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RESUMEN:

La rehabilitacién oral es una rama de la odontologia especializada en la restauracion inmediata de las

piezas dentales para devolverles su funcién estética y armadnica.

La estética dental es, hoy en dia, una de las disciplinas mas demandadas en la odontologia. Las

ceramicas o los composites a base de resina son unas de las opciones mas utilizadas.

En el presente trabajo se estudian dos casos clinicos atendidos en el Servicio de practicas Clinicas
Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza a través de los cuales se les realizard un diagndstico,
prondstico y se establecerd un plan de tratamiento, con el objetivo de recuperar la estética, asi como
la funcionalidad requerida por el paciente mediante el uso de resinas compuestas y carillas de

ceramica; y apoyandose en la evidencia cientifica.

Palabras clave: carillas dentales, carillas de porcelana, carillas de composite, rehabilitacion

dental anterior, estética.

ABSTRACT:

Oral rehabilitation is a branch of dentistry specialized in the immediate restoration of dental pieces to

restore their aesthetic and harmonic function.

Dental aesthetics is, nowadays, one of the most demanded disciplines in dentistry. Ceramics or resin-

based composites are one of the most used options.

In the present study, two clinical cases attended in the Dental Clinical Practice Service of the University
of Zaragoza are studied through which a diagnosis and forecast will be made, and a treatment plan will
be established, with the aim of recovering aesthetics, as well as the functionality required by the

patient through the use of composite resins and ceramic veneers; and based on scientific evidence.

Key words: dental veneers, porcelain veneers, composite veneers, anterior tooth wear
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Rehabilitacion del frente estético: composites vs cerdmicas. A propdsito de dos casos.

INTRODUCCION

La odontologia restauradora ha tenido a partir de las Ultimas décadas, un constante cambio y desarrollo
ya que el concepto de estética y el aumento del impacto de la apariencia fisica ha tomado mayor
consciencia en la poblacién general, convirtiéndose en el principal motivo de busqueda de atencién
odontoldgica y considerando la estética dental como una disciplina de mayor importancia?>%”. Prueba
de ello son las crecientes demandas estéticas en todas las areas de la odontologia, incluidas no solo la

ortodoncia o la prétesis, sino también la odontologia general °.

Uno de los mayores desafios de la odontologia restauradora es hacer imperceptible visualmente la
obturacién respecto al diente remanente. La realizacién de técnicas cada vez menos invasivas para el
diente, asi como el desarrollo de nuevos materiales que logran propiedades fisicas similares a las del
diente, nos permiten lograr restauraciones con resultados muy logrados; pero también nos obligan a

estar cada vez mas atentos a los cambios y més sensibles a las necesidades de nuestros pacientes +*7,

Para realizar un correcto diagndstico y plan de tratamiento, no debemos valorar la pieza
individualmente, sino su relacion con el resto de los dientes de las arcadas, los tejidos que los rodean,
asi como de las estructuras faciales en general (musculos, huesos, articulaciones, etc.) para crear una

integridad ¥,

El color de los dientes se manifiesta por el reflejo que hace la luz cuando incide sobre estos. Viene dado
principalmente por la dentina, que es mas opaca; y el esmalte es el encargado de modular la
percepcidn de éste, siendo mas translucido. La seleccién del dolor debe realizarse antes del aislamiento
del campo operatorio, con el diente limpio e hidratado, sin los labios pintados y en reposo. Se debe

realizar con la luz del sillén apagada vy si hay opcidn, preferiblemente con luz natural #>7.

Las carillas dentales son pequefas y finas laminas que se cementan en la parte vestibular de los dientes
mediante un sistema adhesivo con cemento o resina especial > 2. Estas proporcionan una gran
resistencia, naturaleza conservadora, biocompatibilidad y estética, es por eso por lo que se han

convertido en uno de los tratamientos mas viables, estéticos y menos invasivos 2.

La preparacion del diente influye mucho en la durabilidad y el color de la restauracidon ya que
determinara el espesor del material 2. La preparacidn de la carilla comprende desde la cara vestibular
y se extiende hasta los puntos de contacto interproximales sin involucrarlos > 2%, Los diferentes tipos de
preparaciones solo difieren en la regién incisal del diente > 2% 22 En el tercio cervical, el margen gingival

de la carilla debe ubicarse al mismo nivel que la cresta gingival o ligeramente subgingival 2% 8, En el
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tercio medio, la preparacion puede llegar entre 0,8 y Imm de espacio y en cuanto al tercio incisal la

preparacion puede variar, involucrandolo o no en la preparacién > 1% 12,

Si hablamos de materiales utilizados, tanto las resinas compuestas como las ceramicas nos brindan la

posibilidad de restablecer y modificar la estética y funcidn de los dientes casi de forma ideal > 1% 2% %,

Las indicaciones son compartidas para ambos tipos de materiales, entre las cuales estan: enmascarar
decoloraciones como fluorosis o tinciones por tetraciclina que no revierten con tratamientos de
blanqueamiento, hipoplasia del esmalte, restauracion de dientes fracturados o desgastados, dientes

malformados, amelogénesis imperfecta, correccién de malposiciones pequefias y cierre de diastemas.

7,10, 12, 16, 18, 23, 24, 29, 36, 76, 77

En cuanto a las contraindicaciones: dientes con tratamientos de conductos estructuralmente
comprometidos, falta de soporte posterior, mala higiene bucal, distancia interoclusal muy reducida en

mordida cruzada o sobremordida profunda y pacientes con habitos parafuncionales como el bruxismo

10, 12, 18, 78, 79, 97, 102, 107

IM

Las resinas compuestas se presentan como el “gold standard” para la realizacidon de restauraciones
plasticas en el sector anterior. Estdn compuestos por una matriz de resina, un relleno inorganico y un
agente de acoplamiento de silano. El mondmero mas utilizado en la resina es el Bis-GMA (Bisfenol A-
metacrilato de glicidilo). La unién entre los rellenos y la resina se consigue mediante el agente de

acoplamiento %4,

Estos se pueden clasificar segin el tamafio de las particulas de relleno en: “macrorelleno”,
“microrelleno”, “hibridos”, “nanorelleno” y “nanohibridos”. Los de “macrorelleno” eran los
convencionales y estaban formados por particulas de relleno excesivamente grandes. Eran materiales
muy fuertes pero dificiles de pulir lo que complica que la superficie se quede suave. Para solucionar
ese problema se crearon los de “microrelleno”, que contenian particulas de refuerzo de silice esféricas
gue le conferian propiedades mucho mas estéticas, pero mas débiles. Posteriormente se crearon los
“hibridos” que contenian particulas de macro y microrelleno, y seguidamente los “microhibridos” con
tamafios de particulas alin mas pequefios. Estos estdn considerados como composites universales ya
que pueden usarse para la mayoria de las aplicaciones #X. Recientemente, se han creado los nuevos de
“nanorelleno” que solo contienen particulas a nanoescala y que combinan las propiedades de los
composites anteriores; y los “nanohibridos” que son muy parecidos y presentan propiedades como la

resistencia a la flexidn y al desgaste, asi como un manejo y pulido mas efectivo y una mayor translucidez

10, 28, 41
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A la hora de restaurar dientes con composite, debemos tener en cuenta propiedades como: croma,
valor, o matiz (las tres dimensiones del color); cantidad de brillo, opalescencia, fluorescencia,
translucidez, etc. del diente para saber cdmo interacciona la luz con los tejidos del diente y poder
determinar el color de la reconstruccién. Factores como la edad del paciente, la calcificacion del diente

o el espesor de la dentina y del esmalte pueden modificar las propiedades dpticas de los dientes °.

El otro material por excelencia es la ceramica. Estas son consideradas hoy en dia como la mejor opcion
para el tratamiento estético y conservador ya que nos permiten dejar una mayor parte del esmalte
intacto. Se consideran materiales ceramicos aquellos de naturaleza inorganica cuya estructura final es
parcial o totalmente cristalina. La gran mayoria de las ceramicas dentales, tienen una estructura mixta,
es decir, son materiales compuestos por una matriz vitrea con minerales cristalizados (fase cristalina)
en su interior ¥7. Cuanto mas vitrea sea la estructura de la cerdmica, mas transltcida serd; cuanto mas
cristalina, mas opaca; siendo los materiales vitreos compuestos por porcelana triaxial de feldespato-

cuarzo-caolin las que mejor imitan las propiedades dpticas % 2.

Encontramos tres tipos de ceramicas distintas segin su composicidn interna: ceramicas feldespaticas,
ceramicas vitreas (Disilicato de litio) y ceramicas policristalinas (de 6xido de zirconio). Teniendo en
cuenta su resistencia mecanica hablamos de ceramicas de baja resistencia a la flexion (porcelana
feldespatica), ceramicas de resistencia moderada (disilicato de litio) y ceramicas de alta resistencia

(6xido de zirconio) 1% 1°,

En las ceramicas feldespaticas el componente principal es el feldespato; un vidrio natural que contiene
oxido de silicio (también conocido como silice o cuarzo) y 6xido de aluminio (alimina), entre otros
12 También presenta cristales de fluorapatita, que contribuyen a las propiedades épticas de la cerdmica

que la recubre proporcionandole unas propiedades estéticas inigualables 1% %%,

En el caso de las vitroceramicas, sus propiedades mecanicas y fisicas incluyen una mayor resistencia a
la fractura, al choque térmicoy a la erosién 22 Las propiedades de esta ceramica dependen del tamafio
y cantidad de los cristales: cuanto mas finos sean, mas fuerte sera la cerdmica. En cuanto a la opacidad

y translucidez depende de la composicién y el % de cristalinidad % %°,

Para conseguir una mejor resistencia y unas mejores propiedades mecdnicas y dpticas a las ceramicas
vitreas se le afiaden particulas de relleno como el aluminio, zirconio, leucita o disilicato de litio. Estos
rellenos acostumbran a constituir el 50% del material. De éstas, las mas indicadas estéticamente son

las reforzadas con leucita o con disilicato de litio ya que tienen mejores propiedades épticas ¥ 2.

Hoy en dia es muy utilizado el sistema CAD/CAM (computer-aided design/computer-aided

manufacturing — Disefio asistido por computadora / fabricacion asistida por computadora) que facilita
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todo el proceso de produccidn de las carillas ya que permite disefiarlas y fabricarlas digitalmente % 4,
Estos tienen una ventaja, y es que los bloques de ceramica que estan prefabricados no tienen defectos

internos 2.

El éxito de la carilla depende de la unién que se forma entre la superficie del diente, la carilla, y el

cemento a base de resina 2.

Para su colocacion, debe prepararse tanto el esmalte del diente grabandolo con acido fosférico al 37%,
como la superficie de la cerdmica con 4cido fluorhidrico al 9,5% vy silano, creando muescas que
aumenten su potencial adhesivo del cemento a la resina. La silanizacion proporciona un vinculo

quimico entre el cemento de resina y la porcelana 1% 1> 1618,

Los cementos adhesivos de resina compuesta son materiales muy versatiles que se recomiendan para

cementacidn de multiples restauraciones por su capacidad de adhesién al diente > 22,

Aungque la experiencia del profesional sea importante para realizar una correcta restauracioén, es la

opinidn del paciente la que, en el caso de la estética, determina el resultado final °.

OBJETIVOS:

- General: El objetivo principal del presente trabajo de final de grado (TFG) es aplicar los
conocimientos adquiridos durante los estudios del Grado en Odontologia mediante el estudio
exhaustivo de dos casos clinicos que acuden al Servicio de Practicas Odontoldgicas (SPO), de

pacientes mujeres de 58 y 68 afios, con demandas estéticas.
- Especificos:

o Realizar una correcta anamnesis y exploracion para poder determinar un diagndstico
certero y poder proponer el plan de tratamiento y prondstico mas adecuado para cada

caso clinico.

o Rehabilitar estética y funcionalmente las piezas dentarias (el frente anterior),

restableciendo su funcidn y protegiendo el remanente dentario.

o Conocer las caracteristicas de los materiales a emplear para optimizar y realizar

restauraciones con resultados previsibles.

o Lograr que las restauraciones resulten imperceptibles para lograr un resultado estético

ideal.
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PRESENTACION CASO CLINICO 1: (5945)

A) ANAMNESIS:

a. Datos de filiacion:
i Sexo: Femenino
ii. Fecha de nacimiento: 20-07-1963 (58 afios)
iii. Peso: 67kg Estatura: 174cm
b. Antecedentes médicos generales:
i Colitis ulcerosa: Pentasa®

ii. No presenta alergias conocidas.

c. Antecedentes odontoldgicos: no refiere antecedentes de interés.

d. Antecedentes familiares: no refiere antecedentes de interés.

e. Habitos: no refiere habitos nocivos.

f. Motivo de la consulta: La paciente acude a la consulta para “quitarme estas manchas de los

dientes de delante” y a hacerse una revision general.

B) EXPLORACION:

1. EXTRAORAL:

1.1. EXPLORACION Y PALPACION: (Anexo I. Figura 1)

ATM No se escuchan crepitaciones, ni chasquidos y en la palpacion no hay presencia
de puntos gatillo. Tampoco desviaciones en apertura ni cierre mandibular.

Apertura bucal activa | 48mm. En norma Pasiva 49mm. En norma
Laterotrusion Derecha 6mm Izquierda 7mm
Protrusion 8mm. En norma

Retrusion 1mm. En norma

GANGLIONAR @ En la palpacion de los ganglios preauriculares, submandibulares,
submentonianos, subparotideos, etc. no se observan adenopatias.

MUSCULAR En la exploracidn de los musculos faciales temporal, masetero, buccinador,
risorio, etc. se observa un correcto estado y desarrollo. No refiere dolor

GLANDULAs @ No presenta aumento del volumen en ninguna de las 3 glandulas: parotidea,
SALIVALES submandibular ni sublingual
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1.2. ANALISIS FACIAL (Anexo I. Figura 2)

; : . En reposo coinciden la linea media con el puente y la
Simetrias Horizontal P . ) 2 . E
punta de la nariz, con el filtrum y con el mentdn.
] En reposo coinciden la linea bipupilar, biauricular,
- Vertical .. R " . . -
< bicigomatica y bicomisural
2
& Proporciones Tercios Tercio superior ligeramente disminuido.
faciales ] ] ]
Proporcionados. El quinto de la derecha ligeramente
Quintos aumentado. El ancho bucal no coincide con la distancia
entre ambos limbus mediales oculares.
Angulo del perfil o convexidad facial 179¢9. Perfil recto.
= Angulo nasolabial 1002.
=
a Angulo frontonasal 139¢
Linea E de Ricketts Biretroquelia
Estatico Forma y tamaiio labios Labios delgados. Menor altura el superior.
Exposicion dental en reposo | No exposicion dental
s
. Linea media superior No coincide con linea media facial
o
= Dindmico @ Curvade lasonrisa Media (expone 100% del II)
wl
[=)
Arco de la sonrisa Recto o plano
Plano oclusal Ligera inclinacion respecto a linea bipupilar
2. INTRAORAL:

TEJIDOS
BLANDOS

Se exploran labios, mucosa labial y bucal y yugal, suelo de la boca, lengua,
frenillos, paladar duro y blando, zona retromolar y rebordes alveolares. Los
tejidos se encuentran en buen estado sin inflamaciones ni patologias

OCLUSAL

(Anexo I.
Figura 3,4y 5)

ANALISIS
INTRAARCADA

Forma arcada Parabdlica
Sagital Mesializacién 22 cuadrante
Simetrias . .
Transversal | No compresiones ni

sobreexpansiones

Curvas de Spee

Plana (normal)
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Curva de Wilson Ligeramente convexa en arcada superior
<« Clase molar No valorable
o
OCLUSAL g
o Clase canina Clase |
(Anexo I. =
Ll
Figura 3,4y 5) = Lineas medias Linea media superior e inferior coinciden
»
2 Resalte Ausente
B
< Sobremordida Ausente
Encias Biotipo fino, coloracidn rosacea y consistencia fisioldgica.
Ausencia de inflamacidn
Higiene oral Presenta manchas por café pero buena higiene oral.
Recesiones En las piezas: 1.3, 1.2,2.1,2.2,3.4,3.3,3.2,3.1,4.1,4.2,4.3,
4.4y 4.7. Segun clasificacién de Miller (1985) todas clase 1.
indice de placa (O’Leary) 16%
PERIODONTAL g
Indice de sangrado al sondaje (Lindhe): 11%
(Anexo |.

Figura 4y 9)

Profundidad de 4,36mm.
sondaje media: Dientes con PS= 4mm en mesial del 1.1, 5mm en mesial

del 1.5 y distal del 1.7 y 6mm en distal del 2.8.

Movilidad No presenta

Furcas No presenta

Presenta pérdida 6sea generalizada, ligera en zonas con
los dientes presentes y acusada en las zonas edéntulas.

Pérdida 6sea

Ausencias 1.4,1.6,2.6,3.6,3.7, 4.6, 4.8. Se detectan 7/32 ausencias
dentales (25 dientes en boca).

Caries 2.4 (distal), 2.5 (mesial)
DENTAL
Facetas de Abfracciones en las piezas 1.3,1.2,2.1,2.2,2.3,2.4, 2.5,
(Anexo . desgaste 3.2,3.3,3.4,3.5, 4.3, 4.4,4.5, 4.6
Figura4y 8)
Tratamientos - Corona metal-ceramica en la pieza 1.5 con cantiléver
previos en la 14.
- Obturaciones: 1.7,1.8,2.4,2.5,2.6,3.4,3.5,3.8, 4.4,
45,4.7.
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C) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

1. Registro radiografico:
i Ortopantomografia (Anexo I. Figura 6): Se confirma la ausencia de los dientes 1.4, 1.6,
2.6,3.6,3.7, 4.6, 4.8. También la pérdida 6sea generalizada tanto en maxilar superior
con inferior y presenta un defecto dseo vertical en las piezas 3.8 y 4.7.
ii. Radiografias periapicales (Anexo I. Figura 7): Se realizan periapicales de las piezas 2.4
y 2.5 que confirman caries en distal y mesial; y aletas de mordida para descartar caries
interproximales.
2. Registro fotografico:
i Fotografias extraorales (Anexo I. Figura 1y 3):
a. Frontal, de perfil y %. Tanto en reposo como sonriendo.
b. Con el arco facial: Frontal, de perfil y %.
ii. Fotografias intraorales (Anexo I. Figura 4): Frontal (boca cerrada y entreabierta),
laterales (izquierda y derecha), oclusales (superior e inferior).
3. Modelos de estudio y montaje en articulador (Anexo I. Figura 3): se toman impresiones para
el estudio del caso con los modelos montados en el articulador (semiajustable). Tomamos el

arco facial y una cera de mordida con cera Reus® en relacién céntrica (RC).

D) DIAGNOSTICO:

Paciente con colitis ulcerosa. En base a la clasificacion de la Asociacion
MEDICO Americana de Anestesiologia (ASA), el paciente presenta un ASA | (paciente
sano sin enfermedad sistémica).

Segun la nueva clasificacion de la SEPA 2019, la paciente presenta una

PERIODONTAL periodontitis inicial estadio I. La EP no se encuentra activa
- Caries clase lll en 2.4 (distal) y 2.5 (mesial).
DENTAL - ClaseV:1.3,1.2,2.1,2.2,2.3,2.4,2.5,3.3,3.4,3.5,4.4,4.5,4.6.
OCLUSAL Las lesiones cervicales estan producidas por el habito de bruxismo (aunque

no presenta un excesivo desgaste en los bordes incisales ni caras oclusales).

E) PRONOSTICO:

a. General = La paciente presenta un indice de placa del 16%, un indice de sangrado al sondaje
del 11% y ausencia de 7 piezas. No presenta enfermedades sistémicas ni habitos nocivos, asi
gue segun el estudio de Lang y Tonetti (2003) la paciente se clasifica como: “Paciente con

prondstico bueno”.
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b. Individualizado: Atendiendo a los criterios dentales, endoddnticos y periodontales de la

clasificacidn de Cabello y cols, el prondstico individual sugerido es:

BUENO CUESTIONABLE NO MANTENIBLE

1.1,1.2,1.3,1.5,1.7,1.8,2.1,2.2,
2.3,2.4,2.5,2.7,2.8,3.1,3.2,3.3, 2.7,2.8,3.8,4.7 Ninguno
3.4,3.5,4.1,4.2,4.3,4.4,4.5

No presentan caracteristicas que Lo,
. Por pérdida dsea y
las puedan clasificar como . -
. . defecto horizontal.
cuestionables o no mantenibles.

F) OPCIONES DE TRATAMIENTO:

- Motivacion e instrucciones de higiene oral (IHO): técnicas de cepillado,
uso de seda dental, higiene lingual, etc.

1. FASE BASICA O - Remocion de la placa bacteriana mediante tartrectomia y pulido con
HIGIENICA pasta de profilaxis y eliminacién de factores retentivos de placa.

- RAR en los dientes con PS >4mm: central del 1.8, distal del 1.7, mesial
del 1.5, mesial del 1.1, distal del 2.8.

2. FASE - Obturacion: 2.4 (distal) y 2.5 (mesial)
CONSERVADORA
. - Reconstrucciones Clase V de composite: 1.3,
eiAaleh e 1.2,2.1,2.2,23,2.4,25
OPCION 2 - Carillas de composite: 1.3, 1.2,2.1, 2.2, 2.3,
ARCADA 2.4, 2-5
SUPERIOR
- Carillas Disilicato de litio: 1.3, 1.2, 2.1, 2.2,
P 2.3,2.4,25
3. FASE T
REHABILITADORA gaclons - En:ezrasdo diagnodstico 1.3,1.2, 2.1, 2.2, 2.3,
O PROTESICA o
- Reconstrucciones Clase V de composite: 3.3,
OPCION 1 3.4,3.5,4.4,4.5.
ARCADA - Esquelético inferioren 3.6y 3.7.
INFERIOR
OPCION 2 - Carillas de composite: 3.3, 3.4, 3.5, 4.4, 4.5.

- Puente metal-ceramica de 3.4 a 3.8.
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Distalizar pieza 4.7 con ortodoncia

B Implante en la pieza 4.6
4. FASE DE - Férula de descarga
WiNmENIVlENieY - Mantenimiento periodontal o higiene y reevaluacién cada 6 meses

- Reinstruccion en técnicas de higiene oral y motivacion

G) TRATAMIENTO REALIZADO:

La paciente escoge la opcidn terapéutica nimero 1 tanto en la arcada superior como en la inferior ya
gue le explicamos que es la opcidon mas conservadora. La paciente no se hace el esquelético inferior

porque dice que de momento no lo necesita y solo se realiza las reconstrucciones de Clase V.
1. FASE BASICA O HIGIENICA:

Primero se realizd una profilaxis supragingival (tartrectomia) para retirar las manchas extrinsecas
causadas por el café y se dieron IHO para mantener el buen estado de salud dental y periodontal que
presenta. También se tomaron unos modelos de estudio, y se realizaron unas fotos intraorales y

extraorales y las pruebas complementarias (radiografias) pertinentes para el diagnéstico.
2. FASE CONSERVADORA:

La obturacion de las piezas 2.4 y 2.5 se deciden realizar de forma conjunta con la reconstruccion de

Clase V.
3. FASE PROSTODONTICA O REHABILITADORA:

En esta fase se realizaron las reconstrucciones de Clase V de los dientes: 1.3, 1.2, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5,
3.3, 3.4, 3.5, 4.4 y 4.5. Para todas ellas el procedimiento y los materiales utilizados son los mismos.

Aquellos dientes donde el defecto era mas grande precisaban anestesia infiltrativa. (Anexo I. Figura 11)

Primero de todo se aislé de forma relativa con torundas de algoddn. Seguidamente se prepard la
superficie del cuello del diente con una fresa de lanza y una troncocédnica para turbina sin eliminar mas
cantidad de esmalte del necesario. Se extendid un poco mas alla del defecto para crear una mejor
estética. Después, se procedio a colocar el hilo retractor (de tres 000) alrededor del cuello para retraer

la encia y poder observar bien el margen gingival. (Anexo I. Figura 10)

Con el diente ya preparado, se pasé a la aplicaciéon del acido ortofosférico al 37% durante 15" en
dentinay 30” en esmalte. Se lavd con abundante agua y se seca. Se cambid la torunda de algoddén con

cuidado para un mejor aislamiento de la zona. Seguidamente se aplico el adhesivo de 1 paso y se
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fotopolimerizé. Los colores elegidos para la resina compuesta fueron O3 y 04 para el composite hibrido
y A3,5 para el composite fluido. Primero se aplicé el fluido en la base de la cavidad y después mediante
la técnica incremental se fueron aplicando capas del composite hibrido mezclando ambos colores para
conseguir imitar el tono original del diente. Una vez terminado, se retiré el hilo retractor y se pulié con
una fresa de lanza el margen gingival para que no fuera una zona retentiva y con discos de pulir naranja

y amarillos y pasta de pulir abrasiva se terminé de pulir la superficie vestibular. (Anexo I. Figura 10)

Cuando ya estaban todas realizadas, se tomaron las medidas para la férula de descarga rigida superior
con silicona pesada y fluida en 2 pasos y también unas ceras de mordida con cera Reus®. (Anexo I.

Figura 13)

La siguiente cita llegd la férula de descarga, se colocd y se ajustd la oclusion tanto en MI (maxima
intercuspidacién) como en lateralidades y en protrusiva. La paciente presentaba un bloqueo del canino
en protrusiva asi que se desbloqued. Se explicaron las técnicas para mantener una buena higiene de

esta y se citd en 1 semana para revision. Acudio, y iba todo correcto asi que se le di6 el alta.

PRESENTACION CASO CLINICO 2: (3123)

A) ANAMNESIS:

a. Datos de filiacién:
i Sexo: Femenino
ii. Fecha de nacimiento: 26-02-1954
iii. Peso: 69kg Estatura: 163cm
b. Antecedentes médicos generales:
i.  Colesterol: Atorvastatina (Lipitor®) 1 pastilla/dia
ii.  Glaucoma: AZARGA® colirio.
iii. Gastritis

iv. Artrosis en manos

V. Padecié hepatitis hace afios sin sintomatologia.

vi. No presenta alergias conocidas.

c. Antecedentes odontoldgicos: no refiere antecedentes de interés.

d. Antecedentes familiares: no refiere antecedentes de interés.

e. Habitos: Exfumadora.

f. Motivo de la consulta: La paciente acude para una revisién general y para “arreglarse los

dientes de delante que se ven feos”.
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B) EXPLORACION:

1. EXTRAORAL:

1.1. EXPLORACION Y PALPACION: (Anexo II. Figura 1):

ATM No se escuchan crepitaciones, ni chasquidos y en la palpacion no hay presencia
de puntos gatillo. Tampoco desviaciones en apertura ni cierre mandibular.
Apertura bucal activa = 43mm. En norma Pasiva 45mm. En norma
Laterotrusion Derecha 5mm lzquierda | 4mm
Protrusion 5mm. En norma
Retrusion 1mm. En norma

GANGLIONAR | En la palpacion de los ganglios preauriculares, submandibulares,
submentonianos, subparotideos, etc. no se observan adenopatias.

MUSCULAR  Enla exploracion de los musculos faciales temporal, masetero, buccinador,
risorio, etc. se observa un correcto estado y desarrollo. No refiere dolor.

GLANDULAS | No presenta aumento del volumen en ninguna de las 3 glandulas: parotidea,
SALIVALES | submandibular ni sublingual

1.2. ANALISIS FACIAL (Anexo II. Figura 2)

Horizontal En reposo coinciden la linea media con el puente y la
punta de la nariz, con el filtrum y con el mentdn.
Simetrias
Vertical En reposo coinciden la linea bipupilar, biauricular,
- bicigomatica y bicomisural
=
§ Tercios Tercio superior ligeramente disminuido y el inferior
8 ligeramente aumentado.
Proporciones
faciales Quintos exteriores (derecha e izquierda) aumentados. El
Quintos ancho bucal si coincide con la distancia entre ambos
limbus mediales oculares.
Angulo del perfil o convexidad facial 1779. Perfil recto
= Angulo nasolabial 95¢
o Angulo frontonasal 131¢
Linea E de Ricketts Biretroquelia
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Estitico  Formay tamafio labios Tamafio normal. Menor altura del superior.
Exposicion dental en reposo | No exposicion dental en reposo
—
<
g Linea media superior Coincide la linea media dental con la facial
—]
(o)
= Dindmico Curva de la sonrisa Baja (expone menos 100% del incisivo inf)
a
Arco de la sonrisa Recto o plano
Plano oclusal En norma
2. INTRAORAL:
TEJIDOS Se exploran labios, mucosa bucal y yugal, suelo de la boca, lengua, frenillos,
BLANDOS paladar duro y blando, zona retromolar y rebordes alveolares. Los tejidos se
encuentran en buen estado sin inflamaciones ni patologias.
Forma arcada Ovoide
S
S Simetrias Sagital Ligera mesializacion del 2.6.
x
< .
g Transversal | Ligera palatinizacion del 2.6.
[
2 s
s Clase de Kennedy Clase | de Kennedy inferior
7}
~§ Curvas de Spee Plana (normal)
OCLUSAL b=
Curva de Wilson Invertida. Convexa en la arcada inferior
(Anexo |l.
Figura 3,4y 5) < Clase molar No valorable
1;) Clase canina Clase |
=
= Lineas medias No coinciden linea media superior e inferior.
£ Desviacién de 3mm a la derecha.
(%]
7}
= Resalte Ausente
=
Sobremordida Ausente
Encias Biotipo grueso, coloracidn rosacea, consistencia fisioldgica u
PERIODONTAL po grues g &
superficie brillante. Leves zonas rojizas en los cuellos.
‘Anexo |I. - L
(, Higiene oral Presenta buena higiene oral supragingival.
Figura 4y 9)
Recesiones En las piezas: 1.1, 2.3, 2.6, 3.2, 3.3, 4.3. Segun clasificacion
de Miller (1985): todas son clase |.
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indice de placa (O’Leary) 22%

indice de sangrado al sondaje (Lindhe): | 34%

Profundidad de 4,42mm.

sondaje media: Dientes con PS=4mm en distal del 1.6 y 2.6.

Movilidad No presenta

Furcas No presenta

Pérdida dsea Presenta pérdida 6sea generalizada, mas acusada en las

zonas edéntulas postero-inferiores.

Ausencias 1.4,15,1.7,1.8,2.5,2.7,2.8,3.5,3.6,3.7,3.8,4.4,4.5,
4.6, 4.7, 4.8. Se detectan 15/32 ausencias dentales (17
dientes en boca)

Caries Mesial de la 2.2

Facetas desgaste | A nivel del 3.3

Fracturas Coronal en el 4.3
Tratamientos - Endodoncias: en las piezas 1.3, 2.2, 2.4,3.4,4.3
previos - Puente metal-cerdmicade 1.3a 1.6

- Corona metal-ceramica en la 2.6 con cantiléver hacia
mesial (2.5) y en la 4.3.

- Obturaciones: 1.2, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4.

- Esquelético inferior piezas 3.5, 3.6, 4.4, 4.5, 4.6

C) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

a. Registro radiografico:

Ortopantomografia (Anexo Il. Figura 6): Se observa que el 4.8 si esta presente, pero
subgingival e intradseo. Se confirman las demas ausencias. Con relacién a la pérdida
Osea corroboramos pérdida désea horizontal generalizada marcada en los tramos
edéntulos postero-inferiores y mas ligera en los dientes anteriores.

Radiografias periapicales (Anexo Il. Figura 7): se realizan radiografias periapicales para
descartar posibles patologias. Se observa una obturacion desbordante en la pieza 1.2.

Caries en mesial de la pieza 2.2. Se detecta un area radiopaca en la zona apical del 4.3.

b. Registro fotografico:

Fotos extraorales (Anexo Il. Figura 1y 3):

a. Frontal, de perfil y %. Tanto en reposo como sonriendo.
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b. Con el arco facial: Frontal, de perfil y %.
ii. Fotos intraorales (Anexo Il. Figura 4): Frontal (boca cerrada y entreabierta), laterales
(izquierda y derecha), oclusales (superior e inferior).
c. Modelos de estudio y montaje en articulador (Anexo Il. Figura 3): se toman impresiones para
el estudio del caso con los modelos montados en el articulador (semiajustable). Se toma el

registro del arco facial y una cera de mordida con cera Reus® en relacion céntrica (RC).

D) DIAGNOSTICO:

Paciente con enfermedades sistémicas: colesterol, gastritis y artrosis, en
tratamiento y controladas. Segun la Asociacion Americana de
Anestesiologia (ASA), la paciente se clasifica como ASA Il (paciente con
enfermedad sistémica leve sin limitaciones en las actividades diarias).

MEDICO

Segun la nueva clasificacion de la SEPA 2019, la paciente presenta una

PERIODONTAL . e e . :
periodontitis inicial estadio I. La EP no se encuentra activa

- Caries en mesial de la 2.2.
DENTAL - Retratamiento de conductos por fractura coronal de la 4.3 con foco
apical.

Pérdida de dimensidn vertical por desgaste incisal anterior debido a la

OCLUSAL . . .
pérdida de las piezas posteriores

E) PRONOSTICO:

a. General = La paciente presenta un indice de placa del 22%, un indice de sangrado al sondaje
del 34% y ausencia de 15 piezas. Es exfumadora y con enfermedades sistémicas (colesterol,
gastritis, artrosis) controladas; asi que segun el estudio de Lang y Tonetti (2003) la paciente se
clasifica como: “Paciente con prondstico reservado o cuestionable”.

a. Individualizado: Atendiendo a los criterios dentales, endoddnticos y periodontales de la

clasificacidn de Cabello y cols. el prondstico individual sugerido es:

BUENO CUESTIONABLE NO MANTENIBLE

1.1,1.2,1.3,1.6,2.1,2.2,2.3,2.4,

4.3 Ninguno
2.6,3.1,3.2,33,3.4,4.1,4.2

No presentan caracteristicas que )
. Por patologia
las puedan clasificar como -

. . periapical
cuestionables o no mantenibles.
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F) OPCIONES DE TRATAMIENTO:

- Motivacion e instrucciones de higiene oral (IHO): técnicas de cepillado,
uso de seda dental, higiene lingual, etc.

- Remocion de la placa bacteriana mediante tartrectomia y pulido con
pasta de profilaxis.

- Eliminacién de factores retentivos de placa.

- RAR en los dientes con PS >4mm: distal de 1.6 y 2.6
Reevaluacion periodontal tras 6 semanas.

1. FASE BASICA O
HIGIENICA

2. FASE - Obturacion: mesial 2.2.
CONSERVADORA - Retratamiento de conductos del 4.3

< Carilla de compositeen 1.2,1.1, 2.1, 2.3
OPCION 1 - Corona Disilicato de litio en 2.2
- Carillas Disilicato de litioen 1.2, 1.1, 2.1,
ARCADA < 2.3
SUPERIOR OPCION 2 - Corona Disilicato de litio en 2.2
- Encerado diagnéstico 1.2,1.1,2.1,2.2, 2.3

< - Coronas de disilicato de litioen 1.2, 1.1,
(lAalel 2.1,2.2,2.3
- Esquelético inferior en 3.5, 3.6, 3.7, 4.4,
45,4.6,4.7.
OPCION 1 - Corona metal-ceramica en 4.3
- Reconstrucciones bordes incisales 3.1, 3.2,

3. FASE 3.3,4.1,4.2.

REHABILITADORA

. - Esquelético inferior con ataches mesiales
O PROTESICA

en:3.5,3.6,3.7,4.4,45,4.6,4.7.
OPCION 2
- Corona metal ceramica en: 3.1, 3.2, 3.3,

ARCADA 4.1, 4.2, 4.3 con ataches distales

INFERIOR e .
- Esquelético inferior en 3.5, 3.6, 3.7, 4.4,

4.5,4.6,4.7.

- Reconstruccion con poste de fibra de
vidrio en 4.3.

- Reconstrucciones bordes incisales 3.1, 3.2,
3.3,4.1,4.2.

OPCION 3

- Implantesen3.5y3.7,4.4,4.6
OPCION 4 - Puente metal-cerdmica sobre implantes de
35a3.7yded.4a4.6

- Férula de descarga superior
- Mantenimiento periodontal o higiene y reevaluacion cada 6 meses
- Reinstruccion en técnicas de higiene oral y motivacion

4. FASE DE
MANTENIMIENTO
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G) TRATAMIENTO REALIZADO:

La paciente escoge la opcidn 2 para la arcada superior y la opcion 1 en la arcada inferior, ya que quiere
el tratamiento mas estético para el frente antero-superior y refiere que no quiere implantes, asi que el

plan de tratamiento que se plantea y sigue es:
1. FASE BASICA O HIGIENICA:

En la primera cita se realizaron fotos intraorales y extraorales para la valoracién completa del caso, asi
como la profilaxis supragingival (tartrectomia) con su pulido correspondiente. Se dieron IHO (técnica
de cepillado y duracidn, alimentacidn, etc.) y se completa el diagndstico con la OPMy las rx periapicales

para asegurar que presentan un buen estado periodontal y libre de patologias.

También se realizaron las impresiones en alginato para la cubeta individual inferior y se pidé también

una plancha base con rodetes para adelantar el proceso. (Anexo Il. Figura 10. A)
2. FASE CONSERVADORA:

El retratamiento de conductos de la pieza 4.3 es derivado al master de endodoncia ya que son los

encargados de realizar este tipo de tratamientos.
En cuanto a la obturacién de mesial de 2.2, se queda en realizarla en mismo dia del tallado de la pieza.
3. FASE REHABILITADORA O PROTESICA:

En esta fase se realizaron tanto las carillas de las piezas 1.2, 1.1, 2.1, 2.3, la corona de la 2.2 y el

esquelético inferior en las piezas 3.5, 3.6, 3.7, 4.4, 4.5, 4.6, 4.7.

En cuanto al esquelético inferior, llegd la plancha base con los rodetes para realizar la prueba de rodetes
y también la cubeta individual. Primero se pensd que era necesario aumentar un poco la dimensién
vertical para crear un poco mas de espacio entre los dientes superiores e inferiores por eso se tomaron
los rodetes con la técnica del “lig de Lucia”, pero finalmente junto con el laboratorio se decidié no

aumentarla y dejar la que la paciente presentaba. (Anexo Il. Figura 10. B)

La impresion definitiva para el esquelético se tomd con cubeta individual y con silicona pesada y fluida
en 2 pasos para lograr una mayor definicion. También se tomdé una medida superior para el encerado

diagndstico de las carillas y corona, mediante el mismo procedimiento. (Anexo Il. Figura 10. C)

En la siguiente cita se realizd el mock-up en boca del encerado diagndstico. Mediante una llave de

silicona previamente hecha en el modelo, y rellenada con resina (Structur®) se traspasé a boca ese
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registro para ver, corregir y modelar los dientes a nuestro gusto y al de la paciente y poder corregir
posibles defectos. Al colocarlo se observd que los dientes presentan un poco de Canting en el lado
izquierdo, que la linea media dental no coincidia con la facial (desviada hacia la izquierda) y el canino

guedaba intruido respecto a al plano oclusal asi que se pidié otro encerado. (Anexo Il. Figura 10. Dy E)

En la siguiente cita se repitié el mismo procedimiento descrito anteriormente y al colocarlo en boca se
obtuvo el resultado deseado. Llegd también el esquelético con los rodetes y se tomaron segun el Jig de

Lucia realizado previamente. (Anexo Il. Figura 10. F)

El siguiente paso en el tratamiento fue el tallado de las carillas y la corona y la toma de impresiones
definitivas. El tallado se realizé con el mock-up de guia y con fresas de bola para turbina. En vestibular
se realizé una reduccion de unos 0,3mm en el tercio gingival, de entre 0,5 y 0,7mm en el tercio medio;
y de entre 1,5 y 2mm en el borde incisal. Se dio forma al margen gingival creando un chamfer
yuxtagingival y se quitaron también los puntos de contacto entre los dientes. Se procedié a la
colocacién de los hilos retractores con la técnica de 2 hilos: primero el mas fino para una separacion
vertical, y después el mas grueso para la separacion horizontal. En la toma de impresiones, se retird el
segundo hilo y se tomaron con silicona pesada y fluida con la técnica de 2 pasos. Por ultimo, se tomd
el color con ayuda de la guia Vita y se concluydé un A2. (Anexo Il. Figura 11. 1-8) También se realizd la

prueba de dientes que ajustaba bien, asi que se pidié acabar la prétesis. (Anexo Il. Figura 11. 9)

El siguiente paso fue una prueba de plastico. Las carillas llegaron terminadas, pero no ajustaban bien
en casi ningun diente. Se pidié que afadieran ceramica en el cuello del 1.2, 1.1, 2.1 y que cerraran el
punto de contacto entre 2.1 - 2.2y 2.2 - 2.3. Se tomé otra impresidn con la técnica de 2 hilos para ver

si el fallo habia sido en la impresion anterior. (Anexo Il. Figura 12)

En la siguiente cita, se comprobd el ajuste de las carillas y se procedid a cementarlas. Para su
preparacion se utilizé acido fluorhidrico al 20% (aunque el adecuado es al 5%) durante 20", se lavd con
abundante agua y se sumergid en alcohol 4. Seguidamente se secaron y se coloco silano puro. Para la
preparacion del diente, se aislé con dique de goma de 1.3 a 2.4. Se fueron colocando alternadas:
primero 1.1y 2.1, después 2.3, seguido del 1.2 y por dltimo el 2.2 que era la corona. El diente se prepard
con acido ortofosférico al 37% 15" en dentina y 30" en esmalte. Se lavd con agua y se secd. Después
se aplico el adhesivo en 2 pasos sin polimerizarlo. Las carillas se cementaron con composite fluido A2
y se fotopolimerizaron 20”. Cuando estaban cementadas se retird el aislamiento y se compruebé el

ajuste oclusal con papel de articular hasta dejar los contactos deseados. (Anexo Il. Figura 13).

Por ultimo, se citd a la paciente para a la semana siguiente para la realizacion de un Essix para que los

dientes se mantengan en esa posicidn y también para una revision del esquelético.
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DISCUSION:

A) MATERIALES DE LAS CARILLAS:

Las carillas directas o de composite son restauraciones disefiadas para corregir anomalias existentes,
deficiencias estéticas y decoloraciones. La ausencia de preparacidn dental (o minima), asi como el bajo
coste, la reversibilidad del tratamiento, la posibilidad de reparacién y la no necesidad de un cemento
adhesivo adicional son algunas de las ventajas que ofrecen las carillas directas. Sin embargo, estas
presentan una mayor decoloracion y menor resistencia al desgaste y a las fracturas en comparacion
con las carillas indirectas. Estas Ultimas también presentan sus desventajas, como un mayor tiempo en

el sillén, un mayor costo y la necesidad de utilizar un cemento adhesivo adicional 24 2* %5,

Los materiales utilizados para la realizacion de las carillas dentales han evolucionado notablemente y
hoy en dia para Alothman y Bamasoud ° son la resina compuesta y la porcelana los materiales mas
comunes. La resina compuesta es la utilizada en el método directo y la porcelana en el método indirecto
17,23, 25 36 E| resultado del tratamiento y la longevidad variardn segln el material utilizado, y es
importante diferenciarlas como materiales restauradores en cuanto a propiedades fisicas y mecanicas

y en cuanto a los beneficios que nos aportan °.

COMPOSITES A BASE DE RESINA:

Las carillas de resinas directas son una de las opciones terapéuticas mas utilizadas para la restauracion
de dientes ?3. Estas fueron introducidas en la década de 1970 y han ido desarrollandose a lo largo de
estos Ultimos afios #. Estas restauraciones se pueden realizar sobre superficies dentales preparadas o
sin preparar, mediante un agente adhesivo y un material de resina compuesta ?3. Estudios recientes
han demostrado que los compuestos hibridos con microparticulas de alto relleno y compuestos de

vidrio ofrecen buena capacidad de pulido, dureza y resistencia al desgaste ¢.

Segun Wolff y cols. % la principal ventaja de las carillas de composite es que son directas, se pueden

realizar en una sola visita, lo que reduce el tiempo de silldn. Estas no necesitan una gran preparacion

dental por lo que podemos conservar una gran cantidad de esmalte, bueno para la adhesién %2, pinj
12 . . ope .

y cols. ' afirman que la resina compuesta se puede utilizar para enmascarar las decoloraciones de los

dientes o para corregir anatomia o posicién inadecuada. Sin embargo, Wakiaga y cols. 72, Ramirez y

2 2

cols. ¥ 'y Kumari RV y cols. % afirman que las resinas compuestas presentan desventajas como la
decoloracion y el desgaste mas rapido, lo que les hace tener una longevidad limitada; ademads de ser

necesaria la habilidad del profesional para lograr un buen resultado estético 112172728 para Gresnigt
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y cols. 72, otra desventaja es la contraccién de polimerizacién que se produce en todos los tipos de

restauraciones directas de composite.

18 'y Fahl y Ritter *° las carillas directas realizadas con composite estan

Para Barrantes y cols.
consideradas como tratamiento minimamente invasivo ya que pueden aplicarse sobre superficies

preparadas o pueden realizarse en superficies sin ninguna preparacion.

Fahl y Ritter ¥ afirman que las carillas de composite sin preparacion estdn indicadas para
modificaciones menores como cambio de color o forma leve de los dientes. En cambio, es necesario
realizar mayor preparacion involucrando dentina cuando se necesita crear espacio para la resina
compuesta. Friedman MJ 111 afirma que siempre que sea posible dejaremos las preparaciones en

esmalte para aumentar la adhesion.

Korkut y cols. 2* reducen la pared vestibular en 0,8mm y el margen gingival lo dejan en la misma linea
de la encia realizando un escaldn cervical. Para la preparacion del diente utilizaron primero acido
ortofosférico al 37% en el esmalte durante 15 seg, lavaron con abundante agua 20 seg y secaron con
aire. Aplicaron el adhesivo en dos capas y lo fotopolimerizaron durante 20 seg. Seguidamente aplicaron
el color elegido de resina compuesta gradualmente. Para el pulido, utilizaron una fresa en filo de

cuchillo amarilla para turbina, y discos de pulir de diferentes granos.
Paolone G. 121 y Fahl N. 122 describen el disefio de las restauraciones de resinas compuestas en:

1. Moldeado de la pared palatina y del margen incisal
2. Construccién de paredes interproximales con ayuda de matrices seccionales

3. Estratificacidon del composite en la superficie vestibular.

Segun Paolone y cols. ° el composite no requiere un espesor minimo de capa, pero tanto él como
Ferracane JL * afirman que la estratificacién del composite juega un papel fundamental en el resultado
estético final de la carilla 2 ?’. Sin embargo, Friebel M y cols. 1%, Vichi A y cols. 1% confirman que el
grosor de la capa de composite influye en el aspecto final de la restauracion ya que hacer una capa

excesivamente gruesa puede dar lugar a una mala polimerizacion y un resultado gris.

En cuanto a la adhesion, tuvo una importante mejora cuando Fusayama y cols. en 1979 propusieron la
técnica de grabado total en dentina y esmalte y los resultados de sus estudios fueron de una
supervivencia del 100%. Por el contrario, Chopade y cols. 1*° opinan que el mejor método de grabado

es el selectivo ya que logra una mejor adhesidn a esmalte sin provocar hipersensibilidad de la dentina.

20



Rehabilitacion del frente estético: composites vs cerdmicas. A propdsito de dos casos.

Ramirez y cols. ¥ describieron la “hibridacién” de la dentina, es decir, la colocacién de una capa de
iondmero de vidrio o adhesivo en la dentina, como procedimiento para disminuir la posible sensibilidad

postoperatoria en aquellos casos en que quede expuesta.

Todos los autores estan de acuerdo en el uso de glicerina en la Ultima capa antes del pulido para
eliminar la capa inhibida de oxigeno que puede comprometer la resistencia mecanica; y para crear una

superficie con mas dureza y estabilidad cromatica 2% 25 28,

Para el pulido de la superficie de la restauracidn, Kumari RV y cols. % detallan una gran variedad de
instrumentos: fresas de diamante y de carburo, copas de goma, tiras abrasivas y pastas de pulido;

siendo la pasta de pulido de diamante la que dio mejores resultados. Ergiicii Z y cols. 1?6

afirman que
las tiras de Mylar son una de las mejores opciones; y Korkut B ?* afiade discos abrasivos recubiertos de
oxido de aluminio o de diamante. Igual de importante es el pulido interproximal ya que la decoloracion

del diente generalmente empieza en esa zona.

125 afirman que la estabilidad del color varia dependiendo de la rugosidad de la

Miyazaki CL y cols.
superficie ya que, a mayor rugosidad, mayor retencion de placa y absorcidn de manchas. Mientras que,
Bagheri y cols. 1 concluyen que el acabado de la superficie no era importante para determinar la

susceptibilidad a la tincion.

Kumari RV y cols. 8 y Sulaiman TA y cols. 3° sostienen que la composicidn y el tipo de particulas de
relleno de los materiales a base de resina influyen directamente en el grado de tincién y en la
longevidad de la restauracidn. Sulaiman TA y cols. *° expresan que los materiales que contienen Bis-
GMA o TEGDMA pueden tener tasas mas altas de tinciones tanto extrinsecas como intrinsecas por su
propiedad mas hidrofilica, que otros rellenos de materiales. Heintze y cols. ®* afirman que el tamafio
de las particulas de relleno esta relacionado con el mantenimiento de la calidad de la superficie.

Asegurando que la rugosidad y el brillo tienden a aumentar segliin aumenta el tamafio de las particulas.

28 aseguran que en su estudio los composites de nanorelleno y

Por su parte, Kumari RV y cols.
microrelleno mostraron una reduccién del brillo al cepillado de dientes, mientras que los microhibridos
mostraban un aumento de este; y a su vez, Ferracane JL ** demuestra que los compuestos con mas

relleno (midirelleno) son los mas fuertes, rigidos y mas resistentes.

En el estudio de Ramirez y cols. % los casos de decoloracién marginal sélo se produjeron en aquellas
restauraciones hechas con resina compuesta de “microrelleno”. Crumpler y cols. en 1988 mostraron
que las resinas compuestas con menor contenido de cargas y mayor coeficiente de expansidn térmica

presentaban una mayor incidencia de decoloraciéon marginal. Las resinas microhibridas tienen un bajo
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coeficiente de expansion térmica y un alto contenido en carga, con lo que minimizan la formacién de

grietas y la decoloracion marginal.

Longevidad de las carillas de composite:

Aungque las resinas compuestas han tenido muchos avances tecnoldgicos, la longevidad fisica de la
reconstruccién debido a la tincidn sigue siendo una de las grandes preocupaciones. Sulaiman y cols. *°
afirman que, con la polimerizacién y el acabado y pulido adecuado, los nanorellenos tendrian la mayor

longevidad estética de todos ya que son los mas estables.

Peumans y cols. ° demostraron que el 89 % de las correcciones estéticas realizadas con composite
podian calificarse como clinicamente aceptables después de 5 afios; asi como Gresnigt y cols. ”* que
demuestran una tasa de supervivencia del 87% en 3 afios. Mientras que Wolff y cols. % en su estudio
retrospectivo estima una tasa de supervivencia menor, del 80% en 5 afios, y segun el estudio de
Andreasen y cols. en 2001, la longevidad de las carillas de composite varia entre 3 y 6 afos siendo

necesaria su sustitucion pasados esos afios %°.

El envejecimiento de los materiales en la cavidad oral es inevitable con el tiempo; y la exposicién a
alimentos, bebidas acidas, cambios de temperatura, etc. producen una degradacion de la superficie de
resina compuesta *°. Wakiaga y cols. 72 y Sulaiman y cols. 3 manifiestan que los fallos en las carillas de
resina compuesta son debidos a la baja estabilidad del color y a la baja resistencia al desgaste ya que

tienen un médulo de elasticidad bajo y pueden permitir una mayor deformacion.

Para Johnston y Reisbick 1?7 la técnica de polimerizacidn es otro factor que contribuye a la longevidad

128 3firman que los compuestos de resina se vuelven mas

de la restauracién de resina. Domingos y cols.
transllicidos después de la polimerizacidén, por lo que, garantizar una buena polimerizacién es
importante para la longevidad y estabilidad del color. Fahl y Ritter * por su parte también coinciden en
gue la calidad de una restauracion de resina compuesta estd directamente relacionada con el grado de

polimerizacion que alcanza el material.

CERAMICA:

Las carillas de ceramica se convirtieron en una de las técnicas restauradoras por excelencia después de
la introduccién de la técnica de grabado acido y del desarrollo de materiales adhesivos a base de Bis-
GMA por Bowen ambos en la década de 1950. Estas fueron introducidas por John Calamia a principios

de la década de 1980 %16 18,
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Rekow y cols. 32, Zhang y cols. 33 y Pieralli y cols. ** afirman que las ceramicas son cada vez mas utilizadas
como materiales de alta resistencia para protesis dentales y Strassler HE % certifica que las carillas de
ceramica se consideran la mejor opcién de tratamiento ya que utilizan un enfoque estético conservador

dejando intacta la mayor parte del esmalte posible.

Segun Mallat *° los parametros que buscamos cumplir a la hora de seleccionar el tipo de ceramica son:
la estética (translucidez) y la resistencia mecanica. Para que la cerdmica presente una buena resistencia
mecadnica las porcelanas necesitan una alta proporcion de cristales en su composicion, pero, por contra,
ese mayor contenido en cristales comporta una pérdida de las propiedades épticas de la porcelana
volviéndose mas opaca. Por el contrario, cuanto mas vitrea sea la microestructura, mas translicida sera
la cerdmica 2. SegUin Pini y cols. 1 la resistencia a la flexién depende de la forma de los cristales: cuanto

mas finos, mas resistencia a la flexion tendra el material.

Denry IL y Kelly ** y Kelly y Benett 1°* describen la agregacién de particulas de relleno como la leucita a
la matriz de vidrio para aumentar la resistencia mecdanica de la ceramica. Esta técnica se denomina
“fortalecimiento por dispersién”. Mientras tanto, Fradeani M y cols. *°, y Sjogren G y cols. *! afirman
gue con esta técnica solo se pueden lograr aumentos de resistencia bastante moderados y Rasetto y

cols. ”® afirman que este sistema carece de estudios clinicos que investiguen el éxito a largo plazo.

Porcelana feldespdtica:

Las porcelanas feldespaticas presentan un 20% de fase cristalina y un 80% de matriz vitrea (feldespato).
Esto se traduce en unas carillas con unas muy buenas propiedades épticas, pero con una resistencia

mecénica minima, con tan solo entre 50-75 MPa %°.

Calamia JR 76, Stacey ®° y Layton y Walton & describen como ventajas de la porcelana feldespatica que
presenta unas propiedades estéticas casi incomparables. El material es muy delgado, lo que se traduce
en una alta translucidez y que da como resultado una restauraciéon aparentemente natural, requiriendo

una preparacién dental minima %12,

Segun Pini y cols. 12 |la porcelana feldespética estd indicada en esos casos con suficiente esmalte
remanente ya que el riesgo de flexion es mayor en la dentina (por su mayor flexibilidad) que en el
esmalte. Como afirman Kim y cols. > y Layton y Walton !, como las propiedades mecdnicas son bajas
y presenta una baja resistencia a la flexion de entre 60-70 MPa, hace que sean mas susceptibles a la

fractura mecdnica y a la propagacion de grietas, lo que limita sus indicaciones clinicas * 2.

Mallat ¥ en cambio, asegura que las porcelanas feldespaticas deberian colocarse en aquellas

situaciones de baja exigencia mecanica como carillas de porcelanas o para recubrir cofias de metal o
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de dxido de zirconio. También describe que se pueden utilizar para estratificar sobre cofias de disilicato

de litio o en carillas de disilicato de litio mediante la técnica de cut-back.

En cuanto a la reduccion del diente, McLaren y Whiteman %y Della Bona y Kelly 1%

aseguran que, para
un mayor éxito, preservacion de los tejidos gingivales y para evitar el sobrecontorneado, es suficiente
con un espesor menor de 0,5mm. A su vez, Mallat ° afirma que la porcelana feldespatica no puede

superar los 2mm de grosor ya que si se supera se debilita y tiene mas tendencia a la fractura.

Ceramicas vitreas (Vitroceramicas) — Disilicato de litio:

Se trata de ceramicas de moderada resistencia mecanica. En estas, la proporcién de cristales (fase
cristalina) aumenta, situdndose por encima del 70% lo que las hace mas resistentes a la flexidn,
alcanzando unos 360-400MPa. En cuanto al resultado estético, logran una buena translucidez, pero no

consiguen igualar a la estética que brindan las ceramicas feldespaticas % 2.

Zhang y Kelly ® afirman que actualmente las vitrocerdmicas dentales mas utilizadas y, posiblemente, las
mas fuertes y resistentes son las de disilicato de litio y autores como Giordano y McLaren 1% o Kelly y

Benett 1% respaldan su opinién.

37 solo indican las vitroceramicas para carillas y McLaren y Whiteman 1% indican su

Gehrt y cols.
utilizacion en aquellas restauraciones que tienen como factor de riesgo la flexion, siendo necesario
entonces un espesor superior a 0,8mm. Indicacién que respaldan Pini y cols. 22y Marquardt y Strub *°
gue recomiendan utilizar este tipo de ceramica en aquellas situaciones donde se disponga de mas de

0,8mm de espacio para la restauracion.

Para Mallat *°, Della Bona A 1% y Edelhoff y cols. 3! estan indicadas en situaciones de grandes areas de
porcelana sin soporte de esmalte, asi como en aquellas situaciones de maxima exigencia mecanica,
sobremordidas profundas, superposicién de dientes o en posibles parafunciones 2. Mallat *° también

las indica en cambios marcados de color (tres tonos o mas) donde el diente sea o no de color uniforme.

Por su parte, Giordano y McLaren 1% y Mallat *° avalan la realizacién de restauraciones monoliticas con

este tipo de material debido a la gran translucidez y variedad de tonos posibles.

Una de las principales ventajas es que las carillas resultantes tienen un alto nivel de precisiéon?®. Segin
Zhang y Kelly °, Chevalier J. >’ y Kim JW y cols. 8, |a vitrocerdmica es mas resistente y tenaz que la
ceramica feldespatica como el disilicato de litio, tiene mayor resistencia a la fractura, al choche térmico

y a la erosidn, pero tienen una translucidez mas baja. Ellos junto con Fradeani M y cols. °°, y Sjogren G
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y cols. *! describen el proceso de “ceramizacidon” como una alternativa para el fortalecimiento de las

particulas de vitroceramica mediante el tratamiento térmico del vidrio &% %°,

Autores como Mclaren y cols. >3, Peterson y cols. >°> o Scherrer y cols. °¢ coinciden en que las cerdmicas
dentales con mayores propiedades estéticas en cuanto a translucidez presentan las resistencias a las

fracturas y a la propagacién de grietas mas bajas.

Mallat 9 afirma que las carillas de disilicato de litio necesitaran al menos 0,3mm de grosor si son
monoliticas e inyectadas, 0,4mm si son monoliticas y fresadas o al menos 0,7mm de grosor cuando
sean inyectadas/fresadas y estratificadas. En los casos que se estratifiquen con porcelana feldespatica,

el grosor de esa cerdmica no puede ser superior al de la cofia de disilicato.

Cerdmica policristalina — Oxido de zirconio:

Para superar las limitaciones de resistencia de los materiales ceramicos, recientemente se han creado
ceramicas mas fuertes y duras. Estas estan formadas solamente por una fase cristalina sin matriz vitrea
910,19 E| representante principal es el éxido de zirconio, aunque también existe el éxido de aluminio,
pero que confiere peores propiedades mecanicas 2% %, La resistencia a la flexién del éxido de zirconio

alcanza los 900-1200MPa.

Segun Green y cols. 3, Hannink y cols. 3 y Kelly y Denry “°, de todas las ceramicas de restauracion, el
policristal de zirconio tetragonal estabilizado con itria (Y-TZP) es la mas robusta llegando a alcanzar los
900-1200MPam de resistencia a la flexién. Segun Diniz y cols. ?° Y-TZP revela una mayor resistencia
mecdnica que la de las porcelanas a base de feldespato o la alimina. Las principales caracteristicas son

sus grandes propiedades mecanicas, su biocompatibilidad y su alta resistencia a la corrosién &2 111920,

Pero, sin embargo, Zhang y Kelly ° describen su gran deficiencia estética ya que es un material muy
opaco que casi no ofrece translucidez convirtiéndolo en un problema. Mallat ¥ describe su utilizacién
en coronas anteriores o carillas mediante el recubrimiento de porcelana feldespatica o en forma
monolitica y maquillada. Pjetursson y cols. 1! explican que estas cerdmicas pueden estar recubiertas

posteriormente por cerdmicas feldespaticas o vitreas para aumentar asi la estética °.

Diniz y cols. ?° en su estudio han demostrado que la aplicacién de porcelanas de recubrimiento en las
superficies cerdmicas reduce tanto la formacion de poros dentro de la porcelana y la consecuente
posibilidad de fractura de estas, y proporciona una mayor fuerza de union entre los dos materiales.

Mientras que Ren y Zhang %, las describen como mas vulnerables a la fractura y al astillado.
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Al-Amleh B y cols. >°, Christensen GJ °, Kelly y Denry *° y Sailer y cols. ! afirman que para poder hacer
una carilla lo suficientemente gruesa para cubrir la opacidad del zirconio e igualar las propiedades

Opticas del diente natural, seria necesario reducir una cantidad muy elevada de la estructura dental.

Segun Denry y Kelly “, el policristal de zirconio tetragonal estabilizado con itria al 3% se ha convertido
en la cerdmica dental basica para las restauraciones protésicas, mientras que Keuper y cols. ** afirman
gue materiales como las vitroceramicas a base de silice como el disilicato de litio son de preferencia a
las zirconias ya que presentan una mayor translucidez, por su alto contenido en vidrio, y proporcionan

una estética mas similar a la del diente natural &.

Pjetursson y cols. 1Y Barani y cols. ®” afirman que, aunque las restauraciones de zirconio son muy
resistentes, las fracturas, el astillado y la delaminacién de la carilla son problemas frecuentes. Segun
Swain MV %, Pjetursson y cols. 11 y Diniz y cols. ?° certifican que la complicacién mas frecuente de las
ceramicas de oxido de zirconio es el fendmeno conocido como “chipping o cracking” que es el

desprendimiento del material de recubrimiento *°.

Diniz y cols. ?° en su estudio reportan fallos de entre el 8% y el 25% por fractura en la interfaz de la
zirconia y la porcelana de recubrimiento. Explican que ese astillado puede estar asociado a factores
como: el espesor del recubrimiento o el soporte oclusal, fuerzas adhesivas entre la cofia y el

revestimiento, etc.

Chevalier J. > y Gresnigth y cols. 3 demostraron que las cerdmicas de zirconia son susceptibles al
envejecimiento quimico progresivo que puede ocurrir en presencia de agua a temperatura ambiente.
Keuper y cols. ** describen que ese proceso que produce una reversidon provoca deformaciones y
aumenta las microfisuras, ademas de promover la acumulacidn de placa y desgastar las estructuras

antagonistas.

Lawson #

4y Nakamura y cols. * describieron que se puede mitigar la degradacién mediante la
utilizacion de un tamafio de grano mas pequefio, y la incorporacién de pequenas cantidades de aditivos
de sinterizacién. Mientras que Masaki “¢ y Zhang y cols. 33 afirman que cantidades excesivas pueden

causar tensiones internas.

47 afirman que la tasa de desgaste del esmalte por el contacto con una

Sripetchdanond y cols.
restauracion de zirconia es muy parecido al desgaste producido por restauraciones de resina

compuesta, pero que son mucho menores a los que se producen en las carillas de disilicato de litio é.

26



Rehabilitacion del frente estético: composites vs cerdmicas. A propdsito de dos casos.

Stober y cols. ¢ y Mundhe y cols. *° revelan en sus estudios que las coronas monoliticas de zirconio
causan mas desgaste en el esmalte que los propios dientes naturales, pero menos desgaste que las

restauraciones cubiertas de porcelana.

Mallat ¥ esclarece unos criterios de indicaciones seglin cada tipo de cerdmica, desde un punto de vista
estético, recomienda utilizar o la ceramica feldespatica o el disilicato de litio recubierto de feldespato.
Si el caso requiere una exigencia mecanica, las de disilicato de litio monolitico y maquillado sén la mejor
opcioén. Para este autor, las indicaciones también se pueden clasificar segun los cambios de colores que
se deban realizar. La utilizacién de la cerdmica feldespatica estd indicada en cambios moderados de
color (max 2 tonos) con un color del diente uniforme y con poca exigencia mecanica. Mientras que las
de ceramica vitrea estardn mas indicadas en cambios marcados de color (tres tonos o mas) donde el

tejido subyacente sea o no de color uniforme y en situaciones con una alta exigencia mecanica 2%,

Si comparamos la dureza de estos materiales, el éxido de zirconio es el mas duro y presenta un VHN de
1250, seguido por la porcelana feldespatica y el disilicato de litio reforzado con éxido de zirconio con
700VHN, y por ultimo el disilicato de litio monolitico con 590VHN y el esmalte con 408VHN. El

composite presenta una dureza de entre 71y 120VHN y la dentina en ultimo lugar, de 60VHN 2.

Longevidad de las carillas de porcelana:

El éxito a largo plazo de las carillas de ceramica depende de varios factores, el disefio de la preparacion,
la eleccidon del material y de la técnica, la fabricacion de la carilla por parte del laboratorio y la

colocacién de ellas en boca 8.

Layton y Walton &, comunicaron en un estudio clinico retrospectivo una tasa de supervivencia del 94,4

% a los cinco afos y del 93,5 % a los diez afios.

Estudios dicen que la tasa de éxito de las carillas es muy elevada, mientras que otros certifican una tasa
de supervivencia mas baja. Layton y Walton 8! en su estudio concluyen tasas de supervivencia del 96%
a los 10 afios y del 91% en 20 afios, resultados muy parecidos al estudio clinico retrospectivo de Beier
y cols. & con unas tasas de supervivencia del 94,4 % a los cinco afios y del 93,5 % a los diez afios. Otros

116

como Gurel y cols. **° observaron una tasa de supervivencia del 86%.

El estudio realizado por Friedman en 1998 #?, concluyé con un 93% de éxito, en uno de los seguimientos
mas extensos hechos hasta ahora con 15 afos de seguimiento. En cambio, un estudio retrospectivo
realizado por Burke y Lucarotti 3 concluyeron una tasa de supervivencia mucho mas baja, de un 53%

durante 10 afios. Sugieren una mala preparacion del diente como posible factor de fracaso °.
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La mayoria de autores, como Peumans My cols. 1°2, observaron tasas de fracaso bajas entre 0y 7% y o
Della Bona y Kelly 1°* de menos del 5% a los 5 afios; mientras que Walls AW. 12 notific de tasas de
fracaso mas altas de entre el 14 y el 33% dando como posibles explicaciones factores predisponentes
como oclusidn, articulacidn desfavorable, pérdida excesiva de tejido dental, utilizacién de un cemento

inapropiado o adhesién a dentina 2.

En cuanto a los distintos tipos de ceramicas, estudios clinicos han reportado que la porcelana
feldespatica tiene altas tasas de supervivencia y puede ser muy efectiva para la restauracién de los
dientes anteriores. Fradeani y cols. *° concluyen de tasas de supervivencia del 96% en 5 afios y del 93%
en 10 afios. Fradeani y cols. *° y Della Bona y Kelly 1%, también afirmaron que las carillas de cerdmica
vitrea presentaban tasas de supervivencia que oscilaban entre el 96 % y el 98 % a los 5 afios. Laytony
Walton ! certifican que la longevidad de las carillas de porcelana feldespdética se extiende hasta los 12
afios. Comparando los materiales y en una revisidn reciente de Morimoto y cols. 17 notificaron que la
supervivencia de las carillas de vitroceramica (94 %) fue mayor que la de las carillas de porcelana

feldespatica (87 %), esto puede ser debido a la mayor resistencia que ofrecen estas Ultimas.

Estas diferencias entre tasas de supervivencia se pueden atribuir a la heterogeneidad general de los

disefios de los estudios %°.

Peumans y cols. 1°2, y Layton y Walton 8! aseguraron que los disefios de la preparacién que abarcan

116 que

dentina pueden tener un efecto adverso en la supervivencia y lo confirman Gurel y cols.
sostienen que estas restauraciones tienen 10 veces mas de probabilidad de fallar que aquellas que
estan preparadas sobre esmalte %18 2°_ Shani y cols. ® reportaron una tasa de fracaso del 90% para

restauraciones de dientes no preparados.

116

Beier y cols. 8y Gurel y cols. 12° afirman en su estudio que la razén principal del fracaso de la carilla es

la fractura de la ceramica. Sobre todo, se ha visto que este fallo se produce cuando la carilla esta

I en su estudio

realizada sobre una restauracién de composite existente 1% 8. Pjetursson y cols.
describen que la complicacion mas frecuente fue el desprendimiento de la cerdmica de recubrimiento

(tasa del 12,7%) después de 3 aios, siendo las de zirconia las de mayor frecuencia.

Para Beier y cols. 83, Peumans My cols. 1°* y Gurel y cols. 16, los principales factores de riesgo para las
carillas de cerdmica son el bruxismo, el soporte insuficiente de esmalte y los dientes tratados
endoddnticamente. Magne y cols. 1% concluyen que las tasas de éxito de las carillas de porcelana caen

al 60% en pacientes con bruxismo activo.

En cuanto a la satisfaccion del paciente, Meijering y cols. # compararon la respuesta de los pacientes a

carillas de ceramica y resina compuesta, y las carillas de ceramica fueron las que mas satisfaccion
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obtuvieron por parte de los pacientes (93%). En contraste, Nalbandian y Millar # no encontraron en su
estudio diferencias significativas entre la respuesta de los pacientes a las carillas de cerdmica y las de

composite.

Stawarczyk y cols. % afirman que la tasa de desgaste del esmalte del antagonista depende del material
de la reconstruccidn. En su estudio, la zirconia monolitica mostré la tasa de desgaste mas baja y el
zirconio recubierto la mas alta. En cambio, Kim y cols. >? afirman que la vitroceramica de recubrimiento
produce un mayor desgaste del esmalte en los dientes antagonistas frente a la zirconia monolitica sin

recubrimiento ya que tiene un médulo de elasticidad mas bajo.

Carillas por CAD/CAM:

Actualmente existe un sistema novedoso llamado CAD/CAM (computer-aided design/computer-aided
manufacturing) que facilita la produccidon de las carillas 2. Todos estos sistemas controlados por

ordenador constan de tres fases: digitalizacién, disefio y mecanizado °.

Davidowitz G y Kotick PG 13 y Seydler y cols. 2 confirman que las restauraciones hechas a través de
CAD/CAM tienen una apariencia muy natural ya que los bloques ceramicos simulan el esmalte y estan
disponibles en una gran gama de tonos; mientras que segun Vafiadis y Goldstein ** aunque son
significativamente mas fuertes que las de ceramica feldespatica, el color de los bloques es opaco.
Seydler y cols. 1 describen las ventajas que nos ofrece este sistema y la principal es que estdn
prefabricados y, por lo tanto, no tienen defectos internos y son significativamente mas resistentes;

ademas de su bajo coste de produccion.

Davidowitz G y Kotick PG 3 aseguran también que el éxito es casi tan alto como el de las carillas

convencionales con unas tasas del 98,8%.

Disefio de la preparacion de la carilla de ceramica:

La preparacion de carillas de porcelana se caracteriza por una minima remocién de la estructura dental.

Idealmente para que la retencidn sea la adecuada debe limitarse a la estructura del esmalte & 32,

Aunque los primeros conceptos sugerian una preparacion dental minima o nula, los estudios mas
actuales de autores como Della Bona A 1% avalan la eliminacidn de cantidades variables de estructura

dental dependiendo del caso 2.
Calamia JR 7 y Horn 77 describieron las primeras pautas de preparacion:

1. Ligera modificacién del esmalte vestibular para rectificar posibles protuberancias.
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2. Chamfer poco profundo (0,5mm) en el tercio gingival.
3. Ligera superposicion incisal.

4. Preparacion interproximal extendida hasta la zona del punto de contacto.

Peumans B y cols. ° y Della Bona A. 1% afirman que, en el caso de las carillas de ceramica, la reduccién
del esmalte es necesaria para mejorar la union entre la carilla y el cemento, ya que, la unién al esmalte
aprismatico, es mucho mas débil que la unidon de la cerdmica al esmalte preparado, en lo que
concuerdan Layton y Walton 8. Ademas, Della Bona A. 1% y Calamia JR y Calamia CS % también afiaden
gue siempre que se pueda deberemos dejar la preparacion completamente en esmalte ya que la fuerza
de unién de la porcelana al esmalte es superior a la dentina. Burke FJ ¢ declara que la supervivencia
de la carilla disminuye cuando la preparacion involucra dentina y que la calidad de la restauracion era
inferior si la cantidad de dentina expuesta era grande. Y McLaren y cols. > demuestran los altos indices
de éxito a largo plazo de las carillas cuando se adhieren y soportan principalmente estructuras de

esmalte.

70y Friedman M. & recomiendan restringir al maximo la

Sheets y Taniguchi 78, Peumans M y cols.
preparacion del esmalte ya que nos proporcionard una unién mas favorable y un resultado mas
duradero. Calamia JR 7 y Clyde y Glimour °2 sugieren que la reduccién recomendada del tercio medio

se encuentra entre 0,4 y 0,7mm; y entre 0,5 y 0,8mm segun Ferrari y cols. **.

Magne y cols. 123 recomiendan, en los casos de exposicidn de dentina, sellarla con adhesivo después

de la preparacion del diente (tallado) y antes de la impresién definitiva.

Ademas, Stappert y cols. %, Lin y cols. 8 y Della Bona A 1% aconsejan también preservar el contacto
interproximal de los dientes para permitir una mejor cementacion. Por su parte, Gribble A. %, Rouse JS.
90 v Magne P y cols. 13 desdicen lo anteriormente descrito y recomiendan abrir el punto de contacto
en aquellas situaciones donde se quieran cerrar diastemas, ajustar la linea media o realizar cambios

extensos de forma.
La preparacion del diente difiere en el tercio incisal. Calamia JR 7 y Horn 77 los clasifican en:

a) Preparacion en ventana: la mas conservadora. Se mantiene el esmalte del borde incisal del

diente. Es mas propensa a la fractura.

b) Preparacién en pluma: se prepara el borde incisal del diente de vestibular a palatino, pero sin

reducir la longitud incisal.

c) Preparacion en bisel: se prepara el borde incisal de vestibular a palatino y la longitud se reduce

ligeramente (0,5-1mm). Son las que se utilizan con mayor frecuencia y mas recomendadas °.
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d) Preparacion de superposicién incisal: el borde incisal se prepara de vestibular a palatino y se

reduce la longitud unos 2mm, por lo que la carilla se extiende hasta la cara palatina del diente.

En cuanto a la preparacion incisal hay diferencia de opiniones. Autores como Castelnuovo y cols. %>, Lin
y cols. 8 y Rouse JS %°, afirman que la preparacién de superposicidn incisal es la que proporciona el
mejor soporte para la restauracién y distribuye mejor las fuerzas oclusales sobre un area de superficie
mas grande. Ademas, la translucidez incisal se puede lograr mejor cuando se reduce el borde incisal, y
con este tipo de preparacion se puede lograr un espesor de ceramica de entre 1,5-2mm. Coinciden en

esta opinidn tanto Radz GM % como Della Bona A. 1%,

Ademas, Della Bona A. 1% descarta la preparacion en ventana ya que al mantener el esmalte del tercio
incisal intacto deja una linea visible entre el esmalte y la resina y la hace mas propensa a fracturarse.
También rechaza la preparacion en pluma por la dificultad de posicionamiento en el momento de la

1

cementacién. En cambio, El-Mowafy O y cols. 8 aseguran que la preparacién en pluma es la mas

utilizada teniendo en cuenta la cantidad minima de esmalte eliminado.

Clyde y Gilmour %? concluyen que el disefio de la preparacion es a preferencia del clinico, siendo la

superposicion incisal la mas elegida para restablecer la guia anterior.

Segun Radz GM %7 y Della Bona A. 1% |a preparaciéon en el margen gingival debe terminar al mismo
nivel de la cresta gingival (yuxtagingival) o ligeramente subgingival con un desgaste de unos 0,3mm
aprox. conservando la mayor parte de esmalte intacto. Ferrari y cols. 1 determinaron que era
complicada la preparaciéon del margen gingival, ya que, si se reducia demasiado conllevaba la

exposicion de la dentina y la reduccidn era menor, podia resultar en una carilla sobrecontorneada.

Es bastante discutido también, si es favorable o no realizar, en la linea de terminacidn, un chamfer en
: 5 94 95 ; ;
palatino o un hombro. Troedson y Dérand °* y Zarone y cols. > manifestaron que es necesario un
acabado en chamfer para que la restauracién tolere bien las fuerzas oclusales y proporciona también
varias vias de insercién. Por el contrario, Castelnuovo y cols. °3, sugirieron que tener una terminacion
en chamfer no aumentard la longevidad de la restauracién, aunque esta forma de terminacion solo
proporciona una via de insercidn, posible ventaja para evitar cualquier desplazamiento de la carilla

durante la cementacion.

Acondicionamiento de la superficie:

El éxito de la carilla depende de la union que se forma entre la superficie del diente, la carilla, y el
cemento a base de resina. La preparacion del diente influye en la durabilidad y en la estética de la

restauracion ya que determina el espesor del material cerdmico 1% 22
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La unién de la porcelana al diente depende de la adhesién al esmalte, por eso Pini y cols. 12 confirman
que el esmalte del diente debe prepararse con acido ortofosférico al 37% durante 15-30 segundos.
Seguidamente se lava con agua durante 30 segundos mas y se seca con aire. Para evitar la
contaminacion del medio, los autores coinciden en la colocacién del aislamiento mediante dique de

goma &,

Gresnigth y cols. % describen que los dientes con restauraciones de resina compuesta subyacentes
deben acondicionarse de forma diferente. A esa zona de composite se le debe aplicar una capa de
silano y se debe dejar evaporar durante 5 min. A continuacién, se aplica el adhesivo sobre todo el

diente durante 15 segundos y se deja secar con aire, pero no se polimeriza.

Della Bona A. 1% afirma que un paso esencial para garantizar el éxito de las carillas es el correcto
grabado de la superficie ceramica mediante acido fluorhidrico y un agente de acoplamiento de silano.
El acido fluorhidrico elimina los defectos superficiales y el silano aumenta la humectabilidad y facilita
la adhesidn entre el sustrato inorganico (porcelana) y los polimeros organicos (cemento de resina).
Soares y cols. 1% hicieron una breve clasificaciéon segin el tipo de cerdmica y el tiempo de
acondicionamiento del acido fluorhidrico al 9,5%: la ceramica feldespatica requiere 90 segundos; la
ceramica reforzada con leucita 60 segundos; y el disilicato de litio 20 segundos. Gresnigth y cols. 3> en

cambio, utilizan acido fluorhidrico al 5%.

Después de la aplicacion del acido fluorhidrico se procede al lavado de la superficie con agua durante
30 segundos. Edelhoff y cols. 31 dan como opcién también la inmersién de la carilla en un bafio
ultrasénico o la limpieza a vapor para eliminar el exceso de acido y Gresnigth y cols. 3° describen la
limpieza posterior con agua destilada durante 5 minutos para eliminar los residuos cristalinos

115 recomiendan

precipitados encima de la superficie ceramica. A este procedimiento, Kato y cols.
chorrear las superficies ceramicas con particulas de dxido de aluminio antes del grabado acido; y

Edelhoff y cols. 31 aconsejan realizar una limpieza mecanica con pasta de piedra pémez.

Seguidamente se aplica el silano y se deja secar durante 1 minuto > %, Posteriormente se aplica el

adhesivo elegido y si diluye con aire. Gresnigth y cols. **> describen que no se polimeriza.

134

Segun Strazzi-Sahyon y cols. *>* el uso de adhesivos fotopolimerizables es una opcidn satisfactoria para

cementar carillas cerdmicas. Moro y cols. 13

afirman que el silano incorporado al adhesivo no produce
la misma fuerza adhesiva, sino que es mejor aplicar el silano adicional en las restauraciones de disilicato

de litio.

Fahl y Ritter ¥ afirman que en aquellas carillas sin preparacidn se recomienda utilizar un adhesivo de 3

pasos. Edelhoff y cols. 3! proponen la utilizacién de adhesivo universal con grabado selectivo y en el
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caso de carillas “finas” y “clasicas” recomienda resina adhesiva fotopolimerizable y de baja viscosidad,

35

mientras que Gresnigth y cols. *> en su ensayo clinico afirman utilizar adhesivos de un paso de

polimerizacion dual.

Para la cementacién, Gresnight y cols. ** utilizan un cemento de fijacién de polimerizacidn ligera, lo
polimeriza durante 3s para estabilizar la carilla, elimina los excesos y aplica una capa de glicerina.

Después polimeriza durante 40 segundos mas.

Los cementos de resina estdn compuestos por: una matriz organica con mondmeros de resina
compuesta; y un componente inorganico formado por particulas silanizadas de vidrio o silice. Para Della
Bona A. 1% y Radovic y cols. *°, los cementos de resina tienen buena retencién vy resistencia a la
fractura, pero la técnica de cementacién adhesiva es sensible y se asocia con una alta incidencia de

sensibilidad postoperatoria.

Moraes y cols. 131 y Mangani y cols. 3¢ afirman que para la cementacién es preferible la utilizacién de
un cemento de resina fotopolimerizable; asi como Fradeani y cols. °° que aseguran que es el Gnico tipo
de cemento de resina que se puede utilizar para las carillas, ya que permite un mayor tiempo de trabajo
en comparacion con la polimerizacion dual; facilita la eliminacidn de excesos antes de la activacion de
la luz y su estabilidad de color es mayor. Mientras que Peumans y cols. 1! reportan valores mas altos

de dureza para los de polimerizacion dual consiguiendo una unién mas fuerte con la porcelana.

A su vez, Rekow y cols. 32 aseguran que, a mas espesor del cemento de resina, se reduce la resistencia
de este a la fractura. Melo Freire CA y cols. * afirman en su estudio que una interfase de cementacién

mas gruesa puede facilitar la adhesion bacteriana con la consecuente inflamacion gingival.

Mangani'y cols. 3° también afirman que es mejor utilizar un cemento de resina de alto relleno (al menos
un 65% en volumen) con una viscosidad media-alta por su bajo coeficiente de dilataciéon térmica y

menor contraccién de polimerizacién.

130 afirman que es importante que haya suficiente transmisién de luz para poder

Radovic y cols.
polimerizar el cemento de resina correctamente; por eso, el grosor de la carilla es el factor principal
que determina la transmisidn de esa luz. Es por eso que, Linden y cols. 32 y Peumans y cols. 1% en el
caso de las porcelanas con espesores superiores a los 0,7mm donde el cemento de resina no alcanza

su maxima dureza, recomiendan la utilizacidon de cementos de resina de polimerizacién dual.

Autores como Dunne y Millar % o Lin y cols. 8 manifiestan que, cuando la carilla es cementada encima

de composite en lugar de en esmalte, tienen una mayor tasa de fracaso, ya que la adhesion es menor.
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Para EI-Mowafy O y cols. %8, una clave importante para el éxito y la longevidad de la carilla es el ajuste
oclusal después de cementarlas. Se debe comprobar la oclusién en posicidon céntrica, protrusiva y

lateralidades y eliminar cualquier contacto no funcional *.

B) COMPARACION COMPOSITE VS CERAMICA:

Para Fahl y Ritter *° las resinas compuestas son materiales extremadamente versatiles. Una de sus
mayores ventajas sobre los materiales de restauracion indirecta es que se pueden utilizar con una

reduccion minima de la estructura del diente, ya que necesitan una cantidad de retenciéon minima.

Garber D. %° afirmé que las carillas de composite serian reemplazadas por las de porcelana; sin
embargo, los avances en las propiedades tanto estéticas como mecanicas y fisicas de las resinas

compuestas han hecho que autores como Wolff y cols. ¢ avalen su uso en la practica clinica %°.

Strassler HE 1% afirma que las carillas de cerdmica se consideran mejor opcién que las de composite ya
que dejan mas cantidad de esmalte intacto. Mientras que Korkut y cols. * y Korkut B % aseguran que la
preparacion de las carillas de composite es mas conservadora que la de las carillas de ceramica y
Frankenberger y cols. 12 certifican que la “estrella” de la odontologia minimamente invasiva es la resina

compuesta.

Demarco y cols. ?° también garantizan que actualmente la resina compuesta es el material de primera

eleccidén para restauraciones directas de dientes anteriores.

En cuanto a la supervivencia, Gresnigt y cols. 2 demuestran en su estudio clinico que las carillas de
composite muestran una tasa de supervivencia mas baja después de 3 afios que las carillas de disilicato
de litio reforzado con leucita; y Martinez y cols. °” aseguran que las carillas de cerdmica feldespatica
presentan unas tasas de supervivencia en torno al 90-95%, demostrando una clinica superior a las

carillas de resina compuesta.

Beier y cols. 83 y Peumans M y cols. 1° también afirman que las carillas de porcelana se consideran mas
duraderas que las carillas directas de composite, siempre que se seleccionen adecuadamente los

pacientes y las carillas se preparen siguiendo un procedimiento clinico minucioso.

Korkut B2y Barani y cols. ¢” afirman que, al igual que en las carillas de ceramica, la adhesién es mucho

mayor si el disefio y la preparacién de la restauracion se limitan al esmalte sin comprometer la dentina.

Lacy y cols. 2 y Lu y cols. 7 documentan que la fuerza de unidn entre la porcelana y el esmalte es mayor

gue entre la resina compuesta y el esmalte.
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Korkut y cols. ?* también aseguran que las restauraciones directas de composite tienen menor
resistencia contra las abrasiones y contra las fracturas en comparacion con las indirectas de ceramica;
y Vanoorbeek y cols. 33 y Gresnigt y cols. ”* afirman que la cerdmica sufre menos desgaste que la resina

compuesta y su estabilidad de color dura mas.

En cuanto al desgaste que producen en el diente antagonista, Gresnight y cols. 3 afirman que los

materiales a base de resina son mas erosivos con los dientes antagonistas que las ceramicas.

Ferracane JL ** afirma que, en cuanto a resistencia y dureza, las resinas compuestas actuales son casi
tan fuertes como la ceramica convencional, pero menos fuertes que la ceramica de “alta resistencia”

como el éxido de zirconio.

CONCLUSIONES:

1. El uso de glicerina en la ultima capa de composite aumentara la estabilidad cromatica de la
carilla.

2. Elenvejecimiento, la exposicidn a alimentos y bebidas acidas producen una degradacion de la
superficie de la resina compuesta.

3. Dejar la preparacién en esmalte aumentara la adhesion y asi, la supervivencia de la carilla.

4. La reduccién del diente se hara en funcion del tipo de carilla a realizar y a criterio del
profesional siendo el tercio incisal el que proporciona mas variaciones.

5. Para dientes con coloracién clara utilizaremos ceramicas feldespaticas ya que son mas
transllicidas y nos permitiran mejores resultados estéticos.

6. En dientes con coloracién oscura, utilizaremos ceramica de zirconio para impedir que se
transparente el color del diente subyacente; asi como también en situaciones de alto
compromiso mecanico ya que tienen mayor resistencia a la fractura.

7. Las restauraciones mas extensas deben beneficiarse de materiales mas fuertes como la
ceramica vitrea reforzada con leucita o el disilicato de litio; y no utilizar la ceramica
feldespaltica.

8. No existe consenso sobre qué material es mejor para la rehabilitacidn del frente estético, esta

sujeto a las propias indicaciones de cada caso.
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