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RESUMEN

Las carillas dentales hoy en dia son el tratamiento de eleccion para correcciones estéticas en
el sector anterior, para su confeccion tenemos una alta variedad de materiales cerdmicos entre
los cuales destaca el Disilicato de Litio por la alta resistencia a fracturas que éste presenta.
Esto es posible no Unicamente por la resistencia del material cerdmico sino también por el
tipo de cemento que se utiliza para la cementacion final, siendo siempre los cementos
resinosos fotopolimerizables la primera eleccion porque aparte de aportar en resistencia, no
generan ningun cambio a nivel estético.

Palabras clave: Disilicato de litio, cemento resinoso fotopolimerizable, cerdmica, fracturas,
resistencia.



ABSTRACT

Dental veneers nowadays are the treatment of choice for aesthetic in the anterior sector, for
their confection we have a high variety of ceramic materials among which the Lithium
Disilicate stands out for its high resistance to fractures. This is possible not only because of
the strength of the ceramic material but also because of the type of cement used for the final
cementation, always being the light-cured resinous cements the first choice because apart
from providing strength, they do not generate any change at the aesthetic level.

Key words: Lithium Disilicate, light-cured resinous cements, ceramic, fractures, resistance.
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INTRODUCCION

Planteamiento del problema

En 1930 el Dr. Charles Pincus, un dentista de Hollywood ide6 una manera de
mejorar a nivel estético la sonrisa de los actores de aquella época. Tratando de evitar un
procedimiento que fuera muy invasivo para la estructura del diente desarroll6 una técnica
que consistia en una “modificacion” de la apariencia de los dientes durante el tiempo de
filmacion, utilizando los polvos adhesivos usados en protesis total para con estos pegar
“...sobre los dientes sin tallado finas carillas de recubrimiento confeccionadas en resina
o porcelana quemada... ” (Kina & Bruguera, A, 2008). Pese a que los resultados estéticos
que se obtenian de esta técnica de Pincus eran muy favorables, también presentaba algunas
complicaciones por la falta de retencion, siendo uno de los motivos por los cuales dejé de
ser utilizada por un tiempo.

Fueron surgiendo después de un tiempo nuevos Yy diferentes conceptos que podrian
mejorar el concepto de carillas dentales impuesto previamente por Charles Pincus, tras la
aparicion de nuevos materiales restauradores se pudo encontrar una manera ‘“cosmética y
estética” poco invasiva para pegar laminas de porcelana y asi corregir, mejorar y
armonizar la forma y color de las estructuras dentales. Después de esto se continGan con
las innovaciones y es aqui en donde aparecen los descubrimientos de Buonocore, quien en
1955, 25 afios después del descubrimiento de Pincus, desarrolla una técnica en la cual
realiza el grabado acido para mejorar los conceptos de adhesién. En los afios 60 aparece
Bowen, trayendo consigo las resinas compuestas de BIS-GMA, y es con la combinacion
de Buonocore y Bowen que se logra llegar a una “...fantastica era adhesiva en la
Odontologia que impulsé la tendencia a elaborar trabajos cada vez mas estéticos...”
(Kina & Bruguera, A, 2008). A estos grandes descubrimientos se agregaron las técnicas

de tratamiento y adhesién de superficies ceramicas descritas por Horn (1983) y Calamia &
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Simonsen (1984) respectivamente, permitieron que las laminas de cerdmica sean
cementadas de manera efectiva y estética a las estructuras dentales, permitiendo asi el
éxito de las carillas dentales.

La carilla dental es una opcion conservadora de recubrimiento parcial, que nos
permite mejorar el aspecto estético de una pieza dental que esta situada en el segmento
anterior, este tipo de restauracion ha ido evolucionando durante las Gltimas décadas y
actualmente es considerada como una de las restauraciones mas populares y mas utilizadas
en el mundo de la odontologia estética y restauradora. (Pererira, Duarte, Cantén, &

Valverde, 2009)

Justificacion
Es importante ampliar el conocimiento sobre lo que comprenden en si las carillas
dentales, no s6lo a nivel estético sino también su funcionalidad. Con este trabajo se espera
comprobar la resistencia a fracturas que presentan las carillas dentales tomando en

consideracion el tipo de cemento utilizado.

Objetivos
Objetivo General

» Comparar resistencia a fuerzas de compresion in vitro carillas dentales
elaboradas a base de ceramica de Disilicato de Litio, aplicadas en una maquina universal
de compresion, considerando el tipo de cemento utilizado para su cementacion final.
Utilizando los cementos resinosos fotopolimerizables Permashade LC de Ultradent y
RelyX Veneer de 3M.

Objetivos Especificos

» Determinar qué tipo de cemento es mas resistente.
> Determinar la resistencia frente a las fuerzas de compresion de las carillas de

porcelana.
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Hipotesis
Los resultados de esta investigacion indican que el tipo de cemento seleccionado
para la cementacién final de las carillas de cerdmica de Disilicato de litio es un factor

importante en el éxito del tratamiento. Presentando mayor tendencia a fracturas aquellas

carillas dentales que fueron cementadas con el cemento Permashade LC de Ultradent.
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DESARROLLO DEL TEMA

Estructura dental

Esmalte

Es conocido también “tejido adamantino™ que se encarga de cubrir en su totalidad
a la dentina y actuar como barrera de proteccion al tejido conectivo subyacente del
complejo “dentino-pulpar”. Se lo considera como el tejido méas duro ya que estd
compuesto por millones de prismas sumamente mineralizados que van desde la “conexion
amelodentinaria” (CAD) hasta la parte externa que se encuentra en total contacto con la
cavidad oral (Gomez de Ferraris, 2009). El “tejido” del esmalte presenta su caracteristica
de dureza porque posee 95% de matriz inorganica siendo el componente principal los
cristales de hidroxiapatita y el 0,36 — 2% representa la matriz organica que es de tipo
proteica: agregados de polisacaridos (Gomez de Ferraris, 2009).

Es un derivado del 6rgano del esmalte con naturaleza ectodérmica producido por
proliferacion localizada del epitelio bucal, en su conformacion presenta los ameloblastos
que luego de haber terminado el proceso de formacion del esmalte van a desaparecer por
medio de apoptosis y es por esto posteriormente a la erupcion dental no va a haber mas
crecimiento del esmalte (Gémez de Ferraris, 2009). No debe Ilamarselo en si como un
“tejido” puesto que no presenta caracteristica de ser asi, ya que es una ‘“‘sustancia
extracelular altamente mineralizada” (Goémez de Ferraris, 2009) cuya composicion seria
acelular, avascular, sin ningun tipo de inervacién y sin capacidad de poder repararse o
regenerarse, tal como se menciono previamente.

Como propiedades fisicas del esmalte tenemos las siguientes:

e Dureza

= El esmalte presenta una dureza que esta valorada en 5 en la escala

de Mohs y que se le atribuye en su mayoria a la apatita, dicha
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superficie va decreciendo desde la parte superficial hasta llegar a lo
mas “profundo” siendo esto la conexion amelodentinaria por lo cual
podemos establecer que la dureza va de la mano con el nivel de
mineralizacion existente y de la posicion que van a tener los

cristales de hidroxiapatita (Gomez de Ferraris, 2009).

e Elasticidad

El esmalte es considerado fragil y susceptible a microfracturas, ya
gue no posee un alto grado de elasticidad puesto que ésta esta dada
por la cantidad de agua y de matriz organica y como se menciono,
en el esmalte solo encontramos un 3% de matriz organica lo que no
nos brinda un gran apoyo dentinario. Por esto es sumamente
importante tomar estas caracteristicas al momento de realizar una
cavidad o tallado en una pieza dental, no se debe dejar sin el soporte
dentinario necesario y asi evitar fracasos en el tratamiento realizado

(Gomez de Ferraris, 2009).

e Colory transparencia

o Color:

= El esmalte es en su totalidad traslicido y los colores pueden ir
variando entre un blanco amarillento hasta un tipo de blanco
grisaceo, y estas caracteristicas en el color van a estar dadas por
la dentina y demads estructuras que estan “rodedndolo”. En
donde encontramos una mayor cantidad de espesor el color va a
tener una tonalidad grisacea por ejemplo a nivel de las cuspides,

y en las zonas de menor espesor vamos a tener un color mas
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blanco mas blanco amarillento por ejemplo a nivel cervical
(GOmez de Ferraris, 2009).
o Transparencia:
= Esta propiedad va ligada con el grado de calcificacion y qué tan
homogéneo es la estructura del esmalte, donde exista una mayor
mineralizacién va a haber una mayor traslucidez (Gomez de
Ferraris, 2009).
e Permeabilidad
= En el esmalte casi no tenemos un alto indice de permeabilidad, pese a
esto a través de investigaciones se ha demostrado que el esmalte puede
actuar como un tipo de membrana semipermeable que permite la
difusion del agua y de iones que podemos encontrar en la cavidad oral
(saliva) (GOmez de Ferraris, 2009).
e Radiopacidad
= Esta caracteristica es muy alta cuando nos referimos al esmalte por el
gran porcentaje de mineralizacion que presenta, haciéndolo la

estructura mas radiopaca del organismo (Gomez de Ferraris, 2009).

Dentina
Esta es mencionado como el “eje estructural” del diente y esta formado por tejido
mineralizado que forma la mayor parte de la estructura dental, a nivel coronal esta cubierta
por el esmalte y a nivel radicular estd rodeada del cemento dental; su espesor va a ir
variando dependiendo de la pieza dental, por ejemplo a nivel de los incisivos inferior
dicho espesor es minimo de 1-1,5mm y a nivel de caninos y de los molares el espesor va a
ser de aproximadamente 3mm, siendo siempre el espesor mayor en los bordes incisales o

cuspideos y es mucho menor a nivel radicular (Gémez de Ferraris, 2009).
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En esta estructura diferenciamos 2 tipos de componentes considerados basicos:
o Matriz mineralizada

o Tubulos dentinarios

A nivel de los tdbulos dentinarios tenemos la presencia de los procesos
odontoblasticos que alojan a los odontoblastos, los mismo que son los responsables de
producir la matriz colagena de la dentina y que al mismo tiempo interfieren en los
procesos de mineralizacion de dicha estructura, por lo tanto se los considera los
responsables de la tanto de la formacion como del mantenimiento de la dentina (Gomez de

Ferraris, 2009). Entre las propiedades fisicas de la dentina tenemos:

e Color
= Puede ser de un tono blanco-amarillento, pero es importante recordar
que esta propiedad es sumamente variable ya que va a ser diferente en
cada individuo. Va a depender de (Gomez de Ferraris, 2009):
e Grado de mineralizacién
o Por ejemplo en las piezas temporales como existe
mucha menos mineralizacion el tono va a ser de un
blanco-azulado.
¢ Vitalidad pulpar
o Las piezas dentales que presentan tratamientos de
endodoncia normalmente tienen un color blanco-
grisaceo.
e Edad
o A medida que va aumentado la edad en las personas el

color de los dientes va torndndose mas amarillo, y esto



16

se lo relaciona con la esclerosis fisioldgica de los
tabulos dentinarios. No solo la edad es un factor
influyente en el color sino también en la permeabilidad
y traslucidez de la dentina.
e Pigmentos
o Endodgenos
e Lacorona llega a tomar un color ennegrecido
que se da por la degradacion de la
hemoglobina  cuando han existido
hemorragias a nivel pulpar causado por algin
tipo de traumatismo, postratamiento,
fracturas dentales.
o Exo6genos
e Por obturaciones con materiales metalicos.
Traslucidez
o La dentina es una estructura que presenta una menor traslucidez al
compararla con el esmalte y esto se da porque tiene menos
mineralizacion (Gomez de Ferraris, 2009).
Dureza
o Esta propiedad va a determinarla el nivel de mineralizacion que va a
existir, al compararla con la dureza del esmalte la de la dentina es
menor pero mayor al comparar con el cemento (Gomez de Ferraris,
2009).

Radioopacidad
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o Esto va a estar ligado con el contenido mineral de las estructuras
dentales, en menor que la radioopacidad del esmalte y mayor que la del
cemento (Gomez de Ferraris, 2009).
e Elasticidad
o Esta propiedad es una de las mas importantes ya que su proposito es
“compensar” la rigidez que tiene el esmalte y funciona como un tipo
de “amortiguador” para las diferentes fuerzas producidas durante la
masticacion (Gomez de Ferraris, 2009).
e Permeabilidad
o Presenta un alto nivel de permeabilidad por los tabulos dentinarios, los
mismo que son los que permiten el paso de diferentes solutos que van a
atravesarla con facilidad; existen dos mecanismos de transporte de los
tibulos (Goémez de Ferraris, 2009):
» Difusion

= Presidon de los fluidos intersticiales de la pulpa

Morfologia dental

Las piezas dentales son un grupo de 32 dientes, que se los ha llegado a separar con
dos partes mu bésicas: la corona que la podemos observar por encima del tejido gingival y
también la raiz que esta por la parte interna del hueso alveolar, al mismo que se encuentra
unido por fibras de tejido conjuntivo que van a ir desde el cemento hasta el hueso y todo el
conjunto de estas fibras reciben el nombre de ligamento periodontal que no Unicamente se
encarga de fijar el diente al alveolo sino que también cumple funcion de disipador de las
fuerzas que estan aplicadas sobre el hueso al llevar a cabo “el contacto funcional que

mantienen los dientes” (Okeson, 2013). Todas las piezas dentales se encuentran
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distribuidas equitativamente tanto en maxilar como en la mandibula, siendo este tltimo el

que actta y cumple funcién de un hueso movil (Okeson, 2013).

La forma que tiene cada uno de los dientes esta relacionada con la funcién

masticatoria que cada uno de ellos va a cumplir (Diez):

e Funcion simple
o Esla funcion de corte que la llevan a cabo los dientes anteriores.
e Funcién compleja
o Es la funcion de trituracién que la llevan a cabo los dientes

posteriores

Las piezas dentales permanentes se las ha dividido en cuatro tipos, esto

dependiendo de la morfologia que van a presentar las coronas de cada uno (Okeson,

2013):
e Incisivos
= Estan ubicados en la parte més anterior de la arcada, existen cuatro
incisivos maxilares que son los méas grandes y cuatro incisivos
mandibulares que son pequefios con respecto a los primeros. Se
encargan de cortar los alimentos durante la masticacion (Okeson,
2013).
e Caninos

= Estos se encuentran consecuentemente a los incisivos, ubicados en los
angulos en ambas arcadas y son los dientes mas largos con una Unica

clspide y raiz. Existen dos caninos en el maxilar y dos caninos en la
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mandibula, y la funcién que cumplen es igual que la de los incisivos:
cortar alimentos (Okeson, 2013).
e Premolares
= Estan ubicados después de los caninos y tenemos cuatro en la arcada
superior y cuatro mas en la arcada inferior, tienen dos cuspides y
pueden variar entre tener una o dos raices, la funcion que cumplen es
de “capturar el alimento” y aplastarlo en particulas mas pequeiias
previo a la deglucion (Okeson, 2013).
e Molares
= Son los ultimos dientes ubicados en ambas arcadas, estan divididos en
seis molares maxilares y seis molares mandibulares y sus coronas
tienen entre cuatro o cinco cuspides. Se encargan funcionalmente de la

trituracion final y total de los alimentos (Okeson, 2013).

Incisivos centrales superiores

Presentan una corona que tiene forma trapezoidal con su eje cervicoincisal mayor
que el eje mesiodistal, tiene una Unica raiz con forma conicopiramidal que suele ser
“rectilinea” en la mayorias de las ocasiones (Soares, 2012). Para estudiarlo mejor podemos
separarlo en:

e Borde incisal

o Es totalmente liso, aunque presenta en su “estructura” tres mamelones
incisales (Diez, 2008).
e Cara vestibular
o Esta cara es convexa y presenta dos surcos verticales que estan encargados

de delimitar los tres “lobulos de desarrollo vestibular” (Diez, 2008).
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e (Carapalatina
o Esta cara es concava con excepcion del tercio cervical que tiene un relieve
ligeramente convexo siendo este el cingulo, en la zona central tenemos a la
fosa palatina que se va a encontrar delimitada por crestas marginales, cresta
mesial y cresta distal (Diez, 2008).
e Cara mesial y cara distal
o Estas son las zonas que estan en contacto con los dientes vecinos, presentan
una forma de tridngulo y son totalmente convexas (Diez, 2008).
e Raiz
o Presenta una unica raiz cuya forma es conica y similar a un triangulo, el
apice es redondeado y va a tener una longitud mayor que la que tiene la
corona presentando una orientacion hacia distal y hacia palatino (Diez,

2008).

Incisivos laterales superiores

Se lo ha llegado a considerar una reproduccion en menor escala del incisivo central
superior, la corona es igual de forma trapezoidal con una ligera tendencia a una forma
triangular, tiene una Unica raiz delgada y con un aplastamiento en un sentido mesiodistal
(Soares, 2012). En cuanto a caracteristicas de esta pieza tenemos:

e Borde incisal

o Su borde es totalmente recto con angulos incisales ligeramente mas
redondeados, presenta también tres mamelones en su estructura (Diez,
2008).

e Cara vestibular
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o Esta cara es més convexa y presenta dos surcos verticales que van a
encargarse de delimitar los tres “lobulos de desarrollo vestibular” (Diez,
2008).
e (Carapalatina
o Esta cara a diferencia de la anterior es mas concava a excepcion del tercio
cervical donde podemos encontrar el relieve convexo representado por el
cingulo (Diez, 2008).
e Cara mesial y distal
o Presentan forma triangular y ligeramente mas convexas en comparacion al
incisivo central (Diez, 2008).
e Raiz
o Presenta una Unica raiz, larga y estrecha, que va a tener su orientacion igual

hacia distal y hacia palatino (Diez, 2008)

Carilla o laminas dentales

Una carilla o 1dmina dental es “una capa de material de color dental que se aplica
a un diente para restaurar defectos localizados o intrinsecos (Roberston, Heymann, &
Swift, 2007), pueden estar fabricadas de diferentes materiales como resina, siendo ésta la
mas tipica, de resina procesada, de porcelana o de cerdmica prensada (Agrawal, Narula, &
Singh, 2013). En un principio las carillas dentales se utilizaban para tratar y corregir una
alteracion que presentaran los dientes, pudiendo ser estas de color, forma, tamafio o
cualquier irregularidad que podra ser causante de una alteracion en la estética y armonia
de las piezas dentales (Kina & Bruguera, A, 2008).

Las carillas dentales son estructuras que cuentan con caracteristicas tanto fisicas
como quimicas que son las encargadas de permitir la excelente adhesion y asociacion

entre la estructura dental y la porcelana y de esta forma aseguran una proteccion reciproca
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entre la interface diente-restauracion (Ortiz-Calderdon, 2016). Tiene como objetivo
devolver al paciente una armonia en la sonrisa (estética), de igual forma quiere recuperar
la correcta funcionalidad al reestablecer la guia anterior y guia canina; Unicamente se
retira entre un 3% y 30% de la estructura total del diente al momento de realizar el tallado

(Ortiz-Calderon, 2016).

Tipos de carillas o laminas dentales

Existen dos tipos de carillas o laminas dentales estéticas:
1. Carillas parciales.

2. Carillas completas.

El uso de un diferente tipo de carillas va a depender de la necesidad estética y
funcional de cada paciente, las carillas parciales son recomendadas para la restauracion de
“defectos o areas localizadas de tincion intrinseca“ (Roberston, Heymann, & Swift,
2007), y las carillas completas estan recomendadas para la restauracion de “defectos o
areas generalizadas de manchas intrinsecas que afectan la mayor parte de la superficie
del diente” (Roberston, Heymann, & Swift, 2007). Previo a decidir qué tipo de
tratamiento se va a realizar para el paciente se den considerar muchos factores que
influenciarian y serian claves para el éxito y duracion del tratamiento protésico, siendo
estos: edad del paciente, oclusion, salud de los tejidos, alineacion y posicionamiento de los
dientes y por supuesto la higiene oral que tiene el paciente (Roberston, Heymann, & Swift,

2007).

Indicaciones y contraindicaciones.
Como indicaciones de las carillas dentales tenemos cuando las piezas dentales a
tratar presentan alteraciones del color, cierre de diastemas, cuando los dientes tienen una

forma atipica, cuando el paciente presenta ya sean dientes deciduos 0 necesitan una
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“transformacion dental”, también cuando se presentan dientes fracturados o deformaciones
de tipo congénitas (Kina & Bruguera, A, 2008).

A nivel de contraindicaciones estan cuando el paciente presenta una alteracién a
nivel oclusal como una sobremordida profunda, bruxismo, un tipo de apifiamiento severo,
mas que nada se tiene que tomar en consideracion el nivel de aseo del paciente, la cantidad
de caries que éste tiene ya que va a ser un factor decisivo en el éxito o fracaso del

tratamiento realizado (Kina & Bruguera, A, 2008).

Tallado para carillas dentales

Al realizar el tallado dental estamos generando un desgaste en la estructura dental
con la ayuda de materiales como fresas de diamante precisas para el resultado que se desea
tener y creando de esta forma el espacio adecuado para el tipo de trabajo protésico que se
va colocar, en este caso las carillas dentales (Kina & Bruguera, A, 2008). Es importante
tomar siempre en consideracion los 3 principios para que un tallado esté considerado
como adecuado (Kina & Bruguera, A, 2008):

e Preservacion de las estructuras dentales.

e Tener en consideracion de la solidez, rigidez y resistencia de los materiales
que seran utilizados para la rehabilitacion final.

e Tomar en cuenta los principios de retencion y de estabilidad.

Para el tallado de carillas dentales normalmente se necesitan una remocién
méaximo 0.5mm de esmalte para tener espacio para la porcelana o material a utilizar, y
también realizar un minimo tallado en los bordes incisales para permitir de esta forma que
haya mayor retencion y resistencia al momento de la colocacion definitiva de las carillas
(Agrawal, Narula, & Singh, 2013). Con este tipo de preparacion se quiere lograr la

distribucion de las cargas y que éstas no recaigan unicamente en la zona anterior donde
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han sido colocadas las carillas; también se debe tomar en consideracién el largo de los
incisivos en una posicion de reposo es indispensable para que estos no interfieran al

momento de que el paciente hable (Agrawal, Narula, & Singh, 2013).

Preservacion de tejidos: relacion periodoncia - rehabilitacion.

Es muy importante respetar los llamados requisitos mecéanicos y biolégicos al
momento de llevar a cabo el tallado para las carillas dentales, puesto caso contrario se
generarian dafios a nivel del tejido periodontal. Los margenes de toda preparacion deben
ser supragingivales ya que al ser subgingivales se estaria generando un sin nimero de
“reacciones adversas causando inflamacion periodontal” por la invasion que se generd al
espacio bioldgico y esto generaria un potencial fracaso del trabajo protésico realizado en

el paciente (Paniz, 2015).

Existen casos en los cuales un tipo de tallado subgingival es necesario, para
cumplir con propdsitos netamente estéticos y al tener que realizarse se debe tener en
consideracion lo siguiente: el surco gingival no debe ser profundo y su preparacion debe
ser muy conservadora respetando el epitelio de union, por lo que su profundidad no va
mas alld de 0,5 — 0,7 mm dentro del surco gingival y debe de estar a una distancia de no
méas de 0,5 mm del surco gingival; todo esto se realiza también teniendo en cuenta el
biotipo de cada paciente, puesto que aquellos que presentan un biotipo fino el realizar este
tallado conllevaria consecuencias como recesion gingival, pérdida de insercion (Paniz,

2015).

Disefio y posicionamiento del margen cervical.
Al realizar el tallado en las piezas dentales anteriores éste debe tener una

terminacion “cervical en la regidon intrasurcular” y asi generar la correcta union de la
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carilla con la preparacion realizada (Kina & Bruguera, A, 2008); tenemos dos tipos de
técnicas que pueden ser utilizadas para llevar a cabo un correcto tallado a nivel cervical:

e En la primera se hace un tallado sin algin tipo de proteccion a nivel del
tejido gingival (Kina & Bruguera, A, 2008).

e En lasegunda se hace un tallado utilizando un hilo retractor de la encia que
seria colocado dentro del surco gingival y asi minimizar el dafio del epitelio
surcular ya que permite tener un mejor campo de visualizacion para la linea
de terminacion, permitiendo tanto una mejor toma de impresiones asi como

también una mejor adaptacion del provisional (Kina & Bruguera, A, 2008).

Disefio y reduccion incisal.

Es importante generar un recubrimiento incisal al momento de hacer las carillas
dentales, ya que esto va a asegurar que no se generen tensiones cizallantes en la interfase
de la pieza dentaria y la restauracion protésica utilizada, y también el generar este
recubrimiento incisal vamos a proporcionar el espacio que se necesita para que la carilla
tenga una estratificacion adecuada a nivel del borde incisal y asi brindar mayor estabilidad
a la restauracion final (Kina & Bruguera, A, 2008). Esta reduccion no debe ser mayor de
1,5 mm para que exista el equilibrio buscado entre estabilidad, resistencia y estética (Kina

& Bruguera, A, 2008).

Materiales restauradores
Como objetivo principal en la odontologia tenemos que se trata de mantener,
devolver y mejorar la calidad de vida que tiene el paciente, por lo mismo es que desde sus
principio se ha mantenido como objetivo principal el mejoramiento y desarrollo de
distintos tipos de materiales que sean biocompatibles en todas sus propiedades con la

estructura dental, los mismos que deben ser de una larga duracién y con resistencia a las
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fuerzas masticatorias que reciben los dientes (Anusavice, 2004). Los materiales
restauradores utilizados en la odontologia hoy en dia se los ha dividido en cuatro grupos:
metales, ceramicas, polimeros y composites, los mismos que deben cumplir con los
parametros establecidos para que sea considerado “ideal” (Anusavice, 2004):
e Debe ser biocompatible con la estructura dental.
e Debe poseer la capacidad de poder adherirse al diente o al hueso
permanentemente.
e Tiene que tener caracteristicas de un diente natural.
e Debe tener propiedades semejantes a las del esmalte, de la dentina y los
demas tejidos adyacentes.
e Poder cumplir con el propoésito de restauracion de la estructura que ha sido

afectada o dafiada.

Al grupo de los materiales dentales también se los ha divido de acuerdo a la

funcién que van a cumplir (Anusavice, 2004):

Materiales dentales de prevencion
Tenemos al grupo de los sellantes se fosas y fisuras que cumplen funcién antibacteriana,
evitando filtraciones (Anusavice, 2004); también las bases, cementos y materiales
restauradores que liberen fluoruro que van a encargarse de crear una “barrera protectora” para

la prevencion de caries dentales (Anusavice, 2004).

Materiales dentales de restauracion
Es aquel grupo de “componentes sintéticos” que van a ser utilizados para corregir,
reconstruir la estructura dentaria, aqui tenemos las bases de cemento, amalgamas, resinas
compuestas, iondémeros hibridos, metales utilizados para realizar colados, metal —

ceramica, ceramica y polimeros para fines protésicos (Anusavice, 2004). Dentro de este
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grupo tenemos que pueden usarse como materiales provisionales a corto plazo y a largo

plazo:

= Corto plazo:

=  Cementos
= Coronas provisionales de acrilico
= Puentes de resina
= Largo plazo:
= Adhesivos dentarios
» Incrustaciones
= Restauraciones de tipo extracoronarias
= Coronas
= Protesis removible
= Aparatos ortodénticos
= También tenemos que a estos materiales podemos dividirlos en materiales
de restauracion directa o materiales de restauracion indirecta (Anusavice,
2004):
= Directa
= Agquellos procedimientos que se realizan de forma intraoral, tales como
restauraciones o protesis que son trabajadas sobre el diente o en tejidos
(Anusavice, 2004).
= Indirecta
= Aquellos procedimientos que se llevan a cabo de forma extraoral, es decir
que son fabricados sobre algin modelo o algun tipo de réplica de la boca

del paciente (Anusavice, 2004).
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Materiales dentales auxiliares
Son los materiales que se utilizan para fabricar “protesis dentales” o que permitan
trabajar sobre la estructura dentaria, como ejemplo tenemos: diferentes tipos de &cido,
materiales usados para toma de impresiones, yeso para vaciados, ceras, resinas de tipo

acrilico, férulas para blanqueamiento, entre otros (Anusavice, 2004).

Ceramica o porcelana.

La cerdmica hoy en dia es considerada el material de primera eleccion al momento
de realizar tratamientos restaurados que requieran mayor resistencia, durabilidad y una
mejor apariencia; estd compuesta por un material de tipo inorganico no metélico, que es
fabricada de materias primas totalmente naturales, la misma que como composicion va a
tener arcilla, feldespato, grafito y circonita (Kina & Bruguera, A, 2008). Esta corresponde
a un material que sea considerado “inorganico” y no metéalico que es sometido a altas
temperaturas para su confeccion, entre la clasificacion de las cerdmicas de uso
odontol6gico tenemos las cerdmicas vitreas, ceramicas reforzadas y ceramicas

policristalinas (Cardoso, 2015).

Ceramicas vitreas

e Aqui tenemos la ceramica feldespatica que es una fusion entre feldespato de
potasio, feldespato de sodio y cuarzo (Cardoso, 2015).

e La resistencia de compresion que presenta este material es alta pero la resistencia

a traccioén es demasiado baja (Cardoso, 2015).

Ceramicas reforzadas

e Reforzadas por particulas
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o Este tipo de cerdmica fue modificado para generar mayor resistencia,
mejorar las propiedades mecénicas de la ceramica, la expansion térmica y
la contraccion de la misma (Cardoso, 2015).

e Reforzadas por cristales de Disilicato de litio

o Presenta propiedades altas de traslucidez y también mejores propiedades
fisicas que sus antecesoras. Permite una mejor adhesion a la estructura
dental (Cardoso, 2015).

o De las mejores opciones estética para el sector anterior, alta resistencia
(Cardoso, 2015).

e Reforzadas por alimina, magnesio y circonio.

o Este sistema tiene un nucleo ceramico que es el que va a proporcionar la
resistencia que necesita para “soportar” los diferentes tipos de cargas

(Cardoso, 2015).

Ceramicas policristalinas
e Son cerdmicas producidas con la tecnologia CAD/CAM; en su composicion es
casi inexistente la matriz vitrea por lo que presentan un mayor grado de resistencia

(Cardoso, 2015).

Ceramica de Disilicato de Litio (e.Max)
Este tipo de cerdmica posee caracteristicas similares a la dentina del diente, ya que
posee un matiz, valor, saturacion y traslucidez totalmente semejantes a las piezas dentales
(Kina & Bruguera, A, 2008). La resistencia a fractura que proporciona este material es alta

3

ya que posee el sistema de adhesion que permite la “unificacion” de la carilla a la
estructura dentaria (Kina & Bruguera, A, 2008). Son parte del grupo de las ceramicas

feldespaticas que tienen un alta resistencia mecanica, reforzada Unicamente con cristales
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de Disilicato de litio y con una total homogeneidad en su fase cristalina, siendo esta la que
proporciona su mayor resistencia y al mismo tiempo proporcionando las cualidades
estéticas que posee; tiene una resistencia a la fractura que va desde 300 — 700 MPa

(Martinez, 2007).

Este tipo de ceramica tiene caracteristicas vitreas, que son las mismas que les
permiten que éstas puedan ser grabadas con acido, y de esta forma crear las
microrugosidades y asi generar la adhesion al cementarlas (Bertoldi, 2012). No es esta
Unica caracteristica, sino que por la “proporcion de vidrio” va a presentar un mayor nivel
de traslucidez al compararla con otro tipo de materiales cerdmicos, teniendo también
mayor resistencia que las demas, teniendo una resistencia de flexion que puede llegar
hasta los 400 MPa y esto la hace una eleccién de material adecuado para el sector anterior.
Existen dos tipos de formas en las cuales se confecciona el Disilicato de litio (Bertoldi,

2012):

o IPS e.Max Press (Bertoldi, 2012):
= Se trabaja inyectando una pastilla o ingot bajo presién, que es
fundida en el interior de un molde de material refractario de
revestimiento.
o IPSe.Max CAD (Bertoldi, 2012):
= Aqui la porcelana esta en lingotes opacos donde se encuentra
presinterizada y de esta forma se pueda llevar a cabo el tallado

usando dispositivos CAD/CAM.

Seleccion del color
Al momento de realizar la toma de color para un trabajo protésico que se vaya a

realizar es sumamente importante recordar que no se debe “adivinar” el color de la pieza
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dental en la cual se va a trabajar, puesto que la percepcion e idea que se tiene no en todos
los casos llega a ser la precisa y es ahi donde inician los errores que concluiran en un
trabajo que no va a cumplir con los parametros y expectativas tanto del paciente como del
odontologo tratante; siendo este el motivo por el cual siempre se debe trabajar con una
guia de color y asi no errar en la seleccion final (Lafuente, 2008). EI color en si no debe
ser considerado como una caracteristica propia o real del objeto sino méas bien debe
considerarse como una “sensacion en nuestra mente” (Kina & Bruguera, A, 2008).

Es necesario recordar que al momento de elegir el color no es s6lo un aspecto que
se debe tomar en considerar sino también los multiples factores que intervienen, por
ejemplo el hecho de que la dentina es un combinacion de distintos colores, varios grados
de opacidad y que el esmalte de dicha pieza dental presenta caracteristicas ya sean de
translucidez o de opacidad; y por supuesto es importante mencionar también que el color
presenta entre sus multiples caracteristicas: matiz, valor y croma (Kina & Bruguera, A,

2008).

Matiz

Es a lo cual llamamos color, siendo una de las dimensiones mas faciles de
comprender; seria “las larguras de onda de la luz reflejada de los objetos” (Kina &

Bruguera, A, 2008). Tenemos 4 matices al trabajar con Vita:

- A =marron
- B =amarillo
- C=gris

- D-=rosa

Y también tenemos la clasificacién de 5 matices de Ivoclar Vivadent:
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- 100 = blanco

- 200 = amarillo
- 300 = naranja
- 400 =gris

- 500 = marron

Valor

Es el brillo o la luminosidad y por lo tanto de la considera como la caracteristica
mas importante al momento de la seleccion del color, es una propiedad que es totalmente
independiente del matiz y permite la diferenciacion los colores claros de los colores
oscuros (Kina & Bruguera, A, 2008). En si el valor comprende la cantidad de luz que es
reflejada o absorbida por cada color; la cantidad de negro o blanco que forma parte de
cada color (Kina & Bruguera, A, 2008):

o Blanco: refleja luz.

o Negro: absorbe luz.

Croma

Conocida también como saturacién, va a representar el grado de pureza de un
matiz en especifico y representan también a la cantidad de pigmento que existe en el
mismo matiz; como ejemplo en la escala Chromascop de Ivoclar Vivadent el croma esta
definido por valores que van desde el 10 que seria el de menor saturacion hasta el 40 que
seria el de mayor saturacion (Kina & Bruguera, A, 2008). A nivel de esmalte y dentina
que son partes que presentan mayor translucidez, el croma tendra su saturacion por capas:

mas capas mas saturacion (Kina & Bruguera, A, 2008).
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Cementos resinosos para carillas dentales
Adhesion dental

La adhesion es un fendémeno de “unidn superficial”, que se da como resultado del
contacto de dos sustancias y las moléculas de la primera sustancia se van a adherir a las
moléculas de la segunda sustancias, es decir una atraccion de tipos de moléculas
diferentes; para esto se utiliza un material conocido como “adhesivo” que va a ser aplicado
a lo que conocemos como “adherente” (Anusavice, 2004). Esta propiedad es una de las
mas importantes ya que van a determinar el éxito o el fracaso del trabajo restaurativo que
se ha llevado a cabo, por ejemplo si existen filtraciones en un trabajo realizado, es el

resultado de malas técnicas de adhesion (Anusavice, 2004).

Propiedades de los cementos
Es importante que los cementos presentan un alta viscosidad ya que esto les va
a permitir “fluir a través de la interfase entre los tejidos duros y la protesis fija”
(Anusavice, 2004) para que de esta forma el cemento quede adaptado totalmente entre

ambas superficies y genere una correcta adhesion.

Tipos de cemento
Existen diferentes tipos de cementos, entre los que tenemos (Anusavice, 2004):

= Fosfato de zinc
= Oxido de zinc eugenol
= Policarboxilato de zinc
= lonémero de vidrio
= lonémero de vidrio modificado con resina
=  Compdmero

=  Cemento de resina
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Cementos resinosos fotopolimerizables

Este tipo de cemento ya que permite una adhesion apropiada entre la resina y el
esmalte y también a la dentina, generando las retenciones necesarias para que el
tratamiento protésico tenga el resultado esperado (Anusavice, 2004); siendo éstas un tipo
de resinas compuestas fluidas que presentan una baja viscosidad. Estos cementos estan
compuestos de forma similar a la resina compuesta, esto es por la matriz de resina que
tiene un relleno inorgénico silinizado, todas siendo caracteristicas de resinas de
microrelleno (Anusavice, 2004).

Los cementos fotopolimerizables van a tener un sistema de un Gnico componente y
es usado normalmente para la cementacion de carillas dentales ya que para que la adhesion
tenga éxito el desgaste de la superficie dental no debe de ser mas de 1,5 mm y asi se

genere la correcta “transmision de la luz de la lampara de fotocurado” (Anusavice, 2004).

Estética.
Al utilizar los cementos resinosos se esta tomando en consideracion el papel
estético que van a tener en el resultado protésico final, este tipo de cemento no s6lo ayuda
a conservar la estética por la variedad de tonos que posee sino también en la prevencion de

fracturas a nivel de la estructura de ceramica de las carillas (Anusavice, 2004).

Cemento RelyX Veneer de 3M
Este es un cemento resinoso fotopolimerizable que tiene su base en resinas de
metacrilato; la resina se compone por bisfenol-A-diglicidileter (BisGMA) vy el polimero
trietilen gicol dimetacrilato (TEGDMA) (3M, 2009), también se usan materiales de relleno
se zirconia/silica y un “vapor” de silica para la caracteristica de radiopacidad, resistencia

al desgaste y también resistencia a la fuerza fisica; presenta varias caracteristicas como
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una exactitud de tonos, estabilidad de color, y un alta eficiencia de polimerizacion (3M,

2009).

Para la preparacion de las carillas tenemos:

e Preparacion para adhesion (3M, 2009):

©)

Se limpia los dientes usando piedra pdmez, se enjuaga y se seca.

Se ponen matrices entre los dientes y asi evitar que exista una
“adhesion no deseada” entre dientes vecinos.

Se aisla para evitar contaminacion.

Aplicacion del primer de silano a la carilla:

Se limpia la superficie de la carilla colocando acido fosforico (35%)
durante 15 segundos, se lava y se seca.

Se coloca una capa de 3M ESPE RelyX Ceramic Primer en la

superficie de la carilla y se seca.

e Preparacion del diente (3M, 2009):

o

O

Se coloca &cido fosférico (35%) sobre el esmalte y dentina por 15
segundos.

Se lava por 10 segundos y se elimina el exceso.

Luego se coloca el adhesivo por 2 capas sobre el esmalte y la
dentina.

Se seca ligeramente por 2-5 segundos y no se fotopolimeriza.

e Preparacion de la carilla (3M, 2009):

o

Se aplica una capa de adhesivo sobre la superficie del diente que fue
previamente tratada con silano. .
Se seca ligeramente por 2-5 segundos y no se fotopolimeriza.

Se aplica el cemento seleccionado sobre la carilla.
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o Se coloca la carilla y se realiza una ligera presion sobre el diente, se
fotopolimeriza por 5 segundos la carilla para que no se mueva de su
sitio.

o Se limpia el exceso de cemento de los margenes. Se fotopolimeriza
por 30 segundos. Se retiran las matrices colocadas al principio y el

proceso de cementacion esta terminado.

Cemento PermaShade LC de Ultradent
PermaShade LC es un cemento resinoso fotopolimerizable cuyo uso es exclusivo
para la cementacion definitiva de carillas dentales, presenta una estabilidad de color
resistente y también tiene una baja contraccion lo que lo hace uno de los cementos de
eleccion al momento de realizar trabajo con carillas (Ultradent, 2012). Este cemento a
través de diferentes estudios han demostrado que no presentan cambios en la tonalidad de
las carillas pese a que atraviesen por un periodo de “envejecimiento”, esto seria por la
caracteristica que le proporcionan la resina, ya que éstas llegan a tener un color mucho
mas estable y esto es por la “adicion de aminas alifaticas no aromaticas” ya que son estas
las que proporcionan la caracteristica de “resistencia” a la oxidacion (Ultradent, 2012). Y
también como otro dato importante de este tipo de cemento es la baja contraccion que
presenta luego de la cementacién, permitiendo que haya una reduccién considerable de la
tension de la carillas y asi se minimiza considerablemente cualquier riesgo de fractura
posterior a la cementacion (Ultradent, 2012).
Para su cementacion se realiza lo siguiente (Ultradent, 2012):
1. Se limpia la preparacion, se la enjuaga y se la seca, removiendo el cemento
temporal que pueda estar presente.
2. Se realiza una prueba para comprobar la adaptacién correcta de la carilla.

3. Se procede a preparar la superficie.
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Se aplica acido fluorhidrico (9.6%) en la superficie interna de la carilla durante 90
segundos, se lava y se seca.
Se verifica el color y la consistencia del cemento a utilizar previo a colocarlo en la
carilla.
Se aplica &cido fosforico (35%) durante 5 segundos para asi remover las sales de la
porcelana y también eliminar los residuos que se han formado por el grabado previo
con el &cido fluorhidrico. Se lava y se seca.
Se coloca silano en la superficie interna de la carilla durante 60 segundos, se seca y
se deja la protesis mientras se realiza la preparacion del diente.
Se prepara el diente utilizando la técnica de grabado total.

a. Aplicando acido fosforico (35%) en todas las superficies del diente durante

20 segundos.

b. Se lava por 5 segundos y se deja ligeramente himedo.
Se coloca una capa de bonding por 10 segundos y luego se seca ligeramente por 10
segundos mas.
Se fotopolimeriza con ldmpara de fotopolimerizacién durante 20 segundos.
Se procede a la cementacion.
Se coloca una cada delgada de PermaShade LC en la superficie de adhesion interna
de la carilla, mas no sobre la superficie dental.
Se coloca suavemente la carilla sobre el diente, se presiona suavemente y se
fotopolimeriza por 2 segundos para asi evitar que pueda haber un desplazamiento
de la carilla.
Se limpia el exceso de cemento de los margenes y se polimeriza por 20 0 40

segundos, dependiendo de la lampara utilizada.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Es un estudio comparativo - in vitro

Muestra

20 piezas dentales extraidas que presenten corona sana, preservadas en Suero

fisiologico para evitar asi su deshidratacion.

Criterios de Inclusién

e Dientes extraidos.
e Incisivos centrales superiores.
e Incisivos laterales superiores.

e Buena conservacion de estructura coronal

Criterios de Exclusion

e Dientes que presenten pérdida coronal.
e Dientes que no hayan sido preservados correctamente en suero

fisiologico.
Materiales

e Turbina NSK

e Fresas de tallado

e Cubetas metalicas

e Lampara Coltolux LED de Coltene

e Elite HD+ Zhermack (pasta liviana y pesada)
e Acido Fluorhidrico (9.6%) Porcelain Etch Ultradent
e Acido Fosforico (35%) 3M

e Silano Ultradent

e Piedra POmez

e Cemento de Resina Adhesivo RelyX ARC

e Cemento RelyX Veneer

e Adhesivo Single Bond 3M
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e Yeso dental tipo Il

e Maquina de ensayo universal serie AGS-X de Shimadzu

Metodologia

Se seleccionan 20 piezas dentales que mantengan una buena estructura coronal las
mismas que van a ser dientes incisivos centrales superiores e incisivos laterales superiores,
puesto que estos son los que en su mayoria presentan carillas dentales; estos dientes son
conservados en suero fisiologico para evitar su deshidratacion. Se realiza la preparacion de
los tallados utilizando fresas especiales que permiten el desgaste adecuado, el mismo que
cuenta con las siguientes caracteristicas: en la mitad incisal de los surcos se realiza un
desgaste de 0,2mm y en la mitad gingival un desgaste de 0,3mm, que sirven como surcos
guia, teniendo como total un desgaste de no méas de 0,5mm de profundidad. Se lleva a cabo
un desgaste por palatino de 2mm y una terminacion en chamfer para que exista una buena
adaptacion de las carillas al momento del cementado final. Luego se procede a montar las
piezas dentales en yeso para realizar la toma de impresiones con las pastas liviana y pesada, y
proceder a enviarlas al laboratorio para que realicen la confeccion de las carillas de ceramica
de Disilicato de litio (e.Max).

Al recibir las carillas y previo a su colocacion se realiza el siguiente procedimiento
para su cementacion: se lleva a cabo el grabado de las carillas con acido fosforico (35%) 3M
durante 15 segundos, se coloca silano en la superficie donde se va a colocar el cemento
durante 1 minuto, colocamos una doble capa de adhesivo Single Bond 3M sin fotocurar. Se
dividen a las piezas dentales en dos grupos: Grupo A con 10 piezas dentales cementadas con
Permashade LC de Ultradent y el Grupo B con 10 piezas dentales cementadas con el cemento
fotopolimerizable RelyX Veneer de 3M; se fotocura por 30 segundos en cada superficie y se

coloca las piezas dentales nuevamente en suero fisiologico durante 72 horas. Después se
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coloca las piezas dentales en tubos PVC de 4cm de altura, los mismos que estan fijados con
acrilico transparente.

Para realizar todas las pruebas se utiliza una maquina ensayos universales Tilsun
Olsen con celda de carga con una capacidad de 45KN y con una velocidad de 1mm por
minuto. Conjuntamente con un marcador digital para por observar los resultados de la

capacidad maxima de resistencia de compresion de las carillas dentales.
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