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1. FUNDAMENTOS

1.1 INTRODUCCION

Las alteraciones del color o morfologia de los dientes del sector anterior,

han requerido, en la mayoria de las ocasiones, soluciones tanto desde un

punto de vista estético como funcional.

Tradicionalmente, los tratamientos consistian en el empleo de coronas de
metal porcelana o de porcelana de alta resistencia, con el consiguiente

desgaste de la totalidad del esmalte y parte de la dentina.

Hoy en dia disponemos de métodos mds conservadores y con resultados
estéticos muy satisfactorios, como son las carillas de porcelana grabada,
siendo una de las técnicas mds aceptadas y difundidas de la actual

Odontologia Restauradora.

Las mencionadas carillas, son unas delgadas capas de porcelana adaptadas
a la superficie vestibular de los dientes y cementadas a ellos mediante

técnicas de grabado édcido.

1.2 RASGOS HISTORICOS

Segun reficren G. Freedman y G. McLaughling, en el afio 1928 el doctor
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Charles Pincus, que tenja su consulta dental en Beverly Hills (Los Angeles,
California), inicid la aplicacion de los frentes estéticos en actores de cine
que presentaban defectos en su denticién, puesta de manifiesto en los

primeros planos.

La técnica consistia en la fabricacién de ldminas de cerdmica cocidas
sobre una ldmina de platino a 1.560°C de temperatura. Las carillas se unian

a los dientes mediante polvos de adhesién de protesis completas.

La técnica de adhesion de nuevos materiales a una superficie de esmalte
dental previamente preparada, surge con los estudios de Buonocore (7), que
introduce la técnica de grabado dcido, la cual se combina con el uso de

restnas de unidn desarrolladas por Bowen (8).

La aplicacién de resinas compuestas sobre una superficie de esmalte
previamente preparada con la técnica de grabado 4cido y retenida con una
resina de unién se conoce con ¢l nombre de “técnica de adhesidon o unién"

(bonding).

El uso de esta técnica en restauraciones de los dientes anteriores, ofrecia
con el paso del tiempo, resultados poco satisfactorios cuando se recubria la
superficie vestibular del diente con composite, debido sobre todo a filtracién

marginal, cambios de color, desgastes y fracturas del material.
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Las propiedades quimicas del composite y las dificultades para lograr una
amplia y uniforme superficie pulida, condujo a que Faunce (9) en 1976
introdujera la utilizacién de un frente estético prefabricado en cloruro de

metileno o metacrilato metilico, que resolviera estos problemas.

Para su elaboracién se podian seguir dos tipos de técnicas (10):

a./ Directa: utilizando unas carillas prefabricadas que se adaptaban con

discos de pulir.

b./ Indirecta: tomando impresiones y elabordndose sobre un modelo de

trabajo con resinas compuestas o con resinas acrilicas.

Como sistema de adhesion se obtenian dos ventajas: por un lado una
retencion mecdnica entre el esmalte grabado y la resina de unién, y por otro

quimico, entre la resina compuesta y el acrilico de la ldmina.

Aunque su uso durante anos fué muy preconizado (11)(12), pronto se
advirtieron una série de problemas que restaron atractivo a esta técnica.
Entre ellos, destacamos que la unién quimica era limitada y defectuosa a
nivel del composite-ldmina de acrilico (13), la resistencia a la abrasién no
era la optima deseada (14), la posibilidad de tincién por agentes externos
era evidente(15) y existfa una falta de translucidez, tipica de los acrilicos,

presentando un aspecto monocromadtico y apagado.
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Todo ello condujo a sustituir la ldmina de acrilico por un material que
demostrara una resistencia superior al desgaste y a las pigmentaciones, asi

como un resultado satisfactorio desde un punto de vista estético.

De esta manera y basdndose en los estudios realizados por Rochette sobre
el grabado 4cido de la porcelana (16), fué rescatada la vieja idea del Dr.
Pincus sobre la fabricacién de carillas a partir de la porcelana, y en 1983
H. Hom (17), publica el actual método de realizacion de facetas de
porcelana grabada con dcido fluorhidrico, para recubrir la cara vestibular

de los dientes del sector anterior mediante técnica adhesiva.

En la misma linea de trabajo, Simonsen y Calamia iniciaron en 1982 un
estudio (18) sobre el grado o resistencia de unién entre porcelana grabada
y resinas compuestas, en el que utilizando &cido fluorhidrico al 7,5%
durante 20 minutos, obtenian un grado de resistencia a la traccion de 7.57
MPa entre la porcelana y la resina, en comparacion con los 0.60 MPa
logrados sin el grabado de la misma.  Sus continuas investigaciones
encaminadas a obtener un mecanismo de unién que ofreciera un grado alto
de resistencia al depegamiento por traccién, hicieron que estos mismos
autores en 1984 demostraran in vitré (19) , que la utilizacién de un agente
de acoplamiento (silano) sobre la superficie grabada de la porcelana,
proporcionaba una union quimica adicional a la micromecanica, entre esta
y la resina de unidn, incrementdndose por tanto el grado de unidn de la

porcelanagrabada. Publicaciones posteriores confirmabanestos hechos(20-21)
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Los valores de la resistencia de unién conseguidos en este primer estudio

(19) fueron: (tabla I)

CHORREADO
OXIDO DE GRABADO RETENCION
_ALUMINIO ACIDO _ SILANO (en MPa)
ST NO NO 1.58
SI NO SI 8.26
NO SI NO 11.52
| NO SI SI 14.35

En estudios posteriores, el grado de retencidn conseguido con el grabado
y la silanizacién ha sido mayor (25.36 MPa para Calamia y col. en 1985)

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

Numerosos autores han seguido publicando estudios in vitro, donde el uso
de silanos incrementaban el grado de unidn entre porcelana grabada y

resinas compuestas (24-26).

Las cifras del grado de retencién de estos estudios, hacia confiar sobre

su aplicacidn clinica con restauraciones adhesivas.

Aunque parecia resuelto el problema de la adhesion, se necesttaba crear
un procedimiento de laboratorio eficaz para la fabricacién y manipulacion
de las carillas, que se adecuara a la fragilidad y al limitado grosor que las

caracterizaba.

18



En un principio se fabricaron sobre una hoja matriz metdlica de platino
brufida contra un modelo del diente del paciente (17), mejordndose
posteriormente el procedimiento a partir del uso de un modelo refractario

que optimizaba la adaptacidn de las carillas a la preparacién (29).

Los primeros estudios clinicos en pacientes, sobre el comportamiento de
las carillas de porcelana como procedimiento restaurador, aparecen en 1983
(1) y a partir de aqui, un importante nimero de trabajos (2-5)(27-
35)(56)(123)(129-131)(133) avalan el éxito clinico de esta téenica,
comprobdndose que su realizacién es sencilla, eficaz y relativamente
econdémica. Las primeras publicaciones en nuestro pais aparecen en 1987

(36,37).

Con el paso del tiempo, pudo evidenciarse en numerosos estudios in vitro
{mencionados con anterioridad), los problemas de estabilidad de los silanos
ante diversos factores. Un reciente y completo estudio in vitro, realizado
por Sorensen y col. en 1991 (6), sobre Ia unién porcelana-composite, donde
las muestras fueron sometidas adicionalmente a 1000 termociclados (entre
5°C y 50°C), reveldé que no exitid diferencia significativa en cuanto al
grado de unidn entre el grupo de porcelana grabada con silano y el que no
lo incorpord, lo que haria sospechar a nivel clinico de la eficacia adhesiva

de estos agentes.
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1.3 INDICACIONES DE LAS CARILLAS DE PORCELANA

Una de las principales indicaciones es la relacionada con la alteracién en
el color de los dientes, como es el caso de las tinciones por Tetraciclina
leve y moderada, Fluorosis dental, manchas hipopldsicas e

hipocalcificaciones (2, 38-42).

Desde hace mds de una década, se conoce la relacidn directa entre la
ingesta de antibidticos del tipo de las tetraciclinas durante la infancia y la
aparicidn de tinciones en los dientes permanentes, que se hace patente segin

se produce su erupcion.

Sin embargo, han sido descritos en adultos sin alteraciones en el color de
los dientes, la aparicién de tinciones semejantes a las de tetraciclinas en
nifios, relacionado con la ingesta de Minociclina, antibiético de la familia
de las Tetraciclinas y que se prescribe como tratamiento del acné
(57)(58)(59). Ademds de los dientes, este antib.idtico ha sido relacionado con

pigmentacién de los huesos, mucosa oral y tejido cicatricial (57)(60).

Segun recientes estudios (Bowles y Bokmeyer 1997)(61), la Minociclina
es incluso mas susceptible que la Tetraciclina para ocasionar cambios
oxidativos que producen productos coloreados. Dichos autores han
demostrado, in vitro, que uno de los antioxidantes biologicos mas

importantes, como es el dcido ascérbico (vitamina C), puede prevenir la
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aparicion de pigmentos inducidos por el efecto de la Minociclina junto con
la luz ultravioleta. Sugieren lineas de investigacién clinica encaminadas a
determinar el efecto neutralizante de la vitamina C, en pacientes sometidos

a tratamiento con el mencionado antibidtico.

El recubrimiento con carillas de porcelana, en los defectos de la superficie
del esmalte de los casos de amelogénesis imperfecta (43), y de los casos de
abrasién dental por pérdida de esmalte lingual secundaria a vémitos
repetidos en pacientes con bulimia o anorexia nerviosa (44), son otro

ejemplo de indicacidn del mencionado tratamiento restaurador.

Como indicacién no sélo estética sino funcional, han sido descrnitos casos
de reestablecimiento de la guia canina y guia anterior con carillas de
porcelana de recubrimiento lingual (45)(132) en dientes de pacientes con

bruxismo.

Asimismo, en casos en los que como consecuencia de una atriccién
dental, han desaparecido los bordes incisales de los dientes anteriores, éstos
pueden restaurarse a expensas de carillas de porcelana de recubrimiento

vestibulo- incisal, que reponen la estructura perdida, combinada con férula

de descarga nocturna (38).

Los dientes con fractura moderada, tendrian su indicacion en las carillas

como reestablecimiento del fragmento perdido (46-47).
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Las malposiciones ligeras de los dientes anteriores, sobre todo la
linguoversién del incisivo, pueden mejorarse en su alineacidn con ldminas
de porcelana (39)(48). En los casos de diastemas importantes, también estin

indicadas (46)(49).

Cuando existe una agenesia de un incisivo lateral superior, es frecuente
observar como el canino erupciona al lado del incisivo central; en estos
casos, podemos modificar la morfologia de este mediante carillas de
porcelana simulando un incisivo lateral (41). En este sentido, también
pueden ser tiles en el caso de dientes temporales persistentes (50) y de

microdoncia (51).

Las restauraciones antiguas de resina compuesta, o frentes directos de
composite, con problemas estéticos por cambio de color o pigmentacién,
pueden ser sustituidas por frentes de cerdmica ofreciendo una mejor

predictibilidad (2,52).

Por dltimo, han sido descritas las carillas de porcelana como retenedores
de piezas pdntico en el caso de los puentes de insercién vestibular, donde
un diente perdido del sector anterior, es reemplazado por uno de porcelana
sin estructura metdlica, cuya retencién se consigue a expensas de dos
liminas de porcelana que pertenecen a la misma estructura de la pieza
pontico y que mediante técnica de grabado 4cido, se unen a los dientes

adyacentes, a través de las carillas, de forma adhesiva (53). En este sentido,

22



diversos autores han realizado estudios in vitro sobre la eficacia de diversos
retenedores para esta técnica (en caja, aletas linguales, carillas vestibulares)

siendo los de tipo "caja", los que mejor resultado demostraron (54-55).

CLASIFICACION DE LAS INDICACIONES DE LAS CARILLAS DE
PORCELANA:
a.- Alteraciones del color de los dientes:
. Decoloraciones por Tetraciclina leves o modeadas
. Decoloraciones por Minociclina en adultos
. Fluorosis (esmalte veteado)
. Dientes decolorados por pérdida de vitalidad
. Dientes decolorados por obturaciones
. Hipocalcificaciones
. Manchas hipoplasicas
. Oscurecimiento por envejecimiento y desgaste
b.- Alteraciones de la morfologia de los dientes:
. Hipoplasia de Esmalte leve o moderada
. Amelogénesis Imperfecta leve
. Microdoncia
. Dientes conoides
. Erosiones dentarias
. Fracturas dentarias
. Bruxismo leve con atricién dental

. Abrasidn dental
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c.- Alteraciones de la posicién de los dientes:
. Diastemas
. Rotaciones leves (giroversion)
. Retrusién leve

. Malposicidn dental (agenesia de incisivo lateral)

d.- Retenedores de piezas pontico en los puentes adhesivos de insercién
vestibular.

. Ausencia de incisivo central o lateral

e.- Alteraciones oclusales:

. Ausencia de guia anterior y gufa canina (45)(132)

Las principales ventajas (62) de las restauraciones con carillas de

porcelana sobre otras técnicas como las carillas de composite son:

1 . Mejor estética y estabilidad del color en el tiempo. La reflexion de la
luz sobre las carillas de porcelana, con una adecuada textura, es muy

similar a 1a del esmalte dental (63).

2 . Excelente resistencia a la abrasion. Se demuestra comparativamente
con las resinas compuestas una enorme diferencia de resistencia a la
abrasién de la superficie, donde la porcelana feldespdtica demostrd en un

estudio in vitro y tras reproducir 4.5 anos de cepitlado, un desgaste de

24



0.0007 cm? de volumen frente a 0.0068 cm? perdidos por el composite (64).

3 . Buena resistencia de absorcién de fluidos y pigmentos.

4 . Biocompatibilidad con una tolerancia extraordinaria de los tejidos

gingivales,

5 . Retencion dptima cuando se cementa sobre una superficie con esmalte
suficiente. Los estudios in vitro demuestran cifras de retencién a esmalte
dental a través de cementos duales de composite entre 3.000 - 4.000 psi.
(21)(22)(24). Los estudios de retencién con carillas de composite

demuestran cifras cercanas a 2.000 psi. (65).

6 . Coeficiente de expansion iérmica semejante al del esmalte .

1.4 CLASIFICACION DE LAS CARILLAS DE PORCELANA

La clasificacién mds demostrativa de las carillas de porcelana
es aquella que se basa en el tipo de procesado para su fabricacién, de esta
manera, clasificamos cuatro grupos principales (modificado de Anitua y

Gascon 1992)(66):



1.- Cerdmicas de Niicleo Duro de Cerdmica Aluminosa
* CERESTORE (Ceramica prensada) Aluminosa
* HI CERAM (Vita)(Matriz de Revestimiento)
* IN CERAM (Vita) (Matriz: Slip-Casting) nucleo de Aluminosa y
recubrimiento feldespético

* MIRAGE nucleo de Aluminosa y recubrimiento feldespatico.

2.- Cerimicas de Capas (pincel)
2.a. MATRIZ : Hoja de Platino
* VITADUR (Vita) Aluminosa

* VIVODENT PE Aluminosa

2.b. MATRIZ : Revestimiento
* FORTRESS {(Mirage) Feldespdtica
* OPTEC- hps (Jeneric) Feldespdtica con leucita
* CERINATE (Porcelab) Feldespdtica
* COLOR LOGIC (Ceramco) Feldespatica

* G C PORCELAIN Feldespatica

3.- Ceramicas Inyectadas
* IPS EMPRESS (Ivoclar) Vitrocerimica de microcristales, de

caracteristicas feldespaticas, reforzada con leucita

* CERESTORE

26



4.- Cerdamicas Coladas
* CERA PEARL (Hidroxiapatita)(102)
* DICOR (Zirconio)(103)

* DICOR PLUS (Zirconio)

El procedimiento Cerapearl consiste en el colado de una cerdmica de
apatita. Esta técnica ha sido desarrollada en Japén por S. Hobo y el equipo

de Kyocera Bioceram (102).

Las cerdmicas tipo Dicor, introducidas por vez primera en agosto de
1984 por Peter Adair junto con el equipo de Biocor, y David Grossman de
Corning Glass Works y Dentsplay Int.(103), consisten en una pasta de

vitroceramica fundida en estado vitreo a 1.360°C.

La conversién de vidrio en cerdmica se consigue mediante tratamiento
con calor (Proceso de ceramizacién); las facetas resultantes son
semicristalinas, muy traslicidas. En la superficie vestibular son coloreadas
mediante técnicas de maquillaje (DICOR) o mediante capas de cerdmica
feldespdtica superpuestas (DICOR PLUS). Las primeras carillas de vidrio-

cerdmica coladas fueron descritas en 1988 por McCulloch.

5.- Cerdamicas fresadas por sistemas informaiticos

* CEREC (Sicmens, Germany)(104)
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Figura 6. Hipocalcificaciones en ambos incisivos centrales.
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Figura 8. Hipoplasia de esmalte en incisivos,
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Figura 10. Tincién por tetraciclinas con amelogénesis imperfecta.
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Figura 12. Microdoncia de incisivo lateral.
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Figura |4. Crosiones dentales en incisivos y caninos.

J4



Figura 15, Fractura mesioangular en incisive central superior.

Figura 16. Diastema de incisivos centrales superiores.






20, Carillas de porcelana del mismo caso con reposicion de la guia
anterior
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Figura 22. Vista oclusal. Obsérvese como las carillas intervienen en la
restauracidgn de la guia anterior.



Figura 23. Férula noclurna de relajacion del caso antenor,
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Gingival Margin

N

Enamel Preparation

The Resin-Bonded
Porcelain Bridge

Figura 24. Esquema de puente de insercion vestibular (tomado de R,

Nixon).




Figura 27. Vista oclusal del caso anterior.
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Figura 28. Obsérvesc como exisle contactos en los desplazamientos

Protusivos,

Figura 29. Aspecto estético final del puente de insercion vestibular.
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Porcelana feldespitica

Los feldespatos forman un grupo de minerales muy abundantes de brillo
vitreo o anacarado, con un color entre el gris y el rosa. Son silicatos de
aluminio combinados con uno ¢ dos metales. Algunos dtomos de silicio son
sustituidos por aluminio y como en cada sustitucién, queda una valencia
libre, esta se une a un metal monovalente como el sodio y el potasio, o

bivalente como el calcio.

El silicio es el elemento mds abundante en la naturaleza aunque no se
encuentra en estado libre; al combinarse con el oxigeno, forma el didxido

de silicio, la silice (cuarzo). Puede presentarse de las siguientes maneras:

1. En forma de silicatos: son combinaciones de un metal con la silice y
el oxigeno. Muchos son silicatos complejos que contienen varios metales,

oxidos y silicatos.

2. En estado libre, en forma de:

a. Silice anhidrida cristalizada (cuarzo)
b. Silice anhidnda monocristalina (calcedonia)

c¢. Silice hidratada amorfa (opalo)
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Las proporciones de una porcelana feldespitica son 70-80% de
feldespato, 10-30% de cuarzo y 0-3% de caolin, aunque actualmente se

suprime este componente porque disminuye la transparencia de la porcelana.

Dentro del grupo de los feldespatos, existen unos minerales raros
llamados feldespatoides, cuya composicién es parecida a la de los
feldespatos, pero con menor cantidad de silice. Entre ellos los mds
importantes son la leucita y la nefelina. Son variedades que aparecen a
ciertas temperaturas durante el proceso de fusién de los feldespatos y

raramente se encuentran como mineral en si (98).

La leucita es un mineral de potasio, aluminio y silicato con un elevado
coeficiente de expansidn térmica (de 20 a 25 X 10°/°C) en comparacién con
los vidrios de feldespato, que tienen coeficientes menores de 10 X 10%/°C.
Cuando se calienta el feldespato a temperaturas que oscilan entre 1.150°C
y 1.530 °C, presenta una fusién y puede formar cristales de leucita en la

masa de un vidrio liquido y un material cristalino diferente (99).

Porcelana aluminosa

Hasta la mitad de la década de los sesenta, los componentes de las
ceramicas feldespdticas eran feldespato potdsico y cristales de cuarzo en
diferentes proporciones (9-17%). Las porcelanas aluminosas, desarrolladas

por Mc Lean y Huges en 1965 (101) tuvieron como caracteristica principal
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la inclusién de alimina en Su composicién. Las porcelanas aluminosas son
m4s duras y resistentes que las feldespdticas al tener la alimina un mddulo
de elasticidad y dureza mayor que el cuarzo. Los porcentajes de su

incorporacion varian entre 30-45% (98).

Las porcelanas aluminosas, tienen incorporada aliimina, y su presencia
es mayor en los polvos para niicleos y opacificadores que en los polvos para
dentina e incisal. Por ejemplo, en el nicleo la proporcién de alimina es de
53%, mientras que en el polvo para dentina e incisal la proporcién es de

13%. . La alimina hace que el vidrio sea menos quebradizo.

La alimina en polvo puede afiadirse a la porcelana, ya que son
completamente compatibles, para conseguir un aumento significativo de la
resistencia. Las propiedades mecdnicas de la porcelana se ven mejoradas en

cuanto a un aumento de su resistencia (100).

Otras clasificaciones de las carillas de porcelana se realizan en base al
tipo de disefio de la preparacién: con prolongacién o sin prolongacién del
borde incisal, delimitando o sin delimitar puntos de contacto, minimo grosor
en ausencia de preparacién dental o con grosor adecuado (0.3-0.5 mm) en

preparaciones con reduccién vestibular y margen tipo chafldn.
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1.4.1 PORCELANA DE ALTA RESISTENCIA OPTEC-hsp:

Dentro del grupo de las porcelanas de alta resistencia de tipo feldespético
se encuentra la marca OPTEC- hsp (Jeneric \Pentron Inc. USA). Es un tipo
de porcelana que se procesa con modelo refractario o revestimiento como
matriz, y se modela a capas mediante vibracidn, espatulacién y técnica de
pincel. No se usa el niicleo duro de cerdmica aluminosa, sino que se fabrica
en principio un cuerpo de alta resistencia (masa de dentina) y sobre él, se

afiade el cuerpo incisal.

Entre sus propiedades biomecdnicas, se encuentra un elevado médulo de
rotura (segun el fabricante) de 25.000 psi, en comparacién con el esmalte
dental (1.500 psi), dentina (7.500 psi), composite posterior (9.000 psi),
amalgama (10.000 psi), porcelana (10.000 psi}, ndcleo duro de porcelana

aluminosa (21.750 psi) y porcelana sobre metal (22.000 psi).

Asimismo, la resistencia a la compresidon es notable (150.000 psi) en
comparacién con esmalte dental (58.000 psi), dentina (43.000 psi),
composite posterior (44.500 psi) amalgama (55.000 psi) porcelana (48.000
psi), niicleo duro de porcelana aluminosa (120.000 psi) y porcelana sobre

metal (120.000 psi)(cifras facilitadas por el fabricante).

Radiogrificamente presenta radiolucidez por lo que el diagndstico de

filtraciones puede realizarse por este procedimiento.
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1.5 CARACTERISTICAS DE LOS AGENTES DE ADHESION

Los resultados tan satisfactorios obtenidos en las técnicas de adhesion
diente-resina y resina-porcelana, son los que caracterizan a la restauracion
con carillas de porcelana como un procedimiento seguro y recomendable en

los casos que estdn indicadas.

El tipo de unién va a ser de naturaleza micromecdnica, al que
contribuye el resultado morfolégico que se produce en la superficie de la
porcelana cuando esta es sometida al efecto de ddido fluorhidrico, y de
naturaleza quimica, mediante el uso de silanos , entre resinas compuestas

y porcelana.

1.5.1 RESINAS COMPUESTAS PARA ADHESION ESMALTE

PORCELANA

Son las que intervienen en la unién micromecdnica entre el esmalte
dental sometido a grabado con 4cido ortofosférico y la superficie interna de

la carilla grabada con 4cido fluorhidrico.

Basicamente, los cementos de resina son composites modificados,
principalmente usados para adherir restauraciones indirectas de resina y

cerdmica (105). La composicidn bdsica de dichos cementos de resina, no es
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muy diferente de los composites usados como material de restauracion, es
decir, constan de una matriz con relleno inorgdnico que se une a ella

mediante una cubierta de un agente organosilano.

Las caracteristicas idéneas de una buena resina de cementacién de

carillas de porcelana, segiin B. Nixon, serfan las siguientes (110):

A: Buenas propiedades fisicas

Contenido de relleno inorg. (% peso) 64% - 75%

Promedio tamaiio particula (micras) 0.6-1.0
Contraccidn de polimerizacidn 0.5% - 1.6%
Grosor de pelicula en micras 10 - 25
Resistencia de unién (Psi) 2200 - 3000

B. Viscosidad Media, consistencia tipo MIEL

C. Apropiada gama de diferentes tonalidades translicidas, opacas y
tintes.

D. Fotopolimerizable

E. Color estable

F. Buen terminado y pulido como hibrido

Respecto al espesor de la pelicula de la resina de cementado, y

deacuerdo con las especificaciones de la ADA para los cementos "luting",
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s han clasificado dos grupos:

Cementos tipo 1 (grosor de la capa menor o igual & 25 micras)
Cementos tipo I (grosor de la capa mayor de 25 micras pero menor de 40

micras)

Se considera necesario para garantizar un cementado correcto de una
restauracion, una capa de 25 micras o menor (106). Los factores que
influyen en el grosor final son la composicion de la resina, su sistema
iniciador. su viscosidad y propiedades fisico-mecdnicas, Cuando el grosor
de la capa se encuentra entre 25 y 115 micras, no se consigue nunca una

alta precision en cuanto a buen sellado marginal.

Figura 30. Resinas de cementado de carillas ULTRA BOND® (Den-Mat)
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2.5.2 AGENTES DE ACOPLAMIENTO: SILANOS

l.os silanos son conocidos como agentes de acoplamiento, y mds
coneretamente, como compuestos drganofuncionales a base de silicio,
compuestos por cuatro radicales orgdnicos unidos al dtomo de Silicio, de los
cuales , tres son facilmente hidrolizables. El cuarto grupo orgdnico es cl
encargado de la reaccién o union quimica con el polimero del producto

multicomponenle organico.

Los grupos activos de la superficie de la porcelana son exclusivamente
grupos hidroxilo unidos al i6n o iones formadores de la red, Estos grupos
hidroxilo reaccionaran con los grupos hidroxilo del agente de acoplamiento

hidrolizado, para dar lugar a enlaces del tipo - 8i-0-Si - (75).
_ | t

Figura 31. Unién del silano a la porcelana y cnnﬂp{}};ﬁt; (Tomado de Scott

. Culler).
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Figura 32. Silano Scotchprime (monocomponente) de 3M"

Figura 33. Silano Cennale Prnime ¥ Porcelain  Conditioner de
UULTRABOND"
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La silanizacién es el proceso de aplicacion de silanos sobre la carilla de
porcelana grabada, para afiadir una unién quimica adicional a la

micromecdnica conseguida como explicamos con anterioridad.

La resina compuesta forma uniones mecdnicas relativamente fuertes
(1.700 psi, Calamia 1983 (27)) con la porcelana grabada, pero es una unién
puramente mecdnica; la retencién total del complejo porcelana-resina

cementante se veria reforzada por una verdadera unién quimica.

En la industria esto se resuelve con los agentes acoplantes, que se usan
sobre los vidrios y forman una capa monomolecular sobre la superficie
inorgdnica y poco reactiva del vidrio, para crear una estructura de grupos
orgdnicos reactivos que pueden reaccionar con grupos como los metacrilatos

y las resinas.

Uno de los grupos de agentes acoplantes mds comunes es el de los
silanos, siendo los silanos drgano-funcionales los mds utilizados en
odontologia. Son un grupo amplio de sustancias quimicas de alto peso
molecular con una doble funé:ionalidad orgdnico-inorgénica, lo que permite

la adhesion entre sustratos inorgdnicos y resinas organicas.

En Odontologia los silanos mds comunes son los esteres
metacriloaxialquisilanos. Se adecuan bien para aumentar la fuerza adhesiva

entre aleaciones, resina compuesta, acrilico y porcelana.
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Entre las diferentes marcas comerciales de sistemas de reparacién de
porcelana, incluidas en estudios sobre grado de adhesién resina- porcelana,

se encuentran;

* Ceram Etch

* Cerinate Prime and Porcelain Conditioner de Ultrabond (DEN-MAT
* Cevi Dent Co.,Santa Marfa, California)
* Clearfil Porcelain Bond

* Command Ultrafine

* Cover up

* Cyanoveneer

* Enamelite 500

* Fusion

* Kerr Porcelain Repair Kit

* Monobond

* Ormco Porcelain Primer

* Porcelite

* Prior

* Reilance Porcelain Primer

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

* Silanit

* Super C
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1.6 PROCEDIMIENTO CLINICO DE LAS CARILLAS DE PORCELANA

1.6.1 PREPERACION DEIL DIENTE: TALLADQO, SELECCION DEL

COLOR E IMPRESIONES.

Una de las principales controversias que siempre se ha planteado
respecto a la preparacién dental para carillas de porcelana, ha sido, si tallar
0 no tallar la porcién vetibular a cubrir por las mismas. En este sentido,
diversos autores (39)(107) hacen hincapi€ sobre las ventajas que conlleva el
no realizar preparacion alguna, en cuanto a conservar estructura dental de
forma integra y a las caracteristicas de reversibilidad del tratamiento,
ademas de no correr el riesgo, sobre todo en la regién gingtval, de exponer
dentina con el consecuente problema de adhesion, sellado y sensibilidad

postoperatoria.

Sin embargo, es mayor el nimero de autores (38)(43)(48)(108)(109)
(110) que defienden la realizacién del desgaste de una fina porcién de
esmalte entre 0.3-0.5 mm en la regién gingival y 0.5-0.8 en la media ¢
incisal; este hecho nos proporcionaria nimerosas ventajas (40) como las que

resumimos a continuacion:

a.- Eliminariamos sobrecontorneados que darian un aspecto prominente a

los dientes.
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b.- Eliminariamos escalones, sobre todo a nivel gingival, favoreciendo de
esta manera una buena salud gingival. Ademds, el laboratorio veria
facilitada su labor al no tener que realizar unas carillas con una terminacion

"cero" en filo de cuchillo a nivel de los margenes del diente.

c.- En casos de tinciones severas por tetraciclinas, el espesor de la carilia
puede favorecer la neutralizacidn del color, al poder fabricarse con una capa
interna de porcelana opaca. En definitiva, obtendriamos mds espacio para
neutralizar el color, segtin la técnica de estratificacién descrita por R. Nixon

(110).

d.- En los casos que sea necesario realizar un aumento de la longitud de los
dientes a partir de las canllas (51), o en casos de grandes fracturas
mesioangulares donde se cubre todo el borde incisal (47) , la preparacion
del diseno para esta circustancia, estaria muy indicada para soportar mejor

las tensiones de la porcelana de la region incisal.
e.- Cuando no se realiza preparacion, no serian visibles los mdrgenes de las
carillas a nivel interproximal, y por tanto, se dificultaria la realizacion de

un correcto acabado y pulido a este nivel (109).

f.- El asentamento de la carilla es mds fdacil de realizar cuando existe un

tallado previo, con bisel incisal (109).
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Pudiera concluirse, que la consideracién mds correcta entre una opcidn
u otra, en cuanto a ventajas e inconvenientes, dependeria de cada caso en
particular; seria una eleccién clinica que realizariamos en base a los

siguientes criterios (41):

1.~ Cuando los dientes estdn rotados o girados, necesitardn una reduccién

determinada para conseguir una alineacién vestibular del arco dental.

2.- Cuando las tinciones son intensas, €s necesario ganar m4s espacio para
poder neutralizarlas, con capas de porcelana mds gruesas con opacificador
en su porcién mds interna; esto se consigue reduciendo mds la porcidn

vetibular.

3.- En pacientes en los que sospechemos un déficit de su higiene oral,
realizaremos terminaciones a nivel discretamente supragingival, evitando en

lo posible, dejar escalones o zonas retentivas de placa dental.

4 .- En los casos que tan sélo cerremos un diastema o cuando los dientes
estdn retruidos sin alteraciones del color, no serd necesaria preparacion

alguna.

5.- Otros aspectos a lener en cuenta seran la forma de la pulpa, edad del
paciente y su actitud psicoldgica y espectativas en cuanto a la reduccion de

estructura dental y resultado estético final.

56



Etapas del proceso de tallado para carillas de porcelana

1.-REDUCCION VESTIBULAR: debe ser muy precisa ya que no debemos
sobrepasar el espesor del esmalte para garantizar una buena adhesién,
Debemos conocer los diferentes espesores segun la regién del diente; en este
sentido, prestaremos mayor atencion en la region cervical, donde el grosor
del esmalte disminuye progresivamente segtin nos dirigimos al limite amelo-
cementario. Por término medio, debemos reducir sin sobrepasar 0.2-0.3
mm. de espesor a este nivel. También valoraremos st en esta zona se trata
de un diente desgastado por abrasion o el paso de los afios, donde sabremos

de antemano que el espesor disponible serd muy escaso.

En dientes con problemas periodontales o que han sufrido una retraccion
gingival mas alld del limite amelo-cementario, lo que encontraremos serd
cemento radicular que tras el tallado expondra la porcién de dentina
correspondiente. En estos casos, serd indispensable (124) la utilizacion de
adhesivos dentinarios que favorezcan la adhesion y el sellado de esta
regién. En casos de exposicion de dentina mis severa, seria conveniente la
utilizacion de cementos de vidrio iondmeros como material mas adecuado
(Albers 1988 (111)). Al menos es necesario un 50% de esmalte en la
superficie de asentamiento de la carilla para garantizar una correcta

restauracion (111).

El tipo de fresas mds recomendables para el inicio del tallado son
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diamantadas de grano medio en forma de bala con terminacién redondeada
(LVS-3 y LVS4, Stt 4151, Komet) para reducir el espesor bucal y marcar

el chafldn de los mdrgenes de las regiones gingivales y proximales.

Para profesionales no muy iniciados en esta técnica, existen unas fresas
que delimitan la profundidad a la que queremos llegar. Estas fresas
presentan tres ruedas diamantadas en torno al eje de la propia fresa,
separadas entre si por zonas lisas no activas. Hay dos tipos de didmetro: 0.3

y 0.5 mm. respectivamente (1.VS-1 y LVS-2, Set. 4151; Komet)

A nivel del tercio medio y del tercio incisal, estaria recomendado un

desgaste entre 0.5-0.8 mm. (110).

2.- EXTENSION PROXIMAL: dependiendo del tipo de procesado de las
carillas de porcelana y del problema clinico, serfa recomendable o no,
sobrepasar el punto de contacto. Cuando las carillas se realizaban con
ldmina de platino o en los casos de carillas coladas, es necesario troquelar
el modelo para individualizar los dientes. En este caso, la preparacion
deberfa sobrepasar el punto de contacto, terminando en el dngulo proximo-
palatino en forma de chanfer. También en las situaciones donde existe

diastemas, es recomendable este tipo de preparacion.

Esta reduccion en chanfer de la zona interproximal es dificil que resulte
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en exposicién de dentina, por el gran grosor de esmalte a este nivel.

En los casos donde la fabricacién de las carilas se realiza por la técnica
del modelo refractario, no serd necesario sobrepasar los puntos de contacto.
En estos casos, las carillas pueden fabricarse en bloque y posteriormente

seccipnarse.

3.- EXTENSION GINGIVAL: se realiza un chanfer a nivel gingival con la
finalidad de colocar la carilla a nivel de la cresta gingival libre, o
ligeramente por encima de ella, en posicién supragingival. Cuando dejamos
el margen a nivel subgingival, corremos el riesgo que se produzca una
migracidn apical de la encia con la exposicién posterior del margen de la
carilla (38). La dnica circustancia en la que seria recomendable extendernos
por debajo de la encia libre, seria cuando se tratara de alteraciones severas

del color como tetraciclinas o fluorosis.

4.- REDUCCION INCISAL: es la zona donde mayor nimero de disefios se

han propuesto. Podemos resumirlos en 4 tipos principales:

a.- Filo de cuchillo: en este caso, el acabado de la carilla es muy

débil y susceptible de fisura.

b.- Bisel incisal: es uno de los mds recomendables. Se realiza un

bisel en la superficie vestibular y borde incisal.
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¢.- Preparacién en ventana: Es un buen diseciio para soportar
contactos oclusales pero la porcion de esmalte queda fragil. Para algunos

autores, es el de eleccidn (125).

d.- Borde incisal superpuesto: se realiza una ligera conizacion de
las superficies inciso-proximales. Es recomendable cuando nos interese

alargar la corona del diente o en los casos donde existen fracturas coronales.

En este disefio, se realiza ademds un chanfer a nivel del tercio
incisal de la cara palatina de los diente, que permita acabar la carilla con un

espesor de porcelana suficiente.

Un meticuloso estudio in vitro (125) sobre la resistencia de las
carillas de porcelana deacuerdo con el tipo de tallado, realizado mediante
andlisis de estrés dindmico y estudios bidimensionales de fotoelasticidad,
demostré que entre los disefios de tallado tipo sobrelapado, lengueta

(feathered) y en ventana, este ultimo era mejor.

En este sentido, se ha comprobado experimentalmente (125)(126)
que la resistencia de las carillas de porcelana no_es proporcignal a su

grosor (125) ni tampoco a su longitud cuando se alarga el diente a expensas
de la propia carilla (126) pero si lo es 2 un mayor dngulo (130°-137°) de

aplicacion de la fuerza (126).
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Se ha publicado un estudio experimental (127) donde se analiza el
espesor de esmalte a nivel vestibular en diferentes dientes del sector anterior
(cuadrados, ovoides y triangulares), resultando ser el incisivo central el
mejor en cuanto a grosor, seguido del canino y por ltimo el incisivo
lateral, donde la probabilidad de exposicién de dentina, tras el tallado, seria

mayor.

Toma de impresiones

Los elastémeros son los mateniales de impresién mds recomendados por
la mayoria de los autores (41)(108)(110}, ya que presentan mds resistencia
al desgarro en las zonas proximales. Los del tipo polivinilsiloxanos de
adicién (siliconas) son 1os mas estables en el tiempo, y esto es importante

si las impresiones son vaciadas en el laboratorio.

Con la finalidad de obtener el mayor numero de detalies en la impresion,
es recomendable utilizar 1a técnica de 1a doble impresidn (42)(112) mediante
una silicona de adicion con dos viscosidades: una densa o pesada que

estabilice la cubeta para la segunda impresidn con una silicona fluida.

Es recomendable la utilizacidn de hilo de retraccién gingival con un
agente astringente, para reproducir adecuadamente el margen de terminacion
de esta zona en el modelo maestro (62)(108)(113). El hilo lo colocaremos

mediante presion suave en el interior de! surco con un instrumento disefiado
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para ello, lo dejaremos al menos durante 5 minutos y lo retiraremos
humedecido en agua para evitar desgarros del epitelio de unién. A

continuacion procederemos a tomar las impresiones.

Como explicamos con anterioridad, las siliconas de adicién ofrecen, hoy
por hoy, numerosas ventajas como material de impresién de carillas de
porcelana. Salvo casos muy complejos, utilizaremos cubetas metdlicas
estandar para la toma de impresion. Serd necesario obtener ademds un
modelo de la arcada antagonista cuando por las caracteristicas oclusales o
cuando cubramos todo el borde incisal, exista contacto con las carillas en

los movimientos mandibulares.

La cubeta se introducird de forma oblicua en direecion vestibular para
conseguir el mdximo detalle de la preparacién en toda su extensién y una
vez que se produzca el adecuado endurecimiento del material, la retiraremos

en direccién contraria a la de insercidn.

Cuando la restauracién con carillas es parcial, sélo en un diente 0 en
varios, pero sin ocupar todo el sector visible, debemos conseguir el maximo
mimetismo con los dientes vecinos, y por tanto, realizaremos la toma del
color con las gufas de color para porcelana, disponibles en el mercado, y
siempre que sea posible, con luz natural. Cuando la restauracién va a
ocupar todos los dientes visibles, el paciente valorard y seleccionard el color

que mds desee junto con nucstra opinién.
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Debemos asegurarmnos que las guias de color que utilicemos sean

"compatibles" con el tipo y marca de porcelana que vayamos a solicitar.

Otro de los datos que debemos inciuir en la prescripcién del
laboratorio, harian referencia a los detalles que resumimos a continuacion

(reproducido de las recetas de prescripcion de PORCELAB-CERINATE):

Edad y sexo del paciente
Color del diente preparado
Color deseado
Color de la carilla en incisivos y en caninos
Aumentar longitud SI-NO

{Cuantos mm.?

(Qué dientes?
Cobertura incisal SI-NO
Carillas transliicidas SI-NO
Textura de superficie: LISA-MODERADA-RUGOSA
Cierre de diastema NO-PARCIAL-TOTAL
Afiadir color gingival SI-NO
Anadir color incisal SI-NO
Grado de opacidad: MIN.- MED.- MAX.
Caracterizacion y detalles:

Deseo que me llamen antes de comenzar el trabajo: SI-NO
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Figura 34, Esquema del diseno de carilla en [ilo de cuchillo, sin preparacion
fromado de B, Nixon),

Figura 35. Dientes sin preparacion para carillas en filo cuchillo.
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Incisal Preparation—Window
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Figura 36. Esquema de preparacion en ventana (tomado de R. Nixon).

Figura 37. Aspecto del tallado vestibular en ventana.
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Figura 3%,
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Tallado vestibular incizal en bisel.
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Incisal Preparation
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Figura 40. Esquema del tallado de preparacion para

carillas  con
recubrimienta del borde incisal (tomado R. Nixon).

Figura 41. Tallado incisal para carillas de recubrimiento del borde incisal.
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After Tooth Preparation

Range of

Facial Re:lur.:ttun
0.3-0.5mm
~emergence
profile
Proximal
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ks ~0.5-07 mm
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Facial Surlar:e

Figura 42, Lsquema de los espesores aconsejahles para el tallado de carillas
de porcelana (tomado de R, Nixon).

Figura 43. Aspecto de la terminacidn palatina de las carillas de porcelana
con recubrimiento del borde incisal.
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Tooth Preparation—
- Spaced Teeth

Finish Line
at
oproximal Li

Figura 44. Esquema de la preparacion cn caso de diastema (tomado de R,
MNixon).

Figura 45. Cierre de diastema con carillas de porcelana en el modelo,

o9



4 =

Figura 46. Fresas especiales para cl tallado y acabado de carillas de
procelana

Figura 47. Fresa marcadora de profundidad.
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Provisionales

Otra controversia en este campo, se plantea a la hora de realizar carillas
provisionales sobre los dientes tallados. Algunos autores (112) los fabrican
con resina acrilica o con frentes directos de composite adheridos al esmalte

por una pequefia porcidn central de esmalte.

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

provisionales para carillas son innecesarias por varias razones:

a.- Tan sélo se reduce una porcion del espesor del esmalte, quedando
esmalte remanente en la mayoria de los casos, no exponiéndose los tibulos
dentinales, y por tanto, no apareciendo sensibilidad como en el tallado para

coronas y puentes.

b.- El compromiso estético es escaso ya que la reduccion no afecta las zonas
proximales. Ademds, tampoco habria desplazamiento de los dientes al

respetarse los puntos de contacto.

¢.- Es mucho el tiempo consumido en clinica para ajustar de manera
adecuada unos provisionales, para que no ocasionen irritacion gingival y
sangrado el dia de la cementacion.

d.- Encarecimiento del coste del trataminto para el paciente.

71



Otros autores (112) (114) argumentan su utilidad en casos de carillas en
dientes de la arcada mandibular, para evitar supraerupciones de los dientes
del arco opuesto, cuando el tallado es considerable, o se dejan zonas de
dentina expuesta, o cuando la circustancias personales del paciente desde un

punto de vista estético, asi lo requieran.

Las cuatro técnicas descritas para la elaboraciéon de provisionales son:

1.- Carillas directas de resina compuesta (40).

2.- Carillas directas de resina utilizando matrices preformadas.

3.- Carillas directas de acrilico autopilimerizable (112).

4.- Carillas indirectas de resina o acrilico fabricadas por el laboratorio a

partir de una impresién que enviamos.

Instrucciones al paciente durante los dias de fabricacién de las carillas

Durante los dias que debe esperar, antes de la cita para la cementacion,

el paciente serd informado de las siguientes recomendaciones:

|.- Mantenimiento de una dptima higiene dental , especialmente de los
dientes tallados, con pasta dental de bajo contenido en fluor. Muchos

pacientes tienen miedo a cepillarse en los dientes tallados y el dia de la
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cementacion, la placa acumulada puede dificultar este procedimiento, sobre

todo, si se produce sangrado durante la preparacion.

2.- Deben evitarse liquidos demasiado frios y calientes para no provocar

sensibilidad dental. El cepillado de los dientes se realizard con agua tibia.

1.6.2 CEMENTACION DE LAS CARILILAS DE PORCELANA:
AGENTES ADHESIVOS Y TECNICA DE ADHESION. ACABADO

Y PULIDO.

El dia de la cita para la cementacidn, colocaremos al paciente en
posicion supina para tener un buen acceso a la regién anterior, y
realizaremos anestesia infiltrativa periapical de los dientes a tratar, ya que
durante la fase de lavado y secado podrian producirse molestias para el

paciente.

Asimismo, en la fase de pulido, donde puede generarse cierto grado de
calor, la anestesia nos va a permitir repasar todas las zonas con

instrumentos rotatorios y tiras de lija sin molestia alguna para el paciente.

A continuacion, limpiaremos la superficie de los dientes con polvo de

pledra pomez, agua y copa de goma. Es recomendable realizar un
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aislamiento relativo con rollos de algodén para evitar el contacto de la
mucosa bucal sobre los dientes. Algunos autores (48) realizan un
aislamiento absoluto con dique de goma, dificultindose en gran medida el

asentamiento y la técnica de cementado (62)(108)(112).

Seguidamente, es el momento de comprobar el grabado de la carilla de
porcelana con la denominada prueba de la gota de agua, que al ser puesta
en la superficie sometida al dcido, debe expandirse sobre ella sin quedarse
en forma de gota. En caso de duda, algunos autores (40} vuelven a colocar

dcido fluorhidrico por espacio de un minuto sobre la superficie interna de

la carilla,

A partir de este momento, realizaremos los tres pasos principales (41)

antes de la cementacion:

a.- Prueba del ajuste individual de cada carilla

b.- Prueba de la adaptacién colectiva, verificando la relacién y adaptacion

de las carillas entre si.

c.- Prueba de color. Lo mds preciso consistiria en usar cementos especiales
de prueba o los definitivos, prestando atencidn que no rectban directamente

la luz del equipo.
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Una vez verificado estos pasos, es el momento para limpiar la carilla

antes de silanizarla.

Aunque numerosos autores (20)(115) recomiendan el uso de acetona
como medio de limpieza de la carilla, un reciente estudio (116) in vitro
sobre la contaminacidn de la zona grabada de la porcelana con saliva, polvo
de guantes de latex y polvo de yeso del modelo maestro, y su limpieza con
varios productos (agua, aire, dcido ortofosférico y acetona), revelaron que
esta dltima, reduce enormemente el grado de retencién de las carillas en
comparacidn con los otros productos; ademds, vieron que la contaminacién
con polvo de yeso del modelo maestro, afectaba significativamente el grado
de retencidn, por lo que no seria recomendable, una vez que recibiéramos
las carillas y el modelo del laboratorio, ponerlas sobre el mismo, para

comprobar el asentamiento y ajuste.

A partir del grabado del esmalte dental, comienza la secuencia del
cementado propiamente dicho. Aplicaremos dcido ortofosférico a la
superficie del esmalte en forma de gel en una proporcion al 37% durante 20
segundos (40)(41). A continuacidn lavaremos con abundante agua durante
un minuto y secaremos la superficie hasta que observemos el caracteristico

aspecto escarchado del esmalte grabado.

Cuando existen restauraciones previas en los dientes que vamos a grabar,

estas se someterdn a la accidn del mismo dcido (ortofosférico). En algunas
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ocasiones, se ha observado un fracaso del cementado a este nivel, en carillas
fracturadas con despegamiento parcial (patrén adhesivo), por lo que se
sugiere, la aplicacion de dcido fluorhidrico sobre las mencionadas
restauraciones, con la finalidad de conseguir un mayor grado de adhesién

a este nivel (40).

Seguidamente, aplicaremos el agente de unién en una capa fina
dispersdndola con un suave chorro de aire. El uso de adhesivos dentinarios
es imperativo cuando existen zonas de dentina expuesta (124). Esto es
frecuente en el tercio gingival, y es necesario asegurarnos de utilizar los
agentes necesarios para obtener una buena adhesién en estas zonas tan

criticas.

Después, aplicaremos la resina liquida sin relleno a la superficie interna
de la carilla, previamente grabada y silanizada, de forma que pincelemos
una capa delgada dispersada también con chorro de aire. Ahora es el
momento de colocar la resina de cementado en el interior de la carilla y con

ello, comenzar la secuencia de asentamiento y colocacién de las mismas.

Existen numerosas presentaciones comerciales de resinas de cementados
para carillas de porcelana. En realidad son resinas compuestas modificadas
de polimerizacidn dual que se asemejan a las de restauracién por su elevado
porcentaje de carga. Las caracteristicas ideales de una resina de cementacidn

las resumimos a a continuacidn (110):
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A: Buenas propiedades fisicas

Porcentaje de Relleno (% peso) 64% - 15%
Promedio tamarfio de particula 0.6 - 1.0 micrones
Contraccién de polimerizacidn 0.5% -1.6%
Grosor de pelicula en micras 10 - 25
Resistencia de unién (Psi) 2200 - 30600

B. Viscosidad Media, consistencia tipo MIEL.

C. Apropiada gama de diferentes tonalidades translicidas, opacas y

tintes.
D. Fotopolimerizable.
E. Color estable.

F. Buen terminado y pulido como hibrido.

El orden de colocacion de las carillas difiere segin autores. Por
ejemplo, Garber (41) describe una secuencia que consiste en cementar las
carillas mds distales hasta llegar al canino, a continuacion cementar los

centrales y por dltimo los laterales, compensanfig/ con-gllos los posibles
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pequefios desajustes.

Lo cierto es, que la zona mds critica y exigente, es la linea media, y en
ella debemos conseguir nuestro mejor ajuste y punto de contacto. Las
pequefias discrepancias se corrigen con la resina de cementado. Por esta
razdn, es importante que sean resinas con un alto porcentaje de relleno (65-
85% de peso) para que sean estables por mucho tiempo, con un promedio

de tamano de particulas entre 0.6 y 1.0 micrones (hibridos).

Algunos autores (110) prefieren que el cemento sea exclusivamente
fotopolimerizable por dos razones: la primera es para aumentar el tiempo
de trabajo, y la segunda porque los iniciadores de la la polimerizacién
{cuando también son autopolimerizabies) pueden producir cambios de color

en las resinas con ¢l paso del tiempo.

Cuando la carilla se encuentra en el lugar correcto, polimerizamos
durante 5 segundos en el centro, para fijarla en esa posicién y para que no
se polimerice todo el exceso de resina. De esta manera, podemos retirar en
ese momento, los excesos mds groseros. Seguidamente, completaremos la
polimerizacién colocando el extremo de la I4mpara en contacto con la carilia

por espacio de 2 minutos.

Es recomendable utilizar fuentes de luz con un didmetro amplio y en

dngulo recto respecto a la superficie de la carilla. También debemos
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polimerizar todas aquellas zonas de los mdrgenes, por igual espacio de

tiempo (interproximal, gingival, incisal y palatino).

La dltima fase consiste en el acabado y pulido de la restauracién. Los
mejores sistemas para conseguir una superficie éptima de acabado, han sido
muy discutidos (38)(117)(118)(119). Los estudios (119) de las
caracteristicas de acabado y pulido empleando diferentes instrumentos
mediante microscopia, revelan que el uso de fresas de carburo de 30 hojas
a maxima velocidad y en seco, antes de las gomas de pulido, ofrecen los

mejores resultados.

A continuacién describimos la secuencia que demostré los mejores

resultados en los estudios in vitro de Haywood y Heyman en 1988 (119):

a.- Diamantado fino {sistema 8862 Brasseler)

b.- Diamantado microfino de tres grosores (1, 2 y 3 , Abrasive Technology)

c.- Fresa de carburo de 30 hojas (Midwest)

d.- Pasta de pulir diamantada (Brasseler Truluster)

En el mencionado estudio, también fueron utilizadas fresas de carburo
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de tugsteno de 9 y 12 hojas, discos Shofu® y Soflex®, que ofrecieron una
textura aceptable aunque no superior a la del glaseado, como la conseguida

con la secuencia descrita con anterioridad,

Por iltimo, el pulido de las zonas interproximales se realiza con tiras de
lija de grano decreciente (44), mediante movimientos que describan una "S"

itdlica.

La oclusidn es supervisada a continuacién, para conseguir un buen ajuste
oclusal. Esta circustancia es mas critica cuando las carillas cubren el borde
incisal, debiendose conseguir en estos casos, un nimero de contactos
suficientes para distribuir la carga durante los movimientos mandibulares,
disminuyéndose la susceptibilidad de la carilla a la fisura o fractura. Una

férula nocturna de relajacién seria recomendable en estos casos (41).

Instrucciones de mantenimiento

DURANTE LAS PRIMERAS 72 HORAS:

El proceso de secado del adhesivo empleado para la cementacion de sus
carillas no se completa hasta pasadas 72 horas. Durante este tiempo deberia
evitar cualquier tipo de alimentos duros y mantener una dieta relativamente
blanda. También deben ser evitadas, temperaturas extremas (tanto frio como

calor). El alcohol y algunos colutorios bucales pueden afectar al cemento
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durante este periodo inicial, de forma que deben ser evitados.

MANTENIMIENTO

Las profilaxis dentales deben evitar directamente sobre las carillas
instrumentos ultras6nicos y los sistemas de abrasién por presién de aire y
particulas abrasivas. Use un cepillo blando de puntas redondeadas e hilo
dental, al igual que hace con sus dientes naturales. También son ttiles los
cepillos eléctricos. La pasta de dientes debe poseer un grado de abrasién

muy bajo y no debe estar altamente fluorada.

Aunque las carillas son resistentes, evite las fuerzas excesivas de
mordida y los hdbitos: morderse las unas, morder boligrafos, patillas de

gafas, morder y mantener con los dientes pipas de fumar, masticar chicle.

Evite morder caramelos duros, hielo, costillas, patas de marisco, KikosF,

garbanzos tostados, torreznos, etc.

Use protectores bucales blandos cuando practique deportes de contacto.

COLUTORIOS

Los colutorios fluorados acidulados pueden dafiar la superficie pulida de
sus carillas y deben ser evitados. Los colulorios antiplaca a base de
Clorhexidina pueden manchar sus carillas aunque estas pueden ser

facilmente eliminadas por un higienista.
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Figura 48. Aspecto del esmalte tris el grabado acido.
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Figura 49, Microfatograffa del esmalte grabado (cortesia de IM).



Figura 51. Folopolimerizacion del cemento a través de la carilla.



Figura 53. Vista palatina del mismo caso.
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Figura 54. Aspecto tras el tallado para carillas en incisivos centrales y
coronas cerdmicas en incisivos laterales y caninos.

Figura 55, Vista de las restauraciones en ¢l modelo maestro.



Figura 57. Grabado con dcido ortolosiorico al 38%.
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Figura 58. Aspecto del diente despucs del grabado. Importante exposicion
de dentina.

Figura 59. Adhesivo dentinario y resina SCOTCHBOND 27,
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Figura 60. Aplicacion del adhesivo dentinario SCOTCLIPREDP® (3M),

Figura 61. Aplicacion de la resina sin relleno.
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Figura 62. Aspecto de las carillas y coronas en el modelo maestro,



Figura 64. Detalle de la aplicacidn sobre la porcion grabada de la carilla,
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Figura 65. Colocacion de la carilla sobre el diente tallado,
L

Figura 66. Fotopolimerizacion de la resina de cementado.
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Figura 67. Aspecto final de la restauracion con carillas y coronas,

Figura 6%. Vista palatina de la misma restauracion.



1.7 PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO DE LA FABRICACION DE

LLAS CARTILLAS DE PORCELANA TIPO OPTEP-hsp

Una vez que el laboratorio recibe las impresiones definitivas, el
procedimiento de fabricacién de las carillas de porcelana OPTEC-hsp

(Jeneric/Pentron), se resume en los siguientes pasos (facilitados por el

fabricante):
1. Vaciado de la impresion definitiva y elaboracion del modelo maestro:
Una vez recibidas las impresiones definitivas con silicona de adicién,
estas son vaciadas con escayola extradura tipo IV, para la obtencién del
modelo maestro.
A continuacion se troquela el modelo maestro, haciendo removible las
zonas de trabajo con sistemas de pins. Se bloquean las zonas retentivas bajo

los cortes.

Se pincelan las zonas de asentamiento con una capa de espaciador,

respetando los mérgenes 1 mm.

2. Elaboracién del duplicado del modelo maestro:

Para ello es necesario la fabricacion de unas cubetas individuales con el
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material termopléstico Optec-Tray Beads, y la utilizacién de una silicona o
material de duplicado llamado OPTEC EXACT, donde se sumerge el

modelo maestro, y después de 15 minutos retiramos ia base del modelo.

3. Elaboraciion de la base de revestimiento:

Mezclamos la masa de revestimiento OPTEC-hsp (New OPTEC
refractory material) 60 segundos en la relacién 18-20 ml. liquido con 100
gramos de polvo, bajo vacio a baja velocidad (425 rpm). Vaciamos la base
de revestimiento cuidadosamente en la impresién, prestando atencién para

que no se formen burbujas.

La expansion del material de revestimiento OPTEC FFM es
controlable de dos maneras:
a) Con ¢l OPTEC liquid + 1 ml

b) Modificando la concentracién de la mezcla con agua destilada.

Después de 45 mim. se separa el modelo de la impresidn con la

ayuda del aire.

4. Tratamiento térmico de la masa para duplicados de revestimientos:

La finalidad es desgasificar ¢l revestimiento para evitar la contaminacién

de la porcelana. Directamente después de separar los segmentos de 1a masa
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de revestimiento de la impresion de silicona, estos se someten al tratamiento
de calor. Introducimos dichos segmentos de revestimiento en un horno de
precalentamiento de 0°C hasta 650°C en incrementos de 55°C por minuto,

manteniendo estos durante 20 minutos.

Después del precalentamiento, colocamos los segmentos de revestimiento
en un homno para cerdmica a 650°C y aumentamos la temperatura a una
velocidad de 55°C por minuto hasta alcanzar 1.050° C bajo vacio y
manteniendo la temperatura unos 4 minutos. A continuacion enfriamos el

modelo lentamente hasta alcanzar la temperatura de ambiente.

5. Aplicacion de la porcelana:

A) Primera aplicacion y coccion:

Sumergimos los segmentos de revestimiento FFM desgasificados en

agua destilada durante unos 5 minutos.

Mezclamos la masa de dentina OPTEC-hsp y el agua destilada con
un pincel o una espdtula, hasta alcanzar una consistencia cremosa. A
continuaciéon de modela una primera capa fina sobre la zona de
asentamiento.

- Realizamos un presecado a 600°C unos 6-10 minutos (segln

tamano de la pieza)
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- A continuacién se introducen en el horno con una temperatura de
inicio de 600° C, aumentando la temperatura, bajo vacio, a una velocidad
de 55°C por minuto, hasta alcanzar 940-980°C sin mantener la temperatura.

- Sacamos la pieza inmediatamente y dejamos 1 minuto de tiempo de

enfriamiento.
Control de la coccién OPTEC-hsp®
COCCIONES PRESECADO | TEMP INICIO | VEL TEMP
Primera 6 - 10 min. 600°C 55°C /min.
Dentina 6 - 10 min. 600°C 55°C/min.
Glaseado 6 - 10 min. 600°C 55°C/min
Correccion 6 - 10 min. 600°C 559C/min.
COCCIONES VACIO _ TEMP. de TIEMPO DE 1
COCCION MANTENIM.
Primera si 940/980°C 0 min.
Dentina si 940/980°C 0 min.
Glaseado no 960/980°C I -2 min.
Correccidn st 890°C 0 min.

Nota: Las temperaturas de coccidon son de 940°C/980°C seglin el



tipo de horno. En la cocccion del glaseado los valores finales son de

960/980°C sin vacio.

La coccién de correcién de las masas de correccién OPTEC-hsp se
efectua a una temperatura de 980°C bajo vacio. Con homos para fa
cerdmica completamente programados, la temperatura de inicio es de 538°C
(seco) y hay que mantener la temperatura final unos 30 segundos - 1 minuto

después de terminar el vacio.

B) Aplicacion y coccion de las masas dentinas e incisales (segunda

cocceion):

Sumergimos los segmentos del modelo en agua destilada durante 5

minutos.

Seleccionamos un tono de color y mezclamos las masas dentinas e
incisales OPTEC-hsp con agua destilada hasta obtener una masa uniforme
y cremosa. Para mezclar las masa dentinas e incisales también se puede

usar el liquido colorante para distingir las distintas capas en la aplicacion.

Una vez aplicada la porcelana, la carilla debe tener la forma final,
con un grosor que no supere los 0.5mm., teniéndose precauciéon de no

sobredimensionar los bordes con la cerdmica.

97



Las segundas cocciones de cerdmica, se secan a una temperatura de
unos 600°C durante unos 6-10 minutos segiin el tamafio de la pieza, se
introducen en el horno a 600°C hasta 940°C, con una velocidad de aumento
de temperatura de 55°C/min. bajo vacio, y sin mantenimiento de esta

temperatura.

Sacamos las piezas directamente sin un enfriamiento largo y en todas
las siguientes cocciones hay que aumentar la temperatura final unos

10°C.

C) Siguientes cocciones:

Sumergimos Jos segmentos de revestimiento FFM del modelo en agua
destilada durante unos 5 minutos. La tercera y cuarta coccién, asi como
todas las cocciones siguientes, se deberfan efectuar de la misma manera y

orden, aumentando la temperatura final unos 10°C sucesivamente.

Antes de separar las carillas del modelo de revestimiento,
comprobamos la oclusién y los bordes, y terminamos su forma ya que el
modelo serd destruido después. Para evitar deformaciones y contracciones,
las carillas deberian quedar sobre el modelo en todas las cocciones de alta

temperatura.
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D) Coccién de glaseado:

Repasamos las carillas y las limpiamos con cepillo o con chorro de

vapor.

Mezclamos la masa de glaseado OPTEC con el liquido
correspondiente y aplicamos una capa fina en toda la superficie de cerdmica

sin tocar la masa de revestimiento.

Secamos a 600°C durante 6-10 minutos y lo introducimos en el
horno con un aumento de temperatura de 55°C por minuto sin vacio, desde
600°C hasta 960-980°C de temperatura final. Mantenemos la

temperatura 1-2 minutos segiin las necesidades de glaseado.

Después de la coccion de glaseado, separamos las partes del
revestimiento de facil acceso con la ayuda de un disco de diamante o fresa
de metal duro, evitando los bordes de la pieza cerimica. Separamos la
masa de revestimiento restante con el chorro de arena de 6xido de aluminio

de 50 micras con una presion de 1.5 - 2.5 bar, segiin el tamano de tobera.

Colocamos las carillas en el modelo de escayola para repasar el

contorno y repasar las correcciones finales.

Ajustamos los bordes con una goma blanca y suave o con un disco
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de papel de lija fino.

E) Coccién de correccion:

Para las correcciones después de la separacién del FFM, se usa la

pasta de correccién prefabricada para duplicados OPTEC-hsp.

El presecado se realiza durante 10 minutos a 120°C hasta alcanzar
una estructura blanca y estable. A partir de este momento se puede efectuar
todas las correcciones como modificaciones del color, puntos de contacto
o modificaciones anatémicas. A continuacion se introduce en el horno a
600°C y se aumenta la temperatura 55°C por minuto, bajo vacio, hasta
alcanzar 890°C. No debe realizarse tiempo de mantenimiento de la

temperatura final.

Usando las masas de correccion OPTEC-hsp, la temperatura final

debe ser 50°C inferior a la temperatura de la primera coccioén, es decir, de

890°C.

6. Procedimiento de grabado de la porcelana

Se han descrito diversos métodos para exponer la carilla al dcido sin
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afectar las zonas externas de la misma, una vez glaseada. Se han empleado
pequeiias piezas de arcilla de modelar, que resiste el dcido (120) y en otros

casos, mediante unas barritas de cera pegajosa, se consigue este propdsito

(43)(121).

Los diferentes tipos de porcelana requieren tiempos de grabado
diferentes, ademds de diferentes medios grabadores, por lo que habrd que

seguir las especificaciones del fabricante.

Para comprobar la calidad del grabado, puede ser itil el uso de un
microscopio éptico. Una de las pruebas mds simples seria un test de
capilaridad, dejando caer una gota de agua en la superficie grabada. Dicha
gota se repartirfa por toda la porcelana grabada. En caso de superficie lisa
de la porcelana, la gota no se extenderia a causa de la diferencia de tension

superficial entre ambas sustancias.

Una vez completado el grabado, se sumergen las carillas en una solucién
de agua y bicarbonato sddico al 10% para neutraiizar el dcido. A
continuacidén, se secan las carillas y retiramos los residuos con chorro de
arena de oOxido de aluminio de 50 micras a baja presion. Finalmente,
meteremos las carillas en una solucién detergente durante unos minutos,

sacdndolas y secindolas con chorro de aire hibre de aceite.

En este momento las carillas estdan preparadas para ser enviadas a la
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clinica en una caja rigida con esponja protectora. No se recomienda utilizar
algoddn para amortiguar los golpes durante el viaje, asi como probarlas en
el modelo de escayora para supervisar el ajuste ya que quedarian muy

contaminadas (116).

CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS DE LOS PRODUCTOS
UTILIZADOS EN LA FABRICACION DE LAS CARILLAS CON

PORCELANA OPTEC-hsp

1. Porcelana OPTEC-hsp
Ingredientes: mezcla de los siguicntes componentes en una
proporcion secreta:
Diéxido de Silice (Si02)
Oxido de Aluminio (Al1203)
Oxido Potésico (K20)
Oxido de Sodio (NA20)
Oxido de Titanio (TiO2)
Oxido de Calcio (Ca0)
Oxido de Magnesio (MgO)

Pigmentos

102



2. Material refractario OPTEC. Mezcla de Silice, Magnesio y
Fosfatos.
Oxido de Magnesio 10 mg/m®
Silice-Cuarzo 0.1mg/m?
Silice Cristobalita ~ 0.5mg/m’

Fosfatos 0.5mg/m?

3. Material de duplicado OPTEC EXACT. La identidad quimica

especifica de los ingredientes es considerada secreta.

Familia quimica: Polisiloxanos funcionales con relleno.

4. Pigmentos de porcelana OPTEC-hsp

Oxido de Sodio
(Zr,Pr) SiOs
Silice (cuarzo)
Niquel, Cobalto gris
Periclase
Cromo, Zinc, Hierro marrén

Spinel



Figura 69. Carillas sobre modelo maestro sin roguelar,

Figura 70). Carillas sobre modelo maestro troguelado.
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Figura 72. Grabado de la carg interna de la carilla de porcelana.
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Figura 74. Aplicacidn de la resina sin relleno sobre la porcelana grabada,
sin utilizar el silano (GRUPO EXPERIMENTAL).
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

2.1 JUSTIFICACION

La utilizacién de las carillas de porcelana como restauracién estética
definitiva es el fruto de mds de 30 anos de estudios basados en los trabajos
de grabado 4cido, agentes de unién y técnicas de restauracidn estética. Las
caracteristicas del procedimiento han permitido plantear, de una manera m4s
racional, conservadora y estética, numerosos problemas tanto desde un

punto de vista estético como funcional.

A pesar de las numerosas ventajas de su empleo, han sido publicadas una
serie de complicaciones relativas a fisuras, fracturas, despegamiento y caries
secundaria en los estudios clinicos longitudinales de varios autores
(D)YBHGHE)(34)(35)(56)(123)(129)(130)(131)(133),aunque en la mayoria
de ellos, las complicaciones se han estudiado aisladamente sin buscar

interrelaciones.

Numerosas investigaciones (70)(73)(76)(77)(80)(87)(88)(89)(9){(91)(93)
(96)(97) han demostrado, in vitro, la poca estabilidad de los silanos como
coadyuvantes en las técnicas de adhesion resina-porcelana, inicialmente
como procedimientos de reparacidon de porcelana y mds adelante como
método para mejorar la adhesidn de las carillas de porcelana al diente. Los

factores que influyen negativamente son el estrés mecanico, 1a humedad, las
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diferencias térmicas y el paso del tiempo.

Asimismo, recientes estudios in vitro (6)(92) de la resistencia de unién
entre las resinas compuestas y distintos tipos de porcelana después de
termociclados, revelaron no encontrar diferencias significativas en cuanto
al grado de adhesion, entre los casos en los que se utilizd silano y en los
que no se hizo, aunque en contraste, otras publicaciones mds recientes

observan lo contrario (122).

La mayorfa de las series consultadas de estudios clinicos longitudinales
con carillas de porcelana, tan sélo muestran estudios estadisticos de
porcentajes o frecuencias relativas, pero no correlacionan las complicaciones

entre s, ni con otros parametros clinicos y de laboratorio.

Por este motivo decidimos valorar "in vivo" el comportamiento clinico
de una serie de carillas de porcelana , con el fin de comprobar la eficacia
restauradora de este procedimiento, valorando la frecuencia de los siguientes
pardmetros; despegamiem_o, aparicién de fisuras o fracturas y de caries

secundaria.

Asimismo, al no encontrar en las series consultadas estudios de
correlacién de los pardmetros clinicos citados, realizamos este trabajo con
la finalidad de correlacionar dichos pardmetros entre si y ver la influencia

que ejercen la situacién previa del diente y el tipo de preparacion realizada.
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Por dltimo, y tras un minucioso repaso de la bibliografia consultada, no
encontramos publicado ningin estudio clinico comparativo “in vive" donde
se valore la eficacia del silano en la adhesion de las carillas de porcelana
a pesar de las numerosas publicaciones de estudios experimentales “in vitro"
mencionados con anterioridad; por esta causa, consideramos también un

buen motivo establecer como objetivo este hecho.

2.2 OBJETIVOS

1. Valorar el comportamiento clinico de carillas de porcelana, con el fin
de comprobar la eficacia restauradora de este procedimiento, valorando los
siguientes pardmetros: Despegamiento, Fisuras o Fracturas y Caries

secundaria.

2. Analizar el periodo en el que se produce un mayor porcentaje de

fisuras y fracturas.

3. Estudiar la influencia del fecubrimiento del borde incisal respecto a la

aparicién de fisuras y fracturas.

4. Valorar la frecuencia de aparicion de sensibilidad postoperatoria y en

su caso, el tiempo de persistencia.

5. Estudiar si el silano favorece la adhesion de las carillas de porcelana.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 Merodologla para valorar las Fisuras, Fracturas, Despegamienio y

Caries secundaria en relacién a la restauracion con carillas de porcelana:

Para valorar el comportamiento clinico de las carillas de porcelana
respecto a la frecuencia de despegamientos, fisuras, fracturas y caries
secundaria, se estudiaron 194 carillas de porcelana, cementadas en 30
pacientes, durante el transcurso de 3 afios, que se revisaron a los seis
meses, un afio, dos afos y tres anos consecutivamente, valorando los

parametros mencionados.

3.1.1. Criterios de Seleccion:

A) Los criterios de inclusién de los pacientes en nuestro estudio, se

establecieron de la siguiente manera:

a.- Pacientes de edad comprendida entre 18 y 70 afios sin distincidn de
SEX0.

b.- Pacientes que presentan alteraciones del color de los dientes
(decoloracidn por tetraciclinas, fluorosis, dientes desgastados amarillentos,
restauraciones previas antiestéticas, diente oscurecido postendodoncia) o
alteraciones de la forma y posicion de los dientes (diastemas, incisivos

conoides, caninos en posicién de incisivos laterales).
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c.- Pacientes que presentan un tipo de oclusién mutuamente protegida con

una relacién interoclusal Clase I de Angle.

d.- Se incluyen en el estudio solamente las carillas cementadas en dientes

del maxilar superior entre los dientes n° 15 y n® 25.

B) Con la finalidad de aumentar el grado de validez de la muestra,

eliminando en la manera de lo posible las variables externas, se

establecieron los siguientes criterios de exclusion:

a.- Bruxismo o patologia de ATM.

b.- Hdbitos traumaticos dentales (mordedores de pipa de fumar, patillas de

gafas, boligrafos, o cualquier otro hdbito que suponga un traumatismo

anormal de los dientes).

c¢.- Enfermedad periodontal.

d.- Oclusién borde a borde.

e.- Ausencia de todo el esmalte vestibular después del tallado.

f.- Imposibilidad de acudir a las revisiones predeterminadas.
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3.1.2. Pardmetros Clinicos

Los pardmetros clinicos que incluimos en el estudio, estin basados en

los trabajos de diferentes autores (1-5)(35)(130)(133) y nosotros para

clarificar los dividimos en iniciales y de evolucién.

Entendemos como iniciales los siguientes pardmetros:

a.- Edad del paciente

b.- Sexo del paciente

¢.- Causa de la indicacion de las carillas

d.- Presencia de exposicidn de dentina tras el tallado

¢.- Presencia de prolongacion del borde incisal de la carilla
f.- Presencia de restauraciones previas

g.- Tipo de diente seleccionado

Posteriormente se establecieron 4 citas de revisiéon con los siguientes
intervalos: a los seis meses (1* REVISION), al afio (22 REVISION), a los
dos aiios (3* REVISION) y a los tres anios (4? REVISION). En cada una
de las cuatro citas se evaluaron los pardmetros clinicos de evolucién, que
son los siguientes:

h.- Fisuras o fracturas
i.- Despegamiento

j.- Caries secundaria
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La valoracién de los pardmetros clinicos de evolucién Fisuras o
Fracturas y Despegamiento, se realizd mediante el sistema A (ALFA), B
(BRAVO) o C (CHARLIE), segin el dato observado en la exploracién

clinica, en base al siguiente esquema, incluido en nuestra ficha de registro

(pdgina 141 y 142):

Resistencia a la Fractura

Alfa Intacta, ausencia total de fisura o fractura
Bravo Fisura

Charlie Fractura

Despegamiento

Alfa No hay despegamiento

Bravo Despegamiento parcial con fractura
Charlie Despegamiento completo sin fractura

La valoracion de caries secundaria, se registré mediante el sistema

Ausencia-Presencia (NO - SI).

Caries secundaria

Sl Presencia de caries secundaria

NO  Ausencia de caries secundaria
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Figura 75. Pequena fisura longitudinal en carilla sobre el central derecho.

Figura 76. Gran [1sura en canllz sobre lateral derecho.



Figura 78. Vista palatina del mismo caso, obsérvese la obturacidn previa
suhyacente a ese mvel.
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Figura 80. Fractura longitudinal con despegamiento parcial en canino.
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Figura 82. Visla palatina del mismo caso. Obsérvese la restauracion previa

subyacente.
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Figura 83. Fractura transversal con despegamiento parcial de carilla sobre
incisivo lateral con gran exposicion de dentina,

Figura 84. Aspecto de la canlla fractirada y despegada.
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Figura 8G. Aspecto de la cara interna de la carilla despegada.
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Figura 87. Gingivilis de encia cn contacto con carillay de porceland
(BRAVO).

Figura 88. Periodontitis en un caso con carillas de poreelana (CITARLIE).
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Figura 90. Caries subyacente en un caso con carillas de porcelana.
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3.1.3. Estudio Estadistico

Para el estudio estadistico, todos los pardmetros clinicos a estudio se

consideraron como Variables Categéricas:

VARIABLES CATEGORICAS

Resistencia a la fractura
Despegamiento

Caries secundaria

Se establecieron las frecuencias de Despegamiento, Fisuras, Fracturas y
Caries secundaria aparecida en nuestra serie. La descripcién completa del

procedimiento clinico y de laboratorio se realiza mds adelante.

3.2 Metodologia para analizar el periodo de mayor indice de fracturas:

Para analizar el periodo en el que se produce un mayor porcentaje de
fisuras y fracturas, en cada una de las cuatro revisiones del estudio, se
realizé una exploracion minuciosa de la superficie de Ja carilla y se registré
en la ficha de exploracion correspondiente a cada paciente, con la categoria
ALFA (ausencia de fractura o fisura), BRAVO (presencia de fisura) o

CHARLIE (presencia de fracturaj. A continuacion se establecieron fos
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porcentajes de aparicion de fracturas o fisuras de cada revisién . Tomando
el resultado como variables categoricas, se empled el Chi cuadrado para
establecer si en alguna de las revisiones, la incidencia de fisuras (BRAVOQ)
o fracturas (CHARLIE) era significativamente mayor que en otras. De esta
manera se analizé si el periodo de mayor incidencia de aparicién de dichas
complicaciones se encontraba durante los seis primeros meses, primer aiio,
segundo ano o tercer ano y si era estadisticamente significativo en uno u

otro periodo.

3.3 Metodologia para estudiar la influencia del recubrimiento incisal en

relacion con la aparicién de fisuras o fracturas:

Para estudiar la influencia del recubrimiento del borde incisal respecto a
la aparicion de fisuras y fracturas, en la ficha de registro de cada paciente
se anotaron aquellos dientes que requerian un aumento de la corona clinica
a expensas del borde incisal y en los que se realizé una preparacion
especifica para estos casos y que se describe en el apartado de Fundamentos
y el de Procedimiento Clinico. Las carillas correspondientes a estos casos
con su diseiio particular, recubrian la totalidad del borde incisal del diente,
terminando en un chanfer localizado en la regidn inciso-palatina del diente
(R. Nixon, Figura 42). Se utilizd el sistema Presencia-Ausencia (SI-NQ)
para registrar esta caracteristica en cada una de ias carillas del estudio, de

tal manera que en a ficha se registraba como "SI" aquellas que presentaban
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esta circustancia, y como "NO" las del caso contrario. Seguidamente se
correlacionaron dichos pardmetros con la ausencia o presencia de fisuras y
fracturas, definidas por el sistema ALFA (ausencia de fractura o fisura),
BRAVOQ (Fisura) y CHARLIE (Fractura). Al ser todas ellas también
variables categdricas, utilizamos el sistema Chi cuadrado para correlacionar
la ausencia o presencia de recubrimiento del borde incisal y la ausencia o
presencia de fisuras o fracturas, comprobando la existencia de diferencia
estadfsticamente significativa entre el grupo de carillas con prolongacién del

borde y el que no, respecto a la aparicion de fisuras o fracturas.

3.4 Merolologia para valorar la frecuencia de sensibilidad postoperatoria:

Para valorar la frecuencia de aparicion de sensibilidad postoperatoria y
en su caso ¢l tiempo de persistencia, en cada ficha del paciente se registré
esta circustancia diente por diente en cada una de las cuatro revisiones del
estudio. Mediante anamnesis, el paciente sefalaba aquellos dientes que
presentaban hiperestesia y en revisiones sucesivas se anotaba si esta persistia
o no. Para registrar dicho parametro se utilizé el sistema ALFA (ausencia
de sensibilidad postoperatoria), BRAVO (aparicién de sensibilidad que
remite antes de los seis meses = 1? revision) y CHARLIE (persistencia de
sensibilidad postoperatoria). De esta manera se establecid la incidencia y

prevalencia del mencionado pardmetro durante el tiempo del trabajo.
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3.5 Metodologia para estudiar "in vivo" la influencia del silano en la

adhesion de las carillas:

Para estudiar si el silano favorece la adhesion de las carillas de porcelana,
se establecieron dos grupos diferentes de carillas segiin se hubiera utilizado
0 no un agente silano en el procedimiento de cementacién de las mismas.
Se establecié un Grupo No Silano que constaba de 86 carillas cementadas
a 12 pacientes y un Grupo Silano de 108 carillas cementadas a 18
pacientes. Los dos grupos de establecieron como grupos independientes y
se consideraron para ser estudiados por procedimiento descriptivo como
estudios clinicos de evolucién de tipo longitudinal no aleatorio y no como
estudios clinicos experimentales aleatorios. Por este motivo, la seleccién de
la muestra no se realizd de forma randomizada sino que una vez alcanzado
un nimero de muestras que consideramos suficientes desde un punto de
vista estadistico, comenzamos a obviar el uso de silano, empezando a
establecer de esta manera el segundo grupo de evolucion (sin silano), hasta

completar un nimero adecuado de muestras.
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3.6 PROCEDIMIENTO CLINICO

La seleccion de los pacientes, el diagndstico y la indicacién de
tratamiento, asi como todo el procedimiento clinico, fueron realizados por

el mismo operador.

Todas las carillas se realizaron en el mismo laboratorio y por el mismo

técnico, con el mismo tipo de porcelana (OPTEC-hsp) e idéntico proceso de

elaboracion.

Una vez seleccionados los pacientes en base a los criterios de inclusion,
se realizaron en todos los casos una profilaxis con control de placa e

instrucciones de higiene una semana antes de! tallado.

Respecto al tipo de disefio para las preparaciones de las carillas de
porcelana, se siguieron los descritos por Jordan , Nixon y Garber y col, en
los que se realizaron un desgaste uniforme de la superficie del esmalte
vestibular entre 0.3 - 0.8 mm segin la zona y el grado de coloracién del
diente (figura 1). Asimismo, y cuando se precisé prolongar los bordes
incisales de los dientes a expensas de las carillas, se realizaron los disenos
de estos mismos autores, tallando un estrechamiento de los dngulos inciso-
proximales y definiendo un hombro a nivel inciso-palatino donde se
terminaron los madrgenes de las restauraciones. (Figura 2).Todos los

pacientes se anestesiaron localimente antes del tallado con Lidocaina HCI +
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l-epinefrina 1:80.000 (Xilonibsa, INIBSA®).

Las zonas proximales se tallaron sin sobrepasar el punto de contacto y
se dejaron siempre todas las terminaciones a nivel yuxtagingival. En los
casos de diastemas, a nivel proximal, los hombros se acabaron a nivel del

dngulo palato-proximal (figura 3).

En todos los dientes donde se encontraron filtraciones de las
restauraciones previas que presentaban, se eliminaron completamente las
obturaciones y se elimind la caries, realizindose nuevas obturaciones,

siempre por el mismo operador.

Una vez realizadas las preparaciones, se tomaron impresiones con la
técnica del hilo de retraccion ginginal, usando en todos los casos el mismo

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

1? fase: con silicona pesada (Putty Express)

2? fase: lavado con silicona fluida de baja consistencia y viscosidad
(3M, Light body-fast set; ANSI/ADA Spec.19, Tipo 1, Low Viscosity; ISO
4823:1992 (E) Tipo 3; Low Consistency.). Todas las impresiones se
tomaron con cubetas de impresion estandar metdlicas (Rim-Lock, Caulk®),
tanto del sector superior como del inferior o antagonista. EL hilo de
retraccion utilizado en todos los casos tenia Sulfato de Aluminio (Xanto

Cord n® 2; BAYER"Y).



En todos los casos donde se prolongaron los bordes incisales, se tomaron
transferencias crdneo-maxilares con arco facial Whip-Mix® y los modelos
se montaron en articuladores semiajustables tipo Whip-Mix® con dngulos de
inclinacién y Bennet promedios (25° - 10°). El resto de los casos (sin

prolongacion incisal), se montaron directamente en oclusores.

En ninguno de los pacientes de nuestra serie, se realizaron

restauraciones provisionales.

3.7 PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO

Se seleccionaron los colores de las carillas en base a la guia VITA-

Lumin (VITAR Zahnfabrik, Alemania).

El vaciado de todas las impresiones definitivas se realizé siempre
después de un minimo de una hora y maximo 5 horas, con yeso extraduro
tipo IV (FUJI-ROCK®) batido al vacio. El tiempo de espera antes de separar
la impresidn del vaciado fué de una hora. De esta manera se obtuvieron los

modelos magestros de cada caso.

En todos los casos enviados al laboratorio, se indicd la fabricacién de las
carillas con un mismo tipo de porcelana de alta resistencia marca OPTEC-

hsp® (JENERIC/PENTRON, CT ).



Se troquelaron los modelos maestros aplicindoles una capas de
espaciador en la superficie vestibular que respetara los madrgenes
aproximadamente 1 mm. A continuacién, todo el proceso de fabricacion de
las carillas de porcelana se siguid segin las instrucciones del fabricante
(OPTEC-hsp), y se obtuvieron los modelos de trabajo a partir de! duplicado
de los modelos maestros con material refractario: masa para duplicados de
revestimiento OPTEC-hsp (FFM) con una resistencia a altas temperaturas
de hasta 1.200°C. La secuencia de laboratorio se describe paso a paso a

continuacion:

I. Vaciade de la impresion definitiva y obtencién del modelo

macstro:

1. Vaciado de la impresién definitiva con yeso extraduro tipo [V

batido al vacio.
2. Troquelado del modelo maestro, haciendo removible las zonas de
trabajo con sistemas de pins. Bloqueo de las zonas retentivas bajo los

cortes.

3. Pincelado de 1 capa de espaciador sobre la zona de asentamiento

respetando los margenes I mm.
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I1. Duplicado del modelo maestro

1. Fabricacién de una cubeta individual a partir del modelo maestro,
creando un espacio entre los dientes y la cubeta con material de correccion
(Correct Putty, nombre quimico: polidimetilsiloxano, silicona, MSDS
Nimero 526938). Las cubetas se fabricaron con material termopldstico
(OPTEC-Tray Beads, nombre quimico : policaprolactona, de la familia
quimica de resinas poliesteres, MSDS Nimero 7229316), que se reblandece
en agua caliente a 77°C, y se adaptd a la impresidn recortando los excesos.
Se endurecié sumergiéndolo en agua fria y se pulié con discos y pieza de

mano.

2. Se mezcld el material de duplicado OPTEC-EXACT (familia
quimica: polisiloxanos funcionales con relieno y componente quimico
considerado secreto del fabricante, MSDS nimero 722939) y se colocé en
la cubeta individual. A continuacién, se sumergié el modelo maestro y se

dejé 15 minutos, utilizado el set rdpido (fast set).

3. Seguidamente, se retird 1a base del modelo y la seccidn del mismo

donde se realizd el trabajo.

4. Se mezclo la masa de revestimiento OPTEC hsp (New OPTEC
Refractory Material, mezcla de proporciones secretas de silice, magnesio,

fosfatos y cristobalita, MSDS Namero 722934) unos 60 segundos al vacio
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en la relacion 20 ml con 100 gramos de polvo, a baja velocidad (425
r.p.m.}). La mezcla se vacié en las zonas libres de la nueva impresién
(zonas de trabajo). Después de 45 minutos, se separé el modelo de la

impresién con la ayuda de aire.

III. Tratamiento térmico de la masa para duplicados de
revestimiento

(Desgasificado para evitar la contaminacién de la porcelana)

1. Directamente después de separar los segmentos de la masa de
revestimiento (New OPTEC Refractory Material) de la impresidn de silicona
(material de duplicado OPTEC-EXACT), estos se sometieron a tratamiento
de calor. Se calentaron los segmentos individualizados de los modelos de
revestimiento en un horno de precalentamiento de 0°C hasta 650°C en

incremento de 55°C por minuto, manteniéndolos a 650°C unos 20 minutos.

2. Después del precalentamiento, se colocaron los segmentos en un
horno para cerdmica a 650°C, aumentando la temperatura a la misma
velocidad de 55°C por minuto, hasta alcanzar 1050°C bajo vacio y

manteniendo la temperatura unos 4 minutos.

3. Se enfrid el modelo lentamente hasta alcanzar la temperatura

ambiente.
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IV. Aplicacién de la Porcelana OPTEC-hps (MSDS Nimero

7269314)

Los ingredientes de la porcelana OPTEC-hsp son una mezcla de

proporciones secretas de Diéxido de Silice, Oxido de Aluminio, Oxido

de Potasio, Oxido de Sodio, Oxido de Titanio, Oxido Cilcico, Oxido de

Magnesio y pigmentos.

Las caracteristicas fisico-quimicas son:

. Punto de Fusién : 1038°C

. Temperatura de transicion de cristalizacién: 537°C - 586°C

. Densidad: 2.35 - 2.40 g/cm 3

. Apariencia y olor: polvo fino y blanco sin olor.

1.- Primera aplicacién y coccion:

Se sumergieron los segmentos del modelo de revestimiento una

vez desgasificados en agua destilada durante 5 minutos.
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Se mezclé 1a masa de dentina OPTEC-hsp y el agua destilada con
un pincel, de forma uniforme hasta alcanzar una consistencia cremosa. Se
aplicé sobre el modelo refractario a pincel una primera capa muy fina. La
mezcla debia estar hiimeda pero no mojada, por lo que se retiré el exceso

de liquido en cada aplicacion.

Se realizé un presecado de 10 minutos y a continuacién se
introdujo en el horno con una temperatura de inicio de 600°C, se aumenté
bajo vacio la temperatura a una velocidad de 55°C por minuto hasta 940-
980°C y sin tiempo de mantenimiento de temperatura, se saco la pieza

inmediatamente y se dejé un pequefio tiempo de enfriamiento (1 minuto).

2.- Segundas cocciones

A continuacién se anadieron capas sucesivas. En los casos donde
no se produjo contraccién o grietas en la primera coccidn, se aplicé la masa
de incisal. En los casos donde aparecieron grietas, se realizaron cuantas

cocciones de correccion fueron necesarias.

Después del calentamiento, la carilla debfa tener un grosor de unos
0.5 mm. Si se produjo una contraccidn de la carilla, se afiadid otra capa y
se repetié el proceso, teniendo en cuenta que debiamos aumentar la

temperatura final en 10°C, cada vez que se realizara una nueva coccion.
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En caso de caracterizar las carillas, estas se realizaron con los
modificadores de color (OPTEC Modifiers) que se mezclan con el cuerpo

de dentina o incisal anteriormente descrito.

3.- Glaseado

Finalmente, se glasearon las carillas con una temperatura final

de 980°C y sin vacio, con un tiempo de mantenimiento de temperatura de

2 minutos.

4.- Coccion de Correccion

Se realizaron con las masas de correccion OPTEC-hsp a una
temperatura de 890°C bajo vacio, con una temperatura de inicio de 600°C
y una velocidad de calentamiento de 55°C por minuto. No se mantuvo la

temperatura maxima.

COCC. | PRE- TEMP. | VEL. VACIO | TEMP. | TIEM
SECA INIC. TEMP. COCC MANT
DO

1? 6-10 600°C 55°C/ si 940)- 0
min. min. 980°C min.

DENT. | 6-10 600°C 55°C/ si 940- 0
min. min. 980°C min.
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GLAS. | 6-10 600°C | 55°C/ no 960- 1-2
min. min. 980°C min. N
CORR. | 6-10 600°C | 55°C/ si 890°C 0
min, min. min.
Tabla Resumen de la Coccion Porcelana OPTEC-hsp
(JENERIC/PENTRON)

V. Separacion de Ia masa de revestimiento

Después de la coccion de glaseado, se separé de la porcelana, las

partes del modelo de revestimiento de fécil acceso con la ayuda de una fresa

de carburo, evitando los bordes de la pieza cerdmica.

El resto de revestimiento, se quitd con un chorro de arena de déxido

de aluminio de 50 micras con una presién mdxima de 20-25 Libras (1.5 -

2.5 Bar).

Finalmente, se colocaron las carillas en el modelo maestro de

escayola para repasar los contornos, ajustando los contornos con una rueda

de goma blanda. En algunos casos, se pulieron puntos de la superficie con

Pasta de Pulido (OPTEC DIAMOND POLISHING PASTE, Ingredientes:

Carbowax Polietilenglicol 200, MSDS Numero 8049311)

VI. Grabado de la cara interna de las carillas
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Las superficies externas de las carillas se fijaron con una tira de cera
pegajosa, y aquellas zonas que desedbamos grabar, se pincelaron con una
solucién de dcido fluorhidrico al 13 % durante 8 minutos. A continuacién
se eliminaron todos los restos de dcido con un bafio de agua y bicarbonato
al 10 % para conseguir la neutralizacidn y eliminacién del dcido. Por ultimo
se sumergieron las carillas en una solucidén detergente de un bafio
ultrasénico durante 3 minutos y posteriormente se secaron con una jeringa

con chorro de aire libre de aceite.

En este momento las carillas estaban listas para enviarlas a la clinica

en cajitas de plastico rigido protegidas con capas de esponja blanca.

En ningln caso se silanizaron las carillas en el laboratorio.

3.8 CEMENTADO, TERMINADO Y MANTENIMIENTO

Se citaron a los pacientes a los 5 - 8 dias de las tomas de impresién,
se insistié para que realizaran una buena higiene dental durante esos dias
con agua tibia para evitar las molestias relacionadas con sensibilidad dental.

En todos los casos, los dientes se anestesiaron localmente con anestesia

infiltrativa (Lidocaina 1:80.000).

Se limpiaron las superficies de los dientes con polvo de piedra pdmez
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himedo y brocha de profilaxis. Tras lavado y secado de la superficie dental,
se separaron los dientes con matrices metdlicas finas de 0.03 mm (Hawe-
Matrix Band EE?, HAWE NEOS DENTAL, Switzerland) y se expusieron
a un gel de 4cido ortofosfdrico al 37% durante 20 segundos. Cuando se
expuso alguna zona de dentina, se aplicé en dichas zonas, con esponjitas
dispensadoras, siempre el mismo adhesivo dentinario (Scotchprep® Dentin
Primer N° 7502P, 3M Dental Products, St. Paul, Minnesota) por espacio
de 1 minuto y posterior secado (segun las recomendaciones del fabricante).
A continuacion se aplicé a pincel, una fina capa de resina liquida sin relleno
(Scotch Bond II®, 3M Dental Products, St. Paul, Minnesota) sobre toda la
superficie del diente y se fotopolimerizd 20 segundos. En este momento el

diente estaba listo para la cementacidn.

Paralelamente, todas aquellas carillas incluidas en el Grupo Silano
como explicamos al inicio de este capitulo, se sometiecron a un
procedimiento de silanizacidn justo antes del momento de su cementacion.
En todos los casos se usd el mismo tipo de silano, un silano preactivado
(ScotchPrime®, 3M Dental Products, St. Paul, Minnesota; Batch N°® 3 CP)
que se aplicd en la zona grabada y seca de la carilla hasta dejarlo secar sin
lavarlo en ningidn caso (segiin recomendaciones del fabricante). A
continuacidn, se afiadié la misma resina liquida sin relleno en una fina capa

sobre la zona silanizada pero no se fotopolimerizé.

En las carillas corespondientes al grupo NO Silano, se obvié los pasos
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referentes a la silanizacién de la superficie interna grabada de la carilla y
se aplicé directamente la resina liquida sin relleno sobre la superficie de

porcelana previamente grabada. Tampoco se fotopolimerizé en este caso.

Por \ltimo, se cementaron todas las carillas de ambos grupos con el
mismo tipo de cemento, una resina con gran cantidad de relleno (88% de
peso) de tipo hibrida y polimerizacién dual (ULTRA-BONDR, Dent-Mat,
California). Es un composite hibrido que se preparé en todos los casos por
la misma persona y de la misma forma , segin las recomendaciones del
fabricante: se mezcld el polvo del color seleccionado con la resina liquida
en un block de mezclas con espdtula de pldstico. Una vez conseguida la
consistencia adecuada, la resina de cementado se colocd en la cara interna
de las carillas, y estas, se colocaron una a una sobre los dientes,
acopldndolas mediante ligera presion, retirando a la vez los excesos. Se
fotopolimerizaron durante 1 minuto en toda su superficie a una distancia
inferior a 1 mm. Todas las canllas del presente estudio se cementaron vy

terminaron por el mismo operador.

La fase de terminado consistié en la retirada de los medianos y
pequeiios excesos de composite de los margenes de las restauraciones. 1.os
excesos gingivales siempre se retiraron con fresas de carburo de tusgteno
de miiltiples filos (0S 1 y 0S3 set 4159, KOMET"), los excesos proximales
con tiras de lija interproximal (1954 Sof-Lex,3M® Dental Products} y el

incisal con discos de pulido de grano decreciente (1981 y 1982 C, M, F,SF
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Sof-Lex Pop-On, 3M®). En el pulido final de la regién gingival, se
utilizaron las fresas de miditiples filos ETF 4 y ETUF 4 (Set 4159,
KOMET®) y para el pulido proximal las tiras de pulido 1956 (Sof-Lex,

3IMR).

En los casos donde se prolongd el borde incisal, se supervisé la
oclusién con papel articular fino, explorando los movimiento protrusivos y
de lateralidad. Se realizaron tallados selectivos en los casos con contactos

prematuros.

Se entregd a todos los pacientes una hoja de recomendaciones
iniciales y de mantenimiento, cercionindonos que las entendieran, y que

reproducimos a continuacion:

DURANTE LAS PRIMERAS 72 HORAS:

El proceso de secado del adhesivo empleado para la cementacion de sus
carillas no se completa hasta pasadas 72 horas. Durante este tiempo deberia
evitar cualquier tipo de alimentos duros y mantener una dieta relativamente
blanda. También deben ser evitadas temperaturas extremas (tanto fric como
calor). El alcohol y algunos colutorios bucales pueden afectar al cemento

durante este periodo inicial, de forma que deben ser evitados.
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Figura 94. Fase inicial del tallado.
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Figura 96. Colocacion del hilo de retraccion gingival.

144



Figura 97. Aspecto del tallado con el hilo colocado a falta de ajuste en
paptlas.

Figura 98. Aspecto final de la restauracion entre segundos bicaspides.
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Figura 100, Aspecto final de la restaurdcion.
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Figura 101, Vista lateral previa.

Figura 102. Aspecto final de reslauracion.
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Figura 103, 1)iastemas, restauraciones antiguas ¢ incisivo oscurccido con
anlizua corona en incisivo lateral derecho.

Figura 104. Aspecto final de la restauracion con carillas de porcelana.
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Figura 105. Modelo maestro del caso anterior con carillas de poreclana,
corona de cerdmica OPTEC-hsp" y puente adhesivo,

Figura 106. Vista palatina del mismo caso. Obsérvese el cierre de diastema
central a expensas de las carillas de los incisivos centrales.

149



Figura 108. Aspecto final de la restauracion.
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Figura 110. Aspecto final de la restauracion.

151



Figura 111. Vista frontal de diastemas, diente oscurecido postendodoncia y
corona antigua en incisivo lateral derecho,




Figura 113, Antiguos frentes directos de composites fracturados con
abrasion dental.

Figura 114. Aspecto final de la restauracion con carillas de porcelana.
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Figura 118, Aspecto final de la restauracion con carillas de porcelana cn
ambaos incisivos centrales.
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Figura 119, Agenesia de cisivos laterales con malposicidn de caninos,
diastemas y tincion por tetraciclinas.

Figura 120. Aspecto final de la restauracion. Obsérvese el cambio de
morfologia de caninos a incisivos laterales,
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MANTENIMIENTO

Las profilaxis dentales deben evitar directamente sobre las carillas
instrumentos ultrasdnicos y los sistemas de abrasién por presién de aire y
particulas abrasivas. Use un cepillo blando de puntas redondeadas ¢ hilo
dental al igual que con sus dientes naturales. También son iitiles los cepilios
eléctricos. La pasta de dientes debe poseer un grado de abrasién muy bajo

y no debe estar altamente fluorada.

Aunque las carillas son resistentes, evite las fuerzas excesivas de
mordida y los habitos: morderse las unas, morder boligrafos, patillas de

gafas, morder y mantener con los dientes pipas de fumar, masticar chicle.

Evite morder caramelos duros, hielo, costillas, patas de marisco.

Use protectores bucales blandos cuando practique deportes de contacto.

COLUTORIOS

Los colutorios fluorados acidulados pueden danar la superficie pulida de
sus carillas y deben ser evitados. Los colutorios antiplaca a base de
Clorhexidina pueden manchar sus carillas aunque estas pueden ser

faciimente eliminadas por un higienista.

El dnico pardmetro inicial que se registré a la semana de la cementacion,
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fué el de Apreciacion estética por parte del paciente, ya que justo al
finalizar la cementacidn, el paciente estaba todavia anestesiado, con una

msuficiente movilidad labial y cansancio muscular.

Se disefiaron dos hojas de registro, una inicial y otra de evolucion; en
la primera se detallaron los datos de filiacién y pardmetros iniciales, y en
la segunda, la valoracién de los pardmetros clinicos de evolucién (4 hojas

de evolucién por paciente)

A partir de este momento s¢ establecieron 4 revisiones en el transcurso
de los 3 afios del estudio. En todas se evaluaron y valoraron los parimetros
clinicos de evolucidn, se registraron en la hoja de revisién y se guardaron

en los archivos de cada paciente.

Todas las carillas de porcelana de nuestra serie cumplen los

criterios de inclusion y se evaluaron por un periodo de 3 afios.

Disefio de la investigacion: Investigacién Aplicada, procedimiento

descriptivo. Estudio de evolucion de tipo longitudinal no aleatorio.

La metodologia del anilisis de los datos se basd en un estudio
estadistico comparativo de los pardmetros clinicos y de laboratorio, donde

se utilizaron: diagramas de barras, estudio de porcentajes relativos, Chi-

cuadrado ( X*) para la correlacion de variables categéricas, quantiles de
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variables numéricas (cdad) y curva de distribucion de la poblacién segiin
programa de medias y momentos del sistema S.A.S. (Centro de Proceso de

Datos de la Universidad Complutense de Madrid).

A continuacidn, incluimos las hojas de registro de nuestro estudio.
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NOMBRE Y APELLIDOS:

12 REVISION

FECHA:

SEXO:

ALT. COLOR:

ALT. FORMA:

NUMERO:

| PARMDI | | | | | | |
| Ex.pE | | | | | | |
| PRE | | | l | | |
| REPR | | | | | | Il
| car | | | | | | |
[ Frac. | | | | | | |
| DEsPG | | | | | | |
| coLor | | | | | | I!
[N ma | | | | | | |
| pEsG_| | | | | | |
| RGIN | | | | l | |
[ sens | | | | | | H
| ester | | | | | | H




NOMBRE Y APELLIDOS:

REVISION N°

FECHA:

EDAD:

NUMERO:

ESTETICA:

lparoi| 5 | 1 | 3 | 1 | ou | ow | o2 | s |2 | 2> |
| car | | | | | | | | | | l
| FrAC. | | | | | | | | | | |
| DEsPG | | | | | | | l | | ”
| coLor | | | | | | | | | | |
| 1N Ma | 1 | | | | | f | | |
| pESG_| | | | | { | | | | |
| RoN | | | | | | | | | | |
| sens | | | | | | | | | | H
OBSERVACIONES:
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4. RESULTADOS

Estudiamos ¢l comportamiento clinico de 194 carillas de porcelana
durante 3 afios en 30 pacientes que cumplen los criterios de inclusién
descritos en el apartado de Material y Métodos, en las cuales valoramos los
parametros clinicos: Despegamiento, Fisuras, Fracturas, Caries secundaria
y Sensibilidad postoperatoria iniciailmente y en la 1%, 22 y 3* revisién (6

meses, 1 afo, 2 afios y 3 anos respectivamente).

Los pardmetros clinicos de evolucién, es decir, los estudiados en el

transcurso de los 3 aios son agrupados en 2 sistemas de valoracidn:

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

siguientes pardmetros:

Resistencia a la Fractura

Alfa Intacta, ausencia total de fisura o fractura
Bravo Fisura

Charlie Fractura

Despegamiento

Alfa No hay despegamiento

Bravo Despegamiento parcial con fractura
Charlie Despegamiento completo sin fractura
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Sensibilidad postoperatoria

Alfa Ausencia de sensibilidad
Bravo Sensibilidad hasta los 6 meses
Charlie Sensibilidad persistente

B. SISTEMA AUSENCIA-PRESENCIA (SI-NO)

Caries Secundaria

DESCRIPCION DE LAS TABLAS

En las siguientes tablas exponemos la evolucién de los diferentes

pardmetros clinicos estudiados a los 6 meses, primer, segundo y tercer afo

consecutivo:
FISURA/ 6 MESES 1 ANO 2 ANOS 3 ANOS
FRACT
A 180 174 174 173
(92.8%) (89.7%) (89.7%) (89.2%)
B 10 12 12 12
(5.2%) (6.2%) (6.2%) (6.2%)
C 4 8 8 9
(2.1%) 4.1%) (4.1%) (4.6%)

Tabla 1. Frecuencias de Fisuras o Fracturas durante el estudio. No se

sustituyen las carillas en ningiin caso.

De los 21 casos de Fracturas o Fisuras, el trayecto de las mismas es

longitudinal-oblicua en 19 casos (95.0%) de los casos y transverso en

uno (5.0%).
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DESPEG. | 6 MESES 1 ANO 2 ANOS 3 ANOS
A 193 190 190 188
h (99.5%) (97.9%) (97.9%) (96.9%)
B 0 3 1 |
(1.5%) (0.5%) (0.5%)
C 1 1 3 5
0.5%) (0.5%) (1.5%) (2.6%)

Tabla 2. Frecuencia de Despegamiento parcial y total. En ambos casos
son sustituidas por nuevas carillas.

No encontramos ninguna correlacién estadisticamente

significativa entre la aparicién de fisuras o fracturas y la aparicién de

despegamiento parcial (BRAVO) o completo (CHARLIE).

Respecto a la aparicién de Sensibilidad Postoperatoria, esta se hace

presente en 60 dientes con carillas cementadas (30.9%), pero desaparece

antes de los seis meses en el 100% de los casos (BRAVO) (Tabla 3).

SENSIBIL. | 6 MESES 1 ANO 2 ANOS 3 ANOS
A 134 194 194 194
(69.1%) (100%) (100%) (100%)
B 60 0 0 0
(30.9%)
C 0 0 0 0

Tabla 3. Frecuencias de Sensibilidad Postoperatoria.

La frecuencia de Caries dental secundaria a las carillas liene una

escasa incidencia, apareciendo a los 2 afios aproximadamente, en 3
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carillas (1.5%). Estas caries fueron resueltas en el momento de su

deteccion.
CARIES | 6 MESES 1 ANO 2 ANOS 3 ANOS
NO 194 194 191 194
(100%) (100%) (98.5%) (100%)
SI 0 0 3 0
(1.5%)
C

Tabla 4. Aparicidon de Caries secundaria a las carillas.

Las frecuencias relativas y porcentajes de los pardmetros iniciales de
presencia o ausencia de Exposicién de Dentina en el Tallado (EXD) y la
presencia o ausencia de Prolongacién del borde incisal a expensas de la

carilla de porcelana (PB) se resumen en las sguientes tablas:

EXPOSICION DE DENTINA FRECUENCIA PORCENTAIJE
NO 117 60.3 %
S1 77 39.7 %

Tabla 5. Frecuencia relativa de Exposicion de Dentina en el Tallado.

PROLONGACION BORDE

NO 173
SI 21

89.2 %
10.8 %

Tabla 6. Frecuencia relativa de Prolongacién del borde incisal a
expensas de la carilla de porcelana,
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FRECUENCIAS DE LOS GRUPOS NO SH.ANO Y GRUPO
SILANO

El nimero de carillas cementadas sin silano (GRUPO NO
SILANO) es de 86 (44.3%) y con silano (GRUPQ SILANOQ) de

108 (55.7%) (Tabla 7).

GRUPO GRUPO
NO SILANO SILANO
n =286 (44.3%) n =108 (55.7%)

Tabla 7. Frecuencias del Grupo NO SILANO y Grupo SILANO.

Cuando estudiamos el pardmetro de Fisuras o Fracturas del presente
estudio, tenemos en cuenta que en ninglin caso se sustituye la carilla en
caso de Fisura o0 Fractura sin despegamiento. No incluimos en este
pardmetro los casos de Fractura con despegamiento parcial, ya que en
estos casos reponemos la carilla y los incluimos dentro del pardmetro

despagamiento parcial (BRAVQ).

Respecto a la aparicion de Fisuras o Fracturas durante los 6 primeros
meses, la frecuencia es discretamente superior en el GNS (B=8.14% ,
C=2.33%) frente al GS (B=2.78% , C=1.85%) aunque sin significado

estadistico.

En el primer afio aparecen nuevas fisuras y fracturas de forma
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proporcional en ambos grupos sin diferencia estadisticamente

significativa.

Durante el segundo ano no aparecen fisuras ni fracturas en el GNS

mientras que si lo hace en €l GS.

Al final del tercer afio, la frecuencia de Fisuras y Fracturas en el GNS
es idéntica a la del 1*- y 2° afo, por lo que su incidencia desde el
Primer afio hasta el Tercero es cero. En el GS la frecuencia es
discretamente superior a la de revisiones anteriores pero sin significado

estadistico.

Al final del estudio, ambos grupos presentan una ausencia de fracturas
algo superior en el GS (90.74% frente a 86.5%), una frecuencia de
fisuras superior en €l GNS (10.47% frente a un 3.70%) ambas sin
significado estadistico, y una frecuencia de Fracturas superior en el GS

(5.56% frente a un 3.49%) sin diferencia significativa. {Tabla 8 y 9).

La aparicion de fisuras y fracturas ocurrid sélo durante el primer aiio
en el GNS, con una incidencia cero durante el segundo y hasta el final
del tercer afio. Por el contrario, 1a incidencia en el GS fué gradual

durante los tres anos de estudio.

Respecto al parametro Fisuras y Fracturas, ambos grupos se
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comportan como grupos homogéneos sin diferencia estadisticamente

significativa.

GRUPO NO SILANO A B C

6 MESES 77 (89.53%) 7 (8.14%) 2 (2.33%)
1 ANO 74 (86.05%) 9 (10.47%) 3 (3.49%)
2 ANOS 74 (86.05%) 9 (10.47%) 3 (3.49%)
3 ANOS 74 (86.05%) 9 (10.47%) 3 (3.49%)

Tabla 8. Frecuencia de Fisuras y Fracturas durante las revisiones del

Grupo NO SILANO.

~_GRUPO SILANO A B C

6 MESES 103 (95.37%) 3 (2.78%) 2 (1.85%)
1 ANO 100 (92.59%) 3 (2.78%) 5 (4.63%)
2 ANOS 99 (91.67%) 4 (3.70%) 5 (4.63%)
3 ANOS 98 (90.74%) 4 (3.70%) 6 (5.56%)

Tabla 9. Frecuencia de Fisuras y Fracturas durante las revisiones del
Grupo SILANO.

Cuando estudiamos el pardmetro de Despegamiento del presente
estudio, tenemos en cuenta que siempre que se produce un despegamiento
completo o parcial con fractura, la carilla es reemplazada o sustituida por

una nueva en todos los casos.

Respecto a la aparicion de Despegamiento completo o parcial con
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fractura, durante los primeros seis meses tan sélo una carilla del GS

sufre un despegamiento completo.

Al ano se producen 3 despegamientos parciales y 1 completo en el

GNS, a los 2 aiios se produce 1 despegamiento parcial y 2 completos en

el GNS y 1 completo en el GS.

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

GS, mientras que no hay incidencia en el GNS.

En ninguno de los casos hay diferencias estadisticamente

significativas.(Tablas 10 y 11).

_GRUPO NO SILANO A B C
6 MESES 86 (100%) 0 0
1 ANO 82 (95.35%) 3 (3.49%) 1 (1.16%)
2 ANOS 83 (96.51%) [ (1.16%) 2 (2.33%)
3 ANOS 86 (100%) 0 0
Total 4.65% 3.49%

Tabla 10. Frecuencia de Despegamiento del Grupo NO SILANO.

GRUPO SILANO A ] B C

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

1 ANO 108 (100%) 0 0

2 ANOS 107 (99.07%) | 0 1 (0.93%)

3 ANOS 102 (94.44%) 1 (0.93%) 5 (4.63%)
Total 0.93% 6.49%

Tabla 11. Frecuencia de Despegamiento del Grupo SILANO.
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La aparicién de Sensibilidad Dental tras la colocacidn de las carillas
es inferior en el GNS, aparece en el 23.26% de los dientes tratados del
GNS y en el 37.04% de los dientes del GS, con una diferencia entre

ambos estadisticamente significativa (p <0.05).

En todos los casos tanto de un grupo como 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 66 (76.74%) | 20 (23.26%) 0
NO SILANO

GRUPO 68 (62.96%) | 40 (37.04%) 0
SILANO

Tabla 12. Frecuencia de Sensibilidad dental postoperatoria.

La aparicidon de Caries Secundaria en los dientes tratados con carillas
de porcelana es poco frecuente. Durante los dos primeros afos del
estudio, no se evidencia la presencia de caries en los dientes tanto del

GNS como del GS.

En la Tercera revision a los 2 anos, aparece un caso de caries

secundaria en el GNS (1.16%) y 2 casos en el GS (1.85%) (Tabla 13)
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que se soluciona una vez detectada. En la ditima revisién, el 100% no

presenta caries en ambos grupos.

r _
CARIES NO SI
|
GRUPO 85 (98.84%) 1 (1.16%)
NO SILANO
GRUPO 106 (98.15%) 2 (1.85%)
SILANO

Tabla 13. Frecuencia de aparicién de Caries Secundaria a las carillas
de porcelana en el Grupe NO SILANO y Grupo SILANQ al segundo
aiio (32 revisién) del estudio.

La frecuencia de Exposicién de Dentina durante el tallado de las
carillas y de Alargamiento del borde incisal a expensas de la carilla en

ambos grupos, las mostramos en [as siguientes tablas:

GRUPO GRUPO -‘
NO SILANO SILANO
NO EXPOSICION 50 67
DE DENTINA (58.14%) (62.04%)
SI EXPOSICION 36 41
DE DENTINA (41.86%) (37.96%)

Tabla 14. Frecuencias de Exposicion de Dentina en los Grupos NO
SILANO y SILANO.
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GRUPO GRUPO
NO SILANG SILANO
NO 76 97
PROLONGACION (88.37%) (89.81%)
DEL BORDE
SI i0 11
PROLONGACION (11.63%) (10.19%)
| DEL BORDE

Tabla 15. Frecuencias de Prolongacién del Borde Incisal a expensas
de la carilla de porcelana en los Grupos NO SILANO y SILANO.

CORRELACION ENTRE EXPOSICION DE DENTINA Y OTRAS
VARIABLES

La aparicion de Sensibilidad Dental Postoperatoria inmediatamente
posterior a la colocacion de las carillas, es significativamente superior en
los casos que hay Exposicion de dentina (P <0.001). En todos los

casos, la sensibilidad remitié antes de los seis meses (BRAVO) (Tabla

16):
SENSIBILIDAD/ ALFA BRAVO
EXPOSIC.DENT.
NO EXPOSICION 88.89% L%
SI EXPOSICION 18.96% 61.04%

(P<0.001)
Tabla 16. Porcentaje de Sensibilidad postoperatoria en los grupos de

dientes con y sin Exposicion de dentina.

Un dato destacable, es que durante las cuatro revisiones del estudio, el
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100% de los casos de Despegamiento parcial (BRAVO) o Completo

(CHARLIE) de Ia cariila de porceiana, se produce en dientes con

Exposicidn de dentina en ¢l tallado de forma significativa (P <0.05)

(Tabla 17):
DESPEG. ALFA BRAVO CHARLIE
NO EXPOS. 100% 0 0
6 MESES
NO EXPOS. 100 % 0 0
1 ANO
NO EXPOS. 100% 0 0
2 ANOS
NO EXPOS. 100% 0 0
3 ANOS
S1 EXPOS. 08.70% 0 1.30%
6 MESES
SI EXPOS. 94.81% 3.90% 1.30%
1 ANO
SI EXPOS. 94.81% 1.30% 3.90%
2 ANOS
SI EXPOS. 92.21% 1.30% 6.49%
3 ANOS

Tabla 17. Porcentaje de Despegamiento parcial o Completo respecto a
la ausencia o presencia de Exposicion de Dentina.

La aparicién de Caries secundaria se diagnostica a los 2 anos en la

tercera revisién y corresponde a 3 dientes con carillas de porcelana

pertenecientes al grupo de Exposicidn de Dentina pero no es

significativo.




CORRELACION ENTRE PROLONGACION DEL BORDE
INCISAL Y OTRAS VARIABLES

De las 194 carillas de nuestra serie, sélo 21 (10.82%) de ellas tienen
prolongacién del Borde Incisal; las 173 restantes terminan incisalmente a

nivel del borde del diente,

La aparicién de Fisuras (BRAVO) en la superficie de la carilla de
porcelana al final del estudio, es significativamente mayor (P <0.001)
en los casos donde se ha prolongado el Borde Incisal a expensas de la
propia carilla (28.57%) que en los que no se prolongé (3.47%) (Tabla

18).

Sin embargo, todos los casos de Fractura sin despegamiento de
fragmento (CHARLIE) corresponden al grupo de carillas sin

Prolongacion Incisal (Tabla 18):

FISURAS ALFA BRAVO CHARLIE _]
FRACTURAS
NO n= 173 n= 159 n==6 n= 8
PROL.BORDE 91.91% 3.47% 4.62%
SI n= 21 = 15 n=6
PROL.BORDE 71.43% 28.57% 0

) Pr<0.001)

Tabla 18. Correlacién entre la aparicion de Fisuras o Fracturas y la
existencia de Prolongacion del Borde Incisal al final del estudio.
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No encontramos correlacion significativa (P <0.5) entre la
Prolongacién del Borde Incisal y un aumento del Despegamiento de las

carillas en el transcurso de los tres afios de nuestra serie.
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DISCUSION



5. DISCUSION

5.1 DISCUSION SOBRE LA BIBLIOGRAFIA

Seguidamente llevamos a la discusién la bibliografia referente a las
caracteristicas en cuanto a la estabilidad de los silanos dependiendo de
diversos factores que detallamos a continuacién. El resto de bibliografia
referente a las series clinicas de diversos autores, el método de evaluacion
y el resultado de las mismas, se discute ampliamente en el apartado de

discusion sobre Metodologia y sobre los Resultados.

En 1a bibliografia consultada sobre los resultados de los estudios de los
diversos tipos de silano, hemos observado que se han evaluado los
siguientes pardmetros: Resistencia mecdnica, Resistencia térmica vy

Microfiltracion.

Bailey (76) no encontré diferencias entre la resistencia de unién de
Scotchprime comparada con Kerr Ultrafine Porcelain Bonding y con Fusion.

Si encontré mayor fuerza de union que Dent-Mat Ultrabond Restorative.

Nicholls (24) vié que Scotchprime daba una fuerza de unién mayor que

Porcelain Repair Primer de Kerr.

Diaz Arnold y col. (77) observaron que la resistencia al despegamiento
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a los 2 dias y a los 30 dias de Scotchprime fueron mayores que para Fusion
y Cerinate Prime. En la porcelana autoglaseada, no se afecté
significativamente la fuerza de unién para Scotchprime (SP), pero si para

otros sistemas en contradiccién con el siguiente autor (78).

Cochran y col. (78) que estudiaron la resistencia al corte, tras 7 dias de
almacenamiento y termociclado, SP, Kerr y Silanit tuvieron resistencias de
unién similares, habiendo un fallo adhesivo en la resina restauradora. Las

fuerzas de unién de SP eran mayores que Cerinate Prime y Fusion.

Gregory y Moss (79) vieron que SP y Kerr tienen resistencias al corte

mayores cuando s€ usa un composie mds rigido.

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

sumergido en agua.

Lacy y Watanabe (81) vieron un mejor comportamiento del silano SP a

las 24 horas que Clearfill Porcelain Bond.

Eustaquio y col. (82) verificaron una unién porcelana-resina semejante

a la del esmalte - resina cuando utilizaron SP y Concise.

Kao y col. (83) observaron una mejor adhesién en la unidon bracket-

veneer de porcelana cuando se utiliza SP, en comparacién con otros. Este
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efecto era mejor atin en superficies irregulares.

Cooley y col. (84) comprobaron un mayor efecto de unidn de la

porcelana con 4-META que con SP,

Pratt y col. (85) observaron que SP, tras 3 meses de almacenamiento
en agua, tenia mayor fuerza de unién, en comparacién con otros silanos.
Porcelite y SP presentaron las mayores uniones a las 8 horas. Semejantes

resultados fueron obtenidos por Culler y col. (86).

Gregory y col. (73) publicaron que Ias uniones mayores se obtuvieron

con SP y Command Ultrafine, al dia y a los 28 dias.

En relacion con la resistencia térmica, Diaz Amold y col. (87)
estudiaron el estrés térmico, descubriendo fallos cohesivos en la porcelana
en la mayoria de las muestras termocicladas. El termociclado de Scotch

Prime mantuvo las fuerzas de unidn.

Lei, Mittelman y Thompson (88) encontraron que las fuerzas tensiles

después de} termociclado eran mayores con Clearfill que con SP.

En resumen, casi la totalidad de los trabajos coinciden que Scotchprime®
(3M) proporciona una de las mayores resistencias de unién de los

sistemas de reparacion de la porcelana que usan silanos. En comparacion
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con otros sistemas, las resistencias tensiles proporcionadas por el
mencionado silano, se afectan menos por el tiempo y el termociclado. Esto
podria explicarse por un mayor grado de hidrdélisis del silano en cuestién,

lo que aumentaria su reactividad quimica (86)

Existen dos formas de presentacién comercial del silano en el campo de

la Odontologia:

1, Silano hidrolizado o preactivado:

Se pincela sobre la superficie de la porcelana, y se espera un minuto a
que se seque. El exceso de alcohol que actida como vehiculo, se evapora con
una aplicacion ligera de aire sobre la superficie de la carilla, de forma que
quede una carilla silanizada y seca. Un ejemplo de estos silanos

preactivados es el Scotchprime® (3M,Dental Products,N°3 CP).

2. Silano no hidrolizado:

La superficie de la porcelana debe ser acondicionada previamente con un

medio dcido que active los radicales libres en el vidrio, que se unirdn
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después al silano. Se aplica sobre la superficie interna de la carilla,
eliminando el exceso aplicando aire y dejando secar durante uno o dos
minutos (segin indicaciones del fabricante). Un ejemplo de este sistema es
el de DEN-MAT: el acondicionador dcido es Porcelain Conditioner® (DEN-
MAT N° 1002A) que se aplica durante 20 segundos, se lava, se seca y se
aplica a continuacién el silano Cerinate Prime® (DEN-MAT N° 1397), que

incorpora también una resina de unién.

Respecto a la aparicién cronoldgica de los silanos hay que sefialar que en
un inicio, la unién de la resina a la porcelana ha sido objeto de estudios
para aumentar la unién quimica entre resinas acrilicas para base de
dentadura y los dientes de porcelana. Esta resistencia de unién aumentaba
si los dientes de porcelana se trataban con silanos, aunque esta unidn

disminuia con el termociclado (67).

Otro uso de los silanos en Odontologia fué su aplicacion en las resinas
compuestas. En 1962 Bowen aplicé la primera férmula para una resina
dental con un relieno compuesto de particulas vitreas tratadas con silano;
con este tratamiento previo a la incorporacién al Bis-GMA, el relleno se

convertia en parte integral de la resina compuesta.

También se usan silanos en resinas cementantes opacificadas, ya que €l
agente opacificador (didxido de titanio) no se combina quimicamente con la

resina bis-GMA; con el tratamiento sildnico se elimina este problema.
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Otro uso comiin de los silanos en odontologia es como agente acoplante

de los equipos de reparacion de porcelana (68).

El uso de los silanos aplicado a las carilas de porcelana fué introducido
en 1984 por Calamia y Simonsen (19), que comprobaron experimentalmente
que el silano aumentaba significativamente la fuerza de unién de las carillas

de porcelana:

* CARILLA NO GRABADA - RESINA 230 psi
* CARILLA NO GRABADA - SILANO 1200 psi
* CARILILA GRABADA 20 min. 1620 psi

* CARILILA GRABADA - SILANO 2083 psi

En estudios posteriores, la retencidn conseguida con el grabado y la
silanizacién ha sido mayor (3.682 psi para Calamia y col. en 1985 (20) y

3.485 psi para Hsu y col. en 1985 (22).

Otros muchos autores, han corroborado que el uso de silanos aumenta
la fuerza de union (Nicholls en 1988 (24) , Tjan y Nemetz en 1988 (25) y

Stangel y col. (128).

Un reciente estudio publicado por Uno, Stean y Finger en 1997 {69),
muestra que la unién entre porcelana - esmalte dental es significativamente

mayor (P < 0.001) que la unién porcelana - dentina cuando es tratada con
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adhesivos dentinarios (Gluma CPS) y resinas cementantes.

Tras termociclados de las muestras, no s¢ encuentran diferencias
significativas antes y después (P> 0.05). En todos los casos se silanizé la
porcelana con silano Scotchprime (3M Dental Products) tanto en el grupo

sin termociclado como en el que si se realiz6. Los resultados son los

siguientes:
TERMOCICLADO ESMALTE DENTINA
SIN 21.4 MPa 12.4 MPa
CON 23.7 MPa 13.5 MPa

La diferencia que determind el termociclado fué la diferencia de patroén
de despegamiento. Mientras que en las muestras sin_termociclado, los
patrones fueron sobre todo de tipo mixto y en algunos casos de tipo
cohesivo y adhesivo, las muestras del grupo de termociclado presentaron en
el 100% de los casos tanto en dentina como esmalte, un despagamiento de

patrén cohesivo:

TERMOCICLADO ESMALTE DENTINA
A MZC A M C

SIN 1 6 3 0 6 4

CON 0 0 10 0 0 10

Patrones: A= adhesivo; M= mixto; C= cohesivo.
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Sin embargo, diversas lineas de investigacién encaminadas a estudiar los
efectos del termociclado en la fuerza de unién de la resina de composite
unida a Ia porcelana grabada y silanizada, comenzaron a poner en duda la

eficacia real del silano como coadyuvante de la adhesion a largo plazo.

Los primeros estudios (70)(71)(72)(73)(74) sobre los silanos de 2
componentes que en un inicio fueron utilizados, demostraron que la
resistencia de unién entre resina y porcelana, con frecuencia después de un
corto periodo de almacanamiento, no era tan buena a largo plazo, como lo

que ocurre con los actuales silanos monocomponentes o preactivados.

Posteriormente, fueron introduciéndose sistemdticamente los
procedimientos de termociclados en todos los estudios (6)(80)(92) sobre
adhesién resina-porcelana. En este sentido, fueron apareciendo los
resultados de ellos con una caracteristica comun: tras termociclados, no
apreciaban diferencias significativas en cuanto al grado de adhesidn resina-

porcelana de las muestras con y sin silanizacion de las mismas.

Los factores que disminuyen la unidn resina-porcelana son:

- Absorcidn de agua (humedad y saliva)(76)(89)
- Cambios térmicos y Termociclado (6)(70)(80)(87)(83)(90)(91)(92)
- Fit-Checker (pasta para verificar desajustes)(93)

- Absorcion ultravioleta (94)

185



- Estrés mecdnico (87)

- Grosor de la porcelana (cuando se usa resina fotopolimerizable)(95)

Resistencia mecinica de los sistemas de adhesion a porcelana

La resistencia de unién, por medio de silanos, de la resina a la porcelana,

se correlaciona con el grado de hidrdlisis del silano (86).

En la mayoria de los estudios sobre los sistemas de adhesién resina-
porcelana mediante silanos, se vid un efecto negativo del tiempo (73)(77)

(80)(B7)(96)(97).

En un principio, los fallos fueron de caracter cohesivo a causa de que Ia
unién adhesiva por medio de silanos de la resina a la porcelana es mayor
que las fuerzas cohesivas en los materiales. Segun transcurre el tiempo,
hacen aparicidn las fallos de caracter adhesivo, al ir disminuyendo la union
resina-porcelana. Esto ha sido explicado en base a que la proporcién de
mondmeros se reduce por la concentracidn de las moléculas de silano. Las
soluciones se condensarian con el tiempo, formando oligémeros de alto peso

molecular, llegando a no actuar como agente de acoplamiento.

Resistencia térmica de los sistemas de adhesion a porcelana
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El termociclado, segin hemos expuesto con anterioridad, disminuye’ la
unién de la porcelana a la resina. Esto es debido a las diferencias de los
coeficientes de expansion térmica de la porcelana y la resina, no impidiendo
los silanos, el efecto del termociclado. Los silanos que mejor resistieron el

estrés térmico fueron Scotchprime y Clearfill Porcelain Bond (87)(88).

Thomas y colaboradores (92), estudiaron los efectos del termociclado, la

silanizacién y las fuerzas tensiles en la unién de la resina a la porcelana.

La finalidad era estudiar el efecto del termociclado en la adhesidn resina-
porcelana ante diversas circustacias. La porcelana se grabé durante 2.5
minutos con Stripit. l.a mitad de las muestras fueron tratadas con silano
(Fusion) y todas fueron unidas con una resina (Silar). Todas las muestras
se depositaron en agua destilada a 37°C durante 7 dias. La mitad de las
muestras con y sin silano fueron termocicladas (100 ciclos, con diferencias
de temperatura entre 5 y 55°C a 1 minuto por bafio). Posteriormente, las
muestras fueron sometidas a estrés mecdnico de 0.5mm/min. La mayoria de

los fallos fueron de caracter cohesivo en la porcelana adyacente a la resina.

Las muestras tratadas con silano y no termocicladas, presentaron
significativamente mayor grado de retencién respecto a las muestras sin
silano y termociclados. Sin embargo, no hubo diferencias sigaificativas
entre las muestras no silanizadas y no termocicladas respecto a las muestras

silanizadas y termocicladas. El termociclado disminuyé el grado de
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retencién; y aunque la silanizacién aumenté aparentemente la unién, sus

efectos no fueron estadisticamente significativos tras el termociclado.

En esta misma linea y mds recientemente, Sorensen y col. en 1991 (6)
realizaron similares experimentos con diferentes tipos de porcelana. En este
estudio in vitro, las muestras fueron sometidas a 7 dias de inmersién en
agua a 37°C y posterior termociclado (1000 ciclos entre 5 y 55°C). Las

conclusiones las resumimos a continvacion:

1.- El grabado con 4cido fluorhidrico durante 3 minutos de todas las
porcelanas feldespdticas (excepto G-Cera) aumentdé de forma significativa

el grado de adhesion.

2.- Las porcelanas con bajo o medio contenido en Alimina, también

presentaron un aumento significativo de adhesion tras el grabado.

3.- Hi Ceram (HCW ,core wash\Vitadur-N) no presentd un aumento

significativo tras el grabado.

4.- Tras termociclado, la utilizacién de Silano junto con el grabado
de la porcelana, no presenté diferencias significativas en cuanto al grado
de adhesién en ningin tipo de las porcelanas estudiadas (Optec, Mirage,
Cerinate, Ceramco 1I, G-Cera, VMK 68, Hi Ceram core y Vitadur-N},

respecto a las muestras no silanizadas.
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5.- De todas las porcelanas estudiadas, las que presentaron el mayor

grado de adhesién fueron OPTEC, MIRAGE y CERINATE.

A pesar de los resultados obtenidos, posteriores publicaciones (122)
contradicen el mencionado estudio, ya que evidencian que tras termociclado
no aparece una reducion significativa del grado de adhesion de las muestras

tratadas con silano y previamente grabadas con 4cido. (G.C. Stacey 1993)
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5.2 DISCUSION SOBRE EL PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS

5.2.1. DISCUSION DEL OBJETIVO N° 1

La restauracién con carillas de porcelana presenta una serie de
complicaciones durante 1os primeros afios de su cementacién, que se ponen
de manifiesto en numerosos estudios clinicos de diversos autores (1)}(2)(3)(4)
(5)(34)(35)(56)(123)(129)(130)(131)(133). Aunque en la mayoria de los
mencionados estudios clinicos, las complicaciones son similares (Fisuras,
Fracturas, Despegamientos, etc..) no hay acuerdo entre los autores en la
frecuencia de aparicidon de las mismas. Por este motivo consideramos
interesante realizar un estudio clinico de evolucidn, estableciendo dichas
frecuencias, analizando los resultados obtenidos y compardndolos con los

de otros autores.

Para valorar el tipo de complicacidn y su grado, hemos utilizado el
sistema mds extendido y empleado por la mayoria de los autores, es decir,
el sistema ALFA, BRAVO y CHARLIE pero tan sélo en 2 de los 7
pardmetros clinicos utilizados (1° Resistencia a la fractura y 2°
Despegamiento). Aunque la mayor parte de los autores también utilizan el
. mencionado sistema de valoracion para evaluar otros pardmetros clinicos
como la resistencia al desgaste, respuesta gingival, integridad marginal y
estabilidad del color, nosotros hemos excluido de nuestro trabajo la

valoracién de dichos pardmetros por considerar insuficiente y poco
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especifico el mencionado sistema (A,B y C). Se requeririan otros
procedimientos de evaluacién mds completos, sobre todo desde un punto de

vista cuantitativo.

5.2.2. DISCUSION DEL OBIJETIVO N° 2

Conocer el periodo en que se producen con mayor frecuencia las fisuras
o fracturas es importante porque es un indice para determinar su causa.
Fracturas tempranas inducen a pensar en problemas de técnica, de
planificacién o de disefio de tallado. Las fracturas tardias hablarian de
factores causales relacionados con aspectos relacionados con la "fatiga” del

material, en este caso, €l tipo de porcelana.

El periodo estudiado de 3 afios es suficiente para observar este hecho a
corto y medio plazo, aunque seria necesario estudiar un periodo de mds
tiempo para asegurar una tendencia mayor o menor a la aparicién de fisuras

o fracturas.

5.2.3. DISCUSION DEL OBJETIVQ N° 3

Se discute si el recubrimiento incisal es necesario o no en todos los
casos. El problema del recubrimiento es que existe una porcién de la cariila
de porcelana que a nivel del borde incisal recubre dicha porcién terminando

su margen en un chanfer en la vertiente inciso-palatina. Este disefio implica
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que la mencionada porcién recibe directamente y sin apoyar en el diente las
fuerzas que tienen una direccién vestibulo-palatina, lo cual podria hacernos
pensar en una mayor susceptibilidad en cuanto a la aparicién de fracturas.
Sin embargo sus ventajas se manifiestan en la posibilidad de poder alargar
la corona clinica del diente a nivel del borde incisal, a expensas de la propia
carilla de porcelana, no s6lo en los casos de exigencia estética sino en
aquellos donde se requiera restaurar una guia anterior sin recurrir a coronas

de recubrimiento total.

Estudios clinicos como los de Christensen y col. (5), indican una mayor
frecuencia de fisuras localizadas en el borde incisal de la carilla, en los

casos en los que la carilla recubrié Ia mencionada porcidn.

Por todo ello, nos parecié también interesante estudiar la influencia del
recubrimiento del borde incisal respecto a la aparicién de fisuras vy
fracturas, ya que este hecho podria hacernos meditar en la posibilidad de
modificar el disefio de la preparacion, para hacer esta zona menos

susceptible a las fuerzas oclusales.

5.2.4. DISCUSION DEL OBJETIVO N° 4

La aparicion de sensibilidad postoperatoria tras la restauracion con

carillas de porcelana es otra de las complicaciones descritas en la literatura.
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Es uno de los hechos que mds incomodan al paciente y cuya frecuencia mds
varia de un estudio clinico a otro: 0% en Ias publicaciones de Jordan y col.

(4) frente a un 30.9% en nuestra serie.

Los factores que influyen en la aparicién de la misma son muy
numerosos: edad del paciente (tamano de la cdmara pulpar), tipo de dentina
(normal o esclerdtica), cantidad de esmalte desgastado en la preparacion,
umbral doloroso del paciente, correcto sellado de los tibulos dentinales en
el caso de exposicién de dentina, etc. A pesar de estas circustancias que
influirfan en la aparicion de hiperestesia dentinal y lo complicado que
resultaria manejar todas estas variables, creimos interesante establecer en
nuestro trabajo la frecuencia de aparicion de sensibilidad postoperatoria y
en su caso, el tiempo de persistencia, que nos indicara el cardcter
autolimitado o persistente de la misma, sélo ddndole un valor orientativo a

esta circustancia.

5.2.5. DISCUSION DEL OBJETIVO N° §

Los numerosos estudios experimentales “"in vitro" sobre la poca
estabilidad del silano (70)(73)(76)(77)(80)(87)(88)(8)(F0)(O 1)(93)(96)(97)
y los resultados obtenidos en los estudios de traccion de muestras de
porcelana unida a resina después de termociclados (6)(92) donde no se

evidencié un incremento significativo de la adhesidn en los casos donde se
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utilizé silano frente a los casos donde no se hizo, nos hizo pensar en las

consecuencias a nivel clinico que estos resultados "in vitro" nos mostraban.

Tras un minucioso repaso de la bibliografia consultada, no encontramos
publicado ningiin estudio clinico comparativo "in vivo", donde se valorara
la eficacia del silano en la adhesion de las carillas de porcelana, a pesar de
las numergsas publicaciones de los estudios experimentales “in vitro"

mencionados con anterioridad.

Por esta causa, consideramos también un buen motivo, establecer como
objetivo este hecho, a pesar de lo complicado que pudiera resultar el
seleccionar, a nivel clinico, unas muestras que se comportaran de la manera
mds homogénea posible, controlando la enorme cantidad de variables que
intervienen en este tipo de estudios, determinados por las caracteristicas de
cada paciente, y a pesar de aplicar, con todo el rigor, los criterios de

inclusién y exclusidn citados en el apartado de material y método.
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5.3 DISCUSION SOBRE METODOLOGIA

Muestra

Para valorar el comportamiento clinico de las carillas de porcelana,
consultamos con el Departamento de Estadistica del Centro de Datos de la
Universidad Complutense de Madrid el mimero idéneo de carillas para
incluir en un estudio clinico y que fueran representativas desde un punto de
vista estadistico. El nimero de muestras recomendado para este tipo de
estudio, comenzaban a tener valor a partir de unas 50 muestras, siendo mds
significativo cuanto mds niimero de muestras incorporaramos y cuanto mds

homogéneas fueran.

Otro hecho que nos orientd para seleccionar un nimero determinado de
muestras, fué el nimero de muestras utilizados en todos los estudios clinicos
consultados de diversos autores, donde el rango oscilaba entre 60 carillas
de porcelana (Jordan y col.) (4) y 200 carillas en la serie de Clyde y col.

(3).

Criterios de seleccion

Para obtener un nimere adecuado de muestras, definimos unos criterios

de inclusion menos ¢xtrictos de lo que nosotros hubiéramos descado, con
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un rango de edades muy amplio sin distincién de sexo. Se sabe que la
fuerza de la masticacién es, en términos generales, mayor en personas
jOvenes y de sexo masculino, y esto condicionaria la presencia de mayor
frecuencia de complicaciones en unos pacientes que en otros. Sin embargo,
y para contrarestar este hecho, hemos querido aumentar el grado de validez
de la muestra, definiendo unos criterios de exclusidn que discutiremos mds

adelante.

El haber excluido a pacientes menores de 18 anos se debe a incluir en

nuestro estudio, sélo pacientes con una erupcién dental completa.

Bajo nuestro punto de vista, la indicacion de tratamiento es muy amplia
ya que ademds de contemplar la mayoria de las alteraciones relacionadas
con el color de los dientes, también incluye las alteraciones de la forma y
posicién de los mismos. El delimitar la indicacién de tratamiento a un solo
aspecto de los mencionados (s6lo color, forma o posicién), reduciria el
nimero de muestras a cifras sin representacién estadistica. Ademds, la
totalidad de los estudios clinicos de carillas de porcelana de todos los
autores que hemos tenido la oportunidad de revisar, incluyen igualmente los
rangos de edades que hemos definido sin distincion de sexo y todas las
indicaciones de tratamiento mencionadas, lo que a la hora de discutir
nuestros resultados con los de ellos, acerca mds el tipo de nuestro trabajo

al de ellos.
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Otro hecho que hemos considerado importante es el de incluir en nuestro
estudio s6lo a pacientes con el mismo tipo de oclusién (mutuamente
protegida) y la misma relacién interoclusal (Clase I de Angle) ya que la
diferencia entre pacientes a este respecto, implicarian diferencias en cuanto
a la susceptibilidad de las carillas para sufrir fracturas o despegamientos, ya
que las carillas no recibirfan la misma carga por ejemplo en relaciones

interociusales de Clase 11 y Clase III.

La exclusion de los dientes del sector inferior en nuestra serie, se debe
a tres razones: la primera, es que son dientes que se encuentran en una
situacidn donde reciben directamente la carga en esquemas oclusales Clase
I, donde los movimientos protusivos hacen incidir una fuerza compresiva en
toda la superficie de las carillas. La segunda es que son dientes y por tanto
carillas mucho mds pequenas que los del sector superior, con una superficie
de esmalte, y por tanto adhesiva, menor. La tercera es que el nimero de la
muestra es muy pequefa (sélo 8 carillas) en comparacién con la muestra de

las carillas del sector superior (194 canllas).

Hemos excluido las carillas en los molares ya que consideramos que en
esta zona, las fuerzas de la masticacidn y la dindmica masticatoria difieren

considerablemente con las del sector anterior.

También hemos establecido todos aquellos criterios de exclusion que

influyen negativamente en la resistencia a la fractura y al despegamiento de
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las carillas de porcelana y que de alguna manera influyeran en los resultados

al restar homogeneidad a la muestra.

Por esta razén, en primer lugar se han excluido todos aquellos pacientes
diagnosticados previamente de bruxismo ya que en ellos las fuerzas de
masticacion son superiores en intensidad y tiempo de duracién que en

personas que no padecen dicha patologia.

Asimismo, la oclusién borde a borde y todos los hibitos traumadticos
dentales han sido motivo de exclusién de nuestro estudio por idénticas

razones a los bruxistas.

La enfermedad periodontal también se ha considerado otro factor de
exclusion debido a la posibilidad de complicaciones durante el estudio como
la formacién de un absceso periodontal con mal pronéstico y la consecuente
pérdida de! diente. La higiene en este tipo de pacientes es mds precaria y

por tanto el mantenimiento de las carillas seria peor.

La ausencia de esmalte vestibular es otra de las principales causas de
exclusién en nuestro estudio debido a la diferencia notable de la resistencia
de unidn entre resina - esmalte y resina - dentina, lo cual plantearia una
desventaja en los casos donde no hubiera esmalte, ya que en ellos la

resistencia al despegamiento seria notablemente inferior.
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Por ltimo, la imposibilidad por parte del paciente de acudir a todas las
revisiones, implica un seguimiento imcompleto del comportamiento de las
carillas en los plazos establecidos y por razones obvias se establece como

6° criterio de exclusién.
f‘g_g chq:?(a
g@}? BT
Pardmetros Clinicos J

El disefio de las "fichas de registro” de los paciente ha sido realizado
por nosotros basado en dos tipos de pardmetros clinicos: los primeros que
hemos definido como iniciales donde se incluyen los datos de filiacién del
paciente (edad y sexo), tipo de diente seleccionado para la colocacién de
carilla, causa de indicacion de las carillas, presencia de restauraciones
previas en el mismo, exposicién de dentina tras el tallado y la presentacién
de prolongacion del borde incisal a expensas de la carilla; los restantes
pardmetros clinicos son los que se evaldan en las distintas revistones y los
denominamos de evolucién donde se incluye la presencia de fisuras o

fracturas, despegamiento y aparicién de caries secundaria.

Como explicamos en el capitulo de Material y Método, hemos utilizado
el sistema de evaluacién seleccionado por la mayoria de los autores
consultados (1-5)(35)(130)(133) denominado ALFA, BRAVO y CHARLIE
pero sélo para dos de los pardmetros clinicos utilizados (Presencia de
Fracturas y Despegamiento) excluyendo el mencionado sistema de

evaluacidén para otros pardmetros clinicos incluidos en los estudios de otros
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autores, por considerarlo insuficiente y poco especifico para evaluar

situaciones como: resistencia al desgaste, integridad marginal, respuesta

gingival y estabilidad del color. Bajo nuestro punto de vista, este sistema de

evaluacién es eficaz para pardmetros ficilmente objetivables por inspeccion

visual como son los referidos con anterioridad.

Adicionalmente, hemos evaluado el restante pardmetro de evolucién
"presencia de sensibilidad postoperatoria” mediante el sitema A,By C
como explicamos en la secccion 3.4 ya que considerarmos que el sistema
SI - NO (Presencia - Ausencia ) utilizado por los distintos autores, es
insuficiente para diferenciar la sensibilidad que remite a los pocos meses de

tratamiento de la que persiste.

La evaluacion del pardmetro "aparicion de Caries secundaria” 1a hemos
realizado como los restantes autores: SI - NO (Presencia - Ausencia) ya que

es un hecho ficilmente objetivable.

Respecto a los intervalos de tiempo seleccionados en las distintas
revisiones, creemos que la primera a los seis meses y las restantes con
caracter anual, son las adecuadas para evaluar las complicaciones de un
procedimiento restaurador odontoldgico de estas caracteristicas y ademds
dichos intervalos son los mismos utilizados por los diferentes autores

consultados, lo cual facilita la comparacion entre unos resultados y otros.
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Hemos decidido establecer el plazo de nuestro estudio en 3 afios, por
considerar que durante este tiempo pueden evaluarse a corto y medio plazo
las diferentes complicaciones que pueden presentarse en las restauraciones
con carillas de porcelana y ademas es el tiempo de estudio establecido por
la mayoria de las series de los autores que hemos tenido oportunidad de
consultar. No cabe duda, que el prolongar en el tiempo la evaluacion de las
complicaciones nos daria mis idea de la eficacia restauradora de este
procedimiento, sobre todo a los 10 6 15 afos, que es el plazo de vida media

que se sefiala en este tipo de restauracion.

Estudio Estadistico

Los parametros clinicos manejados y su forma de evaluacién son
considerados desde un punto de vista estadistico como variables
Categéricas y tan solo la edad de los pacientes como variable Niimerica,
pero esta variable se utiliza exclusivamente como dato en la "ficha de
registro” y no se tiene en cuenta en el estudio estadistico prépiamente dicho,
aunque en estudios sucesivos podria ser interesante considerarlo como un
pardmetro mds para comprobar la existencia de relacion entre la aparicidn

de complicaciones y la edad del paciente.

El manejo de variables de tipo categérico nos permitié establecer las

Frecuencias de los diversos pardmetros clinicos y correlacionarlos entre si
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en busca de un posible significado estadistico mediante el uso del CHI-
Cuadrado; todo el estudio estadistico fué disefiado y realizado por el Centro

de Datos de la Universidad Complutense de Madrid.

Discusién sobre Metodologia para relacionar la prolongacién del borde

incisal y la aparicién de fisuras

Como referimos con anterioridad, la presencia de fisuras o fracturas en
la superficie de la carilla se evidencié mediante una minuciosa inspeccién
visual de la superficie de la misma. Asimismo se recogia el dato sobre la

existencia o no de prolongacidn del borde incisal.

Basados en los resultados obtenidos por Christensen y col. (5) donde
evidenciaban una frecuencia mayor de fisuras en los casos donde se
prolongé el borde incisal a expensas de la carilla, quisimos establecer un
método en nuestra serie de carillas para comprobar la existencia o no de una
mayor frecuencia de aparicion de fisuras en los casos donde se prolongé y
en los que no se prolongd el borde incisal a expensas de la carilla de
porcelana. Para ello registramos en la ficha correspondiente a cada carilla
si se habia o no prolongado el borde incisal segtin €l disefio que explicamos
en el capitlo de Material y Método. En todas las carillas donde se prolongd
el borde, se realizd el mismo diseno de la preparacidon. Seguidamente y en

cada una de las revisiones, sc registraba la presencia o ausencia de fisuras
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o fracturas en cada una de las 194 carillas de nuestro estudio. Finalmente
se correlacionaron los pardmetros Ausencia de fracturas = ALFA,
Fisuras = BRAVO y Fracturas = CHARLIE correspondiente a cada
carilla con los de Ausencia (NO) o Presencia(SI) de Prolongacién del
Borde Incisal. Al tratarse todas de variables categdricas, se empled
también el CHI-CUADRADQO para correlacionar los mencionados
pardmetros clinicos. Hubiera sido deseable analizar en mds profundidad la
forma y dimensidn de las fisuras y fracturas, asi como su localizacién pero
tan sélo registramos su presencia sin entrar en mds detalles. A pesear de
aplicar unos criterios de inclusién y exclusién para dar un caracter lo més
homogéneo posible a la muestra, el sesgo que tiene un trabajo clinico de
estas caracteristicas, a veces es dificil de controlar, por lo que los resultados

tienen a veces una importancia relativa.

Criterios de Seleccion del Tipo de Porcelana

La caracteristicas que se tuvieron en cuenta para decidir el tipo de
porcelana utilizado en el estudio se basaron en lo siguiente:
1} Caracteristicas fisicas y biomecdnicas dptimas.
2) Porcelana Feldespdtica, ya que desde un punto de vista comparativo, la

mayoria de los estudios utilizaban este tipo de porcelana.

3) Disponibilidad (garantia de suministro) durante al menos el tiempo que

durase el estudio.
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Al principio del estudio (1990) la porcelana OPTEC fué seleccionada
para nuestro estudio ya que cumplia los requisitos mencionados con
anterioridad, con unas caracteristicas fisicas y biomecdnicas Optimas
descritas en el capitulo de Material y Método, y fueron descartadas la
porcelana CERINATE por su excesiva transparencia y la Hi-CERAM por

poseer nicleo de alimina.

Discusién sobre Metodologia del Grupo Silano y No Silano

El disefio de la investigacidn sobre los grupos silano y no silano se lleva
a 1a discusidon. Nuestro estudio es un Procedimiento Descriptivo de tipo
Estudio Clinico de Evelucidn con la categoria de Longitudinal no
aleatorio. Este tipo de estudio que difiere del Estudio Clinico
Experimental como explicaremos mds adelante, se utiliza en Medicina y
Odontologia cuando se quiere evaluar la eficacia de dos tipos de

tratamientos en dos grupos lo mds homogéneos posibles.

Bajo este prisma estd disefiado nuestro estudio y tiene el valor que tiene
todo trabajo clinico descriptivo de evelucidn de estas caracteristicas. Por
dificultades obvias que conlleva el realizar un Estudio Clinico Experimental,
con Randomizacion de las muestras con y sin silano y su procedimiento de
cementado a doble ciego, ademds del enorme sesgo que tendriamos que

haber aplicado y todas las muestras referidas a un mismo tipo de diente,
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mismo sexo del paciente, misma edad, idéntica indicacién de tratamiento,
etc., no hubiéramos conseguido un nimero de muestras 1o suficientemente
significativas desde un punto de vista estadistico para realizar el mencionado

trabajo.

Es cierto que la \nica relacion causa-efecto es la que se comprueba
cuando existe significado estadistico en un Estudio Experimental, hecho que
en ninglin momento hemos pretendido establecer en nuestro trabajo; tan sélo
las conclusiones que de €l se derivan, abren nuevos caminos para comprobar

de manera mis fiable, esto es, experimentalmente, estos hechos.
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5.4 DISCUSION SOBRE LOS RESULTADOS

El primer pardmetro estudiado durante los tres afios es la presencia de
fracturas y fisuras en la superficie de las carillas. 21 fracturas o fisuras
(10.8%) aparecieron en el transcurso de este tiempo. Resulta de interés el
hecho de que casi la totalidad de las fracturas o fisuras de nuestra serie,
aparecen durante el primer afio, y aunque hay algiin caso aislado, lo normal
es que hagan su aparicion durante los primeros 12 meses del tratamiento (14
a los seis meses, 6 al ano y 1 a los tres afios) aunque en otras series como
la de Christensen y col. (5), estas aparecen de manera gradual (5 el primer
anio, 10 el segundo y siete el tercero) pero su frecuencia al final de los tres
anos es muy similar a la nuestra con 22 cariilas de 164 estudiadas (13%).

Otras series como la de Strassler v col. (133) a los 7 - 10 afos, presentan

una frecuencia de fracturas inferior: 8 fracturas de [ 15 cariilas (6.95%).

Aunque podria considerarse que el periodo mds critico en cuanto a la
aparicion de fracturas es el primer afio y que a partir de entonces, las
probabilidades disminuyen de forma considerable, en realidad este dato estd

referido tan sélo a nuestra serie sin un valor prondstico real.

Por el contrario, otros autores como Jordan y col. (4), refiere en su serie,
un porcentaje de fracturas muy inferior al nuestro durante las revisiones a
los cuatro anos, con 1 carilla fracturada de 60 (1.66%); otras series como

la de Griswold v col. (5) refiere 5 fracturas en 127 carillas a los dos anos
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(3.9%), 1a de Clyde y col.(3), 2 fracturas de 200 carillas (1%) en 30 meses,
Horn (1) comunica 3 fracturas en una serie de 100 (3%) y Calamia (35) 3

fracturas en una serie de 116 (2.58%).

SERIES PORCENTAIJE DE FRACTURAS
NUESTRA 10.80%
CHRISTENSEN (5) 13.00%
STRASSLER (133) 6.95%
JORDAN (4) 1.66%
GRISWOLD (56) 3.90%
CLYDE (3) 1.00%
HORN (1) 3.00%
CALAMIA (35)(129) 2.58%

Tabla 55 . Porcentajes comparativos de la frecuencia de fracturas en
varias series.

La frecuencia de fisuras en las carillas donde no se prolongé el borde
incisal es de 3.47%, coincidiendo con los resultados del estudio de Nordbo

y col, (130) donde aparecen en 7 carillas de un total de 135 (5.18%).

Por el contrario, observamos un significativo incremento (P<0.001) de
fisuras incisales, cuando las carillas cubren el borde incisal (28.57%),
probablemente influenciado por intervenir estas en fos contactos oclusales

durante los movimientos de masticacion (Tabla 18).
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Respecto a la frecuencia de despegamiento, 10 carillas se descementan
completamente (5.1%) y 5 carillas se fracturan y se descementan
parcialmente (2.5%) , en ambos casos de forma gradual segin transcurren
los tres afios (Tabla 2); por tanto, ia frecuencia total de despegamientos en
nuestra serie es algo mds elevada (7.6%), comparada con otras series como
la de Jordan y col.(4) que refieren 2 despegamiento de 6Q carillas (3.33%),
o como la de Clyde y col.(3) que no refieren despegamiento alguno en una
serie de 200 carillas (0%), al igual que la de Calamia y col. (35) en una

serie de 116 y Strassler v col. (133) en una serie de 115 con 0%.

Sin embargo, otras series como la de Dunne y Millar (123), presentan
una frecuencia de despegamientos superior a la nuestra (11%) en 315

carillas durante 5 anos.

En estos casos comparativos, aunque existen diferencias no muy
exageradas entre la frecuencia de despegamiento de las distintas series,
también hay que tener en consideracién que no en todas se utiliza el mismo
tipo de porcelana (por ejemplo CERINATE en el estudio de Jordan y col.
(4), Christensen y col.(5) y OPTEC en el nuestro), y aunque el
procedimiento de adhesidn es el mismo en todas, podrian existir diferencias
en cuanto a las caracteristicas de grabado de las diversas porcelanas. Lo
ideal hubiera sido comparar nuestro grupo de carillas de porcelana con otras
series de diferentes autores donde también se hubiera utilizado la cerdimica

OPTEC, pero no hemos encontrado estudios de este tipo en la bibliografia
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que hemos tenido oportunidad de revisar.

Es llamativo el hecho de una elevada aparicién de sensibilidad
postoperatoria (30.9%) que desaparece en todos los casos antes de los seis
primeros meses de tratamiento, en comparacién con la mencionada serie de

Jordan y col.(4) que no observan caso alguno de sensibilidad postoperatoria

0%).

Este hecho nos ha llamado poderosamente la atencién, no solo por la
diferencia entre la frecuencia de nuestro estudio y el mencionado de Jordan
y c¢ol.(4) sino porque tedricamente no debe presentarse sensibilidad
postoperatoria si existe un buen sellado de los mdrgenes de las carillas al
comienzo del estudio como asi nos consta. El tipo de porcelana utilizado por
Jordan requiere una preparacion minima de la superfie del esmalte y en
algunos casos ni eso, ya que puede fabricarse con unos espesores minimos
(entre 0.2 - 0.3 mm sin fisuras post-coccién) mientras que en nuestros
casos, las preparaciones de la superficie del diente debian ser mayores en
cuanto a eliminacién del grosor de la capa de esmalte, ya que la ceramica
OPTEC requeria un grosor minimo entre 0.4 -0.5 mm para no fisurarse
espontdneamente post-coccidn. Esta circustancia podria explicar la diferencia
de frecuencia de sensibilidad postoperatoria entre nuestra serie y otras con

porcelana que requeria preparaciones con mucho menos desgaste.

La aparicion de caries dental (Tabla 4) es muy poco frecuente y solo
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aparece en 3 dientes de 194 (1.5%) a los dos afios del tratamiento, situacién

semejante a la serie de Christensen y col.(5) que describen 1 caso de 165

(0.6%), Jordan y col.(4) ningiin caso de 60 carillas (0%) y Calamia (131)

ninguin caso de 115 carillas durante 3 afios (0%), aunque curiosamente, este
mismo autor refiere en otra publicacién (35) 2 afos antes (1987), 1 caso de

caries de 116 carillas (0.86%). Strassler y col. {133) también refieren 1

caso de caries en una serie de 115 carillas durante 10 anos ((.86%).

Esta circustancia nos parece esperable ya que la restauracién con carillas
de porcelana mediante la técnica de adhesién produce un sellado completo
de todo los mérgenes de la misma, y esto sumado a una buena higiene de
los pacientes determinaria una buena integridad marginal con una incidencia

de caries dental muy disminuida.

Numerosos estudios experimentales mencionados con anterioridad, sobre
la poca estabilidad del silano, y mds recientemente los estudios de adhesién
porcelana-composite en los que las muestras se sometian a termociclados y
que fueron publicados por Sorensen y col. (6) en 1991, y que no demostré
diferencia significativa en cuanto al grado de adhesion entre el grupo donde
se habia utilizado silano y €l que no, fué lo que nos dié pie a delimitar en
nuestra serie, dos grupos principales de carillas, en base a la utilizacién o
no utilizacion de un agente silano en el procedimiento de cementacion de las
mismas, definiendo de esta manera, como relatamos en el capitulo de

material y métodos, un grupo NO SILANO con 86 carillas (44.3%) y un
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grupo SILANO con 108 carillas (55.7%) (Tabla 5).

Respecto a la discusion de los resultados entre ambos grupos, no hemos
podido establecer valoracidn comparativa de los datos con otros autores,
puesto que al igual que hemos dicho antes, tampoco se analiza estos grupos
por separado o entre ellos en las series que hemos tenido oportunidad de

revisar.

Un aspecto importante para establecer un estudio comparativo entre
ambos grupos, es que entre ellos exista semejanza en cuanto a
caracteristicas y pardmetros iniciales, es decir, que sean lo mds
homogéneos posible en cuanto a variables que puedan influir en el

comportamiento clinico a través de los afios.

Al final del estudio, la ausencia de fracturas y fisuras es similar en
ambos grupos (GNS 86.05% y GS 90.74 %)(Tablas 8 y 9). La aparicién de
fisuras y fracturas en el GNS se produce exclusivamente durante el primer
afio tras la colocacion de la carilla, siendo a partir de este momento su
incidencia igual a cero, mientras que en el GS la aparicién de esta
complicacién ocurre de una forma mas gradual en el transcurso del tiempo
(Tablas 8 y 9). Es curioso observar como a los tres aios, la frecuencia de
fracturas es mayor en el GS (5.56% frente a 3.49%) a diferencia de la
frecuencia de fisuras, que es de 10.47% en el GNS frente a 3.70% del GS.

Todos los datos expuestos referentes a las fracturas, carecen de significado
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estadistico, lo que nos hace pensar que la influencia en la aparicién de

Fracturas dependerian de otros factores distintos a Ia silanizacion o no.

La consideracion que, en principio, puede ser mds importante en cuanto
al andlisis comparativo entre ambos grupos, es la incidencia y frecuencia de
despegamiento de la carilla de porcelana, tanto en el GNS como en el GS.
A este respecto y en contra de lo que en un principio pudiéramos esperar,
al final de los 3 afios, no hemos encontrado tampoco significado estadistico
que relacione el uso 0 no uso de silano con una mayor frecuencia de

despegamientos en la técnica de adhesién de carillas de porcelana (tablas 10

y 11).

Por el contrario, observamos que en el GS, el porcentaje de
despegamiento completo de la carilla (CHARLIE) es de un 6.49%
mientras que en el GNS de un 3.49%. En el GNS la incidencia de
despegamiento aparece exclusivamente entre el primer y_segundo_afio,
mientras que en el GS, esta se hace patente sobre todo durante el tercer ano

de evolucién.

Este hecho pudiera indicarnos que la utilizacién de silano retrasaria en
uno o dos afios el descementado de una carilla que por otras circustancias
esté predispuesta a ello, pero sin que el hecho de usar o no usar silano
determine esta complicacidn. Si los factores que favorecen un mayor

porcentaje de despegamiento son perjudiciales para la satud del diente (falta
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de integridad marginal, filtracion marginal o caries secundaria), seria
contraproducente retrasar en el tiempo un hecho que nos oriente al

descubrimiento de estas otras complicaciones.

En cuanto al despegamiento parcial con fractura (BRAVQ), este es algo
mds frecuentc en el GNS (4.65%) que en el GS (0.93%) pero sin

significado estadistico.

La incidencia de sensibilidad postoperatoria (Tabla 12) se hace
presente inmediatamente después del tratamiento y desaparece en todos los
casos antes de los seis meses y esta es significativamente mayor (P<0.05)
en los dientes tratados con silano. En principio este hecho podria hacernos
suponer, dado el significado estadistico, un cierto efecto irritativo que
estimulara los mecanismos de las hiperestesias dentinales, o bien gue
favoreciera la aparicidén de esta en los casos que existan otros factores que
la predispongan (exposicién de dentina), aunque estas sospechas no tienen

un fundamento sélido.

Por iltimo, y aunque escasa, tampoco la aparicion de caries secundaria
es mayor en alguno de los dos grupos. (1.16% en GNS y 1.85% en

GS)(Tabla 13).

Como observamos en las tablas 14 y 15, en los Grupos NO SILANQ y

SILANO, las frecuencias de exposicién de dentina y prolongacion del
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borde incisal son similares, lo que en cierta medida da homogeneidad a los

dos grupos y aumenta el grado de validez del estudio.

Como observamos en la tabla 16, existe una incidencia de sensibilidad
dental tras la colocacién de las carillas que desaparece antes de los seis
meses, significativamente mayor en los casos donde se ha producido
exposicién de dentina. Este hecho nos desorienta en cuanto a la causa que
lo produce, ya que como comentiabamos con anterioridad, no deberia ocurrir
esto si existe un buen sellado de la restauracién aun en los casos de
exposicion de dentina. A pesar del significado estadistico, no damos
demasiada importancia a este resultado ya que no se ha establecido un rango
preciso de milimetros cuadrados de superficie de dentina expuesta en varios
grupos, sino que se ha inclufdp en el mismo grupo los casos de una minima
porcion de dentina expuesta (aproximadamente 1 mm2) y los que

presentaban 1/3 de su superficie con exposicién (aproximadamente 6 mm?2).

Por el contrario, si encontramos justificacidn al hecho de existir una
diferencia signi.ﬁcativa desde un punto de vista estadistico (P <0.05) entre
los casos con exposicion de dentina donde hubo despegamiento de la
carilla y en los que no existia dicha exposicion (Tabla 17). Esto se justifica
desde €l punto de vista de la proporcion de esmalte grabado adherido a la
carilla de porcelana con un buen grado de resistencia al despegamiento y el
de superficie de dentina adherida a la carilla mediante el adhesivo utilizado

en ¢l estudio (Scotchbond 2) con un grado de resistencia al despegamiento
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pobre.

Nuestra sospecha inicial acerca de la relacién entre la prolongacién del
borde incisal y la aparicién de fisuras (BRAVQ) a nivel incisal, se
confirmé al encontrar una correlacién muy significativa (P<0.001) entre
estos dos parametros (Tabla 18). En este sentido, Christensen y col. (5)
también observan la mayoria de las fisuras en el borde incisal, entrando en
consideraciones sobre el tipo de disefio para estos casos y el grosor y
resistencia de la porcelana en este drea. En los casos donde se prolonga el
borde incisal, el tallado debe marcar un hombro definido en la zona inciso-
palatina, y el espesor de porcelana debe ser lo suficientemente grueso para

que resista el estrés de esta zona.

Habria sido esperable que esta circustancia también contemplara los casos
de fractura sin despegamiento (CHARLIE), pero curiosamente, todos estos

casos corresponden al grupo de carillas sin prolongacién del borde incisal

(Tabla 18).

No existe una correlacidn entre despegamiento de la carifla y la
prolongacién del borde incisal de la misma, en contra de lo que
pudiéramos pensar en un principio, respecto a un cierto componente de

fuerza de palanca que tendiera a despegarlo

Por dltimo |, un dato imporlante es que no_encontramos correlacion
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significativa entre la aparicion de fisuras o fracturas y despegamiento
completos o parciales durante las cuatro revisiones de nuestra serie, a pesar
que en otros estudios como el de Christensen v col. (5), describen una
correlacién estadisticamente signiﬁcativa_ entre fracturas y despegamientos

durante los tres afios de su estudio.

Seria interensante realizar estudios clinicos longitudinales para
determinar si en los casos en los que necesitemos prolongar la corona
clinica a nivel incisal, esta la realiziramos no a expensas de la prolongacion
de la propia carilla, sino reconstruyendo previamente el borde con resinas
compuestas y posteriormente colocando la carilla sobre elia, de forma que
el apoyo y ubicacién sea exclusivamente vestibular, y por tanto, verificar
en estos casos una posible menor frecuencia de fisuras a nivel del borde
incisal, tan comun cuando se realiza la técnica terminando la carilla a nivel

de un chaflan palato-incisal.
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6.- CONCLUSIONES

1. La utilizacidn de carillas de porcelana como procedimiento restaurador
en alteraciones del color de los dientes, ofrece unos resultados satisfactorios

a medio plazo, y las complicaciones que pueden surgir son escasas y

facilmente solucionables.

2. La aparicion de fisuras y fracturas ocurre con mayor frecuencia durante
el primer afio de la restauracidon, y a partir de entonces, la incidencia

disminuye considerablemente.

3. La sensibilidad dental postoperatoria aparece en un 30.9% de los casos,

remitiendo antes de los seis meses en el 100% de los mismos.

4. La exposicién de dentina en la superficie del diente predispondria la

aparicion de sensibilidad dental postloperatoria.

5. La presencia de esmalte en toda la superficie de asentamiento de las

carillas, sin exposicién de dentina, favoreceria la retencion de las mismas.

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

prolongacién del borde incisal.

7. E! uso de silano en el procedimiento de cementado de las carillas, no

favorece significativamente una mejora de la retencién.
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