 y F4 son muy favorables; la
interfase diente-restauración y la propia restauración no están sometidas a tensiones elevadas (ver Fig 6-120).
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Debe tenerse cierta precaución cuando se

diseña un margen plano en esmalte, ya que al

tallar pueden presentorse prismas del esmalte

seccionados longitudinalmente que afectarán de

forma negativa la calidad de la adhesión al

esrnolte." La orientación de los prismas se

expone en la figura 6-14. La situación es más cri­

tica en el área incisal, donde los prismas de

esmalte están seccionados en un ángulo inferior

a 30°. En estos casos se recomienda un mini­

chamfer (intermedio entre 12 y 13). puesto que

seccionará los prismas del esmalte en un ángulo

cercano a los 90° y se situará razonablemente

alejado de la concavidad . En dientes fracturados

es adecuado un margen horizontal plano porque

la línea de acabado horizontal seccionará obli­

cuamente los prismas del esmalte en un ángulo

mayor de 50°.

Otro método para evitar la concavidad palatina

en dientes fracturados sería hacer una restaura­

ción con composite diseñándola como un

"rompe-fuerzas". Esta posible solución se estudió

con un test de carga hasta la fractura realizado

por Andreasen y cols." y se vio que confería una

gran resistencia final a la corona. Se reprodujo

esta situación con una malla de elemento finito

para calcular la distribución del estrés (Fig 6-15).

La presencia del composite tiene un efecto posi­

tivo, permitiendo simultáneamente disminuir las

tensiones en la concavidad palatina (por la redis­

tribución del estrés dentro del composite, que es

más flexible) y situar el margen de la carilla den­

tro de un área incisal "segura". Sin embargo,

dichas reconstrucciones deben ser cuidadosa­

mente analizadas porque se ha comprobado

que si la capa de composite es gruesa induce el
desarrollo de grietas postadhesión. 1,5,6 Está indi­

cada la readhesión del fragmento fracturado de

diente, siempre que sea posible, puesto que se

ha comprobado que da buenos resultados si se

complementa con una cerillo." De hecho, es

apropiado readherir el fragmento antes de la

colocación de una carilla laminada debido a

que, evidentemente, la expansión térmica del

diente y su fragmento son la misma y por la

ausencia de expansión higroscópica.

FIGURA 6-13: DILEMA EN LAS PREPARACIONES INTERDENTALES EXTENSAS. (Izquierda) una penetración
máxima en el espacio interdental con frecuencia lleva al clínico a extender por palatino el margen incisal durante la
preparación del diente. La carilla resultante involucra desfavarablemente la concavidad palatina . (Centro) El caso clí­
nico de las carillas mostradas en la fotografía es parecido al diseño problemático ilustrado a la izquierda . En el amplio
chamfer palatino del incisivo central izquierdo se acelera la degradación de los márgenes, y a carta plazo fracasa la
cerámica. (Derecha) La preparación máxima interdental es compatible con el respeto de la concavidad palatina y la
realización de un recubrimiento incisal plano , Este diseño se recomienda especialmente en el cierre de espacios inter­
dentales debidos a recesión gingival así como en el recubrimiento total de composites de Clase-1I1 preexistentes cuando
ello esté indicado (ver Figs 6-19 y 6-20),10

FIGURA 6-14: ORIENTACiÓN DE LOS PRISMAS DEL ESMALTE AL SECCIONAR UN DIENTE INTACTO. Se indica
la arientación del prisma (en grados) según las posibles localizaciones del rnorqen."

FIGURA 6-15: DISTRIBUCiÓN DEL ESTRÉS EN UN INCISIVO FRACTURADO RESTAURADO CON UNA CARILLA
SOBRE UN COMPOSITE (F 1cp). Las flechas gruesas discontinuas muestran la localización y dirección de la fuerza.
La flecha blanca fina muestra la localización del margen. Las tensiones de la concavidad palatina se redistribuyen en
el composite, más flexible. El margen de la carilla (m1) se localiza en el área incisal "segura".
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3 . En el caso de fracturas severas de la corona
(105 2/3 incisa/es) , los márgenes pala tinos están

sometidos o fuerzas ten~iona les ba jos porq ue

están local izados en los zo nas de bajo estrés de l

cíngulo (ver Fig 6- 12b, F3 Y F4). En este último,

con su suave convexida d , se pueden tallar

ambos tiposde márgenes, plano o un mini-cham­

fer, sin ca usar un estrés perjudi cial.

Sorprende ntemente, los fracturas severos (F3 o

F4) son menos co mplejas que las fracturas mod e­

rados. En cuanto o lo restauración, muestran ten­

siones más bajos en lo concav idad palatino

debido o lo redi stribución del estrés en el grosor

de lo porcelana . Es interesante remarcar que lo

interfase d iente-restauración no esto sometido o

más tensión perjudi cial que lo encontrado en

otros tipos de restauración.

Casualmente, en varios pacientes co n fracturas

de corono en los que se co locaron RPA en

ambos incisivos centrales (Fig 6-1 , 6-3 Y 6-10) ,

los márgenes palatinos se situaro n en un incisivo

por debajo de lo concavida d palatino y en el

otro por encima (F ig . 6-16 ). Ambos local izacio­

nes, deb idos de lo d iferente pérd ida de tej ido

por lo fracturo, son favorables o la visto de los

datos cie ntíficos exp lica dos en este apartado.

FIGURA 6-16: LOCALIZACiÓN IDEAL DE LOS MÁRGENES PALATINOS. Fotografías de incisivos centrales prepa­
rados (arriba, paciente de la Fig . 6-10) Y RPA, en el modelo maestro (abajo). El incisivo centra l izquierdo es una RPA
tipo-F3. La RPA de l incisivo central de recho tiene un diseño intermedio entre 12 y 13. El margen de ambas RPA,I flechas)
se sitúa fuera de la co ncavidad pa lafina (elipse roja). Obsérvese que se ha restaurado el punlo de contac to interden­
ta l con ce rámica.
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CASOS ESPECIALES

Dientes delgados versus dientes
gruesos

Los dientes restaurados con carillas de porcelana

son capaces de imitar el comportamiento de los
dientes ilesos, con patrones de distribución del

estrés similares. Tras la lectura de los anteriores
apartados, se comprende que la distribución de

las tensiones está estrechamente relacionada con
la forma (convexidad versus concavidad) y la

composición [p .e], distribución esmalte-dentina y
grosor del material restaurador). Debido a los

contrastes anatóm icos de la superficie palatina,
no es sorprendente que el estrés en el margen
palatino de la cerámica corresponda al estrés

que sufre, en esa localización concreta, el inci­
sivo intacto (es decir, alto en la concavidad pala­

tina y bajo a nivel del tubérculo).

Estos factores anatóm icos varían en cada diente

y en cada paciente y puede anticiparse que los
dientes extremadamente finos estarán sometidos

a una flexión mayor que los dientes gruesos. En
la figura 6-17 se ven dos tipos anatómicos: un

diente fino aplanado en el que claramente se
necesitará tallar más por incisa l para obtener un

cierto grosor de porcelana a este nivel, y un inci­

sivo grueso curvado que requerirá sólo una

reducción incisal mínima. Es importante examinar

cuidadosamente las características anatómicas
de los dientes que se han de restaurar (grueso vs

de lgado, plano vs cóncavo) para optimizar el
d iseño de las RPAs .

Existencia de defectos de clase IV

Una pérdida extensa de estructura dental (defec­
tos ampl ios de Clase IV) puede restaurarse utili­

zando únicamente car illas (F ig. 6-18, método
simplificado) .3.1o.12.16 La reconstrucción preproté­

tica con un compos ite no aumenta la resistencia
última de la restauración ya acabada 16, pero

puede considerarse como un componente resi­
lente positivo. 23 Con esta técnica, una restaura­

ción de Clase IV preexistente sujetada por un pin
parapulpar o un perno intrarradicular puede ser
utilizada como una restauración preprotésica

complementaria .

Deben evitarse, sin embargo, grandes grosores

de composite debajo de las carillas de porce­
lana debido a las importantes consecuencias

de la contracción de polimerización y de la
gran expansión térmica de ciertas resinas de
composite . t. 5,6

FIGURA 6-17: VARIACIONES EN EL ESPACIO INCISAL EN RELACiÓN CON LOS DIFERENTES TIPOS
ANATÓMICOS. Para tener un grosor óptimo de porcelana incisal (línea de asteriscos), el borde incisal de un diente
aplanado y fino debe reducirse más de 1.5 mm. Se mejoro la resistencia intrínseca de la corilla sin riesgo de some­
ter el margen palatino a tensiones perjudiciales (concavidad palat ina ligera l. En un diente grueso y convexo, un gro­
sor de porcelana incisal similar se consigue, por lo general, con un espacio incisa l de menos de 1.5 mm. No se reco­
miendo real izar uno extensa reducción incisal achaflanada en estos dientes porque podría situar el margen palatino
en la profundidad de la fosa palat ina, zona de mayor concentración de estrés tensional.
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FIGURA 6-18: EXISTENCIA DE OBTURACIONES AMPLIAS DE COMPOSITE DE CLASE IV. Ambos incisivos cen­
trales presentan unos extensos composites de Clase IV 16-1801 que se eliminaron inmediatamente antes de lo prepa­
ración del diente [6-18b). Los preparaciones finales muestran lo magnitud de los defectos mesiales interdentales; los
óreas englobados en uno línea discontinua son los zonas de dentina sellados con un agente adhesivo dentinario antes
de los impresiones finales 16-18c, modelo maestral. Los restauraciones de porcelana correspondientes tienen lo coro
mesial grueso pero no abarcan lo superficie palatino remanente (6-18d) . Fotografío postaperatorio después de lo
cementación de las RPA. en los cuatro incisivos 16-18e). Otros imógenes de este caso se encuentran en la Fig 8-10.
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Existencia de restauraciones de
Clase 111

Al recubrir con carillas dientes con obturaciones

de composite de Clase II1 nos encontramos otra

vez ante el problema de la penetración interden­

tal y la colocación de los márgenes . Se puede

afirmar que el recubrimiento interdenta l es seguro

porque en los incisivos los efectos mecánicos

más importantes ocurren en el plano bucolin­
gua1. 24.25

Las preparaciones interdentales parecen afectar

minimamente las presiones y tensiones dentro de

la corona . Sin embargo, las fuerzas mecánicas

no son la única causa de estrés. Deben conside­

rarse otros factores, tales como la contracción de

pol imerización en la unión del composite y los

cambios térmicos extremos. Los problemas rela­

cionados con las tensiones térmicas pueden

agravarse si existen obturaciones de composites

de clase 111 (Fig 6-19).

Un estudio numérico determinó que el recubri­

miento parcial o lo tal de las restauracio nes de

composile preexistentes disminuye el estrés tér­

mico."

En los recubrimientos interdentales grandes y

medios, parte de la masa del composite es reem­

plazada por cerámica, reduciendo la influencia

de la expansión y la contracción del composite

de la obturación subyacente (Fig 6-19c) .

FIGURA 6-19: ANÁLISIS DEL ESTRÉS TÉRMICO EN PRESENCIA DE OBTURACIONES DE COMPOSITE DE CLASE
111, REALIZADO CON UN MODELO DE ELEMENTO FINITO BIDIMENSIONAL. El modelo numérico reproduce el
corte horizontal o medio altura de uno corono (6-190, izquierda) . Debido a lo simetría , sólo se utilizó lo mitad mesial.
Modelo de Elemento Finito bid imensional (6-190, centro; Mentat software, MSC Software). Se indico en el modelo la
localización del margen de cada car illa (carilla corta [S], medio [M] y larga[L]) (6-190, derecho) . Primero se muestra
el máximo estrés [ps1) en la carilla de cobertura medio sometida únicamente a cambios térmicos (6-19b) . El área
blanca representa la forma original o 3rC (y es el punto de partida) . Lo deformación debido a los cornblosde tem­
peratura (de 60°C pasa a S°C) se multiplica por SOO para hacerlo más visible. Los valores negativos de estrés apa­
recen en gris oscuro y corresponden al área de estrés compresivo . Los áreas gris claro indican estrés tensional. Se
puede observar una "flexión" (las flechas discontinuas indican el desplazamiento relativo de los márgenes de la res­
tauración): ante un choque térmico dado, se observan efectos opuestos en la superficie y en la interfase de la restau­
ración, creando estrés compresivo puro en una cara de la restauración mientras aparece estrés tensional puro en la
otra caro . Fig. 6-19c: Simulación de un estrés térmico negativo (S°C) en las carillas de recubrimiento corto y largo.
Lo defo rmación del complejo diente-restauración se ha multiplicado por 400. La superficie gris claro y las líneas dis­
continuas muestran la formo orig inal del comple jo restauración diente o 3rc. La deformación es menos uniforme en
lo carilla de recubrimiento corto : lo maso del composite creo un polo de contracción (flechas) e induce la flexión de
lo carilla . Lo deformación es más uniforme (menos momento de fuerzal en el caso de la carilla de recubrimiento amplio
debido 01 pequeño volumen de composite que sufre contracción. Fotografía de un corte horizontal o nivel de la unión
entre uno carilla veslibular de cerámica y una obturación de composite de Clase III (6-19dl. efectuada con un micros­
copio electrónico de barrido (SEM) .25 En lo cerámica se descubre una grieta inducida por los cambios de temperatura
estaría en uno localización similar 01 del margen de una carilla de recubrimiento corto, y se corresponde con la loca­
lizac ión de máximo estrés enconlrada en el modelo de análisis finilo de más arribo (las Fig . 6-190 a 6-19d se han
utilizado con autorización de Magne y Douglas26l.
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6 I PREPARACiÓN DENTAL, IMPRESIONES y CONFECCiÓN DE LOS PROVISIONALES

El rendimiento global de los diferentes grados de

extensión cerámica interdental debe evaluarse

según factores práctico; y clínicos. El recubri­

miento interdental corto se corresponde con la

preparación (en cuanto a las caras proximales)

de carillas tradicionales y conservadoras que se

tallan por vestibular al punto de contacto pero sin

afectarlo. Esto, que habitualmente evita la nece­

sidad de colocar provisionales, dejará visible el

margen vestibular de la restauración. Última­

mente son más populares las preparaciones que
se extienden dentro del área de contacto -escon­

den el margen y ofrecen una adecuada estabili­

dad para que la inserción sea preciso." A la

vista de estas ventajas clínicas, y conociendo la

influencia negativa de los grandes volúmenes de

composite interdental en la distribución del estrés

por cambios térmicos (Fig. 6-19dl, se reco­

mienda evitar las carillas de recubrimiento cor­

tas. Los odontólogos y protésicos, sin embargo,

deben tener en cuenta que las carillas de recu­

brimiento amplio son difíciles de fabricar y mani­

pular debido a la extensión de la cerámica, al

susceptible eje de inserción, yola definición del

margen . Es un error clínico típico tallar un cham­

fer profundo en las preparaciones proximales

extendidas (Fig. 6-1ge extremo derecho) . En su

lugar se recomienda un mini-chamfer o un mar­

gen plano incisal. Un método seguro para la pre-

paración interdental e incisal del diente consiste

en mantener el eje longitudinal de la fresa (o de

la punta oscilatoria) oblicua u horizontal (perpen­

dicular al trazado del margen) (Fig. 6-19f). Tallar

siguiendo únicamente el eje axial del diente con

frecuencia provoca que el trazado del margen

resulte equivocado (6-19g). Las carillas de recu­

brimiento interdental máximo están indicadas

cuando se planifican cambios importantes en la

forma o en el cierre de diastemas (o de triángu­

los interdentalesl, siempre proporcionando un

margen adecuado (un marcado chamfer inter­

dental) y el adecuado grosor de cerámica.

En otras situaciones el recubrimiento parcial (o

cubrimiento medio) será la mejor solución de

compromiso entre la redistribución del estrés, la

estética y la práctica clínica, por ejemplo cuando

se colocan carillas de porcelana en dientes con

obturaciones de Clase 111 obturadas con compo­

site. En estos casos, la calidad de las restaura­

ciones debe examinarse cuidadosamente y si es

necesario se cambiaran por unas nuevas.

Es posible reemplazar restauraciones de com­

posites de Clase 111 sin afectar la cara vestibular

de las posibles RPA existentes. Se accederá a

la cavidad por palatino y se realiza una adhe­
sión adecuada a la cerámica (ver fig . 9-6). 25

FIGURA 6-19 (CONTINUACIÓNl: OPTIMIZACiÓN DEL DISEÑO DE UN RECUBRIMIENTO EN CASO DE PRE­
SENCIA DE OBTURACIONES DE COMPOSITE DE CLASE 111. Las flechas blancas fragmentadas muestran a que nivel
se localiza la preparación incisal. Las flechas grises fragmentadas muestran la altura de la preparación interdental. Se
recomienda la penetración interdental de la cerámica (6-1ge, extremo izquierdo) por motivos estéticos y para dismi­
nuir los efectos negativos del estrés térmico en el composite intacto remanente (ver Fig 6-19d).26 El recubrimiento par­
cial (6-1ge, centro izquierda) es un compromiso ventajoso tanto para la estética como para el estrés térmico. El recu­
brimiento total (6-1ge,centro derecha) está indicado y es provechoso cuando se combina con un margen incisal plano.
La extensión del chamfer dentro de la concavidad palatina (6-1ge, extremo derecho) debe evitarse debido al estrés
que se acumula durante la función (ver también Fig 6-13, .centro) y también porque a menudo crea un borde incisal
agudo (flechas negras). Aunque la preparación axial vestibular pueda tallarse con la fresa paralela al eje mayor del
diente , se consigue un corte interdental e incisal más adecuado con un trazo horizontal (6-19f). Si no se sigue la téc­
nica anteriormente mencionada, y solamente se usa un eje de tallado vertical, existe el riesgo de sobrepreparación y
creando un chamfer en la superficie palatina (6-19g).
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Preparación para la reducción o
cierre de diastemas o. triángulos
interdentales negros

Para cerrar d iastemas o trióngulos negros ínter­

denta les se necesita una preparación interproxi­

mol amplia que permita 01 ceramista elabo rar lo

extensión interde nta l de cerámico co n un perfil

de emergencia progresivo (F ig . 6-200 Y 6-20b) .

En estos cosos ha de estud iarse meticulosamente

el eje de inserción de la futura car illa laminada .

Se recomiendo por lo tanto realizar preparacio­

nes diagnósticas previos en los mod elos de estu­

dio .

En casos con retracción periodontal , la vía de

inserción debe ser horizontal para preservar la

estructura coronal del diente a pesar del redu­

cido diámetro de este en el área cervical (Figs
6-20c a 6-20e). 10

FIGURA 6-20: PREPARACiÓN DENTAL PARA EL CIERRE DE DIASTEMAS. El cierre de triángulos interdentales o de
diastemas son situaciones excepciona les en las que se requiere una máxima penetración en la superficie próximal, para
permitir que el técnico dental confeccio ne unas "mini-aletas" interdentales, con un perfil progresivo, que compensen la
pérdida de tejido blando o la anarmal posición del diente (6-200). Aspecto típico de las RPA, en estos casos; las "mini­
a letas", que forman una línea de transición angular muy precisa (morcada en rojo), están hechas con una porcelana de
mayor croma para evitar el aspecto abombado del diente (6-20 b). Los dientes son con frecuencia más anchos en lo
zona incisa l (6-20c 1) que en la zona cervica l (e) . La penetración proximal máxima debe combinarse con un margen
palatino plano que permitirá la inserción horizontal de la carilla (6-20c). La divergencia natural de las paredes axiales
se respeta , consiguiendo la máxima preservación de esmalte (6-20 d, mós fotografías de este caso se pueden encontrar
en la Fig 4-5). C uando la penetración proximal máxima se combina con un chamfer palatino, sólo permite la inserción
obl icua de la car illa (6-20e) . La divergencia natural de las paredes axiales no se respetará , lo que lógicamente con­
duce a una preparación más invasiva del diente ya un mayor riesgo de exposición dentinaria oxial comparado con la
preparación de la Fig 6-20c . (la Fig . 6-20b se ha reimpreso con la autorización de Belser y col. \0 l.
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El cierre de triángulos interdentales abiertos (a

consecuencia de la . pérdida de las papilas) se

realiza con la misma técnica explicada para los

diastemas. En la figura 6-21 se muestra otro

requisito para d isimular el cierre de espacios

interdentales abiertos sea cual sea el origen:

para obtener un perfil de emergencia gradual y

progresivo, el margen gingival debe colocarse

dentro del surco gingival. En el caso de la Figura

6-22 se aplicó este método. En este complicado

caso, primero se vio el aspecto del espacio ya

cerrado con una maqueta pronóstico y después

se efectúo la preparación adecuada. No se

pudo evitar una gran exposición de dentina

debido a la vestibulización de los dientes, nece­

sitando la aplicación inmediata de un agente

adhesivo dentinario tal como se describirá en las

páginas siguientes.

FIGURA 6-21: MARGEN INTRASULCULAR PARA UN CIERRE INTERDENTAL ÓPTIMO. Los márgenes intrasulcula­
res (centro) no sólo permiten un óptimo cierre interdental sino que también mejoran el perfil de emergencia que se con­
sigue con los márgenes supragingivales (derecha). Si se traza un margen intrasulcular adecuado, la modificación del
diseño interdental no dañará las fibras gingivales, 28 y puede asegurarse, a largo plazo, el resultado estético.

FIGURA 6-22: COMBINACiÓN DE DIVERSAS INDICACIONES PARA RPAs-CIERRE DE TRIÁNGULOS NEGROS.
En este caso se realizó un tratamiento previo con injertos (detalles en la Fig 5-4) Y después se confeccionaron unos
modelos de estudio (6-220). Se propuso 01 paciente un tratamiento con carillas de porcelana para corregir el enveje­
cimiento y adelgazamiento del esmalte de los dientes (los grietas y los desportillados) y atenuar el triángulo negro inter­
dental existente entre ambos incisivos centrales. Debido lo vestibulización original de estos incisivos centrales, no se
puede efectuar un encerado por adición, paro rediseñar un contorno adecuado de las coronas se añade muy poca
cantidad de cera 01 modelo (6-22b) . Se realizo uno moqueta acrílica sencillo (6-22c a 6-22e) paro permitir que el
paciente visualice el tratamiento propuesto. Se le muestran y explican al paciente los fotografías comparativos de la
boca con y sin maqueta (6-22f y 6-22g), el paciente aceptó inmediatamente el tratamiento. Se decidió conservar la
corono de metal-cerámico del incisivo lateral derecho . Para la preparación tradicional del diente se tallan los surcos
de profundidad (6-22h), seguidos de lo reducción axial vestibular cuidadosamente controlado con una llave de sill­
cono del tipo bloc de notos (6-22i y 6-22¡) .
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,

ADHESlüN DENTINARIA INMEDIATA
.

A pesar del esfuerzo paro limitar el tallado o lo

copo de esmalte, hoy situaciones especiales
como pueden ser el mal alineamiento de los dien­

tes o dientes muy vestibulizados (Fig 6-22), que
precisarón de preparaciones mós profundos loca­

lizados en dentina. Siempre que uno amplio
zona de dentina quede expuesto por lo prepara­
ción, se recomiendo lo aplicación local de un
agente adhesivo dentinario (AAD). Clínicamente,

pueden emplearse dos métodos paro facilitar lo
adhesión dentinaria 01 cementar los restauracio­

nes indirectos adheridos . El método convencional
consiste en retrasar lo aplicación del AAD (gra­
bado ócido seguido por lo aplicación del primer

y del adhesivo de resino) hasta el último momento
del tratamiento, cuando se procedo o lo cemen­

tación de lo carilla. Paro evitar el asentamiento
incompleto de lo restauración, se aconsejo no

polimerizar lo resino adhesivo mientras se coloco
lo carilla . Se acepto que lo presión del composite
de adhesión durante el asentamiento de lo carilla

colapse lo dentina desmineralizada (fibras de
colóqeno] , lo que posteriormente ' afectaró lo
cohesión de lo interfase adhesivo . 24.29,30 Mós

recientemente se ha propuesto uno nuevo técnica
paro mejorar lo aplicación del AAD . 24.3 1-33

Se recomiendo la aplicación del MD inmedia­
tamente después de acabada lo preparación
del diente, antes de la impresión final, puesto

que el MD parece tener un mayor potencial de
adhesión cuando lo aplicamos o lo dentina

recién preparado.

Otro ventaja clínico de esto medido preventivo

es que sello y protege el órgano pulpo dentinal,
y de esto manero evita lo sensibilidad y lo filtra­

ción de bacterias durante lo fose provisional. El
procedimiento se facilito con lo utilización de
uno resino adhesivo con relleno (p.e¡. Optibond

FL, Kerrl, ta l como se explicaró en el Capítulo 8
(ver Fig. 8-11 y 8-12) .

FIGURA 6-22 (CONTINUACIÓN): ADHESIÓN DENTINARIA INMEDIATA ANTES DE TOMAR LAS IMPRESIONES
DEFINITIVAS. Sólo puede realizarse el acabado del margen sin dañar lo corono de metal-cerámico vecino con las
puntos de diamante del instrumenta l oscilatorio , que también es el más adecuado paro delinear un margen subgingi­
vol suave y atraumálico (6-22k). Amplio exposición dentinaria, yo previsto, 01no poder realizar un encerado diag­
nóstico por adición; se le aplico, inmediatamente, un adhesivo dentinoria; primero se grabo lo dentina cervical escle­
rótica (con ácido fosfórico 01 35%). que necesitará más tiempo de grabado, 30 segundos (6-221) . Lo dentina restante
se grabo sólo durante 15 segundos (6-22m). Después de aclarar y eliminar el exceso de agua se aplica un manó­
mero hidrolíl íco ("Primer") con un movimiento de cepillado suave (6-22n) y seguidamente se aspiro el exceso de sol­
vente (6-220, obsérvese el aspecto brillante de lo dentina saturada de resina) . Finalmente, se pincelo y pol imeriza una
copo fina de resina adhesiva con cargo (Opli bond FL, Kerr). Con uno sondo periodontal se logra que la colocación
sea precisa y cuidadosa (6-22p). Debe eliminarse el excedente de resina adhesivo que puedo haber quedado en los
márgenes de lo dentina y del esmalte con fresas de diamante de grano-fino (en lo zona cervical) o con puntos de osci­
latorios (en las zonas interdentales) o bo ja velocidad (6-22q, ver también Fig 6-22z). Poro evitar que el adhesivo den­
linaria reaccione con el material de impresión se elimina la capo inhibido superficial aislándolo del oxígeno que la
produce; para ello se recomiendo polimerizar airo vez después de recubrir la superficie con un gel de glicerina_ Se
colocan nuevos hilos de retracción antes de tomar las impresiones defin itivas; obsérvese la localización intrasulcular
del margen en la cara mesial de ambos incisivos centrales (6-22r).
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Se recomienda volver o polimerizar el AAD

cubierto con uno copo de gel de glicerina paro

eliminar lo copa inhibido del adhesivo, debida o

lo presencio de oxígeno, y prevenir así lo reac­

ción del adhesivo dentinario con el material de

impresión lespecialmente con los polieteres].

Cuando los márgenes gingivales están situados

en dentina, es preferible tallar un chamfer acen­

tuado paro obtener uno definición adecuado y el

espacio suficiente paro el cemento adhesivo y lo

restauración (Fig 6-22z) . El uso de lentes de

aumento ayudarán tonto en lo colocación pre­

ciso del adhesivo como en lo retirado del exceso

de resino de los márgenes.

Paro facilitar lo posterior adhesión del cemento

de resino o esto copo protectora de adhesivo

dentinario, justo antes de lo cementación se paso

uno freso por lo superficie de lo preparación o se

lo somete o microabrasión por arenado poro que

esté rugoso, seguidamente se seco con alcohol
(ver Fig . 8-6b y 8-1 2b).24

6-22s 6-221

6-22u 6-22v

FIGURA 6-22 (CONTINUACIÓNl. Los márgenes intrasulculares permiten la elaboración de mini aletas para cerrar
los triángulos negros inlerdentales (6-22s a 6-22t). Se utiliza una cerámica de mayor croma en las zonas cervical e
interdental (6-22u y 6-22v) . También es posible simular una porción de la raíz en las carillas de porcelana, en este
caso en concreto fue esencial para conseguir un buen resultado estético (6-22w). Las fotografías del antes y el des­
pués ponen de relieve el rejuvenecimiento estético y funcional de la sonrisa gracias a las carillas simuladoras de
esmalte, que han mejorado tanto el color como la forma y longitud de las coronas (6-22x y 6-22y).
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FIGURA 6-22 (CONTINUACIÓN): ACONDICIONAMIENTO DE lOS MÁRGENES EN LA DENTINA. Esquema de
un corte vestíbulo lingual de los márgenes dentinarios a nivel de la encía ID) con el hilo retractar colocado (amarillo).
Esmalte residual lE). En un chamfer suave clásico no es posible la aplicación inmediata de un adhesivo dentinar io 16-22z,
centro izquierdal porque la capa adhesiva [Adh] tiende a sobrepasar el margen, creando un margen sin acabar (feather­
edge) con una insuficiente definición del mismo. Sin embargo esta adhesión dentinaria inmediata se realiza cómodamente
en un chamfer acentuado 16-22z, centro derechal porque la aplicación del adhesivo queda confinada a la superficie pre­
parada y, además, de]o espacio suficiente para la restauración. Para que el margen quede bien definido, se debe eli­
minar la resina de una banda de 0.5 mm de anchura en todo el perímetro de la prepara ción con fresas de diamante de
grano fino 16-22z, ex/remo derecho, ver 6-22q). En este último caso el agente de adhesión dentinaria se volverá a apl i­
car en el margen de la preparacián, sin polimerizarlo previamente, justo antes de cementar la restauración.
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IMPRESIONES DEFINITIVAS

Debido o lo accesibi lidad de los márgenes (habi­

tualmente es osí en los cosos de RPAs), los impre­

siones definitivos no constituyen un problema. Lo

correcto preparación del diente y el acondic io­

namiento adecuado de los tejidos g ing ivales,

junto o lo técnico de impresión de "un solo poso,
doble mezclo" , 34·36 (Fig 6-2 3) permiten lo repro­

ducción apropi ad o de lo preparación y de los

tejidos circunda ntes.

Se recomiendo utilizar silico nos de adición (poli­

vinil siloxa no) debido o su reconocido elastici­

dad y resistencia 01desgarro ; también propor­

c ionan uno g ran exac titud en coso de efectuar

vaciados múltiples, y esto es básico paro obtener

el suficiente número de mode los maestros (ver Fig
7-3 o 7-6).9.35.37

Es obliga torio que lo reproducción de los tejidos

blondos ci rcundantes en los impresiones definiti­

vos seo correc to porque ayudará 01 ceramista o

opt imizar lo formo y los contornos del d iente. Al

igual que cuando se tallan los márgenes de aca­

bado, es importante que el método de retracción

g ingival seo lo menos traumático posible paro

los tejidos bland os.36. 38 Lo utilización de hilos de

retracción (no impregn ados de adrenal ina) es lo

prácti co que provoco un menor daño clínico en

los tejid os periodontales, comparado con otros
téc nícos." El hilo usado durante lo preparación

de l diente se retiro y se reemplazo por un nuevo

y último por de hilos (Figs 6-23b o 6-23h) . Se

recomiendo usar sistemáticamente lo técnico del

doble hilo .4ü

FIGURA 6-23 : ACONDICIONAMIENTO DE LA ENCíA EN LA TÉCNICA DE IMPRESiÓN DE UN SOLO PASO CON
DOS MATERIALES (DOUBLE-MIX). Fotog rafías clínicas del proceso de prepa ración para la toma de impresiones definiti­
vas: el fluido crevicular contamina la preparación de los márgenes (6-2 30, flechas). Es posible obtener unas impresiones
de alta ca lidad colocando primero un hilo de compresión (aquí sutura quirúrg ica 2-0) para sellar la profundidad del surco.
Se co locan los hilos de compresión individualmente, uno por diente desde mesial a distal (6-23b a 6-2 3e). El segundo hilo,
que es el de retracción propiamente dicho, se coloca sobre el hilo de compresión; es más grueso pero también más super­
ficia l (aquí G ingibra id 00, Van R). La utilización de dos instrumentos (técnica bimanual con una sonda periodontal y una
espátula) facilita la inserción ejerciendo poca fuerza (6-2 3f). El con junto de hilos debe permanecer durante unos 5 minutos
en el surco para permitir que el hilo superficia l absorba humedad y se dilate (6-23g) . El exceso de humedad se eliminará
justo antes de tomar la impresión; el hilo de retracción puede insertarse de manera continua en varios d ientes (6-23h).
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Retracción gingival

Primero se introduce e~ el fondo del surco un hilo
de compresión de pequeño diámetro (sutura qui­
rúrgica 2-0 o Gingibraid 00, VanR) . Este hilo
permanecerá ahí durante la toma de la impre­
sión, de manera que "selle" el surco y evite el
flujo del fluido crevicular.

Después se inserta más superficialmente, con una
técnica bimanual, un hilo de retracción (Gingi­
braid 00 o 1a, VanR) IFig 6-23f). Se puede usar
un único hilo retractar para múltiples preparacio­
nes (F ig 6-23h). Cuando se apl ica un adhesivo
dentinario inmed iato, la capa inhibida deberá
eliminarse para evitar que reaccione con el mate­
rial de impresión; puede hacerse con una suave
fricción de la superficie con piedra pómez o con
una fotopolimerización complementaria con el
adhesivo dentinario recubierto con gel de glice­
rina (que bloqueará el aire).

La retracción gingival debe efectuarse al menos
de 5 a 10 minutos antes de la toma de la
impresión, permitiendo que el hilo de retracción
se expanda al absorber agua.

Técnica de impresión de un único
paso con doble mezcla

En la técnica de impresión en un único paso con
una mezcla de dos materiales, el hilo retractor se
retira e inmediatamente se inyecta el material de
impresión ligero (light) seguido de la inserción de
la cubeta, cargada con un material más viscoso
(F igs 6-23i a 6-23q) . Debido a su comporta­
miento viscoelástico, los tejidos gingivales per­
manecen retraídos después de retirar el hilo IFig
6-23 r), este hecho favorece la penetración del
material de impresión ligero dentro del surco, un
poco más lejos del margen (Figs 6-235 a 6-23u).
Tanto las cubetas individuales como las estándar
se adaptan a esta técnica . Las cubetas indivi­
dualizadas, sin embargo, pueden posicionarse
en boca más correctamente, ahorran material vis­
coso y facilitan la fabricación de los modelos
maestros en el laboratorio.

fiGURA 6-23 ¡CONTINUACIÓN): TÉCNICA DE IMPRESiÓN DE UN ÚNICO PASO Y DOBLE MEZCLA. Esquema
de la situación clínica con los dos hilos (6-23i) . Durante la toma de impresiones, las secuencias 1, 2 Y3 (Fig 6-23jl se
realizan rápidamente : se retira el hilo retractor, el material de impresión fluido (azul) se inyecta inmediatamente dentro
del surco, se recubre lodo la preparación con el material fluido y seguidamente se inserta la cubeta cargada con una
masa de material más viscoso (púrpura). La correspondiente secuencia clínica "dinámica" se describe en las Figs 6-23k
a 6-23q: el mismo operador puede simultáneamente quitar el hilo retractor e inyectar el material fluido (6-23k a 6-23nl .
Antes de insertar la cubeta se lira un suave chorro de aire sobre el material de baja viscosidad (6-230). Todo el pro­
cedimiento se realiza con los separadores labiales colocados 16-23p y 6-23q) . El objetivo de esta técnica y la viscoe­
lasticidad de los tejidos blandos se muestran en la folografía clínica hecha justo después de retirar la cubeta: la encía
está bien retraída todavía y el hilo de compresión manliene el surco seco 16-23r). La impresión reproduce apropiada­
mente las preparaciones y los márgenes y no hay restos de sangre (6-23s y 6-23t) . Imagen ampl iada de la secci6n
transversal de la impresión alrededor del incisivo central izquierdo. 16-23u) Las restauraciones provisionales de este caso
se pueden ver en la Fig 6-28 (paciente tratado en colaboración con el Dr. N . Perokis, Universidad de Ginebra) .
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, ,
TECNICA DIRECTA PARA LA CONFECCION DE
PROVISIONALES Y SU ADHESiÓN TEMPORAL

Técnicas de fabricación

Las carillas provisionales pueden fabricarse de la

misma manera que las máscaras diagnósticas, es

decir, usando una matriz rígida de sillcono car­

gada con resina acrílica autopolimerizable que

se reposiciona sobre las preparaciones hasta

que se completa el fraguado .

No se recomienda utilizar materiales de com­

posite o resinas rígidas porque son demasiado

frágiles . Los acrílicos autopolimerizables están­

dar son materiales inmejorables para elaborar

provisionales gracias a su elasticidad y fácil

manipulación.---------

Existen varios métodos para elaborar carillas pro­

visionales, que necesitan más o menos tiempo y
proporcionan diferentes resultados estéticos. En

las técnicas más sofisticadas es preciso utilizar,

de forma combinada, resinas acrílicas de tipo

esmalte y dentina (fig 6-24) . Para seleccionar el

color más adecuado del material que imitará el

núcleo dentinario se puede utilizar la conocida

guía de colores Vito, (p.ej. New Outl ine, dentin,

Anaxdent) . Los acrílicos de tipo esmalte no tienen

colores específicos . Para obtener los distintos

efectos incisales se combinan resinas cristalinas

transparentes (p .ej. New Outline, "Transpa

Clear"l con translúcidas "lechosos" (p. ej . New

Outline, "médium value") . Cualquiera que sea la

técnica que se utilice siempre se empieza apli­

cando una capa abundante de vaselina sobre

las preparaciones, los dientes vecinos y la encía.

Se expl icarán tres métodos de aplicación de la

resina : al un paso con mezcla única (una sola

resina), b) un paso con doble mezcla (resina

transparente y resina tipo dentina), v c] dos pasos

con doble mezcla (núcleo de resina tipo dentina,

zona de transición y resina translúcida).

FIGURA 6-24: MATERIALES ACRíLICOS BÁSICOS NECESARIOS PARA ELABORAR RESTAURACIONES PROVI­
SIONALES ESTÉTICAS. Se pueden conseguir restauraciones provisionales estéticamente muy correctos usando un
malerial de núcleo dentinario (izquierda) y resinas incisales (cenlro y derecha) (New Outline, Anaxdent). Los variadas
características del borde incisal se obtienen mezclando diferentes porcentajes de resinas de Iransparencia y de transo
lucidez incisal: 50% - 50% para un diente medio, 70%-30% para un borde incisal joven más transparente. La resina
que se usará como núcleo dentinario se presenta en colores estandarizados basados en la guío de colores Vito.

FIGURA 6-25: CARILLAS MÚLTIPLES PROVISIONALES FABRICADAS CON LA TÉCNICA DE UN ÚNICO PASO Y
DOBLE MEZCLA. Fotografía clínica realizada inmediatamente después de la tomo de impresiones definitivas de los
cuatro incisivos superiores (6-250) . Dentro de la llave de silicono se coloco una delgada copo de resino outopolirne­
rizable translúcida o transparente (6-25b) . Antes de que polimerice la resina, se cubre con otro resino acrílica que
imile a la dentina (6-25c) e inmediatamente se reposiciona la llave sobre las preparaciones, en ese momento se irriga
el campo operatorio para enfriarlo . Estas finas carillas se pueden deformar si se retiro prematuramente la llave de slli­
cona, por esto hay que esperar a que la polimerización seo completa 16-25d). Las restauraciones ferulizadas se
extraen fácilmente inserlando uno cureta en las caros proximales. Aspecto final del provisional después de eliminar el
excedente y glasearlo (6-25e, 6-25f) .
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Técnica de un paso y una mezcla. Este es el

método tradiciona l y el más rápido; se prepara
con un solo tipo de resino acrílica en polvo mez­
clada con el monómero líquido, se coloca en la
llave de silicona y se presiona sobre los dientes

hasta que polirner ice . El contenido del polvo
puede consistir en el 100% de resina tipo den­
tina (en caso de dientes teñidos) o incluir un 10%
de resina transparente para conseguir un resul­

tado más natural . Con este método, el co lor y la
opacidad de tos restauraciones son siempre uni­
formes. No obstante, con unos pequeños toques
como tinciones añadidas o con el glaseado se

puede obtener un resultado estético muy favora­
ble (ver Fig 6-28) .

Técnica de un paso y doble mezcla. (Fig 6-25) .
Primero se vacía una pequeña cantidad de resi­

nas acrílicas, translúcida y transparente mezcla­
dos , dentro del borde incisal de la llave de sili­
cona. Inmediatamente se acaba de vaciar con

acrílico del tipo dentina y se reposiciona presio­
nando sobre los d ientes. Este método de un

único paso es simple y rápido y produce unos
provisionales cuyos bordes van haciéndose más
translúcidos hacia incisa l.

FIGURA 6-25 (CONTINUACIÓNl : GRABADO EN UN ÚNICO PUNTO PARA LA ADHESiÓN TEMPORAL. En
cada d iente preparado se graba un punto del esmalte con ácido (6-25 g), después se lava y se seca. Las superficies
tallad as se pincelan con resina folopolimerizable sin relleno (6-25h), que se polimerizará después de asentada la res­
tauración provisional (6-25i) . La situación final muestra una excelente estabilidad primaria debido a la combinación
de ferulizac ión y ad hesión (6-25j) . Estos provisionales reproducen muy fielmente el encerado por adi ción; la forma del
diente y los contornos incisales conformarán una morfología de los tejidos blandos y de la línea del lab io mucho mejor
que la presente a l inicio del tratamiento (6-25k) (imagen sobrepuesta). El resu ltado final y otros aspectos de este caso
se encuentran en las Figs 5-12 y 7- 10.
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Técnica de dos pasos y doble mezcla. (Fig 6­
26 Y 6-27): Se vacía en la llave de silicona una
primera mezcla homogéneo de dentina y se pre­
siona sobre las preparaciones hasta la polimeri­
zación completa. Se recorta el borde incisal
reproduciendo la morfología natural de la den­
tina. Pueden aplicarse coloran tes fotopol imeriza­
bies sobre este núcleo dentinario para simular las
diferentes características incisales (líneas de
fisura, moteados blancos , etc.). Se rellena de
nuevo la llave de siliconc, esta vez con uno mez­
cla de resinas translúcida y transparente, y se
reposiciona sobre el núcleo dentinario ya carac­
terizado. Esta técnica corresponde a la aplica­
ción intraoral de la técnica sandwich de labora­
tori04 1

,42 y se obtienen como resultado unos
provisionales muy sofisticados.

Glaseado

Debido a su extrema fragilidad, no se reco­
mienda el pulido mecánico de las carillas provi­
sionales. En su lugar se puede utilizar una resina
de glaseado fotopolimerizable (Palaseal, Kulzer) .
Cuando hay múltiples restauraciones conecta­
das¡ la resina de glaseado se puede mezclar
con colorantes marrones para infiltrar las zonas
de conexión (Figs 6-26m y 6-26nl, se individua­
lizan ópticamente las restauraciones conectadas
mejorando con ello el resultado estético .

La mayoría de resinas de glaseado oscurecen el
provisional. Esto debe anticiparse en el momento
de seleccionar el color. Por ejemplo, un provisio­
nal de color A2 terminará después del glaseado
en un color A3.

FIGURA 6-26: CARILLAS TEMPORALES HECHAS CON LA TÉCNICA SANDWICH. Las preparaciones dentales, los
dientes vecinos y los tejidos blandos se aíslan con vaselina (6-260) . Primero se rellena la llave de silicono con resina
de tipo dentina, se escogerá el color con la guía de colores Vito (6-26b y 6-26cl, y se presiona sobre las prepara­
ciones hasta que fragüe completamente (6-26d) . Se marcan con un lápiz las zonas que se recortarón (6-26e) . En el
núcleo anatómico dentinario se talla la forma del borde incisal con una fresa de diaman te a baja velocidad (y sin
spray de aguall6-26f) . Los espacios interincisales se perfilan muy exactamente con discos de abrasión (6-26g) y un
bisturí. Se pueden pintar grietas y moteados blancos dentro del núcleo dentinario utilizando tintes fotopolimerizables
(no mostradas en la imagen). Después de pincelar la superficie de la resina con monómero líquido , se rellena la llave
de sillcono con una mezcla de resinas transparentey translúcida (6-26h y 6-26i) y se presiona en boca sobre el núcleo
de dentina preexistente hasta que se complete el fraguado (6-26jl. Ambas carillas deben estar ferulizadas ya que así
mejora la estabil idad primaria . Tras una primera retirada de la resina excedente, se moldea el área de conexión con
un bisturí para crear un surco fino (6-26k) . La restauración ahora puede retirarse y proceder a su acabado (6-261) .
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FIGURA 6-26 ¡CONTINUACIÓN): ACABADO. Elsurcode conexión se infiltrode manera tenuecon una mezcla de resina
de glaseado y colorante fotopolimerizable marrón 16-26my 6-26n). Tras la polimerización de esta zona, se cubre el restode
la superficie externo con resina de glaseado (Palaseol, Kulzer) y se polimeriza (6-260 o 6-26q). Se fotopolimerizará otra vez
a través de una fino capo de gel de glicerina (6-26r) para eliminar lo copa inhibida y asegurar la perfecta polimerización
de la superficie glaseada. La integración estética final de los carillas provisionales en el conjunto de la arcada se muestra en
los Figs 6-26s a 6-26v, obsérvese como el colorante interdental marrón enmascara la conexión creando un efecto de sepa­
ración entre las carillas acrílicos (6-26t). Los restauraciones provisionales de acrílico confeccionadas con la técnica de sand­
wich se adaptan bien o lo encía y los labios (6-26u y 6-26v), asegurándole 01 paciente un periodo transitorio confortable.

FOTOGRAFíA 6-27: CARACTERíZAClÓN INCISAL DE LOS PROVISIONALES TIPO SANDWICH. Las carillas de
ambos incisivos centrales se han fabricado con la técnica sandwich en dos pasos con doble mezcla. La oclusión existente
entre ambos arcados permite extender el provisional hasta el margen de la preparación palat ina (flecho), mejorando la
estabilidad primario y lo retención de las restauraciones (6-270, sección de la restauración provisional en lo que se ven
los márgenes palatinos). Gracias 01 contraste entre las opacidades de los colores incisales y dentinarios yola acusado
onotomía del núcleo de material dentinario subyacente, to llado con diversos lóbulos individuales, se consigue imitar los
diferentes efectos incisales (6-27b y 6-27c (ver Fig 2-8). En este coso no se utilizaron colorantes fotopolimerizables .
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Cementación temporal

Después de grabar con ácido un punto del
esmalte, se coloca el cemento provisional con
una resina adhesiva sin carga que se fotopoli­
merizará a través de las restauraciones ya colo­
cadas (ver Figs 6-25g a 6-25 i).

Cua ndo amplias zonas de exposición de den­
tina se cubren con un agen te adhesivo dentina­
rio no puede utilizarse la técnica de adhesión a
un punto del esmalte debido a la posible inte­
racción entre el AAD y el adhesivo de resina
provisional. En estos casos para la restauración
provisional se utilizará un cemento provisional
transparente (TempBond Clear, Kerr) (Fig 6-28).

Para obtener una mayor estabilidad y una reten­
ción más duradera se añade resina en la super­
ficie y las troneras de la cara palatina (ver Fig 6­
2701. En caso de restauraciones múltiples la
ferulización mejora significativamente la estabili­
dad primaria de la restauración provisional.

Si durante todas las etapas de fabricación del
provisional (eliminación con bisturí de los exce­
sos de resina, coloreado y glaseado) este per­
manece en boca, es decir, los procesos se efec­
túan intraoralmente, la estabilidad y la fijación
del provisional será óptima.

6-28b

FIGURA 6-28 : CEMENTACiÓN PROVISIONAL CON UN CEMENTO FOTOPOLlMERIZABLE TRANSPARENTE. El
Temp Bond C lear (Kerr) es un cemento de dos componentes, con un color parecido al dental y translúcido (6-280 a 6­
28b) . Es de polimerización dual, aunque al fotopolimerizarlo mejora la dureza y la retención. Imagen intraoral de las
carillas provisionales justoantes de eliminar el cemento sobranle (6-28c). Este provisional se fabricó siguiendo la técnica
de un paso y una mezcla, caracterizando las zonas de conexión con colorantes marrones y por último glaseándolo (ver
Figs. 6-261 a 6-26r). El cemenlo temporal translúcido asegura un resultado estético correcto a pesar del grosor mínimo
y la relativa translucidez de las carillas provisionales (6-28e y 6-28e) . La preparación dental y las impresiones definiti­
vas de este caso se encuentran en la Fig. 6-23 .
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CAPITULO 7

PROC EDIMI ENTOS
DE LABORATORIO

Existe una plétora de métodos para confeccionar Restauraciones de Porce­
lana . Este capítulo expl ica la fabricación de los modelos maestros, así como

la elección de los correspondientes materiales restauradores y sus técnicos.

Durante esta fase final del tratamiento el esfuerzo se dirige básicamente o

reproducir un d iseño que ya ha sido examinado y aprobado por el paciente
durante la fase diagnóstica. En lo última prueba clínica de las restauraciones

definitivas cooperan el paciente, el clínico y el ceram ista, y con frecuencia

la cementación se realiza en esto misma sesión clínica .
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, ,

ELECCION DEL MATERIAL DE RESTAURACION y DE LA
TÉCNICA DE .FABRICACiÓN

Composite versus cerámica

Se han comercializado un gran número de siste­

mas llamados de tecnología revolucionaria del

composite en un intento de reducir los gastos de

laboratorio . Sin embargo, las cerámicas, al con­

trario que los composites, han demostrado su efi­

cacia para conseguir una mejor valoración , por

parte de los pacientes, de las restauraciones de

los dientes anteriores , tal y como demostró un

estudio clínico real izado por Meijering y cols. 1 La

cerám ica es también el material más biomimético

cuando se trata de restituir grandes cantidades

de tejido dental , probablemente por su capaci­

dad para imitar y restaurar la rigidez de la

corono. i-' Las carillas de composite, debido a su

alto coeficiente de expansión térmica y a su elas­

ticidad, no son capaces de conseguir este obje­

tivo" y parece que además de obtener una esté­

tica menos cor recta, la integridad de l margen es

inestable y el grado de supervivencia menor." Es

más, incluso las porcelanas tradicionales, los

materiales feldespáticos más básicos, son capa­

ces de compensar la debilidad estructural del

diente cuando se usan en forma de carillas adhe­

ridas , recuperando la biomecánica de la corona

incluso en los incisivos desvitollzodos".

Cerámicas: ¿cuál?

Lo anteriormente dicho se refiere al uso de una

porcelana feldespática tradicional . El uso de cerá­

micas más resistentes, pero también más sofistica­

das, como la InCeram Spinell (Vito), Procera

(Nobel Biocare) o Empress (Ivoclar) es discutible.

En un estudio clínico que valoraba la reconstruc­

ción de superficies incisales amplias utilizando

RPAs feldespáticas , 8 el peor fracaso fue el astilla­

miento accidental ocurrido durante un mordisco

traumático al año de uso. La carilla se pulió y no

hubo mayores complicaciones en este paciente
(la carilla lleva ahora más de nueve años de uso).

En el mismo estudio, un 12% de los dientes pre­

sentaron fisuras que pod rían justificar el uso de

cerámicas más resistentes. Tiene que identificarse

el posible origen pos-cementación de estas grie­

tas (causadas, por ejemplo, por un error en la pre­

paración dental, como se ve en la Fig. 7-1, o por

la insuficiente limpieza de la cara interna de la

porcelana después del grabado con ácido fluor­

hídrico, tal como se explica en la Fig. 8-3d) y no

relacionarlas, sin más, con la resistencia intrínseca

del material. Peroante todo debe determinarse en

que medida la aparición de una grieta debe con­

siderarse un fracaso (Fig. 7-1 l.

Las grietas son un fenómeno inevitable durante

el envejecimiento de los materia les laminados

frágiles. En el caso del esmalte, las fisuras son
un proceso protector ante el estrés tensional 9,10

Y la mayoría de los dientes no dañados mues­
tran numerosas fisuras en el esmalte.

FIGURA 7-1. SEGUIMIENTO DURANTE TRES AÑOS DE UNA CARilLA FISURADA POR PALATINO. Aspecto ves­
tibular inic ial de las carillas de porcelana (7-1 al . La fisura pala tina apareció dos semanas después de la adhe sión (7­
1b) debido a un error en la prepara ción del diente (ver Fig 6-13 , centro). Tres años después no se detecta ningún pro­
greso en la grieta (7-1 e], La reslauración esl ó todavía en activo, siete años mós tarde.
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El papel principal lo tiene la unión esmalte-den­
tina que actúa como un "freno", tapón, de la
grieta debido a su específica arquitectura yola
dispos ición de las fibras de colágeno. 10 Lo mismo
puede decirse acerca de las RPAs feldespáticas
fisuradas: siempre y cuando el cemento adhesivo
entre el diente y la restauración se mantenga, la
restauración se conservará , como fue el caso de
seis carillas fisuradas que se incluyeron en el estu­
dio antes rnencioncdo". La figura 7-1 confirma
este punto, mostrando el caso de un fallo tem­
prano que apareció en la superficie palatina a
las dos semanas del cementado. Este problema
no impide que el complejo diente-restauración
siga en servicio de forma óptima después de
más de siete años. Un error básico en la prepa­
ración del diente (la indebida extensión de un
chamfer largo hacia la superficie palatina )
parece ser la causa de este relativo fracaso .11

La predisposición a las grietas puede reducirse
mediante: (1) la realización de preparaciones
dentales "suaves" (sin ángulos afilados)' (21
dando el suficiente grosor a la cerórnlcc.": 13 (31
con un diseño de la preparación y de la exten­
sión cerámica cdecuodos.'! 14.15 y (4) con la

correcta limpieza de la cara interna de la cerá­
mica tras el proc eso de gra9ado con ácido
fluorhíd rico (Fig. 8-3).

Es importante recordar que la resistencia máxima
a la tensión de las cerámicas utilizadas en la téc­
nica de la porcelana fusionada al metal es de 2
a 3 veces superior a la resistencia del esmalte
natural (ver tabla 1-1 l.

El aspecto más discutible de las cerámicas den­
tales es la erosión que provocan en los dientes
antagonistas. 1& 18 Sin embargo, las porcelanas fel­

despáticas adecuadamente fundidas , muestran
una abrasión notablemente menor que la porce­
lana aluminosa o la porcelana no cristalina de
baja fusión utilizada para el glaseado.19 Ade­
más, las carillas de porcelana posiblemente no
den problemas importantes de desgaste del
esmalte debido a la naturaleza conservadora del
tratamiento: la cara palatina del d iente, que es la
funcional, con frecuencia se mantiene intacta.
Esta presunción es consecuente con el hecho de
que en la mayoría de las revisiones clínicas de
las carillas de porcelana y RPAs7, 8,20-24 no se han

detectado problemas de desgaste importantes.

Elección de la técnica de fabricación

La fusión de la cerámica sobre muñones refracta­
rios es el método más ontiquo" y generalizado
de fabr icación de restauraciones de porcelana.
Las principales ventajas de esta técnica son:

• No se necesita un equipo especial.
• Se pueden obtener unos efectos de color y

translucidez muy sofisticados con la técnica de
estratificación por capas de todo el espesor.

• Pueden utilizarse las porcelanas feldespáticas
tradicionales, puesto que en combinación con
el grabado con ácido fluorhídrico y la siloni­
zación su adhesión a la resina es muy fiable. 26

FIGURA 7-2: CARILLAS DE PORCELANA FELDESPÁTICA FUNDIDAS SOBRE TROQUElES REFRACTARIOS. Estas
car illas se han fabricado con la técnica de estratificación por copos con porcelana feldespática sobre un troquel de
material refractario mejorado. La fidelidad marginal puede ser excelente como muestra la reposición de la RPA en el
modelo maestro .
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La técnica de fabricación sobre una matriz de

hoja de platino también presenta estas ventajas

y es la alternativa más parecida a la técnica del

troquel refractario, requiere un menor esfuerzo en

la realización del troquel, y, además, se ha

demostrado reiteradamente, desde el comienzo
de la década de los 90, 27-29 la superior fidel idad

marginal de las carillas confeccionadas sobre

matrices de platino. Sin embargo estas diferen­

cias no son tan relevantes desde la introducción

de mejores materiales refractarios (p.ej . Ducera­

Lay, Ducera) y el uso de troqueles individuales
más pequeños. 30,3 1 Actualmente se utiliza el

microarenado con perlas de vidrio de 25-50 fJm

para retirar el material de revestimiento de las

carillas ya cocidas, lo que permite también una

notable rnejorio en el ajuste marginal de estas

carillas elaboradas sobre troqueles refractarios,

que puede fácilmente llegar a ser de 20 a 40

fJm (Fig 7-2) .32 La técnica de la hoja de platino

tiene el inconveniente de que los modelos deben

prepararse recortando la parte gingival del

modelo de yeso . Los nuevos métodos con tro­

queles refractarios permiten mantener esa zona

gingival (ver el apartado "Modelos maestros en

la técnica de troqueles refractarios") que es la

mejor guía en la estratificación de la cerámica y

en la elaboración del delicado contorno del per­

fil de emergencia. Otras técnicas propuestas

para fabricar RPAs se explican más adelante.

Restauraciones coladas de cerámica cristalina
(Dicor, Caulk/Dentsply) en su inicio se introduje­

ron para elaborar coronas de cerámica sin

metal , El material muestra unas propiedades físi­

cas y químicas interesantes, 33 pero los altos cos-
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tes de fabricación y la limitada estética han fre­

nado el desarrollo posterior de este sistema.

Cerámica inyectado" (p.ej . Empres, Ivoclar)

ofrece dos modalidades de elaboración : la por­

celana a presión reforzada se usará o para fabri­

car toda la restauración o sólo el núcleo . Esta

última opción permite mejorar la estética y la

caracterización mediante la cocción de otras

capas de cerámica encima del núcleo . La carac­

terización estética, sin embargo, es muy limitada

en comparación a la conseguida con la técnica

de estratificación de todo el espesor, técnica fac­

tible sobre el troquel refractar io .

Slip casting35 (In Ceram Spinell, Vito Zahnfabrik)

con este sistema las restauraciones tienen una

mayor resistencia intrínseca , El método básico se

comercializó inicialmente para coronas comple­

tas, y más tarde se adapto para su uso en RPAs

utilizando espinela (MgAI
2
0 ) en lugar de alú­

mina , Debido a su elevado grado de cristaliza­

ción, el grabado clásico con ácido fluorhídrico

no es efectivo. Los adhesivos de resina para la

alúmina ln-Cerorn necesitan un recubrimiento tri­

boquímico de sílice [silicot izcción] o el uso de un

monómero de resina especial. 36

Cerámicas mecanizadas (Cerec, Sirona; Celay,

Mikronal, fueron diseñadas originalmente para

su uso en clínica, pero actualmente son más

populares en el laboratorio. Las RPAs fabricadas

con cerámicas mecanizadas tienen un color

homogéneo y una anatomía más bien simple, a

no ser que se las someta a una coccián suple­

mentaria con cerámica de estratificación.
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MODELOS MAESTROS EN LA TECNICA DEL TROQUEL
REFRACTARIO

La silicona de adición es el materia l de impresión

ideal para la técnica del troquel refractario : son

elásticas, resistentes al desgarro y, sobre todo ,
permiten múltiples vaciados exactos, punto
básico en la fabricación de los modelos maes­

tros. 37
.
39 Los pasos para la fabri cación de los

modelos maestros se explican en la Fig. 7-3. Esta

técnica es una variación de los protocolos pro­
puestos por Sheets y Ioníquch!" y Chiche y
Pinault. 31

La fabricación de RPAs de ca lidad sobre troqueles

refractarios depende del uso de varios moldes

obtenidos a partir de vaciar tres veces consecuti­
vas la misma impresión definitiva, cada modelo
se utiliza para una finalidad concreta (F ig 7-3 ).

No debe usarse un mismo modelo para todo ya

que con cada paso se deteriora progresivamente.

Primer vaciado: troqueles unitarios

Debe respetarse la secuencia correcta de fabri­
cación que se resume en la Fig. 7-4 .

Troquel de yeso. Se confeccionan los troqueles

unitarios en yeso mejorado mezclado al vacío

(p.ej. wh ite Fujirock, GC); deben manipularse
cuidadosamente para que reproduzcan fielmente

la preparación . A continuación se recortan los

márgenes, se marcan con un lápiz rojo y se
cubren con cianoacrilato endurecedor (Margidur,
Benzer Dental). Después se rebaja la zona radi­
cular marcando dos surcos antirrotación (Figs 7­
40 y 7-4 b).

Este primer troquel se reserva, se utilizará sólo
para la verificaci ón final del a juste de la restau­
ración (troquel de control).

Troquel refractario . El troquel de control se

duplica inmediatamente con silicono de labora­

torio de alta calidad (p.ej. Deguform, Degussa)

(F ig 7-40) . Se vacían en yeso dos juegos de
réplicas . Uno de los juegos se recubre con espa­
ciador de muñones dejando sin pincelar 1 mm

alrededor del margen y se duplica para obtener

un juego de troqueles refractarios [p .e]. Ducera­

Lay, Ducera) . El otro juego de troqueles vac iados
en yeso se usará para confeccionar el modelo de
tejidos blandos. También se puede integ rar la
información sobre los tejidos blandos en el tro­

quel refractario pero se necesitan otros pasos pre­

paratorios complementarios.
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MODELOS MAESTROS

1'" vaciado

Troquel individual

2° vaciado

Modelo completo

3'" vaciado

Modelo de tejidos blandos

Recortado simulando
lo raíz con surcos
onü-rotocionoles

Réplicas de yeso piedra
reposicionados en lo

••

/ '/ lrnpreslón

Montado en articulador
Múltiples juegos con el antagonista ..... . Encia en yeso duro

• Originales len yeso] ./ + troqueles
. • Replicas de yeso . intercambiables removibles

• Replicas refractarios ········i·~··················· ··········· ..·····. [de yeso - refrocíorlosl
.. .. ..
Centrollinal delasentamiento y el;- Ajustes oclusales e .'.•, Estratificación de lo

ojusle marginol (en el troquel originoll interproximales cerámico y acabados
7-3

FIGURA 7-3: RESUMEN DE LOS PASOS PARA LA C0NFECCIÓN DE LOS MODELOS - VACIADOS CONSE·
CUTIVOS DE LA IMPRESiÓN DEFINITIVA. Cado juego de modelos se usa con un solo propósito, tal como se indico
en lo porte inferior (flechas negros) . Se necesitan replicas en yeso y en material refractario de los troqueles individua­
lizados paro el modelo de tejidos blandos Iflechas discontinuasl . Los detalles de fabricación de cada molde se expli­
can en las siguientes figuras.

FIGURA 7-4: PASOS PARA LA CONFECCiÓN Y DUPLICACIÓN DE lOS TROQUELES DESMONTABLES. Al dise­
ñar el primer troquel en yeso duro se le da una farma radicular cónica con dos surcos laterales. El primer paso con­
siste en producir un molde de sílícono de alta precisión de este troquel [impreslón de duplicación 11; se vacía una
réplica utilizando el mismo yeso piedra duro (réplica de yeso 11 y se le aplica espaciador a partir de 1 mm del mar­
gen (zona rojal; se toma una impresión con silicona de alto precisión de esta réplica de yeso con espaciador [irnpre­
sión de duplicación 21; por último se fabrican dos juegos más de troqueles: uno vaciando con material refractario la
impresión de duplicación 2 y olro en yeso piedra duro [seró la réplica de yeso 2) vaciado en lo impresión de dupli­
cación 1 17-40). Lo segundo replica en yeso piedra no llevará espaciador y se reposicionará en la impresión original
poro confeccionar el modelo de tejidos blondos [ver Fig 7-601.
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Los troqueles refractarios deben prepararse como

sigue:

1. se marcan los márgenes con un lápiz especial

resistente al calor;

2 . secado con calor (11 OO°C durante 5 minu­

tos) ;

3. se recubren con pasta de porcelana de grano

fino (capa de conexión) aplicada 1 mm más

apical de los márgenes y se calientan (1
minuto a 970°C) .

El 3~ paso se repite hasta que se obtenga una

superficie suave y uniforme . El uso de una por­

celana de conexión de grano fino (p.ej. Con­

nector Ducera-Lay, Ducera) es importante para la

correcta adaptación final de las restauraciones;

actúa sellando la superficie refractaria y como

adhesivo (sujetando la cerámica el troquel) hacia

el que se dirigirá la contracción debida al calor.

Si los dientes son grandes, se puede acortar lige­

ramente la raíz del troquel refractario, la expe­

riencia indica que cuanto menor es este troquel,

mejor es el ojuste marginal.

Dado que todos los juegos de troqueles (inclui­

dos los refrac tarios) tienen una porción de raíz

idéntica y son una réplica exacta de los muño­

nes individuales originales, se evitan tediosos

recortados.

Segundo vaciado - molde completo

Se utiliza el mismo yeso extraduro para el

vaciado de toda la arcada. Este modelo se

recortará y se montará en articulador (Fig 7-5) .

Estos modelos completos dan la referencia de

las relaciones entre los dientes, y se usarán

para revisar, al final , la oclusión (tanto los pun­

tos de contacto interproxima les como los exis­

tentes entre ambas arcadas) .

Se recomienda utilizar una mesa para realizar la

transferencia del eje de bisagra arbitrario a un
articulador semiajustable (p.ej. Ponodení]." Con

este método puede esperarse una estabilización

más exacta que con el uso de un arco facial, por­

que durante el montaje de los modelos maxilares

directamente con el arco facial se generan nume­

rosos errores;" y al final no mejora la oclusión.

La impresión y el vaciado de los dientes poste­

riores deben reproducir correctamente las caras

oclusales de estos, permitiendo que se posicione

el molde mandibular sobre el maxilar en máxima

intercuspidación sin un registro intermedio . Tan

solo se utilizará un registro de silicono blanda en

el caso de que la oclusión sea inestable; hay que

tener en cuenta que la presencia del registro

entre ambos moldes puede originar alteraciones

en la dimensión vertical del plano oclusal o en el

cóndilo del articulador.

FIGURA 7-4 (CONTINUACIÓN). Ejemplo de una impresión de silicono de precisión , utilizando un anillo de plástico
como cubeta (imagen sobrepuesta). Se han obtenido del troquel único original (uno de cada preparación) las réplicas
en yeso piedra (izquierda) y un juego de refractarios (derecha) . Los márgenes de los troqueles refractarios se marcan
con un lápiz refractario (de color rojo) y se secan con calor, 11OO°e. Se aplica la pasta de porcelana de conexión
sobre toda la preparación extendiéndose 1 mm más allá de los márgenes (flechasl ; después de calentarla a 970°C
tendremos una superficie satinada. Cada juego de troqueles tiene la misma config uración exacta [con los surcos onti­
rrotacionales en la raíz) (7-4b).
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Tercer vaciado: Modelo para tejido
blando

Para crear este modelo, se reposicionan cuida­

dosamente dentro de la impresión las réplicas de

yeso piedra de los troqueles individuales origina­
les, estabil izóndolos en su interior (F ig 7-60) y se

pincelan con separador. Se vacía el yeso alre­

dedor de los troqueles, dando lugar a un modelo

base con unos adecuados contornos gingivales y
un alveolo art ificial con la forma orig inal de los

troqueles (Fig 7-6b). La gran venta ja de este

molde es la posibilidad de colocar y retirar los

troqueles de yeso piedra o los refractarios indile-

MODELO

rentemente, debido al d iseño idéntico de su por­

ción radicular con los mismos surcos anti rrotac ión

(F ig 7-6c) . Este modelo se usa principa lmente

durante el proceso de estratificación de la ceró­

mica y puede ser montado en un articulador

para tener una primera guía orientativa de la

oclusión . El modelo de tejidos blandos no se con­

sidera un modelo preciso y, por lo tanto , no se

debe usar pa ra los ajustes oclusales fina les.

Cuando se elaboran varias carillas en un mismo

paciente pueden colocarse en este modelo répli­

cas en yeso del encerado diagnóstico para

orientarnos en el momento de aplicar la porce­

lana (F ig 7-7).

COMPLETO

FIG URA 7-5: M ODELO COM PLETO. Este es el único modelo que se montara en el articulador. La zo na gingival de
alrededar de los muñones se recorta para aseg urar el asentamiento de las restauraciones finales (no ilustrado).

FIGURA 7-6: FABRICACIÓN DELM ODE LO DE TEJI DOS BLANDOS. Los troqueles de yeso se reposicionan en la impre­
sión, estabilizándolos con pins y cera de adhesión (7-60), después se pincelan con separador y se sellan con una fina
capa de cera (usando una espátula eléctrica , que no se muestra) . Una primera capa de yeso se vacía alrededor de los
troqueles, el resto de la base del modelo se vacía en un segundo paso después de retirar los pins. Modelo de tejido
blando con los alvéolos estándar (7-6b). Al reproducirse los surcos antirrotación de los troqueles individuales se permite el
posicionamiento adecuado tanto de los troqueles de yeso (a), como de los refractarios (b) o los del encerado (c) (7·6c).

FIGURA 7-7 : UTILIDAD DE LO S TRO QUELES INTERCAMBIA BLES EN ELCASO DE CARILLAS M ÚLTIPLES. Con una
impresión de sllicono se reproduce el encerado diagnóstico y se superpone encima de unos troqueles de yeso colo­
cados en el molde de tejidos blandos (7-70 y 7-7 b). De la misma manera puede ponerse sobre los troqueles refrac­
tarios (7-7c) . Los troqueles co n el encerado pueden insertarse por separado durante la estratificaci ón de la cerámica
para guiar la elaboración de las superficies proximales y respetar las d imensiones part iculares de cada diente.
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, ,

ESTRATIFICACION DE LA CERAMICA y ACABADOS

Los más prestigiosos cerornistos del mundo han

propuesto elaborados métodos de estratifica­

ción . Cuando el odontólogo entiende el princi­

pio de estratificación de lo cerámico aumento su

valoración y estimo hacia los trabajos cerámicos.

Con frecuencia, clínicos con un conocimiento

insuficiente de los técnicos dentales piden objeti­

vos inalcanzables y correcciones poco reales.

Por el contrario, los clínicos que comprenden lo

estratificación cerámico se benefician directa­

mente de este conocimiento puesto que 1) mejo­

ran lo manipulación de los trabajos cerámicos y

2) aplican esto técnico en lo elaboración de res­

tauraciones de composites con técnico directo. El

método presentado aquí es uno adaptación

racional y didáctico de lo estratificación natural

del esmalte y lo dentina; se baso en el uso de

uno porcelana feldespático (Creation, Klema) y

puede usarse paro revestir uno cofia de metal

(coronas de metal/cerámica) o aplicarse direc­

tamente sobre troqueles refractarios (carillas,

inlays y onlays). Consiste simplemente en 2-3

cocciones consecutivos seguidos de un glaseado

(Fig 7-8): 1) cocción de dentina opaco (opcio­

nal, sólo paro dientes fracturados o teñidos), 2)

cocción del núcleo de dentina-esmalte, y 3) coc­

ción de lo "cubierto de esmalte" . También se

explicará el procedimiento de acabado y pulido

mecánico. En lo Tabla I (01 final de este apar­

tado) se muestro lo que sería uno planificación

típico de los cocciones .

FIGURA 7-8: ESTRATIFICACiÓN DE LA CERÁMICA PASO A PASO. Fotografías comparativas preoperatorias y pos­
toperatorias inmediatas (7-80 y 7-8b) de un paciente con indicaciones mixtas de RPAs (tipo IIB, Ile y lilA). La primera
cocción consistirá en fabricar el núcleo opaco de dentina del diente fracturado (7-8c a 7-8e). Seguido por la aplica­
ción de un núcleo de dentina corriente (7-8f) y esmalte incisal más translúcido (7-8g). Se infiltran dentinas modificadas
para simular las características internas del borde incisal (7-8h). Se cubre con una primera capa de esmalte translú­
cido (7-8i, 7-8¡) Y se efectúa la segunda cocción (7-8k, obsérvese la disminución del volumen de la corona debida a
la contracción).
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GLASEADO y PULIDO TlNCIÓN CON IMICROARENADO)

FIGURA 7-8 ¡CONTINUACIÓN). Un ligero recortado (7-81) permitirá lo aplicación de manchas superficiales en el
esmalte que se fijarán con uno cocción o boja temperatura 18000 q (7-8m). Elvolumen final adecuado se obtiene apli­
cando uno copo fino de esmalte (7-8nl y sometiéndolo de nuevo o cocción 17-So). Se combinan glaseado y pulido
mecánico hasta obtener el brillo y la textura superficial final (7-Sp). Sólo despuésde completar el acabado de lo super­
ficie se eliminará el material refractario mediante mlcroarenado (7-Sql. Obsérvense los lóbulos verticales bien defini­
dos (7-Br y 7-Ssl, lo emergencia natural, la arquitectura y el brillo de lo superficie vestibular (7-8tl. Debido o lo cons­
trucción racional de lo dentina [denfinos opaca y normal), no se ve lo transición entre lo parte de la restauración
soportado en diente y el borde cerámico incisal sin soporte (7-8u); lo integración estético intrearal final de lo RPA sólo
es posible si el contorno gingival es el adecuado [obsérvese lo perfecto unión distogingival) y lo respuesto periodon­
tal es favorable (7-8v). lo fose diagnóstico y preporatoria de este coso estón ilustrados en los Figs. 5-6 y 5·7 Y los
preparaciones dentales y los restauraciones provisionales en los Figs. 6-10 y 6-261.
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7 I PROCEDIMIE NTOS DE LABORATORIO

Las figuras 7-90 a 7-9c muestran, respectiva­

mente, la preparación de los d ientes y el aspecto

postoperatorio del ceso detallado en los siguien­

tes párrafos y real izado por estratificación .

Aplicación de la capa de dentina
opaca

Hay dos situaciones típicos que requieren el uso

de uno dentina opaca modificado : en coso de

coloraciones dentales (ver el apartado de

"Maquillaje") y si los bordes incisales están frac­

turados. En este último caso lo pérdida de

soporte de dentina natural se compensará aña­

diendo uno dentina opaca especia l paro conse­

gui r un perfil similar en todos las preparaciones.

(Figs. 7-9d o 7-9f). De no poner esto dentina

opaco se inc rementaría la absorción de luz en el

límite de lo dentina natural perdido . Igua lmente si

el d iente está coloreado, la ausencia de un del­

gado revestimiento de dentina opaco reduce las

posibilidades de un enmascaramiento posterior.

Paro ello puede utilizarse uno dentina de valor

(brillo) más alto.

Construcción del núcleo de dentina

A no ser que se necesite una reconstrucción pre­

liminar especial opaco (yo mencionada en el

párrafo anterior), lo estratificación empieza nor­

malmente con la aplicación de lo dentina del

color escogido de base (normalmente se utilizan

var ios colores, de mayor cromatismo en lo zona

cervical y de mayor valor paro lo incisal). Se

construye todo el diente en dentina usando la

llave de silicono palatina del encerado como

modelo (Fig 7-9g y7-9h) .

Recortado

Uno vez construida esta formo básica se recorta ,

espec ialmente a nivel incisal y proxima l, dando

espacio para los otros polvos cerámicos (7-9i) . El

recorte debe reproducir el núcleo de dentina inci­

sal descrito en lo fig. 1-2. Paro los incisivos cen­

trales lo habitual son tres lóbulos o mamelones

verticales básicos . El encerado se usa constante­

mente como referencia paro colocar las diferen­

tes masas (concretamente la parte palatino de lo

llave de silicona) .

FIGURA 7-9: ESTRATIFICACiÓN DE LA CERÁMICA PASO A PASO.* Aspecfo final de las restauraciones cuya con­
fección se mostrará paso a paso (7-90 y 7-9c , las imágenes en blanco y negro se muestran para permitir una mejor
percepción del brillo y el valor) . La estra tificac ión de la cerámica se rea liza sobre el modelo de tejidos blandos; pre­
viamente los troquele s refractarios se han secado , cubierto con porcelana de conexión y coc ido (7-9d) . En dientes frac­
turados la primera capa se confeccio na con polvos de dentina opaca para restituir así la dentina perdida (7-ge); inme­
dia tamente se la somete a otra cocci ón (7-9 f) . Ahora se construye la totalidad del diente con cerámica tipo dentina
(7-9g, 7-9h). Se reduce el volumen incisal y proxima l creand o concavid ades en la superficie (7-9 i). Las figuras 7-ge y
7-9i centran la imagen en el borde incisal resaltando la relación entre la reconstrucción y la llave de silicona ."

• Los polvos de cerámica se han teñido artificial mente para visua lizar mejor la técnica de fabricación . Rosa = dentina normal ; azu l = esmalte incisal ;

amarillo = dentina mod ificada ; sin teñir = tonos y capa final del esmalte.
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7 I PROCEDIMIENTOS DE LABORATOR IO

Pared incisal de esmalte

En las caras mesial y' distal del borde incisal se

colocan dos "cuernos" de esmalte puro (Figs 7-9 j

y 7-9k) . La localización y la long itud exacta vie­
nen dadas por la llave de sílícono palatina (Fig

7-91). Estas prolongaciones definen el contorno

de la pared incisal palatina que se construirá

añadiendo porciones verticales de esmalte (Figs

7-9m , 7-9n) . La naturalidad de esta pared se

obtiene alternando polvos de esmalte de dife­

rente cromatismo y translucidez. Se pueden mez­

clar polvos totalmente transparentes con los pol­

vos de esmalte habituales, creando una amplia

gama de brillos (values) . También se pueden usar

polvos de esmalte matizados. Esta pared incisal

se confecc iona un poco mayor de lo que marca

la guía de sílicono (aproximadamente 0 .5 mm

más larga y ancha) en previsión de la contrac­

ción que sufrirá en la cocción .

Caracterización de la dentina

La pared incisal se utiliza como sustrato para la

infiltrac ión de polvos de dentina modificados con

tintes concentrados (Fig 7-90) . Los diversos efec-

tos internos del borde incisal se crean aplicando

de manera equilibrada tintes fluorescentes y no

fluorescentes (Figs 7-9p a 7-9r). Las tinciones fluo­

rescentes crean zonas de gran luminosidad [p.e],

idea les para simular el brillo de los mamelones

dentinariosl, mientras que las tinciones no fluo­

rescentes tienden a reducirla (Fig 7-9r). La loca li­

zación de estas características y efectos internos

distintivos se define con precisión utilizando

como referencia la diapositiva de un diente

intacto. El mismo procedimiento se aplica para la

superficie palatina .

Capa de esmalte y primera cocción

La capa de dent ina caracterizada es delgada

(Figs 7-9s y 7-9t). El siguiente paso es la aplica­

ción de una primera capa de esmalte; toda la

superficie vestibular se cubre con una combina­

ción de polvos opacos y translúcidos especial­

mente diseñada para simular el esmalte. Los ter­

cios cervical, medio e incisal se recubren por

separado . Primero se aplica en el tercio cervical

un esmalte transparente especial ( Fig 7-9ul, des­

pués se añade un "cinturón" central que cubrirá

el tercio medio ( Fig 7-9v).

FIGURA 7-9 (CONTINUACIÓN!. Primero se delimita la pared incisal con unas prolongaciones o cuernos incisales
(7-9j. 7-9 k). Longitud inicial conforme a la llave de slllcono 17-91). El resto de la pared se construye con incrementos
vertica les de esmalte de diverso croma y translucidez, la longitud final debe ser mayor, aproximadamente 0.5 mm más
(7-9m , 7-9 n). La pared se infiltra con dentina coloreada (zonas amar illas en 7-90) para reproducir los efectos espe­
cia les del borde incisal (los mamelones dentinarios). Las dentinas se modifican con tintes fluorescentes (ej. In Nova,
Creation) y no fluorescentes ( ej . Make Up, Creation); ambos tipos de colorantes tienen una amplia gama de colores
(7-9p). La luz negra evidencia el diferente comportamiento de cada tipo de colorante (7-9q) . Los colores In Nova,
incluso los más oscuros, mantienen bien el brillo bajo una luz fluorescente mientras que los colores Make Up, aún los
c1aros, aparecen negros en estas condi ciones (7-9r). La lámina incisal caracterizada debe mantenerse delgada (7-9s).
Los mismos pasos se aplican para la superficie pala tina (7-9t). Se aplica una capa preliminar de esmalte coloreado
(capa interna) (7-9u a 7-9w) . Los dientes se confeccionaran de mayor tamaño para compensar la contracción de la
cerámica debida a la cocción .
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7 I PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

Se utilizan diferentes combinaciones de esmaltes

coloreados de acuerdo al tipo de diente (oscuro

o cloro], pero siempre' se aplican alternativa­

mente en incrementos verticales muy pequeños

(Fig 7-9v-21 l. Cuando sea necesario se aplica­

rán polvos especiales de esmalte azul translúcido

en las zonas próximo-incisales. Finalmente, el

espacio incisal restante se cubre con polvos de

esmalte que incorporen opalescencias (Fig 7­

9w).

Se lleva a cabo la siguiente cocción (que será la

segunda en el caso de dientes fracturados) y

deben aparecer tres áreas características de

luminosidad (valor) bien diferenciada: de valor

alto en el tercio medio, de valor medio en el ter­

cio cervical y de valor bajo en el tercio incisal

(Figs 7-9x, 7-9y). Esta distribución de la lumino­

sidad se encuentra en el 60%-70% de los dien­

tes naturales (ver Figs. 2-10c a 2-10e) .

Caracterización de la capa final del
esmalte y cocción

En esta etapa, el volumen que se construye debe

ser ligeramente menor del volumen final previsto

(Fig 7-9x). Quizás se necesite recortar la superfi­

cie dejondo un espacio delgado y uniforme para

la aplicación de otra capa más de esmalte (Fig

7-9z). Habitualmente, antes de la aplicación de

esta última capa se introducen las características

especiales del esmalte, ej . manchas blancas y

fisuras ( Fig 7-900). La cocción a baja tempera­

tura (SOO°C) permite que se f¡¡en estas tinciones

antes de la cobertura con la capa final de

esmalte translúcido. De nuevo se usarán alterna­

damente diferentes polvos en incrementos verti­

cales (Figs 7-9bb y 7-9cc) . En esta fase se

podrán colocar los esmaltes opalescentes trans­

lúcidos y transparentes. Debido a la delgadez

de esta capa, sólo se produce una mínima con­

tracción por la cocción, lo que permite un control

fino de la forma y el volumen final. La última coc­

ción exterioriza las manchas internas y la estruc­

tura de la reconstrucción (7-9dd y 7-gee).

Contorneado

Puesto que la mayor parte de los efectos espe­

ciales (p.ej. coloraciones dentinarias, caracterís­

ticas del esmalte) están incrustadas en las capas

anteriores , el pulido de la superficie puede

hacerse sin alterar estas características esencia­

les. El contorneado final se facilita marcando la

forma de la corona y sus límites con un lápiz (

Figs. 7-9ff y 7-9gg). Las crestas y las líneas de

transición angular se suavizarán o acentuaran

con fresas de diamante.

FIGURA 7-9 (CONTINUACIÓN). La cocción reduce el volumen del diente, destacando todos los efectos internos y
las características de la dentina (7-9x). La cara palatina muestra la baja luminosidad del borde incisal y la importan­
cia de la opacidad dentinaria uniforme subyacente (7-9y). La primera capa de esmalte debe ser ligeramente menor
que el tamaño final (7-9zl para permitir la caracterización yel posterior recubrimiento . Con frecuencia se ha de recor­
tar la zona próximo incisal para aumentar el espacio (flechas en 7-9z). Se pueden pintar diminutas manchas blancas
y líneas de fisura en la superficie recortada (7-900). Obsérvense estos efectos en el borde incisal distal del incisivo
central izquierdo (flecha en 7-900). Tras una cocción a baja temperatura, se recubren estas manchas con otra capa
de esmalte (7-9bb) . Dándole la forma final del diente (7-9cc). Después de la última cocción, la forma debe ser casi
la definitiva (7-9dd, 7-gee).
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7 I PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

La morfología superficial pertinente, especial­

mente los lóbulos de desorrollo vertical, se ela­

bora antes que la textura superficial . Sólo en la

última fase se añaden unos minúsculos surcos de

desarrollo horizontal (cuando se requieran), algu­

nas veces incluso después de l glaseado. Para

efectuar cualquier tipo de recontorneado deben

utilizarse fresas de diamante bastante nuevas. El

ceramista debe conocer los problemas relacio­

nados con el uso de fresas viejas: se desprenden

partículas de diamante provocando no sólo el

desgaste prematuro de la fresa sino que, ade­

más, pueden contaminar la superficie de la cerá­

mica con el aglutinante metálico que une esas

partículas de diamante al eje. Se ha demostrado
la contaminación de la cerámica con níquel."
Por ello se ha propuesto el uso de un nuevo tipo

de fresas con la superficie de corte de diamante

puro sin aglutinante metálico, pero todavía están
investiqóndose.:"

Glaseado y pulido final

En la literatura se describen diversas técnicas de

pulido mecánico comparándolas al patrón

dorado que sería el glaseado natural de los dien­

tes. Algunos autores demostraron inicialmente la
mayor suavidad de la porcelana glaseada .44

, 4 5

Otros, sin embargo, abogan por el pulido rnecó­

nico. 4Ó'49 Incluso, Haywood y cols50, 51 concluye­

ron que el pulido intraoral de la porcelana puede

316

igualar o aventajar la suavidad de la porcelana

glaseada. Hoy en día se acepta que los mejores
resultados estéticos se obtienen puliendo. 52 Sin

embargo, el grado de éxito de cualquier técnica

de pulido depende todavía de una adecuada

condensación y cocción de la porcelana, porque

la porosidad de esta no se elimina completa­

mente mediante el pulido, al contrario de lo que

ocurre con la cocción de glaseado. 53 Por lo
tanto, se recomienda la combinación de glase­

ado y pulido para mejorar tanto la estética como

las características superficiales.

El pulido mecánico normalmente se .rucio con
discos de sílicono diamantada (7-9hh y 7-9i i),

seguido por un sobreglaseado (con líquido de

glasear) o autoglaseado, sabiendo que el sobre­

glaseado habitualmente atenúa la textura superfi­

cial. Se consiguen unas superficies muy brillantes

puliendo al final con carbonato cálcico y piedra

pómez (Sigolin, Thompson Sieqel.] . El carbonato

cálcico es un material abrasivo común utilizado

en los dentífricos. Es más suave y más fino que la

piedra pómez y permite un acabado excelente

de la superficie de la porcelana. Se usa con

cepillos y puntas de fieltro (Fig 7-9jjl pero a velo­

cidades de rotación distintas: relativamente alta

y con cepillos de pelo largo son ideales para

pulir superficies suaves y convexas , mientras que

los cepillos de pelo corto se usan, a boje veloci­

dad, para acabar las superficies onduladas y

cóncavas .



GLASEADO Y PULIDO
c-::-- -.... ,.-------------------,

FIGURA 7-9 (CONTINUACIÓN). Se marcan con un lápiz las líneas de transición angular, los lóbulos y los surcos
superficiales, para resaltar la morfología superficial y los contornos l7-9ff, en pequeño el negativo en blanco y neqro],
Las restauraciones de porcelana deben mantenerse en los troqueles refractarías durante el recontorneado y acabado
mecánico (7-9ggl. Para el pulido inicial se utilizan discos de silicono diamantada, puntas de fieltro y pasta de dia­
mante 17-9hh). Aspecto de la cara vestibular de las carillas antes del glaseado 17-9ii). Después del glaseado, se usan
pontos de fieltro con forma de pera compactada y piedra pómez (7-9jjl. El glaseado final (7-9kk y 7-9111 se obtiene
con cepillos y carbonato cálcico abrasivo .
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En esta fase la restauración todavía debe perma­

necer sujeta al troquel refractario (Figs. 7-9kk y 7­

911) . Sólo después de finalizado el acabado de

las superficies se eliminará el troquel de material

refractario arenándolo con arena (con perlas de

crista l de 50~) . El pulido mecán ico necesita el

soporte físico del material de revestimiento subya­

cente, y la eliminación prematura de este

aumenta el riesgo de fractura mientras se mani­

pula la cerámica . Los trebejos cerámicos ya are­

nados (Fig 7-9mm) se reposicionan en los troque­

les de yeso (F ig 7-9nn), aunque el control final de

los contactos proximales es mejor hacerlo en el

modelo completo del que se dispone,

La prueba clínica no debería descubrir la necesi­

dad de efectuar más cor recciones , especial-

mente si se han seguido correctamente los pasos

diagnósticos y de diseño. Puesto que ahora la

restauración no está soportada po r el troquel

refractar io , las cocciones de corrección lincles

sólo pueden hacerse con cerámicas de bo]o

fusión (p.ej. Duceram-LFC, Ducera). No se preci­

saron correcciones en el caso de la figura 7-9.

Las fotografías finales muestran una adecuada

opacidad de l núcleo de cerámica gracias al

opaquer dentinario (Figs 7-900 y 7-9pp) . Tam­

bién se pudo obtener un correcto grado de lumi­

niscencia (Fig 7-9qq) por la apropiada situación

de las linciones fluorescentes en la reconstruc­

ción . El toque fina l lo dan las particularidades y

las tinciones internas de la capa de esmalte que

simulan la opalescencia y las imperfecciones

naturales del esmalte (Fig 7-9rr).

Tabla 7-1 Ejemplo de planificación de las elecciones

Preca- Progresión de Temperatura Mantenimiento de Inicia del f inal del
lentamienfo la temperatura máxima Secada la temperatura vacio vacio

rq 1°C/minI (oC) lmin) máxima Imin) ¡OC) ¡OC)

Secado del troquel 575 55 1,100 9 5 - -

Pasta de conexión 300 55 970 4 1 620 969

Dentina 300 130 960 9 O 620 959
Fijación de colorantes 403 80 800 2 O 620 800
Capa de esmalte 300 130 950 3 O 620 94:(

Glaseado,oI vacío 300 55 950 1 O 620 949
Glaseado, sin vacío 300 130 930 9 O - -

Correcciones, baja fus ión 300 55 660 3 0.5 380 659
Glaseado, baja fusión 300 55 645 3 0.5 - -

FIG URA 7-9 (CONTINUACIÓN). Aspecto final de los restauraciones después de eliminar el material refractario (7­
9mm). El modelo de tejidos blandos no es apropiado paro controlar los relaciones interdentales y puede que no permito
el reposicionam iento correcto de los cari llas en los troqueles de yeso (7-9nn, la flecha muestro el asentamiento incom­
pleto de lo restauración); por ello se utilizo el modelo completo con lo encía recortado. Tonto lo luz d irecto como la Iran­
siluminación (7-900 y 7-9 pp) demuestran el buen trabajo del ceramista: lo zona incisal de lo restauración, fabricado
totalmente con porcelana , no se distingue de lo par te cervica l dentosoportada y es imposible diferenciar estasdos áreas
o pesar de que los sustra tos subyacentes sean ton diferentes (obsérvese lo fotografío de lo prepara ción de los dientes
sobrepuesto o lo Fig 7-900). (Los figuras 7-900 o 7-9qq se han impreso con autorizac ión de Magne y Magne54 l.
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7-911

FIGURA 7-9 (CONTINUACIÓN). Se utilizó luz negra ISylvania S18W/BLB) para evaluar la fluorescencia y revelar
el equilibrio de los diversos pigmentos /7-9qq) . Con la barra de labios, los dientes parecen mós brillantes y resaltan
las características del esmalte 17-9rr) . La perspectiva general muestra la integración satisfactoria con los dientes infe­
riores (7-9ss a 7-9uul. Los pasos diagnósticos de este caso específico se ven en la Fig S-S, la preparación de los dien­
tes en la Fig 6-3, Y el control de seguimiento en la Flg 4-8.
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EFECTOS ESPECIALES

Cambios en la forma

Como ya se mencionó en el Ca pítulo 5 (en el
apartado "Encerado d iagnóstico"), algunos ras­

gos de la arquitectura de la superficie vestibular

se pueden modificar creando la ilusión ópt ica de
un dien te más cor to o más ancho. Estos efectos

deben inco rporarse ya en el encerado di ag nós­
tico inicia l. La figura 7-10 presenta un caso en el
que la longitud de la corona se incrementó con­

siderab lemente para co nformar el contorno del
labio inferior y restaurar la armo nía visua l de la

sonrisa. Para que el d iente pareciera más cor to

de lo que realmente es se dividió horizontalmente
la superficie vestibular y se situaron las líneas de

transición ang ular mesial y distal más separadas

entre sí. El efecto opuesto (que el dien te parezca
más largo) se obtiene aplanando la superficie
vestibular y acercando las líneas de transición

angular hacia el centro del diente. En las figuras
7-1Og a 7- 1Oi se muestra esquemáticamente las

posibles alteraciones "ópticas" de la forma del

diente. En los traba jos publicados po r lo rn bord!"
y GoI dsteinY se pueden ver otros trucos útiles

para co nseguir efectos especiales.

FIGURA 7·10: EFECTOS ESPECIALES PARA COMPENSAR LONGITUDES Y ANCHURAS. La pa ciente fue referida
después de seguir un tratamiento combinado de ortodonc ia y cirugía ortognática (ver Fig 5-12). En las fotografías que
muestran situación inicial se ve el desgaste de los incisivos con una línea de sonrisa invertida (7-100). Se plan ificó un
aumento importante de la longi tud de los incisivos que permitiera recobrar una curva incisal positiva siguiendo el con­
torno del labio (7-1Ob). Para compensar la longitud excesiva de los incisivos centrales, se dividi ó la superficie vesti­
bular de la restauración de porcelana en varios segmentos horizontales según los distintos planos (7-1 Oc). Imagen inlro­
ro l postoperatoria (7-1Od a 7-] Of). La luz del flash de la cámara sólo se refle ja en un segmento cada vez (las líneas
y flechas en 7-]Oe indican al menos 3 segmentos), dando una apariencia de diente más corto . La exp licación teó­
rica de d icha ilusión está en la fig. 7-1Og. (Las figuras 7-] Od y 7-1Oe se han reeditado con la autorización de Belser
et 0155 )
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FIGURA 7-10 (CONTINUACIÓN). 1, 1I Y 111son los diferentes segmentos horizontales de lo superficie vestibular (7­
10g). Un diente "demasiado ancho" lo "demasiado corto") puede ser corregido acercando la líneas de transición
angular al centro del diente y aplanando la superficie vestibular para obtener un segmento central más amplio (7-1Og,
izquierda) . Un diente "demasiado alargado" (o "demasiado estrecho" ) se corrige llevando las líneas de transición
angular hacia las superficies proximales y dividiendo la superficie vestibular para obtener como mínimo tres segmen­
tos distintos (7-1 Og, derecho). los incisivos centrales de la Fig. 7-10h (arriba) tienen la misma anchura. la imagen se
ha modificado digitalmente desplazando ligeramente las crestas mesiales, a distal en el incisivo central derecho y a
mesial en el incisivo central izquierdo; como resultado este último parece más amplio y cercano (7-1Oh, abajo). Si no
se modifican las líneas de transición angular los cambios de forma de los bordes proximales probablemente no impli­
caran cambios importantes en la amplitud aparente de la corona (7-1 Oil; este principio es útil en el cierre de dlcste­
mas y puede combinarse con afros efectos poro potenciar la ilusión óptica ; la extensión interdental se confeccionará
con una porcelana más saturada que simule la raíz (ver 7- 1Ol, zonas rojizos) (ver también Fig. 4-5).
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Efectos del maquillaje
.

Maquilla¡e selectivo intrínseco. Después de rea-

lizar lo preparación dental pueden verse colora­

ciones residuales en el esmalte o lo dentina resis­

tentes 01 blanqueamiento que dificultaron lo

integración óptico final de lo cerámico . Se han

propuesto diferentes métodos paro ocultar estos
zonas coloreados durante lo fabricación de lo

carilla.

Los defectos superfic ia les y localizados (p.ej. el

moteado blanco del esmalte), se pueden eliminar

mecánicamente durante lo preparación del

diente . Los concavidades y lo exposición den ti­

naria asociados o lo eliminación mecánico de

las zonas teñidas se trotan de manero inmediato

con un agente adhesivo y lo aplicación de corn ­

posite paro reestablecer el contorno adecuado

de lo preparación . Este método, sin embargo,

resulto limitado por lo escoso capacidad de

cobertura de los composites actuales . Además,

no pueden aplicarse copas gruesos de agentes

adhesivos o de composi te (ver el siguiente apor­

tado "Configuración de lo restauración cerá­

mico "). En estos cosos, como en el de coloracio-

nes extensas (Fig. 7-]]), se recomiendo otro

método conservador: no se elimino el tejido colo­

reado sino que se ocultará incorporando cierto

grado de opacidad en lo cerámico. Lo técnico

del troquel refractario ofrece lo posibilidad de uti­

lizar uno copo fino y localizado de cerám ico

opaco como primero copo de lo restauración .

Los cerámicos tienen uno mayor capacidad paro

topar que los resinas. Como se muestro en lo
figuro 7-] ] c, el ceramista procede o lo aplica­

ción selectivo de un fondo (liner) cerámico

opaco; no debe cubrir todo lo superficie prepa­

rado, o no ser que se requiero debido o lo exten­

sión de lo coloración . Es particularmente impor­

tante restringir el fondo opaco si el diente no

presento coloraciones en las superficies cerv ical

y marginal; pueden utilizarse fotografías intraora­

les (Fig. 7-1 ] b) como mapas topográficos paro

localizar los áreas coloreados . De este modo, los

carillas fina les (Fig. 7-1 ] el se comportarán ópti­

camente como carillas normales, especialmente

en relación con el margen de lo encía (redistri­

bución óptimo de lo luz, ausencia de "líneas

blancos" opacos), con zonas opacos localiza­

dos que ocultan sólo los áreas coloreados de los

dientes.

FIGURA 7-11: MAQUILLAJE SELECTIVO INTRíNSECO. La paciente presentaba una displasia general izada del
esmalte, era portadora de coro nas de recubrimiento lotal en los dientes anteriores maxilares. Después de una corn­
ple]o fase preparatoria (ver Fig . 4-12), se colocaro n unas coronas provisionales nuevas en los dientes superiores y se
prepararon los incisivos y los premolares inferiores para correg irlos con restauraciones de cerámi ca adherida (7-11 al.
Se tomaron d iversas fotografías intraorales de la superficies preparadas, en algunas de estas fotografías aparecían
guía s de color, fab ricadas por el mismo ceramista, que correspondían a la co loració n residual (7-11 b). El ceramista
utilizó estas diapositivas como mapa s topográficos para colocar los parches de fondo opaco sobre el troquel refrac­
tario (7-11 el. En las zonas incisales y cervicales se utilizaron polvos translúcidos ya que estas áreas no estaban colo­
readas (7-11 d). La superficie interna final de las carillas muestra una zona opaca limitada e intrínseca (flechas, 7-1 1e).
Situación clínica justo antes de la prueba (7-11 f) . Las carillas se probaron una a una para co ntrolar el efecto del maqui­
llaje (7-1 1g y 7-11h); en las pruebas se utiliza un gel neutro de gl icerina translúcido.

326



71lh



7 I PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

Si se apl ica la técnica del maquillaje o camuflaje

intrínseco selectivo, la restauración de porcelana

por si sola ocultará la 'coloración, esto se apre­

ciará al probarla en boca (Fig 7-1 1h). La princi­

pal ventaja es que podrán usarse composites de

translucidez normal como cemento (no se necesi­

tan cementos opacos o no transparentes).

El maquillaje intrínseco selectivo contrasta con

otras técnicas usadas para disimular coloracio­

nes. Un método habitual consiste en ignorar la

coloración hasta llegar al último paso de adhe­

sión de la restauración al diente; la superficie

interna de la cerámica, que está desprovista de

zonas de opacidad acentuada, debe pintarse

con resina opaca líquida. El resultado es total­

mente imprevisible porque este fondo de opaco

orgánico no se puede polimerizar antes de colo­

car la restauración (una polimerización previa

puede alterar la adaptación de la restauración) .

Otra consecuencia es la excesiva variabilidad en

el grosar y la extensión de la resina aplicada.

Cuando se necesiten compensar coloraciones

residua les del diente, la porcelana deberá

incorporar un fondo opaco intrínseco, evitando

así el uso de cementos de resina opacos. Estos

cementos opacos son los responsables de la

aparición de líneas blancas en los márgenes de

la restauración, de una innecesaria opacidad

uniforme de la cerámica y de la desfavorable

distribución de la luz a los tejidos blandos cir­

cundantes.

En el caso de que se haya realizado un blan­

queamiento preliminar fallido, cualquier procedi­

miento adhes ivo debe retrasarse, como mínimo

de dos a cuatro semanas después de finalizar el

blanqueamiento, porque el oxígeno residual

puede interferir en la adhesión. En el caso de

que la coloración recidive siempre es posible
repetir el blanqueamiento vital ambulatorio efec­

tuándolo por debajo las restauraciones de por­

celana existentes", no se puede cambiar el tono

de la porcelana pero mejorará el color de los

dientes .

Camuflaje preventivo en dientes des vitaliza­
dos. Los dientes desvitalizados se caracterizan

por la inestabilidad del color. Sin embargo,

debido a que las restauraciones de porcelana

adherida no tienen porqué invadir la superficie

palatina (ver Fig 4-7), es posible efectuar blan­

queamientos internos en los dientes recubiertos

con carillas de porcelana. Un método preventivo

que anticipa la potencial recidiva es la aplica­

ción de un fondo opaco uniforme y tenue en la

cerámica en el momento de confeccionarla .

Para obtener resultados uniformes, cuando se

elaboren a la vez carillas para dientes vita les y

no vitales, se recomienda aplicar la misma téc­

nica de estratificación para todos los dientes

[incluido el fondo opaco) .

FIGURA 7-11 (CONTINUACIÓN). Los restauraciones de los dientes mandibulares yo están cementados, Lo paciente
todavía llevo los provisionales acrílicos en los dientes superiores anteriores ( 7-1 1i); se tomaron otros impresiones poro
fabr icar los coronas superiores definitivos. A pesar de los coloraciones residuales, los restauraciones se cementaron
con un composite translúcido normal; lo cerámico se integro bien debido 01 camuflaje selectivo intrínseco; no se nece­
sitó fondo opaco o nivel cervical, lo que optimizo lo interacción óptica con los tejidos circundantes (7-11 ¡l . Mós imá­
genes de este coso se encuentran en los Figs. 4-12 .
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CONFIGURACiÓN DE LA PIEZA DE CERÁMICA

El comportamiento estructural de los materiales

dentales frágiles no tiene una relación directo

con lo resistencia estimada de estos" . Los pro­

piedades de lo cerámico estándar (resistencia o

lo [lexión , y resistencia o la fracturo) no son sufi­

cientes paro explicar lo presencio de grietas en

condiciones clínicos . Los factores determinantes

de lo configuración de lo restauración tamb ién

tienen un papel notable, y, entre ellos, el grosor

puede que seo el más importante porque puede

ser controlado objetivamente por el operador

(seo el clínico o el protésico) . Es más¡ con fre­

cuencia se pregunto si existe alguno directriz

racional que defino el grosor mínimo posible de

uno RPA en los dientes anteriores. De momento¡

no hoy un número mágico que marque el límite o

part ir del cual lo pieza de cerámico será intrín­

secamente débil . Lo resistencia estructural de lo
restauración se debe en gran parte a lo adhesión

01 sustrato dental. Por lo tanto los teóricos facto­

res de riesgo culpables del fracaso son todos y

codo uno de los elementos y po sos del complejo

diente-restaurac ión, incluyendo el cemento de

composite . El término predisposición 01 agrieta­

miento, más que como una propiedad específico

del material, se propone paro describir el com­

portamiento estructural de todo el sistema restau­

rador en conjunto.

Los ensayos experimentales numencos han

demostrado que la predisposición al agrieta­

miento de la porcelana se relaciono con el gro­

sor del composite cemenlante ICPRI y con el
grosor de la cerámica cementada (CERI .12.1 J

Se realizaron mediciones del grosor de lo cerá­

mico y de lo copo cementante en diferentes loca­

lizaciones de lo restauración (vestibular, incisal y

proximal). Cuando se observaron los cocientes

entre estos valores (CER / CPR) paro codo Ioca­

lizoción. se encontraron que los diferencias eran
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significativas: lo mayoría de los caril las de por­

celana hsurcdos mostraban un cociente vestibular

inferior o 3 .0 mientras que lo mayoría de los

especímenes no hsurodos tenían un cociente ves­

tibular mayor. El cociente CER/ CPR parece tener

uno influencio decis ivo en lo distribución del

estrés en los car illas de porcelana debido, tonto

o lo contracción de pol imerización del cemento

de composite, como o lo incompatibilidad entre

los coeficientes de expansión térmico de los dos

materiales restauradores involucrados.

Éstos importantes hallazgos se resumen en lo

figuro 7-12 , que también ayudo o comprender

los factores que afectan directamente 01 cociente

CER/ CPR y por lo tonto o lo predispos ición 01
agrietamiento, por ejemplo¡ si lo copo de com­

posite de unión es demasiado grueso (>200f.11 y

lo carilla de cerámico demasiado fino «600~)

lo combinación conllevo lógicamente un mayor

riesgo de fracaso (Fig.7-12 , D). Esto tiene con­

secuencias tonto paro el ceramista como paro el

clínico :

• Cuando lo porcelana intento reproducir el
contorno preexistente del diente (sin aumentar

el volumen por adición) deberá hacerse del ­

gado comprometiendo el cocienteCER/ CPR.

En esto situación¡ sólo uno adaptación muy

prec iso de lo caro interno de lo restauración

« 100 m) impedirá que el cociente CER/CPR

caigo por deba jo del va lor recomendado de

3.0 (Fig 7-12¡ B) . Es manifiesto lo importancia

de uno reducción uniforme y controlado del

diente, puesto que un grosor homogéneo y

mínimo de lo cerámico permitirá lo conf igura­

ción favorable de lo restauración (cociente

CER/CPR alto) . En el coso de que las superfi­

cies de esmalte estén desgastados, es básico

reestablecer el volumen original del diente .

Desde esto perspectivo es obligatorio lo utilí-



zación de un encerado d iagn óstico par ad i­

ción y las co rrespond ientes matrices de sili­

cona , puesto que se incrementa el grosor

potencial de la cerámi ca (F ig 7-12 , A Y C) .

• Es esencia l obtener un a juste preciso de la res­
tauración, especia lmente en la zona axial ves­

tibular de la preparación, que con frecuencia

es donde se presenta el grosar de cerám ica

más bo]o . Durante los procedimientos de

PROCED IMI ENTOS DE LA BORATORIO I 7

laboratario , el espac iado r debe apl icarse con

cuida do para evitar posteriormente un grosor

excesivo de composite de unión en esta loca­
lización en porficulo r.?? La mejora de la cali­

dad tanto de las preparaciones (contornos

suaves, ausencia de de presiones) co mo de

las impresiones fina les, facilitará notablemente

el trabaj o de l ceramista , permitiendo utilizar

una can tidad mínima de espaciador.

COC I EN T E CER /CPR V E S T I B U L AR

FIGURA 7-12: DIFERENTES GROSORES DE MATERIAL RESTAURADOR Y SU CORRESPONDIENTE PROPENSiÓN
AL AGRIETAMIENTO. El grosor de la cerámica (C ER) y del compos ite (CPR) se alteró para simular cuatro casos clí­
nicamente relevantes (de A a D). Se muestran los cocientes C ER/ C PR (R) con el grosor promedio de los materiales
restauradores entre parén tesis (en micras). Las prepa raciones de los cuatro d ientes son idénticas. Las cari llas son más
gruesas en A yen C 1900 y 825IJ, respectivamente) simulando un contorno con mayor de volumen por adición, mien­
tras las carillas B y D se mantuvieron finas (525 y 425 IJ , respectivamente) reproduciendo el contorno orig inal de l
diente. El grosor de l cemento de compos ite es de 10 0 IJ en A y B, y de 200 IJ en C y D. El menor riesgo de fracaso
lo tenían las cari llas gruesas (>óOOIJ) combinadas con composítes de unión delgados « 200 IJ), conf iguraciones que
mantienen a lto el cociente CER/CPR (>3 .0 ).

331



7 I PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

Bibliografía

1. Me¡¡ering AC, Roeler~ FJ, Mulder J, Creugers NH.
Palienls' salisfaclion with different types of veneer restoro­
lions. J Denl 1997;25 :493-497.

2. Magne P, Douglas WH. Porcelain veneers: Dentin bond­
ing optimization and biomimelic recovery of the crown. Inl
J Prosthodont 1999;12:111-121 .

3. Magne P, Douglas WH. Cumulative effect of successive
reslorative procedures on anterior crown f1exure: Intacl ver­
sus veneered incisors. Quintessence Int 2000;31 :5-18.

4. Reeh ES, Ross GK . Tooth stiffness with composite veneers:
A strain gauge and finite element evaluation. Den! Moler
1994; 10:247-252.

5. Lacy AM, Wada C, Du W, Watanabe L. In vitro
microleakage at the gingival margin of porcelain and
resin veneers. J Prosthet Dent 1992;67:7-10.

6. Kreulen CM, Creugers NH, Meijering AC. Meta-analysis
of anterior veneer restorations in clínico] studies. J Dent
1998;26:345-353.

7. Me¡¡ering AC, Creugers NH, Roeters FJ, Mulder J, Survival
of three types of veneer restorations in a c1inical trial: A
2.5-year inlerim evaluation. J Denl 1998;26:563-568.

8. Magne P, Perroud R, Hodges JS, Belser Uc. Clinical per­
formance of novel-design porcelain veneers for the recov­
ery of coronal volume and length. Int J Periodontics Res­
lorative Dent 2000;20:441-457.

9. Magne P, Versluis A, Douglas WH . Rationalization of
incisor shape: Experimental-numerical analysis. J Prosthet
Dent 1999;81 :345-355.

10. Un CP, Douglas WH. Struclure-property relations and
crack resistance at the bovine dentin-enamel junction. J
Dent Res 1994;73: 1072~ 1078.

11. Magne P, Douglas WH. Design optimization and evolu­
tion of bonded ceramics for Ihe anterior dentilion: A Íinite
element analysis. Quintessence Int 1999;30:661-672.

12. Magne P, Kwon KR, BelserUC, HodgesJS, Douglas WH.
Crack propensity of porcelain laminate veneers: A simu­
lated operatory evaluation. J Prosthet Dent 1999;81:
327-334.

13. Magne P, Versluis A, Douglas WH. Effecl of luting com­
posite shrinkage and thermal loads on Ihe stress distribu­
tion in porcelain laminate veneers. J Prosthet Dent 1999;
81 :335-344 .

14. Highton R, Caputo AA, Matyas J, A photoelastic sludy of
stress on porcelain laminate preparations. J Prosthet Denl
1987;58: 157-161.

15 . Magne P, Douglas WH . Interdental design of porcelain
veneers in the presence of composites fillings: Finite ele­
ment analysis of composite shrinkage and thermal stress.
IntJ Prosthodont 2000; 13: 117-124.

16. De Long R, Sasik C, Pintado MR, Douglas WH. The wear
ofenamel when opposed by ceramic systems. Dent Mater
1989;5:266-271.

17 . Seghi RR, Rosenstiel SF, Bauer P. Abrasion of human
enamel by different dental ceramics in vitro. J Dent Res
1991 ;70:221-225.

332

18. Kre]cí 1, Lutz F, Reimer M. Marginal adaptation and fit of
adhesive ceramic inlays. J Dent 1993;21 :39-46.

19. Magne P, Oh WS, Pintado MR, Delong R. Wear of
enamel and veneering ceramics after laboratory and
choirside finishing procedures. J Prosthet Dent 1999;82:
669-679.

20. Calamia JR . Clinical evalualion of elched porcelain
veneers. Am J Dent 1989;2:9-15.

21. Peumans M, Van Meerbeek B, Lambrechts P, Vuylsteke­
Wauters M, Vanherle G. Five-year clinícol performance of
porcelain veneers. Quinlessence Int 1998;29:211-221 .

22. Fradeani M. Six-year foilow-up with Empress veneers. IntJ
Periodontics Restorative Denl 1998; 18:216-225 .

23. Friedman MJ, A 15-year review of porcelain veneer fail­
ure: A clínícion's observations. Compend Contin Educ
Dent 1998; 19:625-636.

24. Dumfahrt H. Porcelain laminate veneers. A retrospeclive
evaluation after 1 to 10 years of service: Part II---elinical
results. IntJ Prosthodont 2000; 13 :9-18.

25. Bruce GA. The Herbst method of filling with glass. Dent
Rec 1891 ; 11:47-48.

26. Roulet JF, Soderholm KJ , Longmate J, Effects of Irealment
and storage conditions on ceramic/composite bond
strength.J Dent Res 1995;74:381-387.

27. Sorensen JA, StrutzJM, Avera SP, Materdomini D. Mar­
ginal fidelity and microleakage ofporcelain veneers made
by two lechniques. J Prosthet Dent 1992;67: 16-22.

28. Wall JG, Reisbick MH, Espeleta KG. Cement luting thick­
ness beneath porcelain veneers made on plalinum foil. J
Prosthet Denl 1992;68:448-450.

29. Sim C, Ibbelson R. Comparison of fit of porcelain veneers
fabricated using dillerent techniques. Int J Prosthodont
1993;6:36-42.

30. Sheets CG, Taniguchi T. A rnultidie technique Ior Ihe fab­
rication of porcelain laminate veneers. J Prosthet Dent
1993;70:291-295.

31 . Chiche GJ, Pinault A. Esthetics of Anterior Fixed Prostho­
dontics. Chicago: Quinlessence, 1994: 169-170.

32. Schafer F, jorschke 1, Meyer G . Marginal-adaptation of
Duceram-LFC OD-inlays. In: Komma O (ed). Hydrothermal
Dental Ceramic Systems: A New Class of Materials.
Hanau-WoIfgang, Germany: Ducera, 1993:26.

33. Adair PG, Grossman DG. Thecastable ceramic crown. Int
J Periodontics Restorative Dent. 1984;4:32-46.

34. Beham G. IPS-Empress: Eine neue Keramik-Technologie.
Ivoclar-Vivadent Report 1990;6:3-14.

35 . Sadoun M, Degrange M, Heim N. Les céramiques den­
taires. 2 eme partie: Les nouvelles céramiques. J Biomater
Dent 1987;3:61-69.

36. Kern M, StrubJR. Bonding to alumina ceramic in restora­
tive denlistry: Clinical results over up to 5 years. J Dent
1998;26:245-249.

37. Tjan AH, Whang SB, Tjan AH, Sarkissian R. Clinically ori­
ented evalualion of Ihe accuracy of commonly used
impression malerials. J Prosthet Dent 1986;56:4-8.



38. Tuit CM, Rosen M , Cohen ] , Becker PJ. Effecf oí lmpression
technique and multiple pours on accura cy of stone mod­
els . J Denl Assoc South Afr 1991 ;46 :5 15-51 8.

39. Magne P, Magne M , Belser Uc. The esthetic wid th in
Iíxed prosthodontics. J Prosthodonl 1999;8: 106- 118.

40 . lcviqne ] , Lucchini JP, Spirg i M . Use of a mounting table
for arbitrary hinge tronsler on an articulator. Schwe iz
Monatsschr Zahnheilkd 1979;89:1251 - 1256 .

4 1. Bowley JF, Michaels GC, Lai TW, Un PP. Reliability of a
facebow transfer procedure. J Prosthet Dent 1992; 67:
491-498.

42 . Magne P. Megabrasion: A co nservative stralegy for lhe
anterior dentition . Pract Per iodont ics Aesíhet Dent 1997;
9:389-395 .

43 . Borges CFM, Magne P, pfender E, Heberl ein J. Diamand
burs made w ith a new technology. J Prosthet Dent 1999;
82:73-79 .

44 . Patterson Cj, M clu ndie AC, Stírrups DR, Taylor W G . Effi'
cacy of a po rcelain refinishing system in restoring surface
[lnl sh after grinding wi lh fine and extra-fine diam ond burs.
J Prosíhet Denl 1992;68 :402-406.

45. Campbell SD. Evaluat ion of surface roughness a nd pol­
ishing lechniques for new ceramic rnoteriol s. J Prosthet
Dent 1989;6 1:563- 568 .

46 . Grieve AR, Jeffrey IW, Sharma SJ. An evaluati on of ihree
methods of políshinq porcela in by compar ison of surface
topography w íth the orig inal g laze. Reslorative Dent
1991 ;7:34-36 .

47 . Sulik WD, Plekavich EJ. Surface finishing of dental porce­
ic tn.] Prosthet Denl 198 1;46 :2 17- 221.

48 . Klausner LH, Cartwrighl C B, C harbeneau GT. Polished
versus autog lazed porcelain surfcces. J Prosthet Denl
198 2;47: 157-1 6 2.

PROCEDIM IENTOS DE LABORATORIO I 7

49 . Scurria M S, Powers JM . Surface roughness of two pol­
ished ceramic ma terials. J Proslhet Denl 1994;71 :
174-1 77.

50 . Haywood VB, Heymann HO, Kusy RP, Wh itley JQ ,
Andreaus SB. PoIishing parce lain veneers: An SEM and
spec ulo r reflecta nce o nolvsis. Dent Moler 1988 ;4:
116-1 2 1.

51 . Haywood VB, Heymann HO , Scurria M S. Effects of
wat er, speed, and experimenlal instrumentation on finish­
ing a nd pol ishing porcela in intra-oral ly. Dent Mater 1989 ;
5 :185-188.

52 . Brewer JD, Garlapo DA, Chipps EA, Tedesco LA. Cli nica l
discriminatian between autoglazed and poli shed porce­
lain surfaces. J Prosthet Dent 1990;64 :63 1-6 34 .

53 . Sulik WD, Plekavich EJ . Surface finishing oí dental porce­
loin. JProsíhet Dent 1981 ;46 :2 17-22 1.

54 . Magne P, Magne M . Porcelain veneers al the furn of the
millenium: A w indow to b iornl rnetícs [in French]. Real C lin
1998;9:329-343 .

55 . Belser U, Magne P, Magne M . Ceram ic laminate venee rs:
Contin uous evolulion of indications. J Esthet Dent 1997;9:
197-207.

56. Lombord i RE. The principIes of visual perception and their
c1i nical appl ication to de nture eslhet ics. J Prosthel Denl
1973 ;29 :358-382.

57. GoIdstein RE . Esthetics in Dentistry. Philcdelphio: Uppin­
cott, 1976:425-455.

58 . Haywood VB, Parker MH. N ightguard vilal bleaching
beneath existing porcelain veneer s: A case reporl. Quin­
tessence Inl 1999;30:743-747.

59. Kelly JR. Perspeclive on strength. Dent Moler 1995 ;1 ] :
103-110.

60. Barghi N , Berry TG. Post-bonding crack formation in por­
cela in veneers.J Eslhef Den! 1997;9:51-54.

333



\
)



,

CAPITULO 8

/ ,

PRUEBAS Y CEMENTAClüN
ADHESIVA

Lo integridad estructural de los dientes intactos se explico en parte por lo
estructuro de lo unión dentina-esmalte (UDE) y los propiedades que esto
estructuro confiere 01 conjunto . El esmalte y lo dentina considerados de formo

aislado no muestran cualidades mecánicos sobresalientes. Sin embargo,
cuando se unen en lo UDE constituyen una estructuro único y especial que
puede asegurar uno ópt imo funcionalidad y lo transferencia del estrés
durante todo lo vida . Lo mismo se puede decir de los restauraciones de par­

celona adheridos, y lo UDE es lo referencia paro el complejo restaurador
cerám ica-composite-diente. El éxito en lo adhesión de lo cerámico se obtiene

gracias o lo aplicación riguroso de los sucesivos foses empezando por el
acondicionamiento específico de las superficies involucradas, es decir de lo
superficie cerámico (grabado, y silan ización) y de los tejidos dentales mine­

ralizados (grabado del esmalte, acondicionamiento de la dentina). Este capí­
tulo muestro con detalle codo poso del proceso de adhesión. Se incluyen lo
técnico especial de adhesión o la dentina , los posibles efectos de la con­

tracción de pol imerización del composite y lo predisposición de lo porcelana
a lo fracturo .
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ELECCiÓN DEL CEMENTO DE COMPOSITE DE RESINA

El éXit~final de la adhesión se basa en la ade­
cuada preparación y el correcto acondiciona­
miento de las superficies involucradas. En último tér­
mino, este acondicionamiento debe procurar una
unión duradera entre el sustrato (diente o porce­

lana) y el cemento de composite. La elección de
este último plantea un problema crucial: debido a
su capacidad de fluir yola autopolimerización, los
cementos de polimerización dual son preferidos,

equivocadamente, a los cementos de composite
más viscosos y únicamente fotopolimerizables. No
hay estudios científicos que hayan discriminado el
rendimiento clínico de ambos materiales. Sin

embargo, nadie discrepa del hecho de que es
importante disponer del suficiente tiempo de tra­
bajo para el correcto asentamiento de la restaura­

ción y para eliminar cuidadosamente el exceso de
resina. Teniendo esto en cuenta, los cementos dua­
les están sujetos a controversia: su capacidad de
autopolimerización es inversamente proporciono] al

tiempo de trabajo y su capacidad para fluir difi­
culta mucho la eliminación del exceso de resina.

Otro dilema de los composites de polimerización
dual es el compromiso que se establece entre el
grado de conversión y la inestabilidad del color

debido a la degradación de las ominas.'

Debido a lo anterior, se ha propuesto utilizar

como agentes cementantes los composites foto­
polimerizables restauradores [microhíbridos],

incluso para inlays de cerámica. Está demostrado
que las resinas duales no tienen ventajas sobre las
resinas únicamente fotopolimerizables, con res­

pecto a la tasa de polimerización, cuando cada
superficie proximal restaurada se polimeriza
durante un mínimo de 120 segundos ( con los
métodos habituales de polirnerlzoción]. ? Este pro­

tocolo de cementación se ha usado con éxito

durante más de ocho años, incluso en casos de
RPAs anteriores con amplias extensiones de cerá­
mica en el borde ínclsoi.' Si se utilizan métodos
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de polimerización de alta intensidad (p.ej. 800­

1000mW/cm2
) se reduce el tiempo necesario y

serán suficientes entre 60-90 segundos por super­
ficie en caso de RPA anteriores, que son más del­

gadas que los inlays y onlays. En resumen:

1. Las RPAs anteriores pueden cernenlorse utili­
zando un composite restaurador fotopolimeriza­
ble normal siempre que se aplique un tiempo de

polimerización prolongado. Las resinas tradicio­
nales fotopolimerizables tienen considerables
ventajas debido a su fácil manipulación (tiempo
de trabajo ilimitado, consistencia idónea),2 favo­

rables propiedades físico-mecánicas (alto conte­

nido de relleno) y estabilidad del color.'

Debe seleccionarse preferentemente un compo­

site neutro (Fig 8-1 ) que permita la redistribución
de la luz y una polimerización profunda (por
ejemplo, tipo incisal tronslúcido], compatible

con la luminosidad inherente de la propia res­
tauración (es decir, ligeramente fluorescente). Es

importante recordar que la viscosidad de las
resinas de composite está inversamente relacio­
nada con la ternperolurc ." Los híbridos finos pue­

den llegar a ser muy densos cuando se manipu­
lan en gabinetes con aire acondicionado. En
este caso, guardar la jeringa de composite den­

tro de una bolsa cerrada y sumergida en agua
templada reducirá el grosor de la película.

2. En la mayoría de las situaciones clínicas, deben
evitarse los cementos de polimerización dual
debido a su difícil manipulación y su incierta

estabilidad química (por la degradación de las
ominas). Los materiales de polimerización dual
están indicados sólo en aquellos casos en que
el grosor de la cerámica en la cara vestibular

es extremo l> de 2 mm) o cuando las carillas
se han confeccionado muy opacas (en cosos
de coloraciones remanentes severas) .



LUZ NEGRA

i. :

LUZ DIRECTA LUZ TRANSM ITIDA

FIGURA 8-1: MUESTRAS POllMERIZADAS DE COMPOSITES INCISAlES. Debido a su naturaleza neutra y translú­
cida , se pueden utilizar como agentes de unión para RPAs anteriores los tonos incisales de los compos ites fotopol imeri­
zobles usados habitualmente en las obturaciones (8-1aj oLas ventajas estéticas del material seleccionado se pueden valo­
rar iluminóndolas con luz negra (8-1b, se muestran dos colores incisales, el de la derecha es poco lumlniscente] ; la luz
directa (8-1e) o la transmitida 18-1 d) deben revelar también cierto grado de opalescencia . Algunas placas presentan
numerosas burbujas de aire (visible en 8-1c y 8-1d] que debe ser detectado a priori y eliminado presionando una mues­
tro de material entre dos portaobjetos de cristal (8-1el . Una advertencia : a lgunas tonos incisales no son bastante radio­
opacos, limitando la efectividad de las radiografías en el control final y en las posteriores revisiones de seguimiento.
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PRUEBAS Y PASOS PREPARATORIOS

~_ Antes de cementar lo pieza cerámico debe pro­

barse en boca meticulosamente (Fig 8-2) . Des­

pués de retirar el provisional, se limpian los
superficie s dentales con uno copo de silicono
blondo (Hawe-Neos) y uno posta ligeramente

abrasivo. Si lo fijación de los provisionales se
hizo mediante lo técnico del g rabado en un

único punto (ver, Figs 6-25g o 6-25 i) se pueden
utilizar excavad ores o d iscos abras ivos (o boja

velocidad) paro quitar lo resino ad hesivo de lo
zona grabado del d iente. Se recomiendo lo

siguiente secuencio para efectuar las pruebas:

1. Primero se han de revisar los restauraciones en
el muñón de yeso orig ina l (asentamiento y
ajuste marg inal).

2 . Seguidamente codo uno de los restauracio­

nes, por separado, se pruebo sobre el d iente

comprobando lo adaptación con uno sondo.
El asentamiento incompl eto raramente se debe
o problemas de adaptación interno , normal­

mente está causado por restos del cemento de
resino provisional ac umulados en las superfi­

cies interdenta les de los di entes vecinos.

3 . Se prueban los restauraciones por grupos
paro verificar los co ntac tos interprox imales.

4. Uno vez adoptadas conjuntamente en boca ,

se muestran 01 paciente con un espe jo paro

verificar lo calidad estético y que se ha res­

petado el d iseño de la máscara diagnóstico .
En ningún momento el paciente debe ocluir

co mpletamente debido 01 riesgo de fracturo.

Debe evitarse prolongar lo duración de las prue­

bas puesto que lo deshidratación de los dientes
que se utilizan de referencia interfiere en lo eva­

luación del color. No se necesitan pastas de

pruebo yo que lo porcelana debe poseer las sufi­
cientes prop iedades ópticas (ver Fig. 7- 11). Las

superficies de porcelana contaminados con los
productos usados en las pruebas se limpian cui­
dadosamente con disolventes de resino (acetona,
etanol, metanol o cloruro de metilo).6,7

Cuando se utilizo lo técnica del troquel refrac­

tario, la restauración debe estar acabado antes

de la primera prueba, ya que una vez retirado
el material refractario que constituía el troquel,

sólo se podrán efectuar mod ificaciones con
cerámicos de bajo fusión. En lo mayoría de los

casos, las pruebas son paro confirmar que se

ha respetado lo máscara diagnóstica y posar
inmediatamente o lo fose final de cementado.

FIGURA 8-2: PRUEBAS. Retirado de los provisionales (8-20) se compruebo que lo resino sin relleno cubre lo superfi­
cie interno de lo carilla excepto en el punto en que lo preparación se grabó con ácido (flechos, 8-2b); se elimino lo
resi no sin relleno adherido o lo superficie dental utilizando uno cureto o discos abrasivos o boja velocidad (8-2c). Los
prepara cio nes dentales se limpian con uno copo de goma y posta abrasivo suave (8-2d). Los restauraciones se revi­
san en el modelo de yeso, primero individualmente, después por grupos vecinos (8-2e o 8-2g) . El mismo procedi miento
se llevará o coba en lo boca (8-2h y 8-2i).
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Las pruebas siempre conllevan cierto grado de
contami nación química de las superficies que
implicaría una posible reducción de la adhe­

sión final. Consecuentemente, las superficies de
la cerámica y del esmalte debe acondicionarse
sistemáticamente después de la prueba, nunca
antes.B

Como en cualquier técnica adhesivo, la cemen­
tación definitiva de las restauraciones viene pre­

cedida por el aislamiento óptimo del campo de
trabajo utilizando el dique de goma o, como
mínimo, hilos de retracción si la colocación del

dique es extremadamente difícil. Ya con el dique

colocado se realiza una última prueba de las
carillas. En el apartado 11 Los ajustes interdentales

durante el proceso de odhesión" se encontrará

más información respecto al asentamiento defini­
tivo. Antes de empezar el proceso de adhesión
se colocan unas tiras de matriz transparente y
cuñas interdentales. Con estas últimas precaucio­

nes se protegen los dientes vecinos del grabado
ácido, se facilita la inserción de la carilla de por­
celana en su posición final y, por último, se evita
que los excesos del cemento de composite se

acumulen en el área interproximal.

FIGURA 8-2 (CONTINUACIÓN): El asentamiento de las RPAs se valora probando las restauraciones agrupadamente
(8-2j y 8-2kl. Los ajustes finales, sin embargo, se realizaran individualmente, una vez colocado el dique de goma ;
este último englObará todos los dientes preparados, más un diente a cada lado del grupo; cemenlar en los cuatro inci­
sivos supondrá colocar el dique de goma de canino a canino con los c1amps en los primeros premolares (8-21). Se
obtiene un campo operatorio óptimo colocando otro clamp (Ivory #9 o #212) en el diente que recibirá la reslaura­
ción (8-2m rectángulo de borde continuo y 8-2nl y que se irá desplazando a los siguientes dientes (rectángulos pun­
teados en 8-2m). Se examina cada restauración individualmente y se efectúan los ajustes finales una a una 18-20); se
colocan la banda de matriz transparente y las cuñas de madera para proteger a los dientes vecinos de la contami­
nación química y del cemento de adhesión 18-2p) . Paciente tratada en colaboración con Dr. N . Perakis, Universidad
de G inebra .
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ACONDICIONAMIENTO DE LA SUPERFICIE CERÁMICA

Está ampliamente reconoc ida y científicamente
probada la necesidad de disponer de una co ne­

xión micro-mecán ica (grabado fluorhídrico) y una
unión química (silanización) para obtener una
adhesión de las porcelanas feldespáticas más
efec tiva .9 . 1O

La manipulac ión de la res tauración durante los
pasos de acond icionamiento debe ser cuida­

dosa. Para sostener la pieza de cerámica se
puede utilizar un poco de cera blanda pega josa
en la punta plana de un instrumento (F ig 8-30),
p .ej . un viejo condensador de ama lgama

grande.

Conexión micromecánica: grabado
con ácido fluorhídrico

El protocolo habitual consiste en aplicar, en la
cara interna de la restauració n, ác ido fluorhídrico
al 10%durante 90 segs [p.e]. Biodent lnlay-Kera­

rn ik, Dentsply/DeTrey) (Fig 8-3b) . Este procedi­
miento tiene que llevarse a cabo baj o unas estric­
tas medidas de protecció n que incluyen el uso de

guantes de goma, mascarilla y gafas de protec­
ción.

Después de lavar la cerámica (Fig 8-3d se eli­

minan los residuos y las sales remineralizadas
(Figs. 8-3d y 8-3e!, 1 colocando la restauración

en agua destilada, alcohol al 95% o acetona
en un baño de ultrasonidos durante 4-5 minutos

(Figs . 8-3f y 8-3gl .

FIGURA 8-3 : GRABADO Y LIMPIEZA DE LA CERÁMICA. La pieza de cerámica se mani pula fáci lmente utilizando
un instrumento con la punta aplanada (p.ej . Acc u Placer, Hu-Friedy o un condensador ancho de ama lgama) y cera
pegajosa (8-30 ). La superficie interna de la cerámica se graba con ácido fluorhíd rico al 10% durante 90 segs (8-3b )
y se lava (8-3c). Incluso un lavado prolongad o es insuficiente para limpiar la porce lana, que se contamina a menudo
con un depósito o residuo blanco (8-3d ; 8-3e fotog rafía lomada co n un microscop io electrónico de barr ido, rnoqni li­
cac ión origina l x 1200). Estos depósitos se eliminarán de forma selectiva colocando las restauraciones en un baño de
ultrasonidos (en alcohol a l 9 5%, ace tona o ag ua destilada) durante 4-5 minutos (8-3 f y 8-3g). Los residuos blancos
resistentes a este proced imiento se eliminan con un cepillo y alcohol .
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Debido a la abundante matriz vítrea existente
alrededor de la fase cristolino. las porcelanas fel­

despáticas son un sustrato ideal para acondicio­
narlo con ácido fluorhídrico (FH) : la disolución de
la matriz vítrea deja unos orificios y túneles reten­

tivos en medio de los cristales ácido-resistentes
(Fig 8-4) . Es básico efectuar una limpieza ultra­

sónica para ampliar y mejorar el acceso a estas
cavidades .12 El análisis espectroscópico de la

energía de dispersión demuestra que los precipi­
tados cristalinos en las superficies grabadas, difí­
cilmente solubles en agua, son productos reacti­

vos compuestos de sodio, potasio, calcio y
aluminio . Los precipitados permanecen en la
superficie tras la aplicación del ácido y sólo pue­
den eliminarse mediante ultrasonidos, pero no

con el lovodo."

Hay que ser muy prudente cuando se acondi­
cionan otros tipos de cerámicas. La resistencia

a la fractura por tensión en las zonas de adhe­
sión entre el compasite y la cerámica depende
sobre todo de la microestructura de la cerámica

y del tratamiento de la superficie de la misma.

Por ejemplo:

• El acondicionamiento con ácido fluorhídrico es
incapaz de crear una superficie retentiva en
cerámicas altamente cristalizadas con un

pobre contenido vítreo (p.ej. InCeram [Vito] o
los núcleos de Procera [Nobel Biocare]) o en
cerámicas puras no cristalinas [p .e], Ducera

LFC Hidrotermal glass [Ducera]). En algunas

de estas cerámicas se necesitan otros pasos

para crear una unión mecánica eficaz, por
ejemplo mediante la sinterización con partícu­
las de sílice."

• Las cerámicas a base de Litio presurizadas con
calor pueden acondicionarse de forma eficaz
tanto grabándolas con ácido fluorhídrico como
silanizándolas, mientras que en la adhesión de

las cerámicas presurizadas al calor compues­
tas únicamente de leucita se logra el acopia­
miento químico [silono] que se debilita nota­
blemente con la aplicación de ácidos. 15

Acoplamiento químico: Silonizcclón

Para evitar contaminaciones, la última prueba de
la restauración (Fig 8-5b) debe preceder, siem­
pre, al grabado fluorhídrico (Fig 8-5c) y la silcni­

zación de la cerámica . Debido al contenido de

sílice de la porcelana feldespática, es posible
obtener una unión química entre la porcelana y
la resina de unión. La adhesión necesita la pre­
sencia de unas moléculas de acoplamiento, las

6- metacriloxipropil trimetoxysilano también lla­
mados silanos orgánico-funcionales . Se usan
habitualmente para facilitar la adhesión entre sus­

tratos inorgánicos y polímeros orgánicos . La por­
celana tratada con silcno presenta una mayor

humectabilidad y grupas metacrilatos que pue­
den reaccionar y unirse con los grupos metacri­
latos en la resina.

FIGURA 8-4: FOTOGRAFíAS DE PORCELANA FELDESPÁTICA. MICROSCOPIO ELECTRÓNICO DE BARRIDO.
(Arriba) Fotografía muy magnificada de una superficie cerámica (Creation, Klema) después de simular la eliminación
del material de revestimiento mediante chorreado de arena con perlas de vidrio (50 prn] . La retención de esta super­
ficie es insuficiente, no se observaron muescas profundas. Magnificación original x 1200. (Centro) Vista panorámica
de una muestra de cerámica para compararla con la cerámica microarenada y la cerámica microarenada y grabada .
Magnificación original x300. (Aba¡o) Superficie cerámica Iras el grabado con ácido fluorhídrico al 10% durante 90
segs (Retenrionsgel , Biodent) y limp ieza con ultrasonidos. La superficie es altamenle retentiva y muestra conexiones
("túneles") entre las microporosidades (flechas) . Magnificación original x 1200.
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La silanización de la porcelana es un procedi­

miento bastante delicado y sensible que debe

efectuarse de acuerdo e los directrices científicas
establecidos: 16

• El silono se debe adquirir inact ivo porque en

ambiente acuoso los moléculas reaccionan

centre ellos y precipitan. Por esta rozón, son

preferibles los silonos de dos componentes (sis­

temas de dos botellas, p .ej. Silicoup, Heara­

eus Kulzer, Fig 8-50) sobre los monocompo­

nentes (sistema de un único bote) .

• Los soluciones de silano tienen un alto conte­

nido de solventes [p.e]. 90% de etil acetato en

Silicoup Bottle Al . Si el envase no sello bien, o

se quedo abierto, permitirá lo rápido evapo­

ración afectando lo eficienc ia del silono . En

los sistemas de dos botes, uno de ellos con­

tiene un ácido [p .e]. ácido acético 01 5% en

Silicoup, Bote A) y el otro silano no hidrolizado

(Bote Bl que debe ser activado [hidrolizoción

ácido). Lo mezclo puede usarse durante los

cuatro semanas posteriores o lo activación .

Después del secado, lo superficie de cerámico

grabado se cubre con 2 o 3 copos de silono

activado (Figs 8-5d y 8-5e). Evaporando el sol­

vente entre los copos.

• El color mejoro significativamente el efecto pro­

motor del silono" " condensondo los moléculos

de acoplamiento dentro de lo superficie cerá­

mico. Se consigue calentando lo restauración

en un horno de secado o 100°C durante un

minuto (Fig 8-5f) o en dos minutos con un seca-
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dor de pelo, se cree que este procedimiento

elimino el aguo y otros contorninontes. "

Lo unión químico o los cerámicos altamente cris­

talizados con un contenido pobre en sílice (p.ej .

InCeram, Procera) requiere lo ayudo de uno

copo de silicato triboquímico (Cojet, Espe) paro

crear puntos de anclaje paro los moléculas de

silono.

Aplicación de la resina adhesiva y
del cemento de composite

Los resinas fotopolimerizables se preparan pre­

viamente en un mezclador protegido de lo luz

con un escudo (Fig 8-5g ; Vivapad, Vivadent) . Por

último se completo lo preparación de lo superfi­

cie de cerámico aplicando uno copo de resino

adhesivo en la cara interna de lo restauración

(Figs 8-5h y 8-5il, seguida por un flujo suave de

aire . Después se aplico, sobre lo superficie cerá­

mico, uno copa homogénea de composite micro

híbrido de tipo incisal (Figs 8-5j y 8-5k) , Debe

prestarse especial atención y evitar lo incorpora­

ción de burbujas de aire entre el composite y lo

cerámico, este aire captará lo luz y las burbujas

se harán visibles (puntos grises) después de lo

cementación . El uso de composites en compules

(Fig 8-5jl evito estos problemas . La carilla, car­

gado con el composite , se reservo bajo el pro­

tector de luz (Fig 8-51) mientras el profesional pre­

paro lo superficie dental.



ACTIVACIÓN DEL SILANO PRUEBA GRABADO HF + LIMPIEZA

8-50 8-5b

SILANIZACIÓN + SECADO CON AIRE
S-Se

SECADO AL HORNO

APLICACiÓN DE LA RESINA ADHESIVA
----..---=-- - - - - - -,

_5/ fl 'ji

APLICACiÓN DEL COMPOSITE DE RES INA

8 Si 8-Sk 8-'i1

FIGURA 8-5: ACONDICIONAMIENTO DE LA SUPERFICIE DE LA CERÁMICA PASO A PASO: Previamente se
activa el silono mezclando los dos componentes (cuidado : en algunos productos la activación está dtlerído] y se alma­
cena en un frasco cerrado (8-501. Se efectúa un ultimo control del asentamiento de la restauración, con el dique de
goma ya colocado (8-5bl. precediendo al acondicionamiento de la superficie. Para acondicionarla se graba con
ácido fluorhídrico durante 90 segundos (8-5cl. seguido de un buen aclarado y de una limpieza con ultrasonidos. Se
seca la superficie cerámica grabada (se facilita este poso aplicando alcohol al 95% y un chorro de aire) y se aplica
el silono. Se aplican varias copos de silano secando con aire cada una de ellas. (8-5d y 8-5el . la evaporación com­
pleta del solvente y de otros contaminantes se logra calentando la restauración a 1QOOC durante al menos 1 minuto,
utilizando un secadar de pelo o un horno portátil pequeño (8-5f; p.ej . Coltene D1500). Los posos siguientes necesi­
tan obligatoriamente un mezclador con protector de luz 18-5g). La porcelana grabada y si/anizada se recubre con una
resina adhesiva (8-5h y 8-5il ; el exceso de resina adhesiva se aspira pero no se poltrnerizo. Inmediatamente se carga
de composite (8-5i y 8-5k). La pieza de porcelana ya cargada se resguarda cuidadosamente bajo el protector de luz
18-5/1. mientras el operador acondicionará la superficie del diente. (paciente tratado en colaboración con el Dr. N.
Perakis, Universidad de Ginebra)
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ACONDICIONAMIENTO DE LA SUPERFICIE DENTAL

Se deben distinguir diferentes situac iones clíni­
cas .

Sólo esmalte

Cuando el 80-90% de la superficie preparada se
localiza en el esmalte el acondicionamiento de

la superficie se limita al grabado con ácido orto­
fosfórico al 37% (p.ej . Ultratech, Ultradent)

durante 30 segundos, seguido de lavado y

secado. El secado óptimo se consigue aplicando
una gota de alcohol (sin frotar) y después
secando con aire la superficie.

Amplia exposición de dentina

Si durante la preparación del diente queda

expuesta una zona considerable de dentina, se
recomienda la aplicación inmediata de un adhe­

sivo dentinario siguiendo rigurosamen te las ins­
trucciones del fabr icante . Pueden surgir proble­

mas si la dentina expuesta no se ha protegido y
sellado durante el periodo transitorio (entre la pre­

paración dental y la cementación de las RPAJ En
esta situación los diversos contaminantes extrínse­

cos podrán posterio rmente alterar la adhesión a
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la dentina . Como ya se mencionó en el Capítulo
6 (apartado "Adhes ión Dentinaria Inmediata"),

estos problemas deben anticiparse y resolverse

en el momento de la preparación porque
mediante la aplicación y polimerización inme­
diata de un adhesivo dentinario, antes de tomar

la impresión final, se evitarán complicaciones. 18

2 1 Esta precaución no sólo mejorará los resulta­

dos de la adhesión y protegerá el complejo
pulpo-dentinal sino que también evita la sensibili­

dad dentinaria durante esta fase provisional . En
el momento de proceder a la adhesión final de

la restauración, la superficie tratada con el adhe­
sivo se limpia meticulosamente con piedra

pómez. Los adhesivos con relleno (p.ej . Opti­
bond FL, Kerr) pueden "reactivarse" de farma efi­

caz volviendo áspera la superficie con una fresa
de diamante de grano grueso a baja velocidod'?

o mediante el microarenado utilizando la arena

de grano más fino [p.e]. 30~m Cojet sand, 3M
Espe; Figs 8-60 a 8-6c). El procedimiento de

adhesión en si mismo, puede, por lo tanto, limi­
tarse a acondicionar el esmalte, es decir, gra­

bado con ácido fosfórico (Figs . 8-6d a 8-6f) y
lavado (Fig 8-6g), seguido por un secado con

alcohol (Figs 8-6h y 8-6i) y la aplicación de una

resina adhesiva (Figs 8-6j a 8-61) .



LAVADO Y SECADO CON ALCOHOL

-61-. 8-6:

APLICACiÓN DE LA RESINA ADHESIVA

FIGURA 8-6: ACONDICIONAMIENTO DE LA SUPERFICIE DEl DIENTE PASO A PASO. Este diente sufrió una
amplia exposición denlinaria durante la preparación ; la superficie dentinaria fue sellada inmediatamente antes de
tomar las impresiones definitivas. Por ello, la capa adhesiva (Optibond FLI que cubre una extensa porte de la restau­
ración (8-60, área punteada) se deberá reactivar haciéndola rugoso (8-6b, y 8-6c; microarenado con Ca jet sand y
Microefcher [DANVILLElI . La superficie de los dientes se graba con ácido fosfóricodurante 60 segundos para limpiar
la superficie adhesiva y acondicionar el esmalte [8-6d a 8-(1). El ácido se elimina aclarando abundantemente (8-6g);
se puede obtener un buen secado de la superficie apl icando alcohol con una bol ito de algodón (8-6h; no frotar! y
después un flujo suave de aire 18-6il. Seguidamente se cubre con resina adhesiva 18-6j a 8-611. El exceso de resina
adhesivo se aspira pero no se debe polimerizar. Acto seguido se procede o la inserción de lo pieza cerámica car­
gada (ver Fig 8-7).
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, ,
IN SERCI ON DE LA RESTA URACION

El primer paso de la cementoci ón defin itiva es la
apl icación de una capa de resina adhesiva al
diente (ver Figs 8-6j a 8-61), seguida por un

suave y tenue flujo de aire . Desde este momento,
el campo de trabajo debe estar protegida de
cua lquier luz intensa (lámpara del sillón u otras)
para evitar la pol imeriza ción prematura de esta

capa , ya que podría imped ir el asentamiento
correcto de la restauración .

La restauración se coloca lentamente siguiendo el

eje de inserción con una suave presión digita l
(Fig 8-70) . El grueso del excedente de composite
se elimina con la punta de un explorador previa­

mente impregnado con resina adhesi va sin
carga (F igs 8-7b y 8-7c) . El instrumento se guía
con un movimiento cortante paralelo al margen

para evitar extraer el composite de la unión mar­
ginal. Los movimientos de presión digital y de eli­
minación del excedente se repiten alternada ­
mente. En este momento se retiran las cuñas

interdenta les y las matrices (Figs 8-7d y 8-7e) per­

mitiendo el asentamiento completo y pasivo de la
restauración ; se sabrá objetivamente que se ha
logrado cuand o la presión de los dedos no pro­
voque más extrusión de l cemento de composite
en el margen (Fig 8-7f) . Con un pincel de lírn-
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pieza se retiran estos últimos excedentes de
resina (Figs. 8-7g a 8-7iJ. Debe evitarse la lim­
pieza interproximal durante esta fase previa al

polimerizado porque puede provocar fisuras y
desplazar o despegar la pieza de porcelana del
diente; los últimos restos de compos ite se extir­
parán fác ilmente con un bisturí tras la polimeri­

zac ión.

La fotopolimerización se inicia por palatino

durante 90 segundos (Fig 8-7jl a más de 8S0
mW/cm2 (p.ej . Optilux SOl / Kerr/Demetron, C­
mode con 8mm Turbo+tip). Debe ser intermitente
para no calentar los tejidos blandos ; también se

puede colocar una barrera pro tectora entre el

dique de goma y la encía (p .ej. Opaldam, Ultra­
dent). Se continúa polimerizando por vestibular

durante 60 segundos alternativamente en cada
área interproximal. En la zona marginal se aplica

sobre el composite una capa de gel de glicerina
(Fig 8-7k; K-YJelly, Johnson & Johnson). Debido a
la inhibición de la polimerización causada por la

presencia de oxígeno, los márgenes pol imeriza­
dos sin gel de glicerina muestran una rápida
degradación en comparaci ón a los márgenes

sellcdos." La glicerina es soluble en agua y se
limp ia fácilmente (Fig 8-71).



INICIO DE lA CIMENTACIÓN Y ELIMINACIÓN DEL GRUESO DEL EXCEDENTE

8-7.-: 8-7h B-/ e

87!S-Ik

RETIRADA DE lAS MATRICES Y CEMENTACiÓN FINAL
.....----,- ---..

fl-7h

POLIMERIZACiÓN , GLICERINA Y lAVADO..,.--,.--.-:---=------

B-/ i

FIGURA 8-7: CEMENTACIÓN DE LA PIEZA DE CERÁMICA PASO A PASO. la restauración puede colocarse ini­
cialmente con las cuñas y matrices posicionadas (para evitar grandes acúmulos de resina de composile en el área
interdental) y se asienta lentamente presionando con el dedo IB-7a). El grueso del composite sobrante se elimina cor­
tándolo con un explorador siempre en paralelo 01 margen (8-7b y 8-le). las cuñas de modera y las motrices se qui­
tan antes de proceder 01 asentamiento final (8-7dJ; la restauración se inmoviliza en la posición adecuado mientras las
matrices se extraen hacia vestibular, con un movimienfo circular en dirección 01 diente 18-7e]. El asentamiento final se
obtiene con presión digilaI18-7f). pequeñas cantidades de composite todavía salen por los márgenes (8-7g). estos res­
tosse retiran con un pincel de limpieza, de nuevo con movimientos de corte paralelos al margen (8-7h y 8-7i). la poli­
merización [Opfilux 501 , Crnode con 8mm Turbo + tip] comienza por la superficie palatina durante 90 seg (8-7jl
seguido de 60 seg por mesio-vestibulary otros 60 seg por disto-vestibular (flechas punteadas). Por último, los márge­
nes se cubren con un gel de glicerina y se polimerizan durante 30 seg (8-7k); la glicerina se enjuoqo fácilmente IB­
71) entes de proceder al acabado lver 8-7m y 8-701.
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Los excedentes de resina adllesiva y composite
se eliminan mejar con el dique de goma colo­
cado y utilizando instrumentos manuales (hojas
de bisturí y curetas; S-7m y 8-7n). No es reco­

mendable utilizar instrumentos rotatorios porque
pueden dañar el margen cerámico.

Cuando se deban colocar múltiples restauracio­
nes se realizará una técnica consecutiva que

sigue la secuencia anterior, repitiendo el proceso
en cada uno de los dientes (prueba / acondi­

cionamiento de la cerámica / preparación de la
superficie dental/implantación de la carilla de
porcelana) . No se recomienda llevar a cabo,
simultáneamente, procedimientos de adhesión en
paralelo en varios dientes.

Son varios los factores responsables del asenta­

miento incompleto de una restauración: pol imeri­
zación prematura del adhesivo, presencia de
partículas polimerizadas en el cemento de com­

posite etc. Cuando se utilizan composites foto­
polimerizables, todos estos problemas son rever­
sibles mientras no se aplica la luz; se retira la
restauración inmediatamente y se sumerge en

acetona limpiándola meticulosamente. Los restos
de resina se retiran de la superficie dental con
una bolita de algodón empapada en alcohol . El

esmalte se prepara otra vez con el grabado
ácido, mientras que para la cerámica sólo se
necesita repetir la aplicación de silano antes de
proceder otra vez a la cementación .6

ACABADO MANUAL

AJ U ST ES OC LU SA LES

8-70 8-7p B-7q

FIGURA 8-7 (CONTINUACIÓN). Con el dique de goma todavía colocado, para proteger los tejidos blandos, se
extirpa fácilmente el exceso de composite y adhesivo con una hoja de bisturí nQ 12 (8-7m y 8-7n). Los ajustes finales
de la oclusión pueden hacerse con diamante fino (8-70) y puntas de silicona (8-7p). Obsérvese la suave superficie
palatina acabada y la invisibilidad de la interfase diente-restauración (8-7q).
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AJUSTES FINALES Y CONTROL OCLUSAL
.

Este paso no debe realizarse nunca, bajo nin-

guna circunstancia, antes de la adhesión defini­

tiva de la porcelana, debido al alto riesgo de

fractura.

Una vez retirado el dique de goma, se ajusta

inmediatamente la oclusión comenzando por la

oclusión en máxima intercuspidación . Las correc­

ciones se hacen con fresas de grano fino de
diamante y puntas de silicono (F igs 8-70 a 8-7q) .

Pueden usarse diversos kits comerciales (princi­

palmente de puntas de silicono impregnadas de

diamante) para mejorar el acabado intraoral de
la superficie de la cerámica .23·26 Con frecuencia

se especula con que la superficie más rugosa

resultado de l pulido intraora l (comparadas con la

cerámica glaseada) provoca una mayor abra­

sión en el esmalte, parece que la cerámica den­

tal causa un tipo de desgaste abrasivo, el grado

del cual no se relaciona con el tipo de acabado
de la superfic ie (glaseado o pulido inírcorc l]." :"

La porcelana feldespát ica Creation (Klema], ha

demostrado ser menos abrasiva y más resistente

al desgaste que la porcelana de alúmina o la

hidrotermal, sea pulida intraoralmente o con el
glaseado or ig inal intocío ."

El comportamiento funcional de los dientes res­

taurados con RPAs se considera idéntico al de los

dientes naturales intactos. Teniendo en mente que

el factor principal para una oclusión correcta es
la guía incisal ,3o.31 y que la inclinación de esta no

es importante en la armonía neurornusculor." los

incisivos centrales restaurados con RPAs y diseña ­

dos con un mayor relieve y longitud contribuyen

a la oclusión idea l, que incluye tanto una estética
como una fisiología id óneos.v-"

Es deci r, debe cuidarse especial mente el mante­

nimiento o restablecimiento de una guía anterior

adecuada y funcional durante los movimientos

mandibulares (Fig 8-81, independientemente de

que involucre a los carillas de porcelcno ."

No tiene base científica que la oclusión ideal no

se pueda conseguir en denticiones ya desgasta­

das o en pacientes con parafunciones oclusales .

Walls 33 demostró que el resultado obtenido con

RPAs en dientes desgastados y fracturados, colo­

cadas a comienzos de la década de los 90,
con un seguimiento de control de cinco años , se

comparaba favorablemente con el resultado de

las coronas cerámicas tradicionales o los inlays.

Este porcentaje de éxitos se consigue con un tra­

tamiento minimamente invasivo, aspecto este

que siempre es recomendable en este tipo de

pacientes.

FIGURA 8-8 (pRÓXIMA PÁGINA): MÁXIMA ESTÉTICA Y FISIOLOGíA IDÓNEA. Indicación típica para RPAs, es
decir, Tipo IIB, erosión y desgaste. Fotografías preoperatoria (8-80) y postoperator ia inmediata (8-8b a 8-8f). El com­
portamiento funcional de los dientes restaurados es el mismo que el de los dientes naturales intactos, Aspecto del
caso antes del tratamiento (8-8g y 8-8h) Y después de la colocación de RPAs de canino a canino (8-8i y 8-8j). El
éxito de esta rehabi litación reside en el método diagnósti co y la consecuente recuperación estética y funcional de
los dientes anteriores. (Es la paciente de las Figs. 8-5 a 8-7, tralada en colaborac ión con el Dr. N. Perakis, Univer­
sidad de Ginebra)
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D E N T E PORCELANA

• Aju ste Inlraoral de codo resta uración individ ua lmenfe lasentamiento)

.Ajuste de los restauraci o nes po r g rupos (contactos interproximalesl

• Mostrar 01 pac iente

• Colocar el dique de goma , con trol final del aj uste

• 1) Asentar lentamente presionando con el dedo; 2) Limpiarel grueso del excedente
• Retirar cuñas y motrices; repetir los pasos 1 y 2 hasta que el asentamiento sea completo

• Polimerizardurante 60 o 90 segundos par cada superficie (empezar par la palatina;1 cubrir los
márgenes (glicerinal y palimerizar

• EXfirpar los restos de resina y composite endurecidos Ibisturí o cureto]
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• Retirar provisionales [cureto]

• limpieza superfície (copa goma y obrosivo]

• Relirar lo resino del punto grabado
(cureta o di scos f1exiblesl

1. Rugosidad preodhesió g

• Proteger dientes vecinos con motrices y
cuños

• Microorenado o fresas de diamante

de grano grueso o boja velociclod

lsólo si había adhesivo con cargoI"

2. grabado con ác. fosfórico

• Aplicar HlO. al 35 o 37% durante 30

segundos

• Enjuagar lagua sin atomizad

• Secar con a ire y alcohol

• Aplicar uno copa de resina adhesiva

• Asp irarción suave del excedente

• Pruebo de lo restauración en el troque l

ind ividual

• Pruebo de los restauraciones en conjunto

en el modelo enlera

',f. grabado con ác. fluorhídric,o

• Guantes, mascarillas, gafas

. ' Lavar la superficie interna y secar con alcohol

• Aplicar HF al 10% durante 90 segundos

• Aclarar copiosamente

• Baño de ultrosonídos duranle 4 minutos

(en aguo destilada o alcohol a l 95%)

• Secar, confirmar ausencia de residuos

bloncos'

2. Silanización

• Aclivar [a solución de silcno si se precisa

• Aplicar sílcno y secar con aire, repelir 2 o 3

veces

• Apl icar última copo y secar 1 minuto o

100°C 01 horno o con secador del pelo

• Aplicar una copo de resina adhesivo

• Genlly suction excess

• Carga con una capo uniforme de composile1 • .~

FIGURA 8·9: RESUMEN DE LAS SECUENCIAS DEL PROCEDIMIENTO

" El microorenado para volver la superficie áspera se efectúa, tan sólo, si se aplico un adhesivo dentinario inmediato con carga anles de la toma
de impresiones definitivas.

I los residuos blancos resistentes a este procedimiento se retiran con un cepillo y alcohol.

I la viscosidad de los compasitesmicrohíbridos disminuye colocando la jeringa en una balsa cerrada en un baño de aguo templada.

s la folopalimerización debe ser intermitente para evitar el calentamiento.
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CUIDADOS ESPECIALES

Ajustes interdentales durante el pro­
ceso de adhesión

Debido a la precisión del ajuste, cada una de

las restauraciones cerámicas de un conjunto de

ellas, deberá probarse con el dique colocado

conforme avance la cementación. ¡Debe obte­

nerse un ajuste pasivo!

Un ligero movimiento de los dientes adyacentes o

una restauración vecina recién cementada

podrían alterar el asentamiento de la restauración,

especialmente en el caso de presentar extensiones

de cerámica amplias o contactos interdentales lar­

gos (Fig 8-10). Para recuperar la adaptación se

chequean los contactos interdentales con papel

articular y de ser necesario se utilizan discos abra­

sivos para aliviar la zona, repitiendo el proceso

hasta lograr un correcto asentamiento.

FIGURA 8-10: PRUEBAS FINALES Y AJUSTES PROXIMALES. Los incisivos central derecho y lateral izq uierdo están
desvitalizados, los cuatro incisivos presentan obturaciones de composite de Clases 111 y IV, haciendo necesarias exten­
siones proximales de cerámica en las restauraciones. (8-100). Extensa área de contacto interproximal entre las res­
tauraciones de porcelana de los incisivos centra les (8-1Ob). Tras cementar los incisivos lateral y central izqu ierdos, la
restauración del central derecho no ajustaba (8-1Oc, las flechas señalan la discrepancia marginal). Se co mprueba con
papel artic ular que la presión interdental es excesiva (8-10d y 8-10el a liviándola con d iscos de pulir a baja veloci­
dad (8-1Ofl; el procedim iento se repite (8-1Og) hasta lograr el asentamiento completo y pasivo de la restauración (8­
10 h, las flechas muestran ahora un co rrecto a juste marginal). Situació n clínica antes del cementado 18-1Oi]. Fotogra ­
fías preopera toria (8-1Ojl y postoperatoria (8-1Ok). Eran varias las indicaciones para colocar carillas en estos dientes:
an tiguas restauraciones extensas de composite y alterac iones biomecánicas en las coronas de los dientes endodon­
cia do s. El tratamiento permitió también recuperar el relieve incisal y el volumen y la long itud de la corona . Otras foto­
grafías de este caso se pueden encontrar en la Fig 6-18.
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Adhesión dentinaria

,
Como yo se mencionó en el Capítulo 6, existen

como mínimo dos técnicos paro mejorar lo adhe­

sión o lo dentina en el momento de cementar los

RPAs (Fig 8-1 1l. En el método clá sico los exposi­

ciones dentinarias se soslaya n inicialmente, el

agente de adhesión dentinar ia (AADl se apl ico

sólo en lo fase fina l del tratam iento cuando se

procede o lo cementación de los cari llas; en este

coso, el AAD (de un grosor mayor de 80 prn] no

se pol imerizo en el momento de pincelarlo paro

permitir el asentamiento completo de lo restauro­

ción. Se ha propuesto que esto copo de adhe­

sivo seo menor de 40~m paro poder pol imeri­

zarla antes de lo inserción de lo restauración sin

interferir en esto; sin embargo , debido o que lo

copo inhibido de las resinas de metacri lato es

mayor de 40~m, 34 el adelgazamiento excesivo

impedi rá lo pol imerizac ión de los AADs loíopo li­
merizables.

Lo nuevo técnico, sugerido paro optimizar lo apli­
ca ción de los AAD, contrasto con lo clásico :18 20

con el nuevo método, el sellado de las exposi ­

ciones dentinarias es inmediato, el AAD se

aplico y polimeriza inmed iatamente después de

real izar los preparaciones dentales y an tes de

tomar las impresiones definitivos. Lo principal

diferencio entre los dos métodos rad ico en lo cro­

nología y lo manero de pol imerizar el AAD:

fotopolimerización directo e inmed ia to (método

nuevo) versus polim erización diferido tras el asen­

tami ento de lo restauración de porcelana

(método clá sico). Esto último técnico suscito lo

dudo de lo necesidad de un adh esivo de poli ­

merización dua l. Exam inadas in vitro no se

pud ieron detectar rnicrohhrociones en lo interfase

de los muestras yo hubieron sido adheridas clá­

sica mente o con lo nuevo técnico. " Parece que

lo apl ica ción del AAD con cualquiera de ambos

métodos creo uno copo híbrido b ien organizado

de 3 o 4 ~m de grosor y con prolongaciones (los

con oci dos tags) de resino , que sellarán lo den­

tina . Sin embargo, con el microscopio electró­

nico de barrido (SEM ) se advierten diferencias

notables en lo interfase d iente-resina 2 1 (Fig 8-1 1[.

Destocan tres observaciones importantes:

l . Con el método clásico no es infrecuente

observar di scontinuidades entre lo copo híbrido

y lo resino que lo cubre IFig 8-1 1al .

FIGURA 8-11 : MÉTODOS DE ADHESiÓN DENTINARIA Y LAS CORRESPONDIENTES MICROFOTOGRAFíAS
SEM:20 Descripción cronológ ica de los dos métodos posibles de aplicación poro un mismo agente de ad hesión den­
tinaria (arriba). 8-1 1a o 8-1 1c: replica de la sección de una muestro trotado con el método clásico, y desminerali­
zada , visto en el SEM. El cemento de composile (CPR) está bien acoplado o la cerámica (CER), pero se detecto un
ga p entre el composi te y la dentina (D) . A mayor aumento (8-1 1b, 8-1 1c) se ven la capo híbrido (HL) y el composite,
que es resistente 01ácido. Sobresolen algunos prolongaciones de resino debido o la desmineralización de lo dentina.
A uno mayor magnificación (8-11e] se ve lo continuidad entre lo copo híbrido (HLI y la dentina (D) y un gap encimo
de lo copo híbrido . 8-11 d y 8-11e: replico de lo sección de uno muestro fralada con el nuevo método, y desmine­
ral izada, visto al SEM. La unión entre el cemento de composite (CPR) y el adhesivo (ADH) prepolimerizado apenas se
ve (flechas) y no se ap recian gaps entre el adhesivo y lo dentina (D). A mayor aumento (8-11el se ven el adhesivo
(ADH) resistente 01ácido y lo copo híbrido (HU íntimamente unidos, y largos prolongaciones (tagsl de resino (rt) en lo
dentina (D) . (Lo Fig 8-11 ha sido reeditado con autorizac ión de Mogne y Douqlos'" ]
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8 I PRUEBAS y CEMENTACiÓN ADHESIVA

No se sabe si la irregularidad micromecánica de

la capa híbrida que aparece cuando se aplica

el AAD con la técnica cl ós ico puede alterar el

comportamiento clínico de la restauración . Este

gap (Fig 8-11 e] se exp lica como un colapso de

la capa híbrida dentina-resina no polimerizada,

producto de la presión aplicada para el asenta­

miento de la restouroción. " La capa híbrida

superficial se debilita a consecuencia del menor

contenido de resina de las fibras de colágeno

compactadas . Esta hipótesis se sustenta en el

hecho demostrado de que la aparición de defec­

tos estructurales y de debilidad intrínseca de la

capa híbr ida está asociada a las condiciones de

manipulación de los AADs. 36 La den tina perma­

nece sellada en los gaps y no se detecta micro­

filtacion in vitro . In vivo, la situación se complica

con otro problema: durante el tiempo que trans­

curre desde que se aplica el AAD a la superficie

dentinaria grabada hasta que se coloca la res­

tauración , el fluido dentinario puede filtrarse y

alterar el proceso de odhesí ón.v" especial­

mente la formación de las prolongaciones (tags)

de resina.

2 . Con el nuevo método se observa que las

prolongaciones de resina so n más largas y que

no hay interrupciones ni en lo interfase dentina­

resina ni entre el adhesivo prepolimerizado y el

cemento de com osite (Fig 8- 1 1dI .

La aplicación clínica de esta técnico es benefi­

ciosa por dos razones, como mínimo :

• Debido a que la polimerización es inmediata

pueden utilizarse AADs fotopolimerizables ; evi­

tándose así el colapso de la capa híbrida y la

di lución del AAD causada por la efusión del

fluido dentinario. La nueva técnica se asocia a

un aumento de la fuerza de adhesión in
vitro I8.19.39 (comparándola con la fuerza que

obtiene el mismo adhesivo aplicado con el

método clásico) y que posiblemente podría

mejorar a largo plazo la resistencia a las car­

gas funcionales y el estrés térmico .

• Esta nueva técnica de aplicación del AAD
puede evitar la fi ltración bacteriana y la sensi­

bilidad dentinaria durante la fase transitoria.

En la figura 8- 12 se presenta un caso demostra­

tivo, el mismo diente fue sometido, accidental­

mente, a los dos métodos de adhesión: la zona

mayor de dentina expuesta en lo cara mesial del

incisivo lateral derecho fue sellada antes de la

impresión (Fig 8-1 20); la exposición de dentina

de la cara distal del mismo diente no se detectó

y no fue sellada hasto el momento de la cemen­

tación aplicando el tratamiento clásico. Posible­

mente debido a esto la mitad distal de la restau­

ración se fracturó tras casi cinco años de servicio

clínico (Fig 8-12d). Esta fractura concuerda con

los datos clínicos publicados por Durniort'? que

demuestran que las carillas parcialmente adheri­

das a la dentina siguiendo el tratamiento clásico,

tienen un mayor riesgo de fracaso .

FIGURA 8-12: EXPOSICIONES DENTINARIAS ORIGINADAS POR RESTAURACIONES PREVIAS DE CLASES 111 Y
IV. Esta situac ión clínica es la ideal para aplicar un agente de adhe sión dentinario inmediatamente (método nuevo) yo
que se dispone de espacio suficiente para el adhesivo dentinario. Las exposiciones dentinarias se sellaron inmediata­
mente con un AAD con carga (grabado/ acondicionador/resina) antes de tomar las impresiones (8-120). Más tarde,
en el momento de cementar las restauraciones, lo resina adhesivo preexistente se transforma en rugosa con una freso
de diamante grueso o boje velocidad (8-12b) y se seco con alcohol paro favorecer la adhesión al composile de unión.
La superficie del d iente está ahora preparada para los procedimientos de adhesión posteriores (8-12c; ver Fig. 8-9).
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3 . En el método clásico, la mayor parte del

espacio de adhesión lo ocupo el cemento de

composite (aproximadamente 125fJm) ya que
durante la inserción de la restauración, al ser

más viscoso, adelgaza y expulsa la capa de

dentina adhesiva no polimerizada. Con el

nuevo tratamiento, el espacio de unión es más

amplio (aproximadamente 200fJm] porque se

compone de dos capas distintas: la adhesiva

prepolimerizada (80fJm en el caso de una

resina de relleno) y el composite de unión

mismo (aproximadamente 120fJm)21.

Este hecho tiene importancia clínica , ya que
tanto el clínico como el técnico dental se enfren­

tan continuamente al dilema entre la deseable

reducción mínima de tejido dental y el grosor

imprescindible de l material restaurador. Si la

exposición dentinaria es superficia l y limitada

habrá poco espacio para los materiales restau­

radores, incluyendo el agen te de unión. La apli­

cación y pol imerización del MD reduce nota­
blemente el espacio dispon ible para la

construcción cerá mica . En el caso de que la
expo sición dentinaria sea superficial no está indi­

cado este nuevo método de aplicación del MD,
ya que un índice bajo en el cociente entre el gro­
sor de la cerámica (CER) y el grosor del cemento

(CPR) influye negati vamente en la distribución del
stress dentro de la porcelana . 41,42 En cambio, las

preparaciones más profundas (es decir, si englo­

ban cavidades de Clase 111 o IV, ver Fig 8-120)

pueden cubrirse sobradamente con el MD antes

de tomar las impresiones, porque queda un espa­

cio suficiente para que la restauración mantenga

una relación prudente entre el grosor de la cerá­

mica y el del cemento de composite. En ambos

métodos, en el clásico o el nuevo, el grosor total

del cemento de composite es similar (no así el

espacio ocupado por todos los agentes que par­
ticipan en la unión), y corresponde al espacio tra­

dicional de unión creado por los procedimientos

del laboratorio (aproximadamente 120fJ m,

dependiendo de la aplicación del espaciador
sobre los troqueles).

La unión entre el agente de adhesión prepolime­

rizado y el cemento de composite recién apl i­

cado no parece ser un problema , esta interfase

apenas está diferenciada cuando se contempla

al SEM (ver Fig 8-1 1d] . Se recomienda volver

rugoso el adhesivo [p.e], utilizando una fresa de
diamante grueso a baja velocidad) justo antes de

iniciar la cementación, y después secarlo con
alcohol. Estas recomendaciones son vál idas si el

adhesivo utilizado contenía carga como, por

ejemplo, el Optibond FL (Kerr). Los MD sin
relleno también se pueden usar con el método

nuevo; sin embargo, hay que contar co n que la

reactivación y el hecho de hacer áspera la super­
ficie pueden destruir fácilmente la capa híbrida
volviendo a expon er la dentina debido al redu­

cido grosor y consistencia del adhesivo (por la

ausencia de relleno) .

FIGURA 8-12 (CONTINUACIÓN) : SEGUIMIENTO A LOS CINCO AÑOS. Fracturo de lo mitad distal de lo res­
tauración del incisivo lateral derecho después de cinco años de servicio clínico; lo caro mesiol de lo restauración, que
fue adherido con el nuevo método (ver S-12bl, está todavía bien fijado (S-12d ). El composite de unión (CPR) está
pegado 01frag mento de cerámico (S-1 2e). Un análi sis más profundo de lo su perficie dental reveló uno amplio zona
de exposición dentinario (S-l 2f y área situado dentro de lo línea d iscontinua en S-l 2g ); esto área fué sellado con el
método trad icional en el momento de efectuar la cementació n. Se ven lo hibridació n de lo dentina y los logs de resino
(S-12h,l pero fracasó lo ad hesión 01composile superpuesto (ver S-11 el .
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Contracción de polimerización del
cemento de cornposite

Las restauraciones de cerámica adheridas a los

d ientes exper imentan diversos tipos de estrés

mecán ico. Además de las cargas funcionales

deben tenerse en cuenta la contracción de po li­

merización del cemento de composite y los nota­

bles cambios térmicos que ocurren en la cavidad

oral. Se ha planteado la pregunta de si la con­

tracción del composite de unión puede, por si
sola, iniciar las fisuras dentro de la restauración .

En un interesante ensayo, diseñado simulando las

condiciones clínicas de uso, se estudiaron los

parámetros relacionados con la propensión al
agrietamiento de las carillas de porcelono.:" no

apareciendo fisuras en la cerámica después de

almacenarlas en suero salino durante 21 días,

pero si tras someterlas a termociclado y sola­

mente en carillas con un desfavorable índice del

grosor cerámica/composite de unión (ver Fig 7­

12). Hay dos razones al menos que explican ,

teóricamente, la baja influencia de la contrac­

ción de polimerización de la resina en la fisura­

ción de la cerámica .

Fuerzas compresivas. Las tensiones creadas por

la contracción del composite de unión son prin­

cipalmente compresivas en la superficie y en la
interfase de la restauración (Fig 8-130). 42.43 La

cerámica .es un material quebradizo que tiene

mayor resistencia a la compresión que a la ten­

sión. Dentro del ambiente oral, las fuerzas de

contracción de polimerización se combinan con

importantes cambios térmicos." Las diferentes

temperaturas de la comida y la bebida pueden

generar fácilmente estrés tensional en la restaura­

ción debido al elevado coeficiente de expansión

térmico de los composites de uni ón." Par la natu­

raleza quebradiza de la porcelana, estas fuerzas

tensiles pueden ser más negativas que las fuerzas
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de contracción por polimerización (Figs 8-1 3b y

8-13c). La presencia de estas últimas pueden

incluso ser beneficiosas al contrarrestar las fuer­

zas de expansión generadas por el aumento de
ternperoíuro."

Absorción acuosa. Es de esperar que el estrés

provocado por la contracción de los cementos

de composites sea tan solo tempora l ya que
todos los materiales resinosos manifiestan una

importante absorción de cquo ." Con el tiempo,

esta absorción compensaría la contracción ini­
cial del material 46.47 aliviando por completo las

tensiones creadas por la controccíón." En otras

palabras:

• La contracción de polimerización del compo­

site de unión crea un estado temparal previo

compresivo en la cerámica (Fig 8-130). Esta

compres ión protege inicialmente a la restaura­

ción de las fuerzas tensionales generadas por

la dilatación del cemento de composite al

subir la temperatura (Fig 8-13b).

• El uso de un composite ideal que no sufriera
contracción de polimerización no solucionaría

el problema de la concentración de estrés ten­

sional . Si el coefic iente de expansión térmica

de dicho composite no se iguala al del esmalte

y la dentina, este cemento de composite

seguirá transmitiendo el estrés provocado por

los cambios de temperatura (estrés tensional) a

la cerámica , y la distribución del estrés hacia

el interior la dañará.

• El estrés estático producido por la contracción
del composite de unión no parece ser capaz,

por si solo, de provocar grietas , pero combi­

nado con cargas térmicas repetidas puede ser

un factor importante, sobre todo teniendo en

cuenta que la fatiga mecánica cíclica causa un

daño acumulativo en las porcelanas feldespá­

tices."



Estrés tangencial (MPa) Estrés mVM (MPa)

FIGURA 8-13 : TENSIONES EN LAS CARILLAS DE PORCELANA CEMENTADAS CON UNA CAPA GRUESA DE
COMPOSITE DE UNiÓN IMEF) .42Comproba ción de las tensiones tangenciales (8-130) y de los valores de VanM ises
modificado (8-13b, criterios de fracaso) que aparecen en la superficie de una carilla de porcelana sometida a cinco
pruebas diferentes: a 5°C, 20°C Y 50 °C, con un cemento de composite que sufra contracción de polimerización (cur­
vas ro;as) y a 5° C y 50°C con un composite de unión ideal sin contracción (curvas blancas). La gráfica avanza en
8-13 b a lo largo de la su perficie de la restauración desde el margen polatino (izquierda) al margen vestibular (dere­
cha; el asterisco indica la curvatura del borde incisal). G rado de tensión (en VMm) que sufre la misma carilla de por­
celana a 50°C con previa contracción de polimerización del cemento de composite (8-13c, izquierda) y con un com­
posite de unión idea l sin contracción 18-13c, derecha) .
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Fisuras aparecidas antes de la
adhesión

Hasta que se adhieren 01 d iente, los restauracio­
nes de porcelana son muy delicados. Antes de lo

cementación pueden aparecer fisuras microscó­
picos, bien durante el procesado o en lo fose de
pruebo . El clínico deber saber que las gr ietas

precementación que se inician en lo caro interno
de la restauración (Fig 8-14) probablemente no
sean visibles tras lo adhesión, aunque general­
mente se recomiendo no adherir lo cerámico hsu­
roda.

Este hecho se ilustro en lo Fig 8-15 : lo grie to ver­
tical se ve claramente en el modelo maestro (Fig

8-150) pero desaparece totalmente tras lo adhe­
sión 01 diente (F ig 8-15b) . Lo gr ieto sigue invisi-

ble después de más de cinco años en activo (Fig
8-15c). El fenómeno se atribuye 01 eficien te

sellado de la fisura po r par te de la res ino adhe­
siva , las paredes del defecto se amplían y acon­
d icionan adecuadamente durante el grabado
co n ácido fluorhídrico. Lo silanizaci ón también

ayudará humectando ese microscópico espacio.

Las fisuras aparecidas antes de lo adhesión y que
se inician en lo superfic ie externo de lo restaura­
ción (se detecto fácilmente aplicando uno luz tan­
gencialmente) probablemente no queden sella­

das por lo resino.

Se recomiendo , por lo tonto, examinar cuidado­
samente codo RPA antes de cementa rla. Es

imprescindi ble utilizar Iransiluminación con fibra

óptica .

8-140

FIGURA 8-14: FISURA INTERNA. Esta carilla de porcelana se agrietó durante el transporte desde el laboratorio a la
clínica . Lo grie ta horizontal es visible en la superficie vestibular 18-140, flechas) . Un examen minucioso demuestra que
lo fisura se inicio en la superficie interno (8-14b) . Se puede aconsejar la cementac ión de esta carilla .

FIGURA 8-15: DESAPARICiÓN DE UNA FISURA PRE-ADHESIÓN TRAS LA CEMENTACiÓN ADHESIVA. Se
detecta claramente una fisura interna previo o lo adhesión (8-150) que no se distingue después de la inserción defi­
nitiva de la RPA (8-15b). El defecto permanece invisib le después de mós de cinco años de uso (8- 15c).
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CAPITULO 9

MANTENIMIENTO Y
REPARACIONES

Las restauraciones de porcelana adheridas (RPAs) han demostrado, tanto in

vitro como in vivo, que forman un conjun to muy resistente . Las investigacio­

nes clínicas a medio y largo plazo demuestran que la estética se mantiene

excelen temente, co n buena satisfacción del paciente y ausencia de efectos

adversos en la sa lud g ingival. Por esto el protocolo de mantenimiento difiere

apenas del que se aplica en dientes naturales intactos. Este capítulo describe

algunos proced imientos de mantenimiento específicos , así como la so lución

a los problemas menores que pueden aparecer en las RPAs con el uso.



9 I MANTENIMIENTO y REPARACIONES

,

MAXIMO RENDIMIENTO, REDUCIDO MANTENIMIENTO
.

Los estudios clínicos han demostrado que ni la

retención ni el porcentaje de fracturas de las RPAs

son temas especialmente preocupcntes .!" Al

menos dos estudios clínicos muestran que el

índice de supervivencia más allá de los cinco

años 2
•

4 es del 100% Y otros dos estudios revela­

ron que a largo plazo, diez y quince años, se

conseguían unos índices de supervivencia del

90% y el 93% respectivornente." 6 En uno de
estos ensayos 2. 4 se incluyeron casos con exten­

sión extrema del borde incisal cerámico, que es

la indicación más arriesgada del espectro de las

RPAs Estos resultados son particularmente alenta­

dores si consideramos que muchas de estas RPAs

(Fig 9-1, ver también la Fig. 4-8 y Fig 6-1) se

adhirieron únicamente al esmalte (ver 9-1 b y 9­

1e] evitando la exposición de la dentina porque

la adhesión a esta no estaba disponible en el

momento en que se cementaron .

Las RPAs, satisfacen excelentemente al paciente

y dan menos problemas que las car illas de

resina ya que estas pierdencclidod estética , su

integridad marginal se hace inestab le y tienen

un efecto perjudicial sobre la sa lud gingiva l, a

la vez que disminuye el índice de supervivencia

conforme transcurre el tiempo.'?"

El éxito clínico de las RPAs está, sin duda, ligado

con 1) lo máxima preservación de esmalte y den-

tina, lo que permite imitar la biomecánica del

diente intacto y 2) un respeto máximo de los teji­

dos blandos. Este último factor está reforzado por

el hecho de que la porcelana dental acumula

menos placa bacter iana en comparación con el

oro/ la resina o incluso con el mismo tejido duro
dental. 13,1 4 Por lo tanto, no es sorprendente obser­

var una reducción significativa en el índice de

placa y en lo vitalidad de la placa bacteriana
después de colocar carillas de porcelana. 15

Incluso en el caso de perder la superficie glase­

ada adyacente a los márgenes gingivales

durante los procedimientos de acabado y pulido,

no se observan, según Walls, 16 cambios ni en el

índice de placa ni en la encía durante un segui­

miento de cinco años .

Por estas razo nes, las RPAs son el tipo de res­

taurac ión más adecuado en pacientes con difi ­

cultades pa ra mantener la higiene oral.

Los excelentes resultados clínicos de las RPAs aun

mejororán más teniendo en cuenta el continuado

perfeccionamiento de los materiales, tanto de la

cerámica como de los agentes de unión [cornpo­

sites con alto porcentaje de relleno y un boja

coeficiente de expansión térmico, resinas adhesi­

vas con carga etc.).

FIGURA 9-1: PRIMERAS RPAs COLOCADAS POR EL AUTOR (P. M .) EN El AÑO 1992. SEGUIMIENTO AL AÑO
Y A LOS SIETE AÑOS. Estado inicial de los dientes anteriores con restauraciones de composite defectuosas (9-1 al .
Las RPAs están adheridas solo al esmalte, a pesar de haber zonas localizadas de dentina expuesta (9-1 b; incisivo cen­
Iral derecho después del grabado con P0

4
H?) Yde la importanfe fractura de tejido duro, especialmente en el incisivo

central izquierdo (9-1 e]. La extensión del borde incisal de cerámica es de entre 3 y 5 mm (9-1 dl. Fotografía clínica al
año (9-1 el . La satisfacción de la paciente duranle los siete años siguientes es del 100% (9-1 f Y 9-1 gl y no se detec­
taron alteraciones radiográficas (9-1 h). Estas RPAs llevan más de once años de uso.
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HIGIENE PROFESIONAL RUTINARIA
,

No hoy instrucciones específicos con relación o

lo higiene personal de los RPAs . Respecto 01 cep i­

llado y 01 uso del hilo dental, se deben aplicar el

mismo cuidado y los mismos técnicos que en los

dientes naturales. Sin embargo, tonto el clínico

como el higienista dental deben seguir unos

directrices específicos durante lo higiene profe­

sionol. "

Raspado rutinario

No se debe efectuar ninguna intervención
mecánica (raspado o pulido] si no existen infla­

mación gingival o placo.

Ton sólo cuando seo necesario (en coso de gin­
givitis, sospecha de exceso de composite o pre­

sencio de cálculo), se pueden usar instrumentos

manuales (curetas o excavadores) con un movi­

miento suave y táctil. Los movimientos transmiti­

dos deben ser cuidadosos y paralelos 01 con­
torno gingival (Fig 9-1 k) y evitar por completo los

movimientos verticales desde lo raíz o lo corono

(Fig 9-11) que puede fác ilmente astillar el margen

o labrar cav idades en lo interfase.

No usar nunca los siguientes instrumentos:

• Los aparatos sónicos o ultrasónicos: pueden
deteriorar seriamente lo cerámico (astillarla,

lisurorlc] .

• Sistemas de pulido con aire abrasivo: dañan

el glaseado, causan picoteados y manchas, y
eliminan el brillo.

Estos instrumentos tienen también efectos adver­
sos sobre el esmalte intacto y no deberían utili­

zarse en lo limpieza rutinario de los dientes .

Deben reservarse paro lo eliminación del cál­

culo endurecido y muy adherido o los dientes
inioctos." En todo coso, siempre se debe evitar

el contacto directo de los puntos oscilantes con

los superficies de los dientes o de los restaura­

clones ."

FIGURA 9-1 ¡CONTINUACIÓN): SEGUIMIENTO A LOS SIETE Y OCHO AÑOS. Detalle del incisivo central
izquierdo que muestra un tejido blando perfecto, con una estabilidad absoluta de la textura superficial y del brillo (9­
1i) comparado con el incisivo lateral intacto (9-1 ¡l. El esmalle proximal es visible y está coloreado, reforzando el cri­

terio actual de una mayor penetración interdental (9-1 ¡l. Se simuló un protocolo de mantenimiento para hacer volver
o lo paciente a los ocho años y visitarla de nuevo (9-1 k a 9-10) . Se utiliza uno sondo o uno curela para controlar \05

márgenes y eliminar los depósitos duros si es necesario : es esencial que el movimiento suave y paralelo al contorno
g ingival (9-1 k). Están totalmente contrai ndicados los movimientos verticales desde lo raíz o la corono porque pueden
socavar y astillar el margen de lo cerámica (9-11) ,
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Pulido
.

Las tinciones intensas situadas en los márgenes

accesibles se eliminan con puntas finas de sili­
cona (p.ej. Dialite fine W 16D-21, Brasseler) o
con cepillos sónicos con pasta denírilíco. La lim­

pieza se facilita si se aleja la encía con un hilo
de retracción (Figs 9-1 m y 9-1 n). Para pulir la res­

tauración puede utilizarse una copa de goma
con pasta dental (o pasta de pulido de óxido de
aluminio extra fina) (Fig 9-10) .
No se han de utilizar nunca pastas de pulido de

grano grueso porque pueden dañar la superficie
de la porcelana.

Fluorizacián

Deben evitarse las aplicaciones tópicas de flúor,
especialmente de gel de f1uoruro de fosfato aci­

dulado (1,23% FPA) porque debido a su efecto
de grabado ácido puede dañar la superficie de
cerámica .2 023

Son preferibles los geles de fluoruro sódico (2%
NaF) debido a su inocuidad .2 1. 23

FIGURA 9-1 (CONTINUACIÓN). Colocar un hilo retractar permite una inspección óptima; se evitará lesionar los teji­
dos blandos estabilizando el hilo con una sonda periodontal mientras con una espátula se inserto el hilo dentro del
surco (técnica de la inserción bimanual , 9-1 m). Como el hilo retractor protege lo encía marginal se pueden utilizar pun­
fas de silicono diamantado poro eliminar los manchas intensos sin temor o causar lesiones (9-1 n]. El pulido final se
lleva o cabo simplemente con una copo de goma blonda y posta dental paro evitar dañar lo superficie de lo cerá­
mico (9-10).
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COMPLICACIONES Y REPARACIONES

Como medida preventiva' para reducir el riesgo

de fracaso, se prescribe sistemáticamente el uso

de una férula maxilar rígida de acrílico durante

la noche. Este aparato está obligatoriamente

indicado en pacientes con hábitos nocturnos,

bruxistos o apretadores, al margen de que sean

o no portadores de RPAs .

La experiencia clínica demuestra claramente que

los pacientes sin dolor no cumplen , normalmente,

de manera estricta la recomendación de utilizar

tales férulas nocturnas, incluso aunque se confec­

cionen con un mínimo grosor de resina para

mejorar el confort (Fig 9-2). En cambio, las féru­

las recetadas por razones terapéuticos, no pre­

ventivos, han demostrado su eficacia y los

pacientes los llevan porque sienten una necesi­

dad física (p.ej. en caso de dolor miofacial).

Grietas de aparición posterior a la adhesión, 24.25

ostillcrniento", [rocturcs - 16 y microiilírociones""

son algunas de las posibles complicaciones de

las RPAs; estos problemas y los factores de riesgo

con que se los relaciona se han expuesto a lo

largo del libro . Los datos recogidos por Fried­

man, 6 quien ha efectuado el estudio de segui­

miento de carillas de porcelana más largo, infor­

man de un 7% de incidentes durante los quince

años de servicio clínico revisados.
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Debe destacarse la "positiva" solución a las

complicaciones de las RPAs; en la mayoría de

los casos la reparación se puede llevar a cabo

con métodos simples a un coste mínimo (ver

Figs 9-4 y 9-5). La fácil reparación de las RPAs

puede atribuirse también al perfeccionamiento

de los recientes sistemas y herramientas de

reparación intrao ra l. Entre e/los, el arenador

intraoral es el instrumento más importante para

reparar la cerámica IFig 9-301.

Las rugosidades de la superficie conseguidas con

el grabado ácido son las que obtienen la mayor

fuerza de adhesión de la resina a la cerám ica Y

Pero no se recomienda el uso intraoral de ácido

fluorhídrico. Para obtener in vivo una superfic ie

eficazmente acondicionada y sin riesgos, puede

prepararse esta con un arenador intraoral. Se ha

conseguido para uso intraoral una arena fina con

partículas de 30 ~m (9-3b) . A esta arena se le ha

incorporado sílice, permitiendo simultáneamente

dar rugosidad a la superficie cerámica e incrus­

tarle este mismo sílice, es el también llamado

recubrimiento triboquímico o silicatización . La

superficie enriquecida con sílice puede entonces

reaccionar con el silano (unión química) . El trata­

miento triboquímico consigue que las propieda­

des adhesivas mejoren notablemente. 28.
29

•
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FIGURA 9-2: FÉRULA RíGIDA ACRíLICA MAXILAR PREVENTIVA. Los pacientes portadores de RPA deben cuidarse
igual que los pacientes que no llevan restauraciones. Este pacien te lleva RPA, en los cuatro incisivos (9-20). En los
pacientes de riesgo, apretadores y bruxistas, se recomienda el uso de un dispositivo protector, por ejemplo una férula
maxilar (9-2b) que cubra toda la arcada proporcionando protección interoclusa l y dando guía anterior (9-2c).

FIGURA 9-3: ARENADORES INTRAORAlES. Aparatos presentes en el mercado (de arribo abajo): Dento-prep (Rovin),
M icroetcher (Danville) y Rondoflex (Kavo) (9-30). La presión del chorro de arena es de 2-3 bar (30-42 psi). Es ob liga­
torio proteger los o jos y las vías aéreas del paciente lean máscaras y dique de goma respectivamente) y acompañar el
procedimiento con una aspiración potente para evitar la diseminación de la arena . El contenedor se puede cargar con
varios tipos de arena. Para el uso intraoral se recomienda emplear arena con sílice incorporado [Colet, ESPE) (9-3b).
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Astillado
,

Se define el astillado como la fractura cohesiva

que aparece dentro del cuerpo de la porcelana

en áreas de carga puntual intensa (normalmente
por una fuerza traumática accidental). En cual­
quier momento durante la vida de una RPA puede

aparecer un ligero astillamiento del borde incisal.

Este tipo de desperfectos se parece mucho al
desportillado del esmalte que se aprecia en los
dientes naturales envejecidos .

Si la estética y la función no están comprometi­
das, bastará con pulir selectivamente la superfi­
ci e astillada con una fresa de diamante de

g rano fino y puntas de silicona y dejarlo así.

En casos más graves, se remplazará el frag­
mento perdido con composite. Se necesita,

entonces, acondicionar la superficie cerámica

(arenar y silcnizor], para ello se recomienda la
siguiente pauta (F ig 9-4) :

1. Aislamiento el sector dental afectado con un

dique de goma para proteger las vías aéreas
del paciente de la inhalación de arena.

2. Cargar de arena la chorreadora intraoral.
3. Probar la eficacia de la arenadora sobre una

tira metálica (el metal debe adquirir un color
mate uniforme).

4 . Arenar la superficie de cerámica astillada

durante 15 segs aproximadamente (prote­
giendo los dientes vecinos con una matriz de
metal).

5. Aplicar el silano y dejar evaporar el solvente

(secar con aire y esperar cinco minutos) .
6 . Aplicar resina adhesiva , una capa fina y poli­

merizar.
7. Restaurar con composite fotopolimerizable

como en un diente normal.

FIGURA 9-4 REPARACiÓN DE UNA CARILLA ASTILLADA. El paciente acude con una carilla de porcelana astillada,
admitió haber mordido, accidental mente, un tenedor de metal (9-40) . Se coloca el dique de goma en los d ientes ante­
riores. La fractura es cohesiva y no se detectan otras alteraciones en el resto de l conjunto restauración-diente (9-4b) .
Se coloca una tira de metal sujeta con una cuña para proteger al diente vecino duran te la microabras ión (arenado)
(9-4c). Primero se acond iciona la cerámica durante 60 segundos con ácido fosfórico (9-4dl, seguidamente se lava y
seca . En este caso en concreto y debido al silano que se utilizó , se aplicó una capa de Scotchprime Ceramic primer
(que es un agente de enlace del silano usado en combinación con el adhesivo Scotchbond Multiadhesión) después
se aplica el silano específico (este tratamiento no se necesita con otros silanos como Silicoup [Kulzer]' o Espe-síl [3M
Espe]); la evaporación del solvente y la condensación del silano tardan más de 5 min pero el proceso se puede ace­
lerar aplicando aire seco y cal iente (con un secador de pelo a baja potencia por ejemplo). No se debe anestesiar al
paciente para que responda adecuadamente en caso de calor excesivo (9-4e). Se pincela el defecto con resina adhe­
siva (3M, ESPE) y se coloca un composite fotopolimerizable de los habitualmente usados para obturar cavidades 19­
4f). Se detecta el excedenle de composite frotando papel articular sobre la superficie vestibular (9-4g) . Después de
eliminar el grueso del sobrante con un bisturí, se pule la restauración con puntas de silicono y discos. Esta RPA llevaba
más de seis años de uso (9-4h).
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Fracturas

De todos los casos presentados en este libro,
sólo dos RPAs se fracturaron a los cinco y siete

años , respectivamente, de colocarlas en boca .
En ambos casos, el fragmento se pudo recuperar
y recementar, tal como se ve en la figura 9-5.
Después de eliminar cuidadosamente el compo­

site remanente, se efectuó la recementación con
la misma técnica que para el procedimiento clá­
sico de adhesión. La causa exacta de estos fallos

puede var iar. Se distinguen dos situaciones, que
pueden algunas veces coinc idir en el mismo
diente.

• El cemento de composite queda pegado al
diente, esto sugiere que el despegam iento
ocurrió en la interfase entre la porcelana y el

composi te: podría ser el resul tado de una
adhesión inapropiado (p.ej. no humedecer
con resina adhesiva la porcelana grabada),

de la contaminación de la superficie grabada
(p.ej . no efectuar la limpieza ultrasónica des­
pués del grabado), o de defectos en la apl i­

cación del silcno [p .e]. secado insufic iente).

• El cemento de composite se queda pegado en
la cerámica, sugiere que el despegamiento
ocurrió en la interfase diente composite: esta
situación parece ocurrir sobre todo cuando el

tejido subyace nte es dentina. En el caso de las

restauraciones indirectas la adhesión inade­
cuada a la dentina es, a menudo, consecuen­

cia del momento escogido para la aplicación
del agente de adhes ión a la dentina (p.ej. no

aplicar de forma inmediata un agente de
adhesión dentinario tal como se describe en

los Capítulos 6 y 8).

Fisuras aparecidas después de la
adhesión

Como ilustra la figura 9-5, puede readherirse
fácilmente un fragmento dental con un resultado
estético excelente. Las fisuras post adhes ión son

desdichadamente más problemáticas porque en
la actualidad no hay procedimientos que puedan
solucionar el problema . Si el paciente tolera su

presencia, se irón controlando periódicamente

sin que pueda recomendarse, hoy por hoy, nin­
guna intervención específica . Debe informarse al
paciente de que las fisuras no constituyen un
riesgo para el diente subyacente. Estos fracasos

pueden aparecer bastante pronto sin que apa­
rezcan signos de progresión durante años (ver
Fig 7-1 ).4 La sustitución de las RPAs agrietadas
sólo se hará en caso de fisuras antiestéticas

(manchas profundas) siempre que el paciente lo

pida .

FIGURA 9-5: PÉRDIDA PARCIAL DE UNA RPA POR FRACTURA CERVICAl. La parte cervical de esta RPA se fracturó
durante el 7Q año de servicio (9-50) . El paciente recuperó el fragmento de cerámica (9-5b) . Primero se arena la cerá­
mica , tanto la superficie interna como el borde fracturado, después se graba con ácido fluorhídrico y se silaniza. Es
necesario co locar el d ique de goma ya que el proced imiento de ad hesión será el trad icional (9-5c). Después de eli­
minar el composite remanente de la superficie del diente con una fresa de d iamante a baja velocidad , se procede al
arenado para limp iar y dar rugosidad al borde de la porcelana fract urada (9-5d y 9-5e) . Por último se acondiciona
la superficie del d iente con áci do fosfórico (sobre el esmalte y sobre la cerámica rugosa), y se aplica el sila no al borde
fracturado. En la zona de dentina expuesta se pincela además una capa de adhesivo dentinario . El fragmento se fija
con resina adhesiva y un composite restauradar común (9-5f). La fotografía final muestra la adecuada integración del
fragmento readherido sin que pueda apreciarse la línea de transición de la reparación (9-5g) . El resultado permanece
estable después de ocho meses de colocac ión en boca y a pesar de la pobre higiene oral del paciente (9-5h). Esta
RPA llevaba en boca más de diez años.
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,

SUSTITUCION DE COMPOSITES DE CLASE 111

En numerosas ocasiones deben colocarse carillas

sobre unas obtu rac iones de composite interden­

tales que clínicamente están en buen estado (ver

Fig 6-1ge). La opción de recubr ir vestibularmente

las obturaciones con RPAs parece razonable ya

que se consigue una adaptación excelente entre

las nuevas RPAs y los composites interdentales
preexistentes,30 . 31 incluso aunque pudiera estar

indicada una RPAs amplia que abarque toda la

cavidad de Clase 111. Debido a la buena super­

vivencia de las RPAs se plantea la duda de si,

desde la cara pa latina, podrán sustitu irse estas

obturaciones de Clase 111, o hacerse cavidades

nuevas de ser esto necesario. Al igual que en los

casos de reparación de la cerámica, el punto crí­

tico es la adhesión intraoral a la porcelana y se

ha demostrado que los procedimientos restaura­

dores hechos desde la cara palatina de los inci­

sivos con carillas tienen éxito siempre que se con­

siga acondicionar adecuadamente la superficie
cerórnicc. "

También aquí debe evitarse la aplicación intrao­

rol de ácido fluorhídrico, espec ialmente en pre­

sencia de cavidades dentales abiertas. Se pro­

pone el siguiente proceso alternativo (Fig 9-6) .

Primero la dentina expuesta, ya limpia, se cubre

con un adhesivo dentinario. Para que la transi­

ción estética sea suave se biselan los márgenes

de la cavidad , incluyendo los vestibulares (inter­

fase con la cerámica) si el margen de la restau­

ración es visible. Se coloca una matriz metálica

para proteger al diente vecino, y se abrasiona y

graba la cerám ica durante 60 seg con ácido

ortofosfórico al 35%, tras esto se silaniza. Los

pasos siguientes son análogos a los aplicados

para un diente intacto .

FIGURA 9-6: PROCEDIMIENTO DE ADHESiÓN PASO A PASO PARA LA SUSTITUClON DE UN COMPOSITE
CLASE 111. El iminamos la restauración existente y las posibles caries (9-60). La dentina expuesta se cubre inmedia ta­
mente (9-6b y 9-6c) ; puede utilizarse cualquier adhesivo dentinario siempre que se cumpla el protocolo del fabricante.
Se bisela el esmalte 1mm aproximadamente (9-6dl . Colocación de una matriz de metal protectora y arenado de la
cerámica durante 10-15 seg (9-6e). El esmalte y la cerámica se graban durante 60 seg con ácido fosfórico (9-6fl ; el
grabado de la cerámica arenada es opcional, \o sugieren algunos fabricantes de silano. Silanización de la cerámica
(9-6g) y secado con aire. Se aplica resina adhesiva (9-6h) que se polimeriza de inmediato (9-6il, seguidamente se
obtura la cavidad mediante la técnica de capas o incrementos.
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INDICE DE,

CASOS CLINICOS

A lo largo del libro aparecen numerosos cosos clínicos . Lo función de esto

guío es ayudar 01 lector o seguir lo secuencio completo de tratamiento de

estos cosos indicando lo localización de codo uno de ellos y lo de todos los

posos clínicos involucrados.



íNDICE DE CA SO S CLíNICOS

RPAs en dientes 12-1 1-21 Y 22
Situación preoperatoria Fig. 2-1 2b
Preparaciones finales Fig. 6-23
Impresiones Fig. 6-23
Provisionales Fig. 6-28
Pruebas y cementado Fig. 8-2

RPAs en dientes 12 y 22, PMC en diente 11

Situación preoperatoria Fig. 4-4
Preparaciones finales Fig. 4-4
Caso finalizado Fig. 4-4
Seguimiento de control Fig. 4-14a
Reparacion Fig. 9-5
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íNDICE DE CAS O S CLí NICO S

Tratamiento ortodóntico + RP,ft\s en dientes 13·12-11-21-22 y 23

Situación preoperatoria Fig. 4-5
Preparaciones iniciales Fig. 6-20
Preparaciones finales Fig. 4-5
Caso finalizado, seguimiento Fig. 4-5

RPAs en dientes 13-12·11-21-22 y 23

Situación preoperatoria Fig . 4-6
Método diagnóstico Fig. 5-10
Prepaciones finales Fig. 5-10
Caso finalizado Fig. 4-6 Y 5-10
Seguimiento Fig. 7-1
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íND ICE DE CA SOS CLíNI CO S

Blanqueamiento interno en diente 21, RPAs en dientes 11 y 21

Situación preoperatoria Fig. 4-7
Preparaciones dentarias Fig. 6-4
Caso finalizado, seguimiento Fig. 4-7
Reparacion Fig. 9-4

RPAs en dientes 11 y 21

Situación preoperatoria Fig. 4-8
Método diagnostico Fig. 5-5
Preparaciones dentales Fig. 4-8 Y Fig. 6-3
Estratificación de la cerámica Fig. 7-9
Caso finalizado, seguimiento Fig. 4-8 Y 7-9
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íND ICE DE CA SOS CLí NICOS

RPAs en dientes 11-21 -22-23, 41 Y 42
Situación preoperatoria Fig. 4-10
Método diagnóstico Fig . 5-8
Preparaciones dentarias Fig. 5-8
Caso finalizado, seguimiento Fig . 4-10 Y 5-8

Tratamiento ortodóntico, coronas de recubrimiento completo en dientes 13-12-11-21-22 y 23;
RPAs en dientes 44-43-42-31-32-33 y 34

Situación preopratoria Fig. 4-12
Preparaciones dentales Fig. 7-1 1
Estratificación de la cerámica, pruebas Fig. 7-1 1
Caso finalizado Fig. 4-12 Y 7-11
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íNDICE DE CAS OS CLíN ICOS

Injerto de tejido conectivo en dientes 11 y 21, RPAs en dientes 11-21 y 22

Situación preoperatoria Fig. 5-4
Cirugía Fig. 5-4
Método diagnostico Fig . 6-22
Preparaciones dentales Fig. 6-22
Caso finalizado Fig. 5-4 Y 6-22

Composite de aplicación directa en dientes 12 y 22, RPAs en dientes 11 Y 21

392

Situación preoperatoria
M étodo diagnostico
Composites
Preparaciones dentales
Provisionales
Modelos maestros
Estratificación de la cerámica
Caso finalizado

Fig.5-6
Fig. 5-7
Fig. 5-6
Fig.6-10y6-16
Fig . 6-26
Fig. 7-3 a 7-6
Fig. 7-8
Fig. 5-6 Y 7-8



íND ICE DE CA SO S CLíNICO S

Blanqueamiento interno en dientes 11 y 22, RPAs en dientes 12-11-21 y 22

Situación preoperatoria Fig. 5-9
Método diagnostico Fig. 5-9
Preparaciones finales Fig . 6-18 Y 8-10
Pruebas y cementado Fig . 8-10
Caso finalizado Fig. 6-18 Y 8-10

RPAs en dientes 12 y 11, pmc en diente 2 1

Situación preoperatoria Fig. 5-11
Método diagnostico Fig. 5-11
Preparaciones finales Fig . 5-11
Fisura preadhesión Fig. 8-15
Caso finalizado Fig. 5-11
Seguimiento Fig . 8-12
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íNDICE DE CASOS CLíNIC OS

RPAs en dientes 12-11-21 y 22

Situación preoperator ia Fig. 5-12
Método diagnostico Fig . 5-12
Preparaciones finales Fig. 5-12
Provisionales Fig. 6-25
Efectos especiales Fig. 7-10
Caso finalizado Fig. 5-12 'y 7-10
Ferula preventiva .Fig. 9-2
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íN DICE DE CASOS CLíNICOS

RPAs en dientes 11 y 21 Fig. 4-2

RPAs en dientes 12·11 y 21 Fig. 4-3

RPAs en dientes 13-12-11-21-22 y 23 Fig. 4-11
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íND IC E DE CASOS CLíNICOS

RPAs en dientes 12-11-21 y 22 Fig. 4-13

RPAs en dientes 11 y 21 Fig. 6-1
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íNDICE DE CASOS CLíNICOS

RPAs en dientes 13-12-11-21·22 y 23 Fig. 8-5 a 8-8

RPAs en dientes 11 y 21 Fig.9- 1
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Las esculturos q ue aparecen en cada capítul o de este lib ro han sido creadas por la artista
suiza Anito Gehler de Ginebra . La final idad es no tan solo establecer una relación entre la
escultura y la odontología' estética, sino también rela jar la vista del lector y estimular la per­
cepción a través del arte. En las esculturas presentadas en los capítulos 2 a 8 , la forma, la
textura y la naturaleza de los materiales usados por la escultora transmiten la armon ía entre el
cuerpo y el espíritu. La escultura que aparece en los capítulos 1 y 9 representa al legendario
personaje Guil lermo Tell subrayando el origen su izo de este libro .

CAPíTULO 1: GUllLAUME TElL. Vista parc ial de lo esculturc en bronze de 2 .47 m de altura. Obra origi nal ex­
puesta frente a l Tell' s Freilíchtspiel Theater, Interlaken, Suiza .

CAPíTULO 2: l 'ENVOl ( El vuelo) . Escultura realizado en cemento, de 40cm de altura

CAPíTULO 3: SANS TITRE (Sin título) escultura realizado en cemento, de 33cm de altura

CAPíTULO 4: LA VIE EST BEllE (la vida es bella). Escultura real izado en cemento, de 4 3cm de altura

CAPíTULO 5 : lE SECRET (El secreto.] Visto frontal. Escultura real izado en cemento, de 40cm de altura

CAPíTULO 6: lE SECRET. Visto posterior. Escultura realizada en cemento, de 40cm de altura

CAPíTULO 7 : lE SllENCE (El silencio) . Vista frontal. Cabeza de bronce de 8 cm de altura

CAPíTULO 8: lE SllENCE. Perfil

CAPíTULO 9: GUllLAUME TElL.
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Los números de página seguidos de
"f" indican ilustraciones; los
seg uidos de 1'( indican tablas.

A
Ácido, grabado,

descripción de, 348
efectos sobre la fuerza de

adhesión entre cerámica y
resina, 378

Acrílico
confecc ión de restauraciones

provisionales con, 280f-281 f
máscara o maqueta pronóstico,

200, 200f-203f
Adhesivo dentinario

composites. Ver composites
consideraciones sobre el gap

marginal, 358-360
formación de los tags de resina,

360
descripción de,270, 272
fotoactivación , 360
grosor de,' 362
métodos para la adhesión, 358

Ajustes interdentales, 356-358
Ajustes oclusales, después de

colocar restauraciones de
porcelana adherida, 353-355

Alveolar mucosa,60
Amelogénesis imperfecta, 160
Anterior dentición

anatomía de, 28 , 29f
cambios relacionados con la

edad en la, 44-48
dimensiones de, 70

Arco facial, 302
Arenado , 378, 379f
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IN DEX

Astillamiento, 380, 380f-381 f

B
Biomimética, 50-52
Bipupilar, línea , 91, 93f
Blanqueamiento

coloración postraumática, por
100f- 10 lf, 102f-1 03f

descripción de, 186 , 188
diente resistente a , 136f-137f
férula nocturna, 10 2-1 05
interno

colocación de composite y,
104

descripción de, 46
efectos sobre la fuerza de la

adhesión al esmalte, 104
obturación pala tina tras, 116f­

117f
proceso de, 110-112, 11lf­

115f
riesgo de reabsorción radicular

asociado a, 11O
manchas de fluorosis, por 100 f-

10 lf, 104
posponer la adhesión Iras, 32
técnica ambulatoria
materiales adhesivos restaurado-

res, 112
descripción de, 110
éxito a largo plazo , 110
vital. Ver técnica de blanquea­

miento ambulatorio.
Brillo, 84-84f

e
Camuflaje. Ver rncquíllo]e
Can inos

anatomía de, 28, 28f
maxilares, 76,76f-77f

Caril las de porcelana . Ver también
restauraciones de porcelana
adherida

adhesión, 148
agr ietamiento de, 330, 365f
configuración de, 330-331
consideraciones biológi cas, 166-

169
endodonciados, en dientes, 136
estratificación de la porcelana

acabado de la restauración ,
318,318f-32lf

acabado de la superficie,
3 16,317f

caracterización de la capa de
esmalte, 314, 3 14f-315f

carac terizació n de la dentina,
312, 3 12f-313f

construcción de la dentina,
310, 31lf

cocción, 3 14, 314f-315f, 31 8t
cubierta de esmalte, 31 2f-

3 13f, 3 12-3 14
dentina opaca, 310
descripción de, 306
esmalte, pared incisal de,

312, 312f-313f
glaseado, 316
primera cocción , 312f-31 3f,

312-3 14
recontorneado, 314, 317,

3 17f
recortado de la dentina, 3 10,

31Of-3 1lf
feldespáticas. Ver porcelanas fel­

despáticas



historia de, 130
indicaciones

aumento de la longitud y el re­
salte incisal, 146-152

Clase 111, defecto previo de,
262-265, 384, 384f-385f

Clase IV, defecto previo de,
260,261 f

cierre de diastemas, 140,
14 lf-146f

combinaciones de, 164-165
dientes anteriores que requie­

ren modificaciones morlol óqi­
cas importantes, 138-151

dientes coloreados resistentes al
blanqueamiento, 134- 137

d ientes conoideos, 138, 138f­
139f

fracturas coronarias, 152f·
153f, 154-157

fracturas de incisivos, 254­
258

malformaciones congénitas y
adquiridas, 160, 160f- 163f

pérdida de esmalte, 158,
158f-159f

resumen, 132, 133t
triángulos negros interdentales,

140
moquillaje de, 326f- 329f, 326­

328
porcentaje de complicaciones en

las, 378
posteriores, en dientes, 170-174
restauración de dientes con,

biomimética de, 50, 5lf
características de las, 136
d íentes gruesos versus delga-

dos, 260, 260f
Cementación de las restaurac iones

de porcelana adherida
ajustes después de la, 353-355
ajustes interdentales, 356-358
ajustes oclusales, 353-355
procedimiento para la, 350-352

Cerámicas. Ver también Restaura­
ciones de Porcelana Adherida ;
Porcelana.

acondicionamiento de las superfi­
cies

descripción de, 342
grabado con ácido fluorhí­

drico,342f-343f, 342·344

pasos, 347f
prueba actuación después de

10,344
silanización, 344, 346

agrietamiento de, 364, 364f­
365f

composites de resina y compara­
ciones entre, 294

índice de propensión al agrie­
tamiento basado en, 294

desgaste características de, 296
estratificación de la, 306f-309f

acabado de la superficie,
316, 317f

capa de esmalte, 312f-313f,
312-314

caracterización de la capa de
esmalte, 314, 314f-315f

cocción, 314, 314f-315f,
318t

dentina caracterización de la,
312, 31 2f-31 3f

dentina construcción de la,
310,31lf

dentina opaca, 310
descripción de, 306
esmalte incisal pared de, 312,

3 12f-313f
finalización de la restauración,

318,318f-32lf
glaseado , 316
primera cocción, 312f-31 3f,

312-314
recontorneado, 314, 317,

317f
recortado de la dentina, 3 10,

310f-31lf
historia de, 130
maquillaje de, 326f-329f, 326­

328
silanización, 344, 346
tipos de, 294-296

Cierre de triángulos negros interden­
tales

descripción de, 60, 61 f, 140
margen subgingival en el, 268,

268f
preparación dental en el, 268,

268f-269f
Cirugía mucogingival, 186, 186f­

187f
Clase 3 restauraciones, 262-265 ,

384, 384f-385f

INDEX

Clase 4 defectos, 260,26lf
Color

consideraciones estéticas, 84 -87
registro del color, 230-234
selección del, 230-234

Coloraciones
blanqueamiento de dientes resis­

tentes, 134- 137
ambulatorio, 110-112
vital, 100-104

carillas de porcelana para, 134­
137

dentina opaca para, 310
fluorosis , manchas por, 100f­

10lf, 104
maquillaje, técnicas de, 326f­

329f, 326-328
postraumóticas, 100f-1 01 f,

102f-1 03f
Comisural línea, 93f
Composites de resina . Ver también

composites de aplicación
directa

aplicac ión de , 346, 34 7f
blanqueamiento vital y, 104
características de, 131 t
cerámicas y comparación entre,

294
propensión al agrietamiento ín­

dice basado en, 294
contracción de polimerización,

364, 364f-365f
descripción de, 336
fotopolimerización, 336, 352
grosor de, 362
polimerización, índtce, 336
polimerización dual, 336
prolongaciones (tagsl, formación

de, 360
propiedades físicas de, 50
restauraciones de porcelana ad­

heridas con, 336, 337f
selección del, 336, 337f
ventajas y desventajas de, 131 t

Composites de aplicación directa.
Ver también composites de
resina

aplicación manual de, 120,
120f-12lf, 170f-174f

descripción de, 120
híbridos, 120
limitaciones de, 120
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INDEX

modificaciones de forma y volu­
men de un incisivo lateral con,
188,188f-195f '

técnica de estratificación en tres
incrementos, 122, 122f-125f

translucidez de, 122, 122f
Concavidad palatina, 36, 254
Conoideos, carillas de porcelana

en dientes, 138, 138f-139f
Criterio de Von Mises, 32 , 155f

D
Dentina

acondicionamiento del diente,
cuidados en la exposición de,
348

acondicionamiento del margen
de, 273f

anatomía de, 26, 26f-81 f
aplicación de adhesivo, 348,

349, 358
aplicación inmediata de adhe­

sivo, 270-272, 360f
coloraciones, blanqueamiento

ambulatorio para, 112f-115f
construcción de la, 310, 31 1f
efectos del envejecimiento en,

44
Ruorescencia de, 80, 86, 86f
función de, 44
propiedades físicas de, 53t .
recortado , 310, 31 Of-31 1f
Ductilidad, 26

Diastemas, carillas de porcelana
para cerrar

descripción de, 40, 141 f-146f
preparación de los dientes, 266­

269
Diente

acondicionamiento de la superfi-
cie del, 348 , 349f

anchura del, 66
caracterización del, 78-81
color del, 84-87
componentes del, 26, 26f
comportamiento fisiológico del,

24, 25 f
corona , índice anchura/ altura,

68, 68f, 70f
delgado, 260, 260f
descripción histórica del, 23 -24
deshidratación del, 234
dimensiones del, 64, 66f, 68-70
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envejecimiento, efectos, 44-48
estrés en el, 30
flexibilidad del, 26
formas típicas del , 74, 74f-75f
grueso, 260, 260f
modificaciones en la [crmo para

compensar anchuras y alturas,
322, 322f-325f

opalescencia del, 78, 78f-79f
pérdida de, consideraciones de

la línea de fractura palatina ,
252

proporcionalidad del, 64, 66f
pruebas mecánicas, 30, 31 f
readhesión de un fragmento,

118, 118f-1 19f
respuesta biomecánica del, a los

procedimientos de restaura­
ción,50

textura superficial del, 82-83
transparencia del, 79f, 80, 81 f
valoración del volumen del, 224

Dique de goma, 340
Distribución del estrés,

bajos niveles de, 36
cambios en el margen palatino

y,254
Clase 111, en las obturaciones de,

262f-263f
concavidad palatina, en la, 36,

254
efectos del envejecimiento en la,

48
efectos del índice CER/CPR en

10,330
efectos del grosor del esmalte y

geometría, 36, 36f-37f, 48
incisivos mandibulares, 34, 34f­

35f
incisivos maxilares, 32 , 3Jf
pruebas mecánicas del, 30, 31 f

E
Eje axial dental, 62, 62f
Encerado diagnóstico

bases para el encerado diagnós­
tico por ad ición, 196, 198­
200

modificaciones en la forma y vo­
lumen de los incisivos latera­
les, valoración a través de ,
190f-195f

pasos del, 196, 198-200

predicción de los resultados ba­
sándose en, 198

reducción de tejido guiada por
el, 242, 242f-243f

Encía
acondicionamiento de, para im­

presiones, 274f-275f, 274­
276

contorneado de la, 248
hilo de retracción para retirar,

244, 244f-245f, 274, 274f,
276

injerto de tejido conectivo para
mejorar el contorneado, 186f­
187f

Encía adherida , 60
Encía libre, 60
Envejecimiento

cambios en la dentición anterior,
44-48

efectos en la sonrisa, 46
efectos sobre el esmalte, 46, 46f

EqUipo operatorio , en el manejo
del paciente, 182, 183f

Esmalte
adelgazamiento del, 242f-243f
agrietamiento del, 38 , 42, 42f,

196,294,296
anatomía del, 26, 26f-27f
características del, 188, 196
dientes anteriores, en, 44
dientes posteriores, en, 44
displasia generalizada del, 160,

160f-163f
efectos del blanqueamiento vital

en el, 104
efectos del envejecimiento en,

46, 46f, 196, 197f
fluorescencia del, 86 , 86f
funciones del, 44
grosor

distribución del estrés según el,
36, 36f-37f, 48

reducción con ácido fosfórico,
348

restauración del, 48, 48f-49f,
196, 197f

margen de gran grosor en, 256
morfología del , 44, 44f-45f
opalescencia del, 78, 78f-79f
patrón de desgaste vestibular

del, 196, 197f



pérdida del,
causas, 158
descripción de la, 48, 48f-49f
localización, 158
restauraciones de porcelana

para la, 158, 158f-159f
prismas, 256, 256f-257f
propiedades físicas del, 53t

Espacios cervicales, 140
Estética

carillas de cerámica por, 146,
146f-147f

criterios fundamentales de la
caracterización dental, 78-81
color, 84-87
configuración del borde inci­

sal, 88-90
dimensiones dentales, 64, 66f,

68-70
eje axial dental, 62, 62f
global, 58, 59f
línea del labio inferior, 91,

91 f-92f
nivel gingival, 64, 64f
papila interdental, 60, 61 f
punto de contacto interdental,

64, 64f
salud gingival, 60, 60f-61 f
simetría de la sonrisa, 91 ,93f
textura superficial, 82-83
zenit gingival, 62, 62f .

integración subjetiva de la, 58,
59f,94

plan de tratamiento
blanqueamiento. Ver blanquea­

miento
cirugía mucogingival, 186,

.186f-187f
cirugía ortognática, 188
composites de aplicación di­

recta, 188, 188f-195f
ortodoncia, 188

descripción de la, 57
Extensión cerámica

descripción de, 252-254
sobre una obturación de Clase I11

previa, 264, 264f-265f, 384
Extensión cerámica interdental,

252-254, 262, 264

F
Férulas, 378, 379f
Fisuras

carillas de porcelana, 330, 365f
esmalte, 38,42, 42f, 196, 294,

296
poscementación, 382, 382f-383f
precementación, 366, 366f

Flexibilidad; 26
Flexión de la corona, 30
Fluorescencia, 86, 86f-87f
Fluorescentes, manchas, 312
Fluorhídrico, ácido para

acondicionar la superficie
cerámica, 342f-343f, 342-344

Fluorificación, 376
Formas, efectos en la, para

compensar dientes largos o
anchos, 322- 322f-325f

Fotografía
descripción de, 224, 226
equipo para

cámara, 226, 226f-227f
flash, 226, 228f-229f, 228­

230
lente, 226

selección del color, para, 232­
234

Fracturas
corona, de la,

parcial, 24
restauraciones de porcelana

para, 152f-153f, 258
coronarias, 154-157
incisivos, de

carillas de porcelana para,
254-258

descripción de, 154f-155f
soslayar la concavidad pala­

tina, 256
Fracturas coronarias

carillas de porcelana en las,
154-157

parcial, 24
restauraciones de porcelana

para, 152f-153f, 258
Fresas, 242, 243f, 244, 245f

G
Glaseado de las restauraciones

provisionales, 284, 286f-287f
Grabado ácido

descripción, 348
efectos sobre la fuerza de adhe­

sión entre cerámica y resina,
378

INDEX

en un punto, 282f-284f, 288f­
289f, 338

Gap marginal, 358-360

H
Híbrido, composite, 52
Higiene en las restauraciones cerá-

micas adheridas
fluorización, 376
pulido, 376, 376f-377f
raspados, 374, 374f-375f

Hilo de retracción, 244, 244f-245f,
274, 274f, 276, 376f-377f

Impresiones
acondicionamiento gingival para

las, 274f-275f, 274-276
adhesivo dentinario inmediato,

colocación previa de, 270­
272

descripción de las, 274
técnica de un paso con doble

mezcla, 276, 276f-279f
Incisivos

anatomía de, 28, 29f
ángulo interincisal de los, 90
borde de los

configuración de los, 88-90
labio inferior como guía para

el, 148f-149f
modelado del, antes de la

aplicación directa de com­
posite, 120f-l 21 f

patrón de desgaste, 216, 220
dentina de los, carillas de porce­

lana adheridas a, 50, 5lf
extensión cerámica de los, 252­

254
fracturados

carillas de cerámica para,
254-258

descripción de, 154f-155f
soslayar la concavidad pala­

tina, 256
función de los, 28
laterales,

características de, 76, 76f­
77f,91

modificaciones en la forma y
el volumen de los, antes de
colocar carillas

de porcelana, 188-195

403



IN DEX

longitud y relieve, aumento,
antes de los cari llas de porce­
lana, 146-15 2

reducción de , 245f, 246
restauración provisional con lo

técnico de sándwi ch, 286f
Incisivos centrales, 72-75
Incisivos mandibulares

distribución de l estrés durante lo
función en, 34 , 34f-35 f

fracfurados, restauraciones de
porcelana paro , 156, 156 f­
157f

Incisivos maxilares
centrales, 72-75
distribución del estrés durante lo

función, 32, 33f
erosión y desgaste de, 72
formo de, 72-75
fracturas de, 24, 25f
laterales . Ver incisivos laterales

índice de placo, 166
Inmediato, adhesión dentinaria,

270-272, 360f

J

K

l
Labio inferior

configuración del borde incisal
usando el, 148f-149f

consideraciones estéticas, 9 1,
91 f-92f

maqueta, o máscara, diagnós­
tica para remodelar el, 202,
204f-207f

Laboratorio
manejo del pac iente por parte

del, 184, 184f-185f
maqueta diagnóstico hecha en,

202
registro de lo formo en el, 230­

23lf
Latera les, incisivos

característicos de los, 76, 76f­
77f, 91

modificaciones en lo formo y el
volumen de los, 188-195

Luminosidad, 84 , 84f

404

M
Manejo del paciente

descripción del, 180
equipo del laboratorio, por el,

184, 184f-185f
equipo operatorio, por el, 182,

183f
interacción dentista pac iente,

182, 183f
Moqueta diagnóstico.

aprobación y reacción de los
pacientes a, 200, 202

clásica , 208f-21 lf
confeccionado en el laboratorio,

202
coronas de metal porcelana y

restauraciones de porcelana
adherido , utilidad en,

2 12,216,217f-219f
pacientes exigentes, en, 204,

208-212, 212f-215f
perfeccionado, 208f
plantilla acrílico paro, 200,

200f-203f
remodelación labial, paro , 202,

204f-207f
resinas acrílicos sencillas, usados

en, 202
restauraciones de porcelana ad­

herido, 200
técnica del sándwich, 2 12f-215f
volumen de lo corono, disminu­

ción o desplazamiento del,
202, 204

Maquillaje
preven tivo, 328
selectivo intrínseco, 326, 326f­

327f
Ma rgen, configuración y localización

cervical, 248
dentina, en, 27 3f
grueso, 254
pala tino, 254, 258 f-259f
preparación interdental paro,

248 , 248f-249 f
proximal, 248
subgingival, 250

Márgenes cervicales,248
Márgenes proximales, 248
Másca ra diag nóstico. Ver maqueta

diagnóstica
Matiz, 84, 84f

Maxilares, dientes
caninos, 76, 76f-77f
incisivos. Ver incisivos maxilares

Megabrasión, 106-10 8, 107f­
108f

Metamerismo, 230, 230f
Método diagnóstico

encerado. Ver encerado diagnós­
tico

moqueta. Ver moqueta diagnós­
tico. Ver máscara diagnóstico

resumen de lo visión general,
224, 225f

visión general de, 179
Microabrasión, 106, 10 8
Microarenado, 298
Módulo elástico, 50
Moldes

maestros, 299-30 5
tejidos blandos de, 304-305f

Muñón de yeso, 299, 300f-30lf

N

O
Oclusales, ajustes, después de

colocar restauraciones de
porcelana adherido, 353-355

Ortodoncia
plan de tratamiento, 188
restauraciones de porcelana ad­

herido tras lo, 220, 220f­
223f

Osc ilatorio, preparación dental,
248 f-249f, 248-250, 250f­
25lf

p
Paciente, manejo del

descripción del, 180
equipo del laboratorio, por el,

184 , 184f-185f
equipo operatorio, por el, 182,

183f
interacción dentista paciente,

182, 183f
Palatino, línea de fracturo, 252,

253f
Palatino, minichamfer, 150
Plan de tratamiento

blanqueamiento. Ver blanqueo­
miento



cirugía mucogingival, 186,
186f-187f

cirugía ortognática , 188
composites de aplicación di­

recto, 188, 188f-195f
ortodoncia, 188
participación del laboratorio en,

184, 186
resumen, 179

Plotino, técnico de lo motriz de,
298

Porcelana
acumulo bacteriano , 372
característicos de lo, 131 t
grietas precementación en lo,

366, 366f
indicacion es, 130f, 132
reducción de lo placo asociado

o lo, 372
utilización histórico de lo, 130­

132
ventajas y desventajas de, 131 t

Porcelana feldespático
descripción de, 52, 294
grabado con ácido fluorhídrico

de lo, 344 , 344f-345f
Posteriores, dientes

carillas de porcelana poro, 170­
174

consideraciones sobre el troquel
refractario, 302

Preparación dental
acabado de lo, 246
bases paro lo, 242
cierre de diastemas, 266-269
cierre de triángulos negros inter-

dentales, 268, 268f-269f
Clase 111 previos, en, 262-265
Cláse IV previos, en, 260, 261 f
configuración y localiza ción del

margen
cervical , 248
grosor, 254
palatino, 254 , 258f-259f
preparación interdental paro

lo, 248, 248f-249f
proximal, 248
subgingival, 250

consideraciones paro lo, 240
diente grueso versus delgado,

260, 260f
ejemplo de, 240f-241 f
encerado diagnóstico en lo, 242

equipamiento paro, 242 , 242f­
243f

extensión cerámico, poro lo,
252-254

factores en lo, 246, 246f-247f
modificar lo formo y el volumen

de los incisivos laterales, 192f
procedimientos poro lo, 244-247
propensión 01 agrietamiento y,

330
restauraciones de porcelana ad­

herida, 200
Preparación interdental

definición de, 248
técnicos oscilatorios poro lo,

248f-249f, 248-250, 250f­
25lf

Prolongaciones de resino. Ver lags
de resino

Proporción aurea, 64, 66, 66f
Pruebo

acondic ionamiento de los superfi­
cies antes de,

descripción de, 342, 348 , 349f
grabado con ácido fluorhí-

drico, 342f- 343f, 342-344
posos en, 347f
pruebas después del, 344
sllonizoción, 344, 346

contaminación de los superficies
secundario o lo, 340

descripción de, 338
dique de goma en lo, 340
proceso de, 338f-339f
utilización del troquel refractario

paro 10, 338
Pruebas mecánicos, 30, 31 f
Pulido

preparación dental, de la, 246
restauraciones provisionales, de

los, 284, 286f-287f
superficie cerámico, de lo, 316,

317f
Pulido de los restauraciones de

porcelana adherido, 376,
376f-376f

Puntos de contacto interdentales,
64 , 64f

Q
Químico tratamiento,
descripción de, 100, 1oon 01 f
indicaciones, 100

INDEX

R
Raspado, 374, 374f-375f
Registro del color, 230- 234
Reglo de lo "v" invertido, 90, 90f
Restauraciones coronarios, 212,

216,217f-219f
Restauraciones de porcelana

adherido . Ver también
cerámico; carillas de porcelana
agrietamiento de los, 148
asentamiento de los, 340f,

352
colocación de

ajuste tras lo, 353-355
ajustes interdentales, 356-358
ajustes oclusales, 353-355
procedimientos, 350-352

combinación de indicaciones
poro , 164-165, 268f-269f

complicac iones de
astillado, 380, 380f·38lf
grietas, 382, 382f-383f
fracturas, 382, 382f-383f
férulas preventivos, 378
tipos de, 378

composites de resino paro, 336,
337f

configuración de, 330
coronas, 154
coronas de metal porcelana y,

212,216,217f-219f
descripción de, 148
después de cirugía ortodóncica ,

220, 220f-223f
dientes posteriores, 170-174
estratificación de lo cerámico

acabado de lo superficie,
316,317f

copo de esmalte, 31 2f-31 3f,
312-314

caracterización de lo dentina,
312, 312f- 31 3f

caracterización de lo copo de
esmalte, 314, 314f-315f

cocción, 314 , 314f-315f,
318t

construcción de lo dentina,
310, 31lf

contorneado, 314, 317, 317f
dentina opaco, 310
descripción de, 306
glaseado, 316

405



INDEX

pared incisal de esmalte, 312,
31 2f-3 13f •

primera cocción , 31 2f-3 13f ,
312-314

recorte de la dentina , 310,
31 Of-3 1 1f

restauración finalizada, 318 ,
318f-321f

extensiones en las, 252-254
feldespática , 52 , 294, 296
férulas, uso, 378, 379f
grietas precementación, apari-

ción de,366, 366f-367f
higiene , tratamientos de

fluorificación, 376
pulido, 376, 376f-377f
raspado, 374, 374-375f

métodos de tratamiento, 180
múltiples, 352
preparación dental, cuidados,

200, 240
reparación de, 378
resul tados a largo plazo de,

372 , 372f-375f
satisfacción del pacien te con,

372
silicatos, superficies enriquecidas

con, 378
técnicas de fabricación

de los moldes para restauracio-
nes de cerámica, 298

cerámicas mecanizadas, 298
matriz de platino, 298
cerámica inyectada, 298
troquel refractario, 296-298,

297f
sinterización, 298

tejido blando periodontal adya­
cente a, 166f- 168f

triangulo interdental negro, cierre
268f-269f

Restauraciones provisionales
acabado de las, 284, 286f­

287f
adhesión de las, 282 f-284f,

288f-289f
fabricación de, 280-284

.glaseado de las, 284, 286f­
287f

grabado en un punto de las,
338

materiales ac rílicos para , 280f­
281f

406

retirada de, 338
técnica de sándwich para , 284f­

286f

S
Sándwich , técnica

maqueta diagnóst ica, para la,
212f-215f

provisionales, para restauracio-
nes, 284f-286f

Stlonlzccíón, 344, 346
Silicatización, 378
Sílice, 378
Siliconc, llave de, 244, 244f-245f,

246f-247f
Sinterización, 298
Sonrisa

efectos del envejecimiento en la,
46

personalidad y, 94f-95f
simetría de la, 91, 93f

Surcos vestibulares, 244, 244f­
245f

T
Tags de resina , 360
Técnica del blanqueamiento

ambulatorio
descripción de, 110
diente resistente a, 136f- 137f
éxito a largo plazo, 110
proceso de, 110-1 12, 11 ]f-

115f
reabsorción radicular, riesgo aso­

ciado de, 110
restauración con materiales adhe­

sivos, y, 112
restauración palatina tras, 116f­

117f
Textura superficial, 82-83
Triboquímico, recubrimiento. Ver

silicatización, 378
Troquel de yeso, 299, 300f-30 1f
Troquel refractario para la

fabricación de restauraciones
de porcelana adherida

cuidados en las pruebas, 338
descripción de, 296-298, 297f
modelo completo, 302, 304f
modelo de tejidos blandos, 304-

305f
modelos maestros, 299-305
muñón individual, 299-302

muñón de yeso, 299, 300f-30 1f
oclusión de los dientes posterio­

res, 302
pasos preparatorios, 302

U
UDE, Ver unión dentina esmalte.
Ultraconservadores, tratamientos

blanqueamiento. Ver blanquea­
miento

megabrasión, 106-108, 107 f­
10 8f

microabrasión, 106, 108
readhesión de un fragmento den­

laI, 118 , 118f-119f
Unión dentina esmalte

definición de, 38
desarrollo embriológico de la,

40,40f
descripción de, 335
estructura de la, 38, 38f-43f
festoneado de la, 38, 38 f
función de transferencia del es-

trés de la, 42
Unión mucogingival, 60

V
Valor. Ver luminosidad . Ver brillo
Vital, blanqueamiento

colocación de composite de re­
sina y, 104

coloración postraumática, para,
100f-1ou 102f-103f

descripción de, 46
diente resistente al, 134f- 135f
efectos en fuerza de adhesión al

esmalte de, 104
manchas de f1uoros is, en, 100 f­

10H, 104
férula nocturna para el, 102-105

Von Mises, criterio, 32 , 155f

w
X

Y

Z



1. Salud gingival
2 . Troneras gingivales o llenado gingival
3. Ejes dentales
4. Cenit del contorno gingival
5 . Equilibrio entre los márgenes gingivales
6 . Nivel del contacto interdental
7. Dimensiones relativas del diente

LISTADO ESTÉTICO

Criterios objetivos fundamentales
8 . Rasgos básicos de la forma de los dientes
9. Caracterización del diente

10 . Textura superficial
11. Color
12. Configuración del borde incisal
13. Línea del labio inferior
14. Simetría de la sonrisa

Criterios subjetivos (Criterios de integración estético]

Variaciones en la forma del diente
Alineación y posición del diente

longitudes relativas de las coronas
Espacios negativos

Reproducid o de Mogne P, Belser U. Bonded Porceloin Restorotions in rhe Anterior Denfition:

A Biomimefic Approoch . Berlin: Qu intessence, 2002.



LISTADO PARA CEMENTADO ADHESIVO

D E N T E PORCELANA

• Ajuste intraoral de codo restauración individualmente (asentamiento)

.Ajuste de los restauraciones por grupos (contactos interproximalesl

• Mostrar 01 paciente

• Colocar el dique de goma, control final del ajuste.

• Pruebo de lo restaurac ión en el troquel

individual

• Prueba de los restauraciones en conjunlo
en el modelo entero

2. Silanización

. grabado con ác. fluorhídri

• Guantes, mascarillas, gafas

• Lavar lo superficie interno y secar con alcohol

• Aplicar HF 01 10% durante 90 segundos

• Aclarar copiosamente

• Baño de uhrosonídos durcnte 4 minu os

(en agua des iloda o alcohol 01 95%)

• Secar, confirmar ausencia de residuos

bloncos'

• Activar lo solución de silono si se preciso

• Apl icar silano y secar con a ire, repe tir 2 o 3

veces

• Aplicar úllirno copo y secar 1 minuto a

1OOºC 01 horno o con secador del pelo

• Apl icar uno copo de resino odhesivo

• Gently suction excess
• Cargo con uno copo uniforme de composue'

• 11 Asentar lentamente presionandocon el dedo; 21limpior el gruesodel excedente
• Retirar cuñasy matrices; repetir los pasos 1 y 2 hasta que el asentamiento sea compl lo

. ' Polimerizar durante 60 o 90 segundos por cada superficie (empezar por la palatina;' cub r los
márgenes (glicerina) y polimerizar

• Extirparlos restos de resina y composite endurecidos [bisturí o curetal

1. Rugosidad preadhesión

• Retirar provi siona les (curetal

• Limpieza superficie [copo goma y abrasivo)

• Retirar lo resino del punto grabado
(cureta o discos flexiblesl

r grabado con ác. fosfóríc

• Aplicar H3P04 01 35 o 37% durante 30
segundos

• Enjuagar lagua sin atomizar)

• Secar con aire y alcohol

• Aplicar una copo de resina. ad hesiva

• Aspi rarci6n suave de l excedente

• Proteger dientes vecin os con matrices y
cuños

• Microarenado o fresos de d iamante

de grano grueso o boja velocidad

(sólo si había adhesivo con carga )*

e
O

~

lJ)

o
Q)
:::>
L..

O-

o
e
O
:g

* El microarenado para volver lo superficie áspero se efectúa, ton s610, si se aplico un adhesivo dentinario inmediato
con carga anlesde la tomo de Impresiones de~nitivos

t los residuos blancos resistentes a esteprocedimienfo se retiran con un cepillo y alcohol

t la viscosidad de los compasites microhibridos disminuye colocondo lo jeringa en una balsa cerrada en un baño de
aguo temploda.

§ lo folopalimerizaci6n debe ser intermitente para evitar el calentamiento

Reproducido de Magne P, Belser U. Bonded Porcelain Reslorations in the Anterior Oenlition:

A Biomimetic Approach. Berlin: Quintessence, 2002.
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