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1. FUNDAMENTOS

1.1 INTRODUCCION

Las alteracionesdel color o morfologíade los dientesdel sectoranterior,

han requerido,en la mayoríade las ocasiones, solucionestantodesdeun

punto devistaestéticocomo funcional.

Tradicionalmente,los tratamientosconsistíanen el empleodecoronasde

metal porcelanao deporcelanade alta resistencia,con el consiguiente

desgastede la totalidaddel esmaltey partede la dentina.

Hoy en dia

estéticosmuy

siendo una

Odontología

disponemosde métodosmásconservadoresy con resultados

satisfactorios,como son las carillas de porcelanagrabada,

de las técnicas más aceptadasy difundidas de la actual

Restauradora.

Las mencionadascarillas, sonunasdelgadascapasdeporcelanaadaptadas

a la superficie vestibularde los dientesy cementadasa ellos mediante

técnicasdegrabadoácido.

1.2 RASGOS HISTORICOS

Según refierenG. Freedmany G. McLaughling,en el año 1928el doctor
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CharlesPincus,quetenfasu consultadentalen Beverly Huís (Los Angeles,

California), inició la aplicación de los frentesestéticosen actoresde cine

que presentabandefectos en su dentición, puestade manifiesto en los

primerosplanos.

La técnicaconsistíaen la fabricación de láminas de cerámicacocidas

sobreunaláminadeplatinoa 1 .5600Cdetemperatura.Lascarillasseunían

a los dientesmediantepolvos de adhesiónde prótesiscompletas.

La técnicadeadhesióndenuevosmaterialesa una superficiedeesmalte

dentalpreviamentepreparada,surgecon los estudiosdeBuonocore(7), que

introduce la técnicade grabadoácido, la cual secombina con el uso de

resinasde unión desarrolladasporBowen (8).

La aplicación de resinascompuestassobre una superficiede esmalte

previamentepreparadacon la técnicade grabadoácidoy retenidacon una

resmade unión seconocecon el nombrede “técnicade adhesióno unión’

(bonding).

El usode estatécnicaen restauracionesde los dientesanteriores,ofrecía

con el pasodel tiempo, resultadospoco satisfactorioscuandoserecubríala

superficievestibulardel dientecon composite,debidosobretodoa filtración

marginal, cambiosde color, desgastesy fracturasdel material.
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Laspropiedadesquímicasdel compositey las dificultadesparalograr una

amplia y uniforme superficie pulida, condujo a que Faunce(9) en 1976

introdujerala utilización de un frente estéticoprefabricadoen cloruro de

metilenoo metacrilatometílico, queresolvieraestosproblemas.

Parasu elaboraciónse podíanseguirdos tipos de técnicas(10):

a.! Directa: utilizandounascarillas prefabricadasqueseadaptabancon

discosde pulir.

b.l Indirecta:tomandoimpresionesy elaborándosesobreun modelode

trabajocon resinascompuestaso con resinasacrílicas.

Como sistemade adhesiónse obteníandos ventajas: por un lado una

retenciónmecánicaentreel esmaltegrabadoy la tesinadeunión, y por otro

químico, entrela resmacompuestay el acrílico de la lámina.

Aunque su uso duranteañosfué muy preconizado(1 l)(12), pronto se

advirtieron una série de problemasque restaronatractivo a estatécnica.

Entre ellos, destacamosque la unión químicaera limitada y defectuosaa

nivel del composite-láminade acrílico (13), la resistenciaa la abrasiónno

era la óptimadeseada(14), la posibilidadde tinción por agentesexternos

eraevidente(15)y existíauna falta de translucidez,típica de los acrílicos,

presentandoun aspectomonocromáticoy apagado.
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Todo ella condujoa sustituir la lámina de acrílico por un material que

demostrarauna resistenciasuperioral desgastey a las pigmentaciones,así

como un resultadosatisfactoriodesdeun puntode vista estético.

Deestamaneray basándoseen los estudiosrealizadospor Rochettesobre

el grabadoácido de la porcelana(16), fué rescatadala vieja ideadel Dr.

Pincussobre la fabricaciónde carillas a partir de la porcelana,y en 1983

H. Horn (17), publica el actual método de rcalización de facetas de

porcelanagrabadacon ácido fluorhídrico, para recubrir la cara vestibular

de los dientesdel sectoranterior mediantetécnicaadhesiva.

En la mismalíneade trabajo, Simonseny Calamiainiciaron en 1982 un

estudio(18) sobreel gradoo resistenciade unión entreporcelanagrabada

y resinas compuestas,en el que utilizando ácido fluorhídrico al 7,5%

durante20 minutos,obteníanun gradode resistenciaa la tracciónde 7.57

MPa entre la porcelanay la resma, en comparacióncon los 0.60 MPa

logrados sin el grabadode la misma. Sus continuas investigaciones

encaminadasa obtenerun mecanismode unión queofrecieraun gradoalto

de resistenciaal depegamientopor tracción, hicieron que estos mismos

autoresen 1984 demostraranin vitro (19) , quela utilización de un agente

de acoplamiento(silano) sobre la superficie grabadade la porcelana,

proporcionabaunaunión químicaadicionala la micromecánica,entreesta

y la resmade unión, incrementándosepor tanto el grado de unión de la

porcelanagrabada.Publicacionesposterioresconfirmabanestoshechos(20-21)
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Los valoresdela resistenciadeuniónconseguidosen esteprimerestudio

(19) fueron: (tabla 1)

CHORREADO
OXIDO DE GRABADO RETENCION
ALUMIMO ACIDO SILANO (en MPa)

Sí NO NO 1.58

Sí NO SI 8.26

NO SI NO 11.52

NO Sí SI 14.35

En estudiosposteriores,el gradode retenciónconseguidocon el grabado

y la silanizaciónha sido mayor (25.36MPa para Calamiay col, en 1985)

(20), y 24.01 MPa para Hsu y col. en 1985 (22-23).

Numerososautoreshanseguidopublicandoestudiosin vitro, dondeel uso

de silanos incrementabanel grado de unión entre porcelanagrabaday

resinascompuestas(24-26).

Las cifras del gradode retenciónde estosestudios,hacíaconfiar sobre

su aplicaciónclínicacon restauracionesadhesivas.

Aunque parecíaresueltoel problemade la adhesión,senecesitabacrear

un procedimientode laboratorio eficaz para la fabricación y manipulación

de las carillas, quese adecuaraa la fragilidad y al limitado grosorque las

caracterizaba.
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En un principio se fabricaron sobre una hoja matriz metálicade platino

bruñida contra un modelo del diente del paciente (17), mejorándose

posteriormenteel procedimientoa partir del uso de un modelo refractario

queoptimizabala adaptaciónde las carillas a la preparación(29).

Los primerosestudiosclínicos en pacientes,sobreel comportamientode

las carillasde porcelanacomoprocedimientorestaurador,aparecenen 1983

(1) y a partir de aquí, un importante número de trabajos (2-5)(27-

35)(56)(123)(129-131)(133)avalan el éxito clínico de esta técnica,

comprobándoseque su realización es sencilla, eficaz y relativamente

económica.Las primeras publicacionesen nuestropaís aparecenen 1987

(36,37).

Conel pasodel tiempo, pudoevidenciarseen numerososestudiosin vitro

(mencionadoscon anterioridad),los problemasde estabilidadde los silanos

antediversosfactores.Un recientey completoestudio in vitro, realizado

por Sorenseny col. en 1991 (6), sobrela unión porcelana-composite,donde

las muestrasfueron sometidasadicionalmentea 1000 termociclados(entre

50C y 50W), reveló que no exitió diferenciasignificativa en cuanto al

gradode unión entreel grupo de porcelanagrabadacon silano y el queno

lo incorporó, lo queharíasospechara nivel clínico de la eficaciaadhesiva

de estosagentes.
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1.3 INDICACIONES DE LAS CARILLAS DE PORCELANA

Una de las principalesindicacioneses la relacionadacon la alteraciónen

el color de los dientes,comoesel casode las tincionespor Tetraciclina

leve y moderada, Fluorosis dental, manchas hipoplásicas e

hipocalcificaciones(2, 38-42).

Desdehacemás de una década,se conocela relación directa entre la

ingestade antibióticosdel tipo de las tetraciclinasdurantela infanciay la

apariciónde tincionesen los dientespermanentes,quesehacepatentesegún

se producesu erupe¡on.

Sin embargo,han sido descritosen adultossin alteracionesen el color de

los dientes,la aparición de tinciones semejantesa las de tetraciclinasen

niños, relacionadocon la ingestade Minociclina, antibiótico de la familia

de las Tetraciclinas y que se prescribe como tratamiento del acné

(57)(58)(59).Ademásdelos dientes,esteantibióticoha sido relacionadocon

pigmentaciónde los huesos,mucosaoral y tejido cicatricial (57)(60).

Segúnrecientesestudios(Bowlesy Bokmeyer1997)(61),la Mínociclina

es incluso más susceptibleque la Tetraciclina para ocasionarcambios

oxidativos que producen productos coloreados. Dichos autores han

demostrado,in vitro, que uno de los antioxidantesbiológicos más

importantes,como es el ácido ascórbico(vitamina C), puedeprevenir la
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aparicióndepigmentosinducidosporel efectode la Minociclinajunto con

la luz ultravioleta. Sugierenlíncasde investigaciónclínica encaminadasa

determinarel efectoneutralizantede la vitamina C, en pacientessometidos

a tratamientocon el mencionadoantibiótico.

El recubrimientoconcarillasdeporcelana,en los defectosdela superficie

del esmaltede loscasosde amelogénesisimperfecta(43), y de los casosde

abrasióndental por pérdida de esmaltelingual secundariaa vómitos

repetidos en pacientescon bulimia o anorexia nerviosa (44), son otro

ejemplo de indicacióndel mencionadotratamientorestaurador.

Como indicación no sólo estéticasino funcional, han sido descritoscasos

de reestablecimientode la guía canina y guía anterior con carillas de

porcelanade recubrimientolingual (45)(132) en dientesde pacientescon

bruxismo.

Asimismo, en casosen los que como consecuenciade una atricción

dental, handesaparecidolos bordesincisalesde los dientesanteriores,éstos

puedenrestaurarsea expensasde carillasde porcelanade recubrimiento

vestíbulo-incisal, que reponenla estructuraperdida,combinadacon férula

de descarganocturna(38).

Los dientescon fractura moderada,tendríansu indicación en las carillas

como reestablecimientodel fragmcntoperdido(46-47).
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Las malposicionesligeras de los dientes anteriores, sobre todo la

linguoversióndel incisivo, puedenmejorarseen su alineacióncon láminas

deporcelana(39)(48).En los casosdediastemasimportantes,tambiénestán

indicadas(46)(49).

Cuandoexisteuna agenesiade un incisivo lateral superior,es frecuente

observarcomo el caninoerupcionaal lado del incisivo central; en estos

casos, podemosmodificar la morfología de este mediantecarillas de

porcelanasimulando un incisivo lateral (41). En este sentido, también

puedenser útiles en el caso de dientestemporaJespersistentes(50) y de

microdoncia(51).

Las restauracionesantiguasde resmacompuesta,o frentesdirectos de

composite,con problemasestéticos porcambio de color o pigmentación,

pueden ser sustituidaspor frentes de cerámica ofreciendo una mejor

predictibilidad (2,52).

Por último, han sido descritaslas carillasdeporcelanacomoretenedores

depiezaspóntico en el caso de los puentesde inserciónvestibular, donde

un diente perdidodel sectoranterior,esreemplazadoporuno deporcelana

sin estructurametálica, cuya retención se consiguea expensasde dos

láminas de porcelanaque pertenecena la misma estructurade la pieza

póntico y que mediantetécnicade grabadoácido, se unen a los dientes

adyacentes,atravésde las carillas,de forma adhesiva(53). En estesentido,
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diversosautoreshanrealizadoestudiosin vitro sobrela eficaciadediversos

retenedoresparaestatécnica(en caja,aletaslinguales,carillasvestibulares)

siendolos de tipo “caja”, los que mejor resultadodemostraron(54-55).

CLASIFICACIÓN DE LAS INDICACIONES DE LAS CARILLAS DE

PORCELANA:

a.- Alteracionesdel color de los dientes:

DecoloracionesporTetraciclina leveso modeadas

DecoloracionesporMinociclina en adultos

Fluorosis(esmalteveteado)

Dientesdecoloradospor pérdidade vitalidad

Dientesdecoloradospor obturaciones

• Hipocalcificaciones

Manchashipoplásicas

Oscurecimientopor envejecimientoy desgaste

b.- Alteracionesde La morfologíadc los dientes:

Hipoplasiade Esmalteleve o moderada

• AmelogénesisImperfectaleve

• Microdoncia

Dientesconoides

Erosionesdentarias

Fracturasdentarias

• Bruxismo leve con atrición dental

• Abrasióndental
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e.- Alteracionesde la posiciónde los dientes:

• Diastemas

• Rotacionesleves(giroversión)

Retrusiónleve

• Malposición dental (agenesiade incisivo lateral)

d.- Retenedoresde piezaspóntico en los puentesadhesivosde ¡aserción

vestibular.

Ausenciade incisivo centralo lateral

e.- Alteracionesoclusales:

Ausenciadeguíaanteriory guía canina (45)(132)

Las principales ventajas (62) de las restauracionescon carillas de

porcelanasobreotrastécnicascomo las carillasde compositeson:

Mejor estéticay estabilidaddel color en el tiempo. La reflexión de la

luz sobre las carillas de porcelana,con una adecuadatextura, es muy

similar a la del esmaltedental (63).

2 . Excelenteresistenciaa la abrasión.Se demuestracomparativamente

con las resinas compuestasuna enorme diferencia de resistenciaa la

abrasiónde la superficie, dondela porcelanafeldespáticademostróen un

estudio in vitro y tras reproducir4.5 añosde cepillado, un desgastede
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0.0007cm3 devolumenfrentea0.0068cm3 perdidosporel composite(64).

3 . Buenaresistenciade absorciónde fluidos y pigmentos.

4 . Biocompatibilidad con una tolerancia extraordinariade los tejidos

gingivales.

5 . Retenciónóptimacuandosecementasobreuna superficiecon esmalte

suficiente. Los estudiosin vitro demuestrancifras de retencióna esmalte

dentala travésde cementosdualesde compositeentre3.000 - 4.000psi.

(2 1)(22)(24). Los estudios de retención con carillas de composite

demuestrancifras cercanasa 2.000 psi. (65).

6 . Coeficientede expansióntérmicasemejanteal del esmalte

1.4 CLASIFICACION DE LAS CARILLAS DE PORCELANA

La clasificaciónmásdemostrativade las carillasde porcelana

es aquellaque sebasaen el tipo de procesadopara su fabricación,de esta

manera, clasificamoscuatrogrupos principales(modificado de Anitua y

Gascón1992)(66):
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1.- CerámicasdeNúcleoDuro de CerámicaAluminosa

* CERESTORE(Cerámicaprensada)Aluminosa

* Hl CERAM (Vita)(Matriz de Revestimiento)

* IN CERAM (Vita) (Matriz: Slip-Casting) nucleode Aluminosa y

recubrimientofeldespático

* MIRAGE nucleode Aluminosay recubrimientofeldespático.

2.- Cerámicasde Capas(pincel)

2.a. MATRIZ : Hoja de Platino

* VITADUR (Vita) Aluminosa

* VIVODENT PE Aluminosa

2.b. MATRIZ : Revestimiento

* FORTRESS(Mirage) Feldespática

* OPTEC-hps (Jeneric)Feldespáticacon leucita

* CERINATE (Porcelab)Feldespática

* COLOR LOGIC (Ceramco)Feldespática

* G C PORCELAIN Feldespática

3.- CerámicasInyectadas

* IPS EMPRESS(Ivoclar) Vitrocerámicade microcristales,de

característicasfeldespáticas,reforzadacon leucita

* CERESTORE
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4.- CerámicasColadas

* CERA PEARL (Hidroxiapatita)(102)

* DICOR (Zirconio)(103)

* DICOR PLUS (Zirconio)

El procedimientoCerapearíconsisteen el coladode una cerámicade

apatita.Estatécnicaha sido desarrolladaen Japónpor5. Robo y el equipo

de KyoceraBioceram(102).

Las cerámicastipo Dicor, introducidaspor vez primeraen agostode

1984 por PeterAdair junto con el equipodeBiocor, y David Grossmande

Corning Glass Works y DentsplayInt.(103), consistenen una pastade

vitrocerámicafundidaen estadovítreo a l.360c3C.

La conversiónde vidrio en cerámicaseconsiguemediantetratamiento

con calor (Proceso de ceramizacién); las facetas resultantes son

semicristalinas,muy traslúcidas. En lasuperficievestibularsoncoloreadas

mediantetécnicasde maquillaje(DICOR) o mediantecapasde cerámica

feldespáticasuperpuestas(DICOR PLUS). Las primerascarillasde vidrio-

cerámicacoladasfueron descritasen 1988 por McCulloch.

5.- Cerámicasfresadaspor sistemasinformáticos

* CBREC (Siemens,Germany)(104)
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Porcelana feldespática

Los feldespatosforman un grupodemineralesmuy abundantesdebrillo

vitreo o anacarado,con un color entreel gris y el rosa. Son silicatosde

aluminiocombinadoscon uno o dos metales.Algunosátomosdesilicio son

sustituidospor aluminio y como en cadasustitución, quedauna valencia

libre, esta se une a un metal monovalentecomo el sodio y el potasio, o

bivalentecomoel calcio.

El silicio es el elementomás abundanteen la naturalezaaunqueno se

encuentraen estadolibre; al combinarsecon el oxigeno, forma el dióxido

de silicio, la sílice (cuarzo).Puedepresentarsede las siguientesmaneras:

1. En formade silicatos: son combinacionesde un metal con la sílice y

el oxígeno.Muchos son silicatos complejosque contienenvarios metales,

óxidos y silicatos.

2. En estadolibre, en forma de:

a. Sílice anhidridacristalizada(cuarzo)

b. Sílice anhídridamonocristalina(calcedonia)

e. Sílice hidratadaamorfa (ópalo)
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Las proporcionesde una porcelana feldespática son 70-80% de

feldespato, 10-30% de cuarzo y 0-3% de caolín, aunqueactualmentese

suprimeestecomponenteporquedisminuyela transparenciadela porcelana.

Dentro del grupo de los feldespatos,existen unos minerales raros

llamados feldespatoides,cuya composición es parecida a la de los

feldespatos,pero con menor cantidad de sílice. Entre ellos los más

importantesson la leucitay la nefelina. Son variedadesque aparecena

ciertas temperaturasduranteel proceso de fusión de los feldespatosy

raramenteseencuentrancomo mineral en sí (98).

La leucitaes un mineral de potasio,aluminio y silicato con un elevado

coeficientede expansióntérmica(de 20 a25 X l0~6/0C) en comparacióncon

los vidrios de feldespato,que tienencoeficientesmenoresde 10 X 106/0C.

Cuandosecalientael feldespatoa temperaturasque oscilanentre 1. 150W

y 1.530 0C, presentauna fusión y puedeformar cristalesde leucitaen la

masade un vidrio liquido y un material cristalinodiferente(99).

Porcelanaaluminosa

Hasta la mitad de la décadade los sesenta,los componentesde las

cerámicasfeldespáticaseran feldespatopotásicoy cristales de cuarzoen

diferentesproporciones(9-17%). Las porcelanasaluminosas,desarrolladas

por Mc Leany Hugesen 1965 (101) tuvieroncomocaracterísticaprincipal
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la inclusión dealúminaen su composición.Las porcelanasaluminosasson

másdurasy resistentesque las feldespáticasal tenerla alúminaun módulo

de elasticidad y dureza mayor que el cuarzo, Los porcentajesde su

incorporaciónvaríanentre30-45%(98).

Las porcelanasaluminosas,tienenincorporadaalúmina,y supresencia

esmayoren los polvosparanúcleosy opacificadoresqueen los polvospara

dentinae incisal. Porejemplo, en el núcleola proporciónde alúminaesde

53%, mientrasque en el polvo para dentinae incisal la proporciónes de

13%. . La alúminahacequeel vidrio seamenosquebradizo.

La alúmina en polvo puedeañadirsea la porcelana, ya que son

completamentecompatibles,paraconseguirun aumentosignificativo de la

resistencia.Las propiedadesmecánicasde la porcelanaseven mejoradasen

cuantoa un aumentode su resistencia(100).

Otrasclasificacionesde las carillasdeporcelanaserealizanen baseal

tipo de diseñode la preparación:con prolongacióno sin prolongacióndel

bordeincisal,delimitandoo sin delimitar puntosdecontacto,mínimogrosor

en ausenciadepreparacióndental o con grosoradecuado(0.3-0.5mm) en

preparacionescon reducciónvestibular y margentipo chaflán.
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1.4.1 PORCELANA DE ALTA RESISTENCIAOPTEC-hsp:

Dentro del grupode las porcelanasde alta resistenciade tipo feldespático

seencuentrala marcaOPTEC-hsp(Jeneric\PentronInc. USA). Es un tipo

de porcelanaque seprocesacon modelo refractarioo revestimientocomo

matriz, y semodela a capasmediantevibración, espatulacióny técnicade

pincel. No seusaelnúcleodurodecerámicaaluminosa,sino quesefabrica

en principio un cuerpodealta resistencia(masade dentina)y sobreél, se

añadeel cuerpoincisal.

Entresus propiedadesbiomecánicas,seencuentraun elevadomódulode

rotura (segúnel fabricante)de25.000 psi, en comparacióncon el esmalte

dental (1.500 psi), dentina (7.500 psi), compositeposterior (9.000 psi),

amalgama(10.000psi), porcelana(10.000psi), núcleoduro de porcelana

aluminosa(21.750psi) y porcelanasobremetal (22.000psi).

Asimismo, la resistenciaa la compresiónes notable (150.000psi) en

comparación con esmalte dental (58.000 psi), dentina (43.000 psi),

compositeposterior(44.500psi) amalgama(55.000psi) porcelana(48.000

psi), núcleoduro de porcelanaaluminosa(120.000psi) y porcelanasobre

metal (120.000psi)(cifrasfacilitadaspor el fabricante).

Radiográficamentepresentaradiolucidez por lo que el diagnósticode

filtracionespuederealizarsepor esteprocedimiento.
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1.5 CARACTERíSTICASDE LOS AGENTES DE ADRESION

Los resultadostan satisfactoriosobtenidosen las técnicasde adhesión

diente-resmay resma-porcelana,son los quecaracterizana la restauración

concarillasdeporcelanacomo un procedimientoseguroy recomendableen

los casosque estánindicadas.

El tipo de unión va a ser de naturalezamicromecínica, al que

contribuyeel resultadomorfológicoque se produceen la superficiede la

porcelanacuandoestaes sometidaal efecto de ádido fluorhídrico, y de

naturalezaquímica,medianteel usode silanos , entre resinascompuestas

y porcelana.

1.5.1 RESINAS COMPUESTAS PARA ADHESION ESMALTE

PORCELANA

Son las que intervienenen la unión micromecánicaentre el esmalte

dentalsometidoa grabadocon ácidoortofosfóricoy la superficieinternade

la carilla grabadacon ácido fluorhídrico.

Básicamente,los cementosde resma son composites modificados,

principalmenteusadospara adherir restauracionesindirectasde resma y

cerámica(lOS). La composiciónbásicade dichoscementosde resma,no es
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muy diferentede los compositesusadoscomo material de restauración,es

decir, constande una matriz con relleno inorgánico que se une a ella

medianteuna cubiertade un agenteorganosilano.

Las característicasidóneasde una buena resmade cementaciónde

carillasdeporcelana,segúnB. Nixon, seríanlas siguientes(110):

A: Buenaspropiedadesfísicas

Contenidode relleno inorg. (% peso) 64% - 75%

Promediotamañopartícula(micras) 0.6 - 1.0

Contracciónde polimerización 0.5% - 1.6%

Grosorde películaen micras 10 - 25

Resistenciade unión (Psi) 2200 - 3000

B. ViscosidadMedia, consistenciatipo MIEL

C. Apropiadagamade diferentestonalidadestranslúcidas,opacasy

tintes,

D. Fotopolimerizable

E. Color estable

F. Buenterminadoy pulido comohíbrido

Respectoal espesorde la película de la resma de cementado,y

deacuerdocon las especificacionesde la ADA paralos cementos“luting”,
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La silanizaciónesel procesode aplicaciónde silanossobrela carilla de

porcelana grabada, para añadir una unión química adicional a la

micromecánicaconseguidacomo explicamoscon anterioridad.

La resmacompuestaforma uniones mecánicasrelativamentefuertes

(1.700psi, Calamia1983 (27)) con la porcelanagrabada,peroes unaunión

puramentemecánica; la retención total del complejo porcelana-resma

cementantesevería reforzadapor una verdaderaunión química.

En la industria estoseresuelvecon los agentesacoplantes,que se usan

sobre los vidrios y forman una capa monomolecularsobre la superficie

inorgánicay poco reactivadel vidrio, paracrearuna estructurade grupos

orgánicosreactivosquepuedenrcaccionarcon gruposcomo los metacrilatos

y las resinas.

Uno de los grupos de agentesacoplantesmás comuneses el de los

silanos, siendo los silanos órgano-funcionaleslos más utilizados en

odontología. Son un grupo amplio de sustanciasquímicas de alto peso

molecularcon unadoblefuncionalidadorgánico-inorgánica,lo que permite

la adhesiónentresustratosinorgánicosy resinasorgánicas.

En Odontología los silanos más comunes son los esteres

metacriloaxialquisilanos.Seadecuanbien paraaumentarla fuerzaadhesiva

entrealeaciones,resmacompuesta,acrílico y porcelana.
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Entre las diferentesmarcascomercialesde sistemasde reparaciónde

porcelana,incluidasen estudiossobregradodeadhesiónresma-porcelana,

se encuentran:

* CeramEtch

* CerinatePrime and PorcelainConditionerde Ultrabond(DEN-MAT

* Cevi Dent Co.,SantaMaría, California)

* Clearfil PorcelainBond

* CommandUltrafine

* Cover up

* Cyanoveneer

* Enamelite500

* Fusion

* Kerr PorcelainRepairKit

* Monobond

* Ormeo PorcelainPrimer

* Porcelite

* P~or

* ReilancePorcelainPrimer

* Scotchprime(3M Dental Products,St. Paul, Minnesota)

* Silanit

* SuperC
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1.6PROCEDIMIENTOCLíNICO DELAS CARILLAS DEPORCELANA

1.6.1 PREPERACIONDEL DIENTE: TALLADO, SELECCIONDEL

COLOR E IMPRESIONES.

Una de las principalescontroversiasque siemprese ha planteado

respectoa la preparacióndentalparacarillasdeporcelana,hasido, si tallar

o no tallar la porción vetibular a cubrir por las mismas. En estesentido,

diversosautores(39)(107)hacenhincapiésobrelas ventajasqueconlíevael

no realizarpreparaciónalguna,en cuantoa conservarestructuradental de

forma íntegra y a las característicasde reversibilidad del tratamiento,

ademásde no correr el riesgo, sobretodo en la regióngingival, deexponer

dentina con el consecuenteproblemade adhesión,selladoy sensibilidad

postoperatoria.

Sin embargo,es mayor el númerode autores(38)(43)(48)(108)(109)

(110) que defienden la realización del desgastede una fina porción de

esmalteentre0.3-0.5 mm en la región gingival y 0.5-0.8en la media e

incisal;estehechonos proporcionaríanúmerosasventajas(40)comolas que

resumimosa continuación:

a.- Eliminaríamossobrecontorneadosque daríanun aspectoprominentea

los dientes.
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h,- Eliminaríamosescalones,sobretodo a nivel gingival, favoreciendode

esta manera una buena salud gingival. Además, el laboratorio vería

facilitadasu laboral no tenerquerealizarunascarillascon unaterminación

“cero” en filo decuchillo a nivel de los márgenesdel diente.

c.- En casosde tincionesseveraspor tetraciclinas,el espesorde la carilla

puedefavorecerla neutralizacióndelcolor, al poderfabricarseconunacapa

internade porcelanaopaca.En definitiva, obtendríamosmásespaciopara

neutralizarel color, segúnla técnicade estratificacióndescritaporR. Nixon

(110).

d.- En los casosqueseanecesariorealizarun aumentode la longitud de los

dientes a partir de las carillas (51), o en casosde grandesfracturas

mesioangularesdondesecubre todo el borde incisal (47) , la preparación

del diseñoparaestacircustancia,estadamuy indicadapara soportarmejor

las tensionesde la porcelanade la región incisal.

e.- Cuandono serealizapreparación,no seríanvisibleslos márgenesde las

carillasa nivel interproximal, y por tanto, sedificultaría la realizaciónde

un correctoacabadoy pulido a estenivel (109).

1.- El asentamentode la carilla es más fácil de realizarcuandoexisteun

talladoprevio, con bisel incisal (109).
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Pudieraconcluirse,que la consideraciónmáscorrectaentreunaopeión

u otra, en cuantoa ventajase inconvenientes,dependeríade cadacaso en

particular; seria una elección clínica que realizaríamosen base a los

siguientescriterios (41):

1.- Cuandolos dientesestánrotadoso girados,necesitaránuna reducción

determinadaparaconseguirunaalineaciónvestibulardel arcodental.

2.- Cuandolas tincionesson intensas,es necesarioganarmásespaciopara

poderneutralizarlas,con capasde porcelanamásgruesascon opacificador

en su porción más interna; esto se consiguereduciendomás la porción

vetibular.

3.- En pacientesen los que sospechemosun déficit de su higiene oral,

realizaremosterminacionesa nivel discretamentesupragingival,evitandoen

lo posible,dejarescaloneso zonasretentivasde placadental.

4.- En los casosque tan sólo cerremosun diastemao cuandolos dientes

están retruidos sin alteracionesdel color, no será necesariapreparación

alguna.

5.- Otros aspectosa teneren cuentaserán la forma de la pulpa, edaddel

pacientey su actitudpsicológicay espectativasen cuantoa la reducciónde

estructuradental y resultadoestéticofinal.

56



Etapasdel procesode talladoparacarillasde porcelana

1.-REDUCCIÓNVESTIBULAR: debesermuyprecisaya quenodebemos

sobrepasarel espesordel esmaltepara garantizaruna buenaadhesión.

Debemosconocerlos diferentesespesoressegúnla regióndel diente;eneste

sentido,prestaremosmayoratenciónen la regióncervical, dondeel grosor

del esmaltedisminuyeprogresivamentesegúnnosdirigimosal límite amelo-

cementado.Por término medio, debemosreducir sin sobrepasar0.2-0.3

mm. deespesora estenivel. Tambiénvaloraremossi en estazonasetrata

de un dientedesgastadoporabrasióno el pasode los años,dondesabremos

de antemanoqueel espesordisponibleserá muy escaso.

En dientescon problemasperiodontaleso quehan sufridounaretracción

gingival más allá del límite amelo-cementario,lo que encontraremosserá

cementoradicular que tras el tallado expondrá la porción de dentina

correspondiente.En estoscasos,seráindispensable(124) la utilización de

adhesivosdentinariosque favorezcanla adhesióny el sellado de esta

región. En casosdeexposicióndedentinamássevera,seríaconvenientela

utilización decementosde vidrio ionómeroscomomaterial másadecuado

(Albers 1988 (111)). Al menoses necesarioun 50% de esmalteen la

superficie de asentamientode la carilla para garantizar una correcta

restauración(III).

El tipo de fresasmás recomendablespara el inicio del tallado son
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diamantadasdegranomedioen formadebahcon terminaciónredondeada

(LVS-3 y LVS-4, Stt 4151, Komet) para reducirel espesorbucal y marcar

el chaflánde los márgenesde las regionesgingivalesy proximales.

Paraprofesionalesno muy iniciadosen estatécnica,existenunasfresas

que delimitan la profundidada la que queremos llegar. Estas fresas

presentantres medas diamantadasen torno al eje de la propia fresa,

separadasentresí porzonaslisas no activas.Haydostipos dediámetro:0.3

y 0.5 mm. respectivamente(LVS-l y LVS-2, Set. 4151; Komet)

A nivel del tercio medio y del tercio incisal, estaríarecomendadoun

desgasteentre0.5-0.8mm. (110).

2.- EXTENSIÓN PROXIMAL: dependiendodel tipo de procesadode las

carillas de porcelanay del problema clínico, sería recomendableo no,

sobrepasarel punto de contacto. Cuando las carillas se realizaban con

láminade platinoo en los casosdecarillascoladas,es necesariotroquelar

el modelo para individualizar los dientes. En estecaso, la preparación

deberíasobrepasarel puntodecontacto,terminandoen el ángulopróximo-

palatino en forma de chanfer. También en las situacionesdonde existe

diastemas,es recomendableestetipo de preparacton.

Estareducciónen chanferde la zonainterproximalesdificil que resulte
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en exposiciónde dentina,por el gran grosordeesmaltea estenivel.

En los casosdondela fabricaciónde las carilasserealizapor la técnica

del modelorefractario,no seránecesariosobrepasarlos puntosdecontacto.

En estoscasos,las carillaspuedenfabricarseen bloque y posteriormente

seccionarse.

3.- EXTENSIÓN GINGIVAL: serealizaun chanfera nivel gingival con la

finalidad de colocar la carilla a nivel de la cresta gingival libre, o

ligeramenteporencimadeella, en posiciónsupragingival.Cuandodejamos

el margena nivel subgingival, corremosel riesgo que se produzcauna

migraciónapicalde la encíacon la exposiciónposteriordel margende la

carilla (38). La únicacircustanciaen la queseríarecomendableextendemos

pordebajode la encialibre, sedacuandosetrataradealteracionesseveras

del color como tetraciclinaso fluorosis.

4.- REDUCCIÓNINCISAL: esla zonadondemayornúmerodediseñosse

han propuesto.Podemosresumirlosen 4 tipos principales:

a.- Filo de cuchillo: en estecaso,el acabadode la carilla es muy

débil y susceptiblede fisura

b.- Bisel incisd: es uno de los másrecomendables.Se realiza un

bisel en la superficievestibulary bordeincisal.
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e..- Preparaciónen ventana: Es un buen diseño para soportar

contactosoclusalespero la porcióndeesmaltequedafragil. Paraalgunos

autores,esel de elección(125).

d.- Borde incisal superpuesto:se realizaunaligera conizaciónde

las superficies inciso-proximales.Es recomendablecuando nos interese

alargarla coronadeldienteo en los casosdondeexistenfracturascoronales.

En estediseño,serealizaademásun chanfera nivel del tercio

incisalde lacarapalatinade los diente,quepermitaacabarla carilla con un

espesorde porcelanasuficiente.

Un meticulosoestudio in vitro (125) sobre la resistenciade las

carillasde porcelanadeacuerdocon el tipo de tallado, realizadomediante

análisisde estrésdinámico y estudiosbidimensionaiesde fotoelasticidad,

demostró que entre los diseños de tallado tipo sobrelapado,lengúeta

(feathered)y en ventana,esteúltimo era mejor.

En estesentido,seha comprobadoexperimentalmente(125)(126)

que la resistenciade las carillasde porcelanano es pronorcional a su

grosor(125) ni tampocoa su longitud cuandosealargael dientea expensas

de la propiacarilla (126) pero silo esa un mayorángulo(l3OÓ~l37o) de

aplicaciónde la fuerza (126).
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Sehapublicadoun estudioexperimental(127)dondeseanalizael

espesordeesmaltea nivel vestibularen diferentesdientesdel sectoranterior

(cuadrados,ovoides y triangulares),resultandoser el incisivo central el

mejor en cuantoa grosor, seguidodel canino y por último el incisivo

lateral,dondela probabilidaddeexposicióndedentina,trasel tallado,seda

mayor.

Toma de impresiones

Los elastómerosson los materialesde impresiónmásrecomendadospor

la mayoríade los autores(41)(108)(11O),ya quepresentanmásresistencia

al desgarroen las zonas proximales. Los del tipo polivinilsiloxanos de

adición (siliconas)son los másestablesen el tiempo, y estoesimportante

si las impresionesson vaciadasen el laboratorio.

Con la finalidaddeobtenerel mayornumerodedetallesen la impresión,

esrecomendableutilizar la técnicadela dobleimpresión(42)(l 12) mediante

una silicona de adición con dos viscosidades:una densa o pesadaque

estabilicela cubetapara la segundaimpresióncon una silicona fluida.

Es recomendablela utilización de hilo de retraccióngingival con un

agenteastringente,parareproduciradecuadamenteel margendeterminación

de estazonaen el modelo maestro(62)(108)(l13). El hilo lo colocaremos

mediantepresiónsuaveen el interior del surcocon un instrumentodiseñado
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para ello, lo dejaremosal menos durante5 minutos y lo retiraremos

humedecido en agua para evitar desgarrosdel epitelio de unión. A

continuaciónprocederemosa tomarlas impresiones.

Comoexplicamoscon anterioridad,las siliconasdeadiciónofrecen,hoy

por hoy, numerosasventajascomo material de impresión de carillas de

porcelana. Salvo casos muy complejos, utilizaremos cubetas metálicas

estandarpara la toma de impresión. Seránecesarioobtenerademásun

modelo de la arcadaantagonistacuandopor las característicasoclusaleso

cuandocubramostodo el bordeincisal, existacontactocon las carillas en

los movimientosmandibulares.

La cubetaseintroduciráde forma oblicua en dirección vestibularpara

conseguirel máximo detallede la preparaciónen toda su extensióny una

vezque seproduzcael adecuadoendurecimientodel material, la retiraremos

en direccióncontrariaa la de inserción.

Cuandola restauracióncon carillases parcial, sólo en un dienteo en

varios,pero sin ocupartodo el sectorvisible, debemosconseguirel máximo

mimetismocon los dientesvecinos,y por tanto, realizaremosla toma del

color con las guíasde color paraporcelana,disponiblesen el mercado, y

siempreque sea posible, con luz natural. Cuando la restauraciónva a

ocupartodos los dientesvisibles,el pacientevaloraráy seleccionaráel color

que másdeseejunto con nuestraopinión.
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Debemosasegurarnosque las guias de color que utilicemos sean

“compatibles” con el tipo y marcadeporcelanaquevayamosa solicitar.

Otro de los datos que debemos incluir en la prescripción del

laboratorio,haríanreferenciaa los detallesque resumimosa continuación

(reproducidode las recetasde prescripciónde PORCELAB-CERINATE):

Edad y sexodel paciente

Color del dientepreparado

Color deseado

Color de la carilla en incisivos y en caninos

Aumentarlongitud Sl-NO

¿Cuantosmm.?

¿Quédientes?

Coberturaincisal SI-NO

Carillas translúcidasSI-NO

Texturade superficie:LISA-MODERADA-RUGOSA

CierredediastemaNO-PARCIAL-TOTAL

Añadir color gingival Sl-NO

Añadir color incisa! Sl-NO

Gradodeopacidad:MIN.- MED.- MAX.

Caracterizacióny detalles:

Deseoque me llamen antesde comenzarel trabajo: SI-NO
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Provisionales

Otracontroversiaen estecampo,seplanteaala horade realizarcarillas

provisionalessobrelos dientestallados.Algunosautores(112) los fabrican

con resmaacrílicao con frentesdirectosdecompositeadheridosal esmalte

por una pequeñaporcióncentral deesmalte.

Otros autores (40)(43) sin embargo,afirman que las restauraciones

provisionalespara carillasson innecesariaspor varias razones:

a.- Tan sólo se reduceuna porción del espesordel esmalte, quedando

esmalteremanenteen la mayoríade los casos,no exponiéndoselos túbulos

dentinales,y por tanto, no apareciendosensibilidadcomoen el talladopara

coronasy puentes.

b.- El compromisoestéticoesescasoya quela reducciónno afectalaszonas

proximales. Además, tampoco habría desplazamientode los dientes al

respetarselos puntosde contacto.

c.- Es mucho el tiempo consumidoen clínica para ajustar de manera

adecuadaunos provisionales,para que no ocasionenirritación gingival y

sangradoel dia de la cementación.

d.- Encarecimientodel costedel trataminto parael paciente.
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Otrosautores(112) (114) argumentansu utilidad en casosdecarillasen

dientesde la arcadamandibular,paraevitar supraerupeionesde los dientes

del arco opuesto,cuandoel tallado es considerable,o se dejan zonasde

dentinaexpuesta,o cuandola circustanciaspersonalesdel pacientedesdeun

punto devista estético,así lo requieran.

Las cuatrotécnicasdescritaspara la elaboraciónde provisionalesson:

1.- Carillas directasde resmacompuesta(40).

2.- Carillas directasde resmautilizando matricespreformadas.

3.- Carillas directasdeacrílico autopilimerizable(112).

4.- Carillas indirectasde resmao acrílico fabricadaspor el laboratorioa

partir de una impresión queenviamos.

Instruccionesal pacientedurantelos diasde fabricaciónde las carillas

Durantelos diasquedebeesperar,antesde la cita parala cementación,

el pacienteseráinformadode las siguientesrecomendaciones:

Mantenimientode una óptima higiene dental , especialmentede los

dientestallados, con pasta dental de bajo contenido en fluor. Muchos

pacientestienen miedo a cepillarseen los dientestallados y el dia de la
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cementación,la placaacumuladapuededificultar esteprocedimiento,sobre

todo, si seproducesangradodurantela preparación.

2.- Deben evitarse

sensibilidaddental.

líquidosdemasiadofríos y calientesparano provocar

El cepilladode los dientesserealizarácon aguatibia.

1.6.2 CEMENTACION DE LAS CARILLAS DE PORCELANA:

AGENTES ADHESIVOSY TECNICADEADHESIÓN.ACABADO

Y PULIDO.

El dia de la cita para la cementación,colocaremosal pacienteen

posición supina para tener un buen acceso a la región anterior, y

realizaremosanestesiainfiltrativa periapical de los dientesa tratar, ya que

durantela fase de lavado y secadopodríanproducirsemolestiaspara el

paciente.

Asimismo, en la fase

calor, la anestesianos

instrumentosrotatoriosy

de pulido, dondepuedegenerarseciertogradode

va a permitir repasar todas las zonas con

tiras de lija sin molestiaalgunaparael paciente.

A continuación,limpiaremosla superficie de los dientescon polvo de

piedra pómez, agua y copa de goma. Es recomendablerealizar un
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aislamientorelativo con rollos de algodón para evitar

mucosa bucal sobre los dientes. Algunos autores

aislamientoabsolutocon diquedegoma,dificultándose

asentamientoy la técnicade cementado(62)(108)(112).

el contactode la

(48) realizan un

en gran medidael

Seguidamente,esel momentodecomprobarel grabadode la carilla de

porcelanacon la denominadapruebade la gotade agua,que al serpuesta

en la superficiesometidaal ácido,debeexpandirsesobreella sin quedarse

en formadegota.En casode duda,algunosautores(40) vuelvena colocar

ácidofluorhídrico por espaciode un minuto sobrela superficieinternade

la carilla.

A partir de estemomento,realizaremoslos tres pasosprincipales(41)

antesde la cementación:

a.- Pruebadel ajusteindividual decadacarilla

b.- Pruebade

de las carillas

la adaptacióncolectiva, verificandola relacióny adaptación

entresí.

c.- Pruebadecolor. Lo másprecisoconsistiríaen usarcementosespeciales

depruebao los definitivos, prestandoatenciónqueno recibandirectamente

la luz del equipo.
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Una vez verificadoestos pasos,es el momentopara limpiar la carilla

antesde silanizarla.

Aunquenumerososautores(20)(115) recomiendanel uso de acetona

como medio de limpieza de la carilla, un recienteestudio(116) in vitro

sobrela contaminaciónde la zonagrabadade laporcelanacon saliva,polvo

de guantesde latexy polvo de yesodel modelomaestro,y su limpiezacon

variosproductos(agua,aire,ácidoortofosfóricoy acetona),revelaronque

estaúltima, reduceenormementeel grado de retenciónde las carillas en

comparacióncon los otrosproductos;además,vieron quela contaminación

con polvo deyesodel modelo maestro,afectabasignificativamenteel grado

de retención,por lo queno seríarecomendable,una vez que recibiéramos

las carillas y el modelo del laboratorio, ponerlassobre el mismo, para

comprobarel asentamientoy ajuste.

A partir del grabadodel esmaltedental, comienza la secuenciadel

cementadopropiamentedicho. Aplicaremos ácido ortofosfórico a la

superficiedelesmalteen formade gel en unaproporciónal 37% durante20

segundos(40)(41). A continuaciónlavaremoscon abundanteaguadurante

un minuto y secaremosla superficiehastaqueobservemosel característico

aspectoescarchadodel esmaltegrabado.

Cuandoexistenrestauracionespreviasen los dientesquevamosagrabar,

estassesometerána la accióndel mismoácido (ortofosfórico).En algunas
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ocasiones,sehaobservadoun fracasodel cementadoaestenivel, encarillas

fracturadascon despegamientoparcial (patrón adhesivo),por lo que se

sugiere, la aplicación de ácido fluorhídrico sobre las mencionadas

restauraciones,con la finalidad de conseguirun mayor gradode adhesión

a estenivel (40).

Seguidamente,aplicaremosel agente de unión en una capa fina

dispersándolacon un suavechorro deaire. El usodeadhesivosdentinarios

es imperativo cuandoexisten zonas de dentina expuesta(124). Esto es

frecuenteen el tercio gingival, y esnecesarioasegurarnosde utilizar los

agentesnecesariospara obteneruna buenaadhesiónen estaszonas tan

criticas.

Después,aplicaremosla resmalíquidasin rellenoa la superficieinterna

de la carilla, previamentegrabaday silanizada,de forma que pincelemos

una capadelgadadispersadatambién con chorro de aire. Ahora es el

momentodecolocar la resmadecementadoen el interior de la carilla y con

ello, comenzarla secuenciade asentamientoy colocaciónde las mismas.

Existennumerosaspresentacionescomercialesde resinasdecementados

paracarillasdeporcelana.En realidadson resinascompuestasmodificadas

depolimerizacióndual queseasemejana las de restauraciónporsu elevado

porcentajedecarga.Las característicasidealesde unaresmadecementación

las resumimosa a continuación(líO):
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A: Buenaspropiedadesfísicas

Porcentajede Relleno(% peso)

Promediotamañodepartícula

Contracciónde polimerización

Grosorde películaen micras

Resistenciade unión (Psi)

64%-75%

0.6 - 1.0 micrones

0.5% - 1.6%

10 - 25

2200 - 3000

B. ViscosidadMedia, consistenciatipo MIEL.

C. Apropiadagamade diferentestonalidadestranslúcidas,opacasy

tintes.

D. Fotopolimerizable.

E. Color estable.

F. Buen tenninadoy pulido comohibrido.

El orden de colocaciónde las carillas difiere segúnautores. Por

ejemplo, Garber(41) describeuna secuenciaque consisteen cementarlas

carillas más distales hastallegar al canino, a continuacióncementarlos

centralesy por último los laterales,compensandoCOW-tIÍSS los posibles
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pequeñosdesajustes.

Lo cierto es,quela zonamáscríticay exigente,es la línea media,y en

ella debemosconseguirnuestro mejor ajuste y punto de contacto. Las

pequeñasdiscrepanciasse corrigen con la resmade cementado.Por esta

razón,es importanteque seanresinascon un altoporcentajede relleno (65-

85% de peso)para que seanestablespor muchotiempo, con un promedio

de tamañode panículasentre0.6 y 1.0 micrones(híbridos).

Algunos autores(110) prefieren que el cementoseaexclusivamente

fotopolimerizablepor dos razones:la primeraes paraaumentarel tiempo

de trabajo, y la segundaporque los iniciadores de la la polimerización

(cuandotambiénson autopolimerizables)puedenproducircambiosdecolor

en las resinascon el pasodel tiempo.

Cuandola carilla se encuentraen el lugar correcto, polimerizamos

durante5 segundosen el centro,parafijarla en esa posicióny paraque no

sepolimericetodo el excesode resma.Deestamanera,podemosretirar en

esemomento,los excesosmásgroseros.Seguidamente,completaremosla

polimerizacióncolocandoel extremode la lámparaen contactocon la carilla

por espaciode 2 minutos.

Es recomendableutilizar fuentesde luz con un diámetroamplio y en

ángulo recto respectoa la superficie de la carilla. También debemos
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polimerizar todas aquellaszonas de los márgenes,por igual espaciode

tiempo (interproximal,gingival, incisal y palatino).

La última faseconsisteen el acabadoy pulido de la restauración.Los

mejoressistemasparaconseguirunasuperficieóptimadeacabado,han sido

muy discutidos (38)(117)(118)(119). Los estudios (119) de las

característicasde acabadoy pulido empleandodiferentes instrumentos

mediantemicroscopia,revelanque el usode fresasdecarburode 30 hojas

a máxima velocidady en seco,antesde las gomasde pulido, ofrecenlos

mejoresresultados.

A continuacióndescribimosla secuenciaque demostró los mejores

resultadosen los estudiosin vitro de Haywood y Heymanen 1988 (119):

a.- Diamantadofino (sistema8862 Brasseler)

b.-Diamantadomicrofino de tresgrosores(1, 2 y 3 , AbrasiveTechnology)

e.- Presade carburode 30 hojas (Midwest)

d.- Pastade pulir diamantada(BrasselerTruluster)

En el mencionadoestudio, también fueron utilizadasfresasde carburo
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de tugstenode 9 y 12 hojas, discosShofuR y SoflexR, que ofrecieronuna

texturaaceptableaunqueno superiora la del glaseado,comola conseguida

con la secuenciadescritacon anterioridad.

Porúltimo, el pulido de las zonasinterproximalesserealizacon tiras de

líja degranodecreciente(44), mediantemovimientosquedescribanuna fl511

itálica.

La oclusiónessupervisadaa continuación,paraconseguirun buenajuste

oclusal.Estacircustanciaes máscríticacuandolas carillascubrenel borde

incisal, debiendoseconseguir en estos casos, un número de contactos

suficientespara distribuir la cargadurantelos movimientosmandibulares,

disminuyéndosela susceptibilidadde la carilla a la fisura o fractura. Una

férula nocturnade relajaciónseríarecomendableen estoscasos(41).

Instruccionesde mantenimiento

DURANTELIS PRIMERAS72 HORAS:

El procesode secadodel adhesivoempleadopara la cementaciónde sus

carillasno secompletahastapasadas72 horas.Duranteestetiempodebería

evitarcualquiertipo dealimentosdurosy manteneruna dieta relativamente

blanda.Tambiéndebenserevitadas,temperaturasextremas(tantofrío como

calor). El alcohol y algunoscolutoriosbucalespuedenafectaral cemento
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duranteesteperiodoinicial, de formaquedebenserevitados.

MAArFENIMIEN7Y)

Las profilaxis dentalesdeben evitar directamentesobre las carillas

instrumentosultrasónicosy los sistemasde abrasiónpor presióndeaire y

partículasabrasivas.Use un cepillo blandode puntasredondeadase hilo

dental,al igual que hacecon sus dientesnaturales.Tambiénson útiles los

cepillos eléctricos.La pastade dientesdebeposeerun gradode abrasión

muy bajo y no debeestaraltamentefluorada.

Aunque las carillas son resistentes,evite las fuerzas excesivasde

mordiday los hábitos: morderselas uñas,morder bolígrafos, patillas de

gafas, mordery mantenercon los dientespipasde fumar, masticarchicle.

Evitemordercaramelosduros, hielo, costillas,patasdemarisco,KikosR,

garbanzostostados,torreznos,etc.

Useprotectoresbucalesblandoscuandopractiquedeportesdecontacto.

COLUTORIOS

Los colutorios fluoradosaciduladospuedendañarla superficiepulida de

sus carillas y deben ser evitados. Los colutorios antiplaca a base de

Clorhexidina pueden manchar sus carillas aunque estas pueden ser

fácilmenteeliminadaspor un higienista.
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1.7PROCEDIMIENTODELABORATORIO DELA FABRICACION DE

LAS CARTILLAS DE PORCELANA TIPO OPTEP-hsp

Una vez que el laboratorio recibe las impresionesdefinitivas, el

procedimientode fabricación de las carillas de porcelanaOPTEC-hsp

(Jeneric/Pentron),se resumeen los siguientespasos (facilitados por el

fabricante):

1. Vaciadode la impresión definitiva y elaboración del modelomaestro:

Una vez recibidas las impresionesdefinitivas con silicona de adición,

estasson vaciadascon escayolaextraduratipo IV, para la obtencióndel

modelo maestro.

A continuaciónse troquela el modelo maestro,haciendoremoviblelas

zonasde trabajocon sistemasde pins. Sebloqueanlas zonasretentivasbajo

los cortes.

Se pincelan las zonas de asentamientocon una capade espaciador,

respetandolos márgenes1 mm.

2. Elaboración del duplicadodel modelo maestro:

Paraello esnecesariola fabricaciónde unascubetasindividualescon el
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material termoplásticoOptec-TrayBeads,y la utilización de unasiliconao

material de duplicado llamado OPTEC EXACT, donde se sumergeel

modelo maestro,y despuésde 15 minutos retiramosla basedel modelo.

3. Elaboración de la basede revestimiento:

Mezclamos la masa de revestimiento OPTEC-hsp (New OPTEC

refractory material) 60 segundosen la relación 18-20ml. líquido con 100

gramosdepolvo, bajo vacioa bajavelocidad(425 rpm). Vaciamosla base

de revestimientocuidadosamenteen la impresión,prestandoatenciónpara

que no se formenburbujas.

de revestimiento OPTEC FFM esLa expansión del material

controlablededos maneras:

a) Con el OPTEC liquid + 1 ml

b) Modificandola concentraciónde la mezclacon aguadestilada.

ayuda

Despuésde 45 mim. se separael modelo de la impresión con la

del aire.

4. Tratamiento téimico de la masapara duplicadosde revestimientos:

La finalidadesdesgasificarel revestimientoparaevitar la contaminación

de la porcelana.Directamentedespuésde separarlos segmentosde la masa
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de revestimientode la impresióndesilicona,estossesometenal tratamiento

decalor. Introducimosdichos segmentosde revestimientoen un hornode

precalentamientode 00C hasta6500C en incrementosde 550C por minuto,

manteniendoestosdurante20 minutos.

Despuésdel precalentamiento,colocamoslos segmentosde revestimiento

en un horno paracerámicaa 6500C y aumentamosla temperaturaa una

velocidad de 55W por minuto hasta alcanzar 1.0500 C bajo vacio y

manteniendola temperaturaunos4 minutos. A continuaciónenfriamosel

modelo lentamentehastaalcanzarla temperaturade ambiente.

5. Aplicación de la porcelana:

A) Primeraaplicacióny cocción:

Sumergimoslos segmentosde revestimientoFFM desgasificadosen

aguadestiladaduranteunos 5 minutos.

destiladacon

cremosa. A

la zona de

Mezclamosla masadedentinaOPTEC-hspy el agua

un pincel o una espátula,hastaalcanzar una consistencia

continuación de modela una primera capa fina sobre

asentamiento.

- Realizamosun presecadoa 600<’C unos 6-10 minutos (según

tamañode la pieza)

95



inicio

de 55

- A continuaciónse introducenen el hornocon una temperaturade

de 600v C, aumentandola temperatura,bajo vacio, a una velocidad

0C porminuto,hastaalcanzar940-980Wsin mantenerla temperatura.

- Sacamosla piezainmediatamentey dejamos1 minutode tiempode

enfriamiento.

Control de la cocciónOPTEC-hsp~

COCCIONES PRESECADO TEMP INICIO VEL TEMP

Primera 6 - 10 niin. 600W 55W Iniin.

Dentina 6 - 10 mm. 600W 550C/min.

Glaseado 6 - 10 mi 600W 550C/min

Corrección 6 - 10 mi 600W 550C/min.

COCCIONES VACIO TEMP. de

COCCION

TIEMPO DE

MANTENIM.

Primera sí 940/980W 0 mm.

Dentina si 940/980<>C O mm.

Glaseado no 960/980W 1 - 2 mm.

Corrección si 890W 0 mm.

Nota: Las temperaturasde cocción son de 940~~C/9800Csegúnel
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tipo de horno. En la coccción del glaseadolos valores finales son de

960/9800Csin vacio.

La coccióndecorreciónde las masasde correcciónOPTEC-hspse

efectuaa una temperaturade 980<’C bajo vacío. Con hornospara la

cerámicacompletamenteprogramados,la temperaturadeinicio esde5380C

(seco)y hay quemantenerla temperaturafinal unos30 segundos- 1 minuto

despuésde terminarel vacio.

B) Aplicación y cocción de las masasdentinase incisales (segunda

cocción):

Sumergimoslos segmentosdel modelo en aguadestiladadurante5

minutos.

Seleccionamosun tono de color y mezclamoslas masasdentinase

incisalesOPTEC-hspcon aguadestiladahastaobteneruna masauniforme

y cremosa. Paramezclarlas masadentinase incisales también sepuede

usarel líquido coloranteparadistingir las distintas capasen la aplicación.

Una vez aplicadala porcelana,la carilla debetenerla formafinal,

con un grosor que no superelos 0.Smm., teniéndoseprecauciónde no

sobredimensionarlos bordescon la cerámica.
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Las segundascoccionesdecerámica,sesecana una temperaturade

unos 6000C duranteunos 6-10 minutos segúnel tamañode la pieza, se

introducenen el hornoa6000Chasta9400C,con unavelocidaddeaumento

de temperaturade 55W/mm. bajo vacío, y sin mantenimientode esta

temperatura.

Sacamoslas piezasdirectamentesin un enfriamientolargoy en todas

las siguientescoccioneshay que aumentarla temperaturafinal unos

10W.

C) Siguientescocciones:

Sumergimoslos segmentosde revestimientoFFM del modeloen agua

destiladaduranteunos 5 minutos. La tercera y cuartacocción, así como

todas las coccionessiguientes,sedeberíanefectuarde la misma maneray

orden, aumentandola temperaturafinal unos l0”C sucesivamente.

Antes de separar las carillas del modelo de revestimiento,

comprobamosla oclusión y los bordes,y terminamossu forma ya que el

modelo serádestruidodespués.Paraevitardeformacionesy contracciones,

las carillasdeberíanquedarsobreel modelo en todaslas coccionesde alta

temperatura.
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D) Cocciónde glaseado:

Repasamoslas carillas y las limpiamoscon cepillo o con chorro de

vapor.

Mezclamosla masade glaseadoOPTEC con el líquido

correspondientey aplicamosuna capafina en todala superficiedecerámica

sin tocar la masade revestimiento.

Secamosa 6000C durante6-10 minutosy lo introducimosen e]

hornocon un aumentode temperaturade 550C porminuto sin vacío,desde

6000C hasta 960-980W de temperatura final. Mantenemos la

temperatura1-2 minutos segúnlas necesidadesde glaseado.

Despuésde la cocción de glaseado,separamoslas partes del

revestimientode fácil accesocon la ayudade un disco dediamanteo fresa

de metal duro, evitando los bordesde la pieza cerámica. Separamosla

masade revestimientorestantecon el chorro dearenadeóxido dealuminio

de 50 micrascon una presiónde 1.5 - 2.5 bar, segúnel tamañode tobera.

Colocamoslas carillas en el modelo de escayolapara repasarel

contornoy repasarlas correccionesfinales

Ajustamoslos bordescon una gomablancay suaveo con un disco
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de papelde lija fino.

E) Cocciónde corrección:

Paralas correccionesdespuésde la separacióndel FFM, se usala

pastadecorrecciónprefabricadaparaduplicadosOPTEC-hsp.

El presecadoserealizadurante10 minutos a 120W hastaalcanzar

unaestructurablancay estable. A partirdeestemomentosepuedeefectuar

todaslas correccionescomo modificacionesdel color, puntosde contacto

o modificacionesanatómicas.A continuación se introduceen el horno a

600W y seaumentala temperatura55W por minuto, bajo vacio, hasta

alcanzar 890W. No debe realizarse tiempo de mantenimiento de la

temperaturafinal.

Usando las masasde correcciónOPTEC-hsp,la temperaturafinal

debeser 500C inferior a la temperaturade la primeracocción,esdecir, de

8900C.

6. Procedimientodegrabadode lo porcelana

Se han descrito diversosmétodospara exponer la carilla al ácido sin
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afectarlas zonasexternasde la misma, unavezglaseada.Se hanempleado

pequeñaspiezasdearcilla de modelar,queresisteel ácido(120) y en otros

casos,medianteunasbarritasde cerapegajosa,seconsigueestepropósito

(43)(121).

Los diferentes tipos de porcelana requieren tiempos de grabado

diferentes,ademásde diferentesmediosgrabadores,por lo que habráque

seguir las especificacionesdel fabricante.

Paracomprobarla calidad del grabado,puede ser útil el uso de un

microscopio óptico. Una de las pruebas más simples seda un test de

capilaridad,dejandocaeruna gotadeaguaen la superficiegrabada.Dicha

gotaserepartiríapor toda la porcelanagrabada.En casode superficie lisa

de la porcelana,la gota no seextenderíaa causade la diferenciade tensión

superficialentreambassustancias.

Unavezcompletadoel grabado,sesumergenlas carillasen unasolución

de agua y bicarbonato sódico al 10% para neutralizar el ácido. A

continuación,se secanlas carillas y retiramos los residuoscon chorro de

arenade óxido de aluminio de 50 micras a baja presión. Finalmente,

meteremoslas carillas en una solución detergenteduranteunos minutos,

sacándolasy secándolascon chorro de aire libre deaceite.

En este momentolas carillas estánpreparadaspara ser enviadasa la

101



clínicaen unacajarígidacon esponjaprotectora.No serecomiendautilizar

algodónparaamortiguarlos golpesduranteel viaje, asícomoprobarlasen

el modelo de escayorapara supervisarel ajuste ya que quedaríanmuy

contaminadas(116).

CARACTERÍSTICAS FÍSICO-QUÍMICAS DE LOS PRODUCTOS

UTILIZADOS EN LA FABRICACIÓN DE LAS CARILLAS CON

PORCELANA OPTEC-hsp

1. PorcelanaOPTEC-hsp

Ingredientes: mezcla de

proporciónsecreta:

Dióxido de Sílice (S102)

Óxido de Aluminio (A1203)

Óxido Potásico(100)

Óxido de Sodio (NA2O)

Óxido deTitanio (TiO2)

Óxido de Calcio (CaO)

Óxido de Magnesio(MgO)

Pigmentos

los siguientes componentes en una
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2. Material refractarioOPTEC. Mezcla de Sílice, Magnesioy

Fosfatos.

Óxido de Magnesio 10 mg/m3

Sílice-Cuarzo 0. 1 mg/m3

SíliceCristobalita 0.Smg/m3

Fosfatos O.Smg/m3

3. Material deduplicadoOPTEC£XACT. La identidadquímica

específicade los ingredienteses consideradasecreta.

Familiaquímica: Polisiloxanosfuncionalescon relleno.

4. Pigmentosde porcelanaOPTEC-hsp

Óxido de Sodio

(Zr,Pr) 5i04

Sílice (cuarzo)

Niquel, Cobalto gris

Periclase

Cromo, Zinc, Hierro marrón

Spinel
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JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS



2. JUSTIFICACIÓNY OBJETIVOS

2.1 JUSTIFICACIÓN

La utilización de las carillas de porcelanacomo restauraciónestética

definitiva esel fruto de másde 30 añosdeestudiosbasadosen los trabajos

degrabadoácido,agentesde unión y técnicasde restauraciónestética.Las

característicasdel procedimientohanpermitidoplantear,deunamaneramás

racional, conservadoray estética,numerososproblemastanto desde un

punto de vista estéticocomofuncional.

A pesarde las numerosasventajasde su empleo,han sido publicadasuna

seriedecomplicacionesrelativasa fisuras,fracturas,despegamientoy caries

secundaria en los estudios clínicos longitudinales de varios autores

(l)(2)(3)(4)(5)(34)(35)(56)(123)(129)(130)(131)(133),aunqueen la mayoría

de ellos, las complicacionesse han estudiadoaisladamentesin buscar

interrelaciones.

Numerosasinvestigaciones(70)(73)(76)(77)(80)(87)(88)(89)(90)(91)(93)

(96)(97)han demostrado,in vitro, la pocaestabilidadde los silanoscomo

coadyuvantesen las técnicasde adhesión resma-porcelana,inicialmente

como procedimientosde reparaciónde porcelanay más adelantecomo

métodoparamejorar la adhesiónde las carillasde porcelanaal diente. Los

factoresque influyen negativamentesonel estrésmecánico,la humedad,las
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diferenciastérmicasy el pasodel tiempo.

Asimismo, recientesestudiosin vitro (6)(92) de la resistenciade unión

entre las resinas compuestasy distintos tipos de porcelanadespuésde

termociclados,revelaronno encontrardiferenciassignificativasen cuanto

al gradode adhesión,entrelos casosen los que se utilizó silano y en los

que no se hizo, aunqueen contraste,otras publicacionesmás recientes

observanlo contrario (122).

La mayoríade las seriesconsultadasde estudiosclínicos longitudinales

con carillas de porcelana, tan sólo muestran estudios estadísticosde

porcentajeso frecuenciasrelativas,perono correlacionanlas complicaciones

entresi, ni con otros parámetrosclínicos y de laboratorio.

Por estemotivo decidimosvalorar “in vivo el comportamientoclínico

de una seriede carillasde porcelana, con el fin de comprobarla eficacia

restauradoradeesteprocedimiento,valorandola frecuenciade los siguientes

parámetros;despegamiento,apariciónde fisuras o fracturas y de caries

secundaria.

Asimismo, al no encontrar en las series consultadasestudios de

correlaciónde los parámetrosclínicos citados,realizamosestetrabajocon

la finalidad de correlacionardichosparámetrosentresí y ver la influencia

queejercenla situaciónpreviadel dientey el tipo depreparaciónrealizada.
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Por último, y tras un minuciosorepasode la bibliografiaconsultada,no

encontramospublicadoningún estudioclínico comparativo“in vivo” donde

sevalore la eficaciadel silanoen la adhesiónde las carillasde porcelana

a pesarde las numerosaspublicacionesdeestudiosexperimentales‘in vitro”

mencionadoscon anterioridad;por esta causa,consideramostambién un

buen motivo establecercomo objetivo estehecho.

2.2 OBJETIVOS

1. Valorarel comportamientoclínico decarillasdeporcelana,con el fin

decomprobarla eficaciarestauradoradeesteprocedimiento,valorandolos

siguientes parámetros: Despegamiento,Fisuras o Fracturas y Canes

secundaria.

2. Analizar el periodo en el que se produce un mayor porcentajede

fisurasy fracturas.

3. Estudiarla influenciadel fecubrimientodel bordeincisal respectoa la

apariciónde fisurasy fracturas.

4. Valorar la frecuenciade apariciónde sensibilidadpostoperatoriay en

su caso,el tiempode persistencia.

5. Estudiarsi el silano favorecela adhesiónde las carillas de porcelana.
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3. MATERIAL Y MÉTODO

3.1 Metodologíapara valorar los Fisuras, Fracturas, Despegamientoy

Caries secundariaen relación a la restauracióncon carillas deporcelana:

Para valorar el comportamientoclínico de las carillas de porcelana

respectoa la frecuenciade despegamientos,fisuras, fracturas y caries

secundaria, se estudiaron 194 carillas de porcelana, cementadasen 30

pacientes,duranteel transcursode 3 años, que se revisaron a los seis

meses,un año, dos años y tres años consecutivamente,valorando los

parámetrosmencionados.

3.1.1. Criterios de Selección:

A) Los criterios de inclusión de los pacientesen nuestro estudio, se

establecieronde la siguientemanera:

a.- Pacientesde edad comprendidaentre 18 y 70 añossin distinción de

sexo.

b.- Pacientes que presentan alteraciones del color de los dientes

(decoloraciónpor tetraciclinas,fluorosis, dientesdesgastadosamarillentos,

restauracionesprevias antiestéticas,diente oscurecidopostendodoncia)o

alteracionesde la forma y posición de los dientes(diastemas, incisivos

conoides,caninosen posiciónde incisivos laterales).
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e.- Pacientesque presentanun tipo de oclusión mutuamenteprotegidacon

una relacióninteroclusalClase 1 de Angle.

d.- Se incluyen en el estudiosolamentelas carillas cementadasen dientes

del maxilar superiorentrelos dientesn0 15 y n0 25.

B) Con la finalidad de aumentar

eliminando en la manera de lo

establecieronlos siguientescriterios

el grado de validez de la muestra,

posible las variables externas, se

de exclusión:

a.- Bruxismo o patologíade ATM.

b.- Hábitos traumáticosdentales(mordedoresde pipa de fumar, patillas de

gafas, bolígrafos, o cualquier otro hábito que supongaun traumatismo

anormalde los dientes).

e.- Enfermedadperiodontal.

d.- Oclusión bordea borde.

e.- Ausenciade todo el esmaltevestibulardespuésdel tallado.

f.- Imposibilidadde acudira las revisionespredeterminadas.
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3.1.2. ParámetrosClínicos

Los parámetrosclínicos queincluimosen el estudio,estánbasadosen

los trabajos de diferentes autores (l-5)(35)(130)(133) y nosotrospara

clarificar los dividimos en inicialesy de evolución.

Entendemoscomo iniciales los siguientesparámetros:

a.- Edaddel paciente

b.- Sexodel paciente

e.- Causade la indicación de las carillas

d.- Presenciade exposiciónde dentinatras el tallado

e.- Presenciade prolongacióndel borde incisal de la carilla

f.- Presenciade restauracionesprevias

g.- Tipo dedienteseleccionado

Posteriormentese establecieron4 citas de revisión con los siguientes

intervalos:a los seis meses(la REVISIÓN), al año (2~ REVISIÓN), a los

dos años(3~ REVISIÓN) y a los tres años(4~ REVISIÓN). En cadauna

de lascuatrocitasseevaluaronlos parámetrosclínicos de evolución,que

son los siguientes:

h.- Fisuraso fracturas

i.- Despegamiento

j.- Cariessecundaria
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La valoración de los parámetrosclínicos de evolución Fisuras o

Fracturasy Despegamiento,serealizó medianteel sistema A (ALFA), B

(BRAVO) o C (CHARLIE), segúnel dato observadoen la exploración

clínica, en baseal siguienteesquema,incluido en nuestrafichade registro

~ágina 141 y 142):

Resistenciaa

Alfa

Bravo

Charlie

Despegamiento

Alfa

Bravo

Charlie

la Fractura

Intacta,ausenciatotal de fisura o fractura

Fisura

Fractura

No hay despegamiento

Despegamientoparcial con fractura

Despegamientocompletosin fractura

La valoración de cariessecundaria,se registró medianteel sistema

Ausencia-Presencia(NO - SI).

Caries

SI

NO

secundaria

Presenciadecariessecundaria

Ausenciade cariessecundaría
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3.1.3.EstudioEstadístico

Para el estudioestadístico,todos los parámetrosclínicos a estudiose

consideraroncomo VariablesCategóricas:

VARIABLES CATEGÓRICAS

Resistenciaa la fractura

Despegamiento

Cañessecundaria

Se establecieronlas frecuenciasde Despegamiento,Fisuras,Fracturasy

Cariessecundariaaparecidaen nuestraserie. La descripcióncompletadel

procedimientoclínico y de laboratorioserealiza másadelante.

3.2 Metodologíapara analizar elperiodo demayor índice defracturas:

Paraanalizarel periodo en el que se produceun mayor porcentajede

fisuras y fracturas, en cada una de las cuatro revisionesdel estudio, se

realizó unaexploraciónminuciosade la superficiede la carilla y seregistró

en la ficha de exploracióncorrespondientea cadapaciente,con la categorfa

ALFA (ausenciade fractura o fisura), BRAVO (presenciade fisura) o

CHARLIE (presenciade fractura). A continuaciónse establecieronlos
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porcentajesdeapariciónde fracturaso fisurasde cadarevisión . Tomando

el resultadocomo variablescategóricas,se empleóel Chi cuadradopara

establecersi en algunade las revisiones,la incidenciade fisuras<BRAVO)

o fracturas(CHARLIE) erasignificativamentemayorqueenotras. Deesta

maneraseanalizósi el periododemayorincidenciadeaparicióndedichas

complicacionesseencontrabadurantelos seis primerosmeses,primeraño,

segundoaño o tercer año y si eraestadísticamentesignificativo en uno u

otro periodo.

3.3 Metodologíapara estudiar la influencia del recubrimiento incisal en

relación con la aparición dc fisuraso fracturas:

Paraestudiarla influenciadel recubrimientodel borde incisal respectoa

la apariciónde fisuras y fracturas,en la fichade registro de cadapaciente

seanotaronaquellosdientesque requeríanun aumentode la coronaclínica

a expensasdel borde incisal y en los que se realizó una preparación

específicaparaestoscasosy quesedescribeen el apartadodeFundamentos

y el de ProcedimientoClínico. Las carillas correspondientesa estoscasos

con su diseñoparticular, recubríanla totalidaddel bordeincisal del diente,

terminandoen un chanferlocalizadoen la región inciso-palatinadel diente

(R. Nixon, Figura 42). Se utilizó el sistema Presencia-Ausencia(Sl-NO)

pararegistrarestacaracterísticaen cadauna de las carillas del estudio,de

tal maneraqueen la fíchase registrabacomo“SU’ aquellasque presentaban
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esta circustancia,y como “NO” las del caso contrario. Seguidamentese

correlacionarondichosparámetroscon laausenciao presenciade fisurasy

fracturas,definidaspor el sistemaALFA (ausenciade fractura o fisura),

BRAVO (Fisura) y CHARLIE (Fractura). Al ser todas ellas también

variablescategóricas,utilizamosel sistemaChi cuadradoparacorrelacionar

la ausenciao presenciade recubrimientodel borde incisal y la ausenciao

presenciade fisuras o fracturas,comprobandola existenciade diferencia

estadfsticamentesignificativaentreel grupodecarillascon prolongacióndel

bordey el queno, respectoa la apariciónde fisuraso fracturas.

3.4 Metolologíapara valorar lafrecuenciadc sensibilidadpostoperatoria:

Paravalorar la frecuenciadeapariciónde sensibilidadpostoperatoriay

en su caso el tiempode persistencia,en cadaficha del pacienteseregistró

estacircustanciadientepor dienteen cadauna de las cuatrorevisionesdel

estudio. Mediante anamnesis,el pacienteseñalabaaquellosdientes que

presentabanhiperestesiay en revisionessucesivasseanotabasi estapersistía

o no. Pararegistrardicho parámetroseutilizó el sistemaALFA (ausencia

de sensibilidad postoperatoria),BRAVO (aparición de sensibilidad que

remiteantesde los seis meses= 1a revisión) y CHARLIE (persistenciade

sensibilidadpostoperatoria).De esta manerase establecióla incidencia y

prevalenciadel mencionadoparámetroduranteel tiempo del trabajo.
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3.5 Metodologíapara estudiar “in vivo” la influencia del silano en la

adhesiónde las carillas:

Paraestudiarsi el silanofavorecelaadhesióndelas carillasdeporcelana,

seestablecierondosgruposdiferentesde carillassegúnsehubierautilizado

o no un agentesilano en el procedimientode cementaciónde las mismas.

Seestablecióun GrupoNo Silanoqueconstabade86 carillascementadas

a 12 pacientesy un Grupo Silano de 108 carillas cementadasa 18

pacientes. Los dosgruposde establecieroncomogruposindependientesy

se consideraronpara ser estudiadospor procedimientodescriptivocomo

estudiosclínicos de evoluciónde tipo longitudinal no aleatorioy no como

estudiosclínicosexperimentalesaleatorios.Porestemotivo, la selecciónde

la muestrano serealizóde forma randomizadasino que una vezalcanzado

un númerode muestrasque consideramossuficientesdesdeun punto de

vista estadístico,comenzamosa obviar el uso de silano, empezandoa

establecerdeestamanerael segundogrupode evolución (sin silano),hasta

completarun númeroadecuadode muestras.
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3.6 PROCEDJMIEArFOCLÍNICO

La seleceión de los pacientes, el diagnóstico y la indicación de

tratamiento,asícomo todo el procedimientoclínico, fueron realizadospor

el mismo operador.

Todas las carillasse realizaronen el mismo laboratorioy porel mismo

técnico,con el mismotipo deporcelana(OPTEC-hsp)e idénticoprocesode

elaboración.

Unavezseleccionadoslos pacientesen basea los criterios de inclusión,

se realizaron en todos los casos una profilaxis con control de placa e

instruccionesde higieneuna semanaantesdel tallado.

Respectoal tipo de diseñopara las preparacionesde las carillas de

porcelana,sesiguieronlos descritosporJordan, Nixon y Garbery col, en

los que se realizaron un desgasteuniforme de la superficiedel esmalte

vestibularentre0.3 - 0.8 mm segúnla zonay el gradode coloracióndel

diente (figura 1). Asimismo, y cuandose preciséprolongar los bordes

incisalesde los dientesa expensasde las carillas, serealizaronlos diseños

de estosmismosautores,tallandoun estrechamientode los ángulosinciso-

proximales y definiendo un hombro a nivel inciso-palatino donde se

terminaron los márgenesde las restauraciones.(Figura 2).Todos los

pacientesseanestesiaronlocalmenteantesdel talladocon LidocainaHCI +
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1-epinefrina1:80.000(Xilonibsa, INIBSAR).

Las zonasproximalessetallaron sin sobrepasarel punto decontactoy

se dejaronsiempretodas las terminacionesa nivel yuxtagingival. En los

casosde diastemas,a nivel proximal, los hombrosseacabarona nivel del

ángulopalato-proximal(figura 3).

En todos los dientes donde se encontraron filtraciones de las

restauracionespreviasque presentaban,seeliminaroncompletamentelas

obturacionesy se elimínó la caries, realizándosenuevasobturaciones,

siempreporel mismo operador.

Una vez realizadaslas preparaciones,se tomaron impresionescon la

técnicadel hilo de retracciónginginal, usandoen todos los casosel mismo

tipo de silicona de adición (polivinilsiloxano) (Express,3M), en 2 fases:

P fase: con siliconapesada(Putty Express)

28 fase: lavado con silicona fluida de baja consistenciay viscosidad

(3M,Light body-fastset;ANSI/ADA Spec.19, Tipo 1, Low Viscosity; ISO

4823:1992 (E) Tipo 3; Low Consistency.).Todas las impresionesse

tomaroncon cubetasde impresiónestandarmetálicas(Rim-Lock, CaulkR),

tanto del sector superior como del inferior o antagonista.EL hilo de

retracciónutilizado en todos los casostenía Sulfatode Aluminio (Xanto

Cord n<’ 2; BAYER~).
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En todoslos casosdondeseprolongaronlos bordesincisales,setomaron

transferenciascráneo-maxilarescon arco facial W~jp~~j~R y los modelos

semontaronen articuladoressemiajustablestipo Whip~MixR conángulosde

inclinación y Bennet promedios(250 - LOO). El resto de los casos(sin

prolongaciónincisal), semontarondirectamenteen oclusores.

En ninguno de los pacientes de nuestra serie, se realizaron

restauracionesprovisionales.

3.7 PROCEDIMiENTODE LABORATORIO

Se seleccionaronlos colores de las carillas en basea la guía VITA-

Lumin (VITAR Zahnfabrik, Alemania).

El vaciado de todas las impresionesdefinitivas se realizó siempre

despuésde un mfnimo de una horay máximo 5 horas,con yesoextraduro

fipo IV (FUJI~ROCKR)batido al vacio. El tiempodeesperaantesdeseparar

la impresióndel vaciadofué de una hora. De estamaneraseobtuvieronlos

modelosmaestrosde cadacaso.

En todoslos casosenviadosal laboratorio,se indicó la fabricaciónde las

carillascon un mismo tipo deporcelanadealta resistenciamarcaOPTEC-

hspR (JENERIC/PENTRON,Ci’).
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Se troquelaron los modelos maestros aplicándoles una capas de

espaciador en la superficie vestibular que respetara los márgenes

aproximadamente1 mm. A continuación,todo el procesode fabricaciónde

las carillas de porcelanase siguió según las instruccionesdel fabricante

(OPTEC-hsp),y seobtuvieronlos modelosde trabajoapartir del duplicado

de los modelosmaestroscon material refractario:masapara duplicadosde

revestimientoOPTEC-hsp(FFM) con una resistenciaa altastemperaturas

de hasta 1 .2000C. La secuenciade laboratoriosedescribepasoa pasoa

continuación:

1. Vaciado de la impresión definitiva y obtención del modelo

maestro:

1. Vaciadode la impresióndefinitiva con yesoextradurotipo IV

batido al vacio.

2. Troqueladodel modelo maestro,haciendoremoviblelaszonasde

trabajo con sistemasde pins. Bloqueo de las zonas retentivasbajo los

cortes.

3. Pinceladode 1 capadeespaciadorsobrela zonadeasentamiento

respetandolos márgenes1 mm.
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II. Duplicado del modelomaestro

1. Fabricaciónde unacubetaindividual apartirdel modelomaestro,

creandoun espacioentrelos dientesy la cubetacon materialdecorrección

(Correct Putty, nombre químico: polidinietilsiloxano, silicona, MSDS

Número 526938). Las cubetasse fabricaron con material termoplástico

(OPTEC-Tray Beads, nombrequímico policaprolactona,de la familia

químicade resinaspoliesteres,MSDSNúmero7229316),quesereblandece

en aguacalientea 770C, y seadaptóa la impresiónrecortandolos excesos.

Se endureciósumergiéndoloen aguafría y sepulió con discos y piezade

mano.

2. Se mezcló el material de duplicado OPTEC-EXACT (familia

química: polisiloxanos funcionales con relleno y componentequímico

consideradosecretodel fabricante,MSDS número722939)y secolocóen

la cubetaindividual. A continuación,se sumergióel modelo maestroy se

dejó 15 minutos,utilizado el set rápido (fast set).

3. Seguidamente,seretiró la basedel modeloy laseccióndel mismo

dondeserealizóel trabajo.

4. Se mezcléla masade revestimientoOPTEC hsp (New OPTEC

RefractoryMaterial, mezcladeproporcionessecretasde sílice, magnesio,

foslatosy cristobalita, MSDS Número722934)unos60 segundosal vacio
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en la relación 20 ml con 100 gramos de polvo, a baja velocidad (425

r.p.m.). La mezclase yació en las zonas libres de la nueva impresión

(zonas de trabajo). Despuésde 45 minutos, se separóel modelo de la

impresióncon la ayudade aire.

111. Tratamiento térmico de la masa para duplicados de

revestimiento

(Desgasificadoparaevitar la contaminaciónde la porcelana)

1. Directamentedespuésde separarlos segmentosde la masade

revestimiento(New OPTECRefractoryMaterial)dela impresióndesilicona

(materialdeduplicadoOPTEC-EXACT),estossesometierona tratamiento

de calor. Se calentaronlos segmentosindividualizadosde los modelosde

revestimientoen un horno de precalentamientode 00C hasta6500C en

incrementode 55% porminuto, manteniéndolosa 650%unos20 minutos.

2. Despuésdel precalentamiento,secolocaronlos segmentosen un

horno para cerámicaa 650~’C, aumentandola temperaturaa la misma

velocidad de 55% por minuto, hasta alcanzar 1050% bajo vacío y

manteniendola temperaturaunos4 minutos.

3. Se enfrió el modelo lentamentehastaalcanzar la temperatura

ambiente.
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IV. Aplicación de la Porcelana OPThC-hps (MSDS Número

7269314)

Los ingredientesde la porcelanaOPTEC-hspson una mezcla de

proporcionessecretasde Dióxido de Sílice, Oxido de Aluminio, Oxido

de Potasio,Oxido de Sodio, Oxido de Titanio, Oxido Cálcico, Oxido de

Magnesioy pigmentos.

Las característicasfísico-químicasson:

Punto de Fusión 1038%

• Temperaturade transicióndecristalización:537% - 586%

Densidad:2.35 - 2.40 g/cm 3

Aparienciay olor: polvo fino y blancosin olor.

1.- Primeraaplicacióny cocción:

Se sumergieronlos segmentosdel modelode revestimiento una

vez desgasificadosen aguadestiladadurante5 minutos.
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Semezclóla masadedentinaOPTEC-hspy el aguadestiladacon

un pincel, de forma uniformehastaalcanzaruna consistenciacremosa.Se

aplicó sobreel modelo refractadoa pincel una primeracapamuy fina. La

mezcladebíaestarhúmedaperono mojada,por lo que se retiró el exceso

de líquido en cadaaplicación.

Se realizó un presecadode 10 minutos y a continuaciónse

introdujo en el hornocon una temperaturade inicio de600%, seaumentó

bajo vacio la temperaturaa una velocidadde 550C por minuto hasta940-

980% y sin tiempo de mantenimientode temperatura,se sacó la pieza

inmediatamentey sedejó un pequeñotiempo deenfriamiento(1 minuto).

2.- Segundascocciones

A continuaciónseañadieroncapassucesivas.En los casosdonde

no seprodujo contraccióno grietasen laprimeracocción, seaplicó la masa

de incisal. En los casosdondeaparecierongrietas,se realizaroncuantas

coccionesdecorrecciónfueron necesarias.

Despuésdel calentamiento,la carilladebíatenerun grosordeunos

0.5 mm. Si seprodujo unacontracciónde la carilla, seañadióotra capay

se repetid el proceso, teniendo en cuenta que debíamosaumentar la

temperaturafinal en 100C, cadavez quese realizarauna nuevaco~c¡on.
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En casode caracterizarlas carillas, estasse realizaroncon los

modificadoresde color (OPTEC Modifiers) que semezclancon el cuerpo

de dentinao incisal anteriormentedescrito.

3.- Glaseado

Finalmente,se glasearonlas carillas con una temperaturafinal

de 980%y sin vacio, con un tiempo de mantenimientode temperaturade

2 minutos.

4.- Cocciónde Corrección

Se realizaroncon las masasde correcciónOPTEC-hspa una

temperaturade 890%bajo vacío, con una temperaturade inicio de 6000C

y unavelocidadde calentamientode 550C por minuto. No se mantuvola

temperaturamáxima.

COCC. PRE-
SECA
DO

TEMP.
INIC.

VEL.
TEMP.

VACIO TEMP.
COCC

TIEM
MANT

ía 6-10
mm.

6000C 550C/
aun.

940-
9800C

m
mm.

DENT. 6-10
mm.

600% 55~~C/
aun.

si 940-
980%

m
mm.
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GLAS. 6-10
mm.

600% 550C/
mm.

no 960-
9800C

1-2
mm.

CORR. 6-10
mm.

600% 550C/
mm.

si 890% m
mm.

Tabla Resumen de la
(JENERIC/PENTRON)

Cocción de la Porcelana OPTEC-hsp

V. Separaciónde la masade revestimiento

Despuésde la cocción de glaseado,se separóde la porcelana,las

partesdel modelode revestimientode fácil accesocon la ayudade unafresa

de carburo,evitandolos bordesde la piezacerámica.

El resto de revestimiento,se quitó con un chorro de arenade óxido

de aluminio de 50 micrascon una presión máximade20-25 Libras (1.5 -

2.5 Bar).

Finalmente, se colocaron las carillas en el modelo maestrode

escayolapararepasarlos contornos,ajustandolos contornoscon una rueda

degomablanda.En algunoscasos,sepulieronpuntosde la superficiecon

Pastade Pulido (OPTEC DIAMOND POLISHINO PASTE, Ingredientes:

CarbowaxPolietilenglicol 200, MSDS Número80493II)

VI. Grabadode la carainternadc las carillas
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Las superficiesexternasde las carillassefijaron con una tirade cera

pegajosa,y aquellaszonasque deseábamosgrabar,se pincelaroncon una

solución deácido fluorhídrico al 13 % durante8 minutos.A continuación

seeliminarontodos los restosdeácidocon un baño de aguay bicarbonato

al 10 % paraconseguirla neutralizacióny eliminacióndel ácido.Porúltimo

se sumergieron las carillas en una solución detergentede un baño

ultrasónicodurante3 minutos y posteriormentesesecaroncon unajeringa

conchorro de airelibre deaceite.

En estemomentolas carillasestabanlistaspara enviarlasa la clínica

en cajitasdeplásticorígido protegidascon capasdeesponjablanca.

En ningún casose silanizaronlas carillas en el laboratorio.

3.8 CEMENTADO, TERMINADO YMANTENiMiENTO

Se citaron a los pacientesa los 5 - 8 dias de las tomasde impresión,

se insistió paraque realizaranuna buenahigienedental duranteesosdias

con aguatibia paraevitar las molestiasrelacionadascon sensibilidaddental.

En todos los casos, los dientesse anestesiaronlocalmentecon anestesia

infiltrativa (Lidocaina1:80.000).

Se limpiaron las superficiesde los dientescon polvo de piedrapómez
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húmedoy brochadeprofilaxis. Traslavadoy secadodela superficiedental,

sesepararonlos dientescon matricesmetálicasfinas de 0.03 mm (Hawe-

Matrix Band BER, HAWE NEOS DENTAL, Switzerland)y seexpusieron

a un gel de ácido ortofosfóricoal 37% durante20 segundos.Cuando se

expusoalgunazonade dentina,seaplicó en dichaszonas, con esponjitas

dispensadoras,siempreel mismo adhesivodentinario(ScotchprepRDentin

PrimerN0 7502P,3M Dental Products,St. Paul, Minnesota)por espacio

de 1 minuto y posteriorsecado(segúnlas recomendacionesdel fabricante).

A continuaciónseaplicóapincel, unafina capade resmalíquidasin relleno

(ScotchBond
11R, 3M Dental Products,St. Paul, Minnesota)sobretoda la

superficiedel dientey sefotopolimerizó20 segundos.En estemomentoel

dienteestabalisto para la cementación.

Paralelamente,todas aquellascarillas incluidas en el Grupo Silano

como explicamos al inicio de este capítulo, se sometieron a un

procedimientode silanizaciónjustoantesdel momentode sucementación.

En todos los casosse usóel mismo tipo de silano, un silanopreactivado

(ScotchPrimeR,3M DentalProducts,St. Paul, Minnesota;BatchN
0 3 CP)

que seaplicó en la zonagrabaday secade la carilla hastadejarlo secarsin

lavarlo en ningún caso (según recomendacionesdel fabricante). A

continuación,seañadióla mismaresmalíquida sin rellenoen unafina capa

sobrela zonasilanizadapero no se fotopolimerizó.

En las carillascorespondientesal grupoNO Silano,seobvió los pasos
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referentesa la silanizaciónde la superficieinternagrabadade la carilla y

seaplicó directamentela resmalíquida sin relleno sobrela superficiede

porcelanapreviamentegrabada.Tampocosefotopolimerizóen estecaso.

Por último, secementarontodas las carillas deambosgruposcon el

mismo tipo de cemento,una resmacon gran cantidadde relleno (88% de

peso)de tipo hibrida y polimerizacióndual (ULTRA~BONDR, Dent-Mat,

California). Es un compositehibridoque sepreparóen todos los casospor

la misma personay de la misma forma , segúnlas recomendacionesdel

fabricante: se mezclóel polvo del color seleccionadocon la resmalíquida

en un block de mezclascon espátulade plástico. Una vez conseguidala

consistenciaadecuada,la resmade cementadosecolocó en la carainterna

de las carillas, y estas, se colocaron una a una sobre los dientes,

acoplándolasmedianteligera presión, retirandoa la vez los excesos.Se

fotopolimerizarondurante1 minuto en toda su superficiea una distancia

inferior a 1 mm. Todas las carillas del presenteestudiosecementaron y

terminaronpor el mismo operador.

La fase de terminadoconsistióen la retiradade los medianosy

pequeñosexcesosdecompositede los márgenesde las restauraciones.Los

excesosgingivalessiempreseretiraron con fresasde carburode tusgteno

de múltiples filos (05 1 y 0S3 set4159, KOMET~), los excesosproximales

con tiras de lija intcrproxirnal (1954 Sof~Lex,3MR Dental Products)y el

incisal con discosde pulido degranodecreciente(1981 y 1982 C, M, F,SF
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Sof-Lex Pop-On, 3MR). En el pulido final de la región gingival, se

utilizaron las fresas de múltiples filos ETF 4 y ETUF 4 (Set 4159,

KOMETR) y parael pulido proximal las tiras de pulido 1956 (Sof-Lex,

3MR).

En los casosdonde se prolongó el borde incisal, se supervisóla

oclusióncon papelarticularfino, explorandolos movimientoprotrusivosy

de lateralidad.Se realizarontallados selectivosen los casoscon contactos

prematuros.

Se entregóa todos los pacientesuna hoja de recomendaciones

inicialesy de mantenimiento,cercionándonosque las entendieran,y que

reproducimosa continuación:

DURANTELAS PRIMERAS72 HORAS:

El procesode secadodel adhesivoempleadoparala cementaciónde sus

carillas no secompletahastapasadas72 horas.Duranteestetiempodebería

evitar cualquiertipo dealimentosdurosy mantenerunadieta relativamente

blanda.Tambiéndebenserevitadastemperaturasextremas(tantofrío como

calor). El alcohol y algunoscolutoriosbucalespuedenafectaral cemento

duranteesteperiodoinicial, de forma quedebenserevitados.
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MANTENIMIENTO

Las profilaxis dentalesdebenevitar directamentesobre las carillas

instrumentosultrasónicosy los sistemasde abrasiénpor presiónde aire y

partículasabrasivas.Use un cepillo blandode puntasredondeadase hilo

dentalal igual quecon sus dientesnaturales.Tambiénsonútiles los cepillos

eléctricos.La pastadedientesdebeposeerun gradode abrasiónmuy bajo

y no debeestaraltamentefluorada.

Aunque las carillas son resistentes,evite las fuerzas excesivasde

mordida y los hábitos: morderselas uñas,morder bolígrafos, patillasde

gafas,morder y mantenercon los dientespipasde fumar, masticarchicle.

Evite mordercaramelosduros, hielo, costillas,patasde marisco.

Useprotectoresbucalesblandoscuandopractiquedeportesdecontacto.

COLUTORIOS

Los colutorios fluoradosaciduladospuedendañarla superficiepulida de

sus carillas y deben ser evitados. Los colutorios antiplaca a base de

Clorhexidina pueden manchar sus carillas aunque estas pueden ser

facilmenteeliminadaspor un higienista.

El único parámetroinicial que se registréa la semanade la cementación,
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fué el de Apreciación estéticapor partedel paciente,ya que justo al

finalizar la cementación,el pacienteestabatodavíaanestesiado,con una

insuficientemovilidad labial y cansanciomuscular.

Sediseñarondoshojasde registro,unainicial y otradeevolución;en

la primera sedetallaronlos datosde filiación y parámetrosiniciales, y en

la segunda,la valoraciónde los parámetrosclínicos de evolución(4 hojas

de evolución porpaciente)

A partir deestemomentoseestablecieron4 revisionesen el transcurso

de los 3 añosdel estudio.En todasseevaluarony valoraronlos parámetros

clínicos de evolución, seregistraronen la hojade revisión y seguardaron

en los archivosde cadapaciente.

Todas las carillas de porcelanade nuestraserie cumplen los

criterios de inclusión y seevaluaronpor un periodode 3 años.

Diseño de la investigación: Investigación Aplicada, procedimiento

descriptivo. Estudiode evoluciónde tipo longitudinal no aleatorio.

La metodologíadel an~ilisis de los datos se basó en un estudio

estadísticocomparativode los parámetrosclínicos y de laboratorio, donde

se utilizaron: diagramasde barras,estudiode porcentajesrelativos, Chi-

cuadrado( X3 ) para la correlaciónde variablescategóricas,quantilesde
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variablesnuméricas(edad)y curvade dístribucion de la poblaciónsegún

programade mediasy momentosdel sistemaS.A.S. (CentrodeProcesode

Datosde la UniversidadComplutensedeMadrid).

A continuación,incluimos las hojasde registro de nuestroestudio.
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4. RESULTADOS

Estudiamosel comportamientoclínico de 194 carillasde porcelana

durante3 añosen 30 pacientesquecumplenlos criterios de inclusión

descritosen el apartadodeMaterialy Métodos,en las cualesvaloramoslos

parámetrosclínicos:Despegamiento,Fisuras,Fracturas,Cariessecundaria

y Sensibilidadpostoperatoriainicialmentey en la 1”, 2” y 3” revisión (6

meses,1 año, 2 añosy 3 añosrespectivamente).

Los parámetrosclínicos de evolución, esdecir, los estudiadosen el

transcursode los 3 añosson agrupadosen 2 sistemasde valoración:

A. SISTEMA ALFA, BRAVO Y CHARLIE (A,B y C): Se incluyen los

siguientesparámetros:

Resistencia

Al fa
Bravo
Charlie

a la Fractura

Intacta,ausenciatotal de fisura o fractura
Fisura
Fractura

Despegamiento

Alfa
Bravo
Charlie

No hay despegamiento
Despegamientoparcial con fractura
Despegamientocompletosin fractura
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Sensibilidad

Alfa
Bravo
Charlie

postoperatoria

Ausenciade sensibilidad
Sensibilidadhastalos 6 meses
Sensibilidadpersistente

8. SISTEMA AUSENCIA-PRESENCIA (SI-NO>

CariesSecundaria

DESCRIPCIÓNDE LAS TABLAS

En las siguientestablasexponemosla evolución de los diferentes

parámetrosclínicosestudiadosalos 6 meses,primer,segundoy terceraño

consecutivo:

FISURA/
FRACT

6 MESES 1 AÑO 2 AÑOS 3 AÑOS

A 180
(92.8%)

174
(89.7%)

174
(89.7%)

173
(89.2%)

8 10
(5.2%)

12
(6.2%)

12
(6.2%)

12
(6.2%)

C (
(2.1%)

(
(4.1%)

(
(4.1%)

(
(4.6%)

Frecuencias de Fisuras o Fracturas durante
las carillas en ningún caso.

el estudio. No se

De los 21 casosde Fracturaso Fisuras,el trayectode las mismases

longitudinal-oblicuaen 19 casos(95.0%) de los casosy transversoen

uno (5.0%).
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DESPEG. 6MESES lAÑO 2AÑOS 3 AÑOS

A 193

(99.5%>

190

(97.9%)

190

(97.9%>

188

(96.9%)
B 0 (

(1.5%)
(

(0.5%) (0.5%)

C (
(0.5%)

(
(0.5%)

(
(1.5%)

(
(2.6%)

Tabla 2. Frecuenciade Despegamiento
sonsustituidaspornuevascarillas.

parcial y total. En amboscasos

No encontramosningunacorrelaciónestadísticamente

significativaentre la apariciónde (‘usuraso fracturasy la

despegamientoparcial (BRAVO) o completo(CHARLIE).

apariciónde

Respectoa la aparicióndeSensibilidadPostoperator¡a,estasehace

presenteen 60 dientescon carillascementadas(30.9%),pero desaparece

antesde los seis mesesen el 100% de los casos(BRAVO) (Tabla 3).

SENSIBIL. 6 MESES 1 ANO 2 ANOS 3 ANOS

A 134
(69.1%)

194
(100%)

194
(100%)

194
(100%)

B 60
(30.9%)

0 0 0

C O O O O

Tabla 3. Frecuenciasde SensibilidadPostoperatoria.

La frecuenciade Caries dental secundaria a las carillas tiene una

escasaincidencia,apareciendoa los 2 añosaproxin-tadarnente,en 3
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carillas (1.5%). Estas caries fueron resueltasen el momentode su

detección.

CARIES 6 MESES 1 AÑO 2 AÑOS 3 AÑOS

NO 194

(100%)

194

(100%)

191

(98.5%)

194

(100%)

SI 0 0 (
(1.5%)

0

Tabla 4. Aparición de Caries secundariaa las carillas.

Las frecuenciasrelativasy porcentajesde los parámetrosinicialesde

presenciao ausenciadeExposición de Dentinaen el Tallado(EXD) y la

presenciao ausenciade Prolongacióndel bordeincisal a expensasde la

carilla de porcelana(PB) seresumenen las sguientestablas:

EXPOSICIONDE DENTINA FRECUENCIA PORCENTAJE

NO 117 60.3%

51 77 39.7 %

Tabla 5. Frecuenciarelativade Exposiciónde Dentinaen el Tallado.

PROLONGACIONBORDE

NO 173 89.2%

Sl 21 10.8 %

Tabla 6. Frecuenciarelativade Prolongacióndel borde incisal a
expensasde la carilla de porcelana.
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FRECUENCIAS DE LOS GRUPOS NO SIILANO Y GRUPO
SILANO

El númerode carillascementadassin silano (GRUPO NO

SILANO) es de 86 (44.3%) y con silano (GRUPOSILANO) de

108 (55.7%) (Tabla 7).

GRUPO

NO SILANO

GRUPO

SILANO

n = 86 (44.3%) n = 108 (55.7%)

Tabla 7. Frecuenciasde! GrupoNO SILANO y Grupo SITLANO.

Cuandoestudiamosel parámetrode Fisuraso Fracturasdel presente

estudio,tenemosen cuentaque en ningún caso se sustituyela carilla en

caso de Fisurao Fracturasin despegamiento.No incluimos en este

parámetrolos casosde Fracturacon despegamientoparcial, ya que en

estoscasosreponemosla carilla y los incluimos dentrodel parámetro

despagamientoparcial (BRAVO).

Respectoa la apariciónde Fisuraso Fracturasdurantelos 6 primeros

meses,la frecuenciaesdiscretamentesuperioren el GNS (B=8.14%

C=2.33%)frenteal GS (B=2.78% , C=l.85%) aunquesin significado

estadístico.

En el primeraño aparecennuevasfisuras y fracturasde forma
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proporcional en ambos grnpossin diferenciaestadísticamente

significativa.

Durante el se2undo año no aparecen fisuras ni fracturas en el GNS

mientrasque silo hace en el OS.

Al final del terceraño, la frecuenciade Fisurasy Fracturasen el GNS

esidénticaa la del lcr y 20 año,por lo que suincidenciadesdeel

Primeraño hastael Terceroescero. En el OS la frecuenciaes

discretamentesuperiora la de revisionesanteriorespero sin significado

estadístico.

Al final del estudio,ambosgrupospresentanuna ausenciade fracturas

algo superioren el GS (90.74%frentea 86.5%), una frecuenciade

fisurassuperioren el GNS (10.47%frentea un 3.70%)ambassin

significadoestadístico,y una frecuenciade Fracturassuperioren el OS

(5.56% frente a un 3.49%)sin diferenciasignificativa. (Tabla 8 y 9).

La apariciónde fisurasy fracturasocurrió sólo duranteel primeraño

en el GNS, con una incidenciacero duranteel segundoy hastael final

del terceraño. Por el contrario, la incidenciaen el OS fué gradual

durantelos tres añosde estudio.

Respectoal parámetroFisurasy Fracturas,ambosgruposse
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comportancomogruposhomogéneossin diferenciaestadisticamente

significativa.

GRUPO NO SILANO A B C

6 MESES 77 (89.53%) 7 (8.14%) 2 (2.33%)

1 AÑO 74 (86.05%) 9 (10.47%) 3 (3.49%)

2 AÑOS 74 (86.05%) 9 (10.47%) 3 (3.49%)

3 AÑOS 74 (86.05%) 9 (10.47%) 3 (3.49%)

Tabla 8. Frecuenciade Fisurasy Fracturasdurantelas revisionesdel
GrupoNO SILANO.

GRUPOSILANO A B C

6 MESES 103 (95.37%) 3 (2<78%) 2 (1.85%)

1 AÑO 100 (92.59%) 3 (2.78%) 5 (4.63%)

2 AÑOS 99 (91.67%) 4 (3.70%) 5 (4.63%)

3 AÑOS 98 (90.74%) 4 (3.70%) 6 (5.56%)

Tabla9. FrecuenciadeFisurasy
Grupo SILANO.

Fracturasdurantelas revisionesdel

Cuando estudiamos el parámetro de Despegamiento del presente

estudio,tenemosen cuentaque siemprequeseproduceun despegamiento

completo o parcial con fractura, la carilla es reemplazadao sustituidapor

una nuevaen todos los casos.

Respectoa la aparicióndc Despegamientocompletoo parcial con
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fractura,durantelos primerosseis mesestan sólo una carilla del GS

sufre un despegamiento completo.

Al año se producen 3 despegamientosparcialesy 1 completoen el

GNS, a los 2 añosseproduce1 despegamientoparcial y 2 completosen

el GNSy 1 completo en el GS.

Al Tercer alio se produce 1 despegamiento parcial y 5 completos en el

GS, mientras que no hay incidenciaen el GNS.

En ninguno de los casoshay diferenciasestadísticamente

stgnif¡cativas.(Tablas10 y 11).

GRUPONO SILANO A B C

6 MESES 86 (100%) 0 0

1 AÑO 82 (95.35%) 3 (3.49%) 1 (1.16%)

2 AÑOS 83 (96.51%) 1 (1.16%) 2 (2.33%)

3 AÑOS 86 (100%) 0 0

Total 4.65% 3.49%

Tabla 10. Frecuenciade Despegamientodel GrupoNO SIiLANO.

GRUPOSILANO A B C

6 MESES 107 (99.07%) 0 1 (0.93%)

1 AÑO 108 (100%) 0 0

2 AÑOS 107 (99.07%) 0 1 (0.93%)

3 AÑOS 102 (94.44%) 1 (0.93%) 5 (4.63%)1

Total

Tabla II. Frecuencia

0.93%

de Despegamientodel Grupo

6.49%

SILANO.
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La aparicióndeSensibilidadDental tras la colocaciónde las carillas

es inferior en el GNS, aparece en el 23.26% de los dientestratadosdel

GNSy en el 37.04% de los dientesdel OS, con una diferenciaentre

ambos estadísticamente significativa (p <0.05).

En todos los casostanto de un grupocomo del otro, la sensibilidad

desaparece antes de los 6 meses(BRAVO) , no perdurando en ninguno

de los casos(CHARLIE 0%) (Tabla 12)

SENS. DENT. A B C

GRUPO
NO SILANO

66 (76.74%) 20 (23.26%) 0

GRUPO
SILANO

68 (62.96%) 40 (37.04%) 0

Tabla 12. Frecuenciade Sensibilidaddentalpostoperatona.

La apariciónde CariesSecundariaen los dientestratadoscon carillas

deporcelanaespoco frecuente.Durantelos dosprimerosañosdel

estudio,no seevidenciala presenciade cariesen los dientestanto del

GNScomo del GS.

En la Tercerarevisión a los 2 años,apareceun casode caries

secundariaen el GNS (1.16%)y 2 casosen el OS (1.85%) (Tabla 13)
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que se soluciona una vez detectada. En la última revisión, el 100% no

presentacariesen ambosgrupos.

CARIES NO SI

GRUPO
NO SILANO

85 (98.84%) 1 (1.16%)

GRUPO
SILANO

106 (98.15%) 2 (1.85%)

Tabla 13. Frecuenciadeapariciónde CariesSecundariaa las carillas
de porcelana en el Grupo NOSILANO y Grupo SILANO al se2undo
año (Y revisión) del estudio.

La frecuenciade Exposiciónde Dentinaduranteel talladode las

carillas y de Alargamientodel bordeincisal a expensasde la carilla en

ambosgrupos,las mostramosen las siguientestablas:

GRUPO
NOSILANO

GRUPO
SILANO

NO EXPOSICION
DE DENTINA

50
(58. 14%)

67
(62.04%)

SI EXPOSICION
DE DENTINA

36
(41.86%)

41
(37.96%)

Tabla 14. Frecuenciasde
SILANO y SILANO.

Exposición de Dentinaen los GruposNO
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GRUPO
NO SILANO

GRUPO
SILANO

NO
PROLONGACION
DEL BORDE

76
(88.37%)

97
(89.81%)

SI
PROLONGACION
DEL BORDE

10
(11.63%)

11
(10.19%)

Tabla 15. Frecuenciasde Prolongacióndel Borde Incisal a expensas
de la carilla de porcelanaen ]os GruposNO SILANO y SILANO.

CORRELACION ENTREEXPOSICION DE DENTINA Y OTRAS
VARIABLES

La apariciónde SensibilidadDental Postoperatoriainmediatamente

posteriora la colocaciónde las carillas,es significativamentesuperioren

los casosque hay Exposiciónde dentina(P<0.0O1). En todos los

casos,la sensibilidadremitió antesde los seis meses(BRAVO) (Tabla

16):

SENSIBILIDAD/
EXPOSIC.DENT.

ALFA BRAVO

NOEXPOSICION 88.89% 11.11%

SI EXPOSICION 38.96% 61.04%

(P< 0.001)

Tabla 16. Porcentajede Sensibilidadpostoperatoriaen los gruposde
dientescon y sin Exposiciónde dentina.

Un datodestacable,esque durantelas cuatro revisionesdel estudio,el

173



100% de los casosdeDespegamientoparcial (BRAVO) o Completo

(CRARLIE) de la carilla deporcelana,seproduceen dientescon

Exposiciónde dentinaen el talladode forma significativa <P<0.05)

(Tabla 17):

DESPEG. ALFA BRAVO CHARLIE

NO EXPOS.
6 MESES

100% 0 0

NOEXPOS.
IANO

100% 0 0

NOEXPOS.
2 AÑOS

100% 0 0

NOEXPOS.
3 AÑOS

100% 0 0

SI EXPOS.
6 MESES

98.70% 0 1.30%

SI EXPOS.
lAÑO

94.81% 3.90% 1.30%

SI EXPOS.
2 AÑOS

94.81% 1.30% 3.90%

Sí EXPOS.
3 AÑOS

92.21% 1.30% 6.49%

Tabla 17. Porcentajede Despegamientoparcial
la ausencia o presencia de Exposición de Dentina.

o Completorespectoa

La aparición de Caries secundaria se diagnostica a los 2 añosen la

tercerarevisión y correspondea 3 dientescon carillasde porcelana

pertenecientesal grupode Exposiciónde Dentinapero no es

significativo.
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CORRELACION ENTRE PROLONGACIONDEL BORDE
INCISAL Y OTRAS VARIABLES

De las 194 carillas denuestraserie, sólo 21(10.82%)deellastienen

prolongacióndel Borde Incisal; las 173 restantesterminanincisalmentea

nivel del bordedel diente.

La apariciónde Fisuras(BRAVO) en [a superficiede la carilla de

porcelanaal finai del estudio,essignificativamentemayor (Pc0.001)

en los casosdondese ha prolongadoel Borde Incisal a expensasde la

propiacarilla (28.57%)queen los queno seprolongó (3.47%)(Tabla

18).

Sin embargo,todos los casosdeFracturasin despegamientode

fragmento(CHARLIE) correspondenal grupodecarillassin

ProlongaciónIncisal (Tabla 18):

FISURAS
FRACTURAS

ALFA BRAVO CHARLIE

NO n=173
PROL.BORDE

n=159
91.91%

n=6
3.47%

n=8
4.62%

Sí n= 21
PROL.BORDE

n= 15
71.43%

n=6
28.57% 0

(P<0.0Ol)

Tabla 18. Correlaciónentrela apariciónde Fisuraso Fracturasy la
existenciade Prolongacióndel Borde Incisal al final del estudio.
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No encontramoscorrelaciónsignificativa(P<0.5) entrela

Prolongacióndel Borde Incisal y un aumentodel Despegamientode las

carillas en el transcursode los tres años de nuestraserie.
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5. DISCUSION

5.1 DISCUSIONSOBRELA BIBLIOGRAFíA

Seguidamentellevamos a la discusión la bibliografía referentea las

característicasen cuantoa la estabilidad de los silanos dependiendode

diversosfactoresque detallamosa continuación.El resto de bibliografía

referentea las seriesclínicasdediversosautores,el métododeevaluación

y el resultadode las mismas,se discuteampliamenteen el apartadode

discusiónsobreMetodologíay sobrelos Resultados.

En la bibliografíaconsultadasobrelos resultadosde los estudiosde los

diversos tipos de silano, hemos observado que se han evaluado los

siguientes parámetros: Resistencia mecánica, Resistencia térmica y

Microfiltración.

Eailey (76) no encontródiferencias entre la resistenciade unión de

Scotchprimecomparadacon KerrUltrafine PorcelainBondingy con Fusión.

Sí encontrómayor fuerzade unión que Dent-MatUltrabondRestorative.

Nicholís (24)vió que Scotchprimedabauna fuerzade unión mayorque

Porcelain RepairPrimer de Kerr.

Diaz Arnoid y col. (77) observaronque la resistenciaal despegamiento
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a los 2 diasy a los 30diasdeScotchprimefueronmayoresqueparaFusion

y Cerinate Prime. En la porcelana autoglaseada,no se afectó

significativamentela fuerzade unión para Scotchprime(SP), pero sí para

otros sistemasen contradiccióncon el siguienteautor (78).

Cochrany col. (78) queestudiaronla resistenciaal corte, tras 7 dias de

almacenamientoy termociclado,SP,Kerr y Silanit tuvieronresistenciasde

unión similares,habiendoun fallo adhesivoen la resmarestauradora.Las

fuerzasde unión de SP eran mayoresque CerinatePrime y Fusion.

Gregory y Moss (79) vieron que SP y Kerr tienenresistenciasal corte

mayorescuandoseusaun composiemásrígido.

Stokes y col. (80) vieron un fallo cohesivode SP a las 24 horas

sumergidoen agua.

Lacy y Watanabe(81) vieron un mejorcomportamientodel silano SP a

las 24 horas que Clearfilí PorcelainBond

Eustaquioy col. (82) verificaron una unión porcelana-resmasemejante

a la del esmalte- resmacuandoutilizaron SP y Concise.

Kao y col. (83) observaronuna mejor adhesiónen la unión bracket-

veneerdeporcelanacuandoseutiliza SP, en comparacióncon otros. Este
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efecto era mejor aún en superficies irregulares.

Cooley y col. (84) comprobaronun mayor efecto de unión de la

porcelana con 4-META que con SP.

Pratt y col. (85) observaronqueSP, tras 3 meses de almacenamiento

en agua,tenía mayor fuerzade unión, en comparacióncon otros silanos.

Porcelitey SP presentaronlas mayoresunionesa las 8 horas.Semejantes

resultadosfueron obtenidospor Culler y col. (86).

Gregoryy col. (73) publicaronque las unionesmayoresseobtuvieron

con SP y CommandUltrafine, al dia y a los 28 dias.

En relación con la resistencia térmica, Diaz Arnold y col. (87)

estudiaronel estréstérmico,descubriendofallos cohesivosen la porcelana

en la mayoría de las muestrastermocicladas.El termocicladode Scotch

Prime mantuvolas fuerzasde unión.

Mittelman y Thompson(88) encontraronque las fuerzastensilesI—,ei

despuésdel termocicladoeran mayorescon Clearfilí que con SP.

En resumen,casi la totalidaddelos trabajoscoincidenqueScotchprimek

(3M) proporcionauna de las mayores resistenciasde unión de los

sistemasde reparaciónde la porcelanaque usansilanos. En comparación
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con otros sistemas, las resistencias tensiles proporcionadaspor el

mencionadosílano, seafectanmenosporel tiempoy el termociclado.Esto

podríaexplicarseporun mayorgradodehidrólisis del silanoencuestión,

lo queaumentaríasu reactividadquímica(86)

Existen dos formas

la Odontología:

de presentacióncomercial del silano en el campode

1. Silanohidrolizadoo preactivado

:

Se pincelasobrela superficiede la porcelana,y se esperaun minuto a

queseseque.El excesodealcohol queactúacomovehículo, seevaporacon

unaaplicaciónligerade aire sobrela superficiede la carilla, de formaque

quede una carilla silanizada y seca. Un ejemplo de estos silanos

preactivadosesel ScotchprimeR(3M,Dental Products,N03CP).

2. Silanono hidrolizado

:

La superficiede la porcelanadebeseracondicionadapreviamentecon un

medio ácido que active los radicales libres en el vidrio, que se unirán
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después al silano. Se aplica sobre la superficie interna de la carilla,

eliminando el excesoaplicando aire y dejando secarduranteuno o dos

minutos(segúnindicacionesdel fabricante).Un ejemplode estesistemaes

elde DEN-MAT: el acondicionadorácidoes PorcelainConditionet(DEN-

MAT N0 1002A) queseaplicadurante20 segundos,selava, se secay se

aplica a continuación el silanoCerinatePrimeR(DEN-MAT N0 1397),que

incorporatambiénuna resmade unión.

Respectoa laaparicióncronológicade los silanoshay que señalarqueen

un inicio, la unión de la resmaa la porcelanaha sido objeto de estudios

para aumentar la unión química entre resinas acrílicas para basede

dentaduray los dientesde porcelana.Estaresistenciade unión aumentaba

si los dientesde porcelana se trataban con silanos, aunqueesta unión

disminuíacon el termocíclado(67).

Otro uso de los silanosen Odontologíafué su aplicaciónen las resinas

compuestas.En 1962 Bowen aplicó la primera fórmula para una resma

dentalcon un relleno compuestodepartículasvítreastratadascon silano;

con este tratamientoprevio a la incorporaciónal Bis-OMA, el relleno se

convertíaen parteintegral de la resmacompuesta.

Tambiénseusansilanosen resinascernentantesopacificadas,ya queel

agenteopacificador(dióxido detitanio) no secombinaquímicamentecon la

resmabis-GMA; con el tratamientosilánico seelimina esteproblema.
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Otro usocomúnde los sílanosen odontologíaescomoagenteacoplante

de los equiposde reparaciónde porcelana(68).

El usode los silanosaplicadoa las carilasdeporcelanafué introducido

en 1984porCalamiay Simonsen (19), quecomprobaronexperimentalmente

que el silano aumentaba significativamente la fuerza de unión de las carillas

de porcelana:

* CARILLA NO GRABADA - RESINA 230 psi

* CARILLA NO GRABADA - SILANO 1200psi

* CARILLA GRABADA 20 aun. 1620psi

* CARILLA GRABADA - SILANO 2083 psi

En estudiosposteriores,la retenciónconseguidacon el grabadoy la

silanizaciónha sido mayor (3.682psi paraCalamiay col, en 1985 (20) y

3.485 psi paral-Isu y col, en 1985 (22).

Otros muchosautores,han corroboradoque el usode silanosaumenta

la fuerzade unión (Nicholísen 1988 (24) , Tjany Nemetzen 1988 (25) y

Stangely col. (128).

Un recienteestudiopublicado por Uno, Stean y Finger en 1997 (69),

muestraquela unión entreporcelana- esmaltedentales significativamente

mayor (Pc 0.001)que la unión porcelana- dentinacuandoes tratadacon

183



adhesivos dentinarios (Gluma CPS) y resinascementantes.

Tras termocicladosde las muestras, no se encuentran diferencias

significativasantesy después(P> 0.05). En todos los casossesilanizó la

porcelanacon silanoScotchprime(3M Dental Products)tanto en el grupo

sin termocicladocomo en el que sí se realizó. Los resultadosson los

siguientes:

TERMOCICLADO ESMALTE

SIN 21.4 MPa

CON 23.7MPa

DENTINA

12.4 MPa

13.5 MPa

La diferenciaquedeterminóel termocicladofué la diferenciadepatrón

de despegamiento.Mientras que en las muestras sin termociclado, los

patronesfueron sobre todo de tipo mixto y en algunos casosde tipo

cohesivoy adhesivo,las muestrasdelgrupodetermocicladopresentaronen

el 100% de los casostanto en dentinacomoesmalte,un despagamientode

patrón cohesivo:

TERMOCICLADO

SIN

CON

DENTINA

AMC AMC

163 064

0010 0010

Patrones: 4= adhesivo;M= mixto; C= cohesivo.

ESMALTE
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Sin embargo,diversaslíneasde investigaciónencaminadasa estudiarlos

efectosdel termocicladoen la fuerzade unión de la resmade composite

unidaa la porcelanagrabaday silanizada,comenzarona ponerenduda la

eficaciareal del silanocomocoadyuvantede la adhesióna largo píazo.

Los primeros estudios (70)(71)(72)(73)(74)sobre los silanos de 2

componentesque en un inicio fueron utilizados, demostraronque la

resistenciade unión entreresmay porcelana,con frecuenciadespuésdeun

cortoperiododealmacanamiento,no era tan buenaa largo píazo,como lo

queocurrecon los actualessilanosmonocomponenteso preactivados.

Posteriormente, fueron introduciéndose sistemáticamente los

procedimientosde termocicladosen todos los estudios(6)(80)(92) sobre

adhesión resma-porcelana.En este sentido, fueron apareciendo los

resultadosde ellos con una característicacomún: tras termociclados,no

apreciabandiferenciassignificativasen cuantoal gradode adhesiónresma-

porcelanade las muestrascon y sin silanizaciónde las mismas.

Los factoresquedisminuyen la unión resma-porcelanason:

- Absorción de agua (humedad y saliva)(76)(89)

- Cambiostérmicos y Termociclado(6)(70)(80)(87)(88)(90)(91)(92)

- Fit-Checker(pastaparaverificar desajustes)(93)

- Absorciónultravioleta(94)
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- Estrésmecánico(87)

- Grosorde la porcelana(cuandoseusaresmafotopolimerizable)(95)

Resistenciamecánicade los sistemasde adhesióna porcelana

La resistenciadeunión, pormediode silanos,de la resmaa laporcelana,

secorrelacionacon el gradode hidrólisis del silano (86).

En la mayoríade los estudiossobre los sistemasde adhesiónresma-

porcelanamediantesilanos,sevió un efectonegativodel tiempo (73)(77)

(80)(87)(96)(97).

En un principio, los fallos fuerondecaractercohesivoa causadeque la

unión adhesivapor mediode silanosde la resmaa la porcelanaes mayor

que las fuerzascohesivasen los materiales.Según transcurreel tiempo,

hacenapariciónlos fallos decaracteradhesivo,al ir disminuyendola unión

resma-porcelana.Esto ha sido explicadoen basea que la proporciónde

monómeros se reduce por la concentración de las moléculas de silano. Las

soluciones secondensaríancon el tiempo, formandooligómerosdealto peso

molecular,llegandoa no actuarcomoagentede acoplamiento.

Resistenciatérmica de los sistemasde adhesióna porcelana
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El termociclado,segúnhemosexpuestocon anterioridad,disminuye la

unión de la porcelanaa la resma.Esto es debidoa las diferenciasde los

coeficientesdeexpansióntérmicadela porcelanay la resma,no impidiendo

los silanos,el efectodel termociclado.Los silanosque mejorresistieronel

estréstérmico fueron Scotchprimey Clearfilí PorcelainBond (87)(88).

Thomasy colaboradores(92), estudiaronlos efectosdel termociclado,la

silanizacióny las fuerzastensilesen la unión de la resmaa la porcelana.

La finalidaderaestudiarel efectodel termocicladoen la adhesiónresma-

porcelanaantediversascircustacias.La porcelanase grabó durante2.5

minutos con Stripit. La mitad de las muestrasfueron tratadascon silano

(Fusión)y todas fueron unidascon una resma(Silar). Todas las muestras

sedepositaronen aguadestiladaa 37”C durante7 dias. La mitad de las

muestrascon y sin silano fueron termocicladas(100ciclos,con diferencias

de temperaturaentre 5 y 550C a 1 minuto por baño). Posteriormente,las

muestrasfueron sometidasaestrésmecánicode0.Smm/min.La mayoríade

los fallos fuerondecaractercohesivoen la porcelanaadyacentea la resma.

Las muestras tratadas con silano y no termocicladas,presentaron

significativamentemayor grado de retención respectoa las muestrassin

silano y termociclados.Sin embargo,no hubo diferencias significativas

entrelas muestrasno silanizadasy no termocicladasrespectoa las muestras

silanizadas y termocicladas. El termociclado disminuyó el grado de
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retención;y aunquela silanizaciónaumentóaparentementela unión, sus

efectosno fueron estadísticamentesignificativos tras el termocíclado.

En esta misma línea y más recientemente,Sorenseny col. en 1991 (6)

realizaronsimilaresexperimentoscon diferentestipos deporcelana.En este

estudioin vitro, las muestrasfueron sometidasa 7 dias de inmersión en

aguaa 37W y postenortermociclado(1000ciclos entre5 y 55W). Las

conclusioneslas resumimosa continuación:

1.- El grabadoconácido fluorhídrico durante3 minutosdetodaslas

porcelanasfeldespáticas(exceptoG-Cera) aumentóde forma significativa

el gradode adhesión.

2.- Las porcelanasconbajoo medio contenidoen Alúmina, también

presentaronun aumentosignificativo de adhesióntras el grabado.

3.- Hi Ceram(HCW ,corewash\Vitadur-N)no presentóun aumento

significativo tras el grabado.

4.- Tras termociclado,la utilizaciónde Silanojunto con el grabado

de la porcelana,no presentódiferenciassignificativasen cuantoal grado

de adhesiónen ningún tipo de las porcelanasestudiadas(Optee, Mirage,

Cerinate, Ceramco11, G-Cera, VMK 68, Hi Ceram core y Vitadur-N),

respectoa las muestrasno silanizadas.
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5.- Detodaslas porcelanasestudiadas,lasquepresentaronel mayor

gradode adhesión fueron OPTEC, MIRAGE y CERINATE.

A pesarde los resultadosobtenidos,posteriorespublicaciones(122>

contradicenel mencionadoestudio,ya queevidencianquetras termociclado

no apareceunareduciónsignificativadel gradodeadhesiónde las muestras

tratadascon silano y previamentegrabadascon ácido. (G.C. Stacey1993)
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5.2 DISCUSIÓNSOBREEL PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS

5.2.1. DISCUSIÓNDEL OBJETIVO N0 1

La restauración con carillas de porcelana presenta una serie de

complicacionesdurantelos primerosañosde su cementación,queseponen

demanifiestoennumerososestudiosclínicosdediversosautores(1)(2)(3)(4)

(5)(34)(35)(56)(123)(129)(130)(13l)(133). Aunque en la mayoríade los

mencionados estudiosclínicos, las complicacionesson similares (Fisuras,

Fracturas,Despegamientos,etc..) no hay acuerdoentre los autoresen la

frecuenciade aparición de las mismas. Por este motivo consideramos

interesanterealizar un estudioclínico de evolución, estableciendodichas

frecuencias,analizandolos resultadosobtenidosy comparándoloscon los

de otros autores.

Paravalorar el tipo de complicación y su grado, hemos utilizado el

sistemamásextendidoy empleadopor la mayoríade los autores,esdecir,

el sistema ALFA, BRAVO y CHARLIE pero tan sólo en 2 de los 7

parámetros clínicos utilizados (10 Resistencia a la fractura y 20

Despegamiento).Aunquela mayorpartede los autorestambiénutilizan el

mencionadosistemade valoraciónpara evaluar otros parámetrosclínicos

como la resistencia al desgaste, respuesta gingival, integridad marginal y

estabilidad del color, nosotros hemos excluido de nuestro trabajo la

valoración de dichos parámetros por considerar insuficiente y poco
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específico el mencionadosistema (A,B y C). Se requerirían otros

procedimientosdeevaluaciónmáscompletos,sobretododesdeun puntode

vistacuantitativo.

5.2.2. DISCUSIÓNDEL OBJETIVO N0 2

Conocer el periodo en queseproducencon mayorfrecuencialas fisuras

o fracturases importanteporquees un índice para determinarsu causa.

Fracturas tempranas inducen a pensar en problemas de técnica, de

planificación o de diseñode tallado. Las fracturastardíashablaríande

factorescausalesrelacionadoscon aspectosrelacionadoscon la ‘fatiga’ del

material, en estecaso,el tipo deporcelana.

El periodoestudiadode 3 añosessuficienteparaobservarestehechoa

corto y medio plazo, aunqueseríanecesarioestudiarun periodo de más

tiempoparaasegurarunatendenciamayoro menora laapariciónde fisuras

o fracturas.

5.2.3. DISCUSIÓN DELOBJETIVO N0 3

Se discute si el recubrimientoincisal es necesarioo no en todos los

casos.El problemadel recubrimientoesqueexisteunaporciónde la carilla

deporcelanaquea nivel del bordeincisa! recubredichaporción terminando

su margenen un chanferen la vertienteinciso-palatina.Estediseñoimplica
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quela mencionadaporción recibedirectamentey sin apoyarenel dientelas

fuerzasque tienenunadirecciónvestíbulo-palatina,lo cualpodríahacemos

pensaren una mayor susceptibilidaden cuantoa la apariciónde fracturas.

Sin embargosus ventajasse manifiestanen la posibilidadde poderalargar

la coronaclínicadel dientea nivel del bordeincisal, aexpensasde la propia

carilla de porcelana,no sólo en los casosde exigenciaestéticasino en

aquellosdondeserequierarestaurarunaguíaanteriorsin recurrira coronas

de recubrimientototal.

Estudiosclínicoscomolos deChristenseny col. (5), indican una mayor

frecuenciade fisuras localizadasen el borde incisal de la carilla, en los

casosen los quela carilla recubrióla mencionadaporción.

Por todo ello, nos pareciótambiéninteresanteestudiarla influenciadel

recubrimiento del borde incisal respectoa la aparición de fisuras y

fracturas,ya que estehechopodríahacernosmeditaren la posibilidadde

modificar el diseño de la preparación, para hacer esta zona menos

susceptiblea las fuerzasoclusales.

5.2.4. DISCUSIÓNDEL OBJETIVO N0 4

La aparición de sensibilidad postoperatoriatras la restauracióncon

carillasdeporcelanaesotrade las complicacionesdescritascn la literatura.
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Es uno de los hechosque más incomodanal pacientey cuyafrecuenciamás

varíade un estudioclínico a otro: 0% en las publicacionesdeJordany col.

(4) frentea un 30.9%en nuestrasene.

Los factoresque influyen en la aparición de la misma son muy

numerosos: edaddel paciente(tamañode la cámarapulpar),tipo dedentina

(normal o esclerótica),cantidaddeesmaltedesgastadoen la preparación,

umbraldolorosodel paciente,correctoselladode los túbulosdentinalesen

el casode exposiciónde dentina,etc. A pesarde estascircustanciasque

influirían en la aparición de hiperestesiadentinal y lo complicadoque

resultaríamanejartodas estasvariables,creímosinteresanteestableceren

nuestro trabajo la frecuenciade apariciónde sensibilidadpostoperatoriay

en su caso, el tiempo de persistencia,que nos indicara el carácter

autolimitadoo persistentede la misma, sólo dándoleun valor orientativoa

estacircustancia.

5.2.5. DISCUSIÓN DEL OBJETIVO N0 5

Los numerososestudios experimentales ‘in vitro” sobre la poca

estabilidaddel silano (70)(73)(76)(77)(80)(87)(88)(89)(90)(91 )(93)(96)(97)

y los resultadosobtenidosen los estudios de tracción de ¡nuestrasde

porcelanaunida a resma despuésde termociclados(6)(92) donde no se

evidencióun incrementosignificativo de la adhesiónen los casosdondese
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utilizó silano frentea los casosdondeno se hizo, nos hizo pensaren las

consecuenciasa nivel clínico queestosresultados“in vitro” nosmostraban.

Tras un minucioso repaso de la bibliografía consultada, no encontramos

publicadoningún estudioclínico comparativo“in vivo”, dondese valorara

la eficaciadel silano en la adhesiónde las carillasdeporcelana,a pesarde

las numerosaspublicacionesde los estudios experimentales“in vitro”

mencionadoscon anterioridad.

Porestacausa,consideramostambién un buenmotivo, establecercomo

objetivo este hecho, a pesar de lo complicado que pudiera resultar el

seleccionar,anivel clínico, unasmuestrasquesecomportarande la manera

máshomogéneaposible, controlandola enormecantidadde variablesque

intervienenen estetipode estudios, determinadospor las característicasde

cadapaciente,y a pesar de aplicar, con todo el rigor, los criterios de

inclusión y exclusióncitadosen el apartadode material y método.
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5.3 DISCUSIÓNSOBREMETODOLOGÍA

Muestra

Para valorar el comportamientoclínico de las carillas de porcelana,

consultamoscon el Departamentode Estadísticadel Centrode Datosde la

UniversidadComplutensede Madrid el número idóneo de carillas para

incluir en un estudioclínico y que fueranrepresentativasdesdeun puntode

vista estadístico.El número de muestrasrecomendadopara estetipo de

estudio,comenzabana tenervalora partirde unas50 muestras,siendo más

significativo cuantomásnúmerode muestrasincorporáramosy cuantomás

homogéneasfueran.

Otro hecho que nos orientó para seleccionar un número determinado de

muestras,fué el númerodemuestrasutilizadosen todoslos estudiosclínicos

consultadosdediversosautores,dondeel rango oscilabaentre60 carillas

de porcelana (Jordan y col.) (4) y 200 carillas en la seriede Clyde y col.

(3).

Criterios de selección

Para obtener un número adecuado de muestras, definimos unos criterios

dc inclusión menosextrictosdc lo que nosotroshubiéramosdeseado,con
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un rango de edadesmuy amplio sin distinción de sexo. Se sabe que la

fuerza de la masticación es, en términos generales,mayor en personas

jóvenesy de sexo masculino,y estocondicionaríala presenciade mayor

frecuencia de complicaciones en unos pacientes que en otros. Sin embargo,

y para contrarestar este hecho,hemosqueridoaumentarel gradode validez

de la muestra, definiendo unoscriterios deexclusiónquediscutiremosmás

adelante.

El haberexcluido a pacientesmenoresde 18 añosse debea incluir en

nuestroestudio,sólo pacientescon una erupcióndentalcompleta.

Bajo nuestro punto de vista, la indicación de tratamiento es muy amplia

ya que además de contemplar la mayoría de las alteraciones relacionadas

con el color de los dientes,tambiénincluye las alteracionesde la forma y

posición de los mismos. El delimitar la indicación de tratamiento a un solo

aspecto de los mencionados(sólo color, forma o posición), reduciría el

número de muestras a cifras sin representación estadística.Además, la

totalidad de los estudiosclínicos de carillas de porcelanade todos los

autoresquehemostenidola oportunidadde revisar,incluyenigualmentelos

rangosde edadesque hemosdefinido sin distinción de sexo y todas las

indicacionesde tratamiento mencionadas,lo que a la hora de discutir

nuestrosresultadoscon los de ellos, acercamásel tipo de nuestrotrabajo

al deellos.
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Otro hecho que hemosconsideradoimportante esel de incluir en nuestro

estudio sólo a pacientescon el mismo tipo de oclusión (mutuamente

protegida) y la misma relación interoclusal (Clase 1 de Angle) ya que la

diferenciaentrepacientesaesterespecto,implicaríandiferenciasen cuanto

a la susceptibilidadde las carillasparasufrir fracturaso despegamientos,ya

que las carillas no recibirían la misma cargapor ejemplo en relaciones

interoclusalesde ClaseII y ClaseIII.

La exclusión de los dientes del sector inferior en nuestraserie, sedebe

a tres razones:la primera, es que son dientesque se encuentranen una

situacióndonderecibendirectamentela cargaen esquemasoclusalesClase

1, dondelos movimientosprotusivoshacenincidir unafuerzacompresivaen

toda la superficie de las carillas. La segunda es que son dientes y por tanto

carillasmuchomáspequeñasquelos del sectorsuperior,con unasuperficie

de esmalte,y por tanto adhesiva,menor. La terceraesqueel númerode la

muestraes muy pequeña(sólo 8 carillas) en comparacióncon la muestrade

las carillasdel sectorsuperior (194 carillas).

Hemosexcluidolas carillas en los molaresya queconsideramosqueen

estazona, las fuerzasde la masticacióny la dinámicamasticatoriadifieren

considerablemente con las del sector anterior.

Tambiénhemosestablecidotodos aquelloscriterios de exclusiónque

influyen negativamenteen la resistenciaa la fracturay al despegamientode
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las carillas de porcelana y que de alguna manera influyeran en los resultados

al restarhomogeneidada la muestra.

Por esta razón, en primer lugarsehan excluidotodosaquellospacientes

diagnosticados previamente de bruxismo ya que en ellos las fuerzasde

masticaciónson superioresen intensidady tiempo de duración que en

personasqueno padecendicha patología.

Asimismo, la oclusiónbordea borde y todos los hábitos traumáticos

dentales han sido motivo de exclusión de nuestro estudio por idénticas

razones a los bruxistas.

La enfermedadperiodontal tambiénse ha consideradootro factor de

exclusióndebidoa la posibilidaddecomplicacionesduranteel estudiocomo

la formación de un absceso periodontal con mal pronóstico y la consecuente

pérdida del diente. La higiene en este tipo de pacientes es más precaria y

por tanto el mantenimiento de las carillas sería peor.

La ausenciade esmaltevestibulares otra de las principalescausasde

exclusiónen nuestroestudiodebidoa la diferencianotablede la resistencia

de unión entre resma- esmaltey resma - dentina, lo cual plantearíauna

desventajaen los casosdonde no hubiera esmalte, ya que en ellos la

resistenciaal despegamientoseríanotablementeinferior.
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Porúltimo, la imposibilidadporpartedel pacientedeacudira todaslas

revisiones,implica un seguimientoimcompletodel comportamientode las

carillasen los píazosestablecidosy por razonesobvias seestablececomo

60 criterio de exclusión.
o

Parámetros Clínicos

El diseñode las “fichas de registro” de los pacienteha sido realizado

por nosotrosbasadoen dos tipos de parámetrosclínicos: los primerosque

hemosdefinidocomo inicialesdondeseincluyen los datosde filiación del

paciente(edad y sexo), tipo de dienteseleccionadopara la colocaciónde

carilla, causa de indicación de las carillas, presenciade restauraciones

previasen el mismo,exposicióndedentinatras el tallado y la presentación

de prolongacióndel borde incisal a expensasde la carilla; los restantes

parámetrosclínicos son los que seevalúanen las distintas revisionesy los

denominamosde evolución donde se incluye la presenciade fisuras o

fracturas,despegamientoy aparicióndecariessecundaria.

Como explicamosen el capítulodeMaterial y Método,hemosutilizado

el sistema de evaluación seleccionado por la mayoría de los autores

consultados (l-5)(35)(130)(133) denominado ALFA, BRAVOy CHARLIE

pero sólo para dos de los parámetrosclínicos utilizados (Presenciade

Fracturas y Despegamiento)excluyendo el mencionado sistema de

evaluaciónparaotros parámetrosclínicosincluidos en los estudiosdeotros
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autores, por considerarlo insuficiente y poco especifico para evaluar

situacionescomo: resistenciaal des2aste,integridad mareinal. respuesta

2in2ival y estabilidaddel color. Bajo nuestropuntodevista, estesistemade

evaluacióneseficazparaparámetrosfácilmenteobjetivablespor inspección

visual como son los referidoscon anterioridad.

Adicionalmente,hemos evaluadoel restanteparámetrode evolución

presencia de sensibilidad postoperatoria” mediante el sitema A,B y C

comoexplicamosen la seección3.4 ya que considerarmos que el sistema

SI - NO (Presencia - Ausencia) utilizado por los distintos autores,es

insuficienteparadiferenciarla sensibilidadqueremitea los pocosmesesde

tratamientode la que persiste.

La evaluación del parámetro “aparición de Caries secundaria’ la hemos

realizado como los restantesautores:SI - NO(Presencia - Ausencia)ya que

es un hechofácilmenteobjetivable.

Respectoa los intervalos de tiempo seleccionadosen las distintas

revisiones,creemosque la primera a los seis mesesy las restantescon

caracteranual, son las adecuadaspara evaluar las complicacionesde un

procedimientorestauradorodontológicode estascaracterísticasy además

dichos intervalos son los mismos utilizados por los diferentes autores

consultados,lo cual facilita la comparaciónentreunos resultadosy otros.
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Hemosdecididoestablecerel plazode nuestroestudioen 3 años,por

considerarque duranteestetiempopuedenevaluarsea corto y medio plazo

las diferentescomplicacionesquepuedenpresentarseen las restauraciones

con carillasdeporcelanay ademáses el tiempo de estudioestablecidopor

la mayoríade las seriesde los autoresque hemostenido oportunidadde

consultar.No cabeduda,queel prolongaren el tiempola evaluaciónde las

complicacionesnos daría más idea de la eficacia restauradorade este

procedimiento,sobretodo a los 106 15 años,queesel plazodevida media

que se señalaen estetipo de restauración.

EstudioEstadístico

Los parámetrosclínicos manejados y su forma de evaluación son

consideradosdesde un punto de vista estadístico como variables

Categóricasy tan sólo la edadde los pacientescomo variableNúmerica,

pero esta variable se utiliza exclusivamentecomo dato en la “ficha de

registro” y no setieneen cuentaen elestudioestadísticoprópiamentedicho,

aunqueen estudiossucesivospodría ser interesanteconsiderarlocomo un

parámetromásparacomprobarla existenciade relaciónentrela aparición

decomplicacionesy la edaddel paciente.

El manejode variablesde tipo categóriconos permitió establecerlas

Frecuenciasde los diversosparámetrosclínicos y correlacionarlosentresí
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en buscade un posible significadoestadísticomedianteel usodel CHI-

Cuadrado;todoel estudioestadísticofué diseñadoy realizadoporel Centro

de Datosde la UniversidadComplutensede Madrid.

Discusión sobre Metodología para relacionar la prolongación del borde

incisal y la aparición de r~ur~

Como referimoscon anterioridad,la presenciade fisuraso fracturasen

la superficiede la carilla seevidencidmedianteuna minuciosainspección

visual de la superficiede la misma. Asimismo se recogíael dato sobrela

existenciao no de prolongacióndel bordeincisal.

Basadosen los resultadosobtenidospor Christenseny col. (5) donde

evidenciabanuna frecuencia mayor de fisuras en los casos donde se

prolongó el borde incisal a expensasde la carilla, quisimosestablecerun

métodoen nuestraseriedecarillasparacomprobarlaexistenciao no deuna

mayor frecuenciadeapariciónde fisurasen los casosdondeseprolongóy

en los que no se prolongó el borde incisal a expensasde la carilla de

porcelana.Paraello registramosen la ficha correspondientea cadacarilla

si sehabíao no prolongadoel bordeincisal segúnel diseñoqueexplicamos

en el capítlode Material y Método. En todaslas carillasdondeseprolongó

el borde, se realizó el mismo diseño de la preparación. Seguidamente y en

cadauna de las revisiones,se registrabala presenciao ausenciade fisuras
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o fracturasen cadauna de las 194 carillas denuestroestudio. Finalmente

se correlacionaronlos parámetros Ausencia de fracturas = ALFA,

Fisuras = BRAVO y Fracturas CHARLIE correspondientea cada

carilla con los de Ausencia(NO) o Presencia(SI)de Prolongacióndel

Borde Incisal. Al tratarse todas de variables categóricas,se empleó

también el CHI-CUADRADO para correlacionar los mencionados

parámetrosclínicos. Hubierasido deseableanalizaren másprofundidadla

forma y dimensiónde las fisurasy fracturas,asícomosulocalizaciónpero

tan sólo registramossu presenciasin entraren másdetalles.A pesearde

aplicarunoscriterios de inclusión y exclusiónparadar un caracterlo más

homogéneoposiblea la muestra,el sesgoque tiene un trabajoclínico de

estascaracterísticas,avecesesdificil decontrolar,por lo quelos resultados

tienena vecesuna importanciarelativa.

Criterios de Seleccióndel Tipo de Porcelana

La característicasque se tuvieron en cuenta para decidir el tipo de

porcelanautilizado en el estudiosebasaronen lo siguiente:

1) Característicasfísicasy biomecánicasóptimas.

2) PorcelanaFeldespática,ya quedesdeun punto devista comparativo,la

mayoríade los estudiosutilizabanestetipo de porcelana.

3) Disponibilidad(garantíade suministro)duranteal menosel tiempo que

duraseel estudio.
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Al principio del estudio(1990) la porcelanaOPTEC fué seleccionada

para nuestro estudio ya que cumplía los requisitos mencionadoscon

anterioridad, con unas característicasfísicas y biomecánicasóptimas

descritasen el capítulo de Material y Método, y fueron descartadasla

porcelanaCERINATE por su excesivatransparenciay la Hi-CERAM por

poseernúcleodealúmina.

Discusión sobre Metodología del Grupo Silano y No Silano

El diseñode la investigaciónsobrelos grupossilano y no silanoselleva

a la discusión.Nuestroestudioes un ProcedimientoDescriptivode tipo

Estudio Clínico de Evolución con la categoría de Longitudinal no

aleatorio. Este tipo de estudio que difiere del Estudio Clínico

Experimentalcomoexplicaremosmásadelante,se utiliza en Medicina y

Odontología cuando se quiere evaluar la eficacia de dos tipos de

tratamientosen dosgruposlo máshomogéneosposibles.

Bajo esteprismaestádiseñadonuestroestudioy tieneel valorque tiene

todo trabajoclínico descriptivode evolución de estascaracterísticas.Por

dificultadesobviasqueconlíevael realizarun EstudioClínico Experimental,

con Randomizaciónde las muestrascon y sin silano y su procedimientode

cementadoa doble ciego, ademásdel enormesesgoque tendríamosque

haberaplicadoy todas las muestrasreferidasa un mismo tipo de diente,
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mismo sexodel paciente,misma edad,idénticaindicaciónde tratamiento,

etc.,no hubiéramosconseguidoun númerode muestraslo suficientemente

significativasdesdeun puntodevistaestadísticopararealizarel mencionado

trabajo.

Es cierto que la única relación causa-efecto es la que se comprueba

cuandoexistesignificadoestadísticoen un EstudioExperimental,hechoque

en ningúnmomentohemospretendidoestableceren nuestrotrabajo;tansólo

las conclusionesquedeél sederivan,abrennuevoscaminosparacomprobar

de maneramás fiable, estoes, exoerimentalmente,estoshechos.
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5.4 DISCUSIÓN SOBRELOS RESULTADOS

El primer parámetroestudiadodurantelos tres añoses la presenciade

fracturas y fisu~ en la superficiede las carillas. 21 fracturaso fisuras

(10.8%)aparecieronen el transcursode estetiempo. Resultade interésel

hechode que casi la totalidad de las fracturaso fisurasde nuestrasene,

aparecenduranteel primeraño, y aunquehay algún casoaislado,lo normal

esquehagansu aparicióndurantelos primeros12 mesesdel tratamiento(14

a los seis meses,6 al año y 1 a los tres años)aunqueen otrasseriescomo

la deChristenseny col. (5’>, estasaparecende maneragradual(5 el primer

año, 10 el segundo y sieteel tercero)perosu frecuenciaal final de los tres

añoses muy similar a la nuestracon 22 carillasde 164 estudiadas(13%).

Otrasseriescomo la de Strasslery col. (133) a los 7 - 10 años,presentan

una frecuenciade fracturasinferior: 8 fracturasde ¡15 carillas (6.95%).

Aunquepodría considerarseque el periodo más critico en cuanto a la

aparición de fracturases el primer año y que a partir de entonces,las

probabilidades disminuyen de forma considerable, en realidadestedatoestá

referidotan sólo a nuestraseriesin un valor pronósticoreal.

Porel contrario,otrosautorescomoJordany col. (4), refiere en suserie,

un porcentajede fracturasmuy inferior al nuestrodurantelas revisionesa

los cuatroaños,con 1 carilla fracturadade 60 (1.66%); otrasseriescomo

la de Griswold y col. (5) refiere 5 fracturasen 127 carillas a los dosaños
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(3.9%), la deClvdey col.(3),2 fracturasde200carillas (1%)en 30 meses,

Horn <1) comunica3 fracturasen una seriede 100 (3%) y Calamia<35) 3

fracturasen unaseriede 116 (2.58%).

SERIES

NUESTRA

CHRISTENSEN(5)

STRASSLER(133)

JORDAN (4)

GRISWOLD (56)

CLYDE (3)

HORN (1)

CALAMIA (35)(129)

PORCENTME

10.80%

13.00%

6.95%

1.66%

3.90%

1.00%

3.00%

2.58%

DE FRACTURAS

Tabla 55 . Porcentajescomparativosde
varias series.

La frecuenciade fisurasen las

incisal esde3.47%,coincidiendo

y col. (130) dondeaparecenen 7

la frecuenciade fracturasen

carillas donde no se prolongó el borde

con los resultados del estudio de Nordbo

carillas de un total de 135 <5.18%).

Por el contrario, observamosun significativo incremento(P<O.OO1) de

fisuras incisales, cuandolas carillas cubren el borde incisal (28.57%),

probablementeinfluenciadopor intervenir estasen los contadosoclusales

durantelos movimientosde masticación(Tabla 18).
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Respectoa la frecuenciadedespegamiento,10 carillas sedescementan

completamente(5.1%) y 5 carillas se fracturan y se descementan

parcialmente(2.5%) , en amboscasosde formagradualsegúntranscurren

los tres años(Tabla2); por tanto, la frecuenciatotal de despegamientosen

nuestra serie es algo máselevada(7.6%),comparadaconotrassedescomo

la deJordany col.(4) querefieren2 despegamientode 60 carillas (3.33%),

o como la deClydey col.(3)queno refierendespegamientoalgunoen una

serie de 200 carillas (0%), al igual que la de Calamiay col. (35) en una

seriede 116 y Strasslery col. (133) en unaseriede 115 con 6%.

Sin embargo,otrasseriescomo la de Dunney Millar (123), presentan

una frecuenciade despegamientossuperior a la nuestra(11%) en 315

carillasdurante5 años.

En estos casoscomparativos, aunque existen diferencias no muy

exageradasentre la frecuenciade despegamientode las distintas series,

tambiénhay que teneren consideraciónque no en todasseutiliza el mismo

tipo de porcelana (por ejemplo CERINATEen el estudio de Jordan y col.

(4), Christensen y col.(5) y OPTEC en el nuestro), y aunque el

procedimientodeadhesiónesel mismoen todas,podríanexistir diferencias

en cuantoa las característicasde grabadode las diversasporcelanas.Lo

ideal hubierasidocompararnuestrogrupodecarillasdeporcelanacon otras

seriesdc diferentesautoresdondetambiénse hubierautilizado la cerámica

OPTEC, pero no hemosencontradoestudiosde cstetipo en la bibliografía
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que hemostenido oportunidadde revisar.

Es llamativo el hecho de una elevada aparición de sensibilidad

postoperatoria(30.9%)quedesapareceen todoslos casosantesde los seis

primerosmesesde tratamiento,en comparacióncon la mencionadaseriede

Jordany col.(4’> que no observancasoalgunode sensibilidadpostoperatoria

(0%).

Este hecho nos ha llamado poderosamente la atención, no solo por la

diferenciaentrela frecuenciadenuestroestudioy el mencionadode Jordan

y col.(4) sino porque teóricamenteno debe presentarsesensibilidad

postoperatoriasi existeun buen selladode los márgenesde las carillas al

comienzodel estudiocomoasínosconsta.El tipodeporcelanautilizado por

Jordanrequiereuna preparaciónmínimade la superfiedel esmaltey en

algunoscasosni eso,ya quepuedefabricarsecon unosespesoresmínimos

(entre 0.2 - 0.3 mm sin fisuras post-cocción) mientras que en nuestros

casos,las preparacionesde la superficiedel dientedebíansermayoresen

cuantoa eliminacióndel grosorde la capadeesmalte,ya que la cerámica

OPTEC requeríaun grosor mínimo entre0.4 -0.5 mm para no fisurarse

espontáneamentepost-cocción.Estacircustanciapodríaexplicarladiferencia

de frecuenciade sensibilidadpostoperatoriaentrenuestraseriey otrascon

porcelanaque requeríapreparacionescon mucho menosdesgaste.

La apariciónde cariesdental (Tabla 4) es muy poco frecuentey sólo
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apareceen 3 dientesde 194 (1.5%)a los dosañosdel tratamiento,situación

semejantea la serie de Christenseny col.(5’> quedescriben1 casode 165

(0.6%), Jordany collA) ningún casode 60 carillas (0%) y Calamia<131’

>

ningúncasode 115 carillasdurante3 años(0%), aunquecuriosamente,este

mismoautorrefiereenotrapublicación(35) 2 añosantes(1987), 1 casode

cariesde 116 carillas (0.86%).Strasslery col. (133’> también refieren 1

casodecariesen una seriede 115 carillasdurante10 años(0.86%).

Esta circustancia nos parece esperable ya quela restauracióncon carillas

deporcelanamediantela técnicade adhesiónproduceun selladocompleto

de todo los márgenes de la misma, y esto sumado a una buena higiene de

los pacientesdeterminaríaunabuenaintegridadmarginalcon unaincidencia

de cariesdental muy disminuida.

Numerososestudiosexperimentalesmencionadoscon anterioridad,sobre

la poca estabilidad del silano, y más recientemente los estudios de adhesión

porcelana-compositeen los quelas muestrassesometíana termocicladosy

que fueron publicadosporSorenseny col. <6) en 1991, y que no demostró

diferenciasignificativaen cuantoal gradodeadhesiónentreel grupodonde

sehabíautilizado silano y el que no, fué lo que nosdió pie a delimitar en

nuestraserie, dosgruposprincipalesde carillas,en basea la utilización o

no utilizaciónde un agentesilanoenel procedimientodecementaciónde las

mismas, definiendo de esta manera, como relatamosen el capítulo de

material y métodos,un grupo NO SILANO con 86 carillas (44.3%)y un
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grupoSILANO con 108 carillas (55.7%)(Tabla5).

Respectoa la discusiónde los resultadosentreambosgrupos,no hemos

podido establecervaloración comparativade los datos con otros autores,

puestoqueal igual quehemosdichoantes,tampocoseanalizaestosgrupos

por separadoo entreellos en las seriesque hemostenido oportunidadde

revisar.

Un aspectoimportantepara establecerun estudiocomparativoentre

ambos grupos, es que entre ellos exista semejanza en cuanto a

característicasy parámetros iniciales, es decir, que sean lo más

homogéneosposible en cuanto a variables que puedan influir en el

comportamientoclínico a travésde los años.

Al final del estudio, la ausenciade rracturasy fisuras es similar en

ambosgrupos(GNS 86.05%y GS 90.74%)(Tablas8 y 9). La apariciónde

fisurasy fracturas en el GNS seproduceexclusivamenteduranteel primer

año tras la colocación de la carilla, siendo a partir de este momento su

incidencia igual a cero, mientras que en el GS la aparición de esta

complicaciónocurrede una forma másgradualen el transcursodel tiempo

(Tablas8 y 9). Es curiosoobservarcomo a los tres años,la frecuenciade

fracturases mayor en el 05 (5.56% frente a 3.49%) a diferenciade la

frecuenciade fisuras,queesde 10.47%en el GNS frentea 3.70% del OS.

Todos los datosexpuestosreferentesa las fracturas,carecende significado
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estadístico,lo que nos hacepensarque la influencia en la apariciónde

Fracturasdependeríandeotros factoresdistintosa la silanizacióno no.

La consideraciónque, en principio, puedesermás importanteen cuanto

al análisiscomparativoentreambosgrupos,esla incidenciay frecuenciade

despegamientode la carilla de porcelana, tanto en el GNS como en el GS.

A esterespectoy en contrade lo queen un principio pudiéramosesperar,

al final de los 3 años,no hemosencontradotampocosignificadoestadístico

que relacione el uso o no uso de silano con una mayor frecuenciade

despegamientosen la técnicade adhesióndecarillasdeporcelana(tablas10

y 11).

Por el contrarío, observamos que en el GS, el porcentaje de

despegamientocompleto de la carilla (CHARLIE) es de un 6.49%

mientras que en el GNS de un 3.49%. En el GNS la incidencia de

despegamientoapareceexclusivamenteentreel primer y seaundoaño

,

mientrasqueen el GS, estasehacepatentesobretodo duranteel terceraño

deevolución.

Este hechopudieraindicarnosque la utilización de silano retrasadaen

uno o dosañosel descementadode una carilla que por otras circustancias

estépredispuestaa ello, pero sin que el hechode usaro no usarsilano

determineesta complicación. Si los factores que favorecen un mayor

porcentajedcdespegamientoson perjudicialesparala saluddel diente(falta
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de integridad marginal, filtración marginal o cañessecundada),sería

contraproducenteretrasar en el tiempo un hecho que nos oriente al

descubrimientodeestasotrascomplicaciones.

En cuanto al despegamientoparcial confractura (BRAVO), esteesalgo

más frecuente en el GNS (4.65%) que en el OS (0.93%) pero sin

significadoestadístico.

La incidencia de sensibilidad postoperatoria (Tabla 12) se hace

presenteinmediatamentedespuésdel tratamientoy desapareceen todos los

casosantesde los seis mesesy estaessignificativamentemayor (P <0.05)

en los dientestratadoscon silano. En principio estehechopodríahacernos

suponer,dado el significado estadístico,un cierto efecto irritativo que

estimulara los mecanismosde las hiperestesiasdentinales, o bien que

favorecierala apariciónde estaen los casosqueexistanotros factoresque

la predispongan(exposiciónde dentina),aunqueestassospechasno tienen

un fundamento sólido.

Porúltimo, y aunqueescasa,tampocola aparicióndecariessecundaria

es mayor en alguno de los dos grupos. (1.16% en GNS y 1.85% en

GS)(Tabla13).

Como observamosen las tablas 14 y 15, en los Grupos NO SILANO y

SILANO, las frecuenciasde exposiciónde dentinay prolongacióndel
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bordeincisal son similares,lo queen ciertamedidadahomogeneidada los

dosgruposy aumentael gradode validezdel estudio.

Como observamosen la tabla 16, existeuna incidenciadesensibilidad

dental tras la colocaciónde las carillas que desapareceantesde los seis

meses, significativamentemayor en los casosdonde se ha producido

exposiciónde dentina.Estehecho nos desorientaen cuantoa la causaque

lo produce,yaquecomocomentábamoscon anterioridad,no deberíaocurrir

esto si existe un buen sellado de la restauraciónaun en los casosde

exposición de dentina. A pesar del significado estadístico,no damos

demasiadaimportanciaaesteresultadoya que no seha establecidoun rango

precisode milímetroscuadradosde superficiede dentinaexpuestaen varios

grupos,sino que seha incluido en el mismogrupolos casosdeuna mínima

porción de dentina expuesta (aproximadamente 1 mm2) y los que

presentaban1/3 desusuperficiecon exposición(aproximadamente6 mrn2).

Por el contrario, sí encontramosjustificación al hecho de existir una

diferenciasignificativa desdeun puntode vistaestadístico<P<O.05)entre

los casoscon exposiciónde dentinadondehubo despegamientode la

carilla y en los queno existíadichaexposición(Tabla 17). Esto sejustifica

desdeel puntode vista de la proporciónde esmaltegrabadoadheridoa la

carilla deporcelanacon un buengradode resistenciaal despegamientoy el

desuperficiededentinaadheridaa la carilla medianteel adhesivoutilizado

en el estudio(Scotchbond2) con un gradode resistenciaal despegamiento
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pobre.

Nuestrasospechainicial acercade la relaciónentrela prolongacióndel

borde incisal y la aparición de fisuras (BRAVO) a nivel incisal, se

confirmó al encontraruna correlaciónmuy significativa (Pc0.001) entre

estosdos parámetros(Tabla 18). En este sentido, Christenseny col. (5

)

tambiénobservanla mayoríade las fisurasen el bordeincisal, entrandoen

consideracionessobre el tipo de diseño para estos casos y el grosor y

resistenciade la porcelanaen esteárea.En los casosdondeseprolongael

bordeincísal, el talladodebemarcarun hombrodefinidoen la zonainciso-

palatina,y el espesorde porcelanadebeser lo suficientementegruesopara

que resistael estrésde estazona.

Habríasidoesperablequeestacircustanciatambiéncontemplaralos casos

de¡Yacturasindespegamiento(CHARLIE), perocuriosamente,todosestos

casoscorrespondenal grupodecarillassin prolongacióndel bordeincisal

(Tabla 18).

No existe una correlación entre despegamientode la carilla y la

prolongación del borde incisal de la misma, en contra de lo que

pudiéramospensaren un principio, respectoa un cierto componentede

fuerzade palancaque tendieraa despegarlo

Por último , un dato importantees que no encontramoscorrelación
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si2nificativa entre la aparición de fisuras o fracturas y despegamiento

completoso parcialesdurantelas cuatrorevisionesde nuestraserie,a pesar

que en otros estudioscomo el de Christenseny col. <5’>, describenuna

correlaciónestadísticamentesignificativa entrefracturasy despegamientos

durantelos tres añosde su estudio.

Sería interensante realizar estudios clínicos longitudinales para

determinarsi en los casos en los que necesitemosprolongar la corona

clínicaa nivel incisal, estala realizáramosno a expensasde la prolongación

de la propiacarilla, sino reconstruyendopreviamenteel bordecon resinas

compuestasy posteriormentecolocandola carilla sobreella, de forma que

el apoyo y ubicaciónseaexclusivamentevestibular, y por tanto, verificar

en estoscasosuna posible menorfrecuenciade fisuras a nivel del borde

incisal, tan comúncuandoserealizala técnicaterminandola carilla a nivel

de un chaflanpalato-incisal.
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6.- CONCLUSIONES

1. La utilización de carillasde porcelanacomoprocedimientorestaurador

enalteracionesdel colorde los dientes,ofreceunos resultadossatisfactorios

a medio píazo, y las complicacionesque pueden surgir son escasasy

fácilmentesolucionables.

2. La apariciónde fisurasy fracturasocurrecon mayor frecuenciadurante

el primer año de la restauración,y a partir de entonces,la incidencia

disminuyeconsiderablemente.

3. La sensibilidaddentalpostoperatoriaapareceen un 30.9% de los casos,

remitiendoantesde los seis mesesen el 100% de los mismos.

4. La exposiciónde dentina en la superficie del diente predispondríala

apariciónde sensibilidaddentalpostoperatoria.

5. La presenciade esmalteen toda la superficie de asentamientode las

carillas,sin exposicióndedentina, favoreceríala retenciónde las mismas.

6. Las carillas que se fisuran con mayor frecuencia son aquellas con

prolongacióndel bordeincisal.

7. El usode silano en el procedimientode cementadode las carillas, no

favorecesignificativamenteuna mejorade la retencion.
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