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Los conceptos que surgen de la biomimética ofrecen recursos para restaurar -'-.-1 > la biome-
cénica, como lo estruciuru y la estética mtegral de |os dlenfes Los aspecie |

los nuevos disefios en las carillas de porcelana. Las indicaciones pam lcs ‘
porcelana adherida se han ampliado, incluyendo actualmente situaciones ma

pueden ser las fracturas coronarias de incisivos y dfenies desvitalizados. Asi :
joras considerables tanto medico biolégicas como sacioeconom{cus se preserva r
sano, se mantiene la vitalidad del diente y los ii‘utamtemt:ss son mﬁs baratos y menos invasiv
prostodénticamente que los fmdlmonales ' R N

Las carillas de porcelana adherida son uhfu nuevmselmim restauradora que cumpllme%ﬂu las
necesidades funcionales y estéficas de los dientes anteriores. La dureza éptima de la porce-
lana, las caracteristicas ideales de su superficie y su resistencia biomecanica [que se obfiene
gracias a la optimizacién de la adhesian) permiten que la corona del diente soporfe; como un
todo integral, la funcién incisal o masticatoria. Igualmente, la simulacién de los efectos apticos
inherentes al diente y el aspecto natural de la parcelana hacen que este tratamiento restaura-
dor obtenga una estélica satisfactoria tan}b'pcﬁ: e_l.-profesioncl como para el Pﬂﬂiei%'fé.
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PROLOGO

-

Es para mi un gran placer escribir el prélogo del nuevo libro del Dr. Pascal Magne vy el Prof. Urs
Belser, que eleva la ciencia de la reconstruccién dental estética a una nueva calidad tanto clinica
como académica. El Dr. Magne estuvo dos afios como catedratico asociado visitante en el Cen-
fro de Investigacion Dental para Biomateriales y Biomecénica 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 somelidas a condiciones experimentales. El clinico
encontrard en este libro todo lo que pudiera desear en cuanto a técnica y pasos clinicos clésicos
tales como las indicaciones, la preparacion de los dientes, los procedimientos de laboratorio, los
procedimientos adhesivos de cementacién y los protocolos de mantenimiento. Quienes hayan pre-
senciado alguna conferencia del Dr. Magne no quedaran desencantados; incluso lo encontrarén
mucho mas satisfactorio en el terreno préctico e intelectual.

la filosofia central del libro es el principio biomimético, es decir que el diente intacto -con sus tonos
y matices ideales y, quizés lo mas importante, su anatomia infracoronal y su localizacion en la ar-
cada- es la paula que ha de guiar la reconstruccion, y deferminard el éxito de esta. El método es
basicamente conservador y bioldgicamente saludable. Contrasta claramente con la técnica de fu-
sion de la porcelana al metal, donde este, con su elevado médulo eléstico, convierte a la dentina
que lo soporta en hipofuncional. El propésito del autor es devolver por completo la funcién a los
tejidos dentales, mediante la adhesién de un revestimiento rigido 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 principios sean cui-
dadosamente estudiados y ampliamente utilizados en la ensefianza y en la investigacion asi como
que su uso resulte imprescindible para la préclica odontolégica restauradora,

William H. Douglas,BDS, MS, PhD

Director, Centro de Investigacion Dental para Biomateriales y Biomecanica de Minnesota;
Catedratico del Departamento de Ciencia Oral, Universidad de Minnesota.

Minneapolis, Minnesota

19



INTRODUCCION

Los avances més emocionantes de la odontologia han ocurrido durante la pasada década. La im-
plantologia oral, la regeneracién tisular guiada v las restauraciones adhesivas son los puntos de
crecimiento estratégico de las areas clinicas y de investigacion. Sin embargo, el gran desarrollo
de los materiales dentales y la tecnologia 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-
ficuliades para elegir el ratamiento debido al creciente nimero de modalidades posibles. Ade-
mas, la expansion de la tecnologia no siempre conlleva una simplificacion y un abaratamiento de
los costes. La prudencia y la sabiduria han de combinarse con el conocimiento y el progreso vy es
asi cuando, realmente, mejoramos el bienestar de nuestros pacientes.

En este contexto poco claro, nadie cuestionard, en la bisqueda de tratamientos suslitulivos de las
lerapias actuales, la necesidad de disminuir el coste y de que estos nuevos tratamientos sean mas
razonables v satisfactorios. la respuesta debe venir de una nueva ciencia interdisciplinaria de los
biomaleriales denominada “Biomimética”1. Este conceplo de investigacion médica abarca la in-
vestigacion de la estructura y de la funcién fisica de los “composites” biolégicos y el disefio de
nuevos y mejores sustitutos. La biomimética adquiere una importancia cada vez mayor en la me-
dicina dental. Una primera acepcion odontologica se refiere al procesamiento del material de un
modo similar a lo que fisioldgicamente ocurre en la cavidad oral, tal como seria la calcificacion
de un tejido blando precursor. El segundo significado de biomimética se refiere a la imilacién o
recuperacion de la biomecanica original del diente gracias a la restauracién del mismo. Esle es
por supuesio el objetivo de la odontologia restauradora.

Han aparecido diversas disciplinas de investigacién en odontologia médica con el propésito de
imitar las estructuras orales. Sin embargo, esta nueva disciplina, principalmente aplicada a nivel
molecular, va dirigida a mejorar la curacién, reparaciéon y regeneracion 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 biomecanica, es-
tructural y estélica de los dientes constituye la fuerza conductora de este proceso. Por consiguiente,
el objetivo de este libro es proponer nuevos criterios para una odontologia reparadora estética bar
sada en el biomimetismo.

la biomimética en odontologia restauradora parte de la comprensién de la estructura de los teji-
dos duros y de la distibucion del estrés a través del diente intacto, este es el tema del capitulo ini-
cial del libro. Sigue con una sistemdtica revision de los factores relacionados con la estética oral
natural. la motivacion de la odontologia restauradora es el mantenimiento de la vitalidad pulpar
y la conservacion de la méxima cantidad posible de tejido duro intacto, por ello en un breve ca-
pilulo se describen las denominadas opciones de tratamiento ullraconservadoras que pueden pre-
ceder a un fratamiento mas sofisticado. El nicleo del libro se centra en la aplicacién del principio
biomimético gracias a las restauraciones de porcelana adherida [RPAs). Incluye una amplia des-
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cripcion del espectro de las indicaciones de estas RPAs, seguida de instrucciones detalladas sobre
la planificacién del tratamiento y el método diagnéstico- prondstico, que es el primer paso para el
aprendizaje de esla lécnica. Se describe después el Iratamiento paso a paso, incluyendo la pre-
paracion dental, la toma de impresiones, los procedimientos de laboratorio necesarios para la fo-
bricacién de la pieza de cerémica, y su cementacion final mediante procedimientos adhesivos. El
libro acaba con una exposiciéon sobre el control, mantenimiento y reparacion de las RPAs.

No habria podido realizar este trabajo sin la valiosa colaboracion de otros odontélogos, protési-
cos, especialistas e invesligadores. Debemos recordar siempre que el factor clave para el éxito y
el buen prondstico de las restauraciones es el frabajo en equipo, y lo esencial para trabajar en
equipo es la humildad, considerar que los ofros son mejores que uno mismo. Deberiamos intentar
ayudamos mutuamenle mdas que esperar a ser servidos.

He tenido la fortuna de haber estudiado con el Prof. Urs Belser; sus ensefianzas y su guia han sido
inestimables.

Agradezco especialmente a los doctores William H. Douglas, Ralph Delong, Maria Pintado, Ant-
heunis Versluis y Thomas Korioth de la Universidad de Minnesota su ayuda, colaboracién y amis-
tad durante mis dos anos alli como invesligador becario. Ellos ampliaron mi vision y conocimien-
los en el campo de la investigacion cientifica de los biomateriales y de la biomecanica.

Un agradecimiento especial a la Dra. Julieth Gonzélez por la revision de la traduccion espaiola.

Hago extensivo mi agradecimiento a Michel Magne, CDT, por su importante conltribucion al cao-
pitulo de los procedimientos de laboratorio y por su habilidad en la fabricacion de las restaura-
ciones de porcelana de todos los casos que aparecen en el libro. Gracias también a mis pacien-
les, que indirectamente conlribuyeron a la realizacion de este libro, y a los profesionales privados
que donaron dientes extraidos para los esludios e ilustraciones. Gracias especiales a esfe respecto
a la Dra Rosa Serrano de Ginebra, Sviza, v al Dr. José de Souza Negréo de Sao Paulo, Brasil.
Finalmente, doy el honor y la gloria a mi Seior y Salvador Jesucristo, que ha hecho posibles todos
mis proyectos con su preciado amor.

Pascal Magne
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CAPITULO 1

COMPRENSION DEL
DIENTE INTACTO VY EL

PRINCIPIO BIOMIMETICO

Imitar, en el campo de la ciencia, implica reproducir o copiar un modelo,
una referencia. Si, como odontélogos, queremos reemplazar lo perdido
necesitamos estar de acuerdo en cudl es la referencia correcta. Este modelo
de referencia aceptado debe ser el mismo para toda la profesion y ser eterno
e inalterable. Una vez. establecido, podremos desarrollar los diserios de
investigacién mas apropiados, elaborando conceptos vélidos v creando pla-
nes racionales para el tratamiento dental. Para el dentista restaurador, la refe-
rencia incuestionable es el diente natural ileso. Los restos de la civilizacion
Inca en Sudamérica, asi como las momias egipcias de Oriente®, demuestran
unos principios antiquisimos: el nimero original, las dimensiones v la estruc-
tura de los dientes no han cambiado. Mientras que el patrén de las enfer
medades orales [infecciones, desgaste, parafunciones) estd 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 afios. Ante
este hecho parece recomendable estudiar y comprender el maravilloso
disefio de los dientes nafurales antes de tomar en consideracién cualquier
idea nueva en odontologia restauradora.



1 | COMPRENSION DEL DIENTE INTACTO Y EL PRINCIPIO BIOMIMETICO

RIOLOGIA, MECANICA FUNCION Y ESTETICA

la formacion fisiolégica del diente es el resuliado
de una relacién intima y equilibrada entre facto-
res bioldgicos, mecanicos, funcionales y estéticos
Fig 1-1a).

lesiones traumdticas 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 mecanico (lesion del fejido
duro) o biolégico (lesion de la pulpal. En ambos
casos, la influencia en los parémetros funcionales
y estéticos es obvia. Afortunadamente para el

Sabemos por los experimentos de resistencia al
impacto® que en dientes portadores de coronas
rigidas y no flexibles las fracturas son mas pro-
fundas [afectaran a la raiz) y la solucién puede
ser problematica. Esto contrasta con el compor-
tamiento de las coronas jackets, mas fragiles,
que con frecuencia estallan en pedazos dejando
intacta la estructura dental remanente. Puede que
sea preferible la fractura parcial de las coronas
teniendo en cuenta que la disipacion de la ener-
gia evitard un mayor dafio biolégico o una lesién
radicular.

paciente de la Fig 1-1, se pudo aplicar un trata-
miento simple y econémico (adhesién del frag-
mento en el incisivo central izquierdo vy frata-
miento de conductos seguido de blanqueamienio
en el diente adyacente). Surge la pregunta de
qué habria ocurrido si en vez de estar los dos
dientes intactos, esos incisivos centrales hubieran
sido previamente restaurados con dos coronas
de recubrimiento total rigidas y muy resistentes.

Dados los factores anteriormente mencionados,
es imporfante plantearse que es mejor, seguir
perfeccionando este lipo de restauraciones fuer-
tes y rigidas o, por el contrario, encontrar trata-
mienlos que reproduzcan el comportamiento
biomecanico del diente ileso. No siempre lo
mas fuerte y rigido es lo mejor.

FIGURA 1-1: COMPORTAMIENTO FISIOLOGICO DE LOS DIENTES. La formacion de los dientes es el resullado de
un minucioso puzzle que reiine biclogia, mecéanica, funcion y estética [1-1a). Un caso ilustrativo: fractura del incisivo
central izquierdo superior debido @ un Iraumatismo que afecld a ambos cenlrales superiores (1-1b). Se pudo recu-
perar el fragmento del diente {1-1¢). Lo situacién puede ser compromelida debido a la exposicion pulpar (1-1d). Se
aisla el diente con un dique de goma vy se efeclta el recubrimiento direclo de lo lesion; el fragmenio de diente se
readhiere a la sustancio dental remanente. Al cabo de una semana presenta un buen aspeclo postoperatorio (1-1e).
Un mes mas tarde, el incisivo central no fracturado muestra signos evidenles de lesién pulpar [1-1f]. Después de efec-
tuar el fratamiento del canal radicular [que estd indicado por la presencia de sintomas v por las pruebas radiogréfi-
cas| se elimina completamente la inlensa coloraciéon organica con un blanqueamiento inlerno (ver Fig 3-6, “técnica
de blanqueamiento interno”). El diente se sobre blanquea ligeramente en prevision de una recidiva del color {1-1g).
Aspecto a los cinco aiios del fraumalismo se aprecia una buena estabilidad (1-1h). [Las Figuras 1-1b a 1-1g se han
reimpreso con autorizacion de Magne y Magne.?).
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1 l COMPRENSION DEL DIENTE INTACTO Y EL PRINCIPIO BIOMIMETICO

DUCTILIDAD OPTIMA Y FLEXIBILIDAD

En la literatura publicada se defiende una resis-
tencia fuerte e infrinseca, conceplo este presente
en la denlicion natural y que se denomina ducti-
lidad o flexibilidad. Esta dltima es la cualidad
esencial® que permite que una eshuctura absorba
la energia al recibir un golpe. En olras palabras,
una estructura dictil amortiguard un impacto
stbito curvandose elasticamente bajo la carga.
Hasta cierto punto, cuanto mas resilente es una
estructura mejor. Esta capacidad de soportar la
energia sin sufrir dafio permanente es inherente a
los dientes anteriores, pudiendo tomar estos dien-
tes como referencia. En la dentina estd la expli-
cacion de esta capacidad. Las figuras 1-2ay 1-
2b muesiran la forma y estructura exacta de este
componente “resiliente” basico. Stokes y Hood?
demosiraron que ante un impacto, el diente ileso
es capaz de absorber mas energia de fractura

que los dientes restaurados con disfintos tipos de
coronas. Aunque la resiliencia representa una
profeccion contra los golpes gracias a que
absorbe la energia de estos, una excesiva elasti-
cidad nos puede llevar a una estructura dema-
siado “floja” para su cometido [Fig 1-2b,
izquierdal. El nicleo de dentina por st solo seria
inadecuado funcionalmente sin la rigida capa de
esmalte que lo cubre. [Fig1-2b, derechal.

Asi los dientes naturales, a través de la combi-
nacién, de la integracién optima entre el
esmalte y la denfina, muestran un perfecto e
incomparable compromiso entre rigidez, resis-
tencia vy resiliencia. los procedimientos restau-
radores y las alteraciones en la integridad
estructural de los dientes pueden destruir facik
mente este delicado equilibrio.

FIGURA 1-2: COMPONENTE RESILENTE DE LOS DIENTES. Diente exiraido especialmente talado con écido para eliminar
la capa de esmalte {1-2a) y exponer el nicleo de dentina (vista proximal, izquierda, vista palatina, derecha). La pérdida de volu-
men del esmalle es evidente en 1-2b. El nicleo dentinario por si solo es débil, v ya a simple vista puede percibirse la flexion
cuando se le somete a una carga de 5 kg {1-2b, abajo izquierda, el desplazamiento del borde incisal es de unos 0.5 mm). La
capa de esmalte da a la corona del diente la suficiente resistencia a la flexion (1-2b, abajo derecha, el desplazamiento del
borde incisal es de unos 0.1 mm). {los diagramas inferiores de la Fig 1-2b fueron realizados con el método del elemenio finito.)
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1 | COMPRENSION DEL DIENTE INTACTO Y EL PRINCIPIO BIOMIMETICO

RACIONALIZACION DE LA FORMA DE LOS DIENTES ANTERIORES

Desplazéndonos desde el segmento  posterior
hacia el anterior siguiendo la arcada dental,
observamos la progresiva “incisivacion” de los
dientes (Fig 1-3a), la tabla oclusal de los dientes
posteriores es gradualmente reemplazada por un
borde incisal que tiene una funcion obvia de
corte.

Anatémicamente, los incisivos muestran un claro
confraste entre la forma de las superficies pala-
lina y vestibular. La cara vestibular de la corona
se caracleriza por contormnos suaves y principal-
mente convexos, mientras que la superficie pala-
tina muestra una profunda concavidad que se
extiende axialmente desde el cingulo al borde
incisal y lateralmente entre dos pronunciadas
crestas proximales (Fig 1-3b). El borde incisal
esta, pues, disefiado como una cuchilla y tiene

I N C IS

indudablemente un papel importante en la efica-
cia del diente en el corte. A veces hay lobulos
verticales que emergen del cingulo interrum-
piendo la concavidad palatina. la porcion de la
corona en la que la capa de esmalte es més del-
gada, el tercio cervical, es lambién el drea de
maximo grosor de la dentina. Inversamente, el
mayor grosor del esmalte de la zona incisal esta
soportado por una fina pared dentinaria.

los caninos muestran una morfologia diferente. El
cingulo es amplio y las crestas marginales estén
muy desarrolladas. Todos esfos elementos conve-
xos confluyen y no hay fosa palatina (Fig. 1-3b @
1-3d). la peculiaridad de dicha arquitectura se
explicard mas tarde a la vista de las exigencias
funcionales especificas que soporta este diente
estratégico.

O

vV A C | N

FIGURA 1-3: ANATOMIA BASICA DE LOS DIENTES ANTERIORES. Imagenes comparativas que muestran las super-
ficies funcionales de distintos dientes (especimenes extraidos). las superficies palatinas de los caninos. {1-3a, centro; 1-
3b, derecha; 1-3¢; 1-3d) son suaves y con curvaturas convexas en comparacién con las concavidades de los incisi-

vos (1-3b, izquierda).
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MECANICA Y GEOMETRIA DURANTE LA FUNCION

Comprender el estrés y relacionarlo con la defor-
macién que provoca permite oplimizar las técni-
cas reslauradoras. De enire la amplia gama de
los posibles ensayos mecanicos los tests de
carga hasta la fractura han sido los més popula-
res. Sin embargo, estos estudios de fuerza “con-
vencionales”, a pesar de que se efectten bien,
no siempre garantizan la correcta integridad
estructural de un material o de los dientes en con-
diciones operacionales, es decir durante el uso
clinico, con frecuencia el fracaso de estructuras
con pequedas grietas o fisuras ocurre a un estrés
muy inferior de aquel que provoca el fracaso en
los ensayos. Por ello, con un planteamiento
moderno, los métodos de investigacion deben
incluir el uso de métodos no destructivos. Por
ejemplo, el efecto de una carga funcional se
determinard cuantitativamente valorando la fle-
xiéon de la corona que provoca y que puede ser
medida en condiciones simuladas con galgas

extensioméiricas adheridas al diente (Fig 1-4a) y
con métodos numéricos, como el Método del Ele-

mento Finito (MEF, Figs 1-4b a 1-7).5°

Estos instrumentos de investigacién deben repro-
ducir la distribucién de la carga en los dientes
anteriores, distribucion ya establecida con clari-
dad vy que podemos definir como sigue:

® Debido a la dlineacién y la posicion de los
dientes anteriores, las cargas mecanicas
actian bésicamente en el plano vestibulolin-
gual de cada diente. las dreas de contacto

proximal frenan las cargas mesiodisiales (Fig
1-4b).

* £l componente horizontal de las cargas oclu-
sales reales induce una flexion que es la prin-
cipal exigencia que se les plantea a los incisi-
VOsS.

FIGURA 1-4: METODOS EXPERIMENTALES, NO DESTRUCTIVOS, DE ENSAYO MECANICO. Espécimen experimen-
tal {incisivo central intacto) con las galgas extensiométricas adheridas para poder comparar las tensiones en la fosa vy
en el cingulo; las galgas se orientaron a lo largo del eje longitudinal del diente (1-4a). Se puede obtener un modelo
numérico de los dienles anteriores, en este caso de un corte bucolingual bidimensional, con el mélodo del elemento
finito* (1-4b). (Figura 1-4a con autorizacién de Magne et al’.)

*En el andlisis del elemento finito, una estruciura amplia se divide en un nimero de pequefios elementos de formas mas simples {Fig 1-4b), cuya
deformacion individual {tensién y estrés) se calculo més facilmente que lo de la estructura entera sin dividir. Determinondo simulténeamente la defor-
macién de cada uno de los pequeiios elementos se podré reconshiuir la deformacidn de toda la estructura en conjunto. El método del elemento finito
ha sido aceptado como prueba representativa, y los nuevas tendencias combinan en una misma investigacion la medicidn experimental de las len-

siones con el andlisis del MEF.
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1 | COMPRENSION DEL DIENTE INTACTO Y EL PRINCIPIO BIOMIMETICO

Debemos saber que criterios aceptamos para
predecir el fallo del material probado en los and-
lisis numéricos. El criterio de Von Mises [VM],
comUnmente usado, funciona bien cuando medi-
mos los efectos del estrés en materiales que res-
ponden de igual forma ante la tensién no axial
como ante la compresién. Sin embargo:

Tanto la denlina como el esmalte son materiales
fragiles que presentan una mayor resistencia a
la compresién que a la tensién.

Se ha incorporado el cociente entre fuerza com-
presiva y fuerza tensiénal para adaptar el criterio
de fracaso en el caso de materiales frégiles: es el
criterio modificado de Von Mises [VMm).’® Llas
Figuras 1-5a y 1-5b ilustran la distribucion del
esirés [usando el criterio VMm) a través de un inci-
sivo central durante los movimientos protrusivos.

la direccién inicial del movimiento desde la
posicién de intercuspidacién (Fig 1-5a) hace
que este no cause un estés significativo, fal
come indica el VMm,

En esta posicion la mayor parte de la corona del
diente esta sometida a fuerzas compresivas y la
flexion es minima.

Durante el movimiento hacia la posicién borde
a borde (Fig 1-5b) se detecta una notable con-
centracién de esirés tensional en la fosa palo-
fina.

Incluso en esta exigente posicidn [que provocard
la flexion maxima) la mitad vestibular del diente
y el area del cingulo no presenlan todavia 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 maximos
valores. El andlisis resultante (arriba a la derecha
de las Figs 1-5a y 1-5b) perfilara las éreas de
mayor compresion y las de mayor tension. Un
incisivo superior ideal se divide en dos zonas
diferentes cuando lo sometemos a la maxima fle-
xion: la mitad palatina del diente mostraré valo-
res positivos, llamados fuerzas de tensién, mien-
tras que en la mitlad vestibular el diente
presentard fuerzas de compresion. Obsérvese la
ausencia de tensiones de flexién en el cingulo.

FIGURA 1-5: DISTRIBUCION DEL ESTRES EN UN INCISIVO SUPERIOR TIPO DURANTE LA FUNCION. Andlisis
del contacto en un elemento finito no lineal. El incisivo inferior se desliza hacia delante desde la posicion de intercus:
pidacién {1-5a) protruyendo hasta lo posicién de borde a borde [1-5b). la deformacion real del diente se ha multi-
plicado por cinco en el grafico para resaltar la flexién de la corona. En 1-5a, la mayor parte del area de la seccion
esla sujeta a compresion (superficie gris en las zonas de mayor estrés) o a un inapreciable estrés tensional. En 1-5b,
el diente se comporla como una viga en canlilever con una cara sometida a compresion (la mitad vestibular) y una
cara somelida a lensién {la mitad polatina) separadas por un eje neutro. la méxima fuerza tensional se encontré en
la fosa. La fuerza externa creada por el incisivo inferior es de aproximadamenle 50 Ny la deformacién horizontal
real del borde del incisivo superior es de unos 100 pm (1-5b, distancia desde la linea discontinua). la posicién de
desplazamienlo cero corresponde a la posicion de la corona del diente en el plano de corte de la raiz.
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1 | COMPRENSION DEL DIENTE INTACTO Y EL PRINCIPIO BIOMIMETICO

Puede preguntarse qué les ocurre a los incisivos
inferiores (Fig 1-6a) cuando se someten a condi-
ciones de carga similares. Como en los incisivos
superiores, el movimiento inicial desde la posi-
cion de intercuspidacion no produce un estrés
VMm significativo. En esfa posicion la corona
esta sometida Unicamente a fuerzas compresivas
(Fig 1-6b]. Cuando se desplaza hacia la posi-
cion borde a borde va aumentando el estiés en

la superficie vestibular [Fig 1-O¢]. Este patron de
estrés es exactamente el opueslo al del diente
antagonista. Debido a la favorable geometria
vestibular de los incisivos inferiores, su morfolo-
gia muestra contornos planos o convexos (Fig 1-
ba), el estés tensional en la cara veslibular per-
manece moderado vy es menos perjudicial
comparado con el hallado en la fosa antago-

nista {ver Figs 1-5b y 1-6¢].

FIGURA 1-6: DISTRIBUCION DEL ESTRES EN UN INCISIVO INFERIOR TiPICO DURANTE LA FUNCION. Andfisis
del contacto en un elemento finito no lineal. La cara vestibular del incisivo inferior muesira una morfologia extremodomente
simple con superficies casi planas o ligeramente convexas [1-6a). Tal y como se ve en la Fig 1-5, el incisivo inferior pro-
tuye desde la posicion de intercuspidacion (1-6b) desplazéndose a una posicion borde a borde [1-6¢). La deformacion
real del diente se ha multiplicado por cinco. En 1-6b, la mayer parte del Grea esta sometida a compresion (Grea de moyor
astrés en color gris}. En 1-0¢, el diente se comporta como una viga en cantilever con un lado sometido a compresién [lin-
gual) y el ofro sometido a tensién (vestibular) separados por un eje neutro. Las mayores fuerzas de tension se hallaron en
el tercio medio vestibular de la corona pero eran menores que las tensiones halladas en la fosa palatina del diente ante-
gonista. La fuerza aplicada que supone el contacto de un diente con ofro es de aproximadamente 50 Ny la deforma-
cién horizontal real del borde incisal mandibular es de unas 60 pm (1-6¢, distancia desde la linea discontinua). la posi-
cion de desplazamiento cero corresponde a la posicion de la corona del diente en el plano de corle de la raiz.
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1 I COMPRENSION DEL DIENTE INTACTO Y EL PRINCIPIO BIOMIMETICO

Como ya sefialébamos, la forma (es decir, la
geometria) y la funcién son factores deferminan-
tes esenciales en la distribucion del estrés.

Es imporiante recordar que los niveles de estrés
mas bajos se encuentran en las superficies de
mdxima convexidad, es decir, en el cingulo
palatino y en el tercio cervical de la cara vesti-
bular. Asi pues, en las superficies convexas con
esmalle grueso se produce menos concentra-
cibn de estrés que en las zonas céncavas que
tienden a acumularlo®.

Esta afirmacién estd claramente reflejada en la
Fig 1-7a, que muestra la influencia de la geo-
metria 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
lobulos verticales que se extienden desde el cin-
gulo. la adicién de esmalte revela aparente-
mente un mejor equilibrio y distribucion  del
estrés. Teniendo en cuenta todo lo anterior puede
suponerse que es posible la apariciéon de con-
centraciones moderadas de estrés, como las
halladas en los caninos, en fodas las superficies
palatinas convexas. Los caninos presenian super-
ficies vestibulares muy curvilineas que pueden
resistir mejor las fuerzas compresivas.

El canino con su acentuado contorno bicor-
vexo (en un corte bucolingual] muestra un
disefio casi perfecio que canlleva un favorable
comportamiento mecénico.

Una superficie anatémica irregular, por ejemplo
la superficie palatina de un incisivo (Fig 1-7b),
logicamente mostrard un patrén de estrés dife-
rente. La concentracion de estrés en la fosa pala-
tina contrasta con el poco estrés observado en
las &reas convexas vy lisas [por ejemplo en las
caras palatina 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 ofilado con capacidad de
corte pero resulta ser una zona de concentro-
cién de estrés.

® las zonas provistas de esmalte grueso, como
el cingulo y los rebordes marginales, pueden
compensar este defecto y actuar como redistri-
buidores del estrés.

El cingulo vy las crestas marginales son, también,
los topes palatinos esenciales que permiten el
mantenimienio de la dimensién vertical de la
oclusion en el segmento anterior.

FIGURA 1-7: DISTRIBUCION DEL ESTRES CON DIFERENTES GROSORES Y GEOMETRIAS DEL ESMALTE. Com-
paracién del corte bucolingual de un incisivo tipico [1-7a, izquierda) con el corte de un incisivo modificado con un
engrosamienio convexo del esmalte palatine (1-7a, derecha). El diente modificado es el que muestra el estrés mas
bajo en la superficie palatina. Dos pequeiios picos de estrés subsisten todavia en la superficie palatina y correspon-
den a las zonas céncavas que delimitan el engrosamiento del esmalte.* El elemento finito del incisivo modificado
reproduce la prominencia de la cresta distal del diente [1-7b). Esla fipica construccién de los incisivos contribuye cier-
tamente a mejorar la distribucion del estiés a lo largo de la superficie palatina.

*Aunque la carga (carga palatina de 50 N fue escogida para representar una situacién real, debe aclararse que los conclusiones estén basadas
tan sélo en esta magnitud. Sin embargo, las deducciones acerco del efecio de la forma {convexa versus concaval y lo composicién (distribucion
esmalle-dentina) son universales y no dependen ni de la magnilud ni de lo direccién exaclo de la carga.

36






1 | COMPRENSION DEL DIENTE INTACTO Y EL PRINCIPIO BIOMIMETICO

AGRIETAMIENTO FISIOLOGICO DEL ESMALTE Y LA

UNION ESMALTE DENTINA

Lla unién de dos tejidos con médulos de elastici-
dad totalmente diferentes requiere una fusién com-
pleja para tener éxito funcional a largo plazo. La
fransmision del estrés en estructuras bilaminadas
simples con propiedades divergentes suele dar
lugar a un incremento local de la tension en la
interfase'’. Si el esmalte y la dentina de las super-
ficies funcionales del diente se comportaran como
una unién bilaminada simple las grietas iniciadas
en el esmalte podrian cruzar fécilmente la unién
dentina-esmalte (UDE) y propagarse a la dentina.
En realidad, la siluacién parece ser completa-
mente diferente. Aunque fipicamente aparecen
muchas grietas en el esmalte de los dientes enve-
jecidos, éstas rara vez afectan la integridad
estructural del complejo esmalte-dentina.

la explicacién estd en la caracteristica mas fas-
cinante del diente natural, es decir en la com-
pleja fusién de la UDE (Figs 1-8a a 1-8¢c], que
puede ser considerada como una union refor-
zada con fibras. 2

la UDE es una inferfase moderadamente mine-
ralizada entre dos tejidos altamente mineraliza-
dos {esmalte y dentina). Los gruesos haces de
colégeno orientados de forma paralela (probe-
blemente las fibras de Von Korff de la capa
dentinaria) forman sélidas sujeciones que pue-
den desviary mitigar las fisuras del esmalte gra-
cias a una considerable deformacién plastica.

Fotografias de la UDE hechas con microscopio
electrénico de barrido [SEM| han demostrado la
desviacién de la fisura hacia ofro plano cuando
se le fuerza a atravesar la zona de la UDE.* La
estructura de la UDE muestra dos capas festone-
adas [Fig 1-8a), esto incrementa el drea efectiva
de interfase y refuerza la uniéon entre esmalte y
dentina; la ondulacién es mas acusada  allf
donde esta unién estéd sometida a mayores ten-
siones funcionales.

FIGURA 1-8: ARQUITECTURA ESPACIAL Y FORMACION DE LA UDE. Representacion esquemdtica de la relacion
espacial de las fibrillas de colageno (1-8a). Tupidos manojos y haces de colageno refuerzan la unién de esmalie y
dentina len medio). Los haces gruesos de colageno forman “micro festoneados” (abajo, flechas punteadas negras) den-
fro del festoneado de la UDE (en medio, flechas blancas punfeadas). Estos haces, antes o después, se fusionan con
ofras fibrillas penetrando en la matriz del esmalte (abajo). (La figura superior es de Sieber'® con autorizacion. Figuras

media e inferior modificadas con autorizacion de Lin y col'?.)
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Curiosamente, la UDE se preforma en los esto-
dios de desarrollo més tempranos de la forma-
cién de la corona del diente, al mismo tiempo
que se inicia la mineralizacion y mucho antes
que la diferenciacion de la pulpa (Fig1-8d). Esta
cronologia no es una coincidencia y con cual-
quier ofra secuencia no seria posible crear la

Probablemente es mas correcto considerar el cre-
cimiento de la corona del diente como bidirec-
cional desde la UDE mas que originado en la

pulpa.

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

compleja fusién que es la unién dentina-esmalte.

N

Penachos
del
Esmalie

Dentina

FIGURA 1-8 (CONTINUACION). Corle delgado de un diente visto bajo luz polarizada que muestra los haces de
colageno en el esmalte {1-8b; magnificacién original x250; cortesia de N. Allenspach, Universidad de Ginebra).
Microfotografia elecirénica de barrido con emisién de campo de bajo voliaje de la UDE decalcificada con EDTA
lacido efilendiaminotetraacético neutro): fibrillas de coldgeno de 80-120 nm de diametro se fusionan con fibras de la
matriz dentinaria [flechas) y se extienden hacia la matriz del esmalte [flechas de bloque) nétense el entramado de las
bandas formadas por fibrillas de colageno cada 600 2 (flechas negras) (1-8¢; magnificacién original x50,000). Esta
penetracién profunda del colageno en el esmalte, que es la condicién sine qua non de la UDE, no podria ocurrir con
un esmalte completamente calcificado (mineral en el 99% de su peso). Esto indica la temprana formacién de la UDE
durante el desarrollo embriolégico y su posterior calcificacién. La UDE de un diente primario se forma en el dltimo esto-
dio de la formacién del diente [estadio de campana, antes que el estadio de corona); la dentina y el esmalte comien-
zan a formarse en la cresta del epitelio dental interno del plegamiento. En este esladio y durante el continuo creci-
miento inicial tiene lugar la penetracion del colageno en el esmalte contiguo. Al madurar queda formada una UDE
completamente funcional que debe considerarse como una interfase méas que como una unién [1-8d, por cortesia del
Dr. W. H. Douglas, Universidad de Minnesota). (Figura 1-8¢ con autorizacién Lin y cols.'?)
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Debido a la fragilidad del esmalte, y a la suje-
cion proporcionada por el colageno de la UDE,
debemos considerar las grietas del esmalte como
parte del proceso normal de envejecimiento.
Ademas, hay ofras consecuencias de las fisuras
del esmalte que se visualizan en modelos de ele-
mento finito. El estrés en el esmalte se redistribuye
alrededor de la fisura gracias a la UDE, que crea
una concentracion de estrés en el exiremo de la
grieta y deja la superficie adyacente relativa-
mente inactiva (Fig 1-8e).

las fisuras del esmalte pueden considerarse
como una caracteristica propia de este, vy la
UDE juega un papel importante ayudando a
transferir el estrés (oponiéndose a su concentra-
cién) y evitando la propagacién de laos fisuras
(Fig 1-8f). las fascinantes propiedades de la
UDE deben ser una referencia para el desarror
llo de nuevos agentes de unién a la dentina
que consigan recobrar la integridad biomecd-
nica de la corona restaurada.

FIGURA 1-8 [CONTINUACION. Microfolografia de un diente que presenta moltiples fisuras en la superficie palaling,
con una galga extensiométrica adherida (1-8e, arriba). Se observaron una o multiples fisuras en un MEF en condicio-
nes experimentales simuladas. El esmalle que rodea a los defectos parece eslar totalmente inactivo con respecto a las
fuerzas de tensién (las zonas grises corresponden a una tension VMm de entre Oy 1 MPa). Las tensiones en el exiremo
de la fisura estan muy por encima de los 200 Mpa (1-8e, arriba; los dientes soportan una cargo horizontal de 50 N
aplicada en el borde incisal, la deformacion resultante se ha multiplicado por 7 para hacerla mas visible). Imagen al
microscopio eleclrénico de barrido [SEM] [1-8f) de las fisuras palatinas del esmalte sitvadas por encima de la galga
extensiométiica (G). Esta parece ser la zona de maximo estrés tensional en el modelo numérico. Todo el grosor del
esmalte (E) estd fisurado pero los desperfectos nunca se propagan hacia la dentina (D). [Figura 1-8e con aulerizacion
de Magne y cols?. Figura 1-8f con autorizacion de Magne y Douglas )
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ENVEJECIMIENTO DE LOS DIENTES NATURALES
Y ADELGAZAMIENTO DEL ESMALTE

Como ya mencionamos anteriormente, el esmalte
y la dentina muestran unas propiedades fisicas
diferentes:

El esmalle puede resistir el desgaste oclusal
pero es fragil y se fisura facilmente. La denfing,
sin embargo, es flexible y adapfoble pero no
resiste el desgaste y no eyoluciona favorable-
mente cuando estd expuesta al medio oral.

Debido a sus respectivas limitaciones, ni el
esmalte ni la dentina pueden ser considerados
por separado como materiales de restauracién
validos. Sin embargo  forman una  estructura
"composite” que confiere al diente unas caracte-
risticas Unicas'®: la dureza del esmalte protege a
la dentina blanda subyacente mientras que el
efecto antifisura de la dentina y las gruesas fibras
de coladgeno de la UDE™ compensan la fragili-
dad natural inherente al esmalte. Esta interrela-
cion estructural y fisica entre un lejido extrema-
damente duro y un tejido mas blando y flexible le
da al diente natural su original belleza y su capa-
cidad para soportar durante toda la vida la mas-
ticacién, los cambios térmicos y el desgaste.

la morfologia y el grosor originales de la capa
del esmalte (Fig1-Qa) parecen haber sido dise-
fiados anticipando las exigencias de la funcion y
el desgaste'®: las areas de méximo desgaste son
justamente las que presentan un mayor grosor de
esmalte, esto es, el borde incisal de los dientes
anteriores. Aln asi, esta arquitectura “preventiva”
permite un desgaste fisioldgico que dejara den-
fina expuesta en la zona incisal {Fig 1-9b a 1-
Qd). De la misma manera los molares, que sopor-
lan las fuerzas masticatorias mas fuertes, tienen
un grosor mayor que los dientes anteriores.”

El patrén dinémico de desgaste del borde inci-
sal debe usarse como referencia en el desarro-
lo de materiales nuevos que deberian enveje-
cer de forma similar a la dentina v al esmalte.

En el envejecimiento del diente natural también
influye la interaccion optica entre el esmalle y la
dentina (Figs 1-Qe y 1-9f]. También en este
aspecto, el borde incisal serd el més afectado
[ver Fig 2-8].

FIGURA 1-9: ESTADIOS DEL DIENTE. Al erupcionar los dientes anteriores presentan unos mamelones y una fextura super-
ficial tipicos (1-9al). Estos elementos se eliminan progresivamente con el desgaste. El continuo agrietamiento del esmalte y
la consiguiente exposicién de la dentina (1-9b a 1-2d) se vinculan a los evidentes cambios de color. £l desgaste extremo
permite comprender la interaccién éptica entre el esmalte y la dentina, especialmente el papel crucial de la dentina para
limitar la transmisiéon de la luz en el area incisal [1-Qe, 1-9f]. Se necesitan técnicas de eshatificacién de la cerémica, o
del composile, perfeccionadas para reproducir la transmision selectiva de la luz en el esmalte y la dentina.






1 | COMPRENSION DEL DIENTE INTACTO Y EL PRINCIPIO BIOMIMETICO

la sonrisa puede mosirar signos fisicos v estélicos
de envejecimiento. Enfre olros, el desgaste exce-
sivo del area incisal que implicard una pérdida de
longitud de los dientes anteriores haciendo insufi-
ciente la guia anterior, y generando nuevas res-
ponsabilidades para la odontologia restauradora.
Este fenomeno degenerativo estd eclipsado por los
cambios de color que siguen a la exposicion de la
denfina, o a la aparicion de fisuras en el esmalte,
con las consiguientes infiliraciones extrinsecas [Figs
1-10a y 1-10b). El extendido interés por el blan-
queamiento vilal para rejuvenecer la apariencia
del diente con un coste limitado se ha convertido
en la fuerza impulsora de la odonfologia estética.
Sin embargo, esle fratamiento quimico uliraconser-
vador va dirigido solo al componente cosmético
de un problema complejo.

Durante el proceso fisiolégico de envejecimiento,
el grosor inicial del esmalte se reduce progresi-
vamente (Figs 1-10c a 1-10e).

El color y los problemas cosméticos relacionados
con el envejecimiento del diente no deben ser
Unicamente tratados por el dentista conservador.
Como ya mencionamos, la dentina juega un
papel crucial confiriendo al diente ductilidad vy
flexibilidad, mientras que la capa de esmalle ase-
gurard sy rigidez y fuerza. El incremento de la fle-
xibilidad de. la corona de los dientes desgasta-
dos puede asociarse con problemas funcionales
y mecdnicos.

[=1 06

FIGURA 1-10: PROCESO DE ENVEJECIMIENTO DEL ESMALTE. Denlicion de un paciente de 70 afios con una rela-
cién evidente entre la edad y el desgaste, agrietamiento e infiltracion extriinseca del esmalte de ambos incisivos cen-
trales [1-10a, 1-10b]. El blanqueamiento no va dirigido a los problemas biomecanicos, para solucionarlos se nece-
sita recuperar la dureza de las coronas mediante restauraciones adecuadas (ver pasos del tratamiento en Figs 54 vy
6-22]. Incisivos cenlrales extraidos [1-10c a 1-10e). la luz langencial evidencia la pérdida de la arquitectura superfi-

cial y de la forma y el desgaste palatoincisal del diente.
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El estudio conjunto de los resultados provenientes
de diversas investigaciones proporciona una
importante informacion sobre el efecto de los
diferentes grados de reduccion de tejido en la fle-
xion de las coronas anteriores 77:

la pérdida sustanciol de esmalte vestibular o la
presencia de cavidades de acceso endodén-
fico probablemente afectan més a la rigidez de
la corona que la reduccién del esmalte inter-
dental causada por cavidades amplias de obtu-
raciones de Clase lll {Fig 1-11a).

En efecto, el esmalte vestibular envejecido puede
sufrir una elevada concentracién de  estrés
durante la funcién. Las tipicas superficies agrieto-
das de los dientes longevos se relacionan con
este problema. la importancia de la capa de
esmalle en la distribucién del estrés se ha demos-
frado experimentando con galgas extensiométri-

cas y con modelos de elemento finito [Figs 1-11b
y 1-11¢).7?la pérdida total del esmalte vestibular
afecia negativamente al comportamiento  del
esmalte palatino remanente. Igualmente, la pér
dida de esmalte palatino afectara significativar
mente al esmalte vestibular remanente®,

Para conseguir el equilibrio biomecanico de la
corona del dienfe es necesario recuperar el gror
sor original y la arquitectura del esmalte. En este
aspecto, la eleccion del material restaurador es
critica {Fig 1-11d y 1-11e}.

La restitucién del grosor del esmalte es, pues, un
intento de combinar biomecénica y estética. los
procedimientos de adhesién y resfauracion con
cerédmica adhesiva pueden revertir las manifes-
taciones estélicas del proceso de envejeci-
miento de los dienfes [Fig 1-11b a 1-11e).
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Eliminacion de tejido duro de los incisivos

FIGURA 1-11: REPERCUSIONES DE LA PERDIDA DEL ESMALTE Y DE SU RESTITUCION. Representaciéon gréfica de
lo flexibilidad relativa {combios en la flexibilidad inicial] de incisivos naturales después de eliminar parte del tejido coronal;
la supresion total del esmalte proximal {segunda columna) no afecta a la rigidez de la corona, por el conlrario, la elimina-
cion tolal del esmalte vestibular [0limo columna) es la situacién mas adverso; 1/3, 2/3 y 3/3 indican la cantidad de
esmalie vestibular relirado. Se analizé con el MEF una preparacién dental que simulaba la eliminacion total del esmalte ves-
tibular {1-11b @ 1-11e}; el trazado de la tension tangencial en la superficie palatina de cada diente |lineas rojos) va desde
cervical a incisal; se comprobé un aumento dramético de la tensién en el esmalte remanente en la fosa palatina (la carga
palatina fue de 50 N sobre el borde incisal del diente, la deformacién en el gréfico de estrés VMm se multiplica x10) {1-
11b, 1-11¢). El perfil original del estrés tangencial se recupera tolalmente tras la adhesién de una carilla de porcelana fek
despdtica [1-11d); el uso de composite como material de carilla, en lugar de cerémica, permite una recuperacion parcial
de la rigidez [1-11e). Se uliliza la distribucion original del estrés en el diente natural como referencia (linea gris).
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BIOMIMETICA APLICADA A LA MECANICA

la capacidad nica del diente natural para resis
lir las cargas masticatorias y los cambios érmicos
durante su vida es el resultado de la interaccién
fisica y estructural entre un tejido extremadamente
duro [el esmalte] y un tejido mas flexible (la den-
tina). El reconocimiento de esta interrelacién con-
duce al creciente inferés por conocer la respuesta
biomecanica de los tejidos duros intactos a los
procedimientos reslauradores. Lo ocurrido con los
dienles posteriores es particularmente educalivo.
Se dio un paso importante cuando los invesliga-
dores cenfraron su atencion en los efectos biome-
canicos de las restauraciones de amalgama (es
decir, las fracluras cuspideas y el sindrome del
diente fisurado).'®? Como resuliado, algunos estu-
dios?"? que han analizando el estrés biofisico y
la tensién indican que:

e Algunos procedimientos restauradores pueden
hacer que la corona del diente sea mas defor-
mable.

® los dientes pueden fortalecerse incrementando
la resistencia a la deformacién de la corona

Basandose en estos principios se consigue el
refuerzo del diente mediante la cobertura folal o
parcial {reforzamiento extracoronal] apoyandose
en la estructura remanente del diente.?” Aclual-
mente, la tecnologia adhesiva ha demostrado ser
eficaz para, simultdneamente, restablecer la rigi-
dez de la corona y permitir la maxima preserva-
cién de lejido duro remanenle (reforzamiento
intracoronal).?** Estos estudios comprobaron que
las restauraciones de composite adherido permi-
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len recuperar la rigidez del diente, lo que no era
posible con las obturaciones de amalgama.

Sin embargo, debe recordarse que las propie-
dades fisicas de los composites de resina tienen
limitaciones. Una de ellas es el mddulo de elasti-
cidad de los composites hibridos de microrre-
lleno {aproximadamente 10 a 20 GPa) que, de
media, es un 80% mas bajo que el modulo elds-
tico del esmalie (que es de aproximadamente 80
GPa). Como dijimos antes, la capa de esmalte
es la responsable de la redistribucion de las ten-
siones a fravés de la corona.

Cuando vn material mas flexible que el esmalte
lo sustituye, sélo puede esperarse una recupe-
racién parcial de la rigidez de la corona.

Estudios dirigidos por Reeh y cols.?*y Reeh y Ross®
mostraron una recuperaciéon de entre el 76% v el
88% en la rigidez de la corona después de res-
taurar con composite o con carillas de compo-
site. También demostraron que la rigidez de la
corona puede recuperarse en un 100% cuando
se usa como sustitulo del esmalte una porcelana
feldespdtica [con mddulo de elasticidad aproxi-
mado de 70 GPa), como es el caso de las res-
tauraciones con carillas de porcelana (ver Fig 1-
11d).” los dientes restaurados con carillas de
porcelana adherida a la dentina también confir
man un comportamiento absolutamente biomimé-
lico cuando son somelidos a ensayos calastrofi-
cos después de soportar un acumulo de
Iralamientos restauradores® (Fig 1-12).



FIGURA 1-12: FRACASO CATASTROFICO DE INCISIVOS SANOS VERSUS INCISIVOS RESTAURADOS CON
CARILLAS DE PORCELANA ADHERIDA A LA DENTINA.* Incisivos, natural {1-12a, 1-12b) y con carilla {1-12¢, 1-
12d) con procedimientos restouradores acumulativos (fratamiento endodéntico seguido de restauraciones de Clase |ll)
sometidos a un envejecimiento simulado (tlermaciclade 1000 ciclos a 5°C y 55°C) y a un test de fractura (carga catas-
tréfica en el borde incisal hasta la fractura de la cara palatina). Se aprecia que el patrén de fractura es similar. Llos
dos dientes se comportaron como vigas en extensién. Debido a la distribucion de la tensién dentro del diente, las fisu-
ras no se propagan horizontalmente sino de forma ablicua respetando la cara vestibular que es la que soporta com-
presién [ver Fig 1-5b). Sin embargo, la propagacién de la fisura en el diente restaurado (1-12¢, 1-12d) sigue un
camino caracleristico que, precisamente, evita la carilla adherida a la dentina. La dentina sufrié un fallo cohesivo (1-
124d), permaneciendo la restouracion intacta y sin grietas. la carilla resiauradora era de porcelana feldespdtica.

*El espicimen con la carilla, Figs1-12¢c y 1-12d, se nrepard &liminands la totalidad dal esmalie de la superficie vestibular, reduciendo 1.5 mm a 2
mm el borde incisal, y dejando espacio para confeccionar una extensidn cerdmica interdenial moderada [penstiando hasta la micd de la supsificie
interproximall. Se utilizd un procedimianio especial de adhesian a la denfing. 7 Bsta exiensa eliminacian de ssmalle con axposicidn de la denfing no
&5 la praparacién habityal pea carllas Se aligié un disefio experimental arissgedo poro poner a prusba el complejp dienferestauracién.
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Al observar las Figs 1-11 y 1-12, es facil com-
prender la influencia del principio biomimético;
eslo implica, logicamente, analizar qué materia-
les pueden simular mejor el comportamiento del
esmalte y la dentina. Una parte de esta investi-
gacion se presenta en la Tabla 1-1. Una sencilla
porcelana feldespética puede compararse con el
esmalte. Es importante mencionar que:

La mayoria de las cerdmicas dentales presentan
un limite superior de resistencia a la fensién
mayor que el del esmalte natural. No parece
que se necesiten materiales con una mayor
resistencia, como las cerdmicas reforzadas,
para cumplir con los principios biomecanicos.

Persiste la preocupacion sobre las propiedades
de desgaste (abrasividad) de los materiales fel-
despdticos,*! especialmente en el caso de recu-
brimientos totales (overlays) en los segmentos
laterales de la denticién, asi como con los inlays
y los onlays. A este respecto, las cerdmicas bio-
activas de grano fino aportaran mejoras signifi-
cativas en un futuro no muy lejano. De todas for-
mas:

las carillas de porcelana no pueden causar
problemas imporlantes de desgaste en los dien-
les anlagonistas debido a la naturaleza conser-
vadora del tratamiento: la cara palating, vy fun-
cional, del diente con frecuencia permanece
indemne.

El sustituto mas parecido a la dentina es el com-
posite hibrido debido a su parecido médulo de
elasticidad. No obstante, la mayoria de los com-
posiles sufren contracciones de polimerizacion vy
presenfan una expansién térmica elevada (alre-
dedor de cuatro veces la expansién térmica de un
diente natural o de la porcelana). Esto comporta
problemas considerables cuando se combinan las
finas capas de porcelana con composites fotopo-
limerizables como cemento, especialmente si el
laboratorio dental ha colocado una capa gruesa
de espaciador (>200 pm) al fabricar la restaura-
cion [ver Fig 8-13). 4244

La variable més problematica es la simulacién de
la UDE, cuya complejidad parece estar fuera de
duda.'?'* Sin embargo, los progresos en la adhe-
sién han permitido mejorar la integridad de la
interfase diente-testauracién (Figs1-12c y 1-12d;
ver fambién Fig 8-11).

Si se aplica el principio biomimético, parece
razonable concluir que con los nuevos métodos
de restauracién no debe buscarse la creacién
de restauraciones mas fuerles sino que debe
primar que estas sean compatibles con la
mecdnica, la biclogia y las propiedades opti-
cas de los tejidos dentales subyacentes.

FIGURA 1-12(CONTINUACION). la simulacién in Vitro vista en 1-12a a 1-12d es clinicamenle relevanie como asi
se manifiesta en este caso de fractura; la fisura comienza en la concavidad palatina y se propaga oblicuamente hacia
la cara vestibular de la raiz (1-12e, 1-12f; por cortesia del Dr L. N. Baratieri Universidad de Santa Catarina). La simi-
litd entre 1-12a y 1-12f es noloria. Tal situacién clinica no es anecdética como demostréd Baratieri y cols. 5
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Tabla 1-1 Propiedades fisicas de los tejidos duros y los biomateriales correspondientes*

Coeficiente  Resistencia

Tejidol Médulo  de expansién maxima a Coeficiente  Resistencia
duro eldstico térmica la tensién Material Médulo  de expansién méaxima a
dental (GPa) (% 102/°C) {MPa) correspondiente elastico térmica lo tensién
Esmalte go» 17% 10% Ceramicas feldespaticas  60-70% 13-16% 25-40%
Dentina 14¥ } )3 1057 Composites hibridos 10-20% 20-40% 4060

*Tedos los velores son aproximades.
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CAPITULO 2

ESTETICA ORAL NATURAL

Unicamente si el clinico y el ceramista estén perfectamente familiarizados con
los principios bésicos de la estética oral natural se pueden controlar todos y
cada uno de los pasos de un procedimiento restaurador estético. En este capi-
tulo se seleccionan y presentan de manera ordenada la mayoria de los crite-
rios importantes para conseguir un buen resultado en las restauraciones esté-
ticas. Esta revision de los principios estéficos no se limita al diente de manera
aislada, incluye la estética gingival y la integracion estéfica global del diente
en el marco de la sonrisa, la cara y las caracteristicas individuales.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Criterios Estéticos fundamentales

En una exposicion didéctica sobre estética oral
se deben incluir, dnte todo, los criterios funda-
menlales que rigen la relacion entre los tejidos
blandos y los duros, criterios de facil inspeccion
si usamos un protocolo estético'(Fig 2-1).

lo estética dental y gingival actiian conjunte-
mente para proporcionar una sonrisa armonica
y equilibrada. Un defecto en los tejides circun-
danfes no podrd ser compensado por la cali
dad de la restauracién dental y viceversa.

Los criterios fundamentales en relacion con la esté-
lica gingival estan bien definidos.'* La salud vy la
morfologia gingival se incluyen entre los primeros
pardmetros a evaluar (criterios 1, 2, 4y 5).

la importancia relativa que tfienen las caracteris-
ticas de los dientes dentro de los criterios objeti-
vos las sitba como sigue:

1. Forma y dimensidn (criterios 7y 8]
2. Caraclerizacion (criterio Q), especialmente
opalescencia, translucidez y transparencia.
. Textura superficial (criterio 10
4. Color [criterio 11), especialmente fluorescen-
cia y brillo

w

Lla observacién analitica de los dientes naturales,
lanto extraidos como in vivo, es primordial en
este planteamiento didéctico. El vaciado con
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yeso de las impresiones facilita la apreciacion
de la forma vy la textura de los dientes. Podemos
observarlos por fransiluminacion para deferminar
los efectos de la reflexion de la luz. Finalmente,
el tallado selectivo y los cortes denltales se utili-
zan para ver las eslructuras internas y permitir
una mejor compresién de las zonas con colora-
ciones infensas como pueden ser los lébulos de
desarrollo de la dentina o las infiltraciones denti-
narias.*

El perfil de los bordes incisales en conjunto asi
como su relacion con el labio inferior, v la sime-
fria de lodo ello, son decisivos en la edad apa-
rente de la sonrisa y se incluyen dentro de los cri-
lerios objetivos (12 a 14).

Integracién estética subjetiva

Podemos confrolar los factores  mencionados
anteriormente y ain asi no lograr finalmente el
éxito. El resullado estélico depende también de
la integracion arménica de estos crilerios estéti-
cos fundamentales en la sonrisa 'y, por Oltimo, en
las caracteristicas individuales.®

Hay criterios complementarios que se deben con-
siderar en este momenlo, como variaciones en la
forma del diente, la alineacién y posiciéon del
mismo, las diferencias de longitud entre las coro-
nas y los espacios negalivos.



Criterios objetivos fundamentales

1. Salud gingival 8. Rasgos basicos de la forma de los dientes
2. Troneras gingivales o llenado gingival Q. Caracterizaciéon del diente

3. Ejes dentales 10. Textura superficial

4. Cenit del contorno gingival ? 11. Color

5. Equilibrio entre los margenes gingivales 12, Configuracion del borde incisal

6. Nivel del contacto interdental 13. linea del labio inferior

7. Dimensiones relativas del diente 14. Simelria de la sonrisa

Criterios subjetivos (Criterios de integracién estética)

Variaciones en la forma del diente
Alineacién y posicidon del diente
Llongitudes relativas de las coronas
Espacios negativos

FIGURA 2-1: USTADO ESTETICO (Belser’, modificado con autorizacién)
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CRITERIOS FUNDAMENTALES

Criterio 1: Salud gingival

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

* la encia libre se extenderd desde el margen
gingival libre (coronal) al surco gingival {opi-
cal), con un color rosado coral y una superfi-
cie sin brillo.

* la encia adherida se extiende desde el surco
gingival (coronal] a la unién mucogingival,
con un color rosado coral y una fextura firme
{queratinizada y unida al hueso alveolar sub-
yacente); en el 30-40% de adulios presentard
una apariencia de “piel de naranja”.

® la mucosa alveolar apical a la unién muce-
gingival debe estar svelta (mévil) y de color
rOjoO OSCuro.

Podemos conservar la encia sana, a pesar del
paso de los afios, con una optima higiene oral,”
asociada, si fuera necesario, a una adecuada
terapia periodontal. Durante los fratamientos den-
tales podemos preservar la salud gingival utili-
zando procedimientos clinicos atraumdticos,
tanto al preparar el diente como en la toma de

impresiones { ver Figs 6-4 y 6-23], respetando el
llamado espacio biologice,?? tallando los mar-
genes de las preparaciones de forma meliculosa
y adaptando las restauraciones provisionales
adecuadamente. Por Oltimo, los contornos del
perfil de emergencia de las reslauraciones fina-
les v la naturaleza del material restaurador ele-
gido influirén también en la conservacion de la
salud gingival.'oe

Criterio 2: Troneras gingivales o
llenado interdental

En una encia joven y sana los espacios interden-
lales estdn 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-
4y 622). Es posible compensar los efectos de
la pérdida de insercion y la apertura de los
espacios gingivales utilizando Unicamente proce-
dimientos resfaurativos [Fig 4-5).

FIGURA 2-2: ESTETICA GINGIVAL Y RELACIONES ENTRE EL DIENTE Y LA ENCIA. Componentes bésicos de una
encia sana: encia libre [EL], surco gingival {linea blanca discontinua), encia adherida [EA), union mucogingival (linea
negra disconltinua), mucosa alveolar (MAJ(2-2a). Debido a la presencia de la papila interdental, el margen de la encia
libre sigue un curso festoneado que cierra el espacio gingival [2-2b, flechas).
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Criterio 3: Ejes dentales

los ejes axiales de los dientes se inclinan distal-
mente en direccién incisoapical. Esta inclinacion
se acentta de manera evidente desde los incisi-
vos centrales hacia los caninos [Fig 2-2¢). Este
criterio se menciona en fercer lugar porque la
posicion y la morfologia del diente son interde-
pendientes con el contorno gingival, como se
verd en el criterio 4.

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

Criterio 4: Cenit del contorno
gingival

El cenit gingival [el punto mas apical del con-
torno gingival) normalmente se sitia distal al eje
medial del diente (Fig 2-2d), por ello el cuello del
diente tiene el aspecto de un iangulo excén-
rico. SegUn Rufenacht,? estas reglos no siempre
se aplican a los incisivos lalerales superiores ni a
los incisivos inferiores, para los que el cenit gin-
gival puede estar también centrado en el eje
medial del diente.

las preparaciones dentales para coronas o cari-
llas deben respetar esta forma basica del con-
torno de la encia [ver Fig 6-7]. La colocacion cur-
dadosa de un hilo refractor contribuira a ello.

FIGURA 2-2 {[CONTINUACION). Cada criterio se muestra en una denticion de referencia (2-2¢, izquierda) y en una
denticion desgaslada (2-2¢, derechal. El eje del incisivo central (linea blanca discontinua) se compara con los ejes del
incisivo lateral y el canino (lineas negras la inclinacion distoapical tiende a incremenlarse desde los incisivos centrar
les a los caninos [2-2¢). El cenit del margen gingival se sitta distal ol eje del diente [2-2d).
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Criterio 5: Equilibrio entre los
mdrgenes gingivales

El margen gingival de los incisivos laterales debe
situarse un poco més coronal comparado con la
situacion del margen de los incisivos centrales y
los caninos (Fig 2-2¢]. Esta situacion ideal seria
la altura gingival de Clase 1.2

Son frecuentes pequefias variaciones de este
criterio. En la alura gingival de Clase 2 el mar-
gen gingival de los incisivos laterales se sitia
apical con respecto al de los incisivos centrales
y caninos; para que el conjunto quede bello,
estos incisivos laterales con la encia mas apical
deberén presentar un borde incisal més corto
de lo habitual con relacién al incisive central y
al canino [Fig 2-2f). Al mismo tiempo, estos inci-
sivos laterales deberian solapar ligeramente
sobre los centrales, dando como resultado una
variante vélida de la composicion dental [Rufe-
nacht?).

En caso de dlteraciones severas podemos reto-
car los contornos gingivales con cirugia plastica
periodontal mejorando el resultado del trata-
miento restaurador posterior. 7

Criterio 6: Situacién del punto de
contacto interdental

la posicién del punto de contacto interdental
estd relacionada con la posicion y la morfologia
del diente. Es mas coronal {incisal] entre los inci-
sivos centrales, y tiende a migrar apicalmente
[hacia cervical) cuando nos movemos hacia la
denticién posterior (Fig 2-2g).

Criterio 7: Dimensiones relativas de
los dientes

Debido a las variaciones individuales, y al
mayor o menor desgaste proximorincisal, es diff-
cil dar un “nimero mégico” que pueda ayudar
definiendo la dimensién adecuada de los dien-
tes. La proporcién correcta de sus dimensiones se
identificé durante mucho tiempo con los princi-
pios clésicos del arte y lo arquitectura. Asi, se
propusieron teoremas matemdticos como “la pro-
porcion Aurea”'®1? y el “porcentaje dorado”®
para poder determinar las llamadas distancias
mesiodistales ideales [Fig 2-3b). Estas reglas se
aplicaron al tamario “aparente”de los dientes vis-
tos desde el plano frontal.

FIGURA 2-2 (CONTINUACION). La aliura media del margen gingival es menor en los incisivos laterales que en los
caninos o los incisivos cenlrales, definiendo la altura gingival de Clase 1 (2-2€). Son frecuentes las variaciones en este
criferio, tal como ilusira esle caso protético (2-2f] antes y después de la suslitucion de las coronas lolales de ceramica
preexistentes en el maxilar: el contorno gingival del incisivo central derecho es normal (Clase 1), pero el margen gin-
gival del incisivo lateral izquierdo es mas allo (allura gingival Clase 2] y tiene que compensarse con un borde incisal
mas corto que el de la corona antigua. Los puntos de conlacto interdentales se desplazan a cervical cuando nos move-

mos desde los incisivos cenlrales a los caninos {2-2g).
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la percepcion de la simetria, dominancia y pro-
porcion estan, sin embargo, estrechamente rela-
cionadas con la altura del diente, el cociente
anchura-altura de la corona, las lineas de transi-
ciéon angular v con ofros “efectos especiales” de
la forma del diente [ver criterio 8). De hecho una
estricia aplicacion de la proporcion Aurea en
odontologia resulta demasiado  restrictiva,  tal
como ha declarado el mismo lombardi, que fue
el primero en mencionar la regla de los nimeros
dorados aplicada a los dientes anteriores.'®
Mediciones hechas por Preston?' confirman la
inexistencia en la naturaleza de la regla aurea.
Una aplicacion estricta de esta regla provocaria
una eslrechez excesiva de la arcada superior y
"compresion” de los segmentos laterales, como
puede verse en la Fig 2-3b.

De nuevo, debemos sefialar que la anchura que
percibimos de un diente esld muy influenciada

por la forma y, especialmente, por los éngulos
interincisivos. Aunque es raro observar la pro-
porcion aurea en los dientes anlteriores (Fig 2-
3a), los angulos interincisales abierlos, caracte-
risticos enlre los incisivos laterales y los caninos,
generan una sensacién de estrechez: estos dien-
les parecen mas esirechos de lo que en realidad
son, proporcionando la ilusion de unas propor-
ciones ideales con dominio de los centrales.

Como declaraba lombardi® “asi como la
armonia es el principal requisito de una buena
composicién, la dominancia es el primer requi-
sito para proporcionar armonia”. La boca cons-
tituye el rasgo dominante de la cara en virtud
de su tamafo. De la misma manera, el incisivo
central es el diente dominante de la sonrisa.
Esto no quiere decir que la dominancio dental
deba ser medida conforme a la personalidad.

FIGURA 2-3: PROPORCIONES Y DIMENSIONES DE LOS DIENTES ANTERIORES. Visién frontal de la anchura
“aparente” de los dientes, sobre la que se han efectuado las mediciones. La imagen original no modificada de los
incisivos centrales y caninos no se ajusta a las proporciones ideales (2-3a). La misma imagen se modificé digitalmente
hasta cumplir la proporcion aurea {2-3b): la proporcion del incisivo lateral con respecto al incisivo central es ahora de
1:1.618 [real sélo en el 17% de la poblacion segin Preston?!); y de 1:0.618 con respecto al canino [esla propor-
cién no se encontrd en nadie segun Preston?'). El lamadio del incisivo ceniral se mantuvo igual que en 2-3a. la pro-
porcién ideal no es factible porque su aplicacion conllevaria un maxilar anormalmente estrecho fendognatico o microg-

natico)
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El promedio de las medidas halladas en sujetos
blancos, situados dentro de la curva normal, es
una ayuda imporiante para la definicion de las
dimensiones dentales relativas.?? Podemos usar
los hallazgos de Sterreft y cols.?? para determinar
una aproximacion valida de la anchura y la lon-
gitud del diente (Fig 2-3c}. Parece que, en gene-
ral, las dimensiones del diente no estén relacio-
nadas con la estatura (altura) del sujeto. El mismo
estudio? revelaba una mayor anchura y longitud
de los dientes anferosuperiores masculinos en

comparacién con los femeninos. la proporcion
anchura - allura de la corona parece ser la refe-
rencia mas estable ya que presenta menos varia-
ciones debido al género o dl tipo de diente (Fig
2-3c). Esta proporcion es importante en la per-
cepcion de las dimensiones dentales, tal como
se ilustra en la Fig 2-3d. Otro factor que puede
afectar significativamente la percepcion de las
dimensiones y de la posicion en el plano frontal
es la luminosidad del objeto [Fig 2-3e; ver tam-
bién criterio 11].

/. DIMENSIONES RELATIVAS DE LOS DIENTES

Proporcion Anchura/Altura

FIGURA 2-3 (CONTINUACION).El cociente entre anchura y aliura {anchura / altura) en incisivos y caninos es idén-
tica en ambos sexos.?? No se hallaron diferencias en la comparacién de estas proporciones entre hombres y mujeres,
exceplo para los caninos {2-3¢), que son mas largos en los hombres [ver también 2-3f). Dientes de igual anchura pero
diferente proporcion parecen tener diferentes anchuras (2-3d). En dos dientes del mismo tamafio, el mas luminoso apa-

recerd mas amplio y mas cercano que el mas oscuro (2-3e).
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Mas resullados que hallados por Sterrett y
olros.? [Fig2-3f) junio con ofras conclusiones 2%
nos dan estos valores guia para los dientes supe-
riores anteriores:

® las coronas de incisivos y caninos tienen la
misma relacion anchura / longitud [entre un
77-86%).7

® los incisivos centrales son de 2 a 3 mm. mas
anchos que los incisivos laterales

e los incisivos centrales son de 1 a 1.5 mm mas
anchos que los caninos.

® los caninos son de 1 a 1.5 mm mas anchos
que los incisivos laterales.

® los incisivos centrales y los caninos tienen una
altura de corona similar [varia sélo en 0.5
mm], que serd, de media, unos 1-1.5 mm mas
larga que la corona de los incisivos laterales.

Con frecuencia, los pacientes con alteraciones
en los dientes maxilares conservan los incisivos
mandibulares en buenas condiciones y serén de
ayuda para redefinir las dimensiones de los inci-
sivos cenlfrales superiores, tal como se ve en la

Figura 2-3g.

FIGURA 2-3 (CONTINUACION] Anchura y allura promedio de las coronas segin Slerrelt y otros 22(2-3K, fila 1y 2),
y anchura de lo corona propuesta por Reynolds? para la seleccién de pilares en prostodoncia fija (2-3f, filo 3). Medi-
das reales de la altura y la anchura de las coronas anatémicas (2-3f, fila 4] de los dienfes exodonciados que se mues-
tran (los seis dientes son del mismo paciente). los dientes mandibulares ayudan a definir la anchura aproximada del
incisivo superior: la anchura del central superior se obliene sumando el didmelro mesiodistal del incisivo central infe-

rior y la mitad del diamelro del incisivo lateral inferior (2-3g).
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Criterio 8: Rasgos bdsicos de la
forma de los dientes.

Incisivos Centrales. Los incisivos centrales y late-
rales superiores son anatémica y funcionalmente
parecidos, se usan para desgarrar y cortar. Los inci-
sivos se caracterizan por lo siguiente * (Fig 2-4):

* £l borde mesial de la corona en los incisivos
superiores puede ser recto o ligeramente con-
vexo, con el angulo mesioincisal mas redon-
deado en los incisivos laterales.

* El borde distal de la corona es més convexo
comparado con el borde mesial. Su curvatura
e inclinacién pueden variar mucho segin la
forma del diente (Fig 2-5). El angulo distoinci-
sal es redondeado.

e El borde incisal de la corona puede ser irre-
gular o redondeado pero se hard mas regular
y recto debido al desgaste funcional.

8. FORMA

DEL

la erosién y el desgaste fienden a acelerar el
envejecimienfo, borrando las caracteristicas
arquitecténicas de la superficie vestibular y cau-
sando una importante pérdida de volumen de la
corona con las consiguientes devastacién esté
tica y alteracién mecanica (ver Fig 5-7).

DIENTE
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FIGURA 2-4: INCISIVO CENTRAL. BORDES Y LINEA DE TRANSICION ANGULAR. Cara vesfibular ipica de un
incisivo central {2-4a): borde mesial recto (flechas negras rectas), borde incisal ligeramente redondeado (flechas blan-
cas reclas), borde distal curvo (flechas negras curvas). los Gngulos distoincisales son mas abiertos que los angulos
mesioincisales (lineas blancas continuas). Vista coronal tangencial de las superficies vestibulares de los incisivos cen-
trioles (2-4b): las lineas de transicién angular mesiales (flechas dnicas) son mas prominentes comparadas con el borde
distal més suave [triple flecha). Fotografia intraoral iluminada desde dos puntos [ver Fig 5-14e) limites de la cresia
mesial {2-4c, flechas individuales, lineas discontinuas),
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Debido a las numerosas variaciones individuales
(Fig 2-5], la forma del incisivo que vayamos a
restaurar dependerd de los dienles vecinos y de
los antagonislas, asi como de la observacién de
los modelos de estudio previos. Por lodo lo
dicho, por la subjetividad en la forma del diente,
debemos comprobar el montaje final de los dien-
tes con un encerado diagnéstico v la correspon-
diente maqueta intraoral, % vy somelerlo a la
aprobacién del paciente (ver Figs 57 a 5-12).

Hay tres tipos basicos en la forma de los dientes

(Fig 2-5):7

e Tipo cuadrado [Fig 2-5a): Bordes rectos con
los l6bulos y las lineas de transicion angular
acentuados y paralelos

e Tipo ovoide [Fig 2-5b}: Bordes redondeados
con lineas de transicién angular suaves [sin
lobulos) que convergen en incisal v cervical
(forma de “barril”].

e Tipo triangular [Fig 2-5¢): silueta recta con las
lineas de transicién angular marcadas y 16bu-
los convergentes hacia cervical (inclinacion
caracteristica del borde distal].

En caso de coronas de recubrimiento total, se
pueden utilizar carillas de cera prefabricadas
basadas en estos tipos de formas naturales {por
ejemplo, Form-up, Schuler Dental] para facilitar y
mejorar la técnica de encerado de dientes ante-
riores. Este método [“encerado con carillas”] per-
mile la confeccion de un encerado muy bien
acabado en un tiempo récord [unos 25 minulos
para seis dientes anteriores).? En las carillas de
porcelana, la forma inicial de estas con frecuen-
cia depende del remanente dental preexistente;
por ello el encerado diagndstico generalmente
se limita a la adicién de cera sobre el modelo de
estudio preliminar (ver Figs 57 a 5-7k].

FIGURA 2-5: AMPLIA VARIABILIDAD EN LOS CONTORNOS DE LOS INCISIVOS_ FORMAS DENTARIAS TIPO.
En el diente de tipo cuadrado, los lados mesial y distal son rectos y paralelos y delimitan una zona cervical amplia;
el borde incisal es recto o ligeramente curvo (2-5a). En el lipo ovoide ambos lados, mesial y distal, son curvos y defi-
nen un area cervical estrecha; el borde incisal es también esirecho y a veces redondeado (2-5b). En el tipo triangu-
lar, el borde distal no es paralelo al mesial sino que se inclina claramente, lo que delimita un érea cervical esirecha;

el borde incisal es amplio y ligeramente curvo {2-5¢).
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Incisivos laterales. Como ya hemos menciona-
mos, son muy parecidos @ los incisivos centrales
len sus perfiles basicos y en las lineas de transi-
cién angular) y los complementan  funcional
mente. Difieren principalmente en su reducido
tamario [ver Fig 2-3f) y en que el angulo mesioin-
cisal es més redondeado [Fig 2-6). No obstante,
los incisivos laterales son los dientes que presen-
tan mds variaciones en la forma y no es raro
encontrar formas conoides |ver 4-4a) u otras
anomalias, como tubérculos agudos o profundos
surcos de desarrollo que se extienden por palo-
tino hacia la raiz.?

aninos. Los caninos superiores se caracterizan
C L p t
por las curvas o arcos? que los constituyen (Fig
-6). Son “dientes originariamente reforzados”,
2-6). Son "“dient g te reforzad
gruesos en sentido vestibulolingual, debido al
gran desarrollo del cingulo comparando con el
cingulo de los incisivos [ver Fig 1-3).

Esta anatomia especial (en forma de cufia)
parece contrarresiar las fuerzas funcionales y le
confiere una capacidad Gnica para resistir las
fuerzas no axiales.

® El conforno mesial de la corona puede ser lige-
ramente convexo y se parece al del incisivo
lateral. la linea de transicion angular mesial
estd bien desarrollada formando un pequeiio
lbbulo mesial.

® El contorno distal de la corona es plano o cén-
cavo y recuerda al del premolar.

® En el contorno incisal de la corona destaca el
vértice de la cispide, que esta alineada en el
eje radicular [en el diente no desgastadol. En
el canino desgastado, la vertiente distal del
vértice es convexa y curvada vy difiere de la
vertiente mesial mds corta y concava.

FIGURA 2-6: CONTORNOS DEL INCISIVO LATERAL Y DEL CANINO Y LINEAS DE TRANSICION ANGULAR.
Vista coronal de las superficies vestibulares del canino (izquierda) y del incisivo lateral [derecha) (2-6a). Como en los
incisivos centrales, esta presente la cresta mesial {flechas dnicas) que es prominente en ambos dientes; el borde distal
es mas suave (flechas triples). La fotografia 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 dnicas y Greas punteadas).
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Criterio 9: Caracterizacién de los
dientes

la caracterizacién incluye fanfo los fendmenos de
reflexion/ransmision de la luz (opalescencia, trans-
parencia, translucidez) como las coloraciones inten-
sas (manchas, fisuras, [6bulos dentinales, zonas de
la dentina infiliradas) v los efeclos especificos de la
conformacion atricion, abrasién). Todo ello deter-
mina la sensacion de edad v cardcter del diente.

la opalescencia es una propiedad éptica del
esmalte v se refiere a la capacidad de transmitir

cién amarillenta

una delerminada gama de longilud de onda de
la luz natural {los tonos rojo-anaranjados) v refle-
jar ofras {los tonos azulvioleta).

la opalescencia se comprende facilmente si com-
paramos el esmalle con la atmésfera de la tierra
(Fig 2-7al. A causa de la presencia de pequenas
particulas, como las golas de agua, que interac:
cionan con la luz solar el cielo puede aparecer
azul {de noche) o rojo [al amanecer y al atardecer].
Un efecto similar ocurre en el borde incisal, debido
a la dispersion de la luz al incidir en los microscé-
picos cristales de hidroxiapatita (Fig 2-7b).

e - [T,

luz del dia
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FIGURA 2-7: OPALESCENCIA Y TRANSPARENCIA (SEGUN YAMAMOTO28). El cielo aparece rojc-anaranjade
por la mafiana o al atardecer y azul durante el dia (2-7a). La presencia de pequerias particulas suspendidas en la
atmésfera [gotas de agua) explica el mecanismo fisico por el que se preduce este fenémeno al permitir la difraccién
de la luz del sol, especialmente ia luz de lengilud de onda corta {azulvicleta) [derechal. la mayoria de estas longitu-
des de onda corla no son capaces de penelrar la ampliiud de la capa atmestérica resultante de la incidencia oblicua
de la luz solar al amanecer y al atardecer. Solo las longitudes de onda largas (rojo-naranja) pueden “viajar” tangen-
cialmenle a la tierra (izquierda). El esmalte, especialmente en el borde incisal y en la UDE, acliia exactamenle como
la “aiméstera del diente” (2-7b). Normalmente exhibe un efecto fransparente azulado bajo la luz directa (2-7¢, flechas)
y un tono naranja opalescente bajo luz indirecta (2-7b, flechas).
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la translucidez es el aspecto resultante de la
combinacién entre la opacidad completa
fcomo el marfil] y la transparencia completa
(como el cristal).? los dientes, especialmente los
bordes incisales, muestran rasgos distintivos al
incorporar una amplia gama de efectos causo-
dos por la combinacién de la translucencia y la
transparencia.

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

EFECTOS

parencia azulada, y zonas de opalescencia
notable. Existen porcelanas especiales que simu-
lan estos efectos del “esmalte” [ver Capitulo 7].
En el ofro extremo del espectro encontramos el
efecto “"dentina”, mds opaco en el borde incisal
en casos de abrasidon y/o atricidn. La estructura
interna del nicleo dentinario v 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.

DENTINARIOS
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INFILTRACION DENTINARIA

FIGURA 2-8: EFECTOS DE LA DENTINA. la mayoria de los complejos elementos estructurales del borde incisal se
comprenden mejor observando las focelas de desgaste presenies en el esmalle palatino de dientes extraidos (2-8a, 2-
8b, 2-8e). Lo atricién vertical palatina del borde incisal pone de relieve las rayas de la dentina subyacente (2-8a, 2-
8b). Habilualmente la arquitectura denfinaria presenta fres mamelones bien diferenciados {2-8¢, flechas). Con fre-
cuencia, estas estruciuras se ven cuando el esmalte es transparente (2-8d). Vemos también el efecto de la infiliracién
a fravés de la dentina en direccién medial y apical, claromente definida por la convergencia de las rayas dentinales;
la coloracién externa de la dentina es el resultado del desportillado del esmalte en el borde incisal [2-8e, flecha ) o
de un desgaste progresivo.
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Criterio 10: Textura superficial

la textura superficial estd intimamente relacio-
nada con el color a través del brillo, un factor que
influye directamente. Los dientes jovenes presen-
tan una topografia superficial muy acentuada (Fig
2-9a), por ello reflejan més la luz que les incide
y aparecen mas brillantes. La textura se atenta al
envejecer, con el resullado de una menor refle-
xion de la luz y un oscurecimiento de los dienles.

Los relieves de la textura en lo superficie labial

%, SIS

* E| componente horizontal es resultado directo
de las lineas de crecimiento |estrias de Retzius)
que dejan unas finas franjas en la superficie
del esmalte, también llamadas periquimatias

(Fig 2-9a, 29by 2-0d).

10

TEXTURA

* £l componente verlical estd definido por la
segmentacion superficial del diente en los dife-
rentes lobulos de desarrollo [Figs 2-9c v 29e),

Al restaurar los dientes {en el acabado tanto de
los composites como de la cerdmical, la repro-
duccion de estos detalles requiere una cronolo-
gia especial: se deben recrear primero las carac-
teristicas verlicales, las lineas horizontales de
crecimiento serdn reproducidas sélo al final del
acabado de la superficie. Frotar una hoja de
papel de articular contra la superficie del diente
nos ayudaré a visualizar estos efectos (Fig 2-9d
y 2-9¢). Con la textura superficial y la morfologia
también pueden lograrse electos ilusorios de
tamario (comparar Figs 2-9b y 29¢|. Destacar
los componentes horizonlales haré que el diente
parezca mas ancho [0 mas corto]; acentuar los
componentes verlicales alargard (o estrechard] la
apariencia denlal.

SUPERFICIAL




HORIZONTAL VB R TGt

FIGURA 2-9: COMPONENTES BASICOS DE LA TEXTURA SUPERFICIAL. los componentes horizontales de lo tex-
fura de la superficie estan claramente marcados en los incisivas en el momento de su erupcién (2-9a) y con frecuen-
cia persisten en los dientes envejecidos [2-9b). Una inclinacién diferente del foco de luz revela una arquitectura verti-
cal bien definida en este mismo diente envejecido (2-9¢). Nétese que el diente en 2:9b parece mas ancho que el
diente en 2-9c (ilusién debida al efecto de segmentacién). El uso de papel articular ayuda a visualizar la textura hor-
zomial (2-9d) (frolando ligeramente), asi como los l6bulos verticales [2-9e, friccionando con mayor fuerzal).
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Criterio 11: Color

A menudo se considera el color como el faclor
mds importante del éxito estético de una restau-
racién. Sin embargo, pequefos errores en el
color pasaran inadvertidos si se respetan el resto
de criterios.

De los fres componentes del colorel valor (tam-
bién llamade luminosidad o brillo) es el mas
influyente, #+' seguide del chroma (o saturacion
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 critica
debido a la escasa y parecida gama de colores
que presentan los dientes. No obstante, la per-
cepcion del matiz estd influenciada por factores
ambientales. Por ejemplo lombardi sugeria que
la prueba de color en pacientes femeninas debia
hacerse con los labios pintados, a causa del
importante efeclo que causan los colores com-
plementarios:'® por ejemplo un rojo intenso resal-
tara el verde; por ese motivo los dientes con los
labios pintados de rojo se veran verdes (Figs 2-
10a y 2-10b). Para contrarrestar el indeseado
linte verdusco deberan contener suficientes pig-
mentos rojos o rosas que lo neutralicen.

Valor. Como ya menciondbamos, puede que el
brillo sea el componente mas importante del
color'®®y en el momento del registro de este ten-
drd prioridad sobre los ofros componentes. (Figs
5-15 a 5-17). Ademds, estd intimamente corre-
lacionado con la textura superficial.

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

Podemos usar el brillo para crear efectos de
tamanio y posicién: los dientes mas brillantes, en
general, aparentan ser més grandes y estar més
cercanos [ver Fig 2-3e].

Hay que destacar que valor y croma (brillo y
saturacion) estén inversamente relacionados. Un
incremento en el croma (por ejemplo la dentina
radicular) provoca una disminucion del brillo.
Esto ocurre en el tercio cervical, comparéndolo
con el fercio medio, por la presencia de la den-
tina radicular.

FIGURA 2-10: MATIZ Y BRILLO DEL DIENTE NATURAL. Un pintalabios rojo hara que los dientes parezcan verdes
(comparar 2-10a y 2-10b). Con frecuencia el tercio medio de la corona es el de mayor brillo, seguido por el tercio
cervical; el lercio incisal normalmenle se caracteriza por el valor mas bajo debido a la absorciéon de la luz en las
zonas de fransparencia y franslucidez (2-10c). Los dientes sanos in vivo muestran una amplia gama de brillos en la

corona; el lercio medio es el mas brillante (2-10d, 2-10e).
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Fluorescencia. la fluorescencia es un parémetro
complementario que hemos de considerar puesto
que hace que el diente se vea mas brillante y
blanco con la luz del dia.?? Se define como la
capacidad de absorber la energia luminosa
reemitirla en una longitud de onda diferente. ? la
dentina parece ser fres veces mas fluorescente
que el esmalte, esto provoca una “luminiscencia
interior”. Por 0ltimo es un medio para conseguir
una apariencia de diente natural vivo, también
se le conoce como "vitalescencia” (Fig 2-10f).
Algunas ceramicas se han perfeccionado en este
aspecto concreto (Creacion, Klema; ver Figs 7-
Qp a /Qry 7/9q).

Sin embargo, es muy dificil reproducir fielmente
el espectro luminiscente (color e intensidad) del
esmalte vy la dentina (Fig 2-10g a 2-10i], como
demuestran los estudios especirales in vitro. 3334
Se usan habitualmente las Tierras Raras como
lumindforos (p. ej europio, terbio, cerio e iterbio]
pero ninguna de ellas reproduce fielmente la
fluorescencia azul malva de los dientes naturales
(Fig 10-8]. Para el clinico, un método simple vy
eficaz de comprobar la fluorescencia de una res-
tauracién (o de un material] in vivo es observar
su interaccién optica con un foco de luz modifi-
cada: luz negra (Sylvania ST8W/BIB u Osram
L18W/73, Figs 2-10f, 2-10i y 2-10j].%5 Este
lipo de luz se usa a menudo para crear efectos
luminosos especiales.

FIGURA 2-10.(CONTINUACION)). A pesar de tener una menor saturacion de color y un mayor brillo que la dentina
(2-10f, izquierda), el esmalte, efectivamente, muestra una menor luminiscencia que la raiz [2-10f, derechal. Paciente
que presenta unos dientes con manchas vy restauraciones (2-10g). Las fotografias en blanco y negro [2-10h] y con luz
negra (2-10i] son muy Utiles para la valoracion rapida de las restauraciones. La deficiente restauracién de resina de
composite Clase IV en el incisivo central superior derecho es evidente, como lo son las manchas nofluorescentes de
las superficies cervicales. El siguiente paciente presenta una corona de metalporcelana en el incisivo central superior
derecho, el incisivo central izquierdo es un diente natural y en el incisivo lateral izquierdo lleva una carilla de porce-
lana {2-10)); aunque la luminiscencia de los materiales de ceramica parece mas facil de confrolar, todavia es per-
ceptible la diferente Huorescencia azulmalva de los dientes naturales.
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Criterio 12: Configuracién del borde
incisal

la configuracién de los bordes incisales es un
factor critico. Si no estdn bien disefiados, los
dientes pareceran artificiales. Hay tres compo-
nentes en este criterio:

Contorno Global. En los pacientes de mediana
y avanzada edad, el borde incisal es, con fre-
cuencia, una linea recta o una curva invertida
que uniformiza y aplana la sonrisa (2-11a, dere-

B ORDES

cha). En los pacientes jévenes, los bordes inci-
sales configuran una forma de “gaviota” debido
a las diferentes dimensiones de los dientes (Fig 2-
11a, izquierda, y 2-11b]. Es muy importante
observar los bordes incisales de los dientes
mandibulares, que con frecuencia estan intactos
y pueden ayudamos mucho para configurar los
dientes superiores, por ejemplo creando facetas
de desgaste compatibles (Fig 2-11c¢). Como se
puede ver en la Fig 2-11a es posible rejuvenecer
o envejecer la sonrisa transformando el borde
incisal

NCISALES

Forma de "gaviotal”

Curva invertida

P T

FIGURA 2-11: CONTORNO GLOBAL DE LOS BORDES INCISALES. Las denticiones envejecidas tienen los incisivos
planos, desgastados (2-11a, derecha), al contrario que las denliciones jdvenes que presentan una configuracion de
los bordes incisales en forma de gaviota (2-11aq, izquierda). Los bordes incisales de los incisivos laterales estan de 0.5
a 1.5mm por encima de la linea recta que une los puntos mas incisales de incisivos centrales y caninos (2-11b). El
patién de desgaste incisal de los dientes antagonistas se utiliza también como guia: queda un espacio arménico entre
los dientes mandibulares y maxilares cuando el paciente abre la boca ligeramente desde una posicién borde a borde

(2-11c).
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Angulos Interincisales (ver también el criterio 8);
los angulos mesioincisal y distoincisal tienen una
gran influencia en la definicién del llamado
espacio negativo, es decir, el espacio negro que
aparece entre los dientes superiores e inferiores
durante la sonrisa y en la apertura bucal. Se des-
cribe una regla objeliva en la Fig 2-11d ("regla
de la Vinvertida”). los angulos interincisales pue-
den usarse para crear efectos ilusorios de cam-
bios de dimension: bordes incisivos redondea-
dos compensaran dientes demasiado largos y

unos bordes rectos desgastados [(a veces des:
portillados) estén indicados en caso de incisivos
demasiado estrechos. Sin embargo, es impor-
lante recordar que la valoracién de los espacios
negativos fiene un componente subjetivo evi-
denle [ver Fig 2-14].

Grosor. Estélicamenle, los incisivos resullan agra-
dables si el borde incisal es fino y delicado. los
bordes incisales gruesos dan al diente un
aspecto viejo, artificial y abultado.

FIGURA 2-11(CONTINUACION): REGLA DE LA V INVERTIDA. Relaciones inferincisivas. Adviérlase el espacio
negro (“negativo”’] entre los dientes maxilares y mandibulares {2-11d).
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Criterio 13: Linea labial inferior

El control definitivo de la forma de las coronas,
su longitud v la configuracién del borde incisal lo
da la asociacion armoniosa del conjunto con el
labio inferior al sonreir 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 linea labial (Fig 2-12a).

la coincidencia entre los bordes incisales y el
lobio inferior es esencial para obtener una son-
risa agradable. Los puntos de contacto inferpro-
ximales, los bordes incisales y el labio inferior
definen respectivamente uras lineas poralelas
entre si (Fig 2-12a) que, por regla generdl,

denotan que el conjunio es arménico.

Cuando el contorno global esta invertido por un
proceso de envejecimiento acelerado, es fipica
la presencia de un feo espacio entre el labio infe-
rior y los incisivos centrales [Fig 2-12b], que con-
leva la pérdida de la cohesion visual {armonial
de la composicion dentofacial?

El contorno del labio superior puede variar
mucho y no parece ser tan importante para el
aspeclo agradable de la sonrisa. Las personas
con un labio superior alto mostrardn mayor can-
tidad de tejido gingival, y requieren mas

ESTETICA ORAL NATURAL | 2

esfuerzo para respetar y optimizar la relacion
dentogingival. En pacientes con un labio supe-
rior bajo los posibles defectos dentogingivales
no se veran, pudiendo convertirse en la tapadera
de una odontologia deficiente.

Criterio 14: Simetria de la sonrisa

la simetria en la sonrisa se refiere a la coloca-
cién, relativamente simétrica, de las comisuras
de la boca en un plano vertical que deriva direc-
tamente de la linea bipupilar (Fig 2-13a).2Es un
prerrequisito para valorar la estélica de una son-
risa.

la linea oclusal debe seguir a lo linea comisu-
ral, consiguiéndolo, incluso, mediante ligeras
asimetrias 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 simelrio.

lo mismo se puede decir acerca de la linea
media, cuyo emplazamiento preciso estd, con
frecuencia, sobrevalorado: las lineas medias
dental y facial coinciden en el 70% de la poblo-
cion; las lineas medias maxilar y mandibular no
coinciden en casi fres cuartas partes de la pobla-
cion.

FIGURA 2-12 {PAGINA SIGUIENTE}: EL LABIO INFERIOR COMO GUIA DE LA COMPOSICION DENTO-FACIAL.
Coinciden la direccién de los contactos interdentales (linea blanca fina), de los bordes incisales (finea blanca punte-
ada, también llamada linea de sonrisa) y del labio inferior flinea punteada negra) proporcionando armonia a la com-
posicion dentofacial segin la definié Rufenacht? (2-12a). Este equilibrio se rompe si la configuracion global del borde
incisal se invierte, lo que producird una “lension visual” (2-12b; ver Figs 623, 628 y 8-2 para el ratamienlo de esle

caso).



13. LINEA DEL LABIO INFERIOR




14. SIMETRIA DE LA SONRISA

FIGURA 2-13: COINCIDENCIA DE LAS REFERENCIAS FACIALES. Lo linea comisural (linea negro punteada, defi-
nida por las esquinas de la boca) y la linea oclusal (linea negra, definida por las puntas cuspideas) deben coincidir
con la linea bipupilar (linea blanca punteada); esta iltima es una referencia importante cuando definimos la simetria
de la sonrisa (2-13a). ligeras asimetrias en la morfologia del labio v en la posicién y alineacién de los dienfes no
afectan al equilibrio de la sonrisa, si que influirén otros criterios objetivos fundamentales del listado estético {2-13b, es

la misma paciente que en 2-13al.
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INTEGRACION ESTETICA

Goldstein¥ describi6 la posibilidad de realizar
diversos “efectos especiales” exiremadamente
Utiles para resolver problemas estéticos dificiles, ¥
demostrando que se puede crear una sonrisa
arménica “objetiva” teniendo en cuenta los crite-
rios objetivos fundamentales descrilos en este
capitulo.

Sin embargo, la armonia global final es subjetiva
y dependerd también de la integracién de estos
parametros dentales con la sonrisa labial del
paciente, forma de la cara, edad y caracter 2 La
alineacién final del diente, la posicién y la lon-
gitud relativa, tanto como los éngulos interincisa-
les y el espacio negativo, son importantes en la
integracion subjetiva de la restauracion. Cada
una de eslos factores puede variar en un mismo
paciente de acuverdo con el ambiente cultural.
Con frecuencia es dificil definir con precisién
cuél de los numerosos componentes es clave
para conseguir una integracién estética  total,
que se puede definir como aquella conforme con

la personalidad individual (Fig 2-14). Por tanto,
es necesario combinar los esfuerzos técnicos y
arlisticos y esto depende no sélo de la intuicién
y sensibilidad del operador, sino también de su
capacidad para percibir perfeciamente el carac-
ler Unico y dindmico de cada paciente.

los pacientes portadores de restauraciones den-
lales deficientes son los mas dificiles de orientar
porque han perdido su propia percepcion de la
estética. Deben ser “reprogramados” con dife-
renfes encerados diagndslicos que les permitiran
un progresiva recuperacién de las referencias
estéticas [ver Capitulo 5). Los clinicos vy técnicos
de laboratorio no deben temer el integrar los
diferentes componentes subjetivos de la sonrisa,
sabiendo que:

El objetivo final del fratamiento es siempre una
combinacién de ciencia y de aplicacion de los
criterios objetivos antes mencionados, de fiem-
poy de la informacién dada por el paciente.

FIGURA 2-14: AMPLIA VARIABILIDAD EN LOS CRITERIOS ESTETICOS OBJETIVOS EN RELACION CON LA PER-
SONALIDAD. Estos fres pacientes presentan sonrisas agradables y estéticas acordes con su personalidad; algunos ele-
mentos de su sonrisa, sin embargo, difieren ampliamente de los antedichos criterios objetivos: diferencias considera-
bles enire los bordes del incisivo central y lateral [2-14a], espacios negativos irregulares y rotaciones dentales {2-14b),
y convergencia de los ejes radiculares y cenfrales prominentes {2-14c).
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CAPITULO 3

TRATAMIENTO
ULTRACONSERVADOR

Aunque las cerdmicas adheridas parecen ser el ratamiento restaurador defi-
nitivo en los dientes anteriores en todos los aspectos, biolégico, funcional,
mecdanico y eslético [ver Fig 1-11}, siguen desarrollandose ofros ratamientos
mas conservadores. El clinico se encuentra actualmente con numerosos tipos
de tratamiento estético. La gran desventaja de esta evolucion es la dificultad
para elegir la técnica apropiada en cada situacion clinica concreta. Por ofro
lado, la presencia de diversos Iratamientos alternativos, con frecuencia, per-
mite la seleccién de un planteamiento que preserve la méxima cantidad de
tejido sano, cumpliendo asi con el principio de la biomimética. Las opciones
de tratamiento deberian siempre contemplar en primer lugar los procedi-
mientos mds simples, como los tratamientos quimicos y los composites direc-
tos, y reservar los mas sofisticados, como las carillas estéticas v las coronas
de recubrimiento total, sélo para cuando el caso lo requiera.! El propésito de
este capitulo es determinar qué situaciones clinicas especificas no precisan
carillas de ceramica y pueden resolverse con las llamadas t#cnicas uliracon-
servadoras.
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TRATAMIENTOS QUIMICOS Y BIOMIMETICA

De entre todos los métodos ultraconservadores, el
mds "biomimético” es el tratamiento quimico de
las coloraciones dentales debido a que permite
la total conservacién de la sustancia remanente
del diente.

El conocimiento profunde de estas Iécnicas,
combinado con la seleccién adecuada de las
indicaciones, con frecuencia nos permite evitar
fratamientos mdas invasivos, y, por esta razén,
soslayar cualquier riesgo de dafar la biomecé
nica del diente.

A menudo, el tratamiento quimico se propone
como una alternativa semidefinitiva permitiendo
posponer un tratamiento mds radical. Un ejemplo
clésico 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 postrauma-
tica de la pulpa o, a veces, debidas a la retrac-
cién fisiologica de la misma, coronal o radicular,
por la aposicion de dentina secundaria. Tanto el
blangueamiento externo [factible en el caso de
que el diente lesionado no presente sintomas vy
no hayan signos radiogréficos de patologia) (Fig
3-1] como la técnica de blanqueamiento interno

[si estd indicado el tratamiento endodéntico)
podran repetirse para restablecer y mantener una
estélica aceptable durante varios afios. Cuando
los métodos descritos no aseguren unos resulta-
dos estéticos y mecanicos, buenos y perdurables,
se pueden adoptar ofras modalidades de trata-
miento més invasivas como son las carillas de
porcelana o las coronas de recubrimiento total.
Estas Oltimas opciones no son recomendables en
los nifos debido a la inmadurez tanto de la posi-
cién del diente como del periodonto.

El ratamiento quimico estd indicado, en la mayo-
ria de los casos de dientes vitales, como terapia
definitiva para el tratamiento de las manchas vy
los moteados idiopaticos o causados por distin-
tos grados de fluorosis ({Fig 3-2). las manchas
blanquecinas o pardas, a veces, se eliminaran
permanentemente combinando el blanquea
miento quimico con fratamientos de abrasién
mecanica.

los fratamientos quimicos han reducido signifi-
cativamente las antiguas indicaciones de res-
fauraciones de cerdmica adherida u ofros frata-
mientos mas invasivos.

FIGURA 3-1: BLANQUEAMIENTO DE UN DIENTE VITAL CON COLORACION POSTRAUMATICA. Imagen prec-
peratoria (3-1a). El color del diente se recupera tolalmente después de aplicar peréxido de carbamida con una cubeta
nocturna {3-1b). Para asegurar el blanqueamiento en el drea cervical se efectia una técnica especial (ver detalles des-
critos en la Fig 3-3]. la radiografia muestra la regresion fisiologica del canal radicular como consecuencia del raur
matismo (3-1¢). El diente puede no reaccionar a los tes! de vitalidad tradicionales pero da positivo en el lest eléctrico

con un scanner?de vitalidad (3-1d, 3-1e).

FIGURA 3-2: ELIMINACION PERMANENTE DE MANCHAS MARRONES DE FLUOROSIS. Las finciones marrones
difusas {3-2a) han desaparecido practicamente después de 2-3 semanas de blanqueamiento ambulatorio. El paciente
esta completamente satisfecho y, de momento, no desea més tratamiento (3-2bj. Paciente tratado en colaboracion con

el Dr. Olivier Duc, Universidad de Ginebra)
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BLANQUEAMIENTO VITAL AMBULATORIO

El blangqueamiento vital es el tratamiento estético
mas conservador en un diente vital decolorado.

Puede usarse en caso de coloraciones orgénicas
intrinsecas del esmalte y la dentina, entre ofros,
en pacientes a los que se les administré tefraci-
clinas durante la formacion del diente.®* En la
literatura estdn descritas diferentes técnicas,
incluida la inicial de blanqueamiento en la cli-
nica dental* que implicaba permanecer mucho
tiempo en el sillon dental y el inconveniente del
uso del calor,

Se |ogr<'> un avance en los fralamientos quimicos
a finales de la década de los 80, cuando los
Drs. Van B. Haywood y Harald O. Heyman
comenzaron a investigar el ahora bien conocido

blangueamiento vital con cubeta nocturna,® obte-
niendo un blanqueamiento quimico més accesi-
ble y econémico.

Hoy en dia, esta técnica ha demostrado su efi-
cacia *El agente blanqueante, peréxido de car-
bamida al 10%, ya conocido como antiséptico
oral, se aplica con una consistencia de gel vis-
coso usando una cubeta blanda, proporcio-
nando una liberacién continua y lenta de O,. Es
posible la aparicién de una respuesta inflamato-
ria pasajera y reversible de los tejidos blandos y
de la pulpa. Es una técnica muy versatil que per-
mite blangquear tanto una arcada dental completa
(Fig 3-2) como un solo diente, en cuyo caso la
aplicacion del peréxido se hace de manera loco-

lizada (Fig 3-3).

FIGURA 3-3: PASOS DEL BLANQUEAMIENTO AMBULATORIO PARA UN MAXIMO RESUILTADO EN EL AREA
CERVICAL. Decoloracién postraumdtica mas intensa cervicalmente {3-3a, es el mismo paciente de la Fig. 3-1). Des-
pués de dos semanas de blanqueamienio ambulatorio en este Onico diente, se recupera el tono del borde incisal pero
el area cervical sigue oscura [3-3b). Se modifica la cubeta mediante un rebase para evitar blanquear mas el area inci-
sal. Se perfora un aguijero retentivo en la cara vestibular de la cubeta [3-3c¢). Aplicacién de una pequefa cantidad de
composite no polimerizado dentro de la zona del borde incisal de la cubeta [3-3d), Se reposiciona en boca y se poli-
meriza (3-3e). la cubeta estd estrechamente adaptada al diente excepto en el area cervical donde se aplica selecti-

vamente el agente blanqueador (3-3f).
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Blanqueamiento vital como
tratamiento Unico

Puede ser eficaz en casos de coloracién por
tetracicling” y de decoloracion traumatica endé
gena derivada de la esclerosis fisiolodgica de la
pulpa de dientes vitales [Fig 3-3). También es util
para eliminar coloraciones pardas de fluorosis
(Fig 3-2)'* o, muy tlipico, para blanquear una
denlicion sana a peticién del paciente. Las man-
chas blanquecinas debidas a fluorosis pueden
tratarse de manera eficaz sélo con el blanquec-
miento, sin necesidad de microabrasién (Fig 3-
4). No obstante, en los casos de tinciéon severa
si solomente se realiza el blanqueamiento vital,
puede necesitarse mas tiempo en conseguir el
color deseado; mas de 6 meses si es por tetraci-
clinas y més de 3 meses en el caso de que se
rate de manchas de nicotina; igual ocurre en las
coloraciones por infiltracién de la dentina, a
menudo a partir del borde incisal desgastado.

Blanqueamiento de dientes vitales
asociado a ofros tratamientos

Va dirigido a ofro tipo de problemas. la restau-
racién directa con un composite puede comple-
mentar el blanqueamiento en casos de colora-
ciones traumdticas, cuando se ha perdido parte
del diente, o para tratar la hipoplasia de un
diente definitivo causada por un traumatismo o
por una infeccién del diente deciduo correspon-
diente. En caso de coloraciones severas resisten-
tes al blanqueamiento (p.e|. tetraciclina) estarian
indicadas las carillas. Pero incluso en estos casos
dificiles, estd indicado blanquear primero para
aclarar el color de base del diente y conseguir
que la restauracion final sea mas natural.

Hay que hacer una adverfencia. Como ya de-
mostraron en un estudio Titley y otros,® el blan-
queamiento con perbxido reduce los fuerzas de
adhesion ol esmalte. Un efecto similar ocurre
con las fuerzas de adhesién a la dentina.' En
cualquier caso, los procedimientos que requie-
ran adhesién se deben posponer como minimo
a dos semanas después de completar el blan-
queamiento, tiempo durante el cual se elimina-
rén los resios de ido, especialmente de la
dentina, y se estabilizara el color.

FIGURA 3-3 (CONTINUACION]. Resullado final del blanqueamiento cervical suplementario [3-3g). la imagen supe-

rior muestia la siluacién preoperatoria.

FIGURA 3-4: MOTEADO BLANCO POR FLUOROSIS TRATADO UNICAMENTE CON BLANQUEAMIENTO. Estos
dientes “de leopardo” serian una indicacién ideal de microabrasién. Sin embargo, fue suficiente un blanqueamiento
vital para eliminar el contraste enire las zonas inicialmente oscuras y las mas claras. la principal expectativa del
pacienle se ha cumplido y no desea mas tratamiento complementario.






3 | TRATAMIENTO ULTRACONSERVADOR

MICROABRASION Y MEGABRASION

Microabrasién

la técnica original de la microabrasién estaria
indicada en las lesiones causadas por fluorosis
moderada'’ que involucren las capas mas super-
ficiales del esmalte. No obstante, hay que tener
en cuenla que esta microabrasiéon ligera modi-
fica la textura superficial del esmalte. La microa-
brasion del esmalte, aunque suave, provoca que
este absorba mas la luz y, en consecuencia, dis-
minuye el brillo de los dientes y aumenta el cro-
matismo. Si la microabrasion se combina con un
blangueamiento vilal estos efeclos negativos se
compensan facilmente. En dienles que presenten
una fluorosis ligera, puede que no se necesite
abrasionarlos, ya que solamente con el blangue-
amiento se consigue un buen resultado al dismi-
nuir el contraste entre el moteado blanco v el
tejido dental circundante. [Tabla 3-1; ver Fig 3-4)

Megabrasién

la técnica de la megabrasién (lambién llamada
macroabrasién por Heymann'?) es ofro tipo de
ratamiento combinado fil y predecible para
suprimir las manchas blancas opacas de esmalte
[Fig 3-1).7213 No obslante, en presencia de deco-
loraciones profundas causadas por  lesiones
durante la formaciéon de los dientes, la zona
opaca puede hacerse mas visible después del
fratamiento, dejando ver el aspecio interno de la
mancha. A los clinicos generalmente les intimida
la idea de quitar mecanicamente dichas éreas.
El camino mas eficiente, sin embargo, para erra-
dicar semejantes manchas blancas del esmalte
es la eliminacion mecanica total de la lesién y
restaurarla seguidamente con un composite neu-
fro y translicido (Fig 3-5).

FIGURA 3-5: MEGABRASION PARA ELIMINAR MANCHAS BLANCAS DEL ESMALTE. Imagen preoperaloria (3-5a, 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 [aproximer
damente 5000 rpm| se redliza la refirada suave y controlada del esmaltle manchado (3-5¢). El pulido final esté contraindicado
porque la superficie rugosa del esmalte es un mejor sustrato para la adhesidn. Se coloca un composite neutro (Herculite Incisal,
Kerr) en la superficie con la técnica del grabado écido (3-5d). Imagen postoperatoria después de la rehidratacion ({3-5e).
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la megabrasién estd indicada en aquellas man-
chas de esmalte cuya gpacidad blanca denota
que no son un buen sustrato para la adhesién.
Respecto a esto, un estudio de Andreassen y
ofros “sostiene que el origen de las manchas es
una alteracién ocurrida durante el estadio de
maduracién de la mineralizacion del diente.

Debido a que habitualmente las lesiones no se
extienden a la dentina, solo se deberd reempla-
zar con composite una pequena cantidad de
esmalte. Es decir, la dentina intacta subyacente
proporciona los efectos opficos naturales del
diente (color, intensos lébulos dentinales, fluores-

cencia etc.); la simple aplicacién de una capa
de composite neutro translicida y ligeramente
fluorescente permite restaurar la morfologia de la
superficie del esmalte sin sobrecontornearla, con-
siguiendo una apariencia mas natural del diente.
Como se explica mas arriba, el aspecto marrén
que, eventualmente, se asocia a este tipo de
lesién puede eliminarse eficazmente con un pro-
cedimiento preliminar de blanqueamiento.

Ha de recordarse que la aplicacién de materia-
les de restauracion adhesivos debe posponerse
dos semanas [tiempo de seguridad) después de
efectuado un blangqueamiento.®

Tabla I: Procedimientos ultraconservadores y sus respectivas indicaciones

Situacién clinica Microabrasién'" Blanqueamiento® | Megabrasion' '
Fluorofis ligera, blanca y marron .
3 Y Si* Si No
Fluorofis ligera, blanca : "
g Si* Si No
Lesiones durante la formacién, manchas No Sit Si
blancas y marrones y defectos en superficie
Lesiones durante la formacién, . .
No Si Si
manchas blancas y marrones
Lesiones durante la formacién, .
No No Si
manchas blancas

* Solo si un blanqueamiento previo no ha dado los resultados deseados.

! Previo a lo megabrasién debe hacerse un blanqueamiento para eliminar las coloraciones amarillo- marrones.

FIGURA 3-5: (CONTINUACION). Resultado final después de la rehidratacion (3-5F). La imagen superpuesta muestra
la situacién preoperatoria. Ofro paciente tratado con la misma técnica, es decir, sin el uso de tintes, sdlo con la apli-
cacién de un composite iranslicido que permite visualizar los efectos épticos internos de la dentina. { La figura 3-5¢g

se ha impreso con la autorizacién del Dr. Magne'?).
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TECNICA DEL BLANQUEAMIENTO INTERNO

las coloraciones internas, debidas a la extrava-
sacion de sangre o a los materiales endodénticos
vlilizados, pueden eliminarse mediante la aplico-
cién de una pasta oxidante, una mezcla de per-
borato sodico y peroxido de hidrogeno al 3-
30%, directamente introducida en la cémara
pulpar. Previamente se habra efectuado el trato-
miento endodéntico adecuado.

la corona de los dientes endodonciados fiene
una menor dureza debido a la pérdida esiruc-
lural de tejido duro [ver Capitula 1);'*7en estas
condiciones se deberia utilizar el fratomiento
mds conservador y evilar asi una mayor pér
dida de esmalte y dentina

El método mas fiable y antiguo es la técnica del
blanqueamiento interno ambulatorio que consiste
en la infroduccién dentro de la cédmara pulpar,
durante 1 semana, de una pasta  oxidante
(cubierta por bolitas de algodon) y después sellar
la cavidad con IRM [Caulk/Dentsplay) (Fig 3-
6a). El proceso de blanqueamiento requeriré nor-
malmente varias sesiones. El agente blanqueador
se reemplaza en cada visita hasla obtener el
color deseado. Estéd indicado sobre blanquear
ligeramente para prevenir la pequeda recidiva
inmediata.

Fl resultado a largo plazo del blanqueamiento
inferno puede ser decepcionante.'® El porcentaje
de éxitos se sitta por debajo del 50%. En esle
lipo de tratamiento existe el riesgo de reabsor-
cion externa de la raiz, cuyos faclores etiolégicos
sugieren que:

1- Deberian evitarse el calor y el peréxido de
hidrogeno al 30%. También es posible reali-
zar el blanqueamiento inferno usando perbo-
rato sédico mezclando con agua o con peré-
xido de hidrogeno al 3-10%.

2. No hay que introducir el agente blanqueante
demasiado profundamente en el canal radicu-
lar. Un elemento protector imporiante es la
colocacion de una barrera de fosfato de zinc
para prevenir la difusién del agente oxidante
al area del ligamento periodontal préximal
(Fig 3-6).1920

En la figura 3-7 se describe una fipica sesién de
blanqueamiento. las coloraciones recurrentes y
pigmentaciones que no responden (p.ej. metdli-
cas) se enmascaran con restauraciones cerémi-
cas adheridas [ver Figs 4-3 y 4-13) o, en casos
graves, con coronas de recubrimiento total.

FIGURA 3-6: TECNICA DE BIANQUEAMIENTO INTERNO- APLICACION DE UNA BARRERA ADECUADA., Estratificor
cién de los productos usados en la técnica del blanqueamiento interno [3-6a; ver también 3-7g a 3-7i). El material de
obturacién endodénlico se refira no mas de 2mm por debajo de la encia [asterisco). Se construye una barrera de fos-
fato de zinc 192°(3-bb) reproduciendo la configuracién espacial de la membrana pericdontal o unién cementoesmalie
(es decir, contorno bucal festoneado y “alas” proximales). Para crear esta barrera, el fosfalo de zinc se aplica con una
consistencia “como de IRM” (3-6c] y se condensa dentro del canal. Después de fraguar, el exceso de material de barrera
se relira 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 deberia arrastrar el exceso de cemento [barrera con
alas, 3-6h, flechas) conlra las paredes proximales [ 3-6h a 3-6j) v evilar la difusion del agente blanqueador a la critica
zona proximal. {las Figuras 3-6b, 3-6b, 3-6f, y 3-6i son modificaciones autorizadas de Steiner y West.'?
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Ya acabado el blanqueamiento, la camara pul-
par se iriga abundantemente. La barrera de Oxi-
fosfato de Zinc se puede dejar.

Después de un blanqueamiento, la aplicacién
de materiales de restauiacién adhesivos debe
posponerse 2 semanas ¢ a causa del efecto
inhibidor de los residuos de oxigeno en las fuer-
zas de adhesion de los composifes.**Durante
este tiempo, se recomienda aplicar hidréxido
de calcio?' o catalasa®para neutralizar e inacti-
var el peréxido que podria haberse fillrado den-
fro del canal radicular, Esta dilacién también es
necesaria para la liberacién del oxigeno resi-
dual retenido en la dentina.

Finalmente la dentina se acondiciona con hipo-
clorito sédico, NaOCl, al 5%%2 o EDTA mas

camara pulpar con este. la capa superficial de
lonémero de Vidrio se elimina y se remplaza por
una capa de composite adherido al esmalte gre-
bado [Figs 3-7 y 3-8).

No se recomienda rellenar la totalidad de la
camara pulpar con composite. Esto se debe a
que, con frecuencia, a los 3-5 afios se necesitara
repefir el tratamiento; y mantener una base de
ionémero de vidrio dentro de la camara pulpar
facilitara 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 debera ir sequido de una restauracién
directa de composite [Fig 3-7). Ocurre a menudo
en ninos, en quienes es aconsejable posponer el

hipoclorito sodico al 1%, para incrementar la uso de restauraciones adheridas de ceramica.

adhesion del londmero de Vidrio, v se rellena la

FIGURA 3-7. CASO LIMITE DE BLANQUEAMIENTO INTERNO SEGUIDO DE LA COLOCACION DE UN COM-
POSITE. El paciente fue visitado inicialmente por un odontélogo general para tratar prostodénticamente el incisivo cen
tral izquierdo (3-7a). Pero se realizé con éxito un blanqueamiento interno combinado con una restauracion de compo-
site directa en el borde incisal (3-7b vy 3-7c). Pasos detallados del iratamiento: imagen preoperatoria [3-7d y 3-7¢] que
muestra una importante alteracién del color de la dentina. Se lleva a cabo el blanqueamiento después de la elimine-
cién del poste radicular preexistente, del retratamiento endodéntico del diente (Dr. Jean-Pierre Ebner, Universidad de
Ginebra) y de la colocacion de una barrera adecuada de Oxifosfato de zine Cada sesién de blanqueamiento consiste
en irrigacién vy limpieza de la cémara pulpar (3-7f) que después se rellena parcialmente con el agente blanqueador (3-
79). Se coloca una torunda de algodédn apretada, seguido por el cierre hermético de la cavidad con IRM (3-7i]. Durante
lo colocacion del IRM conviene brufir intensamente los margenes para asegurar un sellado perfecto, paso obligatorio
para asegurar el éxito del procedimiento. Cinco o seis sesiones, con intervalos de 5-10 dias entre ellas, permiten una
recuperacion completa del color original {3-7j). Después de la Gltima sesién de blanqueamiento es recomendable apli-
car hidréxido de calcio durante un mes para neutralizar y liberar el peréxido remanente. Transcurrido este tiempo, la
camara pulpar se irriga con hipoclorito sédico al 5% (3-7k) vy se rellena con el tradicional ionémero de vidrio. En la
dllima sesion, se refiran de 1 a 2 mm de la capa de ionémero de vidrio. los instrumentos oscilantes [3-7m; ver lambién
Fig 69} constituyen el instrumental més conservador para tallar unos margenes gingivales limpios y precisos (3-7n). Se
aplica la técnica del grabado acido, seguida de la aplicacion de la resina adhesiva y de un composite de tipo esmalte
para rellenar la cavidad paolatina. El borde incisal se reconstruye con lo técnica de los “tres incrementos”, que consiste,
primero en aplicar un incremento de composite de tipo denfina [3-70, y 3-7p), después cubrir con un composile simu-
lador de esmalte, v, finaimente, masas incisales (ver también Figs 3-14 y 3-15). Se labra una ligera concavidad en el
borde incisal {3-7q) que permitird afiadir manchas amarillentas para simular la exposicion de dentina. El resuliado final
se muestra en los figuras 3-7ry 3-7s. Esid indicada la colocacion de una restauracion de cerémica adherida para recu-
perar la fuerza original de la corona y compensar una eveniual involucién en el color resistente al blanqueamiento.
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Hay que resaltar que en el momento de cerrar la
cémara pulpar con composite, debido a la pér-
dida de rigidez de la corona de los dientes fro-
tados endodénticamente, ' se recomienda
crear una superficie palatina no demasiado con-
cava.

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

Gutapercha
Barrera de ZnPO,
lonébmero de vidrio

Composite

FIGURA 3-8: ESTRATIFICACION TRAS EL BLANQUEAMIENTO INTERNO. Obsérvese que la mayor parle de la
cavidad esta rellenada con ionémero de vidrio, y la simulacién de crestas palatinas en la reslauracion de composite.

FIGURA 3-9: RESTAURACION PALATINA DESPUES DEL BLANQUEAMIENTO INTERNO. Imagen clinica preope-
ratoria palatina {3-Qa). Después de conseguido el blanqueamiento interno, la cémara pulpar se rellena con lonémero
de Vidrio y se restaura la superficie palatina con composite (3-9b). Se ha de prestar una atencién especial y crear ele-
menfos mas bien aplanados o convexos {crestas) para reforzar el tejido dental remanente (3-9¢).
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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
adhesion del fragmento a la corona porque sim-
plificara el proceso, facilitando el resultado esté-
tico y disminuyendo la cantidad de material arti-
ficial restaurador. 7 Puede tener éxito incluso en
caso de exposicion pulpar [ver Fig 1-1]. La expe-
riencia clinica, sin embargo, pronto demosird
que el 50% de los fragmentos se pierden en los
primeros dos afos y medio después de la adhe-
5i6n.28 Por este motivo, Andreassen y otros pro-
pusieron mejorar la adhesion con una carilla con
la que, ademds, demostid que se recuperaba o
incluso se aumentaba la resistencia original del
diente |ver Fig 4-9).223%No obstante, en nifios no

Para incrementar la longevidad de los dientes
con fragmentos adheridos en €l nifio, parece
0til dejar un “excedente controlado” de com-
posite {un overlap) sobre la linea de fractura
(Fig 3-10),%-%2

Hacer los contornos mas gruesos y exagerar la
morfologia del diente [cresias y lineas de transi-
cién angular] es un mélodo de refuerzo acep-
tado universalmente. Este principio se discutira
en el Capitulo 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).

se recomiendan las restauraciones adheridas de
porcelana debido a inestabilidad en la posicion

del diente y a la continua maduracién de los teji-
dos blandos.

FIGURA 3-10: TRAUMATISMO EN EL JOVEN -TRATAMIENTO PROVISIONAL. Paciente de 15 afios. Se han frac-
turado el incisivo central derecho [ya tralado endodénticamente antes del traumatismo) v el incisivo lateral izquierdo
(3-10a). Se recuperd el fragmento de este Gltimo diente [3-10b) que se adhiere mediante la técnica del grabado écido
con aplicacion de un agente adhesivo denlinario y un composite regular folopolimerizable (3-10¢ 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 écido; se afiade resina adhesiva y composite para sobrecon-
tornear la linea de transicién angular mesial {3-10e, superficie del diente frotada con papel articular para destacar la
adicién del composite por mesial]. La transicion entre la restauracion y el diente es invisible {3-10f). El mismo princi-
pio {aumento del grosor del contorno mediante la adhesién de composite] se utiliza para reforzar el incisivo central
izquierdo fisurado; el incisivo central derecho se blanquea v restaura con composite (3-10g, imagen postoperatoria).
La luz tangencial deslaca la translucidez de los l6bulos vestibulares y las crestas, que contribuirdn a mejorar el resul-
tado estético y mecdénico del tratamiento [3-10h). Este fratamiento solo se pretende como provisional; el paciente debe
dirigirse al ortodoncisia. Estos dientes deben controlarse cuidadosamente porque pueden requerir, en la edad adulia,
restauraciones de porcelana adherida.
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SIMPLIFICACION DE LA TECNICA DIRECTA PARA COMPOSITES

De acuerdo con los prin‘cipios biomiméticos, la
pérdida localizada de tejido dental no es una
indicacién de carillas de cerémica. Por el con-
trario, este tejido puede reemplazarse con com-
posite dado que estos dientes no soportaran car-
gas funcionales importantes {Fig 3-11].

Las restauraciones de porcelana adherida estén
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 fisicoquimicas y
estéticas de los composites de resina han mejo-
rado considerablemente. En particular, con algu-
nos composites hibridos fotopolimerizables (p.ej.
Herculite XRV, Kerr; Enamel Plus HFO, Mycerium;
Miris, Coltene) se consiguen restauraciones ante-
riores directas con un mejor prondstico en cuanto
al resuliado y con unos sorprendentes efectos
Spticos. % La mejoria estética conseguida se
basa en el desarrollo de materiales con diferen-

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

los composites directos tienen limilaciones. Se
obtiene un resultado idéneo en nifics, pero en
adultes sélo cuando el valumen, la extensién o
el nimero de las restauraciones es limitado.

Hay dos razones para estas limitaciones: 1) es
extremadomente dificil realizar simulténeamente
una buena adaptacion marginal, forma y color
en varias restauraciones amplias y 2] la sustitu-
cién extensa de esmalle por composite, que es
mas flexible, no permiten recobrar la rigidez de
la corona. 7 Existe una asociacion directa entre e
desgaste incisal [astillamientos, fracturas) de la
restauracién y el médulo eléstico y resistencia a
la fractura de los materiales con los que esta ela-
borada. las cerémicas adheridas se comportan
mejor en esfe aspecto, especialmente en grandes
reconstrucciones del borde incisal de dientes des-
gastados.©

FIGURA 3-11: TRATAMIENTO DE UN DIENTE MEDIANTE LA APLICACION DIRECTA DE COMPOSITE. Este inci-
sivo lateral rotado y malformado (3-11a) es el caso ideal para la aplicacién direcia de composite. La correccion de
lo forma y la posicién se consiguen facilmenie con un composite directo (3-11b); ademas, el material restourador esta
totalmente soportado por el esmalte subyacente intacto y esle diente no estaréd sometido a cargas funcionales impor-
tantes.

FIGURA 3-12: MODELADO ANATOMICO Y DIFERENTES OPACIDADES DE LOS COMPOSITES. Estas muestras
ponen de manifiesto que el potencial estético de los composites actuales radica en la éplima combinacién de un
nicleo de composite denfinario, con forma anatémica, cubierto por un material incisal translicido. La clave esté en el
modelado del borde incisal: base plana para un simple efecto de halo (3-12q; y 3-12b, izquierda) o tallado anaté-
mico siguiendo la morfologia de la dentina subyacente en dientes mas jévenes (3-12a y 3-12b, derecha.). No se usé
ningtn finte. (Figura 3-12b fotografia hecha combinando luz negra y transparencias.).
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Técnica de los tres incrementos.

las propiedades opticas de los composites actua-
les pueden evaluarse rapidamente usando unas
platinas de cristal [Fig 3-13). La técnica direcla
con composites fotopolimerizables no permite
una esirafificacion muy  sofisticada. Se puede
usar una técnica simplificada de colocacion del
composite en tres veces o incrementos (técnica
Dentina-Esmalte-ncisal o DEIJ {Fig 3-14 y 3-15)%.
Un nicleo anatémico hecho con un composite
que imila la dentina (Herculite XRV, dentin, Kerr;
o Enamel Plus HFO dentin, Mycerium] se cubre
con un composile translicido que remeda el
esmalle y que se extenderd sobre el bisel del
esmalte dental. En incisal, el nicleo de la dentina

Dentina

Esmalte

se cubre con composites lipo esmalte transparen-
les y translicidos { Herculite XRV Incisal Light) o
con materiales més opalescentes incisales (Enc-
mel Plus HFO). la forma incisal del nicleo de la
dentina debe estar adoplada a la edad del
diente, afilado para los dientes jévenes sin des-
gastar [Fig 3-14a), aplanado y mas grueso para
el diente desgastado (Fig 3-14b). El resultado
estélico y mecanico también puede mejorar
mucho aumentando el grosor mesial de la res-
tauracion, simulando las lineas de  transicién
angular de las caras vestibular vy proximal del
diente (Fig 3-15, ver también Fig 3-10). Final-
mente, algunos casos particularmente dificiles se
haran en dos fases usando la conocida técnica
de sandwich.®

Incisal

FIGURA 3-13: EVALUACION RAPIDA DE LA TRANSLUCIDEZ DE LOS COMPOSITES. Presionando y fotopolimeri-
zando pequeiias canlidades de material entre dos platinas puede hacerse una répida evaluacion de los materiales:
Herculite Dentina (izquierda), Herculite Esmalte (centro] v Herculite Incisal Light [derecha). Se requieren estos tres gra-
dos de opacidad para la estratificacion natural del composite. Es visible la ligera opalescencia (reflejos azulados y

amarillentos) del material Incisal Light.

FIGURA 3-14: TECNICA SIMPLIFICADA Y EFICAZ DE ESTRATIFICACION EN TRES INCREMENTOS. Dientes no
desgastados (3-14a) y desgastados (3-14b) que difieren en la forma incisal del nicleo de la dentina (D) y en la can-
tidad de color incisal [l). El composite simulador de esmalte (E] siempre cubre el bisel vestibular y se adelgaza pro-
gresivamente sobre la dentina incisal. La forma y la arquitectura del borde incisal crea un diferente efecto de halo {tam-

bién ilustrado en la Fig 3-12).
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FIGURA 3-15: RESTAURACION DE DEFECTOS MENORES, OBTURACIONES CLASE IV, CON LA TECNICA DE
LOS TRES INCREMENTOS. El paciente se quejé del aspecto amarillento de los dos composites de microrrelleno de
los incisivos centrales (3-15a). Después de refirar la resina antigua, se prepara un bisel convexo suave (3-15b). Se
aplica la técnica DEl, comenzando por los l6bulos de la dentina (3-15¢, 3-15d} y continuando con incrementos de
esmalle que cubran el drea biselada [3-15e, apenas visible). Finalmente, se utiliza un material més translicido para
restaurar el borde incisal {3-15f). Este dltimo incremento, para crear una linea de transicién angulor marcada [ver Fig
3-15i, flechas), deberia extenderse mas cervicalmente (mas alla del bisel, por lo que con frecuencia se requiere el uso
de cufia y matriz, como en 3-15f). Resultado clinico después de proceder al pulido y acabado (3-15g a 3-15j).
Nétese la ranslucidez incisal y las morcadas crestas mesiales en la superficie vestibular de ambos incisivos centrales
[ver los reflejos del flash en 3-15g y 3-15, flechas en 3-15i), que mejoran la morfologia del diente y favorecen la tran-
sicion optica entre el diente y la restauracién. Estos rebordes también refuerzan la restauracién por el aumento del gro-
sor bucolingual que suponen, ayudando a prevenir astillamientos del borde incisal que podrian ocurrir debido a los
bajos médulo de elasticidad vy resistencia a la fractura de los composites.
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CAPITULO 4

FVOLUCION DE LAS
INDICACIONES PARA LAS
RESTAURACIONES ANTERIORES
DE PORCELANA ADHERIDA

Tal como se explicd en el Capitulo 1, el gran potencial de las restauraciones
de cerémica adherida puede entenderse porque los pardmetros cientificos y
clinicos pertinentes asocian biologia, funcién y mecéanica. las carillas de
ceramica fambién proporcionan al odontélogo una modalidad eficaz de tro-
tamiento estético. Incluso aunque la estética no sea el objetivo primordial,
deberd tenerse en cuenta. Lla modificacion de la forma, posicion 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 decoloracion del diente, han sido progresivamente sustituidas
en estos casos por tratamientos mas conservadores como el blanqueamiento
quimico y las micro y megabrasién [Capitulo 3). No obstante, esta evolucion
no implica una disminucion de las indicaciones de estas restauraciones de
cerdmica adherida, ya que se han propuesto ofros usos que se detallaréan en
este capitulo.
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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 afios 30.!
El recubrimiento de los dienfes anteriores con
laminas de cerémica adherida aplicando los
principios de adhesion, desarrollados en primer
lugar por Buonocuore y Bowen, no fue descrito
hasta principios de la década de los 80,%% pero
fue Rochette, en Francia, el primero en proponer
en 1975 el uso de restauraciones de cerédmica
adherida en la denficion anterior.* Describid una
técnica para fratar incisivos fracturados con res-
lauraciones de porcelana, siempre que no
hubiera interferencias funcionales. En el laborato-
rio se cocia la cerémica en un molde matriz de
oro de 24 quilates. Se trataba la cerémica con
silano y el esmalte con grabado acido y se adhe-
ria con una resina. Vistas las actuales técnicas, es
evidente que el enfoque de Rochetie no fue una
quimera. Las actuales carillas de porcelana adhe-
ridas al esmalte grabado derivan de esta técnica
inicial y se hicieron populares en Europa a través
de los trabajos de Touati y Miara.®” En Nortea-
mérica, la indispensable investigacion [por ejem-

plo para mejorar la adhesion) la llevaron a cabo
Horn, Calamia, Simonsen, Christensen, Garber,
Coldstein, Feinman y Friedman 238 Sorpren-
dentemente, el mélodo no ha evolucionado
demasiado desde 1980, aunque es bien cono-
cido el potencial de la cerémica adherida
debido a su capacidad para cumplir los princi-
pios biomiméticos [ver Capitulo 1).

El éxito de las porcelanas laminadas no se ha
‘conseguido gracias al uso de los llamados
materiales de alla tecnologia o avanzados
sino, simplemente, asociando dos maleriales
iradicionales, esto es, los composites hibridos y
las porcelanas.

Tal conclusién se apoya directamente en el
hecho de que sélo se utilizan las ventajas espe-
cificas de estos materiales (Tabla 4-). las respec-
tivas desventajas se evilaran, en el composite
usando finas capas, y en la porcelana dandole
el suficiente grosor. Una vez adherida al diente,
la porcelana ya no deberia presentar los proble-
mas relacionados con su fragilidad estructural.

FIGURA 4-1:EVOLUCION EN LA CONFIGURACION DE LAS CARILAS DE CERAMICA. Debido a la aparicion
del blanqueamiento y de la odontologia minimamente invasiva, han disminuido las indicaciones iniciales de las cari-
llas de porcelana (tipo 1). Sin embargo, recientemente se han afiadido ofras [lipo Iy tipo Ill] que corresponden a situa-
ciones mds comprometidas, haciéndose posible la extension del recubrimiento cerdmico al borde incisal y a las caras

proximales.



Tabla 4-1: Carogteristicas clinicas de las resinas de composile y la porcelana.

Ventajas Desventajas
Resinas o Adhesion e Contraccién polimerizacién
Composites ® Preservacién del tejido dental o Coeficiente de expansién
* Dureza similar a la dentina termica
Porcelana e Estética * Fragilidad
® Durabilidad * Caracteristicas del desgaste
® Dureza parecida a la del esmalte

ES P E & 1R CI

DE INDICACIONES
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Por Ultimo, las cerémicas adheridas permiten con-
servar una mayor contidod de diente no dafado,
fundamentalmente la superficie palatina, que es
la zona maés sofisticada de la corona de un
diente intacto (ver Capitulo 1}.

Aungue Rochette ¢ ya habia propuesto el uso de
cerémica adherida para el tratamiento de dien-
tes fracturados, el potencial real de las porcela-
nas laminadas se ha subestimado hasta hace
poco. La comprension de la particular configura-
cién y geometria de cada una de las partes del
diente permite que resurjan las restauraciones de
porcelana adherida.

132

la evolucién en las indicaciones muestra una
tendencia hacia una posible sustitucién de

mayores cantidades de eslructura dental (Fig. 4-
1 y Tabla 4-2).

Se distinguen fres grandes grupos de indicacio-
nes: cubrir coloraciones dentales resistentes a los
procedimientos de blangueamiento [tipo 1],
cuando sean necesarias amplias modificaciones
morfolégicas en dientes anteriores (tipo II] y las
restauraciones extensas y comprometidas de dien-
tes anteriores [tipo Ill]. Muchas de las indicaciones
lipo |y tipo Il corresponden al espectro original y
son en su mayoria las indicaciones tradicionales
de las porcelanas laminadas.>#1° Algunas indi-
caciones tipo Il y tipo Il {y especialmente tipo |l
A] se han afadido recientemente. 42



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

TIPO |
DIENTES RESISTENTES AL BLANQUEAMIENTO

GRUPO [A Coloracién por tetraciclina de grado lll y IV

GRUPO B Cuando no hay respuesta al blanqueamiento interno o externo

TIPO |l
MODIFICACIONES MORFOLOGICAS MAYORES

GRUPO lIA  Dientes conoides
GRUPQIIB Cierre o reduccién de diastemas y espacios interdentales

GRUPOIIC ~ Aumento de la longitud y del relieve incisal

TIPO |l
RESTAURACIONES EXTENSAS (ADULTOS)

GRUPO lIA  Fracluras extensas de la corona
GRUPO llIB  Pérdida extensa de esmalte por erosién y desgaste

GRUPO lIC  Malformaciones generalizadas congénitas y adquiridas
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TIPO I DIENTES RESISTENTES AL BLANQUEAMIENTO

Ejemplos de las indicaciones de tipo | son los
dientes coloreados intensamente debido a trata-
mienfos con tefraciclinas (grados Il y IV de
acuerdo con Jordan y Boksman,? grupo 1A), y
dientes anteriores con un desgaste severo de los
bordes incisales que permita la infilracién de la
dentina expuesta [grupo B, Fig 4-2)

Tipo IA: Coloracién por tetraciclinas

Las indicaciones en el grupo IA se han reducido
dlimamente debido a los nuevos métodos de
blangueamiento vital ambulatorio, que permiten
ampliar el tiempo de tratamiento quimico a perio-
dos superiores a los 6-meses.? En estos pacien-
tes se puede, incluso, blanquear por debajo de
carillas de porcelana preexistentes.? los casos
del tipo I, en los que a menudo solo se necesita
una minima preparacion del diente, son los més
dificiles de tratar si el color es muy intenso. El

ceramista ha de tapar de manera eficaz la colo-
racion subyacente y a la vez crear la ilusion de
una intensidad natural del color del diente. En el
caso de dientes envejecidos aiiadir algin rasgo
distintivo y caracteristico, como coloraciones
intensas, manchas y grietas, puede facilitar lo
integracion estética de las carillas a pesar del
escaso grosor del material restaurador.2 Algunos
aspectos de los procedimientos de laboratorio
relacionados con el problema del enmascara-
miento se ilusiran con la Fig 7-11.

Incluso en estos casos dificiles estd indicado
blanquear primero para aclarar el color del
diente y asi obtener unas restauraciones mas
naturales. Debido al continuo perfeccionamiento
de los adhesivos denfinarios la preparacion del
diente podré en el futuro incluir el tallado de den-
tina, de esla manera facilitaremos el frabajo del
técnico denial.

FIGURA 4-2: DIENTES ENVEJECIDOS RESISTENTES AL BLANQUEAMIENTO VITAL AMBULATORIO. Coloracién
debida supuestamente al desgasle incisal con la consiguiente infiliracién de la dentina expuesta. Tras varias semanas
de blanqueamiento ambulatorio con peréxido de carbamida no se oblienen cambios en el color del diente [4-2a). A
pesar de que la preparacién es demasiado conservadora (4-2b), las dos carillas quedan estélicamente correctas con
los dientes antagonistas debido a la incorporacién de artificios como grietas y ofras manchas internas (4-2¢, 4-2d).
En el incisivo lateral izquierdo se reemplazo la corona total Iradicional por una nueva.
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Tipo IB: Dientes sin respuesta al
blanqueamiento interno ni externo

Esta categoria incluye, entre ofros, los dientes con
dentina expuesta (Fig. 4-2) y los dientes desvitali-
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 “natural”, por ejemplo, al sopor-
tar una carga, la distribucién de las tensiones en
los incisivos portadores de carillas no se diferen-
cia de la distribuciéon que aparece en los incisivos
intactos? [ver Fig 1-11d). Esto es en esencia la
biomimética®—cuando las restauraciones  se
comportan funcionalmente como los dientes natu-
rales en cuanto a la deformacion y la transferen-
cia de la tension, al contrario de lo que ocurre en
dientes restaurados con extensas obturaciones de
composite. Sin embargo, y a pesar de que es diff-
cil encontrar pruebas claras para realizar tal afir-
macion, se dice habitualmente que las porcelo-
nas laminadas no estén indicadas en dientes
desvitalizados. En un ensayo in vitro, los incisivos
sin pulpa y con carillas se comportaban igual que
los dientes endodonciados originales.* En el tro-
tamiento prostodoncico tradicional de dientes sin

pulpa (al contrario que en la més conservadora
técnica de carillas), se recomiendan por lo comin
diversos tipos de postes y mufiones. Esto, a su
vez, puede generar numerosas complicaciones,
tales como grietas y fracturas radiculares. Hoy
dia, estd demostrado que los dientes endodon-
ciados no difieren significativamente de los dien-
fes vitales en cuanto a las propiedades biomeca-
nicas y el contenido de humedad.®32 De este
modo, la pérdida de la estructura del diente se
convierte en la causa principal del fracaso vy no
el hecho de retirar la pulpa.

Exceptuando los casos de dientes endodoncio-
dos con una gran pérdida de estructura, no hay,
actualmente, pruebas que contraindiquen la colo-
cacion de carillas en dientes no vitales; es impor-
tante recordar que:

las laminas de porcelana pueden aumentar sus-
tancialmente la resistencia mecanica coro-
nal''3% y recuperar la dureza original del
diente, * especialmente cuando la cerdmica es
suficientemente gruesa y reproduce el volumen
y la longitud original de la corona® (ver Fig 5-
7). Parece razonable asumir que un efecto simi-
lar se encontrara en un dienfe endodonciado.

FIGURA 4-3: DIENTES RESISTENTES A LA TECNICA DEL BLANQUEAMIENTO AMBULATORIO. los incisivos cen-
tral y loteral derechos estan desvitalizados y no respondieron al blanqueamiento interno (4-3a, 4-3b). la intensa colo-
racién interna residual es mas evidente después de la preparacion del diente (4-3¢). El incisivo central izquierdo se
incluye en el proceso para permitir la redefinicion de la forma vy la longitud de la corona de ambos incisivos centra-
les (ver también la seccién siguiente relativa a las indicaciones tipo Il). la imagen postoperatoria muestra la forma ya
mejorada del diente, se ha recuperado el color v la linea de sonrisa (4-3d; caso realizado en colaboracién con Drs.

O. Duc, R. Perroud y Prof. 1. Krejci, Universidad de Ginebra).
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TIPO II: MODIFICACIONES MORFOLOGICAS CONSIDERABLES

En este grupo de indicaciones se encuentran
aquellos pacientes con expectativas muy altas, y
que, consecuentemente, tienen muy desarrollada
la percepcion estética. Eslos casos clinicos son
dificiles de corregir, con buen pronéstico,
mediante restauraciones adhesivas directas de
composite. En el nifio estas situaciones si que se
tratan mejor con la aplicacion directa de un
composite [que funcionard como una reslaura-
cién provisional), ya que es mejor colocar las res-
tauraciones de ceramica adherida definitivas en
la edad adulta. Hay tres subcategorias.

Tipo llIA: Dientes conoideos
los dientes conoides tienen, de por si, la conlfi-

guracién ideal para las carillas de porcelana (Fig
4-4) %72 | g preparacion que necesita el diente

es minima y consiste tan sélo en la creacion de
un ligero margen de tipo chamfer que permita al
protésico dental hacer un frabajo cerdmico
exacto. Tedricamenle, es posible fabricar la cari-
lla sin esta preparaciéon marginal del diente, pero
el borde marginal de la cerémica resultaria deli-
cado y fragil y no permitiria una adaptacion peri-
férica adecuada ni en el laboratorio ni durante la
cementacion clinica.

En el caso de un Unico incisivo lateral malfor-
mado, como en la Fig. 3-11, no estan indicadas
las carillas de porcelana. Dicho problema puede
resolverse féacilmente con la aplicacion directa de
un composite, dado que el material restaurador
se apoyard en el esmalte subyacente intaclo y
que este diente no estard sometido a fuerzas fun-
cionales importantes.

FIGURA 4-4: INDICACION TIPO IIA- TRATAMIENTO TIPICO DE UN DIENTE CONOIDE. El paciente presenta
ambos incisivos laterales conoides y en el incisivo central derecho hay una corona de resina {4-4a). Se controla la pre-
paracion de los dientes con dos guias de silicona, palatina y vestibular, obtenidas de los modelos de encerado diag-
nostico {4-4b, conlrol incisal; 4-4c, control axial). Aspecto final después de la cementacién adhesiva de una corona
de melal cerdmica en el incisivo central y dos carillos de porcelana en los laterales (4-4d). (las figuras 4-4a, 4-4by

4-4d se han impreso con la autorizacién de Belser et al 2
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Tipo lIB: Cierre de diastemas y
trigngulos negros interdentales

Como en el caso de las malformaciones dento-
les, un Unico problema aislado puede solucio-
narse fécilmente con la aplicacion direcia de
composite. Sin embargo, en caso de diastemas
moltiples (Fig 4-5) esta aplicacion directa de com-
posite es un procedimiento aburrido que no per-
mite un conlrol adecuado y simultaneo de la
forma, el perfil de emergencia, la adaptacién
cervical y el color. El composite puede tener, ade-
mas, efectos adversos en la salud periodontal
marginal, habréd un aumento de la refenciéon de
placa, inflamacion gingival y destruccion perio-
dontal.¥” Por el contrario, la técnica indirecta de
carillas de porcelana evita estos problemas,
siempre que se realice una adecuada prepara-
ciéon del diente.® Es imprescindible la suficiente
penetracion hacia el espacio inferdental y un

meliculoso trazado de la trayectoria de insercion
de las carillas [ver Fig 6-20). El examen defo-
llado de las figuras 4-2b a 4-2d revela una pre-
paracion interdental insuficiente. Como  conse-
cuencia, el espacio interdental alin queda
abierto tras la cementacion de las carillas.

Debemos recordar que los espacios negros
interdentales constituyen una secuela comin tras
el realineamiento orfodéncico de los incisivos
apifiados® 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 quirdrgicos
para corregirlos.®® Parece que la presencia de
hueso interdental es un requisito primordial para
el éxito a largo plazo de dichos procedimientos.

FIGURA 4-4 (CONTINUACION). la preparacion del diente es minima lanlo para la corona tradicional como para
la carilla {4-de a 4-4g). No se necesitan provisionales para los incisivos laterales excepto para pronosticar el resul-
tado final. En el incisivo central derecho la preparacion es ultraconservadora gracias a la elaboracion de un margen
vestibular de porcelana muy extenso con una reducida estructura de metal 3% (4-4h, derecha) que permite la interac-

cion plima 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 quirlrgico
muy sensato utilizando un disefio de “mini-aletas”
interdentales {Fig 4-5j, ver también Fig 6-22).3
las carillas de porcelana compensaran razono-
blemente bien las deficiencias interdentales de
los tejidos blandos. Pero se deberd modificar la
convexidad nalural de la superficie proximal del
diente. Para ello la ceramica se extiende ligera-
mente al espacio interdental, respelando el per-
fil de emergencia de la corona. El punto de con-
lacto interdental se convierte en una linea de
contacto (Fig 4-5n). Es imprescindible un modelo
maestro especial (que conserve la impresién de
los tejidos blandos), que proporcionard al cera-
mista la morfologia completa de la encia [ver Fig

7-6). Es importante mencionar que en el drea
inferdental se debe utilizar una ceramica con
una mayor intensidad de color {fig 4-5m). Esta
precaucion es incluso maés ineludible en el
disefio de las mini aletas interdentales. Si el color
y la saturacion del color de la extension inter-
dental difiere del resto de la corona, la forma
anatomica se preservard “Opticamente” a pesar
de la presencia de un "exceso” de cerdmica
interdental. El cierre completo del espacio inter-
dental requiere situar la preparacién del margen
en posicion intrasuleular {ver Fig 6-21). Teorica-
mente esta modificacion del disefio interdental
no afecta a las fibras del aparato gingival® y se
manliene una buena estética a largo plazo [Fig

4-5r a 4-51).

FIGURA 4-5: |ND|CAC|ON TIPO 1IB — TRATAMIENTO GLOBAL DE LAS GRAVES SECUELAS DE UNA PERIO-
DONTITIS DE RAPIDA EVOLUCION. El paciente fue remitido por el periodoncista (Dr. Bertrand Dubrez, préctica pri-
vada, Llousanne, Suiza) después del Iralamiento de una periodontilis de rapida evolucion. La situacion era estable pero
habia sufrido una pérdida severa de tejido blando, migraciones dentarias, aparicion de diastemas y una longitud exce-
siva de los coronas clinicas. (los cocientes anchura / allura de las coronas eran disparatados) con un evidente com-
promiso estélico (4-5a, 4-5b). Después de los pasos diagnésticos adecuados, que incluyeron un setup ortodéncico (4-
5c, 4-5d), se redisibuyeron los espacios (4-5e; tratamienlo ortodéncico realizado por el Prof. Ali Darendeiler,
Universidad de Sydney, Australia). Tras la ortodoncia se pasa inmedialamente a la preparacion de los dientes [4-5f).
Se profundiza al maximo en el espacio interdental [(4-5g, 4-5h). Se controla cuidadosamente la reduccién facial utili-
zando la seccién transversal de una llave de silicona obtenida a partir del encerado (4-5i). Y se le da una trayecloria
de insercién horizonlal {vestibulo palatina) con lope en el margen palalino para evitar una pérdida excesiva de sus-
lancia dental y permitir la méxima preservacion de esmalie (4-5h). Las carillas de cerdmica presenlan una arquitectura
especial con unas mini alefas interdentales que compensan la pérdida de las papilas {4-5i).

FIGURA 4-5 (CONTINUA EN LAS PAGINAS 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 mantendra fino y delicado [4-5k]. Tras la adhesién, 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 dientes [ver 4-5s). Lla imagen postoperatoria inmediata
muestra aln ligeras aberturas interdentales (4-5m), pero estan limitadas por las largas lineas de contaclo proximales
[4-5n). Obsérvese el sofisticado resultado de la estratificacion de la porcelana, que reproduce los diferentes colores y
la translucidez de los dientes antagonistas [4-50), y la relacién arménica de los bordes incisales con el labio inferior
(4-5p, 4-5q). El resultado permanece estable después de seis afios (4-5r a 4-51). El fino y delicado periodonto mues-
tra una excelenle lolerancia a las restauraciones (4-51).{Las figuras 4-5f y 4-5m se han impreso con la autorizacién de
Belser et al )
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Tipo lIC: Aumento de la longitud y el

relieve incisal

Como se mencionaba en el Capitulo 2, el enve-
jecimiento acelerado tiende a anular la llamada
cohesién visual de la sonrisa. Por esto, no es
infrecuente iratar pacientes que quieren recobrar
el tamafo de los incisivos, en especial aquellos
que se dejan influenciar facilmente por los mode-
los de las revistas de moda. Es fécil de entender
esta tendencia a sonrisas més juveniles y blancas
que cumplen logicamente con el principio de la
dominancia descrito por Lombardi*! {la dominan-
cia de la boca en la cara, la dominancia de los
incisivos centrales en la sonrisa).

Se pueden utilizar materiales de restauracion
directa para conseguir este objefivo, pero
siendo conscientes de que los composites, en
restauraciones del borde incisal, presentan
pronto signos de fatiga (desgastes y desportilla-
dos) (Figs 4-6a a 4-6d)**** No se puede garan-
fizar el resultado estélico a largo plazo con la
técnica de la adhesién directo de composite.*
Una alteracién tipica es el progresive aumento
del cociente entre la anchura y la altura de lo
corona clinica (que perderd la forma anaté-
mica) resultado del desgoste incisal.

En los casos en que se debe fratar toda la son-
risa del paciente, a los defectos mencionados se
le suma la dificultad para controlar las formas y
longitudes de los dientes afectados. Es por todo
esfo que, para asegurar un buen resultado, estén
mas indicadas las carillas de porcelana (Fig 4-6e
a 4-6h).18202495 Al paciente se le deben explicar
las razones que justifican el moderado sacrificio
de estructura dental sana 'y los costes que implica
el fratamiento. La restauracién de la longitud inci-
sal y del resalte no son sélo un tralamiento esté-
tico. Con la restauracion del volumen original del
diente [con la porcelana simulando el grosor del
esmalte original) se asegura también la recupe-
racion de la rigidez de la corona. 21222846 Fg
importante poner de relieve que al restaurar la
longitud y el resalie se recupera una guia anterior
clara. Parece haber una asociacion entre los
desordenes témporomandibulares v la ausencia
de guia anterior [por ejemplo en casos de mor-
dida abierta), la guia incisal es, por lo tanto, un
elemento primordial para obtener una oclusién
arménica®® y el grado de inclinaciéon de esta
guia no parece ser importante para el equilibrio
neuromuscular.*®

FIGURA 4-6: RECUPERACION DE LA ESTETICA Y LA FUNCION DE LOS DIENTES ANTERIORES A PETICION DE
LA PACIENTE. la paciente se quejaba repetidamente de la forma de los dientes anleriores, en especial de la insufi-
ciente longitud {cociente anchura / dliura > 90%) y de que la guia anterior era inestable {4-6a a 4-6d). En un primer
tralamiento se ulilizé composite para restaurar los bordes incisales de los dientes maxilares anteriores [4-6¢). El método
diagnéstico incluia una mascara acrilica hecha en el laboratorio [ver Fig. 5-10). Se obtiene una mejoria imporiante
con las carillas [voladizo incisal de cerémica de unos 3mm): armonia de los bordes incisales con la linea labial infe-
rior (4-0e), mejor cociente anchura / altura de las coronas clinicas (4-6f; ahora es del 84%) y recuperacién de la fun-
cién [4-6h). Con frecuencia se observan signos evidentes de un mejor cuidado de la apariencia general, como un
cambio en el peinado (6-8). los cambios especificos relativos a la linea del borde incisal se detallan en las figuras 4-
6iy 4-6j. [las Figuras 4-4b, 4-4e, 4-4i y 4-4) se han impreso con la autorizacién de Magne y Douglas®. |
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Algunos clinicos rebajan la longitud de dientes
estélicamenle correclos con el objetivo de mini-
mizar las tensiones que aparecen durante los
movimientos guiados en protrusiva. Este tralo-
miento inadecuado provoca una sonrisa inver-
fida que puede envejecer considerablemente al
paciente.*® Como se comprueba clinicamente,?
no hay que temer el rejuvenecer la sonrisa del
paciente incrementando el resalte y la longitud
de los incisivos centrales porque la oclusién ideal
se refiere tanto a una estélica correcla como a
una fisiologia idénea. *%°

Otra razédn para no distribuir sistematicamente la
guia anferior sobre el maximo nimero de dien-
tes, es el comportamiento mecanico favorable de
las restauraciones de porcelana adherida (RPAs).

Es decir, las caracterislicas funcionales de los
dientes restaurados con porcelana adherida
pueden considerarse idénficas a las de los
dientes naturales infoctos. Como quiera que
sea, debe manfenerse o restablecerse una guia
anterior apropiada y funcional independiente-
mente de si esta guia involucrard o no las nue-
vas restauraciones.

No hay pruebas cientificas que indiquen que el
patron ideal de oclusion no se pueda aplicar a
denticiones desgastadas o a pacientes con para-
funciones. De hecho, las RPAs colocadas a prin-
cipios de los afos Q0 en dientes desgastados y
fracturados, con un seguimiento de mas de cinco
afios, se comparan favorablemente con las cari-
llas de porcelana clasicas y con los inlays.'® Las
preparaciones minimamente invasivas, que
deberian ser siempre de primera eleccién en
pacientes con dienles desgastados, permiten
este porcentaje de éxitos.

Especialmente en las indicaciones del tipo IIC y
A [ver proxima seccion), puede preverse el
resultado, en cuanto a confort y estética, gracias
a la aplicacién de un protocolo de diagnéstico y
prondstico  especialmente  disefiado? [se des-
cribe en el Capitulo 5] para redefinir, de forma
reversible, una linea de sonrisa adecuada que
armonice con el cardcter y la personalidad pro-
pia del paciente [Fig 4-6i y 4-6j). En muchos
casos, la recuperacion del resaltle del diente
anterior tiene un impacto social y personal posi-
tivo del que a la larga nos informard el paciente
(compérense las Figs 4-6a y 4-6h).%

FIGURA 4-6 [CONTINUACION): La linea del labio inferior confirma su importancia en el disefio de la nueva confi-
guracién del borde incisal [ver Fig 2-12). la linea del labio inferior y la linea del borde incisal no se complementaban
una a la ofra, provocando una tensién visual {(4-6i). Al afadir dos milimetros aproximadamente a los incisivos centra-
les se obtiene una disposicion més armoniosa (4-6j). A veces, unas reslauraciones inadecuadas remodelan el labio
inferior. En tales circunstancias, es muy recomendable “desprogramar” el labio usando por ejemplo una férula acrilica

duranie 1-2 semanas {ver Figs 5-8k a 5-8m).%"
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Tal y como se dijo para las indicaciones tipo |,
no hay razones que impidan colocar carillas en
dientes no vitales con indicaciones de tipo Il {Fig
4-7), excepto en caso de fracturas graves del
diente. Generalmente, no se recomienda que la
carilla cerédmica cubra la cavidad palatina de
acceso endodontico ni tampoco el uso de pos-
tes. Estas precauciones facilitaran la reenfrada a
la cdmara pulpar en caso de que se necesite
repetir el blanqueamiento.

Algunos ensayos que aconsejan escoger el tipo
de margen de acabado de la linea incisal pala-
tina en funcién del tipo y de la cantidad del recu-
brimiento incisal. El minichédmfer palatino que se
froza de forma rutinaric deberia ser reempla-
zado, en ocasiones, por una linea de acabado
mas simple como un margen de gran grosor en
hombro o un chamfer profundo, 4" especial-
mente en incisivos desgastados. La justificacion
cientifica de este cambio radica en la distribucién
funcional del estrés durante los movimientos pro-
trusivos de la mandibula (ver Figs 6-11 a 6-16).

FIGURA 4-7: RECUPERACION 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 [4-7a, 4-7b). El incisivo
central izquierdo esta desvitalizado y coloreado [4-7¢). Los pasos preparatorios consisten en el blanqueamiento interno
del incisivo central izquierdo y el reemplazamiento de los composites interdentales preexistentes (4-7d). El acceso endo-
déntico a la cavidad se rellena parcialmente con ionémero de vidrio, que se recubrird con una capa de composite
(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 “remodelado” a si mismo hasta adaptarse perfectamente a los nue-
vos bordes incisales (4-7f). Folografia intraoral después de mas de cuatro arios [4-7h). Los dientes han envejecido y
oscurecido pero en los incisivos centrales las carillas y el periodonto permanecen inalterables. los pasos de prepara-
cion del diente de este caso especifico se delallan en la Fig 4.
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INDICACIONES TIPO ll: RESTAURACIONES EXTENSAS EN EL ADULTO

Este tipo de restauraciones de porcelana adhe-  Son alteraciones dentales problematicas porque,
rida estd indicado en el caso de fracturas @ veces, afecton la mayor parte del volumen o la
amplias de la corona (tipo A, Fig 4-8), pérdi-  superficie de la corona.

das extensas de esmalte (tipo B y malforma-
ciones (tipo IIICJ.

FIGURA 4.-8: TRATAMIENTO CONSERVADOR DE FRACTURAS GRAVES DE LA CORONA. Imagen vestibular pre-
operatoria {4-8a). Debido al traumatismo, se ha perdido una parte importante de los incisivos centrales {4-8b, vista
palatina). La linea de fractura termina paragingivalmente en la cara mesial del incisivo central derecho. Es evidente la
pérdida de tejido duro, estimada en mas 5 mm de altura {llave de silicona tomada del encerado) (4-8¢).{ Las Figuras
4-8ay 4-8d se han impreso con la autorizacion de Magne y Magne. |
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FIGURA 4-8 (CONTINUACION): Carillas de porcelana ya adheridas (4-8d). El detalle de los pasos diagnésticos se
muestra en la Fig 5-5 y las preparaciones dentarias en la Fig &-3. Los restauraciones se adhirieren sélo al esmalte
puesto que los adhesivos dentinarios estaban en experimentacién en el momento de la cementacién. La situacién no
ha variado cuatro afios después. (4-8e). Se defectan ligeras manchas en el esmalte de la cara palating, pero no estén
alterados ni la adaptacion marginal clinica ni el sellado {4-8f). No se observan fallos en la porcelana a pesar de la
evidente y acentuada guia anterior. (4-8g). la infegracién estética es oplima: se respetaron la linea de sonrisa (4-8h)
y la personalidad del paciente gracias al protocolo diagnéstico.
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Tipo lllA = Fracturas coronarias
amplias ‘

las carillas de porcelana permiten mantener la
vitalidad de los dientes a pesar de que la fractura
coronaria sea de una extension considerable. En
el nifio este tipo de fracturas se trataré preferible-
mente mediante la colocacién de un composite
directo, a modo de restauracion provisional, en
lugar de una restauracion de porcelana, que se
deberia utilizar basicamente en adulios.  Sélo
recientemente se ha investigado el comporia-
miento de voladizos extensos de cerdmica en el
borde incisal,? posteriormente se han utilizado
con éxito en la clinica.® En el caso de incisivos
gravemente fracturados (Fig 4-8) el disefio exage-
rado de las restauraciones indica que la termino-
logia debe cambiarse: sPodemos llamar todavia
a estas restauraciones “laminadas” o “carillas’e
por ello se propone el término de “restauraciones
de porcelana adherida” (RPAs ).

Un escaso nimero de estudios cientificos ha
investigado este grupo de indicaciones. Wall y
cols.* demostraron que se podia elaborar un
borde incisal de ceramica de cerca de 2mm de
largo en los incisivos inferiores sin afectar la resis-
tencia final de la corona de ceramica. Pero fue-
ron Andreasen y cols ' 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 Q0. Sus investi-

gaciones in vitro mostraron, sorprendentememe,
que la resistencia coronaria de los dientes res-
taurados superaba con mucho la de los dientes
intactos (Fig 4-9a). Esta conclusion serd, incluso,
mas cierta considerando el progreso actual de
los adhesivos dentinarios. Aunque la adhesiéon a
la dentina puede que no sea tan importante
como inicialmente se pensé en esle tipo de indi-
caciones; se ha demostrado claramente que las
posibilidades del tratamiento residian en el
disefio de la restauracion, que se explica por la
favorable distribucién de las fuerzas, la geome-
ria y por la adaptacion a los tejidos blandos de
los incisivos maxilares (Fig 4-9b y 4-9¢). 24 En
consecuencia, la resistencia de la corona parece
ser suficiente incluso cuando usamos RPAs con
amplias extensiones de cerdmica en el borde
incisal: en una evaluacion clinica no se detecta-
ron problemas en el uso de voladizos de unos 5
mm de media, independientemente del material
feldespatico usado.?

las coronas restauradas con RPAs con un amplio
voladizo de cerémica en el borde incisal se
caracterizan por su disefio de “bajo estrés” y por
el incremento de la rigidez cuando se comparan
con dientes intactos.*®* Pero, como se mencio-
naba en el Capitulo |, la flexibilidad es, sin
embargo, una cualidod esencial en cualquier
estructura. Si no seria incapaz de absorber la
energia de un taumatismo. En este aspecto,
cuanto mds resilente sea una estructura, mejor. 3%

FIGURA 4-9: RESISTENCIA DE INCISIVOS SANOS Y FRACTURADOS RESTAURADOS CON DIFERENTES
MODALIDADES DE TRATAMIENTO. Se han combinado en este grafico los resultados de los distintos estudios de
Andreasen y cols [barra blanca y barras grises'®) y de Munksgaard y cols [barras negras®). Las restauraciones de
ceramica consistian en carillas vestibulares tradicionales (no de cubrimiento incisal) excepto el Glimo grupo (fractura
restaurada con una carilla gruesa sustitutival, este Oltimo grupo mosté la resistencia media mas elevada y correspon-
dia a los dientes en los que las carillas comprendian tanto la superficie vestibular como la parte del borde incisal per-
dida. los grupos sin diferencias esladislicas entre ellos estén coneclados por lineas verticales, a la izquierda. (4-9a).

Se utilizaron fuerzas vestibulares (flechas de color gris claro).
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FIGURA 4-9 {CONTINUACION): DISTRIBUCION DEL ESTRES, VON MISES MODIFICADO, EN UNA SECCION
BUCO-LINGUAL DE INCISIVOS RESTAURADOS (ANAUSlS DE ELEMENTOS FINITOS). Las flechas punteadas grue-
sas muestran la localizacién y la direccién de una fuerza de 50 N. La linea blanca discontinua representa el cemento
de composite. A pesar de las diferencias extremas en el disefio de la restauracion, la interfase diente restauracion y
la misma restauracion no estén sometidas a tensiones elevadas ni en el caso de carillas minimas (4-9b) ni en el de
carillas amplias que restauren dientes fracturados [4-9c). En ambos casos, la interfase no atraviesa la concavidad pale-
tina. Las tensiones en el esmalte remanente palatino son incluso mayores en 4-9b comparadas con las tensiones en la
misma localizacién en la concavidad de la pieza de cerdmica en 4-9c. Los dos incisivos se han restaurado con la
misma cerdmica feldespatica (ver también Fig 6-12).
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Se necesita investigar si disefios que proporcio-
nen una mayor ductilidad pueden modificar la
resistencia, por ejemplo las reconstrucciones de
composite bajo la cerdmica. Este lipo de trata-
miento se incluyé en el estudio de Andreasen y
cols." [ver Fig 4-9a) y se comprobd que propor-
cionaba una resistencia final de la corona muy
favorable. Se calculd la distribucion del estrés
asociado con un programa informdtico de ele-
mentos finitos.?? Se aprecia una notable varia-
cién en el resullado si existe una restauracion de
composite, ya que permitird, simuliéneamente,
una disminucién de la tensién en la concavidad
palatina (la mayor flexibilidad del composite per-
mite una redistribucién del esirés en él] y admite
la colocacién del margen de la carilla dentro del
drea incisal, zona que se considera mas
“segura”. No obstante, hay que estudiar cuida-
dosamente esfe fipo de reconstrucciones de
composite. Es necesario ampliar las invesligacio-
nes sobre la gran expansién érmica que sufren
ciertos composites de resina. Se ha comprobado
que los composites tienen una influencia notable
en la aparicién de grielas en la cerdmica ya
cementada cuando se aplican como una capa
gruesa de cemento®*® o en forma de resfoura-
ciones de Clase lll preexistentes. >

Hoy por hoy estd indicada, siempre que sea
posible, la readhesion del fragmento  fractu-
rado,’*° pueslo que ha demosirado dar un buen
resultado cuando se complementa con una cari-
lla [ver Fig 4-9a).'"* De hecho, esta técnica se

considera conveniente si ha de cementarse una
carilla de porcelana debido a la parecida
expansion érmica de ambos materiales y a la
ausencia de expansion higroscopica del frag-
mento readherido.

Si no tenemos el fragmento de diente fracturado,
se recomienda un disefio mds simple de “solo
cerémica” (Figs 4-8 y 4-10) ya que es sencillo y
ofrece un resultado estético dptimo. Los técnicos
dentales disponen de porcelanas especificas con
las que reproducir fielmente las caracteristicas
anatémicas y épticas de la dentina, es decir den-
lina opaca para una adecuada franslucidez y
manchas de fluorescencia para una luminiscencia
adecuada (ver Figs 7-8 y 7-9). Muchos composi-
les no permiten una caracterizacion 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 1-0], esto no constituye una con-
raindicacién  para las RPAs: debido a la
geomelria veslibular favorable de los incisivos
inferiores, su morfologia 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 resullados de dientes no dafiados.

FIGURA 4-10: INCISIVOS INFERIORES PREVIAMENTE FRACTURADOS. Este caso muestra una combinacién de
indicaciones de RPAs: recuperacién del relieve incisal en los dientes maxilares y restauraciones definitivas en los inci-
sivos central y lateral derechos mandibulares, previamente restaurados con composites {4-10a). Detalle de la prepa-
racién dental ( 4-10b) y restauraciones cerémicas finales (4-10c). La acentuada guia anterior asegura una adecuada
funcién; la situacion permanece estable después de tres afios {4-10d, esta fotografia también muestra las carillas de
porcelana existentes desde el incisivo central derecho hasla el canino izquierdo). La revisién ampliada de esle caso,
asi como el procedimiento diagnostico detallado puede verse en la Fig 5-8.
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Tipo IlIB — Pérdida extensa de esmalte

En el grupo de poblacién de mas edad se
encuentran, tipicamente, abrasiones amplias en
los dientes maxilares, los anteriores son a menudo
los que presentan un mayor desgasle (Fig 4-11].
Sin embargo, la pérdida de volumen dental entre
los pacientes mas jGvenes es un problema que va
creciendo.®’ Se ha incremenlado la presencia de
4cido en la diefa (especialmente por las bebidas
refrescantes) y la bulimia, el consumo de alimen-
tos acidos, el reflujo acido gastroesofdgico, v la
ingesta de cloro {al nadar] constituyen ofros facto-
res etiologicos tipicos en el paciente joven.

la erosion del diente, parficularmente en gente
joven, constifuye uno de los problemas importan-

tes de la operatoria dental. En cualquier caso,
son fundamentales tanto las estrategias preventi-
vas como las conservadoras. Se recomienda el
uso de colutorios neutralizantes (p.ej. soluciones
de bicarbonato) y la aplicacion topica de geles
de floor neutros. En el caso de necesitar restau-
raciones esld indicada la odontologia adhesiva
siempre que esta sea posible.

la pérdida localizada de esmalte se trata fécil-
mente mediante la aplicacion directa de compo-
site. En el caso de un desgaste mas amplio, se
pueden proponer restauraciones de porcelana
adherida, incluso en dientes posleriores. Las indi-
caciones fipo Il B pueden parecer las mismas
que las del tipo lIC, pero las primeras se carac-
lerizan por tratar defectos mas generalizados,

FIGURA 4-11: ESMALTE EROSIONADO EN DIENTES MAXILARES ANTERIORES: El paciente presentaba desgaste
vestibular grave en los dientes anteriores maxilares con obluraciones de composite de Clase Il infiliradas (4-11 a 4-
11¢). Obsérvese la delimitada exposicion de dentina en las superficies vestibulares de los incisivos centrales (4-11b).
El plan de tratamiento incluye la sustitucion de las obturaciones preexistentes, la preparacién dental se realiza de
acverdo a la maquela diagnéstica; obsérvense los margenes proximales extendidos dentro de las nuevas obturacio-
nes interdentales [especialmente entre los cenlrales y laterales] para minimizar el volumen del composite remanente del
material restaurador interdental {4-11d). Las restauraciones de porcelana finales muestran cambios minimos en la forma
y longilud del dienle aungue si una sustancial recuperacion del volumen vestibular (4-11e a 4-1Th].
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con frecuencia mas de cuatro dientes, mientras
que estas Oltimas con frecuencia involucran fan
solo dos dientes. Otro paciente tipico de fipo lIB
se muestra en las Figs 8-8g a 8-8j.

Tipo IIIC — 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-
ciéon directa de composite (ver Figs 3-5 y 3-
11).62¢ Sin embargo, las displasias generaliza-
das del esmalte (Fig 4-12] requieren un
fratamiento mas completo pudiendo tratarse con
éxito y de forma conservadora con RPA,, siempre
que la unién dentina esmalte no esté afectada.?
Como ya se dijo para el tipo llIA, los composites

directos se pueden ulilizar como restauraciones
provisionales en el nifio antes de colocar unas
restauraciones de porcelana definitivas, utiliza-
das preferiblemente en el adulto. la colocacion
premalura de restauraciones de porcelana [antes
de los 16 6 18 anos) no es conveniente porque
todavia se producirdn cambios importantes en la
denticién (por ejemplo, erupcién pasiva y creci-
miento residual de la cresta alveolar).

la displasia generalizada del esmalte debe dife-
renciarse de la amelogénesis imperfecia. Esta
ultima requiere una prudencia especial: la mayo-
ria de las veces el tratamiento de eleccion son las
coronas de recubrimiento total.** Antes de deter-
minar si la amelogénesis imperfecta puede ser
tratada mediante porcelanas adheridas  son
necesarias mas investigaciones.

FIGURA 4-12: TRATAMIENTO GLOBAL DE UNA DISPLASIA GENERALIZADA DEL ESMALTE. Los dientes superiores
se tralaron en un principio con PMC (Prélesis de Metal Cerémical, alterando la autoestima de la paciente: sus ojos evi-
taban la cdmara y con los labios intenlaba ocullar los dientes (4-12a, 4-12b). Los dientes mandibulares todavia pre-
sentan la superficie original dafada (4-12¢). El acenluado apifiamiento mandibular complica la situacién (4-12d). La
fase preprotésica incluye la confeccidn de provisionales en los dientes superiores y la extraccion de un incisivo mandi-
bular sequida de tratamiento ortodéncico (4-12e). [ la Fig 4-12¢ es de Magne y Magne™ reimpresa con aulorizacién)
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FIGURA 4-12 (CONT!NUACION). Una vez alineados (4-12f}, se preparan los incisives mandibulares, los caninos y los pri-
meros premolares (4-12g), v se restauran con carillos de porcelana (4-12h) estabilizandelos con un retenedor linguel adhe-
rido. En una segunda fase se reclizan los restauraciones definitivas de los dientes superiores (4-12i), lo que permite la repre-
duccién exacta del color de las carillas mandibulores ya integradas (4-12j, 4-12k). Es de esperar una repercusion importante
en la avtoconfianza y la vida secial de la paciente {4-12) a 4-12k). Estas restauraciones llevan més de siefe afios de uso sin
problemas. los posos deiallados de la fabricacion de las carillas mandibulares se muestran en la Figura 7-11.
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INDICACIONES MIXTAS

No es frecuente encontrar pacientes en los que la
indicacién de RPAs se deba a un Unico motivo.
La mayor parte de los pacientes de este libro pre-
sentan una combinacion de factores que final-
mente conducen a la decisién de usar ceramica
y métodos indirectos.

El paciente de la figura 4-13 ilustra particular-
mente este hecho porque habia al menos tres
razones principales para el uso de RPAs, las res-
lauraciones permitieron resolver, simultanea-
mente, el problema de las coloraciones de los
dientes no vitales, el cierre de los diastemas y la
redefinicion de la forma y longitud del diente.

FIGURA 4-13: PACIENTE TIPICO CON INDICACION MIXTA DE RPAS. Fotografia preoperalorio: el paciente que-
ria cerrar los espacios interdentales entre los incisivos superiores (4-13a). Ademas, el incisivo central izquierdo pre-
senta una coloracion resislente al blanqueamiento y el andlisis de la sonrisa revela la existencia de un espacio negro
entre el labio inferior y los incisivos superiores (4-13b). El volumen v la longitud de los dientes se redefinieron siguiendo
aproximadamente la curvatura del labio (curva punteada) que se uliliza como referencia (4-13¢; dientes sin preparar
y llave de silicona tomada del encerado). Estado inicial (4-13d), imagenes de las preparaciones dentales (4-13e y 4-
13f) y de las RPAs finales (4-13g a 4-13i). Se ha recuperado la armonia entre los dienles superiores y el labio inferior
(13-8) y la composicién dentofacial del paciente ha mejorado notablemente (13-9. Paciente tratado en colaboracién

con Valérie Favez, Universidad de Ginebra).

164






4 | EVOLUCION DE LAS INDICACIONES PARA LAS RESTAURACIONES ANTERIORES DE PORCELANA ADHERIDA

CONSIDERACIONES BIOLOGICAS

El andlisis de las nuevas indicaciones para RPA,
debe incluir ciertas consideraciones biolégicas.
En los pacientes con indicaciones de tipo Il y il
los tratamientos tradicionales {coronas de recu-
brimiento total) implican la eliminacion de gran-
des cantidades de tejido dental sano, con posi-
bles efectos adversos sobre la pulpa vy las encias
y en la biomecanica de la corona, a parte de las
notables consecuencias econémicas. Por el con-
trario, el uso de la tecnologia adhesiva permite
la preservacion maxima de los tejidos {e incluso
la vitalidad del diente) y a un coste limitado, lo
que contribuye también a la total satisfaccion del
paciente.

Una consecuencia importante es la excelente res-
puesta periodontal [ver fotografias de control en
Figs 4-51, 4-7h, 4-8e a 4-8i, 4-10d, y 4-14), ya
observada por Calamia a finales de los 80.° la
estéfica infrinseca de la cerdmica es providencial
en la zona marginal, las restauraciones de cerd-
mica adherida no necesitan esconderse dentro
del surco gingival, asi se evitan posibles lesiones
en los tejidos periodontales. Kourkouta y cols®s
demostraron, incluso, una significativa reduccion

en el indice de placa y en la vilalidad de esta
placa bacteriana después de la colocacion de
carillas de porcelana. Estos resultados cuestionan
la extendida idea de que las llamadas restaura-
ciones adhesivas con el margen localizado en la
zona gingival [high-end] no esidn indicadas en
pacientes con mala higiene oral. De hecho,
debido a su “favorable” comportamiento, las
ceramicas adheridas son las restauraciones
mejor toleradas en los pacientes con una higiene
oral deficiente (Fig 4-14a). Puede anticiparse
que el periodonto de estos pacientes responderd
mejor con materiales cerdmicos, ya que la por-
celana dental es menos susceptible de acumular
placa bacieriana en comparacion con el oro, las
resinas o incluso las estructuras mineralizadas del
diente.® ¢ No hay practicamente degradacién
de la superficie de la cerdmica, hecho que se
corrobora por la ausencia de placa acumulada
(Fig 4-14b].2* Otra ventaja de las restauraciones
de porcelana adherida, desde el punto de vista
periodontal, es el ahorro de procedimientos de
alargamiento de corona puesto que permiten el
fratamiento sobre coronas clinicas muy cortas [ver

Fig 4-8].

FIGURA 4-14: FOTOGRAFiA_S DE CONTROL DE LOS TEJIDOS BLANDOS PERIODONTALES ALREDEDOR DE
RPAS TRAS SEIS y CINCO ANOS DE USO SIN UN MANTENIMIENTO ESPECIFICO. Imagen posloperatoria seis
afios después de cementar una carillo de porcelana en el incisivo lateral, muesira una situacion periodontal favorable
a pesar de la mala higiene oral; la lesion cervical del canino progreséd notablemente (4-14a). Esle caso se detalla en
la figura 4-4 lestado inicial del incisivo lateral en la Fig 4-4g). Imagen ampliada de ofro caso cinco afios después de
la colocacion de la RPAs [4-14b). La superficie de la porcelana estd todavia brillante, el margen es invisible y no hay
acumulacién de placa a pesar del hecho que no se ha efectuado ningin mantenimiento especifico profesional {lo

mismo se puede decir del paciente de la Fig 4-14a).
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Por dltimo, la éptima estética del margen perio-
dontal en el caso de las RPAs se asegura gracias
a la llamada amplitud estética inherente a este
tipo de restauraciones [Fig 4-15)%. En el caso de
las restauraciones convencionales de  recubri-
miento total, las extensas estructuras de metal y
los nicleos opacos de cerémica aluminosa pro-
vocan efectos épticos desagradables en los teji-
dos blandos circundantes. Este problema

415

aumenta en el labio superior: la proximidad del
mismo puede generar un “efecto sombrilla” [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 éplico excelente que
favorece la apariencia natural de los tejidos blan-
dos marginales (Figs 4-15¢ y 4-15d).

FIGURA 4-15: AMPLITUD ESTETICA Y EFECTO SOMBRILLA EN LOS TEJIDOS BLANDOS. Las restauraciones son
demasiado opacas [coronas cerdmicas de recubrimiento tolal desde el canino derecho hasta el canino izquierdo] y
provocan el color griséceo de la papila que se constata solo en presencia del labio (comparar 4-15a y 4-15b; y 4-
15d parte superior). Por el contrario, el lejido periodonial adyacente a una RPAs (desde incisivo central derecho hasta
canino izquierdo) o a una corona jacket aparece sano y con una luminosidad natural [4-15¢ y 4-15d parte inferior).
| la Fig 4-15d reimpresa con autorizacién de Magne y Magne®)
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PERSPECTIVAS EN EL RECUBRIMIENTO DE DIENTES POSTERIORES

la demanda de los pocien‘tes y el interés del cli-
nico por las restauraciones estéticas no se limita
a los dientes anteriores. Por ello, durante la
década pasada  evolucionaron  considerable-
mente las técnicas adhesivas restauradoras de
color dental para dientes posteriores.

los principios biomiméticos expuestos para los
dientes anleriores son igualmente aplicables a
los molares y a los premolares. Debe recor-
darse la siguiente consideracién biomecanica:
como en el caso de la flexion de la corona en
los dientes anteriores, la flexion de las cispides
en los dientes posteriores es la aclividad bio-
mecanica caracteristica més importante.

los principales avances provienen del estudio y
la comprensién de la flexién cuspidea y de la
deformacién plastica, que son los factores clave
en el comportamiento del complejo diente-restau-
racién 8 ¢° Lla micro deformacion cuspidea sub-
clinica, por ejemplo, inferior al umbral de lo que
podemos observar a simple vista en la consulta,
fue identificada a comienzos de los afos 80 por
Douglas®® y Morin y cols. 7%7' v hoy en dia se
acepla que en los dienfes posteriores sanos se

produce una flexién cuspidea debido a su mor-
fologia y a la oclusion. Las restauraciones permi-
ten un mayor movimiento cuspideo ante las fuer-
zas oclusales,®”? lo que a su vez provoca
alteraciones de la resistencia, fracturas por faliga
y sindrome del diente fisurado.”?”* Conocer estos
hechos permite perfeccionar considerablemente
los métodos para incrementar la resistencia a la
fractura de los dientes®” a través de diversos
tipos de recubrimiento tolal o parcial’®® y, mas
recientemente, mediante el uso de las técnicas
adhesivas conservadoras #9142

la cresta marginal es una caracterislica anatd-
mica importante que limita la flexién cuspidea
y, cuondo estd integra, es la que mas contri-
buye a la rigidez y resistencia de la corona del
diente posterior.®

Tal como mencionamos en el Capitulo 3 para los
dientes anteriores, también algunos dientes pos-
teriores podréan ser tratados  uliraconservadora-
mente con composites de aplicacion directa, 82
especialmente si los rebordes marginales estan
intactos y aseguran la integridad biomecanica

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

FIGURA 4-16: OBTURACION DE CAVIDADES DE TAMANO PEQUENO A MEDIANO MEDIANTE LA APLI-
CACION DIRECTA DE COMPOSITE. Los rebordes proximales estan intactos en este molar, es la indicacién ideal para
una restauracion de composite directo (4-16a). Cavidad preparada después de retirar el tejido afectado de caries (4-
16b) v biselar los margenes (4-16¢). El composite se estratifica utilizando la técnica de sandwich # que consiste en
una base del color del esmalte [4-16d) caraclerizada con manchas infensas que se recubren con malerial mas trans-
locido (4-16e). Cada cispide y lébulo anatémico se polimerizan separadamente (4-16f) lo que permite la elabora-
cion de una morfologia extremadamente sofislicada con una superficie masticaloria funcional (4-16g a 4-16i). El aca-
bado de la restauracién se simplifica notablemente, los contornos finales y el pulido se obtienen facilmente con discos

de Soflex (3M)] recortados caseramente. (4-16j a 4-16l).
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FIGURA 4-17: SEGUIMIENTO DURANTE SIETE ANOS DE UN COMPOSITE DIRECTO. Imagen preoperatoria de
una obluracién de amalgama antigua (4-17a) imagen postoperatoria siete afios después {4-17b). El coloreado de la
testauracién imita muy bien los surcos oclusales naturales de los dientes vecinos. Delalle de la imagen que muestira un
excelente comportamiento del material, sin alteraciones en los mérgenes [4-17c). El éxito clinico se atribuye a la escasa

canfidad de tejido dental reemplazado.
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Sin embargo, el bajo médulo eldstico de los
composites nunca podra .compensar completa-
mente la pérdida de estos fuertes rebordes proxi-
males de esmalte, especialmente en restauracio-
nes de Clase Il amplias. En esios casos, y sobre
todo cuando se requiera sustituir cOspides, la
mejor opcion seran las restauraciones indirectas
de ceramica tipo inlays u onlays. 348 La suficiente
dureza de la ceramica permite recuperar com-
pletamente la rigidez de la corona. Los composi-
tes actuales tienen un bajo modulo de elastici-
dad, una resistencia limitada y una expansion
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 estén indicados en
aquellos casos de dientes vitales con corona cli-
nica corta en los que se necesite un recubrimiento

oclusal total [Fig 4-18 y 4-10) 8485

Llos procedimientos de adhesién de estas RPAsen
dientes posteriores seguirén los mismos pasos
que se describen en el Capitulo 8 para las RAPs
en anteriores, por ejemplo, aplicacion inmediata
de un agente adhesivo dentinario {antes de fomar
la impresion) y uso de un composite comin, de
obturacién, fotopolimerizable como agente
adhesivo; con este método se puede prescindir
de los cementos de composite de polimerizacion
dual puesto que las RPAs 28 tienen suficiente trans-
lucidez para que la fotopolimerizacién sea elec-
tiva.#” Es obligatoria la aplicacién rigurosa de
esla secuencia para evitar sensibilidades posto-
peratorias.

Como ya se explicd en las indicaciones fipa
para las RAPs en dientes anteriores, la realiza-
cién de RAPsen posteriores, sean onlays u over
lays, es efectivamente un método discreto que
evita procedimienfos protéticos tradicionales
que implicarian terapias endodénticas y alor
gamientos coronarios quirirgicos. Permite la
maxima preservacion de tejido y cumple con la
biomimética, que son los principios direclores
de la odontologia modema restauradera.

FIGURA 4-18: OVERLAY EN UN DIENTE VITAL DE CORONA CLNICA CORTA. SEGUIMIENTO DURANTE
CINCO ANOS. Comparacién de una corona de metal porcelana y un overlay ceramico [4-18al. La ventaja del over-
lay en este molar con corona clinica corta es obvia: el diente mantiene su vitalidad y funciona sin problemas pasados
cinco afios [4-18b y 4-18¢, aclualmente lleva ocho afios en servicio). Hay que lener en cuenia que los agenles de
adhesién a la dentina disponibles en su dia no eran eficaces. El éxito clinico se debe Gnicamente a la adhesién al

margen de esmalle.

FIGURA 4-19: SUSTITUCION CONSERVADORA DE UNA AMALGAMA POR UN OVERLAY CERAMICO - SIETE
ANOS DE SEGUIMIENTO. El grosor insuficiente de las cspides remanentes (4-19a) justificaba la cobertura completa
del diente, que se mantuvo vital. Imagen del overlay de cerémica acabado, en el muién desmontable [4-19b) y des-
pués de la adhesion. (4-19¢). Primer plano de la restauracion después de mas de siete afios de servicio clinico sin
infervencion ninguna [4-19d, aclualmente lleva diez afios). Tampoco aqui los agentes de adhesién a la dentina dis-
ponibles en su momento eran eficaces. Lla adhesion al esmalte marginal es la Onica responsable de este éxito clinico.
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CAPITULO 5

PLAN DE TRATAMIENTO
INICIAL Y METODO
DIAGNOSTICO

Los capitulos previos han destacado que a) Tanto la estética como la funcién
estan involucradas, por un igual, cuando restauramos los dientes anteriores y
b) El concepto actual de odontologia restauradora aporta nuevas soluciones
con las restauraciones de porcelana adherida (RPAs) que al redistribuir el
eslrés permiten a la corona del diente actuar como un todo al soportar las
fuerzas oclusales y en la funcion maslicatoria. Los efeclos de la naturaleza
biomimética de las RPAs son particularmenle inleresantes cuando estudiamos
las posibilidades de restauracién de una denticién envejecida; lanto la fun-
cién como la apariencia de los dientes estan afectadas por las consecuen-
cias fisicas del envejecimiento. La erosién v el desgaste de la superficie adel-
gazan progresivamente el esmalte, causando un aumento en la flexibilidad
de la corona y mas tension en su superficie. la reposicién del volumen del
diente no sélo restituira la apariencia juvenil inicial de la sonrisa sino que tam-
bién permitird, en todos los aspectos, la recuperacion biomimética de la
corona. El resultado de esle tratamiento depende mucho de la modalidad
lerapéutica elegida, cuya directiiz debe ser la conservacion del escaso
esmalte remanenle. Hay técnicas que implican una mayor exposicion de den-
lina, mientras que con determinados métodos se cumplira el principio de pre-
servacion maxima del esmalte. En esle capitulo se describe un tratamiento
racionalizado, que incorpora el uso de maquetas pronésticas, resultado de
la interaccién entre el clinico, el paciente y el laboratorio dental. Este tipo de
estrategia de frabajo, que se documenta con casos clinicos, se compone de
encerados diagnésticos y maquetas acrilicas. Todo ello proporciona mucha
informacion diagnéstica y prondstica y permite el ahorro de un tejido denlal
valiosisimo al elaborar la restauracion final.
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RELACIONES INTERACTIVAS

PACIENTE — OPERADOR - LABORATORIO

En la mayoria de las rehabilitaciones estéficas,
sabremos objetivamente cual es el tratamiento
gracias al resultado del andlisis diagnéstico del
caso.'

El plan de fratlamiento se establecerd en dos
pasos: primero la elaboracién de un encerado
diagnostico y, segundo, la fabricacion de la
correspondiente maquela para evaluar, entre el
clinico y el paciente, el resullado que ofrece el
encerado colocado en la boca. Ha sido nece-
sario desarrollar un método especifico para las
restauraciones de porcelana adheridas [RPAs). En
este capitulo se exponen unos instrumentos sim-
ples pero fundamentales: el encerado diagnos-
lico por adicién y la méscara o maqueta acri-
lica, que se usaran en el disefio de las
restavraciones y durante la preparacion  del
diente para conseguir una restauracion optima
de la denlicién envejecida con RPAs. Se subra-
yan dos elementos: primero, la objetividad vy la
sencillez del método y, en segundo lugar, la gran
cantidad de informacién diagndstica y pronds:
tica que permitird el obligado ahorro de tejido
dental, obteniendo un pronéstico favorable para
la restauracion final,

Esta estrategia depende fofalmente del ade-
cuado asesoramiento al paciente y de una relo-
cion estrecha e interactiva con el laboratorio
denfal.

El dominio de las técnicas restauradoras, el con-
trol éplimo de los parametros estéticos, asi como
la adecuada eleccién terapéutica aumentan las
probabilidades de éxilo de manera importante.
Pero la restauracion final solo tendré un aspecto
natural si la comunicacion entre los equipos cli-
nico y técnico es efectiva. Este intercambio de
conocimientos también incluye al paciente,?? que
es evaluado entre el clinico y el técnico y que
participard activamente con ellos formando la
“friada del éxito” [Fig 5-1). Por ello en las prime-
ras secciones de este capitulo se explican el ase-
soramiento, o manejo, del paciente y las terapias
previas

FIGURA 5-1: TRIADA DE EXITO Y DIAGRAMA DE DECISIONES PARA EL MANEJO Y EVALUACION SISTEMATICA
DEL PACIENTE. La Iriada del éxilo viene definida por la relacién arménica entre el paciente, el equipo operador y el
equipo de laboratorio. El denfisia restaurador sélo representa un “dedo” de la “mano” que es el equipo de operadores,
de este circulo. Otros "dedos” son el periodencisla, el ortodoncisla elc. Se propone un método sistematizade. Ambos,
el clinico y el técnico dental, deben comprender las peticiones del paciente. Se recomienda, por lo tanto, que el
paciente visite el laboratorio denlal incluso anles de confeccionar cualquier plan de tratamiento. El técnico de laborato-
rio registra la situacion estélica inicial en imagenes y notas. El color puede inspeccionarse en esia fase, pero se reco-
mienda planificar una visita futura del paciente al laboratorio, especialmente cuando se prevean realizar blanquea-
mientos y ofros procedimientos preliminares. En caso de coloraciones dentales, se tomara mas informacién sobre el color
después de la preparacién (del tallado] de los dientes. De entre los procedimientos preliminares de laboralorio, el ence-
rado diagnéstico es el primordial para decidir si hay que efecluar terapias iniciales. La fase de diagnostico (o fase de
disefio de las restauraciones) represenla la parte més creativa e interacliva del tralamiento y la maquela diagnéstica
debe permitir ver con antelacién el resultado final en la boca del paciente. De esta manera, el estuerzo creativo durante
la fase restauradora es minimo ya que nos limitaremos a reproducir las formas de la maqueta en las RPAs definitivas.

180



CLINICA LABORATORIO
Comprensién de las demandas del paciente
o
_5 Situacion estética
€  ® Rayos X, diopositivas, modelos
o : Registro de color
9 ® |nformacién ol paciente
2 Discusion
O e Secuencia del plan de tratamiento
>
O e Discusidn
o
=
= Orlodoncia =€ e Set—up Ol:fbdéntico
g Cirugia ortogndfica
o . .
2 Endodoncios. Blanqueamientos
o S :
0 Cirugia periodontal <. Y
Aplicacion directa de composites e Encerador
38 dlagnésﬁco
3 Magqueta
g diagnést s
£ tag @Sﬁca Registro del color
O ;
U
: b »
o Preparacion dental Registro del color
5 y provisiones len dientes decolorados)
k:
3 Impresiones > Modelos maestros
N7
g / Confeccién de la ceramica
B Cimentacién adhesiva

“Mantenimiento




5 | PLAN DE TRATAMIENTO INICIAL Y METODO DIAGNOSTICO

TRATO DEL PACIENTE POR EL EQUIPO OPERADOR

El manejo y asesoramiento adecuado de los
pacientes con problemas esféticos es indudable-
mente la parte més critica del tratamiento. La
empresa puede ser particularmente dificil s
hemos de recuperar la confianza del paciente [si
ha padecido fracasos terapéuticos previos). El
asesoramienio coordinado vy estructurado  del
paciente por parte del odontologo y del labora-
torio dental proporcionaré las bases para la total
colaboracién de un paciente plenamente con-
fiado. En la fase inicial, el clinico debe respetar
la siguiente secuencia [ver Fig 5-1):

1.Conocer al paciente. Este primer paso busca
entender la peticién principal del paciente. Es
por tanto fundamental que el clinico escuche cui-
dadosamente las explicaciones del paciente
para determinar cuales son las expectativas més
importantes para él. El paciente no debe sentarse
en el sillon dental en esta fase (Fig5-2). Usar
modelos de denticiones sanas, folografias y revis-
las de moda puede ayudar mucho en la comuni-
cacion.

2. Documentacion inicial. Después de que el
paciente ha expresado sus deseos el clinico
recoge los elementos bésicos iniciando la docu-
mentacion del caso, por ejemplo, con la explo-
raciéon radiogréfica y un examen clinico sistema-
tico {condiciones periodonlales y endodénticas,
andlisis de las restauraciones existentes, elc.).
Fotografias y modelos de estudio, si es posible
montados en articulador, completaran esta docu-
mentacion inicial.
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3. Informacién al paciente. Basandose en los
documentos anteriormente mencionados, el cli-
nico explicard al paciente que problemas apare-
cen, para ello puede ayudarse con las radiogra-
fias, las fotografias y los modelos de estudio. Es
importante usar un lenguaije sencillo y comprensi-
ble. Un paciente que ha entendido bien la infor-
maciéon comprenderd mejor las posibilidades
las limitaciones del tratamiento. Finalmente, se le
explican los rasgos principales de las diferentes
opciones de tratamiento. Aqui los modelos de
demostracién [Fig 5-2] y/o fotografias clinicas
de ofros pacientes pueden ayudar a explicar los
diferentes lipos de restauracion.

4. Secvencia del plan de ftratamiento. En este
momento el clinico elabora la secuencia de un
plan de tratamiento que incluya las posibles alter-
nativas. Se determinarén la duracion y los costes.
Los honorarios del laboratorio se deben presentar
por separado. Cuando el Iratamienlo y el trafo
del paciente se reparten por igual entre el clinico
y el técnico no es infrecuente que los honorarios
de ambos sean similares.

5. Fase final del asesoramiento inicial del
paciente. Esta elapa no es clinica, se trata de
debatir con el paciente los faciores que afectaran
al tratamiento [obietivos, secuencia, duracién,
coste, limilaciones, prondstico y alternativas).
Una vez que el paciente da su consenfimiento
informado se planifican los aspectos concrelos
del tratamiento.



FIGURA 5-2: PRIMER CONTACTO CON EL PACIENTE. El paciente con frecuencia se siente dominado y coaccio-
nado al senlarse en el silldn denlal. la comunicacidn mejora si se sienta “al mismo nivel” (medio). la utilizacion de
fotografios y revistas de moda ayudan al clinico @ comprender el estilo de vida y los gustos del paciente (arribal. los
modelos de simulacién, ejemplos de restauraciones y denticiones sonas ayudan o optimizar la informacién del

paciente labajo).
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TRATO DEL PACIENTE POR EL LABORATORIO

La aparicion de técnicas sofisticadas de elabora-
cibn de reslauraciones estéticas implica una coo-
peracion mas estrecha con el laboratorio dental.
El paciente debe visitar al ceramista tan pronto
como sea posible, en las primeras efapas del
asesoramiento (ver Fig 5-1). Esta primera visita al
laboratorio dental es importante por dos razones:
primero porque teniendo conocimiento de los
aspectos técnicos, el paciente comprenderd
mejor el fratamiento que se le ha propuesto, y
segundo porque ofrece al ceramista la oportuni-
dad de completar la documentacion inicial, que
serd la base para la planificacién del trabajo. El
trato del paciente por el laboratorio debe ser
totalmente igual al frafo dado por el odontélogo.
Lla documentacién que recopila el ceramista con-
siste en las fotografias del estado inicial y la
seleccion 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
practica diaria. Muchos clinicos dudan en enviar
sus pacientes al laboratorio dental porque temen
que se les reciba de forma inadecuada y con
falta de higiene. Por esta razén, los técnicos de
laboratorio  deberian saber como atender al
paciente. En el laboratorio dental tiene que
haber una zona especial para los pacientes que
incluya unos detalles basicos: una silla conforta-
ble, desinfectante para las manos, guantes de
latex y servilletas protectoras (Fig 5-3).

FIGURA 5-3: AMBIENTE RECOMENDADO PARA EL LABORATORIO. Este laboratorio comercial {Centro de Disefo
Oral, Montreux, Suiza] liene una zona especial para el paciente (5-3a). El técnico dental no debe tocar lo cara o la
boca del paciente sin guantes. Mecanismo “touch-ree” de desinfeccion {5-3b, flecha) que ayuda a manipular las guias
de color y olros objelos sin conlaminarlos. Ver el laboratoric del ceramista, con la multid de polvos cerémicos y tin-
tes {5-3¢, 5-3d), ayuda al paciente a comprender el proceso de fabricacién y a valorar el hecho de que cada una de
las restauraciones de cerdmica es Onica. El indice de aceptacion de tralamientos mejora mucho con la visita al labo-

ratorio.
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PLAN DE TRATAMIENTO Y TERAPIAS PREVIAS

El plon de tratamiento consiste en determinar los
pasos que se necesitardn y la secuencia de estos
coordinando las intervenciones del clinico y del
técnico. El odontélogo calcula el nimero de
sesiones clinicas correspondientes a este plan.
Con esta base, informa al laboratorio acerca del
plan de Iralamiento ideado y de las fechas de
las principales fases restaurativas:  encerado,
impresiones definitivas, pruebas clinicas y
cementacion de la restauracion.

La fase inicial del tfratamiento comprende propia-
mente los aspectos preventivos, periodontales y
conservadores, con frecuencia se actia negli-
gentemente en esla fase. Son “retoques”, algu-
nas veces sdlo pequedas correcciones, que fen-
dran efectos significativos en el resultado final. El
encerado diagnéstico vy la maqueta cormespon-

diente que se describiran en los siguientes apar-
tados pueden influenciar mucho esta fase. las
intervenciones mds frecuentes, cuando la estética
importe mucho, son: Cirugia mucogingival, Blan-
queamientos, Ortodoncia y Restauraciones direc-
las de composite.

Cirugia mucogingival

la salud y morfologia del periodonto son res-
ponsables del 50% de la estélica final. Ni si-
quiera la mejor restauracién seré capaz de com-
pensar los defectos periodoniales. En algunos
casos, un injerto [Fig 5-4] o un ligero remodelado
de los contornos gingivales (ver Fig 5-6] asegura
que el resultado final de la restauracion sea el
correcto.

FIGURA 5-4: INJERTO DE TEJIDO CONECTIVO PARA MEJORAR EL CONTORNO GINGIVAL ANTES DE LA CON-
FECCION DE LAS RPAS. Envejecimiento importante con adelgazamiento del esmalte en los incisivos superiores cen-
trales y en el lateral izquierdo, con presencia de un indeseable triangulo negro entre ambos incisivos centrales (5-4a
y 5-4b). la progresiva recesion alrededor del central y del lateral izquierdo ha originado un contorno gingival asimé-
trico {5-4b). Primero se realizé un injerto de tejido conectivo procedente del paladar utilizando la téenica del “sobre”**
[clinico: Dr. Jean-Pierre Ebner, Universidad de Ginebra). Mediante incisiones subepiteliales se obtiene un injerto de
espesor parcial. No fue necesario efectuar incisiones de descarga vertical [5-4c). El injerto, de tejido conectivo y epi-
telial, se coloca sobre las dreas expuestas v se reposiciona el colgajo con una sulura de 7-0 de polypropylene, ase-
gurdndolo con dos suturas adicionales [5-4d). Imagen una semana después de la operacion [5-4e). Al comparar la
imagen preoperatoria (5-4f) con la imagen tomada fres meses después [5-4g) se observa una mejoria considerable en
el contorno gingival. La antigua obturacién de composite de clase V se mantuvo en su parte mas coronal para que,
provisionalmente, mantuviera y soportara el perfil gingival. Se lleva a cabo la fase especifica de disefio de las cari-
llas, seguida de la preparacion de los dientes afectados, algunos aspeclos de esta fase se detallan en la Fig. 6-22.
Una preparacion interdental amplia permitié la extensién de la ceramica en “mini-aletas” interdentales para cerrar los
triéngulos interdentales negros (5-4h, ver también Figs 620 y 6-21).
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Blanqueamiento

las condiciones dpticas de los tejidos dentales
subyacentes pueden influir negativamente en la
estética final; los procedimientos de blanquea-
miento permitirn recuperar el color inicial de los
lejidos de manera que se facilite la integracién
de las RPAs en el conjunto (ver Fig 4-7). Se reco-
mienda aplicar el tratamiento descrito en el Capi-
tulo 3 a los dientes desvitalizados y tefiidos antes
de su rehabilitacién con RPAs. la fase restaura-
dora se deberd refrasar de 2 a 4 semanas des-
pués de finalizar el blanqueamiento porque los
residuos de oxigeno interfieren en la adhesién de
los composites. El mismo protocolo se aplica en
casos de blanqueamientos vitales.

Ortodoncia y cirugia orfogndtica.

El realineamiento de los dientes en los que se
colocaran carillas se efectia generalmente antes
de la fase restauradora. Sin embargo, a veces se
colocan coronas temporales [ver Fig 4-12) o se
realizan algunos “retoques” de composite para
mejorar la forma de la corona y facilitar asi el
posicionamiento preciso de cada diente. El orto-
doncista, a su vez, se guia con un setup orfo-

déncico (ver Fig 4-5). En casos especiales estard
indicado efectuar cirugia ortogndtica junto al tra-
tamiento ortodédncico, entonces se requiere un
plan de tratamiento especial [ver Fig 5- 12).

Composites de aplicacién directa

A menudo son necesarias modificaciones meno-
res de los dientes vecinos antes de cementar las
carillas. Una situacién fipica es la optimizacién
de la forma y el volumen de los incisivos latera-
les antes de colocar carillas en los incisivos cen-
frales (Fig 5-5 y 5-6). los incisivos laterales son
los dientes ideales para la aplicacién directa de
composites. la correccion de su forma y de su
posicion se consigue facilmente con esta técnica,
el composite estard completamente soportado
por el esmalte subyacente intacto y ademds estos
dientes normalmente no estan somefidos a car-
gos funcionales importantes.

El encerado diagnéstico y la maqueta acrilica
correspondiente ayudan a detectar y corregir
pequefios problemas en la forma y longitud,
tanto de la corona a iratar como de los dientes
vecinos (Fig 55 vy 56).

FIGURA 5-5: APLICACION DIRECTA DE COMPOSITE PARA MEJORAR LA FORMA DE LA CORONA DE LOS
DIENTES VECINOS ANTES DE CEMENTAR LAS CARILLAS. En los modelos preliminares (5-5a y 5-5b; situacion ini-
cial y encerado diagnéstico, respectivamente) se observa la recuperacion de la longitud de la corona de ambos inci-
sivos cenlrales. La siluacion se examiné in vivo usando una maqueta removible de acrilico realizada a partir del ence-
rado (5-5¢ a 5-5¢] {la técnica se describe mas adelante). la longitud de los incisivos centrales es adecuada en relacion
al labio inferior pero la maqueta revela que la longitud del incisivo lateral izquierdo es insuficiente (5-5¢], y su corona
clinica presenta también un cociente anchura / altura incorrecto (5-5f). Con la llave de silicona tomada del encerado
se ve la cantidad de tejido denlal necesario [5-5g]. Después de grabar el esmalle y aplicar el adhesivo, se coloca
una pequeiia cantidad de composite simil dentina y se polimeriza (5-5h), se cubre con un esmalte translicido de tona-
lidad incisal y usando la llave de silicona como molde se presiona sobre el borde incisal [5-5i a 5-5j). 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 armonia con el labio inferior y con el conjunto (5-51]. Otros
aspecios 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 clinica preoperatoria (Fig. 5-6a) la paciente pedia la redefini-
cién del volumen vy la longitud de los incisivos centrales y el cierre del diastema. Se confecciona el encerado diag-
nostico (detalles en Figs 5-7e a 5-7k) y la cormespondiente maqueta (detalles en Figs 5-71 a 5-71) Se observa que los
incisivos laterales deben modificarse {flechas blancas en 5-6b); el festoneado de la encia alrededor del incisivo cen-
tral izquierdo también tiene que acentuarse |flecha negra en 5-6b). la aplicacién direcla de composites en los incisi-
vos laterales y la gingivectomia sobre el incisivo central izquierdo se efectuaron en una misma sesién clinica {ver pagi-
nas siguientes] en dos sesiones posteriores se prepararon y cementaron las carillas de ambos incisivos centrales. Vista
posloperatoria [5-6¢).






FIGURA 5-6 [CONTINUACION): DETALLE DE LOS PASOS. Lo primera sesién clinica, en la que se efectian las pre-
paraciones preliminares, se describe en las Figs 5-6d a 5-6m. Se frofa la superficie del incisivo lateral derecho con
papel articular para desvelar el déficit de volumen y de la linea de transicién angular de la parte mesial {5-6d]. ,Tras
colocar un hilo de retraccién y efectuar el grabado écido se procede a lo aplicacion del adhesivo y el composite {5-
be). Se ensancha el diente afadiéndole composite de tipo esmalie e incisal (5-6f). Las modificaciones realizadas en
la forma consiguen que la cresta mesial y el volumen sean los adecuados (5-6g). El incisivo lateral izquierdo es dema-
siado corfo [5-6h) y se alarga con la técnica descrita en la figura 5-5 usando la llove de silicona tomada del ence-
rado {5-6i). En el postoperatorio inmediato, el diente estd todavia deshidratade, (5-6j) vemos que lo forma yo esté
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 pequefia gingivectomia {5-6l). Dos semanas mas tarde (5-6m) ya se
pueden preparar los dientes. Lo preparacidn de los dientes, poso a poso, de este caso se puede encontrar en la Fig
610y la confeccién del modelo maestro y la estratificacién de la cerdmica en las Figs 7-4 a 7-8. Paciente tratada
en colaboraciéon con la Dra. Julieth Gonzalez, Universidad de Ginebra.






FIGURA 56 (CONTINUACION)
Vista intraoral firal en que se apre-
cia la armonia entre los dientes y
los tejidos blandes (5-6n y 5-¢al.
Aspeclo preoperatorio de la cara y
la sonrisa [56p y 56qg] compa-
rado can la nueva siluacion {5-6r

v3-bs)
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ENCERADO DIAGNOSTICO. DISENO DE LAS RESTAURACIONES

Consideraciones generales

El esmalte es un tejido altamente especializado,
particularmente apreciado por el clinico a partir
de que Buonocuore, en 1955, demostré que era
el elemento fundamental para la adhesion
Actualmente, el éxito a medio y largo plazo de
las carillas de cerémica atestigua el valor de la
adhesién al esmalte, tal y como se predijo en su
dia. 710

El esmalte es quebradizo, su integridad depende
de la capacidad de las fibras gruesas de cole-
geno, longitudinalmente orientadas en la unién
dentina-esmalte, para contrarrestar la propage-
ciéon de las fisuras' (UDE) {ver Figs 1-8a a 1-8¢).
Por ello, tanto el esmalte como la Unién Dentina
Esmalte (UDE) se deben conservar cuidadosa-
mente durante la preparacion de los dientes.

Es muy importante identificar el tipo de desgaste
vestibular que ha sufrido el esmalte de los dien-
tes que se van a restauvrar (Figs 5-7a 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 preparacion estan absolutamente
contraindicados. También lo estd la técnica de
"preparacion simplificada para carillas” en la
que fresas de corte especificas pautan el espesor
a fallar evitando el trabojo sin guias, @ mano
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alzada.’? Con este procedimiento, se efectia
una reduccion uniforme del diente de al menos
0.5 mm mediante el uso de fresas de diamante
con anillos calibrados. Otro método clésico de
preparacion es el que uliliza la superficie pree-
xistente del diente como guia y consiste en tomar
una llave de silicona de la superficie labial de los
dientes no preparados. Tal como demostraron
Nattress y cols.'* estos procedimientos directos
comportan una exposicion significativa de den-
tina incluso en incisivos centrales infactos, sin
desgastar. La situacion es maés critica en denti-
ciones envejecidas en las que el esmalte estd
adelgazado.

Es necesario determinar previamente el volumen
final del diente yo restaurade para conservar la
méxima cantidad de esmalte durante la prepa-
racion dental,

Cuando se ha perdido un grosor importante de
esmalte a causa del desgaste o de la erosién (Fig
5-7d), la futura restauracion debe restituir el volu-
men original del diente. Esto dard a la corona
del diente el relieve adecuado y un comporta-
miento biomiméfico." Y sobre todo, permitiré
una importante preservacién del esmalte y de la
UDE que lo soporta durante la preparacién del
diente.’s Por lo tanto, es fundamental usar como
referencia en la reduccién dentaria una llave de
silicona tomada del encerado por adicién. [ver

Figs 62 a 6-5).



.

DESGASTE

SEVERO

FIGURA 5-7: ESMAITE ENVEJE-
CIDO TIPICO - EFECTOS EN LA
ARQUITECTURA DE LA CORONA.
Perspectiva incisal esquemética que
revela la pérdida de volumen y el
“redondeamiento” de la arquitectura
de la cara vestibular {5-7a). Los inci-
sivos centrales poseen originaria-
mente unos rebordes de esmalte
robustos y unas lineas de transicién
angular acentuadas  (5-7b, visién
tangencial vestibular). Ejemplos de
dientes que muestran diferentes tipos
de desgaste: poco desgaste vestibu-
lar con una superficie abrupta (5-7¢)
o desgaste vestibular severo con una
suave superficie brillante (5-7d). El
esmalte adelgazado requiere un
método de preparacion especial en
el que se utilice un encerado por adi-
cién.
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Bases del encerado por adiciéon

En esta primera fase en la que se disefara la res-
tauracion, la intuicion y sensibilidad del técnico y
una buena percepciéon de la personalidad del
paciente permitirén establecer el objetivo prima-
rio del tratamiento. Como ya se ha dicho para
los casos de envejecimiento, el encerado diag-
noslico® se obtiene principalmente afadiendo
cera al modelo de estudio [Figs 5-7e a 5-7k).
Este procedimiento requiere un conocimiento pre-
ciso de los elementos decisivos en la anatomia
del diente. Es fundamental para el aprendizaije la
observaciéon  sistemdtica de  dientes naturales

[Figs 57by 57¢, ver también el Capitulo 2):

la forma bésica de los dientes la dan las crestas
proximales verticales. Conslituyen las llamadas
lineas de fransicién angular entre las caras vesti-

bular y proximal. Debido a su relieve estos rebor-
des son los primeros en desgastarse y, por esta
razon, serd lo primero que se repondrd en el
modelo de estudio mediante la adicién de cera

(Fig 5-7g).

la posicion y la alineacion de estos 16bulos influ-
yen en la forma del diente. Variando la situacion
y el contorneado de las lineas de ftransicion
angular se puede crear facilmente la impresién
éplica de que un diente es mas corto o més
ancho. En el Capitulo 7 (Fig 7-10) se incluye un
apartado que frata de estos efectos.

El segundo paso del proceso de encerado con-
siste en reproducir la topografia de la superficie,
con el desarrollo superficial de los 16bulos y de
los componentes horizontales resultantes de las
lineas de crecimiento.

FIGURA 5-7 (CONTlNUAClON]: ENCERADO “MANUAL” POR ADICION [PACIENTE DE LA FIG 5-6). los mode-
los de estudio demostraban que el volumen vestibular v la longitud eran insuficientes (5-7e y 571, ver también Figs 5-
6a 'y 5-6q). El encerado por adicién se lleva a cabo féacilmenle con una espatula eléclrica, se empieza disefiando las
crestas proximales y las lineas de transicion angular {5-7g). El pulgar apoyado en la superficie palatina se utiliza como
guia para prolongar las crestas y el borde incisal (5-7h a 5-7i). Las imagenes muestran el volumen y lo forma final [5-
7i vy 5-7k) Compdrense con el estado inicial (5-7e y 5-71). Si bien los incisivos cenirales eran el objetivo principal, se
mejora lambién la forma de los incisivos laterales resallando la cresia mesial del incisivo laleral derecho y alargando

ligeramente el incisivo lateral izquierdo (5-7j).

Nota de los traductores: * Es decir el disefio de la restauracién.
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MAQUETA DIAGNOSTICA

Al planificar una rehabilitacién estética amplia es
muy importante predecir cual serd el resullado.!
El tratamiento a efectuar se basaré en el andlisis
diagnéstico y en el disefio previo de las restau-
raciones sobre el modelo de estudio, con todo,
este procedimiento deberia ser simple y racional.
Si sé prevé realizar cambios sutiles, es conve-
niente comunicarlos al paciente con la maxima
precisién para evitar el menor malentendido.

Al llegar a esta fase, el nuevo volumen de los
dientes se somete a la aprobacion del paciente,
y debe llegarse a un total acverdo en cuanto a
la forma, tamario y longitud de los mismos. En la
prostodoncia tradicional (coronas de  recubri-
miento tofal), la preparacion previa del diente
precede normalmente a la realizacién de la plan-
tilla diagnéstica que se usard como restauracién

provisional.!%'¢" Este planteamiento no es posi-
ble con las RPAs.

Debido al reducido grosor de la carilla y dl
méltedo infrinsecomente conservador, lo prepa-
racién del diente estd intimamente relacionada
con el volumen final de la restauracién. la evar
luacién in vivo de la méascara o maqueta, v la
fotal aprobacidn por parte del paciente debe-
ria, pues, preceder a los procedimientos de
preparacion.

El método mas simple consiste en fabricar una
maqueta acrilica directamente en boca del
paciente (o en un modelo de estudio) utilizando
resinas autopolimerizables que se modelaran
sobre la superficie del diente sin preparar, con
una matriz de silicona tomada del encerado
diagnéstico (Figs 571 a 5-71). El paciente puede
evaluar facilmente esta mascara o maqueta
removible. Se puede fabricar una llave de sili-
cona muy precisa si el material se aplica con fir-
meza sobre el encerado diagnéstico y se le
somete a una presion de 4 atmésferas mientras
endurece [Fig 5-7m). De este modo, la matriz de
silicona presentard también una mayor rigidez,
que facilitaré la manipulacién y reposicién (lo
que, a su vez, permitird un menor excedente de
resina).

FIGURA 5.7 [CONTINUACION): CONFECCION DIRECTA DE UNA MAQUETA ACRILICA [PACIENTE DE LA FIG.
5-6). Primero se obtiene una llave rigida y precisa adaptando la silicona putty al encerado diagnéstico (5-71) y apli-
céndole inmediatamenle una presion de 4 atm con una prensa hidréulica, un compactador [5-7m] o una olla a pre-
sién. La silicona debe extenderse como minimo un diente a cada lado del segmento modificado, sin embargo no debe
ampliarse al paladar para permitir una via de escape al exceso de resina en esla zona [5-7n). Los dientes y los leji-
dos adyacentes se cubren con una capa gruesa de vaselina para evilar que la resina acrilica se adhiera a las res-
lauraciones existentes y a la encia (5-70), los espacios palalinos e inlerdentales se bloquean con cera. la matriz de
silicona se rellena parcialmente con resina liquida (p.ej. New Oulline, Anaxdent) y se espera a que la superficie de
esla se vuelva mate (5-7p). Se aplica la llave a los dienles y se manliene en esa posicion (5-7q) hasta que la resina
polimerice totalmente (normalmente la maquela es delgada y se deformaria si se refira prematuramente), el campo ope-

ratorio debe enfriarse con abundanle irrigacion.
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Ocurre con frecuencia que cuando el pacienle
ve la maqueta colocada por primera vez, se
queje del volumen excesivo de los dientes. Esla
reaccion es normal y comprensible porque el pro-
ceso que ha llevado al desgaste y a la erosion
es lento y sucede a lo largo de afios; progresi-
vamente tienen lugar pequeiios cambios en la
longitud y forma de los dientes, sin provocar
modificaciones repentinas en la sonrisa  del
paciente. Al conlrarrestar este largo proceso
degenerativo con una restauracion instanidnea
(la maquela) se provocan cambios importantes
en la sonrisa que pueden sorprender al paciente.
Por lo tanto hay que informarle de que la eva-
luacion objetiva de la estélica requiere ir pro-
bando la maquela durante varios dias, y se le
enlrega durante 1-2 semanas, dandole instruc-
ciones especificas para la manipulacion de la
delgada méscara acrilica [ver Figs 5%k y 5-9l).
Si fuese necesario también se puede adherir la
méscara al esmalte en un punto. En la siguiente
visita el paciente generalmente estd més coémodo
y analizaré los cambios a realizar mas objetiva-
mente.

En algunos casos se observa que la maqueta
remodela el labio (Fig 5-8), lo que subraya la
importancia de esta cronologia.

Puesto que su elaboracién no requiere mucho
tiempo, pueden efectuarse modificaciones en el
disefio inicial e integrarlas en una nueva mas-
cara. Se pueden analizar con el paciente foio-
grafias de la sonrisa con la méscara posicionada
(Figs 5-8n y 5-80]. Sélo después de la aproba-
cion formal del diserio por el paciente se tallarén
los dientes.

las maquetas lambién pueden confeccionarse
indirectamente en el laboratorio  permitiendo
entonces realizar caracterizaciones con un resul-
lado mas sofisticado (ver Fig 5-10].

En las dos técnicas, directa e indirecta, se reco-
mienda el uso de resinas acrilicas sencillas en
lugar de materiales de composile o de resinas
mds duras que resultarian demasiado fragiles.
las resinas autopolimerizables fienen unas 6pti-
mas propiedades para su uso como maguetas
debido a su elasticidad y a sus favorables pro-
piedades de manipulacién.

FIGURA 57 [CONTINUACION). Maquela de iesina que cubre los cualro incisivos (57 a 571, se incluye la ima-
gen preoperatoria para poder comparar). Se retira facilmente insertando un excavador por interproximal. Se le entrega
la maqueta acrilica removible al paciente durante un periodo prolongado para que se la vaya probando. También
puede adherirse en un punto al esmalte lo que reduce el periodo de prueba a unos pocos dias. Ademas de ayudar
a la aceptacién del fratamiento por parte del paciente al finalizar las pruebas, la maqueta sirve para detectar defec-
tos en la encia y en los dientes vecinos, orientando la mejoria del entorno (ver Fig 5-6) de las futuras RPAs. Los dela-
lles de la preparacion denlal de este caso se ven en la Fig. &-10 y de la fabricacion del modelo maestro y la estrati-

ficacion de la cerémica en las Figs. 7-4 a 7-8.
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CASOS ESPECIALES

Disminucién/desplazamiento del
volumen coronario

En algunas circunstancias especiales en las que
hay que disminuir o cambiar el volumen original
del diente [p.€j. correcciones en la posicion de
los dientes) no se puede aplicar el método des-
crifo. En estas situaciones excepcionales es nece-
sario efecluar correcciones previas para dar

podrd usarse también como restauraciéon provi-
sional [Fig 5-8) cementada en un punto del
esmalte, previamente grabado con écido, con
resina sin carga fotopolimerizable (este grabado
puntual se describe en las Figs. 6-25g a &-25i).

Solo después de la aprobacion del paciente o
realizadas las oportunas modificaciones de la
maqueta se finaliza la preparacion de los dientes.

espacio suficiente a la resina de la maqueta que

FIGURA 5-8: CORRECCIONES DE LA FORMA DE LA CORONA ANTES DE CONFECCIONAR LA MAQUETA.
Folografias preoperatorias que muestran una combinacién de indicaciones de carillas de porcelana: reconstruccion
del resalte incisal y reslauracién de las coronas fracturadas (5-8a a 5-8¢). 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 inclinacién del eje de los incisivos cen-
trales superiores (5-8b). Se determiné cual era el objetivo del tralamiento con un encerado diagnéstico por adicién.
Las correspondientes llaves de silicona seccionadas se colocan en boca [5-8d y 5-8e). Obsérvese el cambio en la
posicion de la linea media (interincisal) y el insuficiente espacio para la maquela (flechas), especialmente en los inci-
sivos cenlral y lateral izquierdos. Eslas areas se marcan vy se tallan los composites existentes [5-8f) creando el espacio
suficiente para la elaboracion directa de una maqueta [5-8g). Se le da al paciente esta fina mascara retirable durante
una semana [5-8h, 5-8i). Si es necesario, la maquelta se estabiliza con una capa de resina sin carga después de grar
bar con écido un punto del esmalte. Con esta sencilla técnica se obtienen mejoras notables y permile establecer la
longitud del diente y la sonrisa correclas (5-8i y 5-8i).

204






MAQUETA

FIGURA 5-8 (CONTINUACION): MODIFICACION DEL CONTORNO DEL LABIO INFERIOR CON LA MAQUETA.
La recuperacién del resalte con la maqueta se acompaiia con frecuencia del remodelado [recontorneado natural) del
labio inferior; comparese el labio aplanado antes del tratamiento {5-8k} con el contormeado “del dia de la maqueta”
(5-8l] y el mayor contorneado del labio una semana mas tarde (5-8m). Las modificaciones finales se pueden examinar
facilmente y de manera obijetiva utilizando fotografias de “antes y después” de colocar la maqueta que se exponen
al paciente {5-8n y 5-80). En esle caso, el mélodo demosiré que la paciente esperaba unas formas més redondas y
suaves. Una llave de silicona guié la preparacién de los dientes. El incisivo central izquierdo necesité un mayor tallado
debido a su posicién més veslibulizada [5-8p). La reduccién fue minima en los otros dientes. Fotografias finales inme-
diatas facial y de la sonrisa (5-8q a 5-8s) que muestran las modificaciones realizadas en comparacién a la maqueta
prondstica. Situacién a los 3 afios (5-81). Obsérvese la eslabilidad vy la salud de los tejidos blandos. la satisfaccién vy
la absoluta integracién 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 conlfeccion de las maquetas pre-
sentadas en la Figs. 57 y 5-8 es muy sencillo y
efectivo. Sin embargo, se pueden afadir algunos
pasos elementales a esta técnica basica para
mejorar el confort de los pacientes y ayudarles a
visualizar el resultado final. la Figura 59 des
cribe primero un modelado directo tradicional
(fig 5Qa a 5-9e) que se mejorard facilmente con

interdental [p.ej. Kolor Plus, Kerr] y con resina
liquida de glaseado (p.ej. Palaseal, Kulzer] para
suavizar la superlicie [Figs 59 a 59i; las man-
chas marrones interdentales incrementan la indi-
vidualidad de los dientes ["efecto de separa-
cion”) y la superficie brillante y suave del
glaseado mejora la reflexion de la luz y el con-
fort del paciente. Estos mismos frucos se pueden
aplicar para fabricar unas restauraciones provi-
sionales muy atractivas [ver Fig &-26).

tintes folopolimerizables que caractericen el érea

FIGURA 5-9: MAQUETA DIRECTA PERFECCIONADA Se han planificado cuatro RPAs para los incisivos superiores
de esla paciente. Se confecciona la maqueta con el protocolo habitual: sellado de las concavidades palatinas v de
los espacios interdentales con cera, aislamos los dientes y los tejidos blandos con una generosa capa de vaselina (5-
Qal, se carga lo llave de silicona con resina acrilica (5-9b) v se coloca la llave sobre los dientes presionando con los
dedos hasta que se complete la polimerizacion [5-9c). la maqueta se coloca en boca vy la fina capa de resina exce-
dente se elimina introduciendo un bisturi en el surco gingival (5-9d y 5-9e). La maqueta se personaliza, primero infil-
trando en el area de conexidn lintes marrones fotopolimerizables [Kolor Plus, Kerr) para dar sensacion de dientes indi-
viduales {5-9f). Después de la polimerizacion de la tincion interdental, se glasea la mascara con una resina de baja
viscosidad (Skin Glaze, Anaxadent] y se fotopolimeriza. Se efectia una dllima polimerizacién complementaria a tra-
vés de una fina capa de glicerina [5-9g) con el fin de obtener un brillo perfecto (5-Oh) . Sélo ahora se puede refirar
la maqueta; utilizando el excavador cuidadosamente se libera la resina acrilica (59i). la méscara es fina y delicada
y se le da al paciente en un bote de carrete fotogréfico (5-9j).
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FIGURA 59 (CONTINUACION). Se ha instruido a la paciente para colocar y refirar la mascara utilizando las viias
[59k y 59l). La magueta ayuda a definir las nuevas formas, la simetria y el menor cociente enlre la anchura y la altura
de la corona [compérense 59m y 59n) asi como a mejorar la relacién con los labios [compérense 590 y 5-9p), v
el rostro y la personalidad de la paciente {compérense 5-9q y 59r). Lla paciente eslaba salisfecha pero se decidieron
algunos cambios que se trasladaron a las RPAs finales. Se le presentan a la paciente diversas fotografias de la magueta
utilizéndolas para especificar estos cambios (5-9s. Folografia final con las RPAs definitivas (5-91]. Otras fotografias de
esle caso se pueden encontrar en las Figs &-18 y 8-10.
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los pacientes muy exigentes pueden confundirse
con la insuficiente calidad estética de las maque-
las tradicionales, incluso si estas se han perfec
cionado con el método anteriormente descrito.
No son capaces de evaluar objetivamente las
mascaras a no ser que se utilicen acrilicos estra-
tificados, mas traslicidos. En estos casos estaria
mas indicado el tallado previo de los dientes v la
toma de unas impresiones para confeccionar en
el laboratorio una mascara mediante, por ejem-
plo, la técnica del sandwich [Fig 5-10)." Tal
funcion pronéstica puede parecer exagerada
pero ofrece una méxima predictibilidad del resul-

tado del tratamiento y con ello tenemos muchas
probabilidades de recuperar la confianza del
paciente. Este aspecto de la relacion no tiene
precio cuando la comparamos con las posibles
consecuencias de una insuficiente deferminacion
de cual es el objetivo a conseguir. De hecho, es
mas costoso errar el objetivo estético y tener que
repetir el lrabajo ceramico definitivo. En cambio,
el esfuerzo anadido que representa hacer la
maqueta prondstica proposciona predictibilidad
y da seguridad al técnico dental cuando fabri-
que la cerémica definitiva.

FIGURA 5-10: TECNICA INDIRECTA DE CONFECCION DE MAQUETAS PRONOSTICAS PARA PACIENTES MUY
EXIGENTES. El motivo que impulsaba la colocacion de RPAs era recuperar lo estética y la funcién de los dientes ante-
riores (5-10aq; ver también Fig. 4-6). Debido a que la maqueta convencional direcia no salisfoce a lo paciente, se tallan
los dientes v se toman unas impresiones [5-10b; situacion clinica justo antes de tomar las impresiones definitivas) que
se ulilizan para confeccionar, siguiendo un método indirecto, la maqueta que reproduciré la forma exacla del ence-
rado diagnéstico {5-10c¢]). Se usan materiales acrilicos con diferente ranslucidez [lipo esmalte y tipo dentina) con la téc-
nica del sandwich {5-10d).'® Debido a lo incompatibilidad de los ejes de insercion, la mascara se divide en tres seg-
menlos {5-10e]. Eslas restauraciones provisionales se colocan de dos en dos usando un cemenlo provisional
fotopolimerizable transparente (ver Fig 6-28). Los tres segmentos se coneclan y tfraban en esa posicion rellenando con
resina liquida las Ironeras palatinas. {Las figuras 5-10a y 5-10b se han impreso con el permiso de Magne y Douglas']
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FIGURA 5-10 [CONTINUACION). la paciente recuperé la satisfaccién y la confianza gracias a la mascara diagr
nostica de confeccién indirecta que se ve en la imagen de la sonrisa {5-10f y 5-10g; compérese 5-10f con la foto-
grafia sobrepuesta de o situacién inicial) y la folografia del rostro (5-10h]. Puesto que las preparaciones de los dien-
les no necesitan modificaciones, las reslauraciones finales de porcelana se fabrican sin mas pasos clinicos, usando el
modelo original de muiiones desmontables |5-10j, ver Fig 7-3 a 7-7de confeccién de los modelos maestros). Aspecio
final tras la insercién definitiva de las RPA, (5-10j a 5-10l). Otras fotografios de este caso se exponen en la Fig. 4-6.
(La fig 5-10j se ha reimpreso con el permiso de Magne y Douglas™)



DEFINITIVAS




5 l PLAN DE TRATAMIENTO INICIAL Y METODO DIAGNOSTICO

Combinacién de RPAs con coronas
de recubrimiento total tradicionales

No son infrecuentes aquellas situaciones en las
que deben cambiarse coronas de recubrimiento
total preexistentes a la vez que se confeccionan
RPAs para los dientes vecinos (o en los antago-
nistas). El de la Fig. 5-11 es un caso dificil que
requiere una Prétesis Metal Cerémica (PMC) tra-
dicional en un incisivo central y una carilla de
porcelana en el ofro. Para el protésico puede ser
dificil fabricar simultdneamente estas restauracio-
nes de diferente tipo. la dificullad radica en el
hecho de que la integracion estética de una RPAs
estd muy relacionada con el sustrato subyacente,
con la cementacién adhesiva y con la hidralo-
cion. En cambio, el resultado estético final de
una PMC (v otra clase de coronas sin metal pero
de nicleo opaco) sélo estéd minimamente influen-
ciado por el diente, el cemento subyacente o la
hidratacién. Se debe adoptar una secuencia
especial para facilitar el trabajo del ceramista:

1. Fase prondstica: se refiran las coronas ina-
propiadas y se sustituyen por-provisionales direc-
tos (Fig 5-11¢), utilizando por ejemplo coronas
prefabricadas de resina; tras esto se confeccio-
naré sobre estas restauraciones y los dientes
afectados la maqueta acrilica tradicional (Figs 5-

1d a 511j.

2. Fase restauradora I: se fabrican primero las
RPAs y se cementan de forma definiliva, convi-
viendo inicialmente con las restauraciones acrili-
cas provisionales de los dientes que requieran
cobertura total (Figs 5-1 Tk a 5-110).

3. Fase restauradora ll: de 2 a 4 semanas mas
tarde {tiempo que se estima necesario para la
estabilizacion del color y la hidratacion de las
restauraciones adheridas] se toma una nueva
impresion para sustituir las coronas acrilicas pro-
visionales por coronas definitivas tradicionales
[bien PMC o céramo-cerdmicas). En esta fase se
repiten la eleccion del color y la toma de foto-
grafias. De esta manera, el ceramista puede
reproducir con precisién las restauraciones adhe-
sivas ya "integradas” (Figs. 5-11p a 5-11q).

Para el caso 5-11, la inversion o simplificacion
de esta secuencia [es decir, proceder a una
Onica impresién y a la fabricacion simulténea de
las restauraciones definitivas en ambos centra-
les), hubiera hecho imposible predecir el resul-
tado estético de las restauraciones debido a la
diferente integracion de las coronas PMC y las
RPAs.

FIGURA 5-11: COMBINACION DE PMC Y RPAs. Esta paciente [5-11a] lleva una corona parcial de oro en el inci-
sivo lateral derecho y una corona antigua de resina en el incisivo central izquierdo (5-11b). Después de refirar esta
dltima se coloca una reslauracion acrilica provisional direcla; no se necesita ninglin provisional para suslituir la corona
parcial de oro refirada (5-11¢). Se habian planificade carillas de porcelana para ambos incisivos derechos, y una
corona de metalporcelana para el incisivo cenlral izquierdo. El nuevo volumen y la mayor longitud de los incisivos
centrales se diseian cuidadosamente en el encerado diagnéstico (5-11d). El tratamiento previsto se comprueba in vivo
con la confeccién de una maguela tradicional [5-11e a 5-11§, es la misma 1écnica de las Figs 5-7 y 5-8]. Previamente
se aplica una capa gruesa de vaselina para evitar la adhesion entre la maqueta acrilica vy las restauraciones acrilicas
preexistenles [5-11e).
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FIGURA 5-11 [CONTINUACION). Tras la aprobacién del disefio por parte de la paciente (5-11iy 5-11j) se pre-
paran los incisivos central y lateral derechos para RPAs (5-11k) y seguidamente se toman unas impresiones definitivas.
El ceramista fabrica las dos RPAs definitivas y en el incisivo central izquierdo se coloca un provisional fabricado segin
la técnica del sandwich (5-111). En la siguiente sesién se prueban y adhieren las restauraciones de cerdmica y se
cementa provisionalmente la corona acrilica; obsérvese el rigngulo negro interdental enire ombos incisivos centrales
{5-11m]. Dos semanas mas tarde los tejidos blandos han madurado {5-11n, obsérvese el cierre perfecto del espacio
interdental) y la sonrisa obtenida armoniza con el rostro de la paciente {5-110). En esta Ohima fase se tomaron unas
nuevas impresiones para confeccionar la corona PMC del incisivo central izquierdo {5-11p). Con esta secuencia el
protésico pudo fabricar una PMC que reproducia perfectamente las RPAs preexistentes [5-11q).
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Consideraciones especiales relativas
a la terapia ortodéncica

El patién de desgaste del borde incisal es espe-
cifico para cada diente y estd relacionado con
la posicion y el eje longitudinal del mismo.
Cuando se prevé que tras el tratamiento orto-
déncico se colocardn unas RPAs el ortodoncista
debe situar los dientes en la posicién ideal, de
acuerdo con el eje axial [ver Fig 2-2¢), el perfil
de emergencia de la corona vy el contorno gingi-
val. En esta fase ortodéncica deben ignorarse las
facetas de desgaste preexistentes v la configura-
cién del borde incisal.

Por esto la disposicién de los dientes puede resul-
tar estéticamente desagradable [inmediatamente
después del tratamiento ortodéncico), debido a
que ahora los bordes incisales no se adaptaran
bien ni al plano oclusal ni a la sonrisa. Esta situa-
cién es normal y se solucionard al cementar las
restauraciones. La figura 5-12 ilustra un caso de

maloclusién de clase 11/ 1 grave [dental y esque-
lética) tratada mediante ortodoncia y cirugia
orfognatica [Figs 5-12by 5-12¢). En la fase pre-
quirtrgica el caleulo de la discrepancia dentoal
veolar en el andlisis de modelos indicod la nece-
sidad de extraer un incisivo mandibular y hacer
un stripping de los dientes anferiores maxilares.
la paciente nos fue referida ya al final de este
dilatado tratamiento (Figs 5-12d a 5-12f]. la
forma vy la longitud de las coronas eran incorec:
tas como lo demuestra la configuracién invertida
de la linea incisal {Figs 5-12g a 5-12i), este pro-
blema se corregiré fécilmente con las futuras res-
tauraciones. lo mas importante, la posicion de
los dientes y el contorno gingival, eran favora-
bles y permitieron realizar un encerado diagnés-
lico por adicién convencional. Se necesitaron
dos maquetas hasta lograr un resultado satisfac-
torio {Figs 5-12j a 5-12q), que se copié después
en la confecciéon de las cuatro RPAs (Figs 5-12r a
5-12y).

FIGURA 5-12: TRATAMIENTO COMBINADO DE ORTONDONCIA Y CIRUGIA ORTOGNATICA ACABADO
CON LA APLICACION DE RPAs. La paciente presentaba originariamente una maloclusion de clase Il division |, clor
ramente apreciable en el rostro y la sonrisa de la paciente (5-12a). Antes de la cirugia ortogndlica se efectud la extrac-
cion de un incisivo mandibular y el stripping de los dientes anteriores maxilares. La telerradiografia pre-quirirgica mues-
tra claramente el defecto esquelético y el acentuado resalte (overjet) (5-12b). Se llegd a una relacién esquelética y
dental adecuada realizando una osteotomia sagital bilateral {5-12¢). Las fotografias intraorales tomadas después de
relirar la aparatologia ortodéncica revelan la correcta posicion 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-
figuracion de los bordes incisales era totalmente inadecuada {la linea estaba invertida) en relacién con el labio v la
sonrisa (5-12g a 5-12i). Se redliza un primer encerado diagnéstico y su correspondiente maqueta para restablecer
unos bordes incisales mas adaptados {5-12]y 5-12I). la paciente estaba satistecha pero ain queria que los incisivos
fuesen mas largos (5-12m y 5-12n). Se fabrica una nueva maqueta y se consigue una relacion mas arménica entre el
labio inferior v los bordes incisales con la total satisfaccion de la paciente (5-120 y 5-12p). El alargamiento final de
los bordes incisales es de aproximadamente 3mm: el resultado estd ahora bien precisado {abajo en 5-12q) compé-
rense con el primer encerado [ceniro en 5-12q) vy con la situacion inicial {arriba en 5-12q).(las Figs. 5-12h, 5-12j, 5
121, 5120y 5-12q han sido reimpresas con aulorizacién de Belser et al?0}
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FIGURA 5-12 [CONTINUACION) Dientes preparados antes de tomar las impresiones definitivas [5-12r). Fotografias
intraorales de las RPAs cementadas que muestran la recuperacién del volumen y de la longitud de las coronas (5-12s
a 5-12u) reproduciendo exactamente la maqueta pronéstica. De este modo la paciente no se sorprende de senlir la
armonia de los bordes incisales con el labio inferior {3-12v a 5-12w). Con frecuencia en estos casos la transforma-
cién de la sonrisa se acompaiia de notables cambios en el peinado (5-12x y 5-12y). Las fotografias en blanco y negro
del antes y el después ayudan a entender la cohesion visual del borde incisal y la adaptacién al labio inferior. Otros
detalles de este caso se encuentran en las Figs 625 y 7-10. (la Fig. 5-12w ha sido reimpresa con autorizacién de
Belser et al?)
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RESUMEN DEL METODO DE DIAGNOSTICO

la primera fase se realiza siempre y consiste en
disefiar sobre unos modelos de estudio la morfo-
logia deseada del diente [es el encerado diag-
noslico] y, a veces, también la morfologia del
tejido blando circundante. En una segunda fase
el resultado propuesto se valora in vivo. Podemos
distinguir tres supuestos clinicos (Fig 5-13):

1. Debe aumentarse el volumen de los dientes
(Figs 57 y 59). Esla es la sitvacién mas fre-
cuente y ofrece la posibilidad de fabricar una
maqueta prondstica acrilica  directamente  en
boca del paciente (sin tallar los dientes antes) uti-
lizando una resina acrilica autopolimerizable
aplicada con una matriz de silicona.

2. Se ha de reducir o redistribuir el volumen de

los dientes [Fig 5-8). Esta situacion no es fre-
cuente. En eslos casos sélo después del tallado
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de los dientes tenemos la posibilidad de evaluar
en boca el tratamiento previsto en el encerado
diagnéstico. la maqueta obtenida servird 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, 22 columna, marco punteado).

3. El paciente solicita una mascara mas sofisti-
cada [5-10). En situaciones preoperatorias com-
plejas estd justificado tomar unas impresiones
exaclas vy fabricar unos provisionales en el labo-
ratorio dental. Si la preparacion de los dientes
ha sido la adecuada, las mismas impresiones
podréan utilizarse para los modelos maestros. Si
esta primera preparacion era sélo preliminar se
corregira y completara y se tomarén 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 FOTOGRAFIA CLINICA

Tan solo algunos de los propésitos anteriormente
mencionados serian posibles sin un adecuado
equipo clinico de fotografia. Una imagen vale
més que mil palabras y debemos utilizar este
valioso principio para optimizar la comunicacion
con el laboratorio. Lo ideal es que tanto el odon-
t6logo como el laboratorio utilicen el mismo
equipo, especialmente en el caso de la llamada
"teleodontologia”, cuando el laboratorio se loca-
liza en ofro edificio, ciudad o provincia. En esios
casos las diapositivas, si se realizan adecuadar
mente, le ahorraran al paciente muchas visitas al
laboratorio. Se estudiaran los elementos bésicos
del equipo (Fig 5-14}: la camara, las lentes y el

flash.

La cdmara

la camara es la parte menos importante del sis-
terna. las camaras Reflex con una Onica lente
(SRL) puede ser digitales {SRl-digital) o conven-
cionales [SIR-35 mm). Las modernas cdmaras de
35 mm incorporan un motor (avance automdtico)
con carga de pelicula y ajuste de ASA automati-
cos, lo que elimina algunos de los errores que
usualmente cometen los principiantes. En cual-
quier cémara SRL digital o convencional, se reco-
mienda usar un modo de exposicién con priori-
dad a la apertura [diatragmal, ya que permite la
seleccion manual de diversos fFstops {puntos del
diafragmal para conseguir diferentes profundide-
des de foco.

la caracteristica més importante de la camara
lya sea convencional o digital] seré la copaci-
dad de captacién del flash por la pelicula o el
sensor de la misma y el ajuste automatico de la
intensidad adecuada del flash para una expo-
sicién correcta. Esta caracteristica fundamental
es ¢l llamado confrol “A través del objetivo”
(TTL).

Las lentes

la longitud adecuada del foco en odontologia
clinica es de 105 mm, ya que permite una
buena distancia de trabajo con una distorsion
minima de la imagen. Las lentes deben tener una
magnificacién de 1:1, que pueda ser facilmente
aumentada a 1:1.5 con unas lentes accesorias
para los primeros planos. la profundidad
méaxima de foco se obtiene seleccionando una
apertura minima, de (22 o £32. Si le acoplamos
un macroobjetivo 2X podremos aumentar la mag-
nificacién a 1:3; en este caso se deberd aumen-
tar la apertura [por ejemplo a f16) y ocasionaré
una reduccién en la profundidad del enfoque.
Para realizar retratos de los pacientes se pueden
usar algunas lentes de 105mm solas [es decir sin
lentes complementarias); para estos casos con-
cretos, se selecciona la apertura 2.8, que
ofrece una ambientacién difusa (gracias a la
reduccién de la profundidad de foco) y permite
el uso de un foco de luz puntual a pesar de que
lo distancia sea mayor.

FIGURA 5-14: EQUIPO FOTOGRAFICO ESTANDAR RECOMENDADO EN ODONTOLOGIA ESTETICA. El sis
tema consisle en una camara convencional (SIR-35 mm) con un flash dual (TTL adaptable] y una macrolente de 105
mm [5-14a). Esta cdmara digital SIR (5-14b; FinePix S1Pro, Fujil puede usarse con las lentes v el flash ilustrado en la
Fig. 5-14a. Estd equipado con una capacidad de &-millonespixel CCD e incluye un visor normal {flecha blanca) y
una panlalla de crislal liquido (LCD). los disqueles suslituyen a los carreles de pelicula facilitando la visualizacion

directa de las imagenes (5-14c¢).
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El flash

El flash de doble punto de luz (Fig 5-14a) permite
a la vez una distribucién suficiente de la luz y una
buena reproduccién fridimensional del volumen

dental [Fig 5-14d).

Este flash debe ser compatible con la camara
TTL, que controla la exposicion. La iluminacién
habitual en las macrofotografias consiste o en
dos puntos laterales o en un anillo de luz (flash
anular). Estos dos tipos de iluminacién tienen
unas diferencias substanciales y se ufilizan con

distinta finalidad. Debe saberse que, en general
(Fig 5-14e):

i X
¥ 1O

¢ la luz bilateral es una luz tridimensional que
genera sombras, es dptima para destacar fex-
turas, formas y contornos; es la mejor para
fotografias intracrales 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 mas adecuado para fotografias de
cirugia, infraorales posteriores a través de
espejos y en patologias.

LATERAL

FIGURA 5-14 (CONTINUACION): ILUMINACION IDEAL: FLASH ANULAR VERSUS FLASH BILATERAL. Esla imagen
es el resullado de la combinacién de una iluminacion dual vertical, con una lenle de 105 mm y unas lentes complemen-
tarias para primeros planos, con una magnificacion 1:1.5 (5-14d); los reflejos del flash dual intensifican la naturaleza ri-
dimensional de los dientes ya que perfilan las lineas de transicion angular mesiales {punteadas|, con una percepcidn sufi-
ciente de la textura superficial (circulo). llusiraciones comparativas (5-14e): obsérvese la sensacién bidimensional de las
imagenes producidas por el flash anular comparada con la impresién tridimensional que ofrece la iluminacién dual.
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REGISTRO DEL COLOR

El objetivo de este apartado no es fratar el
extenso tema del color en odontologia sino sen-
cillamente dar al lector algunos principios que
pueden proporcionar una mejoria notable en
este aspecto.

De entrada, todos los laboratorios dentales debe-
rian 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 odontdlogo es el adecuado. Esto es
especialmente importante si el laboratorio dental
estd en otra ciudad o provincia.

Como se explicd en el Capitulo 2, el color no es
el elemento decisivo para el éxito estético de una
restauracion. Durante décadas la eleccion del
color ha sido un procedimiento subjetivo. En el
futuro seguramente se automatizara esta eleccion
a través de nuevos equipos multifuncionales, que
incluirdn camara digital y registradora del color.
Pero aunque estas maquinas evolucionen los prin-

cipios basicos permaneceran inmutables. Estos
principios se analizarén racionalmente usando
las herramientas de que disponemos  habitual-
mente: las fotografias digitales, las muestras de
colores y los mapas dentales para la anotacion
gréfica de los colores.

1= principio: Uso de varios tipos de
luz

Con cada paciente, el odontélogo y el tcnico,
mas que seleccionar, deben comprender vy
documentar el color (la Interaccién entre la luz
y el diente). Este conceplo conlleva examinar
los dientes bajo diversas condiciones luminicos
(Fig 5-16), por ejemplo con luz diurna, luz arti-
ficial y con el Hlash en las fotografias 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-
cion al paciente” dispone de un aparalo de desinfeccion, una guio de colores comercial, gréficos para la anolacién
de datos, tablas de color confeccionadas por el laboratorio a su medida, un flash anular y guantes {Oral Designer

Cenler, Montreux, Suiza).

FIGURA 5-16: PRIMER PRINCIPIO EN EL REGISTRO DEL COLOR. El melamerismo es el fenémeno optico por el cual
una ceramica parece igual al diente bajo un tipo de luz pero no bajo ofros. Por ello el estudio pormenorizado del
color debe hacerse con mas de un lipo de luz. La luz natural diurna parece ser la ideal pero varia de acverdo a las

condiciones atmosféricas.
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2¢ principio: Adquirir experiencia con
una guia de color dada vy el sistema
de porcelana correspondiente

la guia de color puede que sea el factor menos
importante en la seleccion de este. Curiosa-
mente, la guia de color Vita Lumin Vacuum (Vita,
Bad Sackingen), universalmente reconocida y @
la que todavia se remiten fiel y présperamente la
mayoria de marcas de porcelana, es la que pre-
senfa mayores defectos, en cada uno de los
tonos [A, B, C o D) hay una variacién simulténea
y no lineal de las ofras dos dimensiones del color
{el cromatismo y el valor). Como alternativa a
muchas de las sofisticadas tecnologias dentales,
debe tenerse en cuenta que:

la experiencia adquirida con un sistema cerd-
mico concrelo y su comespondiente guia de
color es mds valiosa que las posibilidades rea-
les y las caracteristicas propias de ese mismo
sistema.

3¢ principio: Utilizar un diente como
referencia para la documentacién
complementaria del color

La documentacién del color no sélo debe ofrecer
datos generales del color basico del diente [p.
ej. datos de la guia de color) sino también una
informacion més detallada que muestre las carac-
teristicas individuales de un diente intacto del
paciente que servird de referencia y que habi-
tualmente serd o el contralateral o el antagonista

(Figs 5-17a a 5-17¢).

los profesionales cualificados reuniran  de
manera rutinaria esta informaciéon mediante:

1. la toma de fotografias en las que las tablas
seleccionadas de la guia comercial de color
se colocan borde a borde con los dientes
referenciados (Figs 5-17d a 5-17g).

2. Completando los grdficos dentales utilizando
como referencia muestras de colores hechas
ex profeso para cada tipo de porcelana. (5-
17hy 5-17j). La fotografia digital facilita estos
Pasos.

FIGURA 5-17: REGISTRO DEL COLOR Y POSICION DE LAS MUESTRAS DE COLOR. la informacién general y deta-
llada del color puede ser almacenada fotografiandola (en diapositivas o digitalmente) Figs 5-17a a 5-17i. Este
paciente necesita una corona de porcelana en el incisivo ceniral superior [5-17a). la referencia légica es el incisivo
central izquierdo intacto, que presenta numerosas caraclerislicas diferenciales [5-17b y 5-17¢). las fotografias intrao-
rales con las muestras de color incluirén una perspectiva general [5-17d) y primeros planos (5-17e y 5-170). Es impor-
lante que las muesiras de color estén situadas de manera que reciban, al ser fotografiadas, la misma cantidad de luz
que los dientes de referencia; por esto las muesiras no se deben colocar al lado del diente {porque implicaria trasla-
dar el enfoque frontal a la zona intermedia entre el diente y la muestral; sélo se recomienda la posicién borde a borde,
en la que dientes y muestras estan en el mismo plano, paralelo al de la camara y la pelicula, y a la misma distancia
del flash (5-17g). El tercio cervical de las muestras de color esta con frecuencia més salurado, debe obviarse y no

yuxiaponerlo nunca al borde incisal del diente de referencia.
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Es conveniente que se registre el color de
acverdo a la técnica de estratificacién y al sis
lema cerdmico que vayan a usarse, asi podré ser
consultado continuamente duranle la elaboracion
de la pieza. Esta misma documentacion volverd
a repelirse en la fase de prueba si es que se
necesitan ajustes. Cuando las restauraciones de
ceramica adherida se colocan en dientes con tin-
ciones se recomienda registrar el color del diente
ya preparado; debe identificarse la zona tefiida
para colocar la cantidad correcta de tinte enmas-
carador al construir la cerédmica [ver Fig 7-11}.

Importante: el registro del color no debe reali-
zarse al final de una sesién clinica normal: habi-
tualmente los dientes se deshidratan durante los
fratamientos dentales tomando un color mas
claro. Por esto mismo, durante la toma del color,
las fotografias deben tomarse con pausas para
que el paciente pueda ir rehidratandolos con la
saliva.

FIGURA 5-17 (CONTINUACION). la cémara se inclina hacia abajo y a cervical para evitar los reflejos del flash a
nivel del borde incisal (5-17h). la imagen del diente de referencia, muy magnificada, se convierte en un mapa que
orientard la aplicacién de las dislinlas ceramicas, del tipo esmalte opalescente, incisal o finciones; esta imagen val-
dré por mil palabras [5-17i). La impresion de esta fotografia {a partir de una toma digital) se puede usar como mapa
cartografico en el que se dibujen las zonas que deben ocupar las dislintas masas ceramicas (5-17]).
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CAPITULO 6

PREPARACION DENTAL,
IMPRESIONES Y
CONFECCION DE LOS
PROVISIONALES

Gracias a la comprensién de la biomecanica de la corona de los dientes v
al progreso de los adhesivos dentinarios las restauraciones de ceramica
adherida abarcan un amplio espectro de indicaciones en los dientes ante-
riores. Para evitar fracasos a corto plazo con las nuevas generaciones de
"recubrimientos de porcelana” se necesita tener un buen conocimiento de la
distribucién del estrés a través del complejo dienterestauracion. El disefio de
la preparacion y del margen de acabado més adecuados variard de
acuerdo con la situacién clinica inicial y con la forma y la distribucién del
tejido duro sano. Puesto que tanto la preparacién dental como la toma de
impresiones y la colocacién de los provisionales se efecitan habitualmente
en la misma sesion clinica, en este capitulo también se analizarén las impre-
siones definitivas vy la confeccién de las restauraciones provisionales.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Una vez cumplidos, de manera estricta, los
pasos diagndsticos adecuados, se puede
empezar la elaboracion de las restauraciones
con la maxima confianza y predictibilidad. Con
el objetivo final bien definido, el esfuerzo se cen-
frara ahora en los procedimienios técnicos de la
preparaciéon del diente.

El disefio de la preparacion dental para los res-
fauraciones de porcelana adherida [RPAs) debe
permitir una éplima adaplacion marginal de la
restauracion y, simultaneamente, reflejar el gran
respeto por la morfologia del tejido duro que per-
miten este tipo de reslauraciones.

la preparacion del diente para RPAs se dife-
rencio de la ulilizada para coronas cementa-
das tradicionales, sobre fodo, en lo relativo al
tallodo de las formas de refencién y de resis-
fencia.

las propiedades adhesivas y las caracteristicas
fisicoquimicas de los cementos de composite
permiten que la interfase dienterestauracion
soporte fensiones considerables. Por ello los fac-
tores geométricos y mecénicos del tallado dental
tendrén una importancia secundaria.

Esio permite una mayor conservacién de tejido
sano, de lejido mineralizado, durante la pre-
paracién del diente v el resultado es un frata-
miento muy conservador (Fig 6-1).

A pesar de lo dicho, aln se necesita una minima
cantidad de preparacién geométrica para facili-
tor la insercion y el asiento de la cerdmica
durante el procedimiento final de adhesion. El
mantenimiento a largo plazo del complejo
dienterestauracion implica, también, que se
necesite un grosor suficiente y homogéneo de
ceramica que dé a la reslauracion cierta resis-
fencia mecdnica intrinseca.

En este capitulo se pretende analizar sistemdtica-
mente lo reduccion del tejido, la configuracion y
localizacion del margen, y aspectos fundamen-
tales relativos a la extension y al entrecruzo-
miento incisal (over bite). Y consignar situaciones
especiales fales como dientes delgados versus
dientes gruesos, restauraciones preexistentes,
diastemas, efc.

FIGURA 6-1: FOTOGRAFIAS DE CONTROL DE UNAS RPAs A LOS CINCO ANOS DE CEMENTARLAS. Imagen
preoperatoria de los incisivos fracturados (6-1a} Tan sélo se elimina una capa fina de esmalte [6-1b, ¢&-1¢]. No se
necesita efectuar cirugia periodontal a pesar de la grave pérdida de tejido duro dental que deja las coronas clinicas
muy corlas. Delalle del modelo maestro (6-1d a &-11). Las restauraciones de cerdmica se fabrican combinando por-
celana feldespdtica con cerémica de glaseado hidrotermal de baja fusion, y troqueles refractarios {6-1g a 6-11). El
borde incisal del incisivo central izquierdo se exliende mas de 5 mm sin soporle denlal. Eslas restauraciones tenian
muy poca estabilidod primaria; el éxito a largo plazo conseguido radica basicamente en la adhesion. Aspecto clinico
después de permanecer més de cinco afios adheridas (6-1] y é-1k}. Se ulilizo una técnica de grabado écido con un
adhesivo de esmalle y un composite de restauracion fotopolimerizable (mini particulas hibridas) como cemento (es
decir, las reslauraciones estaban adheridas sélo al esmalle ya que los adhesivos denlinarios disponibles en ese
momento no eran eficaces). Las restauraciones efectian una guia profrusiva notable. El control a los cinco afios mues-
fra la favorable respuesta de los tejidos blandos [6-11). Las restauraciones presentan una adaplacién marginal y un
sellado excelentes, color estable y una superficie suave. No hay caries recurrentes ni grietas en la cerémica (6-1m).{la
Fig. 6-1a ha sido reimpresa con autorizacion de Magne et al' ).
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REDUCCION DE TEJIDO
Principios bdsicos

Desgraciadamente las primeras técnicas de pre-
paracién de dientes para RPAs no favorecian la
preservacion adecuada del esmalle. Se reco-
mendaban fresas de reduccién de diamante, con
anillos calibrados, para eliminar esmalte, de esta
manera se controla la profundidad en relaciéon a
la superficie inicial del mismo diente [Fig &-2). Si

Por esto, debe confeccionarse un encerado
diagnéstico que restiluya el volumen original del
diente y que se utilizaréd como referencia para la
reduccion del mismo [Fig 6-3). Este principio
basico salva una cantidad importante de tejido
sano, no sélo de esmalte, sino también la critica
union esmalle-dentina.

la herramienta més sencilla y més importante

para el control de la reduccién de esmalte es
una llave de silicona fomada del encerodo y
seccionada horizontalmente (Fig 6-3).

el esmalte inicial es ya delgado, la reduccién
basada en la profundidad dada por la fresa con-
lleva una mayor exposicion dentinaria. Como
explicamos en el capitulo 5, las carillas deberian
principalmente restaurar el volumen original del
diente, 23 especialmente en casos en que se dis-
pone de un esmalie ya disminuido.

FIGURA 6-2: FRESAS PARA LA REDUCCION INICIAL VESTIBULAR. Perspectiva incisal esquemdlica de la seccion
transversal de un incisivo central (P=palatino, F= vestibular). {Arriba) No es recomendable el uso de fresas con anillos
calibradores porque corlan a partir de la superficie y el volumen que presenta el diente ya desgastado por el uso. Se
elimina una cantidad excesiva de esmalte (linea roja discontinua) aumentando el riesgo de exposicidn dentinaria {pun-
tas de flecha blancas), especialmente en la zona de las lineas de transicién angular de estos dientes avejentados.
[Abajo} Utilizar fresas tradicionales {ligeramente cénicas y de punla redondeada) en combinacion con las llaves de
silicona lomadas del encerado por adicién, permite un lallodo que ahorra esmalte con un riesgo minimo de exposi-
cién secundaria de la denting, puesto que la preparacion (linea roja discontinua) se realiza de acuerdo al aumento
previsto lanto del grosor de las lineas de tronsicion angular [puntas de flecha blancas) como del volumen general de
la corona.

FIGURA 6-3: CONSERVACION MAXIMA DEL ESMAILTE VESTIBULAR DISPONIBLE. la folografia preoperatoria
muestra unos incisivos cenlrales cortos con obturaciones de composite y esmalte adelgazado [6-3a a ¢-3¢). Ya de
enlrada se dispone de bastanle espacio para las futuras restauraciones (tal como indica el corte transversal de la llave
de silicona tomada del encerado por adicion, 6-3b), lo que permitira un tallado exiremadamente conservador. La téc-
nica de preparacion consistird en la realizacién de unos surcos interdentales y vestibulares (6-3d y ¢-3e) seguida de
la reduccién vestibular pertinente (6-3f). Las RPAs finales muestran unas lineas de transicién angular acentuadas y un
grosor uniforme {6-3g a 6-3i). llevan mas de cinco afios cementadas, ver Fig. 4-8. El método de diagnéstico v plani-
ficacion del tratamiento se ve en la Fig. 5-5 y la estratificacion de la cerémica en la Fig. 7-9. [La Fig. &-3i se ha reim-
preso con aulorizacion de Magne?.)
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Proceso recomendado

los pasos de la preparacion se muestran en la
Fig 6-4. Se confecciona la maqueta acrilica @
partir de una matriz exacta y rigida obienida fras
someter la silicona a presién durante el fraguado,
tal como se explica en las Figs. 5-71 a 5-/m.

1. Control inicial con la llave de silicona. Antes
de eliminar esmalte, la colocaciéon de la llave
vestibular revela las zonas de la superficie del
diente que necesitardn un minimo de prepara-
cién tipicamente las crestas proximales v las
lineas de transicion angular] [Fig &-4al.

2. Reduccion axial I: Preparacion interdental.
Para la reduccion axial se necesitan fresas coni-
cas de punta redondeada, de fres diametros dife-
rentes, de las disefiadas especialmente para la
protesis fijo clasica. las fresas recomendadas
son 8561-014, 8561-016 y 856020 (Brasse-
ler) o D6, 235 y 237 (Intensiv). En primer lugar

3. Insercién del hilo retractor. No se trata de
sitvar el margen intrasulcularmente, la ligera
refracciéon que producird la insercion del hilo de
refracciébn mejora la visibilidad de la zona
durante la preparacién de un margen yuxtagin-
gival. Para la insercién del hilo se usa una tée-
nica especial poco traumdtica (6-4d). Mas defa-
lles referentes o la preparacion interdental y
cervical se explican en el siguiente aparlado
("Configuracién y localizacién del margen”).

4. Reduccion axial Il: Tallado de los surcos vesti-
bulares. Con la fresa de diamefro medio se
labran unos surcos guia para la reduccién 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 estrias se con-
trola con la guia de silicona (Fig &-4g). Para che-
quear la profundidad de los cortes sélo se utiliza
la superficie de la llave de silicona, ignorando la
superficie del diente.

se realizan los surcos para la reduccién proximal
con la fresa de menor didmetro [6-4b, &-4c).

FIGURA 6-4: PROCEDIMIENTO RACIONAL DE LA PREPARACION DEL DIENTE. El control previo con la llave de sili-
cona muestra el espacio inicial disponible para la futura restauracion (6-4a). la preparacién del diente comienza con
una separacién interdental parcial (6-4b, &-4c) seguida por la colocacién del hilo retractor. Se usa una técnica de inser-
cién bimanual para evitar la lesion de los tejidos blandos: con una sonda periodontal se estabiliza el hilo en el lugar
de la insercién mientras que con una espatula se introduce esle en el surco (6-4d). Ahora se tallaran los surcos vesti-
bulares de control de profundidad con la fresa de diametro medio (6-4e). Apenas son visibles debido a la minima can-
lidad de tejido sano que se tendré que sacrificar [6-4f). La profundidad adecuada de cada estria se controla indivi-
dualmente con la matriz de silicona (6-4g). Hay zonas de la superficie dental que préclicamente no se tocan, p. ej.
las lineas de transicién angular y la superficie distal del incisivo central derecho. la reduccién axial se efectia con la
fresa de mayor didmetro (&-4h) para evilar la formacién de la superficie ondulada que resultaria de la repenetracién
de una fresa de poco diametro en los surcos de profundidad. El control de la reduccién axial revela que las crestas
proximales estan casi intaclas, consiguiéndose una maxima conservacion de esmalte [6-4i). La reduccién del borde inci-
sal se controla con la guia palatina (6-4j), v se continta el proceso tallando el margen palatino (margen tipo chamfer
suave de gran grosor] ulilizando para ello una fresa redonda de diamante grande (801-016 o 801-023, Brasseler) (&
4k). Es muy importante redondear todos los angulos afilados, esto se consigue puliendo el tallado con discos blandos
y flexibles [&-4l). Imagen de las preparaciones, una vez refirado el hilo de retraccién, que muestra unos margenes yux-
lagingivales limpios (6-4m). Por mesial, ambos mérgenes se asientan sobre unas obluraciones de composite preexis-
lentes, pero por distal se tuvo que extender el margen hacia palatino debido a la desmineralizacion del esmalie de la
zona. las imégenes de la fase preparatoria y la fotografia postoperatoria de este caso pueden verse en la Fig.4-7.
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5. Reduccion axial lll: reduccion masiva. Es pre-
ferible hacer la reduccién, axial inicial con una
fresa de mayor calibre (6-4h) para evitar la repe-
nefracién dentro de los surcos guia, de este
modo tan sencillo se evila que la superficie
quede ondulada. Se crea un espacio uniforme
de 0.5 o 0.7 mm (Fig 6-4i], consiguiendo asi el
mismo grosor de la cerdmica tanto por proximal
como por axial.

6. Control de la reduccion incisal. Se necesita un
espacio minimo 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 silicona
(Fig 6-4j).

7. Cobertura palatina 'y preparacion incisal.
Habitualmente la delimitacion de la linea de
acabado palatino es el tlimo paso de la prepa-
racién del diente [Fig 6-4k). En el cuarto apar-
tado, “Extensién proximal y recubrimiento inci-
sal”, se explica con méas defalle la preparacién
palatina e incisal.

8. Acabado. Es importante que las preparacio-
nes no presenten angulos agudos ya que asi
mejora la calidad fanto del tallado (reduccién

suficiente para el adecuado grosor de ceramica,
contornos suaves, ausencia de socavados vy
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 aparicién de
griefas tras la adhesién. 5

Es importante controlar el espacio disponible en
los distintos niveles horizontales de la prepare-
cion (desde cervical a incisal); esto se puede
conseguir facilmente seccionando la llove de
silicona de acuerdo con el “método del bloc de
notas” [Fig &3], que quedard como un indice
de mlfiples capas encuadermadas.

La reduccion bésica al preparar el diente se ilus-
ra en la Fig 6-6. Un dltimo control de la prepa-
racion debe incluir el examen cuidadoso de la
via de insercién de la futura restauracion vy la
ausencia de socavados, especialmente en aque-
llos casos en que los margenes proximales se
extienden hacia palatino (ver Fig 6-20). En el
siguiente apartado se estudiaran la localizacion
del margen y lo configuracion en situaciones
especiales.

FIGURA 6-5: LLAVE DE SILICONA VESTIBULAR EN FORMA DE “BLOC DE NOTAS” Una llave de silicona clésica,
fraguada a 4 atm en una olla a presién se ha seccionado horizontalmente. Las distintas capas estan unidas por uno
de los lados (derecha). La matriz se abre como un libro para poder comprobar la reduccién efectuada a cualquier

altura, desde la zona incisal a la cervical (izquierdal).

FIGURA 6-6: REDUCCION BASICA EN LA PREPARACION DEL DIENTE. Esfe esquema muesira que la reduccién
axial puede variar desde los mas 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 Capi-

tulo 4, tipo llIA).

FIGURA 6-7: CENIT DEL MARGEN GINGIVAL. la situacién del margen durante la preparacion del diente debe dise-
Aarse a partir del punto més apical del contorno gingival, que se sitta dislal al eje axial del diente (izquierda).® Un
festoneado simétrico en el margen no resulia natural (derecha).
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CONFIGURACION Y LOCALIZACION DEL MARGEN

Margenes cervicales y proximales

En las dreas proximales y cervicales se acepla
generalmente la creacién de un ligero chamfer
{es decir un margen cdncavo, sin angulo interior).

Este tipo de linea de acabado permite la méxima
conservacion de esmalte previniendo asi la micro
filtracion marginal.” Se recomienda respelar el
contorno festoneado de la encia (Fig 6-7; ver
también &-4m) para conseguir unos resultados
estéticos Optimos. la insercién de un hilo de
refraccion fino (Gingibraid Oa o Ta, VanR) faci-
lita esta tarea porque resalia el perimetro gingi-
val de cada diente [Fig 6-4d). El tallado se efec-
tba a una distancia constante del hilo,
aproximadamente 0.5 mm, dejando el margen
en posicion yuxtagingival. los mérgenes subgin-
givales se recomiendan sélo en el caso de tener
que cerrar un diastema o un tridngulo interdental,
para que el técnico pueda crear un perfil de
emergencia progresivo (ver Fig 6-21).°

la penelracion interdental depende del fipo de
contaclo 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 limite que nos marca el pro-
pio punto de contacto (Fig 6-8 izquierda). Si se
trala de un drea de conlacto, se recomienda
hacer, previo al tallado, un stripping en esa zona
que separe las caras proximales y asf tallar unos
margenes accesibles pero sin una excesiva pene-
tracion (Fig 6-8 derecha). Excepto en dos situa-
ciones especiales en las que se requiere una
penetfracion interdental amplia {recubrimiento de
obturaciones de Clase lll antiguas y en el cierre
de triangulos interdentales y diastemas; ver Fig &-
20), es mejor evitar el sacrificio indlil de tejido
dental proximal.

Con la introduccion de los instrumentos de osci-
lacién sénica [Senicflex / Sonicsys, KaVo,) (Fig
69) se ha conseguido un importante progreso
en la preparacién interdental.

FIGURA 6-8: DEFINICION DE LA PENETRACION INTERPROXIMAL. El margen interdental (flechas rojas) puede
extenderse mas alla del punto de contaclo inlerproximal, si esle es suave, sin una pérdida importante de sustancia den-
tal {izquierda). En el caso de que se trate de un area de contacto se recomienda no extender la preparacion més alla
de esta [centro] debido a la notable cantidod de esmalte que se eliminaria y al riesgo asociado de exposicidén denli-
naria (flechas blancas). En cambio la localizacién del margen serd conservadora si en el area de contacto se realiza
un stripping (derecha) de manera que facilite una buena reproduccion en la toma de impresiones. En cualquiera de
eslas sitluaciones, fras la colocacién de las restauraciones se recuperaré el punto de conlacto interproximal “ceramico”.

FIGURA 6-9: INSTRUMENTOS OSCILANTES Y SUS VENTAJAS SOBRE LOS INSTRUMENTOS ROTATORIOS. los
instrumentos oscilantes se componen de una pieza de mano sénica neumdtica [arribal y varias puntas con una forma
de "media fresa” con el lado no aclivo plano (6-9a). los instrumentos fipicos son la punta con forma de torpedo

lizquierda y las punlas hemisféricas (derecha).
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Debido a su accién no rotatoria y a su forma de
media punta {Figs 69 y 6-10), las puntas osci-
lantes permiten una preparacion rapida y mini-
mamente invasiva. la definicion del margen se
mejora notablemente sin riesgo de dafiar la
superficie del diente vecino. Estas herramientas
son muy Uliles en casos de apifiamiento severo.
Especialmente cuando se usan en superficies de

superpuestos, las puntas sénicas permiten una
preparacion proximal mas conservadora compar
rada con las fresas (Figs 6-9b).

los margenes subgingivales son ofra de las indi-
caciones para el uso de las puntas oscilatorias
puesto que permite acabados muy precisos sin
lesionar los tejidos blandos.

contacto interproximal amplias y en dientes

Instrumento
4 rolatorio

FIGURA 6-9 [CONTINUACION). Cuando la preparacién interdental se falla con la punia en forma de torpedo se pre-
serva una imporfante canlidad de tejido ya que la seccion transversal de la punta conforma exactamente la linea de
acabado del margen {6-9b, izquierdal. Incluso al ulilizar la radicional fresa cilindrica més fina [6-9b, derecha), hay un
elevado riesgo de sobrepreparacion y exposicion denlinaria (flechas blancas), ademds del riesgo de daiar los dientes
vecinos (flechas negras).

FIGURA 6-10: TALLADO CON INTRUMENTAL OSCILATORIO EN UN CASO ESTANDAR. Fractura del incisivo cen-
tral derecho, en ambos incisivos centrales se colocaran carillas (ver pasos preparatorios y diagnésticos de esle caso en
las Fig 56 y 5-71. Se pueden utilizar fresas tradicionales muy finas al iniciar la preparacion interdental poniendo un
especial cuidado para proteger los dientes vecinos (p.ej. con el uso de una matriz metdlical [6-10a). La definicion final
del margen se consigue con el instrumento de corte oscilante con forma de torpedo (6-10b]. En este caso en particular,
la tarea esta facilitada por la presencia de una restauracién de composite en la cara mesial del incisivo lateral que se
pule con una lima de papel (6-10c, detalle de la restauracion de composite en la Fig 5-6). Margen proximal nitido y
accesible {6-10d). Después de colocar el hilo refractor y efectuar los surcos de profundidad guiados por la llave de sili-
cona [6-10e], se realiza la preparacion axial con fresas tradicionales [6-10f] hasta crear un espacio uniforme de 0.7 @
0.8 mm (6-10g). Se vuelven a utilizar las puntas sonicas después de la reduccion incisal: la punta hemistérica es ideal
para redondear v suavizar el contorno del margen en el angulo Iriedro que se forma en la transicion entre la pared pro-
ximo-axial y el borde palatoincisal (6-10h vy flecha negra en 6-10j). Todas las superficies preparadas presentan contor-
nos suaves y se mantienen dentro del esmalie exceplo en el area fracturada del incisivo central derecho (6-10i, 6-10j).
En las figuras 6-10g vy &-10j puede parecer que el espacio tallado para la restauracion del incisivo central derecho es
insuficiente, eslo es debido a que el plano de la seccion Iransversal es mas cervical v al diferente angulo de visién.
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Extensién proximal y recubrimiento
incisal

En la préctica diaria la mayoria de los clinicos
realizan de forma sistematica el recubrimiento
incisal e interproximal, y Glimamente se cree que
favorece la integracion biomecdanica de las cari-
llas. La extension de la cobertura depende de la
situacién inicial (por ejemplo de la existencia de
una fraciura coronaria) y del objetivo protético
(p.€j. si se planifica una modificacién importante
de la forma o el cierre de diastemas, serd for-
zosa una méxima cobertural.

En la practica, el hecho de realizar extensiones
interproximales & incisales ofrece muchas vento-
jas'®: mejora la definicién estética en la zona
incisal de la RPA, facilitando al ceramista el
disefio de lo forma y el perfil de emergencia de
lo futura restauracién, y, més imporfante; simpli-
fica la colocacién de la restauracién final (p.gj.
estabilizando las RPAs y mejorando el acceso a
todos los margenes durante el procedimiento de
adhesion).

Ya al final de los 80, un estudio fotoelastico de
Highton y cols'' revel6 la importancia da la
extension incisal / interdental, que parecia pro-
porcionar a la ceramica una resistencia intrin-
seca superior debido a la mejor distribucion del
esirés dentro de la propia restauracién. Otras
pruebas cientificas sugieren que la linea de aco-
bado del margen incisal recomendada estd en
funcion del tipo y la cantidad de recubrimiento
incisal necesario.'> '* Desde que se han
ampliado con éxito las indicaciones para las
RPAs al tratamiento de fracturas coronales de inci-
sivos y de denliciones anleriores desgastadas
[ver Capitulo 4] 3'°'#1¢ han aparecido nuevas
publicaciones sobre el disefio de dichas restau-
raciones. la cantidad de tejido dental perdido
influira significativamente en la localizacién de la
linea de acabado palatino {Fig 6-11). Aparece-
ran dislintos patrones de estrés en el margen
palatino de la carilla dependiendo del nivel de
la linea de fractura {p.ej. una factura moderada
a través de la concavidad palatina versus una
fractura extensa que afecte al tubérculo del cin-
gulo).

FIGURA 6-11: DIFERENTE LOCALIZACION DEL MARGEN SEGUN LA FRACTURA SEA MODERADA O SEVERA.
Posibles localizaciones de la linea de fractura palatina (flechas): en el érea de la concavidad palating, en la fractura
moderada (izquierda); vy en el area de la convexidad del tubérculo, en la fractura severa (derecha). La distribucion del
eslrés en el margen de la futura restauracion diferird dependiendo de la zona afectada por lo fractura.

FIGURA 6-12a: TENSION TANGENCIAL EN EL MARGEN PALATINO DE LA CERAMICA ({INCISIVOS SUPERIO-
RES). Contornos y red de elemento finito ideada para mejorar las RPAs (parte superior)." Se indica la posicion del
margen palatino en las diferenles simulaciones: 11 - 14 [que simula una minima pérdida de tejido incisal), F1 - F2 [pér-
dida moderada a consecuencia de fractura o desgaste) y F3 — F4 (pérdida severa a consecuencia de fractura). la
cara vestibular es la misma en todos los disefios. La localizacién del margen palatino es la misma para 14 y F2. Los
movimienlos horizontales v verticales lo son respecto al plano de corte de la raiz (diagrama de red, flechas). Lo carga
incisal (50 NjJ se localiza aproximadamente 1,5 mm por debajo del borde incisal. En general, se encontraron ten-
siones elevadas en los margenes localizados cerca de la fosa palatina (mas explicaciones en 6-12b).
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Ante las allas tensiones que se generan en la
concavidad palatina durante la carga funcional
[Fig 6-12, ver también Fig 1-5), '° el "minicham-
fer" palatino, que es la preparaciéon habitual, 20
debera reemplazarse, en algunas ocasiones, por
una linea de acabado mas sencilla como pueda
ser un margen mas grueso, que verdaderamente
provea al margen de la restauracion de un gro-
sor robusto de porcelana, en lugar de crear una
extension de cerdmica marginal fina [p.ej. cham-
fer palatino). La figura &-12b muestra como los
cambios en el disefio del margen palatino, asi
como la extension de las restauraciones de ceré-
mica adherida, influyen en la distribucién del
estrés durante las cargas funcionales exiremas.
Se analiza la restauracién de incisivos con frac-
turas moderadas y severas. Los resultados se pue-
den resumir como sigue:

1. Cuando el fejido dental remanente es
maximo, el patron de estrés a lo largo de la
superficie palatina apenas estd influenciado por
la linea de acabado de la RPAs [Fig 6-12b,
columna izquierda) Sin embargo, si que se detec-
tan diferencias considerables cuando compara-
mos la tensién a nivel del margen de la restaura-
cién. Un recubrimiento incisal limitado (sea un
margen grueso o un minichamfer) protege al
margen de la restauracion de las tensiones
adversas que se concenfran 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 ceramica
en una zona de méximo esltrés tensional.

Con frecuencia, la localizacion de los margenes
palatinos dentro de la concavidad son el resul-
lado de una preparacién proximal amplia, que
tiende a dar a la carilla laminada un disefio
cerrado parecido a la corona trescuartos (Fig é-
13, izquierda).?' Para evitar situar los margenes
en la concavidad palatina se recomienda, en el
caso de preparaciones interdentales amplias,
lallar un mini-chamfer o un margen de gran gro-

sor [Fig &-13, derechal.

2. Cuando las fracturas de la corona son mode-
radas [circunscritas al fercio incisal) o en casos de
desgaste severo, la linea de acabado palatino se
localiza con frecuencia en la zona de mdaximo
estrés tensional (Fig 6-12b, F1 y F2). En estos
casos, un margen plano limitard la extension de
la cerdmica, reduciendo de este modo la canti-
dad de estrés en la interfase de la restauracion.

los dientes desgastados presentan el mismo
inconveniente que los dientes con una fractura
moderada: la linea incisal cruza la zona critica
de la concavidad palatina. También aqui, un
margen plano, més grueso, (F1] permite que la
extension de la preparaciéon dentro de la conca-
vidad sea minima, mientras que un mini-chamfer
(F2) coloca el margen de la restauraciéon en la
zona de mayor estrés.

FIGURA 6-12b: DISTRIBUCION DEL ESTRES VON MISES MODIFICADO EN UN CORTE BUCOLINGUAL EN INCI-
SIVOS RESTAURADOS. las flechas gruesas discontinuas muestran la localizacion y direccion de la fuerza. la flecha
blanca fina muestra la localizacién del margen (m). Columna izquierda: 11 a 14. la localizacion del margen es muy
favorable en 111 y 12, menos favorable en 13 y perjudicial en 14. Las tensiones en la concavidad palatina sobrepasan
los 100 Mpa solo en 14 [ver también Fig &-12a). [Columna derecha F1 a F4). La localizacion del margen no es ideal,
pero aceptable, en F1 vy perjudicial en F2. Las tensiones en la concavidad palatina estan por encima de los 100 MPa
en F2 |ver también Fig &-12a}. La localizacion del margen, y el disefio en conjunio, de F3 y F4 son muy favorables; la
interfase diente-restauracion v la propia restauracion no estan sometidas a tensiones elevadas [ver Fig 6-12a).
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Debe tenerse cierta precaucion cuando  se
disefia un margen plano en esmalte, ya que al
tallar pueden presentarse prismas del esmalte
seccionados longitudinalmente que afectaran de
forma negativa la calidad de la adhesion al
esmalte.?? la orientacién de los prismas  se
expone en la figura 6-14. La situacién es mas cri-
tica en el darea incisal, donde los prismas de
esmalte estan seccionados en un éangulo inferior
a 30°. En esfos casos se recomienda un mini-
chamfer (intermedio entre 12 y 13), puesto que
seccionard los prismas del esmalte en un dngulo
cercano a los Q0° vy se situard razonablemente
alejado de la concavidad. En dientes fracturados
es adecuado un margen horizontal plano porque
la linea de acabado horizontal seccionard obli-
cuamente los prismas del esmalte en un angulo

mayor de 50°.

Oftro método para evitar la concavidad palatina
en dientes fracturados seria hacer una restaura-
cion con composite disefidndola como un
"rompe-fuerzas”. Esta posible solucion se estudié
con un fest de carga hasta la fractura realizado

por Andreasen y cols.' y se vio que conferia una
gran resistencia final a la corona. Se reprodujo
esla situacién con una malla de elemento finito
para calcular la distribucion del estrés [Fig 6-15).
la presencia del composite tiene un efecto posi-
tivo, permitiendo simultaneamente disminuir las
tensiones en la concavidad palatina [por la redis-
tribucion del estrés dentro del composite, que es
mas flexible) y situar el margen de la carilla den-
fro de un drea 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 postadhesién. 53¢ Esta indi-
cada la readhesién del fragmento fracturado de
diente, siempre que sea posible, puesto que se
ha comprobado que da buenos resultados si se
complementa con una carilla.'s De hecho, es
apropiado readherir el fragmento antes de la
colocacién de una carilla laminada debido a
que, evidentemente, la expansion térmica del
diente y su fragmento son la misma y por la
ausencia de expansiéon higroscopica.

FIGURA 6-13: DILEMA EN LAS PREPARACIONES INTERDENTALES EXTENSAS. ([zquierda) una penefracion
maxima en el espacio interdental con frecuencia lleva al clinico a extender por palatino el margen incisal durante la
preparacién del diente. La carilla resultante involucra desfavorablemente la concavidad palatina. {Centro) El caso cli-
nico de las carillas mostradas en la fotografia es parecido al disefio problematico ilustrado a la izquierda. En el amplio
chamfer palatino del incisivo central izquierdo se acelera la degradacién de los mérgenes, y a corto plazo fracasa la
ceramica. [Derecha) La preparacién méxima interdental es compatible con el respeto de la concavidad palatina y la
realizacion de un recubrimiento incisal plano. Este disefio se recomienda especialmente en el cierre de espacios inter-
dentales debidos a recesion gingival asi como en el recubrimiento total de composites de Clase-lll preexistentes cuando
ello esté indicado (ver Figs &-19 y 6-20).1°

FIGURA 6-14: ORIENTACION DE LOS PRISMAS DEL ESMALTE AL SECCIONAR UN DIENTE INTACTO. Se indica
la orientacién del prisma (en grados) segin las posibles localizaciones del margen.'?

FIGURA &-15: DISTRIBUCION DEL ESTRES EN UN INCISIVO FRACTURADO RESTAURADO CON UNA CARILLA
SOBRE UN COMPOSITE (F1cp). Las flechas gruesas discontinuas muestran la localizacion y direcciéon de la fuerza.
la flecha blanca fina muestra la localizacién del margen. Las tensiones de la concavidad palatina se redistribuyen en
el composite, més flexible. El margen de la carilla (m1) se localiza en el drea incisal “segura”.
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3. En el caso de fracturas severas de la corona
flos 2/3 incisales], los margenes palatinos estén
sometidos a fuerzas tensionales bajas porque
estan localizados en las zonas de bajo estrés del
cingulo (ver Fig 6-12b, F3 y F4). En este dltimo,
con su suave convexidad, se pueden tallar
ambos liposde margenes, plano o un mini-cham-
fer, sin causar un esirés perjudicial.

Sorprendentemente, las fracturas severas [F3 a
F4) son menos complejas que las fracturas mode-
radas. En cuanto a la restauraciéon, muestran ten-
siones mas bajas en la concavidad palating
debido a la redistribucion del estrés en el grosor

de la porcelana. Es interesante remarcar que la
inferfase diente-reslauracion no esta sometida a
mas tension perjudicial que la encontrada en
ofros tipos de restauracion.

Casualmente, en varios pacientes con fracturas
de corona en los que se colocaron RPA en
ambos incisivos cenirales (Fig 6-1, &3 y 6-10),
los margenes palalinos se situaron en un incisivo
por debajo de la concavidad palatina y en el
olro por encima (Fig. 6-16). Ambas localizacio-
nes, debidas de lo diferente pérdida de tejido
por la fractura, son favorables a la vista de los
datos cientificos explicados en este apartado.

FIGURA 6-16: LOCALIZACION IDEAL DE LOS MARGENES PALATINOS. Fologralias de incisivos centrales prepar
rados {arriba, paciente de la Fig. &-10] y RPA_en el modelo maesiro (abajo). El incisivo central izquierdo es una RPA
lipoF3. La RPA del incisivo central derecho liene un disefio intermedio enire 12 v 13. El margen de ambas RPA [flechas)
se sitta fuera de la concavidad palatina (efipse roja). Obsérvese que se ha restaurado el punio de conlaclo interden-

tal con ceramica.
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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 distribucién del
estrés similares. Tras la lectura de los anteriores
apartados, se comprende que la distribucion de
las tensiones estd estrechamente relacionada con
la forma [convexidad versus concavidad) y la
composicion [p.ej. distribucion esmalte-dentina y
grosor del material restaurador). Debido a los
contrastes anatémicos de la superficie palating,
no es sorprendente que el estrés en el margen
palatino de la cerémica corresponda al estrés
que sufre, en esa localizaciéon concreta, el inci-
sivo intacto (es decir, alto en la concavidad pala-
tina y bajo a nivel del tubérculo).

Estos factores anatdmicos varian en cada diente
y en cada paciente y puede anticiparse que los
dientes extremadamente finos estarén sometidos
a una flexiéon mayor que los dientes gruesos. En
la figura 6-17 se ven dos tipos anatdémicos: un
diente fino aplanado en el que claramente se
necesitard tallar mas por incisal para obtener un
cierto grosor de porcelana a este nivel, y un inci-
sivo grueso curvado que requerird solo una

reduccién incisal minima. Es importante examinar
cuidadosamente las caracteristicas anatémicas
de los dientes que se han de restaurar (grueso vs

delgado, plano vs céncavo) para optimizar el
disefio de las RPAs.

Existencia de defectos de clase IV

Una pérdida extensa de estructura dental {defec-
tos amplios de Clase V) puede restaurarse utili-
zando Unicamente carillas (Fig. ¢-18, método
simplificado).®19121¢ la reconstrucciéon  preproté-
tica con un composite no aumenta la resistencia
tltima de la restauracion ya acabada', pero
puede considerarse como un componente resi-
lente positivo. 2 Con esla lcnica, una restaura-
cién de Clase IV preexistente sujetada por un pin
parapulpar o un perno infrarradicular puede ser
utilizada como una restauracién  preprotésica
complementaria.

Deben evifarse, sin embargo, grandes grosores
de composite debajo de los carillos de porce-
lano debido a las importontes consecuencios
de la contraccion de polimerizacion y de la
gran expansién térmica de ciertas resinas de
composite. ' -

FIGURA 6-17: VARIACIONES EN EL ESPACIO INCISAL EN RELACION CON LOS DIFERENTES TIPOS
ANATOMICOS. Para fener un grosor éptimo de porcelana incisal (linea de asteriscos), el borde incisal de un diente
aplanado v fino debe reducirse mas de 1.5 mm. Se mejora la resislencia inlrinseca de la carilla sin riesgo de some-
ter el margen palatino a tensiones perjudiciales (concavidad palatina ligera). En un diente grueso y convexo, un gro-
sor de porcelana incisal similar se consigue, por lo general, con un espacio incisal de menos de 1.5 mm. No se reco-
mienda realizar una extensa reduccién incisal achaflanada en eslos dientes porque podria situar el margen palatino
en la profundidad de la fosa palatina, zona de mayor concentracion de esirés tensional.
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Diente delgado Diente curvado y
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FIGURA 6-18: EXISTENCIA DE OBTURACIONES AMPLIAS DE COMPOSITE DE CLASE IV. Ambos incisivos cen-
frales presentan unos extensos composites de Clase IV [6-18a} que se eliminaron inmediatamente antes de la prepa-
racion del diente (6-18b). Las preparaciones finales muestran la magnitud de los defectos mesiales interdentales; las
areas englobadas en una linea discontinua son las zonas de dentina selladas con un agente adhesivo dentinario antes
de las impresiones finales (6-18c, modelo maestro). Las restauraciones de porcelana correspondientes tienen la cara
mesial gruesa pero no abarcan la superficie palatina remanente {6-18d). Fotografia postoperatoria después de la
cementacién de las RPA en los cuatio incisivos (6-18e). Otras imagenes de esle caso se encuentran en la Fig 8-10.
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Existencia de restauraciones de
Clase Il

Al recubrir con carillas dientes con obturaciones
de composite de Clase Ill nos enconframos ofra
vez ante el problema de la penetracion interden-
tal v la colocacion de los margenes. Se puede
afirmar que el recubrimiento interdental es seguro
porque en los incisivos los efeclos mecdnicos
mds importantes ocurren en el plano bucolin-
gUO|_2a,25

las preparaciones interdentales parecen afectar
minimamente las presiones y fensiones dentro de
la corona. Sin embargo, las fuerzas mecénicas
no son la Onica causa de estrés. Deben conside-

polimerizacién en la uniéon del composite v los
cambios térmicos extremos. Los problemas rela-
cionados con las tensiones térmicas pueden
agravarse si existen obturaciones de composites

de clase Il (Fig 6-19).

Un estudio numérico determind que el recubri-
miento parcial o total de las restauraciones de
composite preexistentes disminuye el estrés tér-
mico.?

En los recubrimientos inferdentales grandes y
medios, parte de la masa del composite es reem-
plazada por ceramica, reduciendo la influencia
de la expansion y la contraccién del composite
de la obturacién subyacente (Fig &-19¢).

rarse olros factores, tales como la contraccién de

FIGURA 6-19: ANALISIS DEL ESTRES TERMICO EN PRESENCIA DE OBTURACIONES DE COMPOSITE DE CLASE
I, REALIZADO CON UN MODELO DE ELEMENTO FINITO BIDIMENSIONAL. El modelo numérico reproduce el
corte horizontal a media altura de una corona (6-19a, izquierda). Debido a la simetria, sélo se utilizé la mitad mesial.
Modelo de Elemento Finito bidimensional [6-19a, centro; Mentat software, MSC Software). Se indica en el modelo la
localizacion del margen de cada carilla (carilla corta [S], media [M]y larga[L)) (6-19a, derecha). Primero se muestia
el méximo estrés [ps1) en la carilla de cobertura media sometida Gnicamente a cambios térmicos [6-19b). El area
blanca representa la forma original a 37°C [y es el punto de partida). Lla deformacion debida a los cambros de tem-
peratura {de 60°C pasa a 5°C) se multiplica por 500 para hacerla més visible. Los valores negativos de estrés apa-
recen en gris oscuro y corresponden al drea de estrés compresivo. las dreas gris claro indican estrés tensional. Se
puede observar una “flexion” [las flechas discontinuas indican el desplazamiento relativo de los mérgenes de la res-
tauracién): anle un choque térmico dado, se observan efectos opuestos en la superficie y en la interfase de la restau-
racion, creando esltrés compresivo puro en una cara de la reslauracién mientras aparece estrés tensional puro en la
ofra cara. Fig. 6-19¢: Simulacién de un estrés térmico negativo (5°C) en las carillas de recubrimiento corto y largo.
la deformacién del complejo dienterestauracion se ha multiplicado por 400. La superficie gris claro y las fineas dis-
continuas muestran la forma original del complejo restauracion diente a 37°C. la deformacion es menos uniforme en
la carilla de recubrimiento corto: la masa del composite crea un polo de confraccion [flechas) e induce la flexién de
la carilla. La deformaciéon es mas uniforme (menos momento de fuerza) en el caso de la carilla de recubrimiento amplio
debido al pequefio volumen de composite que sufre contraccion. Fotografia de un corte horizontal a nivel de la union
enire una carilla vestibular de cerdmica y una obturacién de composite de Clase Il {¢-19d), efectuada con un micros-
copio electrénico de barrido [SEM).% En la ceramica se descubre una grieta inducida por los cambios de temperatura
estaria en una localizacion similar of del margen de una carilla de recubrimiento corto, v se corresponde con la loca-
lizacion de méximo estrés encontrada en el modelo de andlisis finito de mas arriba (las Fig. 6-19a a 6-19d se han
utilizado con autorizacién de Magne y Douglas® ).
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El rendimiento global de los diferentes grados de
exlension cerémica inferdental debe evaluarse
segon faciores practicos y clinicos. El recubri-
miento interdental corto se corresponde con la
preparacién fen 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, dejaré visible el
margen vestibular de la restauracién. Ultimar
mente son mas populares las preparaciones que
se extienden dentro del area de contacto ~escon-
den el margen y ofrecen una adecuada estabili-
dad para que la insercion sea precisa.? A la
vista de estas ventajas clinicas, y conociendo la
influencia negativa de los grandes volimenes de
composite interdental en la distribucion del estrés
por cambios térmicos [Fig. 6-19d), se reco-
mienda evitar las carillas de recubrimiento cor-
tas. los odontélogos y protésicos, sin embargo,
deben tener en cuenta que las carillas de recu-
brimiento amplio son dificiles de fabricar y mani-
pular debido a la extensiéon de la ceramica, al
susceplible eje de insercién, y a la definicion del
margen. Es un error clinico fipico tallar un cham-
fer profundo en las preparaciones proximales
extendidas [Fig. 6-19e extremo derecho). En su
lugar se recomienda un minichamfer o un mar-
gen plano incisal. Un método seguro para la pre-

paracién 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. 6-191). Tallar
siguiendo Unicamente el eje axial del diente con
frecuencia provoca que el trazado del margen
resulte equivocado (6-19g). Las carillas de recu-
brimiento interdental mdximo estan  indicadas
cuando se planifican cambios importantes en la
forma o en el cierre de diastemas [o de tridngu-
los inferdentales), siempre proporcionando un
margen adecuado (un marcado chamfer inter-
dental] y el adecuado grosor de ceramica.

En ofras situaciones el recubrimiento parcial (o
cubrimiento medio) serd la mejor solucion de
compromiso entre la redistribucién del estrés, la
estélica y la practica clinica, por ejemplo cuando
se colocan carillas de porcelana en dientes con
obturaciones de Clase Il 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 lll sin afectar la cara vestibular
de las posibles RPA existentes. Se accederd a
la cavidad por palatino y se realiza una adhe-
sion adecuada a la cerémica (ver Fig. 9-6).%

FIGURA 6-19 (CONTlNUAClON): OPTIMIZACION DEL DISENO DE UN RECUBRIMIENTO EN CASO DE PRE-
SENCIA DE OBTURACIONES DE COMPOSITE DE CLASE IIl. las flechas blancas fragmentadas muestran a que nivel
se localiza la preparacion incisal. las flechas grises fragmentadas muestran la altura de la preparacion interdental. Se
recomienda la penetracion interdental de la ceramica (6-19e, extremo izquierdo) por motivos esléticos y para dismi-
nuir los efectos negativos del estrés térmico en el composite intacto remanente {ver Fig 6-19d). El recubrimiento par-
cial {6-19e, centro izquierda) es un compromiso ventajoso tanto para la estética como para el estrés térmico. El recu-
brimiento total (6-19e,centro derecha] esté indicado y es provechoso cuando se combina con un margen incisal plano.
la extension del chamfer dentro de la concavidad palatina (6-19e, extremo derecho) debe evitarse debido al estrés
que se acumula durante la funcién (ver también Fig é-13,. centro) y lambién porque a menudo crea un borde incisal
agudo (flechas negras). Aunque la preparacion axial vestibular pueda tallarse con la fresa paralela al eje mayor del
diente, se consigue un corte interdenlal e incisal mas adecuado con un trazo horizontal {6-19f). Si no se sigue la téc-
nica anleriormente mencionada, y solamente se usa un eje de tallado vertical, existe el riesgo de sobrepreparacién y
creando un chamfer en la superficie palatina [6-19g).
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Preparaciéon para la reduccién o el eje de insercion de la futura carilla laminada.
cierre de diastemas o friéngulos Se recomienda por lo tanto realizar preparacio-
interdentales negros nes diagndsticas previas en los modelos de estu-
dio.

Para cerrar diastemas o tridngulos negros inter-

dentales se necesita una preparacion interproxi- En casos con retraccion periodontal, la via de
mal amplia que permita al ceramista elaborar la insercion debe ser horizontal para preservar la
exfension interdental de cerémica con un perfil estructura coronal del diente a pesar del redu-
de emergencia progresivo (Fig. 6-20a y 6-20b). cido didmetro de este en el area cervical (Figs
En estos casos ha de estudiarse meticulosamente 6&-20¢c a 6-20e).'°

Al Feporacion ceniiia moximall
para cierre de diaslema

FIGURA 6-20: PREPARACION DENTAL PARA EL CIERRE DE DIASTEMAS. El cierre de triangulos interdentales o de
diastemas son situaciones excepcionales en las que se requiere una maxima penetracién en la superficie proximal, para
permitir que el técnico dental confeccione unas “mini-aletas” interdentales, con un perfil progresivo, que compensen la
pérdida de tejido blando o la anormal posicion del diente (6-20a). Aspecio fipico de las RPA en eslos casos; las “mini-
aletas”, que forman una linea de fransicion angular muy precisa (marcada en rojo), estan hechas con una porcelana de
mayor croma para evilar el aspecto abombado del diente [6-20b). Los dientes son con frecuencia més anchos en la
zona incisal (6-20c¢ 1) que en la zona cervical (C). Lla penetracién proximal méxima debe combinarse con un margen
palatino plano que permiticd la insercion horizontal de la carilla (6-20¢). La divergencia nalural de las paredes axiales
se respeta, consiguiendo la maxima preservacion de esmalte (0-20d, mas fotografias de este caso se pueden encontrar
en la Fig 4-5). Cuando la penetracion proximal maxima se combina con un chamfer palatino, sélo permile la insercion
oblicua de la carilla (6-20e). La divergencia nalural de las paredes axiales no se respetard, lo que logicamente con-
duce a una preparacion mas invasiva del diente y a un mayor riesgo de exposicion dentinaria axial comparado con la
preparacion de la Fig 6-20c. (la Fig. 6-20b se ha reimpreso con la autorizacion de Belser y col. ©).
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El cierre de trigngulos interdentales abiertos (a
consecuencia de la pérdida de las papilas] se
realiza con la misma técnica explicada para los
diastemas. En la figura 621 se muestra ofro
requisito para disimular 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 fa Figura

622 se aplico este método. En este complicado
caso, primero se vio el aspecio del espacio ya
cerrado con una maqueta prondstica y después
se efectio la preparacién adecuada. No se
pudo evitar una gran exposicion de dentina
debido a la vestibulizacion de los dientes, nece-
sitando la aplicacién inmediata de un agente
adhesivo dentinario tal como se describiré en las

paginas siguientes.

FIGURA 6-21: MARGEN INTRASULCULAR PARA UN CIERRE INTERDENTAL OPTIMO. Los margeries intrasulcular
res (centro) no solo permiten un éptimo cierre interdental sino que también mejoran el perfil de emergencia que se con-
sigue con los margenes supragingivales (derecha). Si se traza un margen intrasulcular adecuado, la modificacion del
disefio interdental no dadard las fibras gingivales, 22 y puede asegurarse, a largo plazo, el resuliado estético.

FIGURA 6-22: COMBINACION DE DIVERSAS INDICACIONES PARA RPAs CIERRE DE TRIANGULOS NEGROS.
En este caso se realizd un Iralamiento previo con injertos (delalles en la Fig 5-4) y después se confeccionaron unos
modelos de estudio {6-22a). Se propuso al paciente un tralamiento con carillas de porcelana para corregir el enveje-
cimienlo y adelgazamiento del esmalte de los dientes [las grielas y los desportillados) y atenuar el Iridngulo negro inter-
dental existente entre ambos incisivos centrales. Debido la vestibulizacién original de estos incisivos centrales, no se
puede efecluar un encerado por adicién, para redisefiar un contorno adecuado de las coronas se aiiade muy poca
cantidad de cera al modelo (6-22b). Se realiza una maqueta acrilica sencilla (6-22¢ a 6-22¢) para permilic que €l
paciente visualice el tralamienlo propuesto. Se le muestran y explican al paciente las fotografias comparativas de la
boca con y sin maqueta (6-22f y 6-22g), el paciente aceptd inmediatamente el Iralamiento. Se decidié conservar la
corona de metalceramica del incisivo lateral derecho. Para la preparacién Iradicional del diente se tallan los surcos
de profundidad (6-22h), seguidos de la reduccién axial vestibular cuidadosamente controlada con una llave de sili-
cona del tipo bloc de notas (6-22i y 6-22j).
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ADHESION DENTINARIA INMEDIATA

A pesar del esfuerzo para limitar el tallado a la
capa de esmadlie, hay situaciones especiales
como pueden ser el mal alineamiento de los dien-
tes o dientes muy vestibulizados [Fig 6-22), que
precisaran de preparaciones més profundas loca-
lizadas en dentina. Siempre que una amplia
zona de dentina quede expuesta por la prepara-
cion, se recomienda la aplicacion local de un
agente adhesivo dentinario [AAD). Clinicamente,
pueden emplearse dos métodos para facilitar la
adhesién dentinaria ol cementar las restauracio-
nes indirectas adheridas. El método convencional
consiste en retrasar la aplicacién del AAD [gro-
bado acido seguido por la aplicacién del primer
vy del adhesivo de resina) hasta el ltimo momento
del tratamiento, cuando se proceda a la cemen-
lacion de lo carilla. Para evitar el asentamiento
incompleto de la restauracién, se aconseja no
polimerizar la resina adhesiva mientras se coloca
la carilla. Se acepta que la presion del composite

colapse la dentina desminerclizada (fibras de
colageno), lo que posteriormente * afectard o
cohesion de la interfase adhesiva. 22920 Mas
recientemente se ha propuesto una nueva técnica
para mejorar la aplicacién del AAD. 243733

Se recomienda la aplicacién del AAD inmedia
iamente después de acabada la preparacién
del diente, antes de la impresién final, puesto
que el AAD parece fener un mayor polencial de
adhesién cuando lo aplicamos a la dentina
recién preparada.

Otra ventaja clinica de esta medida preventiva
es que sella y protege el 6rgano pulpo dentinal,
y de esta manera evita la sensibilidad vy la filtra-
cién de bacterias durante la fase provisional. El
procedimiento se facilita con la utilizacién de
una resina adhesiva con relleno [p.ej. Optibond
FL, Kerr), tal como se explicard en el Capitulo 8

de adhesiéon durante el asentamiento de la carilla

(ver Fig. 811y 8-12).

FIGURA 6-22 (CONTINUACION): ADHESION DENTINARIA INMEDIATA ANTES DE TOMAR LAS IMPRESIONES
DEFINITIVAS. Sélo puede realizarse el acabado del margen sin dafar la corona de metal-cerdmica vecina con las
puntas de diamante del instrumental oscilatorio, que lambién es el mds adecuado para delinear un margen subgingi-
val suave y atraumdtico (6-22k]. Amplia exposicion dentinaria, ya prevista, al no poder realizar un encerado diag-
nostico por adicion; se le aplica, inmediatamente, un adhesivo dentinario; primero se graba la dentina cervical escle-
rotica [con acido fosférico al 35%), que necesitard mas tiempo de grabado, 30 segundos (6-221). La deniina restante
se graba solo durante 15 segundos [6-22m). Después de aclarar y eliminar el exceso de agua se aplica un moné-
mero hidrofflico (“Primer”) con un movimiento de cepillado suave [6-22n) y seguidamente se aspira el exceso de sok
venle (6-220, obsérvese el aspecto brillante de lo dentina saturada de resina). Finalmente, se pincela y polimeriza una
capa fina de resina adhesiva con carga [Optibond FL, Kerr). Con una sonda periodontal se logra que la colocacion
sea precisa y cuidadosa [6-22p). Debe eliminarse el excedente de resina adhesiva que pueda haber quedado en los
margenes de la dentina y del esmalte con fresas de diamante de grancofino (en la zona cervical} o con puntas de osci-
latorias [en las zonas inlerdertales] a baja velocidad {6-22q, ver también Fig 6-22z]. Para evitar que el adhesivo den-
linario reaccione con el material de impresién se elimina la capa inhibida superficial aisldndola del oxigeno que la
produce; para ello se recomienda polimerizar ofra vez después de recubrir la superficie con un gel de glicerina. Se
colocan nuevos hilos de retraccién antes de tomar las impresiones definitivas; obsérvese la localizacién intrasulcular
del margen en la cara mesial de ambos incisivos centrales [6-22r).
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Se recomienda volver a polimerizar el AAD
cubierfo con una capa de gel de glicerina para
eliminar la capa inhibida del adhesivo, debida a
la presencia de oxigeno, y prevenir osi la reac-
cién del adhesivo dentinario con el material de
impresion (especialmente con los polieteres).

Cuando los margenes gingivales estan situados
en dentina, es preferible tallar un chamfer acen-
tuado para obtener una definicion adecuaday el
espacio suficiente para el cemento adhesivo vy la
restauracion (Fig 6-22z). El uso de lentes de

GdL

aumento ayudaran tanto en la colocacién pre-
cisa del adhesivo como en la retirada del exceso
de resina de los margenes.

Para facilifar la posterior adhesién del cemento
de resina a esta capa proteciora de adhesivo
dentinario, justo antes de la cementacion se pasa
una fresa por la superficie de la preparacion o se
la somete a microabrasion por arenado para que
esté rugosa, seguidamente se seca con alcohol

[ver Fig. 8-6by 8-12b).

FIGURA 6-22 (CONTINUACION). Los méargenes inlrasulculares permiten la elaboracién de mini alelas para cerrar
los tridngulos negros inlerdentales (6-22s a &-221). Se utiliza una cerdmica de mayor croma en las zonas cervical e
interdental (6-22u y 6-22v). También es posible simular una porcidn de la raiz en las carillos de porcelana, en este
caso en concreto fue esencial para conseguir un buen resullado estético [6-22w]. Las fotogralias del antes y el des:
pués ponen de relieve el rejuvenecimiento estético y funcional de la sonrisa gracias a las carillas simuladoras de
esmalle, que han mejorado tanto el color como la forma y longitud de las coronas [6-22x y 6-22y).
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FIGURA 622 (CONTINUAClON): ACONDICIONAMIENTO DE LOS MARGENES EN LA DENTINA. Esquema de
un corte vestibulo lingual de los mérgenes dentinarios a nivel de la encia (D) con el hilo retractor colocado (amarillo).
Esmalte residual (E). En un chamfer suave clasico no es posible la aplicacién inmediata de un adhesivo dentinario (6-22z,
centro izquierda) porque la copa adhesiva (Adh} tiende a sobrepasar el margen, creando un margen sin acabar (feather-
edge) con una insuficiente definicion del mismo. Sin embargo esto adhesién dentinaria inmediata se realiza comodamente
en un chamfer acentuado (6-22z, centro derechal porque la aplicacidn del adhesivo queda confinada a la superficie pre-
parada y, ademas, deja espacio suficiente para la restouracién. 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 perimetro de la preparacién con fresas de diamante de
grano fino [6-22z, extremo derecho, ver 6-22q). En este Glimo caso el agente de adhesién dentinaria se volverd a apli-
car en el margen de la preparacion, sin polimerizarlo previamente, justo antes de cementar la restauracién.
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IMPRESTIONES DEFINITIVAS

Debido a la accesibilidad de los margenes (habi-
tualmente es asi en los casos de RPAs), las impre-
siones definitivas no consfituyen un problema. La
correcta preparaciéon del diente y el acondicio-
namiento adecuado de los tejidos gingivales,
junto a la tecnica de impresion de “un solo paso,
doble mezcla”, 3% (Fig 6-23) permiten la repro-
duccion apropiada de la preparacion y de los
tejidos circundantes.

Se recomienda utilizar siliconas de adicién (poli-
vinil siloxano] debido a su reconocida elastici-
dad vy resistencia al desgarro; también propor-
cionan una gran exactiud en caso de efectuar
vaciados mdltiples, v esto es basico para obtener
el suficiente nimero de modelos maestros (ver Fig

73 0 7:6)9%5Y

Es obligatorio que la reproduccion de los tejidos
blandos circundantes en las impresiones definiti-
vas sea correcta porque ayudard al ceramista a
optimizar la forma y los contornos del diente. Al
igual que cuando se tallan los margenes de aca-
bado, es importante que el mélodo de refraccion
gingival sea lo menos traumdtico posible para
los tejidos blandos.®* La utilizacién de hilos de
refraccién (no impregnados de adrenalina) es la
praclica que provoca un menor dafo clinico en
los tejidos periodontales, comparada con ofras
tecnicas.®® El hilo usado durante la preparacion
del diente se relira y se reemplaza por un nuevo
y uliimo par de hilos [Figs 6-23b a 6-23h]. Se
recomienda usar sisteraticamente la 1écnica del

doble hilo.«

FIGURA 6-23: ACONDICIONAMIENTO DE LA ENCIA EN LA TECNICA DE IMPRESION DE UN SOLO PASO CON
DOS MATERIALES (DOUBLE-MIX). Fotografias clinicas del proceso de preparacion para la toma de impresiones definiti-
vas: el fluido crevicular contamina la preparacién de los margenes [6-23a, flechas). Es posible obtener unas impresiones
de alla calidad colocando primero un hilo de compresion {aqui sutura quirirgica 2-0) para sellar la profundidad del surco.
Se colocan los hilos de compresién individualmente, uno por diente desde mesial a distal (6-23b a 6-23e). El segundo hilo,
que es el de refraccion propiamente dicho, se coloca sobre el hilo de compresion; es mas grueso pero también mas super-
ficial {aqui Gingibraid Oa, Van R). La ufilizacién de dos instrumentos (técnica bimanual con una sonda periodental y una
espatula) facilita la insercion ejerciendo poca fuerza (6-23l). El conjunto de hilos debe permanecer durante unos 5 minutos
en el surco para permitir que el hilo superficial absorba humedad v se dilate (6-23g). El exceso de humedad se eliminard
justo antes de tomar la impresion; el hilo de retraccién puede inserfarse de manera continua en varios dientes [6-23h).
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Retraccién gingival

Primero se infroduce en el fondo del surco un hilo
de compresion de pequerio didmetro [sutura qui-
rirgica 2-0 o Gingibraid Oa, VarR). Este hilo
permanecerd ahi durante la toma de la impre-
sién, de manera que “selle” el surco y evite el
flujo del fluido crevicular.

Después se inserta mas superficialmente, con una
técnica bimanual, un hilo de retraccion (Gingi-
braid Oa o 1a, VanR) (Fig 6-231). Se puede usar
un Onico hilo refractor para multiples preparacio-
nes (Fig 6-23h}. Cuando se aplica un adhesivo
denfinario inmediato, la capa inhibida deberd
eliminarse para evitar que reaccione con el mate-
rial de impresién; puede hacerse con una suave
friccion de la superficie con piedra pémez o con
una folopolimerizacién complementaria con el
adhesivo dentinario recubierto con gel de glice-
rina (que bloqueara el aire).

la refraccién gingival debe efectuarse al menos
de 5 a 10 minutos antes de la toma de la
impresién, permitiendo que el hilo de refroccién
se expanda al absorber agua.

Técnica de impresién de un Onico
paso con doble mezcla

En la técnica de impresion en un Gnico paso con
una mezcla de dos materiales, el hilo retractor se
refira e inmediatamente se inyecta el material de
impresién ligero (light] seguido de la insercién de
la cubeta, cargada con un material mas viscoso
[Figs 6-23i a 6-23q). Debido a su comporta-
miento viscoeldstico, los tejidos gingivales per-
manecen refraidos después de refirar el hilo {Fig
6-23r), este hecho favorece la penetracién del
material de impresién ligero dentro del surco, un
poco mas lejos del margen (Figs -23s a 6-23u].
Tanto las cubetas individuales como las estandar
se adaptan a esta técnica. las cubetas indivi-
dualizadas, sin embargo, pueden posicionarse
en boca mdas correctamente, ahorran material vis-
coso vy facilitan la fabricacién de los modelos
maestros en el laboratorio.

FIGURA 6-23 (CONTINUACION): TECNICA DE IMPRESION DE UN UNICO PASO Y DOBLE MEZCIA. Esquema
de la situacion clinica con los dos hilos {6-23i). Durante la toma de impresiones, las secuencias 1, 2 y 3 {Fig 6-23j) se
realizan rapidamenle: se relira el hilo refractor, el material de impresion fluido [azul) se inyecta inmedialamente dentro
del surco, se recubre toda lo preparacién con el material fluido y seguidamente se inserta la cubela cargada con una
masa de material més viscoso [pirpura). la correspondiente secuencia clinica “dinamica” se describe en las Figs 623k
a 6-23q: el mismo operador puede simulidneamente quitar el hilo refraclor e inyectar el material fluido (6-23k a 6-23n).
Anies de insertar la cubeta se fira un suave chorro de aire sobre el malerial de baja viscosidad (6-230). Todo el pro-
cedimiento se realiza con los separadores labiales colocados [6-23p y 6-23q). El objetivo de esla técnica y la viscoe-
lasticidad de los tejidos blandos se muestran en la fotografia clinica hecha justo después de refirar la cubeta: la encia
esta bien retraida todavia y el hilo de compresién mantiene el surco seco (6-231). La impresidn reproduce apropiada-
mente las preparaciones y los mérgenes y no hay restos de sangre (6-23s y &-23l). Imagen ampliada de la seccién
transversal de la impresién alrededor del incisivo central izquierdo. {6-23u) Las restauraciones provisionales de este caso
se pueden ver en la Fig 628 [paciente tratado en colaboracién con el Dr. N. Perakis, Universidad de Ginebra).
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TECNICA DIRECTA PARA LA CQNFECCIC)N DE
PROVISIONALES Y SU ADHESION TEMPORAL

Técnicas de fabricacion

Las carillas provisionales pueden fabricarse de la
misma manera que las mascaras diagndsticas, es
decir, usando una matriz rigida de silicona car-
gada con resina acrilica autopolimerizable que
se reposiciona sobre las preparaciones hasta
que se completa el fraguado.

No se recomienda utilizar materiales de com-
posite o resinas rigidas porque son demasiado
fragiles. los acrilicos autopolimerizables estan-
dar son materiales inmejorables para elaborar
provisionales gracios a su elasticidad y facil
manipulacion.

Existen varios métodos para elaborar carillas pro-
visionales, que necesitan més o menos tiempo
proporcionan diferentes resultados estéticos. En
las técnicas mas sofisticadas es preciso utilizar,

de forma combinada, resinas acrilicas de fipo
esmalte y dentina (fig 6-24). Para seleccionar el
color mas adecuado del material que imitara el
nicleo dentinario se puede utilizar la conocida
guia de colores Vita, [p.ej. New Outline, dentin,
Anaxdent]. Los acrilicos de lipo esmalte no tienen
colores especificos. Para obfener los distintos
efectos incisales se combinan resinas cristalinas
transparentes [p.ej. New Outline, "Transpa
Clear”) con translicidas "lechosas” (p. ej. New
Outline, "medium 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 encia.
Se explicaran fres métodos de aplicacion de la
resina: a) un paso con mezcla Onica (una sola
resina), b} un paso con doble mezcla (resina
fransparente y resina lipo dentinal, y ) dos pasos
con doble mezcla [nicleo de resina tipo denting,
zona de transicién vy resina franslicidal).

FIGURA 6-24: MATERIALES ACRILICOS BASICOS NECESARIOS PARA ELABORAR RESTAURACIONES PROVI-
SIONALES ESTETICAS. Se pueden conseguir restauraciones provisionales estélicamente muy correclas usando un
material de nicleo dentinario (izquierda) y resinas incisales (cenfro y derecha) (New Outline, Anaxdenl). Las variadas
caracterislicas del borde incisal se oblienen mezclando diferenles porcenlajes de resinas de transparencia y de trans-
lucidez incisal: 50% - 50% para un diente medio, 70%-30% para un borde incisal joven mas Iransparente. La resina
que se usard como nicleo denlinario se presenla en colores estandarizados basados en la guia de colores Vila.

FIGURA 6-25: CARILLAS MULTIPLES PROVISIONALES FABRICADAS CON LA TECNICA DE UN UNICO PASO Y
DOBLE MEZCILA. Fotogratia clinica realizada inmediatamente después de la toma de impresiones definitivas de los
cualro incisivos superiores (6-25a). Dentro de la llave de silicona se coloca una delgada capa de resina autopolime-
rizable translicida o Iransparente (6-25b). Anles de que polimerice la resina, se cubre con ofra resina acrilica que
imile a la dentina (6-25¢) e inmedialamente se reposiciona la llave sobre las preparaciones, en ese momenlo se irriga
el campo operalorio para enfriarlo. Estas finas carillas se pueden deformar si se retira prematuramente la llave de sili
cona, por eslo hay que esperar a que la polimerizacién sea completa {6-25d). Las restauraciones fervlizadas se
extraen facilmente insertando una cureta en las caras proximales. Aspecto final del provisional después de eliminar el
excedente y glasearlo (6-25e, 6-25).
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Técnica de un paso y una mezcla. Esie es el
método tradicional v el mas répido; se prepara
con un solo tipo de resina acrilica en polvo mez-
clada con el monémero liquido, se coloca en la
llave de silicona y se presiona sobre los dientes
hasta que polimerice. El contenido del polvo
puede consistir en el 100% de resina tipo den-
tina {en caso de dientes tenidos) o incluir un 10%
de resina transparente para conseguir un resul-
tado mas natural. Con este método, el color v la
opacidad de las restauraciones son siempre uni-
formes. No obslante, con unos pequefios toques
como linciones afiadidas o con el glaseado se
puede oblener un resultado estético muy favora-

ble [ver Fig &-28).

Técnica de un paso y doble mezcla. (Fig 6-25).
Primero se vacia una pequena cantidad de resi-
nas acrilicas, translicida y transparente mezclo-
das, dentro del borde incisal de la llave de sili-
cona. Inmediatamente se acaba de vaciar con
acrilico del lipo dentina y se reposiciona presio-
nando sobre los dientes. Este método de un
Unico paso es simple y rapido y produce unos
provisionales cuyos bordes van haciéndose mas
translicidos hacia incisal.

FIGURA 6-25 [CONT|NUAC|ON]: GRABADO EN UN UNICO PUNTO PARA LA ADHESION TEMPORAL. En
cada diente preparado se graba un punto del esmalte con acido [6-25g), después se lava y se seca. las superficies
tallodas se pincelan con resina folopolimerizable sin relleno [6-25h), que se polimerizaré después de asentada la res-
tauracién provisional (6-251). La siluacion final muestra una excelente estabilidad primaria debido a la combinacion
de ferulizacion y adhesion (6-25]). Estos provisionales reproducen muy fielmente el encerado por adicién; la forma del
diente y los contornos incisales conformaréan una morfologia de los tejidos blandos y de la linea del labio mucho mejor
que la presente al inicio del fratamiento [6-25k] limagen sobrepuesta). El resultado final y otros aspectos de este caso

se encuentran en las Figs 512 y 7-10.
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Técnica de dos pasos y doble mezcla. [Fig &-
26y &-27): Se vacia en la llave de silicona una
primera mezcla homogénea de dentina y se pre-
siona sobre las preparaciones hasta la polimeri-
zacién completa. Se recorta el borde incisal
reproduciendo la morfologia natural de la den-
tina. Pueden aplicarse colorantes fotopolimeriza-
bles sobre este nicleo dentinario para simular las
diferentes caracteristicas incisales [lineas de
fisura, moteados blancos, etc.]. Se rellena de
nuevo la llave de silicona, esta vez con una mez-
cla de resinas translicida y transparente, y se
reposiciona sobre el nicleo dentinario ya carac-
terizado. Esta técnica corresponde a la aplica-
cién intraoral de la técnica sandwich de labora-
torio*'#? 'y se obtienen como resullado unos
provisionales muy sofisticados.

Glaseado

Debido a su extrema fragilidad, no se reco-
mienda el pulido mecénico de las carillas provi-
sionales. En su lugar se puede utilizar una resina
de glaseado fotopolimerizable [Palaseal, Kulzer).
Cuando hay multiples restauraciones conecta-
das, la resino de glaseado se puede mezclar
con colorantes marrones para infiltrar las zonas
de conexion (Figs &-26m y 6-26n), se individua-
lizan éplicamente las restauraciones conectadas
mejorando con ello el resultado estético.

la mayoria 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 terminaré después del glaseado
en un color A3.

FIGURA 6-26: CARILLAS TEMPORALES HECHAS CON LA TECNICA SANDWICH. Las preparaciones denlales, los
dientes vecinos y los tejidos blandos se aislan con vaselina (6-26a). Primero se rellena la llave de silicona con resina
de lipo dentina, se escogerd el color con la guia de colores Vila {6-26b y 6-26¢), v se presiona sobre las prepara-
ciones hasta que fragile completamente (6-26d). Se marcan con un lapiz las zonas que se recortaran (6-26e]. En el
nicleo anatémico dentinario se talla la forma del borde incisal con una fresa de diamante a baja velocidad {y sin
spray de agua) (6-26f]. Los espacios inferincisales se perfilan muy exaclamente con discos de abrasién (6-26g) y un
bisturi. Se pueden pinlar grietas y moteados blancos dentro del nicleo dentinario utilizando tintes fotopolimerizables
[no mostradas en la imagen]. Después de pincelar la superficie de la resina con monémero liquido, se rellena la llave
de silicona con una mezcla de resinas ransparente y translicida (6-26h y 6-26i) y se presiona en boca sobre el nicleo
de dentina preexistente hasla que se complete el fraguado (6-26j]. Ambas carillas deben estar ferulizadas ya que ast
mejora la estabilidad primaria. Tras una primera refirada de la resina excedente, se moldea el area de conexidn con
un bisturi para crear un surco fino [6-26k). La restauracién ahora puede retirarse y proceder a su acabado (6-26).
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COLORACIDNES

FIGURA 6-26 [CONTINUACION): ACABADO. El surco de conexién se infiltra de manera tenue con una mezcla de resina
de glaseado y colorante folopolimerizable marrén (6-26m y 6-26n). Tras la polimerizacion de esta zona, se cubre el resto de
la superficie externa con resina de glaseado (Palaseal, Kulzer] y se polimeriza (6260 a 6-26q). Se fotopolimerizard olra vez
a través de una fina capa de gel de glicerina {6-261) para eliminar la capa inhibida y asegurar la perfecta polimerizacion
de la superficie glaseada. la integracién estética final de las carillas provisionales en el conjunto de la arcada se muestra en
las Figs 6-26s a 6-26v, obsérvese como el colorante interdental marrén enmascara la conexién creando un efeclo de sepa-
racién entre las carillas acrilicas [6-261). Las restauraciones provisionales de acrilico confeccionadas con la técnica de sand-
wich se adaplan bien a la encia y los labios (6-26u y 6-26v), aseguréndole al paciente un periodo transilorio confortable.

FOTOGRAFIA 6-27: CARACTERIZACION INCISAL DE LOS PROVISIONALES TIPO SANDWICH. las carillos de
ambos incisivos centrales se han fabricado con la técnica sandwich en dos pasos con doble mezcla. la oclusién existente
enfre ambas arcadas permite extender el provisional hasta el margen de la preparacion palating (flecha), mejorando la
eslabilidad primaria y la refencién de las restauraciones [6-27a, seccién de la restauracidn provisional en la que se ven
los margenes palatinos). Gracias al contraste enlre las opacidades de los colores incisales y dentinarios y a la acusada
anatomia del nicleo de material dentinario subyacenle, tallodo con diversos 1ébulos individuales, se consigue imitar los
diferentes efectos incisales (6-27b y 6-27¢ [ver Fig 2-8). En este caso no se utilizaron colorantes folopolimerizables.
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Cementacién temporal

Después de grabar con écido un punto del
esmalte, se coloca el cemento provisional con
una resina adhesiva sin carga que se fotopoli-
merizard a través de las restauraciones ya colo-

cadas (ver Figs 6-25g a 6-25i).

Cuando amplios zonas de exposicion de den-
tina se cubren con un agente adhesivo dentino-
rio no puede utilizarse la técnica de adhesién a
un punto del esmalte debido a la posible infe-
raccién entre el AAD y el adhesivo de resina
provisional. En estos casos para la restauvracién
provisional se utilizard un cemento provisional
transparente (TempBond Clear, Kerr) {Fig 6-28).

Para obtener una mayor estabilidad y una reten-
cién mas duradera se afiade resina en la super-
ficie y las troneras de la cara palatina (ver Fig &
27q). En caso de restauraciones muliiples la
ferulizacion mejora significativamente la estabili-
dad primaria de la restauraciéon provisional.

Si durante todas las etapas de fabricacidon del
provisional [eliminacién con bisturi de los exce-
sos de resina, coloreado y gloseado] este per-
manece en boca, es decir, los procesos se efec-
tban infraoralmente, la estabilidad v la fijocién
del provisional serd dptima.

FIGURA 6-28: CEMENTACION PROVISIONAL CON UN CEMENTO FOTOPOLIMERIZABLE TRANSPARENTE. El
Temp Bond Clear [Kerr) es un cemento de dos componentes, con un color parecido al dental y iranslicido (6-28a a &-
28b). Es de polimerizacion dual, aunque al fotopolimerizarlo mejora la dureza v la retencion. Imagen iniraoral de las
carillos provisionales justo antes de eliminar el cemento sobrante (6-28¢). Este provisional se fabricé siguiendo la técnica
de un paso y una mezcla, caracterizando las zonas de conexién con colorantes marrones y por Glfimo glaseandolo (ver
Figs. 626l a 6-261). El cemento temporal transitcido asegura un resultado estéfico correcto a pesar del grosor minimo
y la relativa translucidez de las carillas provisionales [6-28e y ¢-28e]. la preparacion dental y las impresiones definiti-
vas de este caso se encuentran en la Fig. 6-23.
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CAPITULO 7/

PROCEDIMIENTOS
DE LABORATORIO

Existe una plétora de métodos para confeccionar Restauraciones de Porce-
lana. Este capitulo explica la fabricacion de los modelos maestros, asi como
la eleccién de los correspondientes materiales restauradores y sus técnicas.
Durante esta fase final del tfratamiento el esfuerzo se dirige basicamente a
reproducir un disefic que ya ha sido examinado y aprobado por el paciente
durante la fase diagnéstica. En la dltima prueba clinica de las restauraciones
definitivas cooperan el paciente, el clinico y el ceramista, y con frecuencia
la cementacion se realiza en esta misma sesién clinica.
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FLECCION DEL MATERIAL DE RESTAURACION Y DE LA

TECNICA DE .FABRICACION

Composite versus cerdmica

Se han comercializado un gran ndmero de siste-
mas llamados de tecnologia revolucionaria del
composite en un intento de reducir los gastos de
laboratorio. Sin embargo, las ceramicas, al con-
frario que los composites, han demosirado su efi-
cacia para conseguir una mejor valoracion, por
parte de los pacientes, de las restauraciones de
los dientes anteriores, tal y como demosird un
estudio clinico realizado por Meijering y cols.' La
cerdmica es también el material mas biomimético
cuando se tata de restituir grandes cantidades
de tejido dental, probablemente por su capaci-
dad para imitar y restaurar la rigidez de la
corona.?? las carillas de composite, debido a su
alto coeficiente de expansion térmica y a su elas-
ficidad, no son capaces de conseguir este obje-
tivo! y parece que ademas de obtener una esté-
tica menos correcta, la integridad del margen es
inestable y el grado de supervivencia menor.%” Es
més, incluso las porcelanas tradicionales, los
materiales feldespaticos mas basicos, son capa-
ces de compensar la debilidad estructural del
diente cuando se usan en forma de carillas adhe-
ridas, recuperando la biomecanica de la corona
incluso en los incisivos desvitalizados®.

Cerdmicas: 3cudl?

lo anteriormente dicho se refiere al uso de una
porcelana feldespatica tradicional. El uso de ceré-
micas mas resistentes, pero lambién mas sofistica-
das, como la InCeram Spinell (Vita), Procera
(Nobel Biocare] o Empress (Ivoclar) es discutible.
En un estudio clinico que valoraba la reconstruc-
cion de superficies incisales amplias ufilizando
RPAs feldespdaticas, ¢ el peor fracaso fue el astillo-
miento accidental ocurrido durante un mordisco
traumatico al afio de uso. la carilla se puliéd y no
hubo mayores complicaciones en este paciente
(la carilla lleva ahora més de nueve afos de uso).
En el mismo estudio, un 12% de los dientes pre-
senlaron fisuras que podrian justificar el uso de
cerdmicas mas resistentes. Tiene que identificarse
el posible origen poscementacion de estas grie-
tas {causadas, por ejemplo, por un error en la pre-
paracién 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 écido fluor-
hidrico, tal como se explica en la Fig. 8-3d] y no
relacionarlas, sin mds, con la resistencia intrinseca
del material. Pero ante todo debe determinarse en
que medida la apariciéon de una grieta debe con-
siderarse un fracaso {Fig. 7-1].

las grietas son un fenémeno inevitable durante
el envejecimiento de los materiales laminados
fragiles. En el caso del esmalte, los fisuras son
un proceso protector ante el estés tensional *'°
y la mayoria de los dientes no dafiados mues-
tran numerosas fisuras en el esmalte.

FIGURA 7-1. SEGUIMIENTO DURANTE TRES ANOS DE UNA CARILLA FISURADA POR PALATINO. Aspeclo ves-
tibular inicial de las carillas de porcelana (7-1a). La fisura palatina aparecié dos semanas después de la adhesion (7-
1b} debido a un error en la preparacion del diente (ver Fig 613, centro). Tres afios después no se detecta ningin pro-
greso en la grieta (7-1¢). La restauracion esla todavia en aclivo, siete afios mas tarde.
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El papel principal lo tiene la union esmalte-den-
tina que actba como un “freno”, tapédn, de la
grieta debido a su especifica arquitectura y a la
disposiciéon de las fibras de colageno. ® Lo mismo
puede decirse acerca de las RPAs feldespaticas
fisuradas: siempre y cuando el cemento adhesivo
entre el diente y la restauracion se mantenga, la
restauraciéon se conservard, como fue el caso de
seis carillas fisuradas que se incluyeron en el estu-
dio antes mencionado®. la figura 7-1 confirma
este punto, mostrando el caso de un fallo tem-
prano que aparecié en la superficie palatina a
las dos semanas del cementado. Este problema
no impide que el complejo diente-restauracion
siga en servicio de forma éptima después de
mas de siete afios. Un error bdsico en la prepa-
racion del diente [la indebida extensiéon de un
chamfer largo hacia la superficie palatina )
parece ser la causa de este relativo fracaso. !

Lo predisposicion a las grietas puede reducirse
mediante: (1) la realizacién de preparaciones
dentales “suaves” [sin angulos afilados), (2)
dando el suficiente grosor a la ceramica, ' ' (3)
con un disefio de la preparacién y de la exten-
sién cerdmica adecuados.'" 4y (4) con la
correcta limpieza de la cara interna de la ceré-
mica tras &l proceso de grabado con éacido

fluorhidrico (Fig. 8-3).

Es importante recordar que la resistencia maxima
a la tensiéon de las cerdmicas 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).

El aspecto més discutible de las cerdmicas den-
tales es la erosién que provocan en los dientes
antagonisias.'¢'® Sin embargo, las porcelanas fel-
despaticas adecuadamente fundidas, muestran
una abrasion notablemente menor que la porce-
lana aluminosa o la porcelana no cristalina de
baja fusion utilizada para el glaseado.'? Ade-
mas, las carillos de porcelana posiblemente no
den problemas importantes de desgaste del
esmalte debido a la naturaleza conservadora del
tratamiento: la cara palatina del diente, que es la
funcional, con frecuencia se mantiene intacta.
Esta presuncion es consecuente con el hecho de
que en la mayoria de las revisiones clinicas de
las carillas de porcelana y RPAS-820% no se han
defectado problemas de desgaste importantes.

Eleccién de la téenica de fabricaciéon

la fusion de la ceramica sobre mufiones refracta-
rios es el mélodo mas antiguo® y generalizado
de fabricacién de restauraciones de porcelana.
las principales veniajas de esta técnica son:

* No se necesita un equipo especial.

* Se pueden obtener unos efectos de color vy
translucidez muy sofisticados con la técnica de
estratificacion por capas de todo el espesor.

® Pueden utilizarse las porcelanas feldespdaticas
tradicionales, puesto que en combinacion con
el grabado con acido fluorhidrico vy la silani-
zacién su adhesion a la resina es muy fiable. 26

FIGURA 7-2: CARILLAS DE PORCELANA FELDESPATICA FUNDIDAS SOBRE TROQUELES REFRACTARIOS. Esias
carillas se han fabricado con la técnica de estralificacion por capas con porcelana feldespética sobre un troquel de
material refractario mejorado. La fidelidad marginal puede ser excelente como muestra la reposicion de la RPA en el

modelo maeslro.
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la técnica de fabricacion sobre una matriz de
hoja de platino también presenta estas venlajas
y es la allerativa mas parecida a la técnica del
troquel refractario, requiere un menor esfuerzo en
la realizacién del troquel, v, ademds, se ha
demostrado reiteradamente, desde el comienzo
de la década de los 90,7 la superior fidelidad
marginal de las carillas confeccionadas sobre
matrices de platino. Sin embargo estas diferen-
cias no son fan relevantes desde la introduccion
de mejores materiales refractarios [p.ej. Ducera-
lay, Ducera) y el uso de troqueles individuales
mdés pequenos.® Actualmente se utiliza el
microarenado con perlas de vidrio de 25-50 pm
para refirar el material de revestimiento de las
carillas ya cocidas, lo que permite también una
notable mejoria en el ojuste marginal de estas
carillas elaboradas sobre troqueles refractarios,
que puede facilmente llegar a ser de 20 a 40
um [Fig /-2].%? La técnica de la hoja de platino
liene 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 guia en la estratificacién de la cerdmica y
en la elaboracién del delicado contorno del per-
fil de emergencia. Otras técnicas propuestas
para fabricar RPAs se explican mas adelante.

Restauraciones coladas de cerdmica cristalina
[Dicor, Caulk/Dentsply) en su inicio se introduje-
ron para elaborar coronas de cerémica sin
metal. El material muestra unas propiedades fisi-
cas y quimicas interesantes, ¥ pero los allos cos-
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tes de fabricacion y la limitada estética han fre-
nado el desarrollo posterior de esfe sistema.

Cerdmica inyectada® {p.ej. Empres, Ivoclar]
ofrece dos modalidades de elaboracion: la por-
celana a presién reforzada se usard o para fabri-
car foda la restauracion o solo el nicleo. Esta
Oltima opcién permite mejorar la estélica y la
caracterizacién mediante la coccion de ofras
capas de cerdmica encima del nicleo. la carac-
lerizacion estética, sin embargo, es muy limitada
en comparacién a la conseguida con la téenica
de estratificaciéon de todo el espesor, técnica fac-
tible sobre el troquel refractario.

Slip casting® (In Ceram Spinell, Vita Zahnfabrik)
con este sislema las reslauraciones tienen una
mayor resistencia intiinseca. El método bésico se
comercializé inicialmente para coronas comple-
tas, y més tarde se adapto para su uso en RPAs
utilizando espinela (MgALO,) en lugar de ald-
mina. Debido a su elevado grado de cristaliza-
cién, el grabado clasico con acido fluorhidrico
no es efectivo. los adhesivos de resina para la
alomina InCeram necesitan un recubrimiento fri-
boqguimico de silice (silicatizacién) o el uso de un
monémero de resina especial %

Ceramicas mecanizadas [Cerec, Sirona; Celay,
Mikrona), fueron disefiadas originalmente para
su uso en clinica, pero actualmente son mas
populares en el laboratorio. Las RPAs fabricadas
con cerdmicas mecanizadas tienen un color
homogéneo vy una anatomia més bien simple, a
no ser que se las someta a una coccion suple-
mentaria con cerémica de estratificacion.
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MODELOS MAESTROS EN LA TECNICA DEL TROQUEL

REFRACTARIO

la silicona de adicion es el material de impresion
ideal para la técnica del troquel refractario: son
elasticas, resistentes al desgarro vy, sobre todo,
permiten molliples vaciados exaclos, punto
bésico en la fabricacion de los modelos maes-
fros. 7% los pasos para la fabricacion de los
modelos maestros se explican en la Fig. 7-3. Esta
técnica es una variacion de los protocolos pro-
puestos por Sheets y Taniguchi®®y Chiche y
Pinault.?!

la fabricacion de RPAs de calidad sobre troqueles
refractarios depende del uso de varios moldes
obtenidos a partir de vaciar tres veces conseculi-
vas la misma impresién definitiva, cada modelo
se uliliza para una finalidad concrela [Fig 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-
cacién que se resume en la Fig. 7-4.

Troquel de yeso. Se confeccionan los troqueles
unitarios en yeso mejorado mezclado al vacio

[p.ej. white Fujirock, GC); deben manipularse
cuidadosamente para que reproduzcan fielmente
la preparacién. A continuacion se recortan los
margenes, se marcan con un lapiz rojo y se
cubren con cianoacrilato endurecedor [Margidur,
Benzer Dental). Después se rebaja la zona radi-
cular marcando dos surcos antirrotacién (Figs 7-

da'y 7-4b).

Este primer troquel se reserva, se ulilizaré sélo
para la verificacién final del ajuste de la restau-
racion [troquel de control).

Troquel refractario. El froquel de conlrol se
duplica inmediatamente con silicona de labora-
lorio de alla calidad [p.ej. Deguform, Degussal
(Fig 7-4a). Se vacian en yeso dos juegos de
réplicas. Uno de los juegos se recubre con espa-
ciador de mufiones dejando sin pincelar T mm
alrededor del margen y se duplica para obtener
un juego de froqueles refractarios [p.ej. Ducera-
Lay, Duceral. El otro juego de troqueles vaciados
en yeso se usard para confeccionar el modelo de
lejidos blandos. También se puede integrar la
informacion sobre los tejidos blandos en el tro-
quel refractario pero se necesitan ofros pasos pre-
paratorios complementarios.
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1= vaciado 2° vaciado 3% vaciado

Troquel individual Modelo completo Modelo de tejidos blandos

3

Réplicas de yeso piedra
reposicionados en la
4  impresion

Recortado simulando
la raiz con surcos
anti-rotacionales
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FIGURA 7-3: RESUMEN DE LOS PASQOS PARA LA CONFECCION DE LOS MODELOS - VACIADOS CONSE-
CUTIVOS DE LA IMPRESION DEFINITIVA. Cada juego de modelos se usa con un solo propésito, tal como se indica
en la parte inferior (flechas negras). Se necesitan replicas en yeso y en material refractario de los troqueles individue-
lizados para el modelo de tejidos blandos (flechas discontinuas). Los detalles de fabricacién de cada molde se expli-
can en las siguientes figuras.

FIGURA 7-4: PASOS PARA LA CONFECCION Y DUPLICACION DE LOS TROQUELES DESMONTABLES, Al dise-
far el primer troquel en yeso duro se le da una forma radicular cénica con dos surcos laterales. El primer paso con-
siste en producir un molde de silicona de alla precisién de este froquel {impresién de duplicacion 1); se vacia una
réplica utilizando el mismo yeso piedra duro (réplica de yeso 1} y se le aplica espaciador a partir de 1 mm del mar-
gen (zona roja); se toma una impresidn con silicona de alta precisién de esta réplica de yeso con espaciador (impre-
sién de duplicacién 2); por dlfimo se fabricon dos juegos mas de troqueles: uno vaciando con material refractario la
impresién de duplicacién 2 y ofro en yeso piedra duro (seré la réplica de yeso 2) vaciado en la impresién de dupli-
cacién 1 (7-4a). Lo segunda replica en yeso piedra no llevard espaciador y se reposicionaré en la impresién original
para confeccionar el modelo de tejidos blandos (ver Fig 7-6a).
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Los froqueles refractarios deben prepararse como
sigue:

1. se marcan los margenes con un lépiz especial
resistente al calor;

2. secado con calor [1100°C durante 5 minu-
tos);

3. se recubren con pasta de porcelana de grano
fino (capa de conexién) aplicada 1 mm mas
apical de los margenes y se calientan (1

minuto a 9/70°C).

El 3= paso se repite hasta que se obtenga una
superficie suave y uniforme. El uso de una por-
celana de conexion de grano fino (p.ej. Con-
nector Ducera-lay, Ducera) es importante para la
correcta adaptacion final de las resiauraciones;
actia sellando la superficie refractaria y como
adhesivo (sujetando la cerémica el troquel] hacia
el que se dirigirag la contraccion debida al calor.
Silos dientes son grandes, se puede acorlar lige-
ramenle la raiz del troquel refractario, la expe-
riencia indica que cuanto menor es esfe troquel,
mejor es el ajuste marginal.

Dado que todos los juegos de froqueles (inclui-
dos los refractarios) tienen una porcion de raiz
idéntica y son una réplica exacta de los mufio-
nes individuales criginales, se evitan tediosos
recortados.

Segundo vaciado — molde completo

Se uliliza el mismo yeso extraduro para el
vaciado de toda la arcada. Este modelo se
recortard y se montaré en articulador (Fig 7-5).

Estos modelos completos dan la referencia de
los relaciones entre los dienfes, y se usaran
para revisar, al final, la oclusién (fanfo los pun-
los de contacto interproximales como los exis-
fentes entre ambas arcadas).

Se recomienda utilizar una mesa para realizar la
ransferencia del eje de bisagra arbilrario a un
arficulador semiajustable (p.ej. Panadent].* Con
este método puede esperarse una estabilizacion
mas 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 oclusion.

la impresion vy 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 maxima
intercuspidacion sin un registro intermedio. Tan
solo se uhlizara un registro de silicona blanda en
el caso de que la oclusion sea inestable; hay que
lener en cuenta que la presencia del registro
entre ambos moldes puede originar alleraciones
en la dimension vertical del plano oclusal o en el
condilo del articulador.

FIGURA 7-4 (CONTINUACION). Ejemplo de una impresion de silicona de precision, utilizando un anillo de plastico
como cubeta [imagen sobrepuesta). Se han obtenido del troquel Gnico original (uno de cada preparacion) las réplicas
en yeso piedro {izquierda) y un juego de refractarios (derecha). Llos margenes de los troqueles refractarios se marcan
con un lapiz refractario (de color rojo] v se secan con calor, 1100°C. Se aplica la posta de porcelana de conexién
sobre toda la preparacion extendiéndose 1 mm mas alléd de los margenes (flechas); después de calentarla a 970°C
lendremos una superficie satinada. Cada juego de troqueles tiene la misma configuracién exacla (con los surcos anti-

rrofacionales en la raiz) (7-4b).
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Tercer vaciado: Modelo para tejido

blando

Para crear este modelo, se reposicionan cuida-
dosamente dentro de la impresion las réplicas de
yeso piedra de los troqueles individuales origina-
les, estabilizandolos en su interior (Fig 7-6a) y se
pincelan con separador. Se vacia el yeso alre-
dedor de los troqueles, dando lugar a un modelo
base con unos adecuados contornos gingivales y
un alveolo artificial con la forma original de los
roqueles (Fig 7-6b). la gran venlaja de este
molde es la posibilidad de colocar vy refirar los
troqueles de yeso piedra o los refractarios indife-

rentemente,. debido al disefio idéntico de su por-
cién radicular con los mismos surcos antirrotacion
(Fig 7-6¢). Este modelo se usa principalmente
durante el proceso de estratificacion de la ceré-
mica y puede ser montado en un articulador
para lener una primera guia orientativa de la
oclusién. El modelo de tejidos blandos no se con-
sidera un modelo preciso vy, por lo tanto, no se
debe usar para los ajustes oclusales finales.
Cuando se elaboran varias carillas en un mismo
paciente pueden colocarse en este modelo répli-
cas en yeso del encerado diagnéstico para
orientarnos en el momento de aplicar la porce-

lana [Fig 7-7).

MmODELO

COMPLETO

FIGURA 7-5: MODELO COMPLETO. Este es el Unico modelo que se montara en el articulador. La zona gingival de

alrededor de los mufiones se recorta para asegurar el asentamiento de las restauraciones finales (no ilustrado).

FIGURA 7-6: FABRICACION DEL MODELO DE TEJIDOS BLANDOS. los troqueles de yeso se reposicionan en la impre-
sion, estabilizandolos con pins y cera de adhesién (7-6al, después se pincelan con separador vy se sellan con una fina
capa de cera {usando una espdtula eléctrica, que no se muestra). Una primera capa de yeso se vacia alrededor de los
troqueles, el resto de la base del modelo se vacia en un segundo paso después de retirar los pins. Modelo de tejido
blando con los alvéolos estandar (7-6b]. Al reproducirse los surcos antirotacién 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 LOS TROQUELES INTERCAMBIABLES EN EL CASO DE CARILLAS MULTIPLES. Con una
impresion de silicona se reproduce el encerado diagnéstico v se superpone encima de unos troqueles de yeso colo-
cados en el molde de tejidos blandos {7-7a y 7-7b). De lo misma manera puede ponerse sobre los troqueles refrac-
tarios [7-7¢). Los lroqueles con el encerado pueden insertarse por separado durante la estralificacion de la ceramica
para guiar la elaboracién de las superficies proximales y respetar las dimensiones particulares de cada diente.
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ESTRATIFICACION DE LA CERAMICA Y ACABADOS

los mas presfigiosos ceramisias del mundo han
propuesio elaborados mélodos de eslralifica-
cién. Cuando el odontélogo entiende el princi-
pio de estratificacién de la cerémica aumenta su
valoracién y estima hacia los trabajos cerdmicos.
Con frecuencia, clinicos con un conocimiento
insuficiente de las técnicas denlales piden obijeti-
vos inalcanzables y correcciones poco reales.
Por el contrario, los clinicos que comprenden la
estratificaciéon cerémica se benefician directo-
menle de esle conocimiento puesto que 1} mejo-
ran la manipulacion de los frabajos cerémicos y
2) aplican esta técnica en la elaboracion de res-
tauraciones de composites con técnica direcia. El
mélodo presenlado aqui es una adaplacion
racional y didéctica de la estratificaciéon natural

del esmalte y la dentina; se basa en el uso de
una porcelana feldespatica {Creation, Klema) y
puede usarse para revestir una cofia de metal
(coronas de melal / cerdmica) o aplicarse direc-
tamente sobre troqueles refractarios (carillas,
inlays y onlays]. Consiste simplemente en 2-3
cocciones conseculivas seguidas de un glaseado
(Fig 7-8): 1] coccion de dentina opaca (opcio-
nal, sélo para dientes fracturados o tehidos), 2)
coccién del nicleo de dentinaesmalie, y 3] coc-
cién de la “cubierta de esmalte”. También se
explicard el procedimiento de acabado y pulido
mecdnico. En la Tabla | {al final de este apar-
iado) se muestra la que seria una planificacion
fipica de las cocciones.

FIGURA 7-8: ESTRATIFICACION DE LA CERAMICA PASO A PASO. Folografias comparativas preoperatorias y pos-
toperatorias inmediatas {7-8ay 7-8b] de un paciente con indicaciones mixtas de RPA (tipo IIB, IC y lIA]. La primera
coccién consistira en fabricar el nicleo opaco de dentina del diente fracturado (7-8¢ a 7-8e). Seguido por la aplica-
cién de un nicleo de dentina corriente {7-8f] y esmalte incisal mas translicido (7-8g). Se infiliran dentinas modificadas
para simular las caracteristicas internas del borde incisal [7-8h). Se cubre con una primera capa de esmalte transli-
cido [7-8i, 7-8]] y se efectia la segunda coccion (7-8k, obsérvese la disminucién del volumen de la corona debida a

la contraccién).
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FIGURA 7-8 {CONTINUACION]. Un ligero recortado (7-8l) permitira la aplicacién de manchas supetficiales en el
esmalte que se fijarén con una coccién a baja temperatura {800°C) (7-8m). El volumen final adecuado se obtiene apli-
cando una capa fina de esmalte [7-8n) y sometiéndola de nuevo a coccién [7-80). Se combinan glaseado y pulido
mecanico hasta obtener el brillo y la textura superficial final (7-8p). Sélo después de completar el acabado de la super-
ficie se eliminard el material refractario mediante microarenado (7-8g). Obsérvense los lébulos verficales bien defini-
dos [7-8r y 7-8s), la emergencia natural, la arquitectura y el brillo de la superficie vestibular (7-81). Debido a la cons-
truccién racional de la dentina (dentinas opaca y normal), no se ve la transicién entre la parte de la restauracion
soportada en diente y el borde cerdmico incisal sin soporte (7-8u; la infegracién estética intraoral final de la RPA sélo
es posible si el contorno gingival es el adecuado [obsérvese la perfecta unién distogingival) vy la respuesta periodon-
tal es favorable (7-8v). La fase diagnéstica y preparatoria de este caso estén ilustradas en los Figs. 56 y 5-7 y las
preparaciones dentales y las restauraciones provisionales en las Figs. 6-10 y 6-26).
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las figuras 7-9a a 79c mueslran, respeclivo-
menlte, la preparacién de los dientes y el aspecio
postoperatorio del caso defallado en los siguien-
tes parrafos y realizado por estratificacion.

Aplicacion de la capa de dentina
opaca

Hay dos situaciones tipicas que requieren el uso
de una dentina opaca medificada: en caso de
coloraciones dentales (ver el aparlado de
"Maquillaje”} v si los bordes incisales estén frac-
turados. En este Gliimo caso la pérdida de
soporte de denlina natural se compensard afar
diendo una dentina opaca especial para conse-
guir un perfil similar en todas las preparaciones.
[Figs. 79d a 7-9f]. De no poner esta denlina
opaca se incrementaria la absorcién de luz en el
limite de la dentina natural perdida. Igualmenie si
el diente esté coloreado, la ausencia de un del
gado revestimiento de dentina opaca reduce las
posibilidades de un enmascaramiento posterior.
Para ello puede ulilizarse una dentina de valor
(brillo} mas alto.

Construcciéon del nicleo de dentina

A no ser que se necesite una reconstruccion pre-
liminar especial opaca [ya mencionada en el
pérrafo onterior), la estratificacién empieza nor-
malmente con la aplicacién de la dentina del
color escogido de base [normalmente se utilizan
varios colores, de mayor cromatismo en la zona
cervical y de mayor valor para la incisal). Se
construye todo el dienle en dentina usando la
llave de silicona palatina del encerado como

modelo (Fig 79g y/-9n).

Recortado

Una vez constiuida esta forma bdsica se recorta,
especialmente a nivel incisal y proximal, dando
espacio para los ofros polvos ceramicos [7-9i}. El
recorte debe reproducir el nicleo de dentina inci-
sal descrito en la fig. 1-2. Para los incisivos cen-
trales lo habitual son tres 16bulos 0 mamelones
verticales basicos. El encerado se usa constante-
mente como referencia para colocar las diferen-
tes masas [concrefamente la parte palatina de la
llave de silicona).

FIGURA 7-9: ESTRATIFICACION DE LA CERAMICA PASO A PASO.* Aspecio final de las resiauraciones cuya con-
feccion se mostrard paso a paso [7-9a y 7-9¢c, las imagenes en blanco y negro se muestran para permilir una mejor
percepcion del brillo y el valor). La estatificacion de la ceramica se realiza sobre el modelo de tejidos blandos; pre-
viamente los troqueles refraciarios se han secado, cubierto con porcelana de conexién y cocido (7-9d). En dientes frac-
turados la primera capa se confecciona con polvos de dentina opaca para restituir asi la dentina perdida (7-9¢l; inme-
diatamente se la somefe a ofra coccion (7-9f]. Ahora se construye la totalidad del diente con ceramica tipo dentina
(79g, 7-9h). Se reduce el volumen incisal y proximal creando concavidades en la superficie [7-9i). Las figuras 7-Qe y
79i centran la imagen en el borde incisal resaltando la relacion entre la reconstruccion y la llave de silicona."

* Los polvos de ceramica se han tefiido artilicialmente para visualizar mejor la 1écnica de labiicacion. Rosa = dentina normal; ozul = esmalte incisal;

amarillo = dentina modificada; sin tefir = tonos y capa final del esmalte.
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Pared incisal de esmalte

En las caras mesial y distal del borde incisal se
colocan dos “cuernos” de esmalte puro (Figs 7-9]
y 79k]. la localizacion y la longitud exacta vie-
nen dadas por la llave de silicona palatina (Fig
79l). Estas prolongaciones definen el contorno
de la pared incisal palatina que se construira
afiadiendo porciones verticales de esmalte (Figs
79m, 7-9n]. la naturalidad de esta pared se
obtiene alternando polvos de esmalle 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 confecciona un poco mayor de lo que marca
la guia de silicona (aproximadamente 0.5 mm
mas larga y ancha) en previsién de la contrac-
ciéon que sufrird en la coccion.

Caracterizacién de la dentina

la pared incisal se utiliza como sustrato para la
infiltracion 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 fintes fluorescentes y no
fluorescentes [Figs 7-9p a 7-91). Las tinciones fHuo-
rescentes crean zonas de gran luminosidad [p &j.
ideales para simular el brillo de los mamelones
dentinarios), mientras que las tinciones no fluo-
rescentes tienden a reducirla (Fig 7-9r). La locali-
zacién de estas caracteristicas y efectos internos
distintivos se define con precision  utilizando
como referencia la diapositiva de un diente
intacto. El mismo procedimiento se aplica para la
superficie palatina.

Capa de esmalte y primera coccidn

la capa de dentina caracterizada es delgada
[Figs 79s y 7-91). El siguiente paso es la aplica-
cién de una primera capa de esmalte; toda la
superficie vestibular se cubre con una combina-
cién de polvos opacos vy translicidos especial-
mente disefiada 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-Qu), des-
pués se aiade un “cinturén” central que cubrirg
el tercio medio [ Fig 7-9vI.

FIGURA 7-9 (CONTINUACION). Primero se delimita la pared incisal con unas prolongaciones o cuemos incisales
(7-9j, 7-9kl. longitud inicial conforme o la llave de silicona [7-9l). El resto de la pared se construye con incrementos
verticales de esmalte de diverso croma y translucidez, la longitud final debe ser mayor, aproximadamente 0.5 mm més
(7-9m, 7-9n). la pared se infillra con dentina coloreada (zonas amarillas en 7-Qo) para reproducir los efectos espe-
ciales 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). Lo luz negra evidencia el diferente comportamiento de cada tipo de colorante (7-9q). los colores In Nova,
incluso los més oscuros, mantienen bien el brillo bajo una luz fluorescente mientras que los colores Make Up, ain los
claros, aparecen negros en estas condiciones (7-91). La lamina incisal caracterizada debe mantenerse delgada {7-9s).
los mismos pasos se aplican para la superficie palatina (7-91]. Se aplica una capa preliminar de esmalte coloreado
(capa interna) [7-9u a 7-9w). los dientes se confeccionaran de mayor tamadio para compensar la confraccion de la
cerdmica debida a la coccién.
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Se ulilizan diferentes combinaciones de esmalles
coloreados de acuerdo al tipo de diente [oscuro
o claro), pero siempre\se aplican allernaliva-
menle en incrementos verficales muy pequefios
(Fig 7-9v-21}). Cuando sea necesario se aplica-
ran polvos especiales de esmalie azul translicido
en las zonas proximoincisales. Finalmente, el
espacio incisal restante se cubre con polvos de
esmalte que incorporen opalescencias (Fig 7-
Qw].

Se lleva a cabo la siguiente coccion (que serd la
segunda en el caso de dientes fracturados) y
deben aparecer tres dreas caracteristicas 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, 79y|. Esta distribucién de la lumino-
sidad se encuentra en el 60%-70% de los dien-
tes naturales {ver Figs. 2-10c a 2-10e].

Caracterizacién de la capa final del
esmalte y coccidn

En esia elapa, el volumen que se construye debe
ser ligeramente menor del volumen final previsto
[Fig 7-9x). Quizas se necesite recorlar la superfi-
cie dejando un espacio delgado y uniforme para
la aplicacién de ofra capa maés de esmalte (Fig

7-9z]. Habitualmente, antes de la aplicacion de
esla Ultima capa se introducen las caracterislicas
especiales del esmalle, . manchas blancas y
fisuras ( Fig 7-Qaaq). Lla coccién a baja tempero-
tura (800°C) permite que se fijen eslas tinciones
antes de la cobertura con la capa final de
esmalte translicido. De nuevo se usardn alterna-
damente diferentes polvos en incremenlos verti-
cales (Figs 7-9bb y 79cc]. En esla fase se
podran colocar los esmaltes opalescentes trans-
lucidos y transparentes. Debido a la delgadez
de esta capa, solo se produce una minima con-
traccion por la coccion, lo que permite un control
fino de la forma y el volumen final. la Glfima coc-
cién exterioriza las manchas internas vy la estruc-
tura de la reconstruccion (7-9dd y 7-Qee).

Contorneado

Puesto que la mayor parte de los efectos espe-
ciales [p.ej. coloraciones dentinarias, caracteris-
ticas del esmalte) estén incrustadas en las capas
anteriores, el pulido de la superficie puede
hacerse sin alterar estas caracteristicas esencio-
les. El contorneado final se facilita marcando la
forma de la corona vy sus limiles con un lépiz |
Figs. 7-9ff y 7-9gg). Las crestas y las lineas de
fransicion angular se suavizardn o acenluaran
con fresas de diamante. -

FIGURA 7-9 (CONTINUACION). la coccién reduce el volumen del diente, destacando todos los efectos internos y
las caracteristicas de la dentina (7-9x). La cara palatina muestra la baja luminosidad del borde incisal y la importan-
cia de la opacidad denlinaria uniforme subyacente (7-9y]. la primera capa de esmalte debe ser ligeramente menor
que el tamafio final (7-9z) para permitir la caracterizacion y el posterior recubrimiento. Con frecuencia se ha de recor-
tar la zona proximo incisal para aumentar el espacio [flechas en 7-9z). Se pueden pintar diminutas manchas blancas
y lineas de fisura en la superficie recortada (7-Qaa). Obsérvense estos efectos en el borde incisal distal del incisivo
central izquierdo (flecha en 7-9aa). Tras una coccidn a baja temperatura, se recubren estas manchas con ofra capa
de esmalte (7-9bb). Dandole la forma final del diente (7-9cc). Después de la dltima coccién, la forma debe ser casi

la definitiva (7-9dd, 7-Qee).
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la morfologia superficial pertinente, especial-
mente los 16bulos de desarrollo vertical, se elo-
bora antes que la textura superficial. Sélo en la
tltima fase se afaden unos mintsculos surcos de
desarrollo horizontal (cuando se requieran), algu-
nas veces incluso después del 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
parficulas de diamante provocando no sélo el
desgaste prematuro de la fresa sino que, ade-
mas, pueden contaminar la superficie de la cera-
mica con el aglutinante metélico que une esas
particulas de diamante al eje. Se ha demostrado
la contaminacion de la cerémica con niquel.®
Por ello se ha propuesto el uso de un nuevo tipo
de fresas con la superficie de corle de diamante
puro sin aglutinante metdlico, pero todavia estan
investigndose . *®

Glaseado y pulido final

En la literatura se describen diversas técnicas de
pulido mecanico comparandolas al patrén
dorado que seria el glaseado natural de los dien-
tes. Algunos autores demostraron inicialmente la
mayor suavidad de la porcelana glaseada. 5
Oftros, sin embargo, abogan por el pulido meca-
nico.** Incluso, Haywood y cols® 5! concluye-
ron que el pulido intraoral de la porcelana puede
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igualar o aventajar la suavidad de la porcelana
glaseada. Hoy en dia se acepta que los mejores
resultados estéticos se obtienen puliendo.5? Sin
embargo, el grado de éxito de cualquier técnica
de pulido depende todavia de una adecuada
condensacién y coccion de la porcelana, porque
la porosidad de esta no se elimina completa-
mente mediante el pulido, al contrario de lo que
ocurre con la coccién de glaseado.®® Por lo
tanto, se recomienda la combinacién de glase-
ado y pulido para mejorar tanto la estética como
las caracteristicas superficiales.

El pulido mecénico normalmente se inicia con
discos de silicona diamantada (7-9hh vy 7-9iil,
seguido por un sobreglaseado [con liquido de
glasear} o autoglaseado, sabiendo que el sobre-
glaseado habitualmente atenta la textura superfi-
cial. Se consiguen unas superficies muy brillantes
puliendo al final con carbonato célcico y piedra
pémez [Sigolin, Thompson Siegel,]. El carbonato
cdleico es un material abrasivo comin utilizado
en los dentfifricos. Es mds suave y mds fino que la
piedra pdémez y permite un acabado excelente
de la superficie de la porcelana. Se usa con
cepillos y puntas de fieltro [Fig 7-9ji) pero a velo-
cidades de rofacién 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 baja veloci-
dad, para acabar las superficies onduladas y
concavas.



FIGURA 7-9 (CONTINUACION]). Se marcan con un lapiz las lineas de transiciéon angular, los lébulos y los surcos
superficiales, para resaltar la morfologia superficial y los contornos (7-9ff, en pequerio el negativo en blanco y negro).
Las restauraciones de porcelana deben mantenerse en los trogueles refractarios durante el recontorneado y acabado
mecanico (7-9gg). Para el pulido inicial se utilizan discos de silicona diemantada, puntas de fieltro y pasta de dia-
mante {7-9hh). Aspecto de la cara vestibular de las carillas antes del glaseado (7-Qii). Después del glaseado, se usan
puntas de fieltro con forma de pera compactada y piedra pémez (7-9jj). El glaseado final (7-9kk y 7-0ll) se obtiene
con cepillos y carbonato célcico abrasivo.
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En esta fase la restauracion todavia debe perma-
necer sujeta al troquel refractario (Figs. 7-Qkk y 7-
All). Sélo después de finalizado el acabado de
las superficies se eliminard el troquel de material
refractario arenéndolo con arena [con perlas de
cristal de 50p). El pulido mecénico necesita el
soporle fisico del material de revestimienlo subya-
cenle, y la eliminacion prematura de este
aumenta el riesgo de fractura mientras se mani-
pula la cerdmica. Los trabajos cerémicos ya are-
nados (Fig 7-9mm) se reposicionan en los tfroque-
les de yeso [Fig 7-9nn), aunque el control final de
los conlacios proximales es mejor hacerlo en el
modelo completo del que se dispone.

la prueba clinica no deberia descubrir la necesi-
dad de efectuar mas correcciones, especial-

menle si se han seguido correctamente los pasos
diagnésticos y de disefio. Puesto que ahora o
restauracién no estd soportada por el troquel
refractario, las cocciones de correccién finales
solo pueden hacerse con cerémicas de baja
fusion [p.ej. Duceram-lFC, Ducera). No se preci-
saron correcciones en el caso de la figura 7-9.
las fotografias fincles muestran una adecuada
opacidad del nicleo de cerdmica gracias ol
opaquer dentinario [Figs 7-Qoo y 79pp). Tam-
bién se pudo obtener un correcto grado de lumi-
niscencia {Fig 7-?qq] por la apropiada situacion
de las tinciones fluorescentes en la reconsiruc-
cién. El toque final lo dan las particularidades v
las tinciones interas de la capa de esmalle que
simulan la opalescencia y las imperfecciones
naturales del esmalte (Fig 7-9rr).

Tabla 7-1 Ejemplo de planificacién de las elecciones

Preca- Progresion de Temperatura Mantenimiento de  Inicio del Final del
lentamiento  la femperatura maxima Secado la temperatura vacio vacio
°q - {°C/min} (°C) {min) méxima (min) {°C) (°C)
Secado del roquel 575 55 1,100 Q 5 — —
Pasta de conexién 300 55 Q70 4 | 620 Q69
Dentina 300 130 Q60 Q 0 620 Q59
Fijacién de colorantes 403 80 800 2 0] 620 800
Capa de esmalie 300 130 950 3 0 620 949
Glaseado, al vacio 300 55 Q50 | 0 620 Q49
Glaseado, sin vacio 300 130 Q30 Q 0 — —
Correcciones, baja fusion 300 55 660 3 0.5 380 659
Glaseade, baja fusién 300 55 645 3 0.5 = =

FIGURA 79 (CONTINUACION)]. Aspecio final de las reslauraciones después de eliminar el material refractario [7-
@mm). El modelo de tejidos blandos no es apropiado para controlar las relaciones interdentales y puede que no permito
el reposicionamiento correcto de las carillas en los troqueles de yeso [7-9nn, la flecha muestra el asentamiento incom-
pleto de la restauracion); por ello se utiliza el modelo completo con la encia recortada. Tanto la luz directa como la tran-
siluminacion (7-9co y 7-9pp) demuesiran el buen trabajo del ceramista: la zona incisal de la restauracion, fabricada
totalmente con porcelana, no se distingue de la parte cervical dentosoportada y es imposible diferenciar estas dos éreas
a pesar de que los sustratos subyacentes sean lan diferentes (obsérvese la folografia de la preparacion de los dientes
sobrepuesia a la Fig 7-9o0). [Las figuras 7-900 a 7-9qq se han impreso con autorizacion de Magne y Magne™ ).
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TINCION CON
CHORREADO DE ARENA
(MICROARENADO)




FIGURA 7-9 [CONTINUACION]. Se ufilizé luz negra [Sylvania S18W/BIB) para evaluar la fluorescencia y revelar
el equilibrio de los diversos pigmentos [7-9qq). Con la barra de labios, los dientes parecen mas brillantes y resaltan
las caracteristicas del esmalte [7-911). la perspectiva general muestra la integracién satisfactoria con los dientes infe-
riores (7-9ss a 7-Quu). los pasos diagndsticos de este caso especifico se ven en la Fig 5-5, lo preparacién de los dien-
tes en la Fig 6-3, y el control de seguimiento en la Fig 4-8.
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EFECTOS ESPECIALES

Cambios en la forma

Como ya se menciond en el Capilulo 5 [en el
apartado “Encerado diagnéstico”), algunos ras-
gos de la arquitectura de la superficie veslibular
se pueden modificar creando la ilusién oplica de
un diente mas corto o mas ancho. Estos efectos
deben incorporarse ya en el encerado diagnos-
lico inicial. La figura 7-10 presenia un caso en el
que la longitud de la corona se incrementd con-
siderablemente para conformar el contorno del
labio inferior y restaurar la armonia visual de la
sonrisa. Para que el diente pareciera mds corto

de lo que realmente es se dividié horizontalmente
la superficie vestibular y se situaron las lineas de
fransicion angular mesial y distal mas separadas
entre si. El efecto opuesio (que el diente parezca
mas largo) se obtiene aplanando la superficie
veslibular y acercando las lineas de transicion
angular hacia el centro del diente. En las figuras
7-10g a 7-10i se muesira esquemdticamente las
posibles alteraciones “oplicas” de la forma del
diente. En los rabajos publicados por Lombardis®
y Goldstein.*” se pueden ver ofros trucos otiles
para conseguir efectos especiales.

FIGURA 7-10: EFECTOS ESPECIALES PARA COMPENSAR LONGITUDES Y ANCHURAS. La paciente fue referida
después de seguir un lratamiento combinado de orlodoncia y cirugia ortogndtica {ver Fig 5-12). En las fotogralias que
muestran situacion inicial se ve el desgaste de los incisivos con una linea de sonrisa invertida (7-10a). Se planificé un
aumento importante de la longitud de los incisivos que permitiera recobrar una curva incisal positiva siguiendo el con-
torno del labio {7-10b). Para compensar la longitud excesiva de los incisivos centrales, se dividio la superficie vesti-
bular de la reslauracion de porcelana en varios segmentos horizontales segan los distintos planos [7-10c). Imagen intro-
ral postoperatoria (7-10d a 7-10f). la luz del flash de la camara sélo se refleja en un segmento cada vez (las fineas
y flechas en 7-10e indican al menos 3 segmenlos), dando una apariencia de diente mas corlo. la explicacion ted-
rica de dicha ilusion estd en la fig. 7-10g. (Las figuras 7-10d y 7-10e se han reeditado con la autorizacién de Belser

et al®)
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"DEMASIADO GRANDE" "DEMASIADO LARGO”

FIGURA 7-10 [CONTINUACION). 1, I y lll son los diferentes segmentos horizonlales de la superficie vestibular (7-
10g). Un diente “demasiado ancho” (o “demasiado corto”) puede ser corregido acercando la lineas de transicion
angular al centro del diente y aplanando la superficie vestibular para obtener un segmento central més amplio [7-10g,
izquierda). Un diente "demasiado alargado” (o “demasiado estrecho”) se corrige llevando las lineas de transicion
angular hacia las superficies proximales y dividiendo la superficie vestibular para obtener como minimo tres segmen-
tos distintos (7-10g, derecha). Los incisivos centrales de la Fig. 7-10h (arribal tienen la misma anchura. la imagen se
ha modificado digitalmente desplazando ligeramente los crestas mesiales, a distal en el incisivo central derecho vy a
mesial en el incisivo central izquierdo; como resuliodo este Gltimo parece mas amplio y cercano (7-10h, abajo). Si no
se modifican las lineas de transicién angular los cambios de forma de los bordes proximales probablemente no impli-
caran cambios importantes en la amplitud aparente de la corona (7-10i); este principio es Uil en el cierre de diaste-
mas y puede combinarse con ofros efectos para potenciar la ilusion éptica; lo extension interdental se confeccionaré
con una porcelana més saturada que simule la raiz {ver 7-10i, zonas rojizas) (ver también Fig. 4-5).
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Efectos del maquillaje

Maquillaje selectivo intrinseco. Después de rea-
lizar la preparacion dental pueden verse colora-
ciones residuales en el esmalle o la denlina resis-
tenfes al blanqueamiento que dificultaran la
integracién optica final de la cerdmica. Se han
propuesto diferentes mélodos para ocullar eslas
zonas coloreadas durante la fabricacion de la
carilla.

los defectos superficiales y localizados [p.gj. el
moteado blanco del esmalte], se pueden eliminar
mecanicamente durante la  preparacién  del
diente. las concavidades y la exposicion denti-
naria asociadas a la eliminacion mecénica de
las zonas tefiidas se fralan de manera inmediata
con un agente adhesivo y la aplicacion de com-
posite para reeslablecer el contorno adecuado
de la preparacién. Este mélodo, sin embargo,
resulta limitado por la escasa capacidad de
cobertura de los composites actuales. Ademds,
no pueden aplicarse capas gruesas de agenles
adhesivos o de composite (ver el siguiente apar-
tado "Configuracion de la restauracion ceré-
mica”}. En estos casos, como en el de coloracio-

nes extensas (Fig. 7-11], se recomienda otro
método conservador: no se elimina el tejido colo-
reado sino que se ocullard incorporando cierto
grado de opacidad en la cerémica. la técnica
del troquel refractaria ofrece la posibilidad de uti-
lizar uno capa fina vy localizada de ceramica
opaca como primera capa de la restauracion.
Las ceramicas tienen una mayor capacidad para
lapar que las resinas. Como se muesira en la
figura 7-11c, el ceramista procede a la aplica-
cion selectiva de un fondo (liner) ceramico
opaco; no debe cubrir toda la superficie prepar
rada, a no ser que se requiera debido a la exten-
sion de la coloracién. Es particularmente impor-
lante restringir el fondo opaco si el diente no
presenia coloraciones en las superficies cervical
y marginal; pueden utilizarse fotografias intracro-
les (Fig. 7-11b) como mapas lopograficos para
localizar las dreas coloreadas. De este modo, las
carillas finales (Fig. 7-11e) se comportaran &pti-
camente como carillas normales, especialmente
en relacion con el margen de la encia (redistri-
bucion éptima de la luz, ausencia de “lineas
blancas” opacas), con zonas opacas localiza-
das que ocultan solo las dreas coloreadas de los
dientes.

FIGURA 7-11: MAQUILLAJE SELECTIVO INTRINSECO. Lo paciente presentaba una displasia generalizada del
esmalle, era porladora de coronas de recubrimiento total en los dientes anteriores maxilares. Después de una com-
pleja fase preparatoria (ver Fig. 4-12), se colocaron unas coronas provisionales nuevas en los dientes superiores y se
prepararon los incisivos y los premolares inferiores para corregirlos con reslauraciones de ceramica adherida [7-11a).
Se tomaron diversas folografias intraorales de la superficies preparadas, en algunas de estas fotografias aparecian
guias de color, fabricadas por el mismo ceramisla, que correspondian a la coloracién residual {7-11b). El ceromista
utilizé estas diapositivas como mapas fopograficos para colocar los parches de fondo opaco sobre el troquel refrac-
tario (7-11¢). En las zonas incisales y cervicales se ulilizaron polvos translicidos ya que estas areas no estaban colo-
readas (7-11d). La superficie interna final de las carillas muestra una zona opaca limitada e intrinseca (flechas, 7-11e).
Situacién clinica justo antes de la prueba [7-111). Las carillas se probaron una a una para controlar el efecto del maqui-
llaje {7-11g y 7-11h): en las pruebas se utiliza un gel neutro de glicerina translicido.
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Si se aplica la técnica del maquillaje o camuflaje
intrinseco selectivo, la restauracion de porcelana
por si sola ocultard la coloracion, esto se apre-
ciarg al probarla en boca (Fig /-1 Th). La princi-
pal ventaja es que podrén usarse composites de
translucidez normal como cemento [no se necesi-
lan cementos opacos o no transparentes).

El maquillaje intrinseco selectivo contrasta con
ofras técnicas usadas para disimular coloracio-
nes. Un método habitual consiste en ignorar la
coloracién hasta llegar al Olimo paso de adhe-
sién de la restauracion al diente; la superficie
interna de la cerdmica, que estd desprovista de
zonas de opacidad acentuada, debe pintarse
con resina opaca liquida. El resultado es total-
mente imprevisible porque este fondo de opaco
orgdnico no se puede polimerizar antes de colo-
car la restauraciéon [una polimerizacion previa
puede alierar la adaptacién de la restauracion).
Otra consecuencia es la excesiva variabilidad en
el grosor y la extension de la resina aplicada.

Cuando se necesiten compensar coloraciones
residuales del diente, la porcelana debera
incorporar un fondo opaco intrinseco, evitando
asi el uso de cementos de resina opacos. Estos
cementos opacos son los responsables de la
aparicién de lineas blancas en los margenes de
la restauracién, de una innecesaria opacidad
uniforme de la cerémica y de la desfavorable
distribucién 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 adhesivo debe retrasarse, como minimo
de dos a cuatro semanas después de finalizar el
blanqueamiento, porque el oxigeno residual
puede inferferir en la adhesion. En el caso de
que la coloracion recidive siempre es posible
repetir el blangqueamiento vital ambulalorio efec-
tuandolo por debajo las restauraciones de por-
celana existentes®®, no se puede cambiar el fono
de la porcelana pero mejorara el color de los
dientes.

Camuflaje preventivo en dientes desvitaliza-
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 recubierios
con carillas de porcelana. Un método preventivo
que anficipa la potencial recidiva es la aplica-
cion de un fondo opaco uniforme y tenue en la
ceramica en el momento de confeccionarla.

Para obtener resultados uniformes, cuando se
elaboren a la vez carillas para dientes vitales y
no vitales, se recomienda aplicar la misma téc-
nica de estratificacién para todos los dientes
(incluido el fondo opaco). -

FIGURA 7-1 T{CONTINUACION). Las reslauraciones de los dientes mandibulares ya estén cementadas, la paciente
lodavia lleva los provisionales acrilicos en los dientes superiores anteriores | /-1 1i); se tomaran ofras impresiones para
fabricar las coronas superiores definitivas. A pesar de las coloraciones residuales, las restauraciones se cementaron
con un composite ranslicido normal; la ceramica se integra bien debido al camuflaje selectivo intrinseco; no se nece-
sit6 fondo opaco a nivel cervical, lo que optimiza la interaccién éplica con los tejidos circundantes (7-11j). Mas imé-

genes de este caso se encuentran en las Figs. 4-12.
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CONFIGURACION DE LA PIEZA DE CERAMICA

El comportamiento estructural de los materiales
dentales fragiles no fiene una relaciéon directa
con la resistencia estimada de estos”. las pro-
piedades de la ceramica estandar [resistencia a
la flexion, v resistencia a la fractura) no son sufi-
cienles para explicar la presencia de grietas en
condiciones clinicas. los factores determinantes
de la configuracion de la restauracion también
tienen un papel notable, v, entre ellos, el grosor
puede que sea el mas importante porque puede
ser conholado objetivamente por el operador
(sea el clinico o el protésicol. Es mas, con fre-
cuencia se pregunla si existe alguna directriz
racional que defina el grosor minimo posible de
una RPA en los dientes anteriores. De momento,
no hay un nimero mégico que marque el limite a
partir del cual la pieza de cerdmica serd intrin-
secamente débil. la resistencia estructural de la
restauracion se debe en gran parte a la adhesion
al sustrato dental. Por lo tanto los tedricos facto-
res de riesgo culpables del fracaso son todos vy
cada uno de los elementos vy pasos del complejo
diente-restauracion, incluyendo el cemento de
composite. El término predisposicién al agrieta-
miento, mas que como una propiedad especifica
del material, se propone para describir el com-
portamiento estructural de todo el sisiema restau-
rador en conjunto.

los ensayos experimentales numéricos han
demostrado que la predisposicion al agrieta-
miento de la porcelana se relaciona con el gro-
sor del composite cementante (CPR) y con el
grosor de la cerdmica cementada (CER).'21

Se realizaron mediciones del grosor de la cerd-
mica y de la capa cementante en diferentes loca-
lizaciones de la restauracion [veslibular, incisal y
proximal]. Cuando se observaron los cocientes
entre estos valores (CER / CPR) para cada loca-
lizacién, se encontraron que las diferencias eran

330

significativas: la mayoria de las carillas de por
celana fisuradas mostraban un cociente vestibular
inferior a 3.0 mientias que la mayoria de los
especimenes no fisurados tenian un cociente ves-
tibular mayor. El cociente CER/ CPR parece tener
una influencia decisiva en la distribucion del
estrés en las carillas de porcelana debido, tanto
a la contraccién de polimerizacion del cemento
de composite, como a la incompatibilidad entre
los coeficientes de expansion térmica de los dos
materiales restauradores involucrados.

Esios imporiantes hallazgos se resumen en la
figura 7-12, que también ayuda a comprender
los factores que afectan directamente al cociente
CER/ CPR y por lo tanto a la predisposicion al
agrietamiento, por ejemplo, si la capa de com-
posite de unidn es demasiado gruesa (>2004] y
la carilla de cerémica demasiado fina (<600
la combinaciéon conlleva légicamente un mayor
riesgo de fracaso [Fig.7-12, D). Esto tiene con-
secuencias tanto para el ceramista como para el
clinico:

e Cuando la porcelana infenta reproducir el
contorno preexistente del diente (sin aumentar
el volumen por adiciéon] deberd hacerse del-
gada comprometiendo el cociente CER/ CPR.
En esla situacion, solo una adaptacién muy
precisa de la cara interna de la restauracion
(<100 m] impedira que el cociente CER/CPR
caiga por debajo del valor recomendado de
3.0 (Fig 7-12, BJ. Es manifiesta la importancia
de una reduccion uniforme y controlada del
diente, puesio que un grosor homogéneo y
minimo de la cerémica permitird la configura-
cion favorable de la restauraciéon [cociente
CER/CPR alto). En el caso de que las superfi-
cies de esmalte estén desgastadas, es basico
reestablecer el volumen original del diente.
Desde esta perspectiva es obligatoria la utili-



zacion de un encerado diagndslico por adi-

cion y las correspondientes matrices de sili-
cona, puesto que se incrementa el grosor
potencial de la cerdmica {Fig 7-12, Ay CJ.

Es esencial obtener un ajuste preciso de la res-
tauracion, especialmente en la zona axial ves-
fibular de la preparacién, que con frecuencia
es donde se presenta el grosor de cerdmica
mas bajo. Durante los procedimientos de

COCIENTE

CER/CPR
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laboratorio, el espaciador debe aplicarse con
cuidado para evitar posteriormente un grosor
excesivo de composite de unién en esta loca-
lizacion en particular.® Lla mejora de la calr
dad lanto de las preparaciones [contornos
suaves, ausencia de depresiones) como de
las impresiones finales, facilitard notablemente
el trabajo del ceramista, permitiendo utilizar
una cantidad minima de espaciador.

VESTIBULAR

A

R=9 R=5.2
) 525/

(900/

Dientes restourados con confoinos olmenlodos po: adicion

]

R=41
(825/

R=211
) 425/

FIGURA 7-12: DIFERENTES GROSORES DE MATERIAL RESTAURADOR Y SU CORRESPONDIENTE PROPENSION
AL AGRIETAMIENTO. El grosor de la cerdmica (CER] v del composite {CPR) se allerd para simular cuatio casos cli-
nicamente relevantes {de A a D). Se muestran los cocientes CER/ CPR (R] con el grosor promedio de los materiales
reslauradores enlre paréntesis [en micras). Las preparaciones de los cuatro dientes son idénticas. Las carillas son mas
gruesas en Ay en C (900 y 825, respectivamente) simulando un contormo con mayor de volumen por adicion, mien-
tras los carillas B y D se manluvieron finas (525 v 425y, respectivamente] reproduciendo el contorno original del
diente. El grosor del cemento de composite es de 100 p en Ay B, y de 200 p en C y D. El menor riesgo de fracaso
lo tenian las carillas gruesas (>600p] combinadas con composites de union delgados (<200p), configuraciones que
mantienen alto el cociente CER/CPR (>3.0}.
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CAPITULO 8

PRUEBAS Y CEMENTACION
ADHESIVA

la integridad estructural de los dientes intactos se explica en parte por lo
estructura de la union dentincresmalie (UDE] v las propiedades que esta
estructura confiere al conjunto. El esmalte y la dentina considerados de forma
aislada no muestran cualidades mecanicas sobresalientes. Sin embargo,
cuando se unen en la UDE constituyen una estructura Gnica y especial que
puede asegurar una optima funcionalidad y la transferencia del estrés
durante toda la vida. lo mismo se puede decir de las restauraciones de por-
celana adheridas, y la UDE es la referencia para el complejo restaurador
cerdmica-composite-diente. El éxito en la adhesidn de la ceramica se obtiene
gracias a la aplicacion rigurosa de las sucesivas fases empezando por el
acondicionamiento especifico de las superficies involucradas, es decir de la
superficie cerémica (grabado, y silanizacion) y de los tejidos dentales mine-
ralizados (grabado del esmalte, acondicionamiento de la dentina). Este capi-
lulo muestra con detalle cada paso del proceso de adhesion. Se incluyen la
técnica especial de adhesién a la dentina, los posibles efecios de la con-
traccién de polimerizacion del composite y la predisposicion de la porcelana
a la fractura.
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FELECCION DEL CEMENTO DE COMPOSITE DE RESINA

El éxito\final de la adhesion se basa en la ade-
cuada preparacién y el comrecto acondicionar
miento de las superficies involucradas. En Glimo tér
mino, este acondicionamienio debe procurar una
union duradera entre el sustrato (diente o porce-
lana) y el cemenio de composite. La eleccion de
este Ultimo plantea un problema crucial: debido a
su capacidad de fluiry a la autopolimerizacion, los
cementos de polimerizacién dual son preferidos,
equivocadamente, a los cementos de composite
mas viscosos y Unicamente fotopolimerizables. No
hay estudios cienfificos que hayan discriminado el
rendimiento clinico de ambos materiales.  Sin
embargo, nadie discrepa del hecho de que es
importante disponer del suficiente tiempo de tra-
bajo para el coreclo asentamiento de la restaura-
cion y para eliminar cuidodosamente el exceso de
resina. Teniendo esto en cuenta, los cementos duc-
les estan sujelos a controversia: su capacidad de
autopolimerizacién es inversamente proporcional al
tiempo de trabajo y su capacidad para fluir difi-
culla mucho la eliminacion del exceso de resina.
Otro dilema de los composites de polimerizacién
dual es el compromiso que se establece entre el
grado de conversion y la inestabilidad del color
debido a la degradacion de las aminas.!

Debido a lo anterior, se ha propuesto utilizar
como agentes cementantes los composites folo-
polimerizables  restauradores  {microhibridos),
incluso para inlays de ceramica. Estd demostrado
que las resinas duales no tienen ventajas sobre las
resinas  Unicamente fotopolimerizables, con res-
pecto a la tasa de polimerizacién, cuando cada
superficie proximal restaurada se polimeriza
durante un minimo de 120 segundos [ con los
métodos habituales de polimerizacién).? Este pro-
tocolo de cementacion se ha usado con éxito
durante mas de ocho afos, incluso en casos de
RPAs anteriores con amplias extensiones de cerd-
mica en el borde incisal.® Si se utilizan métodos
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de polimerizacion de alta intensidad (p.ej. 800
1000mW/cm?) se reduce el tiempo necesario y
seran suficientes entre 60-90 segundos por super-
ficie en caso de RPA anteriores, que son mds del-
gadas que los inlays y onlays. En resumen:

1. las RPAs anteriores pueden cementarse ufili
zando un composite restaurador folopolimerizo-
ble normal siempre que se aplique un tiempo de
polimerizacion prolongado. las resinas tradicio-
nales fotopolimerizables tienen considerables
veniajas debido a su fécil manipulacion (tiempo
de trabaijo ilimitado, consistencia idénea),? favo-
rables propiedades fisicomecanicas (allo conte-
nido de relleno) y estabilidad del color*

Debe seleccionarse preferentemente un compo-
site neutro (Fig 8-1) que permita la redistribucién
de la luz y una polimerizacién profunda {por
ejemplo, tipo incisal translicido), compatible
con la luminosidad inherente de la propia res-
tauracion [es decir, ligeramente fluorescente). Es
importante recordar que la viscosidad de las
resinas de composite esté inversamente relacio-
nada con la temperatura 3 Los hibridos 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-
ro de una bolsa cerrada y sumergida en agua
templada reducird el grosor de la pelicula.

2. En la mayoria de las situaciones clinicas, deben
evitarse los cementos de polimerizacidon dual
debido a su dificil manipulacién y su incierta
estabilidad quimica {por la degradacién de las
aminas). los materiales de polimerizacién dual
estan indicados sélo en aquellos casos en que
el grosor de la ceramica en la cara vestibular
es extremo [> de 2 mm) o cuando las carillas
se han confeccionado muy opacas [en casos
de coloraciones remanentes severas).
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FIGURA 8-1: MUESTRAS POLIMERIZADAS DE COMPOSITES INCISALES. Debido a su naturaleza neutra y transli-
cida, se pueden utilizar como agenfes de unién para RPAs anteriores los tonos incisales de los composites folopolimeri-
zables usados habitualmente en las obluraciones (8-1a). Las venlojas estéticas del material seleccionado se pueden valo-
rar iluminéndolas con luz negra (8-1b, se muestran dos colores incisales, el de la derecha es poco luminiscente); la luz
direcia (8-1¢) o la transmitida [8-1d) 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-
tra de material entre dos portaobjetos de cristal (8-1e). Una advertencia: algunos tonos incisales no son bastante radio-
opacos, limitando la efectividad de las radiografias en el control final y en las posteriores revisiones de seguimiento.
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PRUEBAS Y PASOS PREPARATORIOS

Antes de cementar la pieza ceramica debe pro-
barse en boca meticulosamente {Fig 8-2). Des-
pués de relirar el provisional, se limpian las
superficies dentales con una copa de silicona
blanda [HaweNeos| y una pasta ligeramente
abrasiva. Si la fijacion de los provisionales se
hizo medianie la técnica del grabado en un
Onico punto {ver, Figs 6-25g a 6-25i) se pueden
utilizar excavadores o discos abrasivos (a baja
velocidad) para quitar la resina adhesiva de la
zona grabada del diente. Se recomienda la
siguiente secuencia para efectuar las pruebas:

1. Primero se han de revisar las restauraciones en
el muidn de yeso original [asentamiento y
ajuste marginal).

2. Seguidamente cada una de las restauracio-
nes, por separado, se prueba sobre el diente
comprobando la adaplacién con una sonda.
El asentamiento incompleto raramente se debe
a problemas de adaptaciéon interna, normal-
menle estd causado por reslos del cemenlo de
resina provisional acumulados en las superfi-
cies interdentales de los dientes vecinos.

3. Se prueban las restauraciones por grupos
para verificar los confactos interproximales.

4. Una vez adapladas conjuntamente en boca,
se muesiran al paciente con un espejo para

verificar la calidad estética y que se ha res-
petado el diseiio de la mascara diagnéstica.
En ningdn momento el paciente debe ocluir
completamente debido al riesgo de fractura.

Debe evitarse prolongar la duracion de las prue-
bas puesio que la deshidralacion de los dientes
que se ulilizan de referencia interfiere en la eva-
luacion del color. No se necesitan paslas de
prueba ya que la porcelana debe poseer las sufi-
cientes propiedades épticas (ver Fig. 7-11). Las
superficies de porcelana contaminadas con los
productos usados en las pruebas se limpian cui-
dadosamente con disolventes de resina [acefona,
etanol, metanol o cloruro de metilo).¢7

Cuando se utiliza la técnica del troquel refrac-
tario, la restauracion debe estar acabada antes
de la primera prueba, yo que una vez retirado
el material refractario que constituia el troquel,
s6lo se podran efectuar modificaciones con
ceramicas de baja fusién. En la mayoria de los
casos, las pruebas son para confirmar que se
ha respelado la méscara diagnéstica y pasar
inmediatamente a la fase final de cementado.

FIGURA 8-2: PRUEBAS. Retirada de los provisionales [8-2a) se comprueba que la resina sin relleno cubre la superfi-
cie inferna de la carilla excepto en el punto en que la preparacion se grabod con acido (flechas, 8-2bj; se elimina la
resina sin relleno adherida a la superficie dental utilizando una cureta o discos abrasivos a baja velocidad (8-2¢). Las
preparaciones dentales se limpian con una copa de goma vy pasta abrasiva suave (8-2d). Las restauraciones se revi-
san en el modelo de yeso, primero individualmente, después por grupos vecinos [8-2e a 8-2g]. El mismo procedimiento

se llevard a cabo en la boca [8-2h y 8-2i).
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Las pruebas siempre conllevan cierto grado de
contaminacién quimica de las superficies que
implicaria una posible reduccion de la adhe-
sién final. Consecuentemente, las superficies de
la cerdmica y del esmalte debe acondicionarse
sistematicamente después de la prueba, nunca
anles.*

Como en cualquier técnica adhesiva, la cemen-
tacion definitiva de las restauraciones viene pre-
cedida por el aislamiento éptimo del campo de
trabajo ulilizando el dique de goma o, como
minimo, hilos de refraccién si la colocacion del

dique es extremadamente dificil. Ya con el dique
colocado se realiza una ltima prueba de las
carillas. En el apartado ” los ajustes interdentales
durante el proceso de adhesion” se encontrarg
mas informacién respecto al asentamiento defini-
tivo. Antes de empezar el proceso de adhesion
se colocan unas tiras de matriz fransparente y
cuias interdentales. Con estas tltimas precaucio-
nes se prolegen los dientes vecinos del grabado
acido, se facilita la insercion de la carilla de por-
celana en su posicién final y, por Gllimo, se evita
que los excesos del cemento de composile se
acumulen en el area interproximal.

FIGURA 8-2 (CONTINUACION): El asentamiento de las RPAs se valora probando las restauraciones agrupadamente
(8-2] y 8-2k]. los ajustes finales, sin embargo, se realizaran individualmente, una vez colocado el dique de goma;
este Ultimo englobard todos los dientes preparados, mas un diente a cada lado del grupo; cementar en los cuatro inci-
sivos supondra colocar el dique de goma de canino a canino con los clamps en los primeros premolares (8-2l). Se
obtiene un campo operatorio dplimo colocando otro clamp (vory #9 o #212) en el diente que recibird la restaura-
cién (8-2m rectangulo de borde continuo y 8-2n] y que se ird desplazando a los siguientes dientes [rectangulos pun-
teados en 8-2m}. Se examina cada restauracién individualmente y se efectian los ajustes finales una a una [8-20); se
colocan la banda de matriz transparente y las cufias de madera para proteger a los dientes vecinos de la conlami-
nacién quimica y del cemento de adhesion (8-2p). Paciente tratada en colaboracién con Dr. N. Perakis, Universidad

de Ginebrao.
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ACONDICIONAMIENTO DE LA SUPERFICIE CERAMICA

Estd ampliamente reconocida y cientificamente

probada la necesidad de disponer de una cone-

xion micro-mecanica (grabado fluorhidrico) y una
union quimica [silanizacion) para oblener una
adhesion de las porcelanas feldespaticas mas
efectiva.® 1°

Lla manipulacién de la restauracion durante los

pasos de acondicionamiento debe ser cuida-

dosa. Para soslener la pieza de cerdmica se
puede utilizar un poco de cera blanda pegajosa
en la punia plana de un instrumento [Fig 8-3al,
p.ej. un viejo condensador de amalgama
grande.

Conexién micromecénica: grabado
con Gcido fluorhidrico

El protocolo habitual consiste en aplicar, en la
cara interna de la restauracién, acido fluorhidrico
al 10% durante Q0 segs [p.e|. Biodent Inlay-Kera-
mik, Dentsply/DeTrey) (Fig 8-3b]. Este procedi-
miento tiene que llevarse a cabo bajo unas estric-
tas medidas de proteccion que incluyen el uso de
guantes de goma, mascarilla y gafas de profec-
cion.

Después de lavar la ceramica (Fig 8-3¢) se eli-
minan los residuos y las sales remineralizadas
(Figs. 8-3d y 8-3e]'" colocando la restauracion
en agua deslilada, alcohol al 95% o acetona
en un bafo de ulirasonidos durante 4-5 minutos
(Figs. 8-3f y 8-3g).

FIGURA 8-3: GRABADO Y LIMPIEZA DE LA CERAMICA. la pieza de ceramica se maniputa facilmente utilizando
un instrumento con la punia aplanada [p.ej. Accu Placer, HuFriedy o un condensador ancho de amalgamal y cera
pegajosa (8-3al. la superficie inlerna de la cerdmica se graba con écido fluorhidrico al 10% durante 90 segs (8-3b)
y se lava [8-3¢]. Incluso un lavado prolongado es insuficiente para limpiar la porcelana, que se contamina a menudo
con un depdsito o residuo blanco (8-3d; 8-3e folografia tomada con un microscopio electronico de barrido, magnifi-
cacién original x1200). Estos depdsitos se eliminaran de forma selectiva colocando las restauraciones en un bafio de
ultrasonidos [en alcohol al 95%, acetona o agua destilada) durante 4-5 minuios {8-3t y 8-3g). Los residuos blancos
resistentes a este procedimiento se eliminan con un cepillo v alcohol.
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Debido a la abundante matriz vilrea existente
alrededor de la fase cristalina, las porcelanas fel-
despaticas son un sustrato ideal para acondicio-
narlo con acido fluorhidrico (FH): la disolucion de
la matriz vitrea deja unos orificios y tineles reten-
tivos en medio de los crislales acidoresistentes
(Fig 8-4). Es bdsico efectuar una limpieza ultra-
sonica para ampliar y mejorar el acceso a estas
cavidades.'? El andlisis espectroscopico de la
energia de dispersion demuestra que los precipi-
tados cristalinos en las superficies grabadas, difi-
cilmente solubles en agua, son productos reacli-
vos compuestos de sodio, potasio, calcio y
aluminio. Llos precipitados permanecen en la
superficie tras la aplicacién del acido y sélo pue-
den eliminarse mediante ultrasonidos, pero no
con el lavado.'

Hay que ser muy prudente cuando se acondi-
cionan ofros tipos de ceramicas. la resistencia
a lo fractura por tensién en las zonas de adhe-
sién entre el composite y la cerémica depende
sobre todo de la microestructura de la cerémica
y del fratamiento de la superficie de la misma.
Por ejemplo:

e El acondicionamiento con acido fluorhidrico es
incapaz de crear una superficie refentiva en
ceramicas altamente cristalizadas con un
pobre contenido vitreo [p.gj. InCeram [Vita] o
los nicleos de Procera [Nobel Biocare]] o en
cerdmicas puras no cristalinas (p.ej. Ducera
LFC Hidrotermal glass [Ducera]]. En algunas

de eslas cerdmicas se necesitan olros pasos
para crear una unién mecdnica eficaz, por
ejemplo mediante la sinterizacién con particu-
las de silice.'

® las cerémicas a base de Litio presurizadas con
calor pueden acondicionarse de forma eficaz
tanto grabandolas con acido fluorhidrico como
silanizandolas, mientras que en la adhesion de
las cerdmicas presurizadas al calor compues-
tas Unicamente de leucita se logra el acopla-
miento quimico (silano) que se debilita nota-
blemente con la aplicacién de acidos. '

Acoplamiento quimico: Silanizacién

Para evitar contaminaciones, la Ultima prueba de
la restauracién (Fig 8-5b) debe preceder, siem-
pre, al grabado fluorhidrico (Fig 8-5¢) vy la silani-
zaciéon de la cerdmica. Debido al contenido de
silice de la porcelana feldespdtica, es posible
obtener una unién quimica entre la porcelana y
la resina de union. La adhesion necesita la pre-
sencia de unas moléculas de acoplamiento, las
& metacriloxipropil trimetoxysilano también lla-
mados  silanos organicofuncionales. Se  usan
habitualmente para facilitar la adhesién entre sus-
fratos inorgdnicos y polimeros organicos. la por-
celana tratada con silano presenta una mayor
humectabilidad y grupos metacrilatos que pue-
den reaccionar y unirse con los grupos metacri-
latos en la resina.

FIGURA 8-4: FOTOGRAFIAS DE PORCELANA FELDESPATICA. MICROSCOPIO ELECTRONICO DE BARRIDO.
(Arriba) Fotografia muy magnificada de una superficie cerémica (Creation, Klema) después de simular la eliminacion
del material de revestimiento mediante chorreado de arena con perlas de vidrio (50 pm). la retencion de esta super-
ficie es insuficiente, no se observaron muescas profundas. Magnificacién original x1200. {Centro) Vista panoramica
de una muestra de cerdmica para compararla con la cerémica microarenada v la cerdmica microarenada y grabada.
Magnificacion original x300. [Abgjo) Superficie ceramica tras el grabado con acido fluorhidrico al 10% duranle 9O
segs (Refentionsgel, Biodent) y limpieza con ultrasonidos. la superficie es altamente retentiva y muestra conexiones
("tineles”) entre las microporosidades [flechas). Magnificacion original x1200.
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la silanizacién de la porcelana es un procedi-
miento bastante delicado y sensible que debe
efectuarse de acuerdo a las directrices cientificas
establecidas: '

e El silano se debe adquirir inactivo porque en
ambiente acuoso las moléculas reaccionan
centre ellas y precipitan. Por esla razén, son
preferibles los silanos de dos componentes |sis-
temas de dos botellas, p.ej. Silicoup, Heara-
eus Kulzer, Fig 8-5a) sobre los monocompo-
nentes [sistema de un Unico bote).

® Las soluciones de silano tienen un allo conte-
nido de solventes (p.ej. 0% de efil acelato en
Silicoup Boltle Al. Si el envase no sella bien, o
se queda abierto, permitira la rapida evapo-
racion afectando la eficiencia del silano. En
los sistemas de dos boles, uno de ellos con-
liene un dcido [p.ej. acido acético al 5% en
Silicoup, Bote A}y el ofro silano no hidrolizado
(Bote B} que debe ser activado {hidrolizacién
4cida). la mezcla puede usarse durante las
cualro semanas posleriores a la activacion.
Después del secado, la superficie de cerdmica
grabada se cubre con 2 o 3 capas de silano
activado [Figs 8-5d y 8-5¢}. Evaporando el sol-
vente entre las capas.

® El calor mejora significativamente el efecto pro-
motor del silano® “condensando las moléculas
de acoplamiento dentro de la superficie cerd-
mica. Se consigue calentando la restauracion
en un homo de secado a 100°C durante un
minuto [Fig 8-5f) o en dos minulos con un seca-
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dor de pelo, se cree que este procedimiento
elimina el agua y ofros contaminantes.®

La unién quimica a las cerdmicas altamente cris-
lalizadas con un contenido pobre en silice {p.ej.
InCeram, Procera) requiere la ayuda de una
capa de silicalo triboquimico (Cojel, Espe] para
crear punlos de anclaje para las moléculas de
silano.

Aplicacién de la resina adhesiva y
del cemento de composite

Las resinas folopolimerizables se preparan pre-
viamente en un mezclador protegido de la luz
con un escudo [Fig 8-5g; Vivapad, Vivadent). Por
ullimo se complela la preparacion de la superfi-
cie de cerdmica aplicando una capa de resina
adhesiva en la cara intema de la restauracion
[Figs 8-5h y 8-5i, seguida por un flujo suave de
aire. Después se aplica, sobre la superficie cera-
mica, una capa homogénea de composite micro
hibrido de tipo incisal [Figs 8-5j y 8-5k]. Debe
prestarse especial alencion y evilar la incorpora-
cion de burbujas de aire entre el composite y la
cerdmica, este aire captard la luz v las burbujas
se haran visibles [puntos grises) después de la
cemeniacion. El uso de composites en compules
(Fig 8-5j) evila estos problemas. la carilla, car-
gada con el composite, se reserva bajo el pro-
tector de luz (Fig 8-51) mieniras el profesional pre-
para la superficie dental,



ACTIVACION DEL SILANO PRUEBA GRABADO HF + LIMPIEZA

SILANIZACION + SECADO CON AIRE SECADO AL HORNO

FIGURA 8-5: ACONDICIONAMIENTO DE LA SUPERFICIE DE LA CERAMICA PASO A PASO: Previamente se
activa el silano mezclando los dos componentes (cuidado: en algunos productos la activacion esla diferida) y se alma-
cena en un frasco cerrado (8-5a). Se efectda un ultimo control del asentamiento de la restauracién, con el dique de
goma ya colocado (8-5b), precediendo al acondicionamiento de la superficie. Para acondicionarla se graba con
acido fluorhidrico durante 90 segundos (8-5¢), seguido de un buen aclarado y de una limpieza con ulirasonidos. Se
seca la superficie cerdmica grabada (se facilita este paso aplicando alcohol al 5% y un chorro de aire) y se aplica
el silano. Se aplican varias capas de silano secando con aire cada una de ellas. (8-5d y 8-5¢. la evaporacion comr
pleta del solvente y de ofros contaminantes se logra calentando la restauracion a 100°C durante al menos 1 minuto,
utilizando un secador de pelo o un homo portétil pequefio {8-5F; p.ej. Coltene D1500). Los pasos siguientes necesi-
tan obligatoriomente un mezclador con protector de luz {8-5g). la porcelana grabada y silanizada se recubre con una
resina adhesiva {8-5h y 8-5i); el exceso de resina adhesiva se aspira pero no se polimeriza. Inmediatamente se carga
de composite (8-5) y 8-5k). La pieza de porcelana ya cargada se resguarda cuidadosamente bajo el protecior de luz

[8-5l), mientras el operador acondicionard la superficie del diente. (Paciente tratado en colaboracién con el Dr. N.
Perakis, Universidad de Ginebral
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ACONDICIONAMIENTO DE LA SUPERFICIE DENTAL

Se deben distinguir diferentes situaciones clini-
cas.

Sélo esmalte

Cuando el 80-90% de la superficie preparada se
localiza en el esmalte el acondicionamiento de
la superficie se limita al grabado con acido orto-
fosforico al 37% (p.ej. Ultratech, Ultradent)
durante 30 segundos, seguido de lavado vy
secado. El secado éptimo se consigue aplicando
una gota de alcohol [sin frofar) y después
secando con aire la superficie.

Amplia exposicion de dentina

Si durante la preparaciéon del diente queda
expuesta una zona considerable de dentina, se
recomienda la aplicacién inmediata de un adhe-
sivo dentinario siguiendo rigurosamente las ins-
rucciones del fabricante.. Pueden surgir proble-
mas si la dentina expuesta no se ha protegido y
sellado durante el periodo transitorio (entre la pre-
paracién dental y la cementacién de las RPA). En
esta situacion los diversos contaminantes exirinse-
cos podréan posteriormente alterar la adhesion a
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la dentina. Como ya se menciond en el Capitulo
6 |apariado “Adhesiéon Dentinaria Inmediata”),
estos problemas deben anticiparse y resolverse
en el momento de la preparacion porque
mediante la aplicacion y polimerizacién inme-
diata de un adhesivo dentinario, antes de tomar
la impresién final, se evilardn complicaciones.'®
2 Esta precaucion no sdlo mejoraré los resulia-
dos de la adhesién y protegerd el complejo
pulpo-dentinal sino que también evita la sensibili-
dad dentinaria durante esta fase provisional. En
el momento de proceder a la adhesion final de
la restauracion, la superficie tratada con el adhe-
sivo se limpia meticulosamente con piedra
pémez. Los adhesivos con relleno [p.ej. Opti-
bond FL, Kerr) pueden “reactivarse” de forma efi-
caz volviendo aspera la superficie con una fresa
de diamante de grano grueso a baja velocidad?®
o mediante el microarenado utilizando la arena
de grano més fino [p.ej. 30pm Cojet sand, 3M
Espe; Figs 8-6a a 8-6c). El procedimiento de
adhesién en si mismo, puede, por lo tanto, limi-
tarse a acondicionar el esmalte, es decir, gra-
bado con acido fosférico (Figs. 8-6d a 8-6f) y
lavado [Fig 8-6gl, seguido por un secado con
alcohol (Figs 8-6h y 8-6i) y la aplicacion de una
resina adhesiva {Figs 8-6j a 8-6l).



: SUPERFICIE RUGOSA (MICROABRASION CON ARENA]

FIGURA 8-6: ACONDICIONAMIENTO DE LA SUPERFICIE DEL DIENTE PASO A PASO. Este diente sufrié una
amplia exposicién denlinaria durante la preparacion; la superficie dentinaria fue sellada inmediatamente anles de
tomar las impresiones definitivas. Por ello, la capa adhesiva (Optibond FL] que cubre una extensa parte de la reslau-
racién (8-6a, drea punteada) se deberd reactivar haciéndola rugosa (8-6b, y 8-6¢; microarenado con Cojet sand y
Microetcher [DANVILLE]}. la superficie de los dientes se graba con éacido fostérico durante 60 segundos para limpiar
la superficie adhesiva y acondicionar el esmalte [8-6d a 8-6f. El écido se elimina aclarando abundantemente (8-6g);
se puede obtener un buen secado de la superficie aplicando alcohol con una bolita de olgodén (8-6h; no frotar| y
después un flujo suave de aire [8-6i). Seguidamente se cubre con resina adhesiva {8-6j o 8-6l). El exceso de resina
odhesiva se aspira pero no se debe polimerizar. Acto seguido se procede a la insercién de la pieza cerdmica car

gada (ver Fig 8-7).
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INSERCION DE LA RESTAURACION

El primer paso de la cementacion definitiva es la
aplicacion de una capa de resina adhesiva al
dienle [ver Figs 8-6] a 8-0l], seguida por un
suave y tenue flujo de aire. Desde esle momento,
el campo de trabajo debe estar protegida de
cualquier luz intensa [ldmpara del sillén v ofras)
para evilar la polimerizacion prematura de esla
capa, ya que podria impedir el asentamiento
correcto de la restauracion.

La restauracién se coloca lentamente siguiendo el
eje de insercion con una suave presion digital
(Fig 8-7a). El grueso del excedente de composite
se elimina con la punta de un explorador previa-
mente impregnado con resina adhesiva  sin
carga [Figs 87b y 8-7¢]. El instumento se guia
con un movimienlo corlante paralelo al margen
para evilar exiraer el composite de la unién mar-
ginal. Los movimientos de presion digital y de eli-
minaciéon del excedente se repiten allernada-
mente. En este momenio se reliran las cuias
interdentales y las matrices (Figs 8-7d y 8-7e| per-
mitiendo el asentamienio complelo y pasivo de la
restauracion; se sabra objetivamente que se ha
logrado cuando la presion de los dedos no pro-
voque mas exirusion del cemento de composite
en el margen {Fig 8-7f]. Con un pincel de lim-
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pieza se refiran estos Ulimos excedenles de
resina [Figs. 8-7g a 87i]. Debe evilarse 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 Ultimos restos de composite se extir-
paran facilmente con un bisturl tras la polimeri-
zacion.

la fotopolimerizacién se inicia por  palalino
durante Q0 segundos (Fig 8-7j] a mas de 850
mW,/cm? [p.ej. Optilux 501, Kerr/Demetron, C-
mode con 8mm Turbo+tip). Debe ser intermitente
para no calentar los tejidos blandos; también se
puede colocar una barrera profeciora entre el
dique de goma v la encia [p.ej. Opaldam, Ultra-
dent}. Se conlinba polimerizando por vestibular
duranle 60 segundos alternativamente en cada
area interproximal. En la zona marginal se aplica
sobre el composite una capa de gel de glicerina
(Fig 8-7k; K-Y Jelly, Johnson & Johnson). Debido a
la inhibicion de la polimerizacién causada por la
presencia de oxigeno, los margenes polimeriza-
dos sin gel de glicerina muestran una répida
degradacion en comparacion a los margenes
sellados.? La glicerina es soluble en agua vy se
limpia fécilmente [Fig 8-71).
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ELIMINACION DE PEQUENIOS RE

FIGURA 8-7: CEMENTACION DE LA PIEZA DE CERAMICA PASO A PASO. la restauracion puede colocarse ini-
cialmente con las cufias y matrices posicionadas (para evitar grandes actimulos de resina de composite en el drea
interdental) y se asienta lentamente presionando con el dedo (8-7a). El grueso del composite sobrante se elimina cor-
tandolo con un explorador siempre en paralelo al margen (8-7b y 8-7¢). las cuiias de madera y las matrices se qui-
tan antes de proceder al asentamiento final (8-7d); la restauracion se inmoviliza en la posicién adecuada mientras las
malrices se extraen hacia vestibular, con un movimiento circular en direcciéon al diente {8-7¢). El asentamiento final se
obtiene con presién digital [8-7f), pequefias cantidades de composite todavia salen por los margenes (8-7g), estos res:
tos se retiran con un pincel de limpieza, de nuevo con movimientos de corte paralelos al margen (8-7h y 8-7i). la poli-
merizacién [Optilux 501, C-mode con 8mm Turbo + fip] comienza por la superficie palatina durante 90 seg {8-7])
seguido de 60 seg por mesiovestibular y ofros 60 seg por distovestibular [flechas punteadas). Por Gliimo, los marge-
nes se cubren con un gel de glicerina y se polimerizan durante 30 seg (8-7k); la glicerina se enjuaga facilmente (8-
7l) antes de proceder al acabado (ver 8-7m y 8-7n).
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los excedentes de resina adhesiva y composite
se eliminan mejor con el dique de goma colo-
cado y utilizando instrumentos manuales (hojas
de bisturi y curetas; 8-7m y 8-7n). No es reco-
mendable utilizar instrumentos rofatorios porque
pueden dafar el margen ceramico.

Cuando se deban colocar multiples restauracio-
nes se realizard una técnica consecutiva que
sigue la secuencia anterior, repitiendo el proceso
en cada uno de los dientes (prueba / acondi-
cionamiento de la cerémica / preparacion de la
superficie dental / implantacién de la carilla de
porcelana). No se recomienda llevar a cabo,
simultaneamente, procedimientos de adhesion en
paralelo en varios dientes.

Son varios los factores responsables del asenta-
miento incompleto de una restauracién: polimeri-
zacién prematura del adhesivo, presencia de
particulas polimerizadas en el cemenlo de com-
posite efc. Cuando se utilizan composites fofo-
polimerizables, todos estos problemas son rever-
sibles mientras no se aplica la luz; se refira la
restauracion inmediatamente y se sumerge en
acefona limpiandola meticulosamente. los restos
de resina se retiran de la superficie dental con
una bolita de algodén empapada en alcohol. El
esmalte se prepara otra vez con el grabado
4cido, mientras que para la cerémica sélo se
necesita repetir la aplicaciéon de silano antes de
proceder ofra vez a la cementacién.®

ACABADO MANUAL

-7 11

OCLUSALES

FIGURA 8-7 (CONTINUACION). Con el dique de goma todavia colocado, para proteger los tejidos blandos, se
extirpa facilmente el exceso de composite y adhesivo con una hoja de bisiuri n® 12 (8-7m y 8-7n). Los ajustes finales
de la oclusién pueden hacerse con diamante fino (8-70) y puntas de silicona {8-7p). Obsérvese la suave superficie
palatina acabada vy la invisibilidad de la interfase dienterestauracion (8-7q).
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AJUSTES FINALES Y CONTROL OCLUSAL

Este paso no debe realizarse nunca, bajo nin-
guna circunstancia, antes de la adhesion defini-
tiva de la porcelana, debido al dlto riesgo de
fractura.

Una vez refirado el dique de goma, se ajusta
inmediatamente la oclusion comenzando por la
oclusion en méxima intercuspidacion. Las correc-
ciones se hacen con fresas de grano fino de
diamante y puntas de silicona [Figs 8-70 a 8-7q).
Pueden usarse diversos kits comerciales [princi-
palmente de puntas de silicona impregnadas de
diamante) para mejorar el acabado intraoral de
la superficie de la cerédmica.?? Con frecuencia
se especula con que la superficie mas rugosa
resuliado del pulido intraoral [comparadas con la
ceramica glaseada) provoca una mayor abra-
sion en el esmalte, parece que la cerdmica den-
tal causa un tipo de desgaste abrasivo, el grado
del cual no se relaciona con el tipo de acabado
de la superficie (glaseado o pulido intraoral). 72
la porcelana feldespatica Creation (Klema], ha
demostrado ser menos abrasiva y mas resistente
al desgaste que la porcelana de alimina o la
hidrotermal, sea pulida intraoralmente o con el
glaseado original intacto.?®

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 oclusiéon correcta es
la guia incisal,***"y que la inclinacion de esta no
es importante en la armonia neuromuscular,® los
incisivos centrales restaurados con RPAsy diseia-
dos con un mayor relieve y longitud contribuyen
a la oclusién ideal, que incluye tanto una estética
como una fisiologia idéneas. 3032

Es decir, debe cuidarse especialmente el mante-
nimiento o restablecimiento de una guia anterior
adecuada y funcional durante los movimientos
mandibulares (Fig 8-8), independientemente de
que involucre a las carillas de porcelana

No tiene base cientifica que la oclusion ideal no
se pueda conseguir en denticiones ya desgasta-
das o en pacientes con parafunciones oclusales.
Walls ** demostré 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 afos, se
comparaba favorablemente con el resultado de
las coronas ceramicas tradicionales o los inlays.
Este porcentaje de éxitos se consigue con un tra-
famiento minimamente invasivo, aspecto este
que siempre es recomendable en este fipo de
pacientes. '

FIGURA 8-8 (PROXIMA PAGINA): MAXIMA ESTETICA Y FISIOLOGIA IDONEA. Indicacién tipica para RPAs, es
decir, Tipo IIB, erosion y desgasie. Fotografias preoperatoria [8-8a) y postoperatoria 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 Iralamiento (8-8g y 8-8h) y después de la colocacion de RPAs de canino a canino (8-8i y 8-8jl. El
éxilo de esla rehabilitacién reside en el método diagnéstico vy la consecuente recuperacion estética y funcional de
los dienles anteriores. (Es la paciente de las Figs. 8-5 a 8-7, tratada en colaboracion con el Dr. N. Perakis, Univer-

sidad de Ginebra)
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individual
® Refirar provisionales (curela) ® Prysha de las restaurociones an conjunts
® limpieza superficie (copa goma y abrasivo en &l medela enlen
w
& Refirar la resina del punto grabado
-8 {cureta o discos flexibles|
2
A= ® Ajuste inlraoral de cada restauracion individualmente [asentamiento)
eAjuste de las restauraciones por grupos [contactos interproximales)
® Mostrar ol paciente
® Colocar el dique de goma, control final del ajuste
1. Rugosidad preadhesién 1. grabado con ac. fluorhidrica
® Proteger dientes vecinos con malrices y * Guantes, mascarillas, gofas )
cunias ¢ lavar lo supetficie intema y secar con alcohal
* Microarenado o fresas de diamante e Aplicar HF al 10% durante 90 segundos
de grano grueso a baja velocidad . .
o . : . : * ® Azigrar copiosamanle
- [sélo si habia adhesivo con cargal _
0 ¢ Baiin de ullrasonides durante 4 minutas
% [en agua destiloda o aleohal al P5%)
8 2, grubodo con dc. fostérico o Sacar, contirmar ausencia de residuas
L blances!
<€ o Aplicar H,PO, ol 35 0 37% durante 30 L
s 2. Silanizacién
¢ Enjuagar lagua sin atomizar| : 1 : .
_ ¢ Adliver la solucian de silana si se pracisa
® Secar con aire y alcohol
e Aplicar silane v secar con gire, repetir 2 o 3
VECss
e Aplicar (iltima capa y secar 1 minute a
100°C al hormo o con secador del pelo
* Aplicar una capa de resina adhesiva * Aplicar una capo de resina adhesiva
® Aspirarcidn suave del excedenle o Genlly suellon excess
) * Carge con una copo uniforme de composite? |
2
2 ® 1| Asentar lentamente presionando con el dedo; 2) Limpiar el gruese del excedente
A o Retirar cufias y malrices; repetir los posos 1y 2 hasta que el asentamiento sea com
® Polimerizar durante 60 o 90 segundos por cada superficie lempezar por la palating;® cubrir los
margenes {glicerina] y polimerizar
e Extirpor los restos de resina y composite endurecidos (bisturi @ curefal
£

FIGURA 8-9: RESUMEN DE LAS SECUENCIAS DEL PROCEDIMIENTO

* El microarenado para volver la superficie aspera se efeciio, tan sélo, si se aplica un adhesivo dentinario inmediato con carga antes de la loma
de impresiones definitivas.

! los tesiduos blancos resistentes a este procedimiento s refiran con un cepillo y alcohol.

! la viscosidod de los composites microhibridos disminuye colocondo la jefinga en una bolsa cerrada en un bafio de agua lemplada;

$ Lo folopolimerizacion debe ser intermitente para evitar el calentamiento.
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CUIDADOS ESPECIALES

Ajustes interdentales durante el pro-
ceso de adhesién

Debido a la precisién del ajuste, cada una de
las restauraciones cerdmicas de un conjunto de
ellas, deberd probarse con el dique colocado
conforme avance la cementacion. jDebe obte-

Un ligero movimiento de los dientes adyacentes o
una restauracién  vecina recién  cementada
podrian alterar el asentamiento de la restauracion,
especialmenle en el caso de presenlar extensiones
de cerdmica amplias o contaclos interdentales lar-
gos [Fig 8-10). Para recuperar la adaplacién se
chequean los contactos inferdentales con papel

nerse un ajuste pasivol arficular 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 v lateral izquierdo esian
desvitalizados, los cuatro incisivos presentan obturaciones de composite de Clases Il y IV, haciendo necesarias exten-
siones proximales de ceramica en las restouraciones. [8-10a]. Extensa drea de contacto interproximal entre las res-
tauraciones de porcelana de los incisivos centrales (8-10b). Tras cementar los incisivos lateral y central izquierdos, la
restauracion del central derecho no ajustaba (8-10c, las flechas sefalan la discrepancia marginal). Se comprueba con
papel articular que la presién interdental es excesiva (8-10d y 8-10e] aliviéndola con discos de pulir a baja veloci-
dad [8-10f); el procedimiento se repite [8-10g] hasta lograr el asentamiento completo y pasivo de la restauracién (8-
10h, las flechas muestran ahora un correcto ajuste marginal). Situacién clinica antes del cementado (8-10i). Fotograr
fias preoperatoria [8-10j) y postoperatoria (8-10k]. Eran varias las indicaciones para colocar carillas en estos dientes:
antiguas restauraciones extensas de composite y alteraciones biomecanicas en las coronas de los dientes endodon-
ciados. El tratamiento permitic también recuperar el relieve incisal y el volumen y la longitud de la corona. Otras foto-
grafias de este caso se pueden encontrar en la Fig 6-18.
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Adhesion dentinaria

Como ya se menciond en el Capitulo 6, existen
como minimo dos técnicas para mejorar la adhe-
sién a la dentina en el momento de cementar las
RPAs (Fig 8-11). En el mélodo clésico las exposi-
ciones denlinarias se soslayan inicialmente, el
agente de adhesion dentinaria (AAD) se aplica
solo en la fase final del tratamiento cuando se
procede @ la cementacion de las carillas; en este
caso, el AAD (de un grosor mayor de 80 pm) no
se polimeriza en el momento de pincelarlo para
permitir el asentamiento completo de la restaura-
cién. Se ha propuesto que esta capa de adhe
sivo sea menor de 40pm para poder polimeri-
zarla antes de la insercion de la restauracion sin
inferferir en esta; sin embargo, debido a que la
capa inhibida de las resinas de mefacrilato es
mayor de 40pm,* el adelgazamiento excesivo
impedird la polimerizacion de los AADs fotopoli-
merizables.

la nueva técnica, sugerida para optimizar la apli-
cacién de los AAD, contrasta con la clésica: 820
con el nuevo mélodo, el sellado de las exposi-
ciones dentinarias es inmediato, el AAD se
aplica y polimeriza inmedialamente después de

realizar las preparaciones dentales v antes de
tomar las impresiones definitivas. Lo principal
diferencia entre los dos métodos radica en la cro-
nologia y la manera de polimerizar el AAD:
fofopolimerizacion directa e inmediata {método
nuevo) versus polimerizacion diferida tras el asen-
tamiento de la restauracién de  porcelana
(método cldsico). Esta Gltima técnica suscita la
duda de la necesidad de un adhesivo de poli-
merizacion dual. Examinadas in vito no se
pudieron detectar microfiliraciones en la interfase
de las muestras ya hubieran sido adheridas clé-
sicamente o con la nueva técnica.?' Parece que
la aplicacién del AAD con cualquiera de ambos
métodos crea una capa hibrida bien organizada
de 3 a 4 ym de grosor y con prolongaciones [los
conocidos tags) de resina, que sellaran la den-
tina. Sin embargo, con el microscopio eleciré-
nico de barrido (SEM) se advierten diferencias
notables en la interfase diente-resina? {Fig 8-11).
Destacan tres observaciones importantes:

1. Con el método clasico no es infrecuente
observar discontinvidades entre la capa hibrida
y la resina que lo cubre (Fig 8-11q).

FIGURA 8-11: METODOS DE ADHESION DENTINARIA Y LAS CORRESPONDIENTES MICROFOTOGRAFIAS
SEM:? Descripciéon cronologica de los dos métodos posibles de aplicacién para un mismo agente de adhesién den-
tinaria [arribal. 8-11a a 8-11c: replica de la seccion de una muestra tratada con el mélodo clésico, y desminerali-
zada, vista en el SEM. El cemento de composite (CPR} estd bien acoplodo a la ceramica (CER), pero se detecta un
gap entre el composite y la dentina (D). A mayor aumento (8-11b, 8-11¢] se ven la capa hibrida [HL) y el composite,
que es resistente al acido. Sobresalen algunas prolongaciones de resina debido a la desmineralizacién de la dentina.
A una mayor magnificacion [8-11¢] se ve la continuidad entre la capa hibrida {HL) vy la dentina [D) y un gap encima
de la capa hibrida. 8-11d y 8-11e: replica de la seccién de una muestra tratada con el nuevo método, v desmine-
ralizada, vista al SEM. La unién entre el cemento de composite (CPR] y el adhesivo [ADH) prepolimerizado apenas se
ve (flechas) y no se aprecian gaps entre el adhesivo y la dentina (D). A mayor aumento (8-11e) se ven el adhesivo
[ADH] resistente al acido v la capa hibrida (HL) intimamente unidas, y largas prolongaciones [tags) de resina (i) en la
dentina (D). [la Fig 8-11 ha sido reeditada con autorizacién de Magne y Douglas?!)
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No se sabe si la iregularidad micromecdénica de
la capa hibrida que aparece cuando se aplica
el AAD con la técnica clésica puede alterar el
comportamiento clinico de la restauracion. Este
gap (Fig 8-11¢] se explica como un colapso de
la capa hibrida dentinaresina no polimerizada,
producto de la presion aplicada para el asento-
miento de la restauracion.® la capa hibrida
superficial se debilita a consecuencia del menor
contenido de resina de las fibras de colageno
compactadas. Esta hipotesis se sustenta en el
hecho demostrado de que la aparicion de defec-
los estructurales y de debilidad intrinseca de la
capa hibrida esté asociada a las condiciones de
manipulacién de los AADs.* La dentina permao-
nece sellada en los gaps y no se detecta micro-
filtacion in vilro. In vivo, la situacién se complica
con otro problema: durante el tiempo que trans-
curre desde que se aplica el AAD a la superficie
dentinaria grabade hasta que se coloca la res-
tauracion, el fluido dentinario puede filirarse y
alterar el proceso de adhesion, ¥ especial-
mente la formacién de las prolongaciones [tags)
de resina.

2. Con el nuevo método se observa que las
prolongaciones de resina son mas largas y que
no hay interrupciones ni en la interfase dentina-
resina ni enfre el adhesivo prepolimerizado y el
cemento de composite (Fig 8-11d).

la aplicacion clinica de esta técnica es benefi-
ciosa por dos razones, como minimo:

¢ Debido a que la polimerizacién es inmediata
pueden ulilizarse AADs fotopolimerizables; evi-
tandose asi el colapso de la capa hibrida y la
dilucién del AAD causada por la efusion del
fluido dentinario. La nueva técnica se asocia a
un aumento de la fuerza de adhesion in
vitro'8193 [comparandola con la fuerza que
obtiene el mismo adhesivo aplicado con el
mélodo clésico] y que posiblemente podria
mejorar a largo plazo la resistencia a las car-
gas funcionales y el estrés térmico.

® Esta nueva técnica de aplicacién del AAD
puede evitar la filtracién bacteriana v 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 adhesién: la zona
mayor de dentina expuesta en la cara mesial del
incisivo lateral derecho fue sellada antes de la
impresion (Fig 8-12a); la exposicion de dentina
de la cara distal del mismo diente no se detectd
y no fue sellada hasta el momento de la cemen-
tacién aplicando el tratamiento clasico. Posible-
mente debido a esto la mitad distal de la restau-
racién se fracturé tras casi cinco afos de servicio
clinico (Fig 8-12d). Esta fractura concuerda con
los datos clinicos publicados por Dumfart*® que
demuestran que las carillas parcialmente adheri-
das a la dentina siguiendo el tratamiento cldsico,
tienen un mayor riesgo de fracaso.

FIGURA 8-12: EXPOSICIONES DENTINARIAS ORIGINADAS POR RESTAURACIONES PREVIAS DE CLASES Il y
IV. Esta situacion clinica es la ideal para aplicar un agente de adhesion dentinario inmediatamente {método nuevo) ya
que se dispone de espacio suficiente para el adhesivo dentinario. Las exposiciones denlinarias se sellaron inmediata-
mente con un AAD con carga (grabado/acondicionador/resina) antes de tomar las impresiones (8-12a). Més tarde,
en el momento de cementar las restauraciones, la resina adhesiva preexistente se Iransforma en rugosa con una fresa
de diamanle grueso a baja velocidad (8-12b) y se seca con alcohol para favorecer la adhesién al composite de unién.
La superficie del dienle esléd ahora preparada para los procedimientos de adhesion posteriores [8-12¢; ver Fig. 89).
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3. En el método clasico, la mayor parte del
espacio de adhesién lo ocupa el cemento de
composite |aproximadamente 125pm) ya que
durante la insercién de la restauracién, al ser
mas viscoso, adelgaza y expulsa la capa de
dentina adhesiva no polimerizada. Con el
nuevo fratamiento, el espacio de union es més
amplio [aproximadamente 200pm| porque se
compone de dos capas disfinias: la adhesiva
prepolimerizada (80pm en el caso de una
resina de relleno) y el composite de unién
mismo (aproximadamente 120pm|?'.

Este hecho tiene importancia clinica, ya que
tanto el clinico como el cnico dental se enfren-
lan continuamente al dilema entre la deseable
reduccién minima de lejido dental y el grosor
imprescindible del material restaurador. Si la
exposicion denlinaria es superficial y limitada
habré poco espacio para los materiales restau-
radores, incluyendo el agente de union. la apli-
cacion y polimerizacion del AAD reduce notar
blemente el espacio disponible para la
construccion cerdmica. En el caso de que la
exposicion dentinaria sea superficial no esid indi-
cado este nuevo método de aplicacién del AAD,
ya que un indice bajo en el cociente entre el gro-
sor de la ceramica [CER} vy el grosor del cemenlto
(CPR) influye negativamente en la distribucion del
stress dentro de la porcelana. 42 En cambio, las
preparaciones mas profundas (es decir, si englo-
ban cavidades de Clase Il o IV, ver Fig 8-12a)

pueden cubrirse sobradamente con el AAD antes
de tomar las impresiones, porque queda un espar-
cio suficiente para que la restauracién mantenga
una relacion prudente entre el grosor de la cerd-
mica y el del cemento de composite. En ambos
métodos, en el clasico o el nuevo, el grosor fotal
del cemento de composite es similar [no asi el
espacio ocupado por todos los agentes que par-
ticipan en la unidn), y corresponde al espacio tra-
dicional de unién creado por los procedimientos
del laboratorio  {aproximadamente  120pm,
dependiendo de la aplicacion del espaciador
sobre los froqueles).

La unién entre el agente de adhesion prepolime-
rizado y el cemento de composite recién apli-
cado no parece ser un problema, esta inlterfase
apenas estd diferenciada cuando se contempla
al SEM (ver Fig 8-11d). Se recomienda volver
rugoso el adhesivo (p.ej. utilizando una fresa de
diamante grueso a baja velocidad) justo antes de
iniciar la cementacién, y después secarlo con
alcohol. Estas recomendaciones son vélidas si el
adhesivo utilizado confenia carga como, por
ejemplo, el Oplibond FL [Kerr]. los AAD sin
relleno también se pueden usar con el método
nuevo; sin embargo, hay que confar con que la
reactivacion y el hecho de hacer dspera la super-
ficie pueden destrir fécilmente la capa hibrida
volviendo a exponer la dentina debido al redu-
cido grosor y consistencia del adhesivo [por la
ausencia de relleno).

FIGURA 8-12 ([CONTINUACION): SEGUIMIENTO A LOS CINCO ANOS. Fraciura de la mitad disial de la res
tauracién del incisivo lateral derecho después de cinco aiios de servicio clinico; la cara mesial de la restauracién, que
fue adherida con el nuevo método (ver 8-12b), estd todavia bien fijada (8-12d). El composite de union (CPR) estd
pegado al fragmento de ceramica (8-12e). Un andlisis mas profundo de la superficie dental revelé una amplio zona
de exposicion dentinaria (8-12f y érea situada dentro de la finea discontinua en 8-12g); esta area fué sellada con el
método tradicional en el momento de efectuar la cementacion. Se ven la hibridacién de la dentina v los tags de resina
(8-12h,) pero fracaso la adhesién al composite superpuesto (ver 8-11¢).
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Contraccién de polimerizaciéon del
cemento de composite

las restauraciones de cerémica adheridas a los
dientes experimentan diversos lipos de estrés
mecanico. Ademds de las cargas funcionales
deben tenerse en cuenta la contraccién de poli-
merizacion del cemento de composite y los notar
bles cambios térmicos que ocurren en la cavidad
oral. Se ha planteado la pregunta de si la con-
traccion del composite de union puede, por si
sola, iniciar las fisuras dentro de la restauracion.
En un interesante ensayo, disefiado simulando las
condiciones clinicas de uso, se estudiaron los
parametros relacionados con la propension al
agrietamiento de las carillas de porcelana,*' no
apareciendo fisuras en la ceramica después de
almacenarlas en suero salino durante 21 dias,
pero si tras somelerlas a termociclado y sola-
mente en carillas con un desfavorable indice del
grosor ceramica/composite de unién [ver Fig /-
12). Hay dos razones al menos que explican,
tedricamente, la baja influencia de la contrac-
cién de polimerizacion de la resina en la fisura-
cion de la ceramica.

Fuerzas compresivas. Las tensiones creadas por
la contraccion del composite de unién son prin-
cipalmente compresivas en la superficie y en la
interfase de la restauracion (Fig 8-13a).424 Lo
cerémica es un malerial quebradizo que tiene
mayor resistencia a la compresién que a la ten-
siéon. Dentro del ambiente oral, las fuerzas de
conlraccion de polimerizacion se combinan con
importantes cambios ermicos.* Las diferentes
temperaturas de la comida y la bebida pueden
generar facilmente estrés tensional en la restaura-
cién debido al elevado coeficiente de expansion
termico de los composites de union.#? Por la natu-
raleza quebradiza de la porcelana, estas fuerzas
tensiles pueden ser mas negativas que las fuerzas
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de contraccion por polimerizacion [Figs 8-13b y
8-13c]. la presencia de estas Ullimas pueden
incluso ser beneficiosas al contrarrestar las fuer-
zas de expansién generadas por el aumento de
temperatura.*?

Absorcién acuosa. Es de esperar que el estrés
provocado por la contraccion de los cementos
de composites sea tan solo temporal ya que
todos los materiales resinosos manifiestan una
importante absorcion de agua.*s Con el tiempo,
esta absorcién compensaria la contraccion ini-
cial del material %47 aliviando por completo las
tensiones creadas por la contraccion.*® En ofras
palabras:

® la contraccién de polimerizacion del compo-
site de unién crea un estado temporal previo
compresivo en la ceramica [Fig 8-13al. Esla
compresion protege inicialmente a la restaura-
cién de las fuerzas tensionales generadas por
la dilatacion del cemento de composite al
subir la temperatura (Fig 8-13b).

* F| uso de un composite ideal que no sufriera
contracciéon de polimerizaciéon no solucionaria
el problema de la concentracién de estrés ten-
sional. Si el coeficiente de expansion Krmica
de dicho composite no se iguala al del esmalte
y la dentina, este cemento de composite
seguira transmitiendo el estrés provocado por
los cambios de temperatura [estrés tensional) a
la cerdmica, y la distribucion del estrés hacia
el interior la dafara.

® El esirés estdlico producido por la contraccion
del composite de union no parece ser capaz,
por si solo, de provocar grielas, pero combi-
nado con cargas térmicas repetidas puede ser
un factor importante, sobre todo teniendo en
cuenta que la fatiga mecanica ciclica causa un
dafio acumulativo en las porcelanas feldespér
ticas.*?
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FIGURA 8-13: TENSIONES EN LAS CARILLAS DE PORCELANA CEMENTADAS CON UNA CAPA GRUESA DE
COMPOSITE DE UNION (MEF).42 Comprobacion de las tensiones tangenciales (8-13a) y de los valores de Von Mises
modificado (8-13b, criterios de fracaso) que aparecen en la superficie de una carilla de porcelana sometida a cinco
pruebas diferentes: o 5°C, 20°C y 50°C, con un cemento de composite que sufra contraccién de polimerizacion [cur-
vas rojas) y a 5°C y 50°C con un composite de unién ideal sin contraccion {curvas blancas). La gréfica avanza en
8-13b a lo largo de la superficie de la restauracion desde el margen palatino {izquierda) al margen vestibular (dere-
cha; el asterisco indica la curvatura del borde incisal). Grado de tension [en VMm) que sufre la misma carilla de por-
celana a 50°C con previa contraccién de polimerizacion del cemento de composite (8-13¢, izquierdal y con un com-
posite de union ideal sin contraccién (8-13c, derechal.
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Fisuras aparecidas antes de la
adhesién

Hasta que se adhieren al diente, las restauracio-
nes de porcelana son muy delicadas. Antes de la
cemenlacion pueden aparecer fisuras microscéd-
picas, bien durante el procesado o en la fase de
orueba. El clinico deber saber que las grietas
precementacion que se inician en la cara interna
de la restauracion (Fig 8-14] probablemente no
sean visibles tras la adhesion, aunque general
mente se recomienda no adherir la ceramica fisu-
rada.

Este hecho se ilustra en la Fig 8-15: la grieta ver-
tical se ve claramente en el modelo maesiro [Fig
8-15a] pero desaparece lolalmente fras la adhe-
sién al diente (Fig 8-15b). Lla grieta sigue invisi-

ble después de mdas de cinco afios en activo [Fig
8-15¢). El fenémeno se atribuye al eficiente
sellado de la fisura por parte de la resina adhe-
siva, las paredes del defecto se amplian y acon-
dicionan adecuadamente durante el grabado
con &cido fluorhidrico. la silanizacion también
ayudard humectando ese microscopico espacio.

Las fisuras aparecidas antes de la adhesion y que
se inician en la superficie exlema de la restaura-
cion [se defecta facilmente aplicando una luz tan-
gencialmente} probablemente no queden sella-
das por la resina.

Se recomienda, por lo tanto, examinar cuidado-
samente cada RPA antes de cementarla. Es
imprescindible utilizar transiluminaciéon con fibra
oplica.

FIGURA 8-14: FISURA INTERNA. Esta carillo de porcelana se agrietd durante el transporte desde el laboratorio a la
clinica. la griefa horizontal es visible en la superficie vestibular [8-14a, flechas). Un examen minucioso demuestra que
la fisura se inicia en la superficie interna {8-14b). Se puede aconsejor la cementacion de esta carillo.

FIGURA 8-15: DESAPARICION DE UNA FISURA PRE-ADHESION TRAS LA CEMENTACION ADHESIVA. Se
detecta claramente una fisura interna previa a la adhesion (8-15a) que no se distingue después de la insercion defi-
nitiva de la RPA (8-15b). El defeclo permanece invisible después de més de cinco arios de uso [8-15¢].
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CAPITULO @

MANTENIMIENTO Y
REPARACIONES

las restauraciones de porcelana adheridas (RPAs] han demostrado, tanto in
vilro como in vivo, que forman un conjunto muy resistente. Las investigacio-
nes clinicas a medio y largo plazo demuestran que la estética se mantiene
excelentemente, con buena satisfaccion del paciente y ausencia de efectos
adversos en la salud gingival. Por esto el protocolo de mantenimiento difiere
apenas del que se aplica en dientes naturales intactos. Este capilulo describe
algunos procedimientos de mantenimiento especificos, asi como la solucion
a los problemas menores que pueden aparecer en las RPAs con el uso.
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MAXIMO RENDIMIENTO, REDUCIDO MANTENIMIENTO

los estudios clinicos han demostrado que ni la
refencién ni el porcenlaje de fracturas de las RPAs
son temas especialmente preocupantes.’ Al
menos dos estudios clinicos muestran que el
indice de supervivencia més alld de los cinco
afos?* es del 100% y ofros dos estudios revela-
ron que a largo plazo, diez y quince afos, se
conseguian unos indices de supervivencia del
Q0% y el 93% respectivamente.® ¢ En uno de
estos ensayos **se incluyeron casos con exten-
sion extrema del borde incisal cerémico, que es
la indicacién mas arriesgada del espectro de las
RPAs Estos resultados son particularmente alenla-
dores si consideramos que muchas de estas RPAs
(Fig -1, ver también la Fig. 4-8 y Fig &-1] se
adhirieron Unicamente al esmalte [ver 9-1b y 9-
1¢) evitando la exposicion de la dentina porque
la adhesion a esta no estaba disponible en el
momento en que se cementaron.

Las RPAs, satisfacen excelentemente al paciente
y dan menos problemas que las carillas de
resina ya que estas pierden calidad eslélica, su
integridad marginal se hace inestable y tienen
un efecto perjudicial sobre la salud gingival, a
la vez que disminuye el indice de supervivencia
conforme transcurre el fiempo.”?

El éxito clinico de las RPAs estd, sin duda, ligado
con 1) la méxima preservacion de esmalte y den-

tina, lo que permite imitar la biomecanica del
diente intacto y 2) un respeto méximo de los teji-
dos blandos. Este dltimo factor esté reforzado por
el hecho de que la porcelana dental acumula
menos placa bacteriana en comparacion con el
oro, la resina o incluso con el mismo tejido duro
dental.’® " Por lo tanto, no es sorprendente obser-
var una reduccién significativa en el indice de
placa y en la vitalidad de la placa bacteriana
después de colocar carillas de porcelana. '
Incluso en el caso de perder la superficie glase-
ada adyacente a los margenes gingivales
durante los procedimientos de acabado y pulido,
no se observan, segin Walls, '* cambios ni en el
indice de placa ni en la encia durante un segui-
miento de cinco afios.

Por estas razones, las RPAs son el tipo de res-
fauracién més adecuado en pacientes con difi-
cullades pora mantener la higiene oral.

los excelentes resultados clinicos de las RPAs aun
mejorardn més teniendo en cuenta el continuado
perfeccionamiento de los materiales, tanto de la
cerdmica como de los agentes de unién (compo-
sites con alto porcentaje de relleno y un bajo
coeficiente de expansién térmico, resinas adhesi-
vas con carga etc. ).

FIGURA 9-1: PRIMERAS RPAs COLOCADAS POR EL AUTOR (P. M) EN EL ANO 1992. SEGUIMIENTO AL ANIO
Y A LOS SIETE ANOS. Estado inicial de los dientes anteriores con restauraciones de composite defecluosas (9-1a).
Las RPAs estan adheridas solo al esmalle, a pesar de haber zonas localizadas de dentina expuesta (9-1b; incisivo cen-
iral derecho después del grabado con PO, H.} y de la importante fractura de tejido duro, especialmente en el incisivo
cenlral izquierdo (9-1¢). la extension del borde incisal de cerémica es de entre 3y 5 mm (9-1d). Fotografia clinica al
afo (9-1e). la satisfaccion de la paciente durante los siele afios siguientes es del 100% (9-1f y 9-1g) y no se delec-
laron alleraciones radiograficas [9-1h). Estas RPAs llevan més de once afos de uso.
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HIGIENE PROFESIONAL RUTINARIA

No hay insirucciones especificas con relacion a
la higiene personal de las RPAs. Respecto al cepi-
llado vy al uso del hilo dental, se deben aplicar el
mismo cuidado y las mismas técnicas que en los
dientes nalurales. Sin embargo, tanto el clinico
como el higienista dental deben seguir unas
directrices especificas durante la higiene profe-

sional.'”

Raspado rutinario

No se debe efecluar ninguna intervencion
mecdnica (raspado o pulido) si no existen inflo-
macién gingival o placa.

Tan sélo cuando sea necesario [en caso de gin-
givitis, sospecha de exceso de composite o pre-
sencia de céleulo), se pueden usar instrumentos
manuales [curetas o excavadores) con un movi-
miento suave y tactil. Los movimientos transmiti-
dos deben ser cuidadosos y paralelos al con-
torno gingival (Fig 9-1k] y evitar por completo los

movimientos verticales desde la raiz a la corona
(Fig 9-11) que puede facilmente astillar el margen
o labrar cavidades en la interfase.

No usar nunca los siguienles instrumentos:

* los aparatos sénicos o ulrasdnicos: pueden
deteriorar seriamente la cerdamica [astillarla,
fisurarla).

e Sislemas de pulido con aire abrasivo: dafan
el glaseado, causan picoteados y manchas, y
eliminan el brillo.

Estos instrumentos tienen también efectos adver-
sos sobre el esmalte intacto y no deberian utili-
zarse en la limpieza rutinaria de los dientes.
Deben reservarse para la eliminacion del cal-
culo endurecido y muy adherido a los dientes
intactos.'® En todo caso, siempre se debe evitar
el contacto directo de las puntas oscilantes con
las superficies de los dientes o de las restaura-
ciones.'

FIGURA 9-1 [CONTINUACION): SEGUIMIENTO A LOS SIETE Y OCHO ANOS. Deldlle del incisivo central
izquierdo que muestra un tejido blando perfecto, con una estabilidad absoluta de la textura superficial v del brillo (-
Vi) comparado con el incisivo lateral intacto [9-1j). Ei esmalte proximal es visible y estd coloreado, reforzando el cri-
terio actual de una mayor penefracion interdental {9-1j). Se simuld un protocolo de mantenimiento para hacer volver
a la paciente a los ocho afios y visitarla de nuevo [9-Tk a 9-10). Se utiliza una sonda o una curela para controlar los
margenes y eliminar los depositos duros si es necesario: es esencial que el movimiento suave y paralelo al contorno
gingival (9-1k). Eslén tolalmente contraindicados los movimientos verticales desde la raiz a la corona porque pueden

socavar y aslillar el margen de la cerémica (9-11).
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Pulido

las tinciones infensas situadas en los margenes
accesibles se eliminan con puntas finas de sili-
cona [p.ej. Didlite fine W 16D-21, Brasseler) o
con cepillos sénicos con pasta dentrifica. La lim-
pieza se facilita si se aleja la encia con un hilo
de refraccion [Figs @-1my 9-1n). Para pulir la res-
tauracién puede utilizarse una copa de goma
con pasta dental {o pasta de pulido de éxido de
aluminio exira fina) {Fig 9-10).

No se han de utilizar nunca pastas de pulido de
grano grueso porque pueden darar la superficie
de la porcelana.

Fluorizacién

Deben evitarse las aplicaciones topicas de fluor,
especialmente de gel de fluoruro de fosfato aci-
dulado (1,23% FPA) porque debido a su efecto
de grabado acido puede daiiar la superficie de
cerémica .2

Son preferibles los geles de Huoruro sédico (2%
Naf] debido a su inocuidad 2" 2

FIGURA 9-1 {CONTINUACION). Colocar un hilo retracior permite una inspeccion dplima; se evitard lesionar los teji
dos blandos estabilizando el hilo con una sonda periodontal mientras con una espétula se inserta el hilo dentro del
surco [técnica de la insercion bimanual, 9-1m). Como el hilo retractor protege la encia marginal se pueden utilizar pun-
tas de silicona diamantada para eliminar las manchas intensas sin temor a causar lesiones (9-1n]. El pulido final se
lleva a cabo simplemente con una copa de goma blanda y pasta dental para evitar dafiar la superficie de la cera-

mica [@-10].
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COMPLICACIONES Y REPARACIONES

Como medida preventiva para reducir el riesgo
de fracaso, se prescribe sistemdaticamente el uso
de una férula maxilar rigida de acrilico durante
la noche. Este aparato estd obligatoriamente
indicado en pacientes con hdébitos nocturnos,
bruxistas o apretadores, al margen de que sean
o no portadores de RPAs.

la experiencia clinica demuestra claramente que
los pacienles sin dolor no cumplen, normalmente,
de manera estricta la recomendacion de utilizar
tales férulas nocturnas, incluso aunque se confec-
cionen con un minimo grosor de resina para
mejorar el confort (Fig 9-2). En cambio, las féru-
las recetadas por razones terapéuticas, no pre-
ventivas, han demostrado su eficacia v los
pacientes las llevan porque sienten una necesi-
dad fisica [p.ej. en caso de dolor miofaciall.

Crietas de aparicion posterior a la adhesion, 2425
astillamiento®, fracturas® 'y microfilraciones® °
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, ¢ quien ha efectuado el estudio de segui-
miento de carillas de porcelana més largo, infor-
man de un 7% de incidentes durante los quince
anos de servicio clinico revisados.

378

Debe destacarse la “positiva” solucion a las
complicaciones de las RPAs; en la mayoria de
los casos la reparacion se puede llevar a cabo
con métodos simples a un coste minimo (ver
Figs 9-4 y 9-5). La fécil reparacién de las RPAs
puede afribuirse también al perfeccionamiento
de los recientes sistemas y herramientas de
reparaciéon intraoral. Entre ellos, el arenador
intraoral es el instrumento mas importante para
reparar la cerémica (Fig 9-3al.

Las rugosidades de la superficie conseguidas con
el grabado écido son las que obtienen la mayor
fuerza de adhesion de la resina a la ceramica.?
Pero no se recomienda el uso intraoral de écido
fuorhidrico. Para obtener in vivo una superficie
eficazmente acondicionada y sin riesgos, puede
prepararse esta con un arenador infraoral. Se ha
conseguido para uso infracral una arena fina con
particulas de 30 pm (9-3b). A esta arena se le ha
incorporado silice, permitiendo simulténeamente
dar rugosidad a la superficie cerdmica e incrus-
tarle este mismo silice, es el también llamado
recubrimiento triboquimico o silicatizacién. La
superficie enriquecida con silice puede entonces
reaccionar con el silano {unién quimical. El trato-
miento friboquimico consigue que las propiedar
des adhesivas mejoren notablemente. 2829



FIGURA 9-2: FERULA RIGIDA ACRILICA MAXILAR PREVENTIVA. los pacientes portadores de RPA deben cuidarse
igual que los pacientes que no llevan reslauraciones. Este paciente lleva RPA en los cuatro incisivos (9-2a). 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 proteccion interoclusal y dando guia anterior (9-2¢).

FIGURA 9-3: ARENADORES INTRACRALES. Aparatos presentes en el mercado (de arriba abajo): Dento-prep (Rovin),
Microetcher (Danville) y Rondaflex (Kavo) (9-3a). La presion del chorro de arena es de 2-3 bar {30-42 psi). Es obliga-
lorio proteger los ojos vy las vias aéreas del paciente con méscaras y dique de goma respectivamente) y acompaiar el
procedimiento con una aspiracién potente para evitar la diseminacion de la arena. El contenader se puede cargar con
varios tipos de arena. Para el uso infraoral se recomienda emplear arena con silice incorporado [Cojet, 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 areas de carga puntual intensa (normalmente
por una fuerza fraumatica 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 funcién no estén comprometi-
das, bastard con pulir selectivamente la superfi-
cie asfillada con una fresa de diamante de
grano fino y puntas de silicona y dejarlo asi.

En casos mds graves, se remplazara el frag-
mento perdido con composite. Se necesitq,
enfonces, acondicionar la superficie cerdmica

[arenar vy silanizar], para ello se recomienda la
siguiente pauta (Fig @-4):

1. Aislamiento el sector dental afectado con un
dique de goma para proteger las vias aéreas
del paciente de la inhalacién de arena.

2. Cargar de arena la chorreadora infraoral.

3. Probar la eficacia de la arenadora sobre una
tira metdlica (el metal debe adquirir un color
mate uniforme).

4. Arenar la superficie de cerédmica 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 REPARACION DE UNA CARILLA ASTILLADA. £l paciente acude con una carilla de porcelana astillada,
admitié haber mordido, accidentalmente, un tenedor de metal (9-4a). Se coloca el dique de goma en los dientes ante-
riores. La fractura es cohesiva y no se delectan ofras alleraciones en el resto del conjunto restauracién-diente [9-4b).
Se coloca una tira de melal sujelo con una cuia para proteger al diente vecino durante la microabrasion [arenado)
[9-4c). Primero se acondiciona la ceramica durante 60 segundos con acido fosférico (9-4d), seguidamente se lava y
seca. En este caso en concrelo y debido al silano que se ufilizd, se aplicod una capa de Scotchprime Ceramic primer
{que es un agente de enlace del silano usado en combinacién con el adhesivo Scoichbond Multiadhesién) después
se aplica el silano especifico (este tratamiento no se necesita con otros silanos como Silicoup [Kulzer], o Espe-sil [3M
Espe]); la evaporacion del solvente y la condensacién del silano tardan més de 5 min pero el proceso se puede ace-
lerar aplicando aire seco y caliente {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-de). Se pincela el defeclo con resina adhe-
siva [3M, ESPE] y se coloca un composite folopolimerizable de los habitualmente usados para obturar cavidades (9
4f). Se delecta el excedente de composite frotando papel articular sobre la superficie vestibular (9-4g). Después de
eliminar el grueso del sobrante con un bisturi, se pule la restauracion con puntas de silicona y discos. Esta RPA llevaba
mas de seis anos de uso {9-4h).
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Fracturas restauraciones indirectas la adhesion inade-

. cuada a la dentina es, a menudo, consecuen-
De todos los casos presentados en este libro, cia del momento escogido para la aplicacion
s6lo dos RPAs se fracturaron a los cinco vy siefe del agente de adhesion a la dentina [p.gj. no
afos, respectivamente, de colocarlas en boca. aplicar de forma inmediata un agente de
En ambos casos, el fragmento se pudo recuperar adhesién dentinario tal como se describe en
y recementar, tal como se ve en la figura 9-5. los Capitulos &y 8.

Después de eliminar cuidadosamente el compo-
site remanente, se efectud la recementacion con

la misma técnica que para el procedimiento cla- Fisuras aparecidas después de la

sico de adhesién. La causa exacta de estos fallos adhesién

puede variar. Se distinguen dos situaciones, que

pueden algunas veces coincidir en el mismo  Como ilustra la figura 9-5, puede readherirse

diente. facilmente un fragmento dental con un resultado

estético excelente. las fisuras post adhesion son

® El cemenlo de composite queda pegado al  desdichadamente mas problemdticas porque en
diente, esto sugiere que el despegamiento  la actualidad no hay procedimientos que puedan
ocurrié en la interfase entre la porcelana vy el solucionar el problema. Si el paciente folera su
composite: podria ser el resultado de una presencia, se iran controlando periédicamente
adhesion inapropiada (p.ej. no humedecer  sin que pueda recomendarse, hoy por hoy, nin-
con resina adhesiva la porcelana grabadal, guna intervencion especifica. Debe informarse al
de la contaminacién de la superficie grabada paciente de que las fisuras no constituyen un
(p.ej. no efectuar la limpieza ultrasénica des-  riesgo para el diente subyacente. Estos fracasos
pués del grabado), o de defectos en la apli-  pueden aparecer bastante pronto sin que apae-
cacion del silano [p.ej. secado insuficiente). rezcan signos de progresién durante anos [ver

® El cemento de composite se queda pegado en Fig 7-1).4 la sustitucién de las RPAs agrietadas
la ceramica, sugiere que el despegamiento sélo se hard en caso de fisuras antiestéticas
ocurrié en la interfase diente composite: esta [manchas profundas| siempre que el paciente lo
situacion parece ocurrir sobre todo cuando el pida.

tejido subyacente es dentina. En el caso de las

FIGURA 9-5: PERDIDA PARCIAL DE UNA RPA POR FRACTURA CERVICAL. La parte cervical de esta RPA se fracturd
durante el 72 afio de servicio {9-5a). El paciente recuperd el fragmento de ceramica (9-5b). Primero se arena la cerd-
mica, fanto la superficie interna como el borde fracturado, después se graba con acido fluorhidrico v se silaniza. Es
necesario colocar el dique de goma ya que el procedimienio de adhesion serd el tradicional (9-5¢). Después de eli-
minar el composite remanente de la superficie del diente con una fresa de diamante a baja velocidad, se procede al
arenado para limpiar y dar rugosidad al borde de la porcelana fracturada (9-5d y @-5e). Por iltimo se acondiciona
la superficie del diente con acido fostérico [sobre el esmalte v sobre la ceramica rugosal, v se aplica el silano al borde
fraclurado. En la zona de dentina expuesta se pincela ademés una capa de adhesivo dentinario. El fragmento se fija
con resina adhesiva y un composite restaurador coman [9-5f). La folografia final muestra la adecuada integracién del
fragmento readherido sin que pueda apreciarse la linea de transicién de la reparacion (9-5g). El resullado permanece
estable después de ocho meses de colocacion en boca y a pesar de la pobre higiene oral del paciente {9-5h). Esta
RPA llevaba en boca més de diez afios.
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SUSTITUCION DE COMPOSITES DE CLASE Il

En numerosas ocasiones deben colocarse carillas
sobre unas obturaciones de composite interden-
tales que clinicamente estan en buen estado [ver
Fig &-19¢). La opcién de recubrir vestibularmente
las obturaciones con RPAs parece razonable ya
que se consigue una adaptacion excelente entre
las nuevas RPAs y los composites interdentales
preexistentes,*® *' incluso aunque pudiera estar
indicada una RPAs amplia que abarque toda la
cavidad de Clase 1ll. Debido a la buena super-
vivencia de las RPAs se plantea la duda de si,
desde la cara palatina, podrén sustituirse estas
obturaciones de Clase lll, o hacerse cavidades
nuevas de ser esto necesario. Al igual que en los
casos de reparacién de la ceramica, el punto crf-
tico es la adhesion intraoral a la porcelana y se
ha demostrado que los procedimientos restaure-
dores hechos desde la cara palatina de los inci-
sivos con carillas tienen éxito siempre que se con-
siga acondicionar adecuadamente la superficie
ceramica.®!

También aqui debe evitarse lo aplicacién intrao-
ral de acido fluorhidrico, especialmente 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-
cién estélica sea suave se biselan los margenes
de la cavidad, incluyendo los vestibulares (inter-
fase con la ceramical si el margen de la restau-
racion es visible. Se coloca una matriz mefdlica
para profeger al diente vecino, y se abrasiona y
graba la cerémica durante 60 seg con 4cido
ortofosforico al 35%, tras esto se silaniza. los
pasos siguientes son andlogos a los aplicados
para un diente intacto.

FIGURA 9-6: PROCEDIMIENTO DE ADHESION PASO A PASO PARA LA SUSTITUCION DE UN COMPOSITE
CLASE Ill. Eliminamos la reslauraciéon existente vy las posibles caries [9-6a). La dentina expuesla se cubre inmediata-
mente [9-6b y 9-6c); puede utilizarse cualquier adhesivo dentinario siempre que se cumpla el protocolo del fabricante.
Se bisela el esmalle 1mm aproximadamente (9-6d). Colocacién de una matriz de metal protectora y arenado de la
ceramica durante 10-15 seg (9-Ge). El esmalte y la cerdmica se graban durante 60 seg con écido fosférico (9-6f); el
grabado de la cerdmica arenada es opcional, lo sugieren algunos fabricantes de silano. Silanizaciéon de la ceramica
(9-6g) y secado con aire. Se aplica resina adhesiva [9-6h) que se polimeriza de inmediato (9-6i), seguidamente se
obtura lo cavidad mediante lo técnica de capas o incrementos.
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SUSTITUCION DE UN COMPOSITE CLASE 11|
EN UN DIENTE RESTAURADO CON UNA CARILLA

Cavidad limpia Adhesivo denlinario
lelch/prime + filled adhesive}

Grabodo con HiPOs

- (esmalle + ceramico)

Resina adhesiva Polimerizacion + restouracion
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INDICE DE
CASOS CLINICOS

A lo largo del libro aparecen numerosos casos clinicos. La funcion de esta
guia es ayudar al lector a seguir la secuencia complela de fratamiento de

estos casos indicando la localizacién de cada uno de ellos v la de todos los
pasos clinicos involucrados.



(NDICE DE CASOS CLINICOS

RPAs en dientes 12-11-21 y 22

Situacién preoperatoria Fig. 2-12b
Preparaciones finales Fig. 623
Impresiones Fig. 623
Provisionales Fig. 628
Pruebas y cementado Fig. 8-2

RPAs en dientes 12 y 22, PMC en diente 11

Situacién 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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INDICE DE CASOS CLINICOS

Tratamiento ortodéntico + RPAs en dientes 13-12-11-21-22 y 23

Situacién preoperatoria Fig. 4-5
Preparaciones iniciales Fig. 620
Preparaciones finales Fig. 4-5
Caso finalizado, seguimiento Fig. 4-5

RPAs en dientes 13-12-11-21-22 y 23

Situacién preoperatoria Fig. 46
Método diagnésfico Fig. 5-10
Prepaciones finales Fig. 5-10
Caso finalizado Fig. 46 y 5-10
Seguimiento Fig. 7-1
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INDICE DE CASOS CLINICOS
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- l Kiﬁﬂiiﬁaﬂ e ;“*"T’— il

Blanqueamiento interno en diente 21, RPAs en dientes 11 y 21

Situacién preoperatoria Fig. 47
Preparaciones dentarias Fig. 64
Caso finalizado, seguimiento Fig. 47
Reparacion Fig. 9-4

RPAs en dientes 11 y 21

Situacion preoperatoria Fig. 4-8

Método diagnostico Fig. 5-5
Preparaciones dentales Fig. 4-8 y Fig. 63
Estratificacion de la cerdmica Fig. 7-9

Caso finalizado, seguimiento Fig. 48 y 79
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INDICE DE CASOS CLINICOS

RPAs en dientes 11-21-22-23, 41 y 42

Situaciéon precperatoria Fig. 4-10
Método diagnéstico Fig. 5-8
Preparaciones dentarias Fig. 5-8

Caso finalizado, seguimiento Fig. 410 y 5-8

Tratamiento orfodéntico, coronas de recubrimiento completo en dientes 13-12-11-21-22 y 23;
RPAs en dientes 44-43-42-31-32-33 y 34

Situacién preopratoria Fig. 4-12
Preparaciones dentales Fig. 7-11
Estratificacién de la cerdmica, pruebas Fig. 7-11
Caso finalizado Fig. 412y 7-11
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INDICE DE CASOS CLINICOS

Injerto de tejido conectivo en dientes 11 y 21, RPAs en dientes 11-21 y 22

Situacién preoperatoria Fig. 54
Cirugia Fig. 54
Método diagnostico Fig. 622
Preparociones dentales Fig. 622
Caso finalizado Fig. 54 y 622

Composite de aplicacién directa en dientes 12 y 22, RPAs en dientes 11 y 21

Situacion preoperatoria Fig. 56

Método diagnosfico Fig. 57
Composites Fig. 56
Preparaciones dentales Fig. 610y 616
Provisionales Fig. 626
Modelos maestros Fig. 7-3a 76
Estratificacion de la cerémica Fig. 7-8

Caso finalizado Fig. 56y 7-8
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INDICE DE CASOS CLINICOS

Blanqueamiento interno en dientes 11

Situacién preoperatoria
Método diagnostico
Preparaciones finales
Pruebas y cementado
Caso findlizado

y 22, RPAs en dientes 12-11-21 y 22

Fig. 59

Fig. 59

Fig. 618 y 810
Fig. 8-10

Fig. 618 y 8-10

RPAs en dientes 12 y 11, pmc en diente 21
Fig. 5-11
Fig. 5-11
Fig. 5-11
Fig. 815
Fig. 511
Fig. 8-12

Sitluacién preoperatoria
Método diagnostico
Preparaciones finales
Fisura preadhesion
Caso finalizado
Seguimiento
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{NDICE DE CASOS CLINICOS

394

RPAs en dientes 12-11-21 y 22

Situacién preoperatoria
Método diagnostico
Preparaciones finales
Provisionales

Efectos especiales

Caso finalizado

Ferula preventiva

Fig.

Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.

Fig.

512
512

5412

625

7-10
512y 7-10
9-2




iNDICE DE CASOS CLINICOS

RPAs en dientes 13-12-11-21-22 y 23 Fig. 4-11




INDICE DE CASOS CLINICOS

RPAs en dientes 12-11-21y 22 Fig. 4-13

RPAs en dientes 11y 21  Fig. &1
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{NDICE DE CASOS CLINICOS

RPAs en dientes 13-12-11-21-22 y 23  Fig. 8-5 a 8-8

RPAs en dientes 11y 21  Fig.9-1
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las esculluras que aparecen en cada capitulo de este libro han sido creadas por la artista
suiza Anita Gehler de Ginebra. La finalidad es no tan solo establecer una relacion entre la
escullura y la odontologia’ estética, sino también relajar la vista del lector y estimular la per-
cepcién a través del arte. En las esculturas presentadas en los capitulos 2 a 8, la forma, la
textura y la naturaleza de los materiales usados por la escultora transmiten la armonia entre el
cuerpo y el espiritu. La escultura que aparece en los capitulos 1y @ representa al legendario
personaje Guillermo Tell subrayando el origen suizo de esfe libro.

CAPITULO 1: GUILLAUME TELL. Vista parcial de la escultura en bronze de 2.47 m de altura. Obra original ex-
puesta frente al Tell’s Freilichtspiel Theater, Interlaken, Suiza.

CAPITULO 2: L'ENVOL ( El vuelo). Escullura realizada en cemento, de 40cm de allura

CAPITULO 3: SANS TITRE {Sin titulo) escullura realizada en cemento, de 33cm de allura

CAPITULO 4: LA VIE EST BELLE [La vida es bella). Escullura realizada en cemento, de 43c¢m de dltura
CAPITULO 5: LE SECRET (El secreto.) Vista fronlal. Escullura realizada en cemento, de 40cm de allura
CAPITULO 6: LE SECRET. Vista posterior. Escultura realizada en cemento, de 40cm de altura
CAPITULO 7: LE SILENCE (El silencio). Vista frontal. Cabeza de bronce de 8 cm de aliura

CAPITULO 8: LE SILENCE. Peffil

CAPITULO 9: GUILLAUME TELL.
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los nimeros de pdgina seguidos de
“t" indican ilustraciones; los
sequidos de “t" indican tablas.

A
Acido, grabado,
descripcion de, 348
efectos sobre la fuerza de
adhesién entre ceramica y
resina, 378
Acrilico
confeccién de restauraciones
provisionales con, 280f-28 1f
mascara o maqueta prondslica,
200, 200f203f
Adhesivo denlinario
composites. Ver composites
consideraciones sobre el gap
marginal, 358-360
formacién de los tags de resina,
360
descripcion de, 270, 272
fotoactivacion, 360
grosor de, 362
métodos para la adhesién, 358
Ajustes inlerdentales, 356-358
Ajustes oclusales, después de
colocar restauraciones de
porcelana adherida, 353-355
Alveolar mucosa, 60
Amelogénesis imperfecta, 160
Anterior denlicién
anatomia de, 28, 20t
cambios relacionados con la
edad en la, 44-48
dimensiones de, 70
Arco facial, 302
Arenado, 378, 379f
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INDEX

Astillamiento, 380, 380F381f

B
Biomimética, 50-52
Bipupilar, linea, 91,93t
Blangueamiento
coloracion postraumatica, por
100F 101f, 102F103f
descripcién de, 186, 188
dienle resistente a, 136F137f
férula nocturna, 102-105
interno
colocacion de composile vy,
104
descripcién de, 46
efectos sobre la fuerza de la
adhesién al esmalte, 104
obturacién palatina tras, 116F-
117t
proceso de, 110-112, 111F
115f
riesgo de reabsorcion radicular
asociado a, 110
manchas de fluorosis, por 100F-
101f, 104
posponer la adhesion tras, 32
técnica ambulaloria
materiales adhesivos restaurado-
res, 112
descripcion de, 110
éxilo a largo plazo, 110
vital. Ver técnica de blanquea-
miento ambulalorio.

Brillo, 84-84f
C

Camuflaje. Ver maquillaje
Caninos

anatomia de, 28, 28f
maxilares, 76,7 6F77t

Carillas de porcelana. Ver también

restauraciones de porcelana
adherida
adhesién, 148
agrielamiento de, 330, 365t
configuracién de, 330-331
consideraciones biolégicas, 166-
169
endodonciados, en dientes, 136
estratificacion de la porcelana
acabado de la restauracion,
318, 318F321f
acabado de la superficie,
316, 317f
caraclerizacion de la capa de
esmalte, 314, 314F315t
caraclerizacion de la denting,
312, 3126313F
conslruccion de la dentina,
310, 311 -
coccion, 314, 314F315f, 318t
cubierta de esmalte, 312F
313f, 312-314
dentina opaca, 310
descripcion de, 306
esmalte, pared incisal de,
312, 312F313¢
glaseado, 316
primera coccién, 312F313f,
312-314
reconlorneado, 314, 317,
317f
recortado de la denlina, 310,
31031 1f
feldespaticas. Ver porcelanas fel-
despaticas



historia de, 130
indicaciones
aumenlo de la longitud v el re-
salte incisal, 146-152
Clase lll, defeclo previo de,
262-265, 384, 384-385¢
Clase IV, defecto previo de,
260, 261t
cierre de diastemas, 140,
1411146¢
combinaciones de, 164-165
dientes anteriores que requie-

ren modificaciones morfologi-

cas importantes, 138-151
dientes coloreados resistentes al
blanqueamiento, 134- 137
dientes conoideos, 138, 138F
136f
fracluras coronarias, 152F
153f 154-157
fracluras de incisivos, 254-
258
malformaciones congénitas y
adquiridas, 160, 160f 163f
pérdida de esmalte, 158,
158f156f
resumen, 132, 133t
riangulos negros interdenlales,
140
maquillaje de, 326f 329f, 326
328
porcentaje de complicaciones en
las, 378
posteriores, en dientes, 170-174
restauracién de dientes con,
biomimética de, 50, 51f
caracteristicas de las, 136
dienles gruesos versus delga-
dos, 260, 260f
Cementacion de las restauraciones
de porcelana adherida
ajustes después de la, 353-355
ajustes interdentales, 356-358
ajustes oclusales, 353-355
procedimiento para la, 350-352
Ceramicas. Ver también Restaura-
ciones de Porcelana Adherida;
Porcelana.
acondicionamienlo de las superfi-
cies
descripcién de, 342
grabado con écido fluorhi-
drico,342f-343f, 342-344

pasos, 347t
prueba actuacién después de
la, 344
silanizacion, 344, 346
agrietamiento de, 364, 364F
365t

composiles de resina y compara-

ciones entre, 294
indice de propension al agrie-
tamiento basado en, 294
desgasle caracteristicas de, 296
estratificacion de la, 306f-309f
acabado de la superficie,
316, 317t
capa de esmalte, 312f-313f,
312314
caraclerizaciéon de la capa de
esmalle, 314, 31431 5¢
cocciéon, 314, 314F315H,
318l
dentina caraclerizacion de la,
312, 3126313t
dentina construccién de g,
310, 311t
dentina opaca, 310
descripcion de, 306
esmalte incisal pared de, 312,
312E313f
finalizacion de la restauracion,
318, 318k321f
glaseado, 316
primera coccién, 312F313f,
312-314
reconlorneado, 314, 317,
317f
recorlado de la denting, 310,
3103111
historia de, 130
maquillaje de, 326F329f, 326-
328
silanizacion, 344, 346
lipos de, 294-296

Cierre de triéngulos negros interden-

lales
descripcion de, 60, 61, 140
margen subgingival en el, 268,
268f
preparacion dental en el, 268,
268(-269f
Cirugia mucogingival, 186, 186F
187f
Clase 3 restauraciones, 262-265,
384, 384t-385f

INDEX

Clase 4 defeclos, 260,261t
Color
consideraciones estélicas, 84-87
registro del color, 230-234
seleccion del, 230-234
Coloraciones
blanqueamiento de dientes resis-
tentes, 134-137
ambulatorio, 11C-112
vital, 100-104
carillos de porcelana para, 134-
137
dentina opaca para, 310
fluorosis, manchas por, 100F
101f, 104
magquillaje, técnicas de, 326f
320f, 326-328
postraumaticas, 100F101f,
102F103t
Comisural linea, 93¢
Composiles de resina. Ver lambién
composites de aplicacion
directa
aplicacion de , 346, 347+
blanqueamiento vital y, 104
caracleristicas de, 1311
cerdmicas y comporocién entre,
294
propension al agrietamiento in-
dice basado en, 294
contraccién de polimerizacion,
364, 3641365t
descripcion de, 336
fotopolimerizacion, 336, 352
grosor de, 362
polimerizacién, indice, 336
polimerizacién dual, 336
prolongaciones (tags|, formacién
de, 360
propiedades fisicas de, 50
restauraciones de porcelana ad-
heridas con, 336, 337t
seleccion del, 336, 337f
ventajas y desvenlajas de, 1311
Composites de aplicacién directa.
Ver también composites de
resina
aplicacién manual de, 120,
120F121f, 1708174t
descripcién de, 120
hibridos, 120

limilaciones de, 120
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INDEX

modificaciones de forma y volu-
men de un incisivo latergl con,
188, 188F195¢
1écnica de esiratificacion en tres
incrementos, 122, 122F125¢
translucidez de, 122, 122f
Concavidad palatina, 36, 254
Conoideos, carillas de porcelana
en dientes, 138, 138f13%f
Criterio de Von Mises, 32, 155f

D

Denlina
acondicionamiento del diente,
cuidados en la exposicion de,
348
acondicionamiento del margen
de, 273f
analomic de, 26, 26+81f
aplicacion de adhesivo, 348,
349, 358
aplicacion inmediata de adhe-
sivo, 270272, 360t
coloraciones, blanqueamiento
ambulatorio para, 112F115¢
construccién de la, 310, 311
efeclos del envejecimiento en,
44
fluorescencia de, 80, 86, 86f
funcién de, 44
propiedades fisicas de, 531
recortado, 310, 31031 1¢
Ductilidad, 26
Diastemas, carillas de porcelana
para cerrar
descripcion de, 40, 141F146f
preparacién de los dientes, 266
269
Diente
acondicionamiento de la superfi-
cie del, 348, 346t
anchura del, 66
caraclerizacion del, 78-81
color del, 84-87
componentes del, 26, 26f
comportamiento fisiolégico del,
24, 25¢
corona, indice anchura/ altura,
68, 68t, 70t
delgado, 260, 260t
descripcion historica del, 23-24
deshidrataciéon del, 234
dimensiones del, 64, 66, 68-70
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envejecimienlo, efectos, 44-48

estrés en el, 30

flexibilidad del, 26

formas tipicas del, 74, 74F75¢

grueso, 260, 260f

modificaciones en la forma para
compensar anchuras y alturas,
322, 322325t

opalescencia del, 78, 78F79f

pérdida de, consideraciones de
la linea de fractura palating,
252

proporcionalidad del, 64, 66t

pruebas mecanicas, 30, 311

readhesion de un fragmento,
118, 118F116f

respuesta biomecanica del, a los
procedimientos de restaura-
cién, 50

textura superficial del, 82-83

transparencia del, 79f, 80, 81f

valoracion del volumen del, 224

Dique de goma, 340
Distribucion del estrés,

bajos niveles de, 36

cambios en el margen palatino
y, 254

Clase I, en las obturaciones de,
262F263f

concavidad palating, en la, 36,
254

efectos del envejecimiento en la,
48

efectos del indice CER/CPR en
la, 330

efectos del grosor del esmalte y
geometria, 36, 36f-371, 48

incisivos mandibulares, 34, 34F
35t

incisivos maxilares, 32, 33f

pruebas mecanicas del, 30, 31f

Eje axial dental, 62, 62f

Encerado diagnéstico

bases para el encerado diagnds:
lico por adicion, 196, 198-
200

modificaciones en la forma y vor
lumen de los incisivos latera-
les, valoracion a través de,
190F195¢

pasos del, 196, 198-200

prediccion de los resultados ba-
sandose en, 198
reduccion de tejido guiada por
el, 242, 242124 3t
Encia
acondicionamiento de, para im-
presiones, 274F275f, 274-
276
conlorneado de la, 248
hilo de retraccién para retirar,
244, 24482458, 274, 274,
276
injerto de tejido conectivo para
mejorar el contorneado, 186
187¢
Encia adherida, 60
Encia libre, 60
Envejecimiento
cambios en la denticién anterior,
44-48
efectos en la sonrisa, 46
efectos scbre el esmalle, 46, 46f
Equipo operatorio, en el manejo
del paciente, 182, 183f
Esmalte
adelgazamiento del, 242F243f
agrietamiento del, 38, 42, 42f,
196, 294, 296
anatomia del, 26, 26827t
caracleristicas del, 188, 196
dientes anteriores, en, 44
dientes posleriores, en, 44
displasia generalizada del, 160,
160F163f
efectos del blangqueamiento vital
enel 104
efectos del envejecimiento en,
46, 46f, 196, 107t
fluorescencia del, 86, 86t
funciones del, 44
grosor
distribucion del estiés segin el,
36, 361-37f, 48
reduccion con acido fostérico,
348
restauracion del, 48, 48f-49f,
196, 197t
margen de gran grosor en, 256
morfologia del, 44, 44f-45¢
opalescencia del, 78, 78L79f
patron de desgaste veslibular
del, 196, 197f



pérdida del,
causas, 158
descripcion de la, 48, 48F46¢
localizacién, 158
restauraciones de porcelana
para la, 158, 158F15%f
prismas, 256, 256(2571
propiedades fisicas del, 531
Espacios cervicales, 140

Estética

carillas de cerémica por, 146,
146147t
criterios fundamentales de la
caracterizacion dental, 78-81
color, 84-87
configuracion del borde inci-
sal, 88-90

dimensiones dentales, 64, 66f,

68-70
eje axial dental, 62, 62f
global, 58, 59t
linea del labio inferior, @1,
Q1192f
nivel gingival, 64, 64f
papila interdental, 60, 61F
punto de contaclo interdental,
64, 64f
salud gingival, 60, 60f-61f
simetria de la sonrisa, 91,93f
textura superficial, 82-83
zenit gingival, 62, 62f
integracion subjetiva de la, 58,
56f, 94
plan de fratamiento
blangqueamiento. Ver blanquea-
miento
cirugia mucogingival, 186,
1861187t
cirugia ortogndtica, 188
composites de aplicacién di-
recta, 188, 188F195f
ortodoncia, 188
descripcion de la, 57

Extension cerdmica

descripcién de, 252-254
sobre una obturacion de Clase Il
previa, 264, 264F265f, 384

Extension cerdmica interdental,

252254, 262, 264

F
Férulas, 378, 376t

Fisuras

carillos de porcelana, 330, 365f
esmalte, 38,42, 42f, 196, 294,

296

poscementacion, 382, 382F383f

precementacion, 366, 366f
Flexibilidad: 26
Flexion de la corona, 30
Fluorescencia, 86, 86f87/t
Fluorescentes, manchas, 312
Fluorhidrico, acido para
acondicionar la superficie

cerdmica, 342f-343f, 342-344

Fluorificacién, 376
Formas, efectos en la, para
compensar dientes largos o
anchos, 322- 322f325¢
Fotografia
descripcion de, 224, 226
equipo para
camara, 226, 2268227f
flash, 226, 228(-229f, 228-

230
lente, 226
seleccion del color, para, 232-
234
Fracturas
corona, de la,
parcial, 24

reslauraciones de porcelana
para, 152f153f, 258
coronarias, 154-157
incisivos, de
carillas de porcelana para,
254258
descripcién de, 154F155¢
soslayar la concavidad pale-
tina, 256
Fracturas coronarias
carillas de porcelana en las,
154-157
parcial, 24
restauraciones de porcelana
para, 152F153f, 258
Fresas, 242, 243, 244, 245t

G
Glaseado de las restauraciones
provisionales, 284, 286F287f
Grabado 4acido
descripcién, 348
efectos sobre la fuerza de adhe-
sién entre cerdmica y resina,

378

INDEX

en un punto, 282f-284f, 288
289f, 338
Gap marginal, 358-360

H
Hibrido, composite, 52
Higiene en las restauraciones cerd-
micas adheridas
fluorizacién, 376
pulido, 376, 376F377t
raspados, 374, 374375f
Hilo de retraccion, 244, 244f245f,
274, 274f 276, 3768377

Impresiones
acondicionamiento gingival para
las, 274F275f, 274-276
adhesivo dentinario inmediato,
colocacién previa de, 270-
272
descripcion de las, 274
lécnica de un paso con doble
mezcla, 276, 276+276f
Incisivos
anatomia de, 28, 26t
angulo interincisal de los, Q0
borde de los
configuracién de los, 88-90
labio inferior como guia para
el, 148(-14%f
modelado del, antes de la
aplicacién direcia de com-
posite, 120F-121f
patrén de desgaste, 216, 220
dentina de los, carillas de porce-
lana adheridas a, 50, 51f
extension cerdmica de los, 252-
254
fracturados
carillas de cerémica para,
254-258
descripcién de, 154F155f
soslayar la concavidad pala-
tina, 256
funcion de los, 28
laterales,
caracteristicas de, /6, 76f
77t 91

modificaciones en la forma y

el volumen de los, antes de
colocar carillas

de porcelana, 188-195
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INDEX

longitud y relieve, aumento,

antes de las carillas de porce-

lana, 146-152
reducciéon de |, 245, 246
restauracién provisional con la
técnica de sandwich, 286f
Incisivos centrales, 72-75
Incisivos mandibulares
distribuciéon del estrés durante la
funcion en, 34, 34F-35¢
fracturados, restauraciones de
porcelana para, 156, 156
1571
Incisivos maxilares
centrales, 72-75
distribucién del estrés durante la
funciéon, 32, 33f
erosion y desgaste de, 72
forma de, 72-75
fracturas de, 24, 25t
laterales. Ver incisivos laterales
indice de placa, 166
Inmediala, adhesién dentinaria,

270272, 360f
J
K
L

Labio inferior
configuracion del borde incisal
usando el, 148f146f
consideraciones estélicas, @1,
91192t
maqueta, o mascara, diagnos-
tica para remodelar el, 202,
204F207t
Laboratorio
manejo del paciente por parte
del, 184, 184f185f
maqueta diagnéstica hecha en,
202
registro de la forma en el, 230-
231f
Laterales, incisivos
caracteristicas de los, 76, 76f
771, 91
modificaciones en la forma y el
volumen de los, 188-195
luminosidad, 84, 84t

404

M

Manejo del paciente
descripcion del, 180
equipo del laboratorio, por él,

184, 184F185f

equipo operatorio, por el, 182,
183f

interaccion dentisla paciente,
182, 183f

Maqueta diagnostica.
aprobacién y reaccion de los
pacientes a, 200, 202
clasica, 208+211f
confeccionada en el laboratorio,
202
coronas de melal porcelana 'y
restauraciones de porcelana
adherida, utilidad en,
212,216, 217t216f
pacientes exigentes, en, 204,
208212, 212(2154
perfeccionada, 208f
plantilla acrilica para, 200,
200F203f
remodelacién labial, para, 202,
204207t
resinas acrilicas sencillas, usadas
en, 202
restauraciones de porcelana ad-
herida, 200
técnica del séandwich, 212621 5f
volumen de la corona, disminu-
cién o desplazamiento del,
202, 204
Magquillaje
preventivo, 328
selectivo intrinseco, 326, 326F
327t
Margen, configuracion y localizacion
cervical, 248
denting, en, 273f
grueso, 254
palatino, 254, 258F25%¢
preparacion interdental para,
248, 248F-240f
proximal, 248
subgingival, 250
Méargenes cervicales,248
Mérgenes proximales, 248
Maéscara diagnéstica. Ver maqueta
diagnéstica
Matiz, 84, 84f

Maxilares, dientes
caninos, 76, 7677t
incisivos. Ver incisivos maxilares
Megabrasion, 106-108, 107F
108t
Metamerismo, 230, 230f
Método diagnéstico
encerado. Ver encerado diagnods-
lico
maqueta. Ver maqueta diagnés-
lica. Ver mascara diagnéstica
resumen de la vision general,
224, 225f
vision general de, 179
Microabrasion, 106, 108
Microarenado, 298
Maédulo elastico, 50
Moldes
maestros, 299-305
tejidos blandos de, 304-305¢
Muién de yeso, 299, 300-301f

N
O

Oclusales, ajustes, después de
colocar restauraciones de
porcelana adherida, 353-355

Ortodoncia

plan de tratamiento, 188
restauraciones de porcelana ad-
herida tras la, 220, 220F

223f

Oscilatoria, preparacion dental,
2482491, 248-250, 250F
251t -

P

Paciente, manejo del
descripcion del, 180
equipo del laboratorio, por él,

184, 184[-185f

equipo operalorio, por el, 182,
183f

interaccion dentista paciente,
182, 183f

Palaling, linea de fraclura, 252,
253f
Palatino, minichamfer, 150
Plan de tratamiento
blanqueamiento. Ver blanquear
mienlo



cirugia mucogingival, 186,
186f-187f

cirugia ortogndtica, 188

composiles de aplicacion di-
recla, 188, 188f-195f

ortodoncia, 188

participacién del laboratorio en,
184, 186

resumen, 179

Platino, técnica de la matriz de,

298

Porcelana

acumulo bacteriane, 372

caracterislicas de la, 131t

grietas precementacion en la,
3606, 366t

indicaciones, 130f, 132

reduccion de la placa asociada
ala, 372

utilizacién historica de la, 130
132

equipamiento para, 242, 242F
243t

extensidn cerdmica, para la,
252-254

faclores en la, 246, 2468247f

modificar la forma y el volumen

de los incisivos laterales, 192f
procedimientos para la, 244247

propension al agrielamiento v,
330
restauraciones de porcelana ad-
herida, 200
Preparacién interdental
definicion de, 248
técnicas oscilatorias para la,
2481249, 248-250, 250
251t
Prolongaciones de resina. Ver tags
de resina
Proporcion aurea, 64, 66, b6f
Prueba

INDEX

R
Raspado, 374, 374375t
Registro del color, 230- 234
Regla de la "v" inverlida, 90, QOf
Restauraciones coronarias, 212,
216, 2178216
Restauraciones de porcelana
adherida. Ver también
cerdmica; carillas de porcelana
agrietamiento de las, 148
asentamiento de las, 340f,
352
colocacién de
ajuste tras la, 353-355
ajustes interdentales, 356-358
ajustes oclusales, 353-355
procedimientos, 350-352
combinacién de indicaciones
para, 164-165, 2681-265f

complicaciones de

venlajas y desventajas de, 1311
Porcelana feldespdtica
descripcion de, 52, 294
grabado con écido fluorhidrico
de la, 344, 344F345¢
Postericres, dientes

acondicionamiento de las superfi-

cies antes de,

desciipcién de, 342, 348, 346t

grabado con écido fuorhi-
drico, 342f 343f, 342-344

pasos en, 347t

astillado, 380, 380+381f
grietas, 382, 382f383f
fracturas, 382, 382383t
ferulas preventivas, 378
lipos de, 378

composites de resina para, 336,
337f

carillas de porcelana para, 170-
174
consideraciones sobre el froquel
refractario, 302
Preparacién dental
acabado de la, 246
bases para la, 242
cierre de diastemas, 266-269
cierre de triangulos negros inler-
dentales, 268, 268F260t
Clase lll previas, en, 262-265
Clase IV previas, en, 260, 261f
configuracién vy localizacion del
margen
cervical, 248
grosor, 254
palatina, 254, 258t25%
preparacién interdental para
la, 248, 2481-24%f
proximal, 248
subgingival, 250
consideraciones para la, 240
diente grueso versus delgado,
260, 260t
ejemplo de, 240F241f
encerado diagndstico en la, 242

pruebas después del, 344
silanizacién, 344, 346
contaminacién de las superficies
secundaria a la, 340
descripcion de, 338
dique de goma en la, 340
proceso de, 338f-33%f
ulilizacién del froquel refractario
para la, 338
Pruebas mecanicas, 30, 31f
Pulido
preparacién denlal, de la, 246
restauraciones provisionales, de

las, 284, 286f-287f

superficie ceramica, de la, 316,

317f
Pulido de las restauraciones de
porcelana adherida, 376,
376F376f
Punios de contacto interdentales,

64, o4t
Q

Quimico fratamiento,
descripcion de, 100,100f101f
indicaciones, 100

configuracién de, 330
coronas, 154
coronas de metal porcelana y,
212, 216, 217+216f
descripcion de, 148
después de cirugia ortodéncica,
220, 220F223¢
dientes posteriores, 170-174
estralificacién de la eeramica
acabado de la superficie,
316, 317t
capa de esmalte, 312f-313f,
312-314
caracterizacion de la denting,
312, 312F 313f
caracterizacion de la capa de
esmalte, 314, 314+315¢
coccion, 314, 3141315¢,

318t
construccion de la denling,
310, 311f

conlorneado, 314, 317, 317t
dentina opaca, 310
descripcion de, 306
glaseado, 316
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pared incisal de esmalte, 312,
3128313 .
primera coccién, 312F313f,
312-314
recorle de la dentina, 310,
310R311f
restauracion finalizada, 318,
318f321f
extensiones en las, 252-254
feldespatica, 52, 294, 296
ferulas, uso, 378, 370f
grietas precementacion, apari-
cién de, 366, 366F367t
higiene, tratamientos de
fluorificacion, 376
pulido, 376, 37637 7f
raspado, 374, 374-375f
métodos de tratamiento, 180
mOlliples, 352
preparacion dental, cuidados,
200, 240
reparacion de, 378
resultados a lorgo plazo de,
372, 372(375t

satisfaccion del paciente con,

372
silicatos, superficies enriquecidas
con, 378

técnicas de fabricacion

de los moldes para restauracio-

nes de cerdmica, 298
cerdmicas mecanizadas, 298
matriz de platino, 298
ceramica inyeclada, 298
troquel refractario, 296-298,

297t 4
sinterizacion, 298

tejido blando periodontal odya-
cente a, 166F168f

friangulo interdental negro, cierre
2681269t

Restauraciones provisionales

acabado de los, 284, 286F
287t

adhesién de las, 282(284#,
288f28%f

fabricacion de, 280-284

‘glaseado de las, 284, 286F
287f

grabado en un punto de las,
338

materiales acrilicos para, 280f

281f

406

refirada de, 338
técnica de sdndwich para, 284f-
28061

S

Sandwich, técnica
maquela diagndstica, para la,
2121215t
provisionales, para restauracio-
nes, 284F286f
Silanizacién, 344, 346
Silicatizacién, 378
Silice, 378
Silicona, llave de, 244, 2441245,
2461247t
Sinterizaciéon, 298
Sonrisa
efeclos del envejecimiento en la,
46
persondlidad y, 94FQ5f
simelria de lo, 971, Q3f
Surcos vestibulares, 244, 244f
245t

T
Tags de resina, 360
Técnica del blanqueamienio
ambulatorio
descripcién de, 110
diente resistente a, 136f137f
éxito a largo plazo, 110
proceso de, 110-112, 111f
115t

reabsorcién radicular, riesgo aso-

ciado de, 110

restauracién con maleriales adhe
sivos, y, 112

reslauracién palatina tras, 116f-
117f

Textura superficial, 82-83
Triboquimico, recubrimiento. Ver
silicatizacion, 378
Troquel de yeso, 299, 3003011
Troquel refractario para la
fabricacion de restauraciones
de porcelana adherida
cuidados en las pruebas, 338
descripcion de, 296-298, 29/f
modelo completo, 302, 304f
modelo de tejidos blandos, 304-
3051
modelos maestros, 299-305
mufén individual, 299-302

mufion de yeso, 299, 300f-301f

oclusion de los dientes posterio-
res, 302

pasos preparatorios, 302

U

UDE, Ver union dentina esmalte.
U|Iroconservodores, tratamientos
blanqueamiento. Ver blanqueo-
miento
megabrasién, 106-108, 107F
108f
microabrasién, 106, 108
readhesién de un fragmento den-
tal, 118, 118110t
Unién dentina esmalte
definicion de, 38
desarrollo embriologico de la,
40, 40f
descripcion de, 335
eslructura de la, 38, 3843t
festoneado de la, 38, 38f
funcion de kansferencia del es-
trés de la, 42
Unién mucogingival, 60

\

Valor. Ver luminosidad. Ver brillo
Vilal, blanqueamiento
colocacién de composite de re-
sinay, 104
coloracion postraumatica, porg,
100F101F, 102f-103¢f
descripcion de, 46
dienle resislente al, 134f 135f
efectos en fuerza de adhesién ol
esmalte de, 104
manchas de fuorosis, en, 100k
101F, 104
férula nocturna para el, 102-105
Von Mises, crilerio, 32, 155t
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LISTADO ESTETICO

Criterios objetivos fundamentales

Salud gingival 8. Rasgos basicos de la forma de los dientes
Troneras gingivales o llenado gingival 9. Caracterizacion del diente
Ejes dentales 10. Textura superficial
Cenil del contorno gingival 11. Color
Equilibrio entre los margenes gingivales 12, Configuracion del borde incisal
. Nivel del contacto interdental 13. linea del labio inferior
Dimensiones relativas del diente 14. Simetria de la sonrisa

Criterios subjetivos (Criterios de integracion estética)

Variaciones en la forma del diente
Alineacién y posicién del diente
Llongitudes relativas de las coronas
Espacios negativos

Reproducido de Magne P, Belser U. Bonded Porcelain Restorations in the Anterior Dentition:
A Biomimetic Approach. Berlin: Quintessence, 2002.



LISTADO PARA CEMENTADO ADHESIVO

DI ENTE PORCELANA
o Pieba de la estauradion 2n el el
individial
® Reliror pravisionales (cureto) o Pruebia de los restauracianes en conjunio
® limpieza superficie (copa goma y abrasivo) en el modelo enlen
5 e Relirar la resina del punto grabado
rg (cureta © discos flexibles)
2
. e Ajusle intraoral de cada restauracién individualmente (asentamiento)
eAjusle de las restauraciones por grupos (conlactos interproximales)
® Moastrar al paciente
¢ Colocar el dique de goma, contral final del ajuste
1. Rugosidad preadhesién 1. grabado con éc. fluorhidrica
¢ Proteger dientes vecinos con matrices y o Cianies, mascarillos, golos
cuiias * [ovar o superficie intema,y sscar cin alcohal
* Microarenado o fresas de diomante o Aplicar HF ol 10% durante 90 segundas
de grano grueso a baja velocidad W
- ) ket odbiast N o Aclorar coplosomente
= [sélo si habia adhesivo con carga) ‘
o * Baio de ullmsonidos duranie 4 minuios
;‘é [en agua destilada o aleahal al 25%]
5 2. grqquo con éc. fostérica I * Secar; confinmar ausancia de residuos
) blaneas
2 o Aplicar H3POy dl 35 o 37% durante 30
segundos i 2. Silanizacién
® Enjuagar [agua sin atomizar)
1 » Activar lo solucién de silano i sa pradisa
¢ Secar con aire y alcohol ]
o Aplicar silana v secar condirg, repetir 203
vaCes
o Aplicar dlime capa y secar 1| minute a
100 al hormo o con secodor del pelo
® Aplicar una capo de resina adhesiva o Aplicar una capa de resina adhesiva
® Aspirarcién suave del excedente ® Gently suction excess
@ » Camgo con una copo unilerme de composie
2
R=
R ¢ 1) Aseniar lenlamente presionando con el dedo; 2 Limpiar el grueso del excedente
F ~® Retirar cuiias y matrices; repetir los pasos 1 y 2 hasta que el asentamiento sea compieio
# Polimerizar durante 60 o 90 segundos por coda superficie lempezar per la palating;? cubwir I8
margenes (glicerina) y polimerizar
» Extirpar los restos de resina y composite endurecidos (bishurf o cureta)

* El microarenade para valver la superficie dspera se efeciio, tan sélo, si se aplico un adhesivo dentinario inmediato
con carga antes de la toma de impresiones definitivas

T Los residuos blancos resistentes a este procedimienio se reliron con un cepillo y alcohol

¥ Lo viscosidad de los composites microhibrides disminuye colocando la jeringa en una bolsa cerrada en un boiio de
agua templada.

§ la folopolimerizacién debe ser intermilente para evitar el calenfomiento

Reprodutido de Magne P, Belser U. Bonded Porceloin Restorations in the Anlerior Dentition:
A Biomimelic Approach. Berlin: Quiniessence, 2002.
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