RESTAURACIONES ESTETICAS INDIRECTAS

Si nosotros elegimos bien al paciente, bien los materiales, laboratorio y una buena técnica, podemos lograr que las restauraciones estéticas se vean tan natural como los dientes naturales. 

Las obturaciones estéticas indirectas son aquellas restauraciones que son realizadas fuera de la boca, en modelos de trabajo, y son confeccionadas en el laboratorio para luego ser cementadas en la clínica, en el paciente.

Principalmente los materiales utilizados en estas restauraciones son las resinas compuestas y las porcelanas.

Resinas compuestas

Varios tipos de resina:

· Isosits, Artglass, Targis-vectris( se diferencian en la molécula que están confeccionadas.

Hay distintos tipos de polimerización:

· polimerización solo por luz

· polimerización por luz con presión

· polimerización por luz presión y calor.

Porcelana

Según su calidad y dureza, vamos a tener distintos tipos:

· feldespática

· aluminosa

· zirconio

      Estas son moléculas que cada vez son más duras.

Según la elaboración, porcelanas que son trabajadas mediante:

· pincel, se va poniendo capa a capa

· coladas, como los metales

· maquinadas, donde fresas le dan la forma de la restauración.

Cemento

Es un material que va a permitir la unión entre la restauración y el diente.

Selección del Agente cementante.

El material que va a cementar, puede tener algunos requisitos, importantes para este tipo de restauraciones:

· Adhesividad al sustrato dentario

· Adhesividad con la porcelana o la resina (material restaurador)

· El espesor de la película debe ser mínimo sobre todo en las restauraciones con carillas de porcelanas, son capas muy delgadas que se utilizan, por lo tanto la presión que uno ejerce durante la cementación de estas restauraciones es muy mínima.

· Debe escurrir fácilmente, para no tener que hacer tanta presión durante la cementación.

· Debemos de tener un tiempo de trabajo amplio para poder corregir cualquier mal posición de la restauración de la cavidad.

· El material debe corregir fallas en la adaptación de la restauración

· Permitir restaurar algún defecto del diente

· Debe tener una variedad de colores y opacidades para alterar o modificar el color principal que tiene esta restauración estética. Debe ser fácil de remover una vez polimerizado.

Dentro de los cementos que más se utilizan, tenemos los cementos de resina, que se utilizan principalmente para la cementación de incrustaciones cerámicas o de resinas compuestas. Es muy similar a los composites de restauración, pero tienen un menor relleno, lo que les da mayor fluidez. Los composites tienen, según la marca, varias opacidades, consistencia y composición, principalmente la molécula que compone la matriz orgánica. La opacidad del composite, el grosor de la porcelana  o el coeficiente de transmisión de la restauración de porcelana, y el mismo composite, van a influir en el grado de conversión de este material que es foto activado. Se ha visto que en una carilla de porcelana va a absorber entre un 40 y 50% de la luz emitida durante la polimerización del cemento, por lo tanto si para un composite nosotros tenemos un teimpo de polimerización de 40 segundos, vamos a tener que duplicar la emisión de luz para polimerizar este cemento.

Las resinas de cementación se pueden clasificar según su activación, en polimerización de autocurado, fotocurado o de curado dual que combina el fotocurado con el autocurado. También dependiendo de su grado de adhesividad, hay resinas con adhesión química con el material de restauración como por ejemplo las de marca Panavia, o resinas compuestas que no tienen adhesión química con el sustrato de restauración.

Dentro de las resinas de cementación, las que más se utilizan son las de resina dual, principalmente en el manejo de este tipo de resina, y por la facilidad que tiene este cemento de polimerizar aun cuando no hayamos logrado foto polimerizar el cemento, si en algún sitio hay porciones muy gruesas y la luz no ha logrado atravesar para llegar al material cementante. Estos cementos presentan componentes el peróxido de amina, como sistema de auto curado y la camforquinona, que es fotosensible, para el foto curado.

Respecto a la adhesión de estos tres componentes que forman parte de la restauración, se necesitan distintos procesos. Para obtener la unión al diente debemos obtener un grabado ácido del esmalte o la dentina, y utilizar adhesivos. Si queremos obtener unión a la obturación de resina, vamos a tener una unión mecánica a la resina  ya polimerizada o una unión química a la resina que todavía tiene la capa de inhibición de oxigeno. En el caso de las restauraciones de porcelanas, para obtener unión a ellas, hay que arenar esta porcelana, grabarla con ácido fluorhídrico y, además silanizarla.

Silanos como agentes acoplantes

Son agentes acoplantes. Producen la unión entre dos sustratos. El silano produce una unión covalente entre esta molécula y la superficie cerámica. La aplicación de un agente acoplante de silano a la superficie pretratada de la cerámica, produce una unión química covalente y de puentes de hidrógeno. Son moléculas bifuncionales, que son en tanto el material inorgánico que forma parte de la restauración de porcelana o al material orgánico que es parte de la matriz cementante. La porcelana se une a través de grupos hidroxilos en su superficie cerámica, y la resina de cementación se une a través de un grupo funcional metacrilato.

El silano es una molécula que se aplica sobre la restauración, es un preparador de superficie antes de hacer la cementación de la carilla o incrustación. El silano actúa a través de un grupo reactivo orgánico para unirse a al composite de cementación, o un grupo que reacciona con la parte inorgánica de la porcelana, para producir una unión química.

Existen varias marcas de barnices de silano: silanit, Chamaleon, Mirage, Ceramite Prime.

Tenemos una tabla comparativa del grado de retención que se obtiene de una resina sobre porcelana, si es que hemos aplicado un arenado de óxido de aluminio en la superficie, si hemos grabado con ácido y además hemos aplicado silano a la superficie de porcelana. A medida que vamos aplicando cada uno de estos tratamientos, el grado de adhesión que se obtiene, es mucho mayor.

CARILLAS DE PORCELANA

Tienen indicaciones bastante precisas:

· alteración del color en dientes que están vitales ( por tetraciclina o por fluorosis)

· en piezas tratadas endodónticamente en que este alterado su color

· en piezas que han recibido bastantes obturaciones y producto de eso haberse producido filtraciones o contaminación por amalgama, que cambian el color dentario

· dientes malformados

· cerrar diastemas en piezas anteriores

· dientes rotados

· corregir el tamaño dentario

· fracturas no muy grandes (pérdida de la estructura dentaria)

Contraindicaciones:

· pacientes clase III de Angle, que tienen una protusión mandibular y el contacto de los incisivos inferiores es bastante fuerte con los incisivos superiores, si es que queremos hacer carillas borde anteriores

· mordidas borde a borde a nivel anterior

· Bruxismo excesivo, la carga es muy grande

· Falta de esmalte, por lo tanto no va a haber una buena adhesión de la carilla

· Mala higiene, que puede producir una contaminación de la línea de cementación

· Deportistas de contacto

Preparación Dentaria

Para confeccionar una carilla debemos hacer un desgaste dentario, en la parte anterior del diente, que va de 0.5 a 0.75mm de profundidad. Este grado de desgaste depende:

· de la posición del diente en el arco

· tamaño y forma dentaria

· grado de oscurecimiento.

Si el diente esta más anterior que el resto, los diente vecinos están más adentro, vamos a tener que hacer un desgaste mayor para llevarlo a la linea de los otros dientes.

Si el diente tiene un tamaño menor, se desgasta menos.

Si el diente esta demasiado oscuro, hay que hacer mayor desgaste para sacar la superficie teñida y lograr opacar con un grosor mayor de porcelana lo que queda en el diente.

Hay diferentes preparaciones:

a) Desgaste en la cara vestibular del diente, no llega a tocar el borde incisal. Tenemos una preparación en ventana, que solo ocupa la cara vestibular y se desgasta de 0.5 a 0.75mm. se va haciendo más delgada a medida que nos acercamos a cervical. La ventaja de este tipo de desgaste, es que va a estar protegida en todo su contorno por esmalte. Y la adhesión y el sellado periférico va a ser perfecto. La desventaja, es que a nivel incisal, no se va obtener una buena estética si el borde está teñido o con fisuras, y si el borde incisal esta muy debilitado, podría fracturarse.
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b) En otros tipos de desgaste donde ya se involucra mayor cantidad de borde incisal, no completamente. Se ve una línea cubriendo esta zona y teniendo una mejor estética, sobre todo del borde incisal. Si no hay un requerimiento estético para cambiar la forma incisal o longitud, y si hay una estructura dentaria incidsal adecuada, puede terminarse la carilla apoyándose en el borde incisal.
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c) Acá ya estamos pasando un poco hacia palatino con el desgaste, por lo tanto el grosor de porcelana a este nivel está siendo mayor y vemos aquí cubriendo y dejando más estético este color. Se obtiene más control sobre la estética del borde incisal.
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d) Se cubre todo el borde incisal, pero el desgaste involucra parte de la cara palatina. Le da mayor resistencia a toda esta área, que es el área de aplicación de fuerza contra los dientes antagonistas. Le da más estética. El desgaste realizado es de 1 a 1.5mm, a diferencia de la cara vestibular donde el máximo era 0.7mm. A nivel palatino también de desgasta 0.7. es la preparación más aplicable. Permite incorporar translucidse incisal natural. Debe ser una superficie plana y de bordes redondeados. El patrón de inserción es de incisal y vestibular. Podría transmitir el estrés a la carilla e incrementar el riesgo de fractura. Puede acumular tensiones más que la carilla con forma de ventana. Todo el estrés se concentra en esta zona.
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Objetivos del Desgaste Vestibular

· remover el esmalte superficial, para que la carilla logre opacar el color que existe debajo

· permitir la reproducción de color

· definir una línea de terminación marginal

· compensar el espesor de la carilla

Aquí un esquema de cómo se va a realizar el desgaste de la carilla. En la cara vestibular podemos utilizar este tipo de fresa que tiene partes activas e inactivas. La parte activa lleva un ancho 0.7 para producir el desgaste de 0.5 a 0.7mm. en cervical, este desgaste debe ser menor y se ocupa una fresa redonda, la cual, al mismo tiempo que realizo el desgaste vestibular, damos una terminación cervical que se llama CHANFER. También el desgaste se puede hacer con una fresa, troncocónica de extremo redondeado, con la cual se realiza el desgaste principal con el máximo de la longitud de la fresa, y con el extremo se talla la terminación cervical.
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Hay diferentes tipos de terminaciones cervicales que también se utilizan en prótesis fija completa, es la forma en como termina la restauración en su margen. Se ven ángulos rectos, chanfers, ángulos más abiertos, ángulos rectos con biseles y de cuchillo. El chanfer es una terminación redondeada o cóncava. Las terminaciones cervicales que poseen menor acumulación de estrés a nivel del hombro, son aquellas que proveen el espacio y la relación adecuada para metal y porcelana.

En cuanto se hizo el desgaste cervical con la fresa redonda y los surcos con la otra fresa, hacemos una nivelación de las superficies desgastadas, con una fresa cilíndrica. Se eliminan los surcos. La terminación que debemos hacer a nivel cervical es yuxtagingival. En caso que el cambio de coloración involucre parte de la zona radicular, habría que meterse bajo la encía. Los surcos se eliminan en forma transversal. Idealmente, los márgenes deben estar en esmalte sano.
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La preparación sobre un diente debe ser además grabado para eliminar restos de esmalte. Lo ideal, si vamos a poner después una base de resina, poner un adhesivo dentario, sobre esmalte y dentina, para producir unión micro mecánica en el esmalte y química.

Si existe una obturación antigua, lo ideal es reemplazarla por una nueva para que el sellado sea perfecto. Si es una obturación en buenas condiciones, se puede tallar. Si se reemplaza la obturación, lo ideal seria hacer el reemplazo hasta el final de la cementación de la carilla, cosa de obtener una superficie de resina activa, unida químicamente con la resina de cementación. 

Una vez terminado el desgaste a nivel vestibular, se prosigue con el desgaste a nivel incisal. Primero, para guiarnos vamos a hacer surcos con esta fresa, que deben tener una profundidad de 1.5 mm, y una vez hechos los surcos, se unen todos.

Ojalá no involucrar el punto de contacto. El desgaste se realiza por vestibular del punto de contacto. Hay que mantener la curvatura del diente, por lo tanto hay que hacer el desgaste en 2 planos. Uno a nivel cervical y otro a nivel incisal. Terminamos la superficie para eliminar cualquier irregularidad en el borde cervical o a nivel de la superficie. Hay que evitar desgastar el punto de contacto para evitar la migración de los dientes y el acercamiento de ellos.

Una vez terminado el desgaste se puede eliminar el esmalte suelto con lija, empezando a nivel proximal. 

Aquí vemos otro tipo de desgaste, primero hacer el desgaste a nivel cervical, luego a nivel medio y terminando a nivel incisal para mantener la curvatura. Hay que hacer un desgaste con un grosor uniforme. Luego se hace un corte a nivel incisal y luego se desgasta el lado palatino.
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Existen algunos sets de fresas para hacer carillas, donde vienen las fresas con las partes activas y no activas, fresas de diamante para la terminación cervical y excesos, para el desgaste palatino, etc. Si no poseemos este set, podemos trabajar con 2 fresas, una cilíndrica y una redonda, o una cilíndrica con extremo redondeado. Entonces con la parte cilíndrica trabajamos la parte vestibular y con la punta redonda, la parte cervical. En este caso como no vamos a hacer surcos horizontales, vamos a hacer surcos verticales con esta fresa, partiendo a nivel cervical, luego a nivel medio y después en el tercio incisal. Vamos a hacer varios surcos a nivel de la cara vestibular y luego los vamos a unir. Una vez echo los surcos, se pasa la fresa para eliminarlos, hay que mantener la curvatura dentaria, en sentido lateral y vertical. Pueden ver que se mantuvo la anatomía vestibular de este diente. Aquí tengo unos dientes fracturados que fueron desgastado, y como el borde incisal ya estaba fracturado, no formo parte del desgaste. Solo se realizo el desgaste a nivel vestibular y cervical. Tenemos las impresiones y las carillas sobre el modelo refractario. Antes de cementarlas debemos limpiarlas en alcohol etanol o agua, pero no en acetona, porque se dijo que la acetona puede reducir la resistencia adhesiva de la resina de cementación sobre la porcelana. Antes de cementar, debemos grabar con ácido fosfórico en su cara interna., para producir lo que se produce en el esmalte con el ácido fosfórico, irregularidades que nos van a dar una retención micro mecánica. Luego, nuevamente sobre la cara interna, vamos a aplicar silano para activar esta superficie y hacer una unión química entre la porcelana y la resina de cementación. Sobre el diente, vamos a realizar el grabado ácido por 15 segundos, lavamos, aplicamos el adhesivo dentario, en esmalte y dentina, esparcimos este adhesivo y lo polimerizamos. Colocamos cemento en la carilla y la clocamos en su sitio, para impedir que se pegue con los dientes vecinos colocamos matrices de celuloide en proximal. Polimerizamos por unos 10 segundos para después remover los excesos, luego polimerizamos por 60 segundo mínimo todos los ángulos y por palatino para producir la polimerización final de la resina de cementación. Se prueba la guía anterior para ver que esta sea funcional. 

OBTURACIONES ESTÉTICAS POSTERIORES INDIRECTAS

Indicaciones

· caries o lesiones medianas

· cuando la oclusión es favorable

· espacios interdentarios muy grandes a nivel proximal

· restauraciones múltiples en una misma pieza

· reconstrucción de cúspides fracturadas

· cuando hay dificultad de manipulación de un material de restauración directa

· galvanismo a nivel molar

Contraindicaciones

· cuando hay caries pequeñas, por que si no podemos hacer una restauración directa

· cuando existen gran perdidas dentarias, en ese caso se haría una corona periférica completa

· si la carga masticatoria es muy intensa, y el punto donde cae el contacto dentario esta a nivel de la restauración

· si la pared gingival a nivel proximal o vestibular cae en cemento dentario, tampoco se podría hacer este tipo de restauración por que la adhesión del cemento con el cemento dentario, va a ser de mala calidad

· cuando la instrumentación o tallado de la cavidad va a ser muy complicada

Ventajas

· ajuste a nivel marginal bastante bueno

· menor contracción de polimerización por que toda esta contracción de polimerización se va a realizar en el laboratorio durante la contracción en el caso que sea de resina

· al utilizar moléculas de mayor tamaño y más complejas que las resinas de restauración directa, vamos a tener una variación dimensional térmica bastante menor

· a nivel proximal, los contornos que vamos a lograr van a ser bastante mejor que una restauración directa que la estamos haciendo con matrices

· la resistencia de este material va a ser bastante mejor

· anatomía oclusal perfecta

· Mejor contacto a nivel proximal en comparación al contacto proximal que se logra si hacemos una restauración directa.

Desventajas

· costo más elevado, por el trabajo de laboratorio

· se utilizan 2 o más sesiones

· el tallado de las cavidades exige más cuidado

· la preparación es más grande por lo tanto hay que desgastar más diente

· no se realizan biseles

Hy 2 tipos de restauraciones posteriores:

· Inlay( compromete solo la parte oclusal entre las cúspides.

· Onlays( comprometen 1 o más cúspides

Preparación intracoronaria

Si vamos a hacer un inlay, se necesitan ciertas características:

· la cavidad tiene que tener paredes expulsivas hacia oclusal, de 5 a 10º

· las paredes bucal y lingual deben divergir hacia proximal, en los cajones proximales

· la pared gingival debe estar en el esmalte

· no lleva bisel

· ángulos internos de la cavidad deben estar redondeados

· ideal que a todo nivel de la obturación debe tener un grosor or lo menos de 2 mm

· cualquier socavado más profundo de la cavidad debe ser rellenado con vidrio ionómero
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Esta es una preparación coronaria donde están las paredes divergentes a oclusal y las paredes proximales, divergentes a proximal, pero debe ser divergente a oclusal. Esto va a permitir la salida del patrón con el cual se confecciona la incrustación o el patrón de cera en caso que esta sea de porcelana inyectada o para que salga el patrón de cera. Esto es en el laboratorio o en el caso del paciente, para permitir la entrada de la incrustación.

Preparación extracoronaria

· las cúspides muy delimitadas deben desgastarse para incluirlas en la preparación

· en hombro de terminación cervical de esta preparación no debe invadir el margen gingival

· las paredes deben angulación de 10º divergentes hacia oclusal

· todos los bordes internos y externos deben estar redondeados
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Acá vemos un premolar, tenemos las paredes oclusales divergentes, el cajón proximal divergente a oclusal y proximal, y aquí se desgasto una de las cúspides dejando 2 vertientes, una interna y otra externa que simula una pequeña cúspide.

Materiales de Impresión
Pueden ser siliconas o poli éteres. Dentro de las siliconas tenemos las de condensación o por adición. 

La impresión se puede hacer en un tiempo operatorio, utilizando 2 materiales, de 2 consistencias, una pesada, la cual va a llenar la cubeta y la va adaptar al paciente, y un material liviano que va a captar todos los detalles finos del tallado.

Lo podemos hacer en 2 tiempos operatorios, con 2 materiales también, de 2 consistencias, tomando primero la impresión con el material pesado y una vez endurecido, vaciamos en la zona de la incrustación, luego preparamos un material liviano y tomar en un 2 º momento, una impresión de la pieza tallada.

Provisorios

Son generalmente de acrílico y van a mantener los tejidos periodontales en su sitio y evitar que estos puedan invadir la preparación. Mantienen la oclusión y la estética, y van a evitar la migración dentaria.

Aquí vemos 2 cavidades, de un molar y un premolar, que se ven bastantes extensas. En este caso se ha rellenado previamente con un material de base  para disminuir la profundidad de esta cavidad. Se tomó la impresión con una cubeta especial, que es una cubeta que toma una impresión de los dientes preparados y también de los antagonistas. Aquí están los provisorios, cementados en forma temporal con cemento temporal. Acá tenemos los modelos de trabajo con las incrustaciones en su sitio. Pueden ver que el contacto proximal y el contorno es bastante bueno. Es complicado lograrlo con obturación directa. Aquí vemos los modelos separados. Esta cubeta es de plástico con un mango, se pone un material pesado para tomar las impresiones de los dientes a tratar y otro material para los dientes antagonistas. Sirve también para registros intermaxilar. Se articulan en el mismo momento. Con las obturaciones directas no se puede lograr una anatomía tan perfecta. Se aíslan los dientes, se prueba el ajuste, se limpia la cavidad del cemento provisorio. Se aplica silano a la cara interna de las incrustaciones de porcelana, se graba con ácido los dientes, se aplica el adhesivo, se cementa la incrustación y se coloca en su sitio. Se hace una polimerización primaria de 10 segundos, para poder remover los excesos de cemento. Luego hacemos la polimerización final. Se chequea la oclusión para evitar que los puntos de contactos no sean tan intensos como en el resto de las piezas, y que estén lejos de donde esta la incrustación. Para pulir los márgenes o aquellos puntos de contacto oclusal que hemos desgastado, se utilizan gomas o discos. Se termina la incrustación en su sitio. Ya sea para pacientes que han sido tratados con carillas o incrustaciones, siempre es necesario hacer un buen diagnóstico a ver si existe alguna patología funcional y si es así confeccionar un plano de relajación para poder asegurarnos que las restauraciones van a quedar en su sitio y para que no sufran un desprendimiento completo o alguna fractura.
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