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RESUMEN

En el presente trabajo establece como objetivo general, el devolver la
estética dental mediante la aplicacion de carillas de porcelana en el

paciente varon de 33 afos de edad.

La investigacion responde a un método deductivo. En la investigacion se
siguio el disefio de “Estudio de caso de pre prueba y post prueba, con un
solo sujeto” La investigacion realizada es de tipo explicativa, estas
investigaciones se caracterizan por pretender “establecer las causas de
los eventos En la investigacion se trabajo con una muestra no

probabilistica de casos.

Se incluyen las indicaciones y contraindicaciones para el empleo de las
carillas ya que este tratamiento no puede ser realizado en todos los casos.
Sus ventajas e inconvenientes, el diagndstico previo al tratamiento, la
comunicacion y las expectativas del paciente, las técnicas de preparacion
dentaria, el cementado de las mismas ademas del mantenimiento
posterior. La evaluacion del tratamiento permitié alcanzar el objetivo

general.
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En el inicio de la odontologia los pueblos primitivos se enfocaban
unicamente en la ausencia de dolor y la posibilidad de una buena
alimentacion. El progreso de las civilizaciones cre6 nuevos valores,
eligieron el ideal estético como requisito fundamental, la ciencia

odontolégica acompaio esos cambios.

Una sonrisa agradable es parte importante en la composicién del aspecto
general del individuo. Delante de tales anhelos la odontologia desarroll6
técnicas y materiales que intentan modificar elementos en desarmonia,

dandoles el aspecto estético requerido.

Sin embargo la obtencién de la estética ideal tenia como precio la
utilizacion de técnicas complejas que originaban pérdidas considerables
de estructura dental sana. El fortalecimiento de los conceptos de
prevencion y conservacion asociados directamente al desarrollo de
diversos materiales estéticos y adhesivos, contribuyeron para el

perfeccionamiento de carillas laminada (Fioranelli. 1998).

Cada dia es mayor el interés de los pacientes en mejorar la apariencia de

sus sonrisas y con ello lograr una mayor confianza.

Los avances en materiales dentales y en las técnicas de adhesidén han
permitido desarrollar numerosas posibilidades terapéuticas mas estéticas
y conservadoras respondiendo asi a todas las necesidades de los

pacientes.

Una carilla de porcelana consiste en una lamina fina de ceramica que se
adhiere intimamente a la superficie dental ofreciendo propiedades 6pticas
mecanicas y bioldgicas, que tienen estricta semejanza a las
caracteristicas del esmalte natural. (Odontologia restauradora

fundamentos y posibilidades (Baratieri, 2001).
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Entre Las primeras indicaciones de las carillas estaban unicamente las
alteraciones cromaticas y morfologicas, actualmente las indicaciones se
han ampliado anadiendo el cierre de diastemas, correcciones leves de
alineamiento, mal posiciones dentarias, pérdida de sustancia coronaria por

caries o fracturas y rehabilitacién de la guia anterior (Henostroza, 2005).

El caso presentado se trata de un paciente varén de 33 afos quien se
presentd a la clinica con inseguridad para hablar y sonreir debido a la

presencia de dientes manchados y desalineados.

La investigacion esta formada por ocho capitulos, aspectos generales,
marco tedrico, marco metodologico, evaluacion del paciente, plan de
tratamiento, procedimientos clinicos, evaluacién del tratamiento,

conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO I

ASPECTOS GENERALES

12
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1. Planteamiento del problema

Es conocido el hecho que la practica odontologica experimentd cambios
significativos en los ultimos anos. Los materiales dentales tanto en color
como en adhesién han permitido desarrollar posibilidades terapéuticas
mas estéticas; y las técnicas menos invasivas han hecho posible en la

odontologia restauradora la preservacion de los tejidos sanos.

El uso de las carillas laminadas para solucionar problemas estéticos es

una excelente opcidn para el paciente.

Un problema estético frecuente es la dentadura manchada, causada por
muchos factores como la edad, cuando los dientes se desgastan
perdiendo esmalte y dejando ver el color amarillo dela dentina; la genética;
tratamientos médicos, donde algunos medicamentos manchan los dientes

como la tetraciclina, asimismo en radiaciones y quimioterapia.

Las mal formaciones dentales son otro inconveniente estético, causados
por defectos en la formacibn o maduracion del esmalte provocando

cambio de coloracidn, de forma y de textura del diente.

Los dientes desalineados pueden ser hereditarios, también se deben por
habitos en la infancia de chupar el dedo usar biberén después de los tres

afnos o también por la presencia de dientes extras, impactados o ausentes.

Cuando el paciente posee alguno de estos problemas estéticos, suele
esforzarse conscientemente para no sonreir o emplear otros mecanismos

de defensa para disimular sus dientes durante la sonrisa.

En la sociedad cultivar la apariencia genera uno de los perjuicios mas
penetrantes, aunque esto generalmente es negado. A las personas les



gusta pensar en que la apariencia no tiene importancia pero en realidad
tiene mucha importancia.

“Todos sabemos una cosa. Nadie puede resistir a la apariencia...La
apariencia es la parte mas publica de una persona” (Etcoffo 2005).

14

El paciente que se describira en este trabajo, se presentd a la clinica con

la inquietud de mejorar su estética bucal. Presentaba un diastema anterior,

coronas desbordantes y cambio de coloracion de algunas piezas

anteriores. Ademas de inseguridad para hablar y para mostrar su sonrisa.

2. Justificacion

Las caracteristicas personales del paciente como la inseguridad para
hablar delante de las personas y la baja autoestima son motivos
importantes para realizar un tratamiento para mejorar la estética oral y

facial y de esa forma mejorar el tipo de vida del paciente.

Entre las caracteristicas clinicas se evidenciaron caries coronas mal
adaptadas dientes desalineados, un diastema central desgaste
dental, donde se requeria con urgencia un tratamiento integral para
mejorar la salud bucal y la funcion dental evitando asi problemas mas

complicados en el futuro.

La relevancia social del trabajo se refleja en que a partir del tratamiento
realizado se logré corregir la funcion y estética oral. El caso a
presentar sobresale ya que se consiguid que el paciente genere
confianza en si mismo, mejorando asi sus actividades de rutina, en el

trabajo, con amigos, etc.

La relevancia tematica del trabajo se manifiesta en tratamientos

conservadores para preservar mayor parte de la estructura dentaria
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donde sin la necesidad de desgastes agresivos ni tratamientos de
conductos ademas de mejorar la estética del paciente también se tomé
en cuenta el aspecto funcional, se elimin6 las caries del paciente, se
realizé tratamiento periodontal y se trabajo en la oclusion eliminando
puntos de contacto e interferencias para que el paciente goce de una

salud bucal en general.

Las carillas devolvieron al paciente la estética y la funcidon
ocasionando cambios, de hecho, los efectos sicoldgicos positivos de la
restauracién de la sonrisa, estos cambios contribuyeron a mejorar la

propia imagen y la autoestima del mismo.

3. Objetivos

3.1 Objetivo General

- Devolver la estética dental mediante la aplicacion de carillas de

porcelana, en el paciente varén de 33 afos de edad.

3.2 Objetivos especificos

- Diagnosticar las patologias del paciente.
- Disefiar un plan de tratamiento.

- Realizar un tratamiento conservador, estético y funcional para el

paciente.



CAPITULO Ii:

MARCO TEORICO
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1. Carillas de porcelana

1.1 Definicion

El inicio de la ceramica fue cuando el hombre primitivo tomo conocimiento
de las propiedades plasticas de barro y arcilla y descubrid
accidentalmente, que las formas moldeadas se tornaban rigidas cuando

se las horneaba en fuego (Gambogi, 2005).

Actualmente, la ceramica, denominacion originada del griego Keramiké,” el
arte del alfarero”, se describe como un material inorganico, fabricado a
partir de materias primas naturales, cuya composicion basica es la arcilla,
feldespato, , silice , caolin, cuarzo, calcita, dolomita, magnesita, cromita,
bauxita, grafito y circonita. Esa composicion presente en varios tipos de
ceramica, segun la cantidad de cada constituyente y agregacion de otros
productos. De esa forma se puede encontrar una gran variedad de
ceramica, desde simples jarras de barro, azulejos, lozas y porcelanas,

hasta las ceramicas dentales.
1.2 Antecedentes de las carillas de porcelana

Hace mucho, el hombre buscaba artefactos que pueden sustituir
satisfactoriamente los dientes y los tejidos circunvecinos perdidos. En los
tiempos modernos, las ceramicas dentales con wuna serie de
caracteristicas intrinsecas deseables, se presentan como uno de los
principales materiales en la ciencia y en el arte de la reconstruccion,
mencionada por primera vez como material odontolégico en 1774 (kina,
2008).
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El término “sonrisa de Hollywood” fue del doctor Charles Pincus en los
anos treinta. En la reunion de la California State Dental Asosiation del afio
1937 dijo: “El odontélogo medio piensa siempre en la articulaciéon y la
funcién y muy poco en la estética. Sin embargo no debemos olvidar que
tratamos con un 6rgano que marca el conjunto de la personalidad de un
individuo y también puede cambiarla. Una sonrisa radiante, una linea
regular de dientes de aspecto blanco y natural son un elemento importante

de las caracteristicas dificilmente comprensibles de una personalidad.”

Para ayudar a las estrellas de cine a conseguir una sonrisa blanca y
radiante, el Dr. Pincus invento la técnica de carillas, capas muy finas de
ceramica que se adherian a los dientes. Se trataba de una técnica muy

cara, que podian permitirse unos pocos (Schmidseder.2008)

Esta técnica intentaba recubrir dientes comprometidos estéticamente con
una lamina de porcelana que quedaba unida al diente, de manera

provisional, a través de un polvo para fijacion de proétesis totales.

En 1955 Buconore divulgo la técnica de acondicionamiento acido del
esmalte, fueron abiertas nuevas perspectivas para la odontologia estética.
En 1972 Alain Rochete public6 una técnica que combinaba el
acondicionamiento acido del esmalte con restauraciones en porcelana
(fioranelli 1998).

1.3 Ceramicas dentales

Con cualidades fisicas bastante interesante, las ceramicas dentales
convencionales se caracterizan como vidrios, presentando una cantidad
mayor de feldespato en comparacién a otros elementos. Ceramicas
feldespaticas son compuestas por silice (SiO2) y feldespato de potasio
(K20.Al1203.6Si02) o feldespato sddico (Na20.Al20.6Si0O2), obtenidos



19

mediante una fusién de o6xidos en alta temperatura, constituyen una
estructura compleja, con nucleos cristalinos no incorporados a la matriz
vitrea formada, que actuan como estructura de refuerzo, tornandolos
mucho mas resistentes que los vidrios comunes esas ceramicas pueden

clasificarse segun su temperatura (Kina, 2008)

Tabla 1. Clasificacion de las ceramicas segun su punto de fusion

CLACIFICACION TEMPERATURA
Alta fusién Mayor a 1300
Media fusion 1101-1300

Baja fusion 850-1.100

Ultra baja fusion Menor a 850

Tal como se observa en la tabla las ceramicas se clasifican de acuerdo a

su temperatura.

Debido a su naturaleza vitrea y cristalina (nucleos cristalinos),ellas
presentan una interaccion de reflexiéon O&ptica mas elaborada, muy
semejante a la estructura dental y, gracias a su inercia quimica
caracteristica, sus propiedades de solubilidad y corrosion son bastante
adecuadas, posibilitando la construccién de restauraciones con buena
apariencia y tolerancia al medio bucal. Otro atributo importante esta en el
hecho de que las ceramicas son excelentes aislantes, con baja

conductividad y difusion térmica y eléctrica.
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Diferentes mecanismos fueron considerados, reduciendo su potencial de
fallas bajo stress, que fortalecieron las estructuras ceramicas mediante un
soporte interno que presenta adecuada resistencia y unién a sus
estructuras, transmitiendo las tenciones de un sustrato a otro. Son

estructuras de metal sobre las cuales se aplica la ceramica.

Debido a la presencia del borde metalico caracteristico de la metalo
ceramica se estudiaron alternativas para el fortalecimiento de las
estructuras ceramicas para evitar las fracturas y fracasos, sin la necesidad
de la utilizacion de infraestructuras metalicas, En este contexto se

aplicaron dos estrategias con base en la estructura de soporte:
1.3.1 Ceramicas reforzadas estructuralmente,

Se alter6 la estructura de las ceramicas convencionales por la
incorporacion de sustancias principalmente o6xidos logrando su
fortalecimiento. Se caracterizan por presentar basicamente una cantidad
mayor de fase cristalina en relacion con la matriz vitrea. Diversos
materiales han sido sugeridos utilizados como la leucita, el 6xido de
alumina y el zirconio, actuan como bloqueadores de la propagacién de
hendiduras, especialmente cuando la ceramica esta sometida a tensiones

de traccion, aumentando la resistencia a la fractura.

Por ejemplo, vita presenta en el mercado dos variaciones del sistema in
ceram.Spinell que agrega ademas del aluminio e oxido de magnesio

(aluminato de magnesio MGAI204) lo que da el doble de traslucidez.

No obstante la ganancia en patrén estético tiene su precio con la perdida
de resistencia en orden del 20% limitando sus indicaciones para
restauraciones unitarias en segmento anterior. El sistema se completa con

inseram circonio, una mezcla de aproximadamente del 69% de Oxido de
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alumina (Al203) con el 31% de éxido de circonio (ZrO2), que resulta en un
aumento significativo de la resistencia a la flexion, confiriendo uno de los
mayores valores de tenacidad entre los materiales ceramicos y una
resistencia de 700 Mpc. En este sistema mejoramos las condiciones de
resistencia, sacrificando las opticas, llevando a un sistema sensiblemente
opaco. Sus indicaciones se limitan a regiones posteriores tanto para

coronas unitarias como para protesis fijas de tres elementos.

El sistema procera es otro material basado en alta concentracién de
oxidos. Este sistema tiene el proceso industrial computarizado, utiliza

tecnologia CAD/CAM, se desarroll6 para la creacion de infraestructuras.

Infelizmente estos sistemas con alta saturacién y densidad, no son
complacientes con los procedimientos adhesivos. Sistemas como esos no
son acidos sensibles y no permiten el acondicionamiento de sus
superficies, algun tipo de adhesion mecanica ocurre debido a la aspereza
de su superficie proveniente del propio proceso de fabricacion a la pieza
ceramica. Otro factor impeditivo es la composicion a base de 6xidos de
aluminio o de circonio y no de silice, para los cuales no existe todavia
ningun agente de unidon disponible que pueda unir efectivamente su

estructura con los sistemas adhesivos.
1.3.2 Ceramicas adhesivas

El soporte es proporcionado por la adhesion directa sobre el tallado dental

formando una unidad estructural.

Las propiedades de resistencia de las ceramicas dependen de su
composicidon y forma de fabricacion vy la cantidad de defectos presentes

en su estructura. Friables y por lo tanto altamente sensibles a tenciones de
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traccion y defectos de superficie, se puede obtener el aumento de su
superficie a través del aumento en su médulo de elasticidad o por
eliminacién de sus defectos de superficie, lo que aumentaria la tenacidad

de fractura.

De hecho la unién adhesiva disminuye sustancialmente los defectos de
superficie internos en la restauracion ceramica reduciendo asi el potencial
de fractura. No obstante la resistencia de estas ceramicas resulta
efectivamente de la union entre restauracion y tallado dental que pasan a
componer una unidad estructural, permitiendo que actie como un sistema
de deformacién elastica continua en que uno refuerza el otro y viceversa.

En semejanza con el esmalte y la dentina.

La union entre el sistema adhesivo y ceramica se basa en el
acondicionamiento acido para crear una superficie micro mecanica
retentiva y un agente de aleacion para establecer una union quimica con
la ceramica. De esa forma ceramicas acido sensibles a base de silice y
bajo contenido de alumina son efectivamente acondicionadas por el acido
hidrofluorhidrico entre 4 a 10 5% capaces de formar micro retenciones en
la superficie ceramica. Ademas de la aleacién mecanica formada la fuerza
de adhesion puede ser potenciada mediante un agente silano que actua
como agente facilitador de la unién entre el silice que esta en la ceramica
y la matriz organica del sistema adhesivo mediante uniones siloxanas. Por

ejemplo IPS Impress,IPS Empress Esthetic,IPS e.max. (kina,2008).
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1.4 Ventajas de las carillas de porcelana

Una de las ventajas es que este método de tratamiento minimice la
preparacion del diente, esta confinado principalmente al esmalte y respeta

los principios mecanicos, periodontales, funcionales y estéticos.

La forma y posicién de los dientes naturales pueden ser afectados por
problemas estéticos y funcionales, con las carillas de porcelana podemos
convertir por ejemplo un canino en un incisivo lateral, o ajustar la longitud
del diente tratando de seguir las leyes de proporcion respetando a la vez

los requerimientos de a oclusion.

Cuando las técnicas de blanqueamiento no son efectivas las carillas de
porcelanas son una buena opcidén para mejorar o cambiar el color natural
del diente. Sin embargo estos cambios tienen limites ya que dependen del
color del diente subyacente, de la eleccion de la ceramica y del cemento

utilizado asi como de la profundidad de la preparacion.

Los factores que llevan a un exelente pronostico periodontal de los
prosedimientos de fabricacion de carillas de porcelana son: el minimo
grado de dafno histico derivado de la toma de impresiones y de la
preparacion, posicion de los margenes que generalmente es
supragingival, la sencilles y la precisidon del control de ajuste y la facilidad

de acceso a los margenes del cepillo y ceda dentales

Los procedimientos para carillas se realizan con anestesia suave a
menudo sin retraccion gingival, con reduccién dental minima y con mayor

rapidez que otras técnicas.

Los pacientes agradecen especialmente el hecho de poder remodelar su
sonrisa muy rapidamente. Cualquiera que sea el numero de carillas

requerido es posible prepararlas y cementarlas en un par de sesiones.
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1.5 Inconvenientes de las carillas de porcelana

También tenemos algunos inconvenientes para la preparacion de las
carillas, donde requerimos mucha practica y habilidad ya que no se
permiten hacer ratificaciones. Por tratarse de una preparacion no
profunda requerira de instrumental especial con perfiles diametros y

rugosidades particulares.

Cuando tratamos con transmision de luz las carillas laminadas en ciertas
circunstancias, pueden ser un indicador de cdmo se puede jugar con los
efectos de luz y color, cuando los dientes son muy pigmentados, las
carillas son muy finas o los dientes restaurados se encuentran apifiados

nos encontramos ante una gran problematica.

En la etapa del cementado el mas ligero error puede significar el fracaso
ya sea inmediatamente o mas adelante, esta es una de las grandes
desventajas de las carillas de porcelana, en las cuales los procedimientos

de cementado, estrictamente seguidos son de vital importancia.

Se debe tomar en cuenta las condiciones de superficie, limpieza, la

adhesion, el pulido y el ajuste de la oclusion.

Otra desventaja es que la manipulacion de estas finas ceramicas requiere
grandes precauciones, antes de cementarlas son en extremo fragiles y la

menor irregularidad puede provocar una fractura.

Una vez cementadas las fracturas se producen en el borde incisal o en los
angulos, la mayoria de estas fracturas se deben a una profundidad

inadecuada, desajuste de la oclusién o para funcién. (Touati ,2000)
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El indice de las fracturas es mayor para las carillas de porcelana sin
cobertura incisal especialmente en caninos o premolares donde se

producen las mayores fuerzas de deslizamiento (Gambogi 2005)

En cuanto a la irreversibilidad en estas restauraciones se debe eliminar
tejido dental, las restauraciones no pueden llevarse de prueba ni
cementarse temporalmente, si la carilla se cementa ya no se puede hacer
ningun correccidon. Si no retirarla y cambiarla por una nueva carilla o

corona
1.6 Indicaciones de para las carillas de porcelana

a. Tipo l. Dientes resistentes al blanqueamiento

Grupo IA. Coloracion por tetraciclina de grado Il y IV

Grupo IB. Cuando no hay respuesta al blanqueamiento externo o interno
b. Tipo Il. Modificaciones de morfologia (mayores)

Tipo lIA. Dientes conoides

Tipo IIB. Cierre o reduccion de diastemas o espacios interdentales.

Tipo IIC. Aumento de la longitud y relieve incisal.
c. Tipo lll. Restauraciones extensas adultos

Grupo IllA. Fracturas extensas de la corona

Grupo llIB. Perdida extensa del esmalte por erosion y desgaste.

Grupo llIC. Malformaciones generalizadas congénitas o adquiridas.

d. TipoIV. Indicaciones mixtas( Magne.2004)
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1.7 Diagnostico y plan de tratamiento

En todas las restauraciones mas aun si son cementadas con técnica

adhesiva requieren una fase higiénica planificada.

Se toman modelos de estudio si se planea cambiar la forma y la longitud
de los dientes o cerrar un diastema, estos cambios se efectuan en un
encerado diagnéstico, lo que facilita la comunicacion con el paciente y con

el laboratorio dental.
1.8 Preparacion de la pieza dentaria

Con la finalidad de obtener espacios adecuados para confeccionar las
restauraciones ceramicas con solides estructural y excelente estética, las
técnicas de tallado dental para laminados ceramicos se siguen a partir de

un diagnéstico preciso, con el maximo de predictibilidad.
1.8.1 Objetivos de la preparacion

Crear el espacio suficiente para la porcelana.

Esconder los margenes de la preparacion.

Crear una via de insercion definida, sin zonas retentivas.

Facilitar el cementado con el chanfer.

Conservar tanto esmalte como sea posible (schmidseder, 2008)
1.8.2 Pasos de la preparacion.

Se confecciona la matriz exacta y rigida obtenida tras someter la
silicona a presion durante su fraguado. Se hace el control incisal con la

llave de silicona antes de eliminar el esmalte. La colocacion de la llave
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revela las zonas de la superficie del diente que necesitan un minimo de

preparacion (Magne, 2004).

Se confecciona la guia con un espesor de 7 a 10 mm, no se debe
confeccionar guias finas menor a 7mm. , como la silicona es flexible hay
riesgo de deformacion durante su uso. La guia de silicona siempre debe
cubrir al menos un diente adyacente de cada lado de los dientes que
seran tallados, ellos seran los dientes de referencia para posicionar la guia
de silicona, esta guia debe avanzar por lo menos 10mm sobre el tejido
gingival, estas areas sirven como index para encajar correctamente la guia

en la boca y ayudan a estabilizarla.

- Anestesia colocar hilo de retraccion. La mayor parte de la
preparacion se encuentra en esmalte y por lo tanto no se espera que
aparezca dolor. Es recomendable anestesiar antes de la preparacion con
el fin de trabajar de manera relajada. Después de la inyeccidén se coloca
por principio un hilo de retraccién que se deja en posicion hasta después
de tomar impresiones. Gracias al hilo es posible una preparacion

ligeramente sub gingival (Schmidseder, 2008).

- Reduccioén labial de unos 0.5mm. A pesar de que la literatura de que
la literatura presenta diferentes protocolos de desgate dental y describe
protocolos sin ningun desgaste a tallados con desgastes que varian de
0.5 a 1.5mm., en realidad las reducciones dependen de variables que se
determinan en el diagndstico y en la planificacion. Para definir la reduccion

adecuada para cada caso es necesario:

Elaborar un diagnodstico preciso que determine La necesidad de
agregar (vestibularizacion) o de reducir (palatinizacion) para posicionar la

restauracion final.
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Escoger el material para la restauracion con el espesor necesario

para conseguir resistencia estructural.

Observar el grado de oscurecimiento dental en comparacion con

el resultado final de color pretendido (kina, 2008).

- Extensién proximal, con un chanfer acabado en la zona proximal no

visible, sin abrir el punto de contacto (Schmidseder, 2008.)

Los margenes intrasurculares se recomiendan cuando hay remanentes
dentales oscurecidos especialmente en la regidén interproximal para cerrar
u diastema o un triangulo interdentario abierto, esta situacién permite que

el ceramista cree un perfil de emergencia progresivo.

Cuando las areas de contacto son grandes, el tallado puede extenderse
de forma conservadora lo suficiente para “esconder” el margen en la parte
interproximal. Sin embargo el area de contacto restante debe eliminarse
con lija para crear margenes accesibles para la impresion y el ajuste de

las restauraciones.

Cuando hay restauraciones clase lll o cuando se desea cerrar diastemas,

se recomienda el ensobramiento proximal.

- Acabado cervical, el tallado de preferencia debe estar a nivel de la
encia marginal libre, lo que facilita el aseo dental al paciente y permite que
el acabado y la inspecciéon por el profesional sean mas faciles. En los
casos de oscurecimiento de la porcion cervical puede ser necesaria la

extension de la preparacién a niveles intra surculares. (Fioranelli1998).

- Acortamiento de los rebordes incisales y chanfer palatino,

pueden realizarse tres tipos de tallado dental con relacion al borde incisal:
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a. Sinreduccion icisal, A pesar de que la no reduccion icisal preserva
mas la estructura dental, en la practica el envolvimiento incisal proporciona
una resistencia intrinseca superior a la ceramica, en razon de que

distribuye mejor el stress en la propia restauracion.

b. Reduccién incisal. Inclinada en 45 grados con la cara palatina de
aproximadamente de 1.5mm. Parece presentar la mejor combinacion entre

resistencia, estética y facilidad de tallado.

c. Reduccion incisal con acoplamiento palatino. Se debe evitarlo
especialmente cuando su extension invade demasiado la concavidad
palatina, area de gran concentraciéon de tenciones y la deja mas propensa

a la fractura cohesiva (Kina 2008).

Otros autores dicen: Se debe tallar el chanfer circular y acortar
suficientemente el borde incisal y ademas un chanfer profundo lingual,
este facilita el cementado y aumenta la estabilidad de la ceramica
(Schmidseder, 2008).

1.8.3 Adhesion dentinaria inmediata

En algunos casos cuando los dientes estan muy vestibularizados o mal
alineados, se precisaran preparaciones mas profundas localizadas en
dentina: Siempre que una amplia zona de dentina quede expuesta por la
preparacion se recomienda la aplicacién local de un agente adhesivo

dentinario.

Se recomienda la aplicacion de un agente adhesivo dentinario
inmediatamente después de acabada la preparaciéon del diente, antes de
la impresion final puesto que el adhesivo parece tener un mayor potencial

de adhesion cuando lo aplicamos a la dentina recién preparada. Otra
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ventaja es que sella y protege el 6rgano pulpo dental y de esta manera

evita la sensibilidad y filtracién de bacterias durante la base provisional.

1.9 Materiales y técnicas de impresion

Se usan para producir una réplica negativa detallada de los diente y de
los tejidos bucales adyacentes de esta replica o molde se confecciona un
modelo que se utilizara para confeccionar las restauraciones protésicas,
con el propésito de obtener resultados de copia cada vez mas fieles (Kina,
2008).

Fue desarrollandose con el paso del tiempo una gran variedad de

materiales de aplicaciones y de técnicas de impresion.



1.9.1 Tabla 2. Exigencias de un material de impresion

Del paciente Del dentista
Tiempo de fraguado corto Tiempo de
trabajo
adecuado
Sabor y olor agradables Facil

Consistencia y textura satisfactorias utilizaciéon

Posibilidad de cubeta pequena

Remocion facil Hidrofilia
compatible
con la

humedad

No téxico Buena
calidad de
impresion
Remocion
facil
Desinfeccion
facil
Resistencia

al desgarro
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(Modificado de Richard Van noort, Introduction to the dentaql materials,

2nd, elsevier Science, 2002).

Tal como se observa en la tabla los materiales de impresidén requieren

ciertas caracteristicas para facilitar tanto al operador como al paciente.

Como material de impresion son recomendables las siliconas de adicidén
debido a su resistencia al desgarro y su reconocida elasticidad
(Estefanello, 2005).

La precisidon de un material puede manifestarse en cuatro formas:

a. Precision dimensional: capacidad del material para reproducir con
exactitud una superficie en tres dimensiones, en estado pasivo sin
estar sometido a ninguna presion de deformacion (traccién o
compresion).

b. Resistencia a la deformacién. capacidad del material para recuperar
y mantener la precision dimensional después que haya sido
deformado. Por ej. Después de ser removido de un area retentiva.

c. Estabilidad dimensional. Capacidad del material para mantener la
exactitud dimensional con el paso del tiempo.

d. Impresion de detalle, capacidad del material para reproducir

fielmente la superficie de un objeto.

1.9.2 Técnica de impresion de etapa unica y de doble mezcal

asociada al a técnica de separacion gingival que utiliza hilo doble.

Después de haber conseguido tallados dentales adecuados con disefios

del margen gingival definido, buen acabado, provisionales correctamente
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adaptados y pulidos y ejidos gingivales correctamente gravados realizar la

impresion no debe presentar dificultades.

La técnica de impresion de etapa unica y la de doble mezcla con el uso de
siliconas de adicién presenta buenos resultados de impresion. Para hacer
la impresion adecuada de la terminacion del margen cervical es necesario
separar el margen gingival. El uso de hilos separadores es una opcion
eficiente y poco traumatica para los tejidos periodontales. En la técnica de
hilo doble se coloca un primer hilo (hilo de compresion) de pequefio
didmetro para que realice una entrada vertical y selle la parte inferior del
surco. Un segundo hilo de diametro mayor se coloca sobre el hilo de

compresion para realizar la separacion horizontal del margen gingival

1.11 0 Cementacion de las carillas

El procedimiento de cementacion tiene por finalidad principal la union
entre la estructura dental, el material de restauracion y el propio agente
cementante para establecer el sellado margina la adaptacion y la adhesién

estable entre los diferentes tipos de sustrato.

Los cementos resinosos tienen propiedades superiores a los tradicionales,
son extremadamente versatiles y cada vez se emplean mas en razon de la

demanda de resultados esteticos mas favorables.

Actualmente los cemmentos recinosos tienen la misma composicion que
las resinas compuestas aunque tienen menor cantidad de carga
inorganica y de esta forma proporcionan baja viscosidad y fluides

necesaria para la cementacion.
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Cuentan con las propiedades fisicas y mecanicas como la adhesion,
contraccién de polimerizacion, radioopacidad, resistencia a la abracion,
solubilidad absorcion de agua; y propiedades biologicas como Ila
biocompatibilidad, liberacion de fluor, resistencia a la microfiltracion, ; y por

ultimo las propiedades esteticas como la estabilidad del color.

Se clasifican segun su sistema de activacion:

- Cementos resinosos activados quimicamente, estos sistemas estan
disponibles en dos partes, una de ellas contiene el iniciador de la
reaccion de curado que es el peroxido de benzoilo y la otra contiene
el activador que es una amina terciaria, despues de ser
manipulados la pasta inicia una reaccion de polimerizacién base
catalizador, este tipo de cemento debe utilizarse cuando no sea
posible realizar adecuada fotopolimerizacion, en restauraciones
muy gruesas o em metaloceramicas.

- Cementos resinosos foto activados, tienen en su composicién
moléculas sensibles a la luz (canforoquinona) que absorben
energia luminosa y reaccionan con las aminas para formar
radicales libres que inician la reaccién de polimerizacion, como
estos cementos no tienen activador quimico, el operador determina
el tiempo de trabajo, de manera que sea posible verificar el ajuste y
la remocion de los excesos con mas cuidado. Estos cementos
tienen su mejor indicacion en la fijacion de carillas de porcelana y
resina, restauraciones que permiten el paso de luz y adecuada foto

polimerizacién del cemento.
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Cementos resinosos de activacion dual, se desarrollan para reunir
las caracteristicas favorables de los cementos foto y quimicamente
activados obteniéndose un material con buen tiempo de trabajo y
capaz de llegar a un elevado grado de conversion, estos cementos
deben utilizarse cuando no sea posible asegurar la adecuada foto

polimerizacion.
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4. Método

En el estudio de caso se sigue el método deductivo, este método consiste
en estudiar hechos particulares a partir de principios o leyes universales
(munch, L., 200). Para el disefio del estudio de caso, se consideraron los
lineamientos tedrico - practicos con relacién a las carillas de porcelana en
cuanto a sus ventajas y sus indicaciones; también se adopto los
lineamientos tedricos practicos de la preparacion de las piezas dentarias

de las técnicas de impresién y cementacion.

5. Diseno

En la investigacioén se siguio el disefio de “Estudio de caso de pre prueba y
post prueba, con un solo sujeto”; este disefio fue adaptado del disefio de
“Estudio de caso con una sola medicion” que corresponde al disefio
experimental, propuesto por Hernandez, Fernandez y baptista, 2004, p.
187). Este disefio consiste en manipular intencionalmente una o mas
variables independientes. El esquema del disefio elegido se representa

de la siguiente manera:
S101X02
Dénde.
S1 = paciente al cual se aplico la variable independiente.

O1 = Evaluacion realizada al paciente, del estado de la variable

dependiente, antes de la aplicacion de la variable independiente.

X = Aplicacion de la variable independiente.
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02 = Evaluacion realizada al paciente, del estado de la variable

dependiente después de la aplicacion de la variable independiente.
En la investigacion se aplicaron dos variables:
Variable independiente: Carillas de porcelana

Variable dependiente: estética facial.

6. Tipo de investigacion

La investigacion realizada es de tipo explicativa, estas investigaciones se
caracterizan por pretender “establecer las causas de los eventos” (idem,
p.108). En la investigacion se estudio el impacto de variable independiente
(carillas de porcelana) en la variable dependiente ( estética facial), porque
se establecio la relacion de causa — efecto entre las dos variables

identificadas.

7. Poblacion y muestra

En la investigacion se trabajé con una muestra no probabilistica de casos
— tipos, esta muestra se relaciona con las investigaciones donde el
“objetivo es la riqueza, profundidad y calidad de la informacién, no la

cantidad ni la estandarizacion” 8idem, p. 566).
A continuacion se citan las caracteristicas del sujeto objeto del estudio.
- Sexo. Masculino

- Edad: 33 anos
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- Profesion: abogado
- Estado civil: casado

- caracteristicas clinicas: Paciente con diastema central superior,
pieza 11 corona métaloplastica desbordante, pieza 16 con destruccion
coronaria, piezas 36, 46, 16 con caries oclusales, pieza 31 con tratamiento
de conductos sub obturado, cambio de coloracién coronaria y fractura

inciso distal.
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8. Historia Clinica

Nombre: Marcelo Vizcarra

Motivo de la consulta: Mejorar la estética dental.

Enfermedades sistémicas: NO

Intervenciones quirurgicas:  NO

Deportes riesgosos: NO

Tratamientos ortodoncicos: NO

Accidentes traumaticos: NO

Habitos de respiracion: MIXTA

En la figura 1 se observa que el paciente no tiene enfermedades
sistémicas, ni intervenciones quirurgicas. Fue sometido a tratamientos

ortodromico a los 12 anos
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9. Examen facial

Figura 2. Fotografia de frente

En la figura 2. Se observa asimetria facial, desviacion mandibular hacia la

derecha.

Figura 3. Fotografia de frente con sonrisa
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En la figura 3 se observa al paciente con sonrisa, un diastema entre los
incisivos superiores desarmonia en cuanto a tamafio y forma superior,

discromia vy fractura en el central inferior.

Figurad. Fotografias de perfil iz. Figura 5.fotografia de perfil der.

En la figura 4 se observa el perfil derecho del paciente con una

concavidad pronunciada en el tercio inferior.

En la figura 5 se observa una menor concavidad en el tercio inferior
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10. Examen Bucodental

Figura 6. Fotografia intraoral de frente

En la figura 6 se observa al paciente en oclusion, Pieza 12 vestibularizada,
pieza 11 corona desbordante, diastema central, pieza 21 desgaste incisal,

pieza 41 fractura incisal discromia.

Figura7. Fotografia intraora lateral der. Figura 8. Fotografia intraoral iz.
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En la figura se observa 7, se observa la oclusion derecha invertida, mala

posicion dentaria.

En la figura 8. Se identifica una mejor oclusion menor inclinacion de los

dientes inferiores y una amalgama vestibular en la pieza 46.

Figura 9. Fotografia de la arcada superior

Sereconoce en la figura 9 caries ocluso distal en la pieza 16, corona en la

pieza 11, amalgamas en las piezas 24 y 27

Figura 10. Fotografia de la arcada inferior

En la figura 10 se observa Amalgama en la pieza 37, ausencia de la pieza

36, fractura incisal de la pieza 41, amalgamas en las piezas 46 y 47.



Figura 11. Examen Funcional

RANGO DE MOVIMIENTO MANDIBULAR

Apertura maxima sin asistencia 45 mm.
Apertura maxima con asistencia 47 mm.
Dolor en la apertura NO

Lateralidad derecha sin asistencia 10mm.
Lateralidad izquierda sin asistencia 10mm.

Deflexion hacia la derecha
Deflexién hacia la izquierda
Desviacion derecha con relacion a la linea media

Desviacion izquierda con relacion a la linea media

Figura 12. Funcionalidad de la guia anterior

NO

Sl

Sl

NO
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*Lateralidad derecha *Lateralidad Izquierda
21 22 23 L31—2"
23
Total Total
Parcial Parcial
incapaz incapaz
Protrusiva
LCEDED; 22 23
Total
Parcial
incapaz

Figura13. Analisis de modelos de diagnostico.

Formula dentaria: x= Presente a= ausente

I= Diastema E= espacio desdentado

Se= sobrerupcionada  Pf= Protesis Fija

X A X X X X X 1 1 X A X X X X X

8

7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8



X X A X X X X X X X X X X X X A

Figura 14. Analisis de modelos de diagnostico

Maxilar Superior
Dentado Compleio

Dentado A, corta
Dentado parcial

Cls. Kennedy

Bébveda
palatina
Normal X

Profunda
Estrecha

Ojival

m

Curva de Spee

Plana

Leve

Moderada

Pronunciada

Maxilar inferior
Dentado Complelo

Deantado A, conrla

Dentado parcial

Cls. Kennedy

Curva de
Wilson

Plana

Leve

Pronunciada

I
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Figura 15. Analisis de facetas de desgaste

En la figura 15 se observan los modelos con la cantidad de dientes

comprometidos con facetas de desgaste

Figuras 16, 17 y 18. Fotografias de los modelos de estudio
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En la figura 16 se observan los modelos de estudio estaticos, de frente

donde se observa el diastema central y una oclusion bis a bis.

En la figura 17 se distingue la oclusion izquierda estatica, piezas dentales

inferiores inclinadas, oclusion invertida.

En la figura 18 se identifica una mejor oclusion tipo I. oclusién posterior

diente a dos dientes, relacion molar distal, relacién canina distal

11. Elementos Auxiliares de Diagnostico

Figura 19. Radiografia panoramica

En la figura 19 se observa ausencia de la pieza 17, obturaciones en
las piezas 16, 15 y 13, tratamiento de conductos y perno en la pieza

11, obturaciones en las piezas 22,25, 26 y 27, ausencia de la pieza
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36 obturacion oclusal en la pieza 37, tratamiento de conducto en la
pieza 41 obturaciones oclusales en las piezas 47 y 48, pieza 23

retenida no erupcionada.

12. Diagnostico
_ Pieza 11, corona metaloplastica desbordante.

_ Pieza 16, pieza con destruccion coronaria con cemento

provisional.
_ piezas 36, 46, 16 caries oclusales.

_ Pieza 31, tratamiento de conductos deficiente, cambio d

coloracion coronaria, fractura inciso distal.
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1. Planificacion del tratamiento
_ Tratamiento periodontal.
_Pieza 11, PFU ceramica.
_ Piezas 12, 21, 22 Carillas de ceramica.
_Piezas 16, 36, 37, 47 incrustaciones de ceromero.
_ Pieza 31, PFU ceramica.

Figura 20

B CORONAS DE CERAMICA PURA
[ CARILLAS DE CERAMICA
INCRUSTACIONES TIPO INLAY

Tal como se observa en la figura 20 se deben realizar incrustaciones,

coronas, carillas para mejorar la salud bucal.



Figura 21. Encerado diagnostico.

En la figura 21 se observa el encerado para tener una idea como

quedaran las carillas
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Figura 22. Fotografia de frente

En la figura 22 se observa el tallado de las piezas 11, 12, 21y 22

En la pieza 11 se observa un perno mufon, el cual se decidié no

retirarlo y realizar el tallado en el mismo.

Figura 23.fotografia de los modelos

En la figura 23, se observan los temporales de acrilico de las piezas 11,
12,21y 22.
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Figura 24 de frente

En la figura 24 se observan las piezas temporales instaladas

Figura 25. Prueba de cofias

En la figura 25 se observan las cofias adaptadas en elmodelo de trabajo
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Figura 26.

En la figura 26 se observa la prueba en biscocho de las carillas y de la
corona, es decirlas carillas estan casi terminadas solamente falta dar

brillo

Figura. 27.

En la figura 27 se observan una vista de frente de las carillas y la

corona glaseadas puestas en el modelo de trabajo.

Figura 28
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En la figura 28 se observa la parte interna de la cotona y de las carillas.

Figura 29

En la figura 29 se identifica la corona y las carillas glaseadas en una

vista vestibular.

Figura 30

En la figura 30 se observan las piezas dentales antes de que se

cementen las carillas.

Figura 31
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En la figura 31 se observan las carillas cementadas de forma

definitiva.

Figura 32

En la figura 32 se observa el refuerzo con perno de fibra de vireo en la

pieza 41

Figura 33
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En la figura 33 se observa el tallado de la pieza 41.

Figura 34

En la figura 34 se observa la temporalizacion de la pieza 41
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Figura 35

En la figura 35 se observa la corona terminada con vista vestibular en

el modelo de trabajo.

Figuran 36

En la figura 36 se tiene una vista lingual de la corona glaseada en el

modelo de trabajo
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Figura 37

En la figura 37 se observa la corona cementada definitivamente en

boca.

Figura 38

En la figura 38 se observa La incrustaciones antes de ser cementadas

Figura 39

En la figura 39 se observan las incrustaciones en el modelo.
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Figura 40

En la figura 40 se observa el gravado acido de la pieza 16 para la

posterior cementacion de la incrustacion.

Figura 41

En la figura 41 se observa la incrustacion de la pieza 16 cementada
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Figura 42

En la figura 42 se observa el grabado acido para la incrustacion de la

(—

pieza 37.

Figura 43

En la figura 43 se observa la incrustaciéon cementada

Figura 44
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En la figura 44 se observa el gravado aci8do de las piezas 47 y 48

Figura 45

En la figura 45 se observa el cementado de las incrustaciones de las

piezas 47 y 48.
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Figura 46

En la figura 46 se observan la arcada superior terminada

Figura 47

En la figura 47 Se observa la arcada inferior terminada
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Figura 48. Fotografia de frente

En la figura 48 se observa una vista de frente de las restauraciones

terminadas

Figura 49 Figura 50

En la figura 49 se observa una vista lateral derecha en oclusion con

las restauraciones terminadas.

En la figura 50 se observa una vista lateral izquierda en oclusién con

las restauraciones terminadas.

Figura 51 Figura 52
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En la figura 51 se observa la lateralidad derecha
En la figura 52 se observa la desoclusion izquierda

Figura 53. Figura 54

En la figura 53 se observa la lateralidad izquierda

En la figura 54 se identifica la desoclusion posterior derecha.
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Figura55. Fotografia en protrusion

En la figura 55 se observa el movimiento protrusivo donde contactan

los incisivos

Figura 56

En la figura 56 se observa la desoclusidn posterior en protrusiéon
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Figura 57 figura 58

En la figura 57 se observa la fotografia intraoral inicial ante3s del

tratamiento

En la figura 58 se observa la fotografia intraoral después del

tratamiento.

Figura 59. Vista de frente

En la fotografia 59 se observa el paciente con vista frontal después del

tratamiento
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Figura 60. Fotografia en sonrisa

En la figura 60 se observa al paciente en sonrisa con las carillas

instaladas en armonia con una misma direccion y sin el diastema.

Figura 3. Figura 61

En la fotografia 3 se observa la fotografia inicial en sonrisa antes del

tratamiento.

En la fotografia 61 se observa la sonrisa de frente después del

tratamiento.
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Conclusiones

Las carillas de porcelana son una alternativa muy buena en casos donde

la estética dental se ve afectada.

El tratamiento con carillas de porcelana es conservador porque se

preserva la mayor parte de estructura dental.

Con carillas de porcelana se devuelve la funcidn del paciente, pudiendo

mejorar la oclusion.
Las carillas tienen indicaciones especificas en habitos parafuncionales.

Las técnica del tallado, impresion y cementacion son fundamentales para

el éxito y longevidad de las carillas.

Recomendaciones

La seleccion del paciente debe ser cuidadosa.

Con la gran cantidad de materiales se debe tener cuidado para la eleccion
de estos y para su preparacion. Utilizarlos de forma inadecuada puede

ocasionar resultados desfavorables

El control periédico y la profilaxis son fundamentales para el éxito del

tratamiento.



BIBLIOGRAFIA

-Henostroza G. H. (2006). Estética en Odontologia Restauradora (12

edicion) Madrid, Espafa. Ripano S.A.

76

-Kina S. Burguera A. (1008). Invisible restauraciones estéticas ceramicas.

Sao Paulo Artes Medica Ltda.

-Magne P. Belser U.(2004).Restauraciones de porcelana adherida.

Espafa. Quintessense, S.L.

- Fioranelli G. Mello A. Garofalo J.Martins C. (2005)Carillas laminada

Soluciones estéticas Caracas Venezuela. Santos Imp. Ltda.

-Gambogi G. medeiro L.(2005) Ceramicas Odontoldgicas. Sao Paulo,

Santos.

-Toledano M. Osorio R, Sanchez F. Osorio E. (2003). Arte y Ciencia de los

materiales dentales. Barcelona Espana. Graficas Marmol, S.L.

-Cova J. Biomateriales Dentales (2010). 22 edicion. Venezuela. Amolca.
-Carvajal J. Prétesis Fija.(2001).Santiago Chile. Mediterraneo Ltda.
-journal of Brazilian Dentistry (2009) volumen 5 editora ponto.

-Etcofo N, La ley de lo mas bello — La ciencia de la belleza.

-Schnidseder J. Atlas de odontologia estética (2008). Barcelona Espana
Masson S.A.



77

-Baratieri L,Odontologia restauradora fundamentos y posibilidades(2001).

Sao Paulo, Livraria Editora Santos Ltda.



	UNIVERSIDAD ANDINA SIMON BOLIVAR

