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RESUMEN

Orientandonos hacia una odontologia preventiva y de tecnologia adhesiva, es
importante recordar el rol que cumple la estética y la preservacion de las estructuras
anatomicas y morfologicas naturales de las estructuras dentarias. Para ello, las
restauraciones en el sector anterior con materiales estéticos como las resinas
fotopolimerizables, despiertan el interés y una gran demanda a los diferentes
pacientes que necesitan una solucion rapida y efectiva, debido a las ventajas que
ofrecen dichos materiales. Por lo tanto, se presenta al odontélogo general, una
restauracion directa, semipermanente y rapida, como la confeccion de carillas
directas con resinas compuestas, siendo una alternativa en operatoria dental a la
clasica corona total, para solucionar las distintas alteraciones que se presentan en
las caras vestibulares de los elementos dentarios anteriores. las resinas
compuestas se convirtieron en una alternativa confiable. Se propuso como plan de
tratamiento la restauracion estética del sector anterosuperior con carillas de resina
compuesta empleando guia de silicona. El objetivo del presente caso es la
descripcion del tratamiento restaurador estético realizado con resinas demostrando
Su resistencia abrasiva, durabilidad a mediano y largo plazo, maleabilidad en su
momento de uso, demostrando asi las propiedades mas destacadas de las resinas.

Palabras Claves:

Semipermanente, maleabilidad, resinas compuestas, abrasiva
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ABSTRACT

By focusing on preventive dentistry and adhesive technology, it is important to
remember the role of aesthetics and the preservation of natural anatomical and
morphological structures of dental structures. To do this, restorations in the anterior
sector with aesthetic materials such as photopolymerizable resins, arouse interest
and a great demand to the different patients who need a quick and effective solution,
due to the advantages offered by these materials. Therefore, a direct, semi-
permanent and rapid restoration is presented to the general dentist, such as the
preparation of direct veneers with composite resins, being an alternative in dental
surgery to the classic crown, to solve the different alterations that occur in the
Vestibular faces of the anterior dental elements. The composite resins became a
reliable alternative. It was proposed as treatment plan the aesthetic restoration of
the anterosuperior sector with composite resin veneers using silicone guide. The
objective of the present case is the description of the aesthetic restorative treatment
made with resins demonstrating its abrasive resistance, medium and long term
durability, malleability at its moment of use, thus demonstrating the most
outstanding properties of the resins.

Key words:

Semipermanent, malleability, composite resins, abrasive
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1.- INTRODUCCION

Historia de las resinas compuestas

Las resinas compuestas o composites, son materiales sintéticos compuestos por
moléculas de elementos variados. Estas moléculas suelen formar estructuras muy
resistentes y livianas, son utilizadas desde mediados del siglo XX en varios campos:
Aeronautica, ingenieria civil, ingenieria naval, odontologia, fabricacion de protesis.
(Pereira, 2010)

Se utilizan en odontologia en la restauracion de dientes, estd se adhiere
micromecanicamente a la superficie del diente. Y estdn formadas por un
componente organico polimérico llamado matriz y un componente inorganico

mineral o relleno. (Pereira, 2010)

La primera resina compuesta, fue sintetizada por Ray Bowen (1962), estaba
formada por bisfenol glicidil como matriz organica y cuarzo como relleno inorganico.
Una de las grandes ventajas de los composites es que permiten diversos colores,
que emulan la coloracion de las piezas. (Pereira, 2010)

RALPH H.; ESQUIVEL J.; 2004, La resina compuesta dental es un material de
gran densidad de entrecruzamiento polimérico, reforzado con particulas de relleno

que se unen a la matriz por un agente de conexion. (Pereira, 2010)

Desde inicios de los afios 70 han sido el material de eleccion para la restauracion
de las piezas del sector anterior, ganando aceptacién por sus grandes mejoras en
el sector oclusal, en piezas posteriores y zonas con gran exposicion a las fuerzas
por lo que ademas se usan como selladores de fosas y fisuras, cementacion de
otras protesis fijas, adhesivos para frentes estéticos de porcelana. (Rodriguez,
2010)

La vida media de un composite actual es aproximadamente de 7 afios acercandose

al de la amalgama de 10 afios aproximadamente.
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En ese entonces, los Unicos materiales que tenian color del diente y que podian ser empleados
como material de restauracion estética eran los silicatos. (Pereira, 2010)

Estos materiales tenian grandes desventajas siendo la principal, el desgaste que sufrian
al poco tiempo de ser colocados. A finales de los afios 40, las resinas acrilicas de polimetil
metacrilato (PMMA) reemplazaron a los silicatos. Estas resinas tenian un color parecido
al de los dientes, eran insolubles a los fluidos orales, faciles de manipular y tenian
bajo costo. Lamentablemente, estas resinas acrilicas presentan baja resistencia al
desgaste y contraccion de polimerizacion muy elevada y en consecuencia mucha fittracion
marginal. (Rodriguez, 2010)

COMPOSICION DE LAS RESINAS COMPUESTAS

Matriz de resina.

CHAIN, M.C.; BARATIERI, L.N.; 2001. Esta constituida en la mayoria de las resinas
compuestas de mondmeros que son diacrilatos alifaticos o aromaticos siendo el
Bis-GMA (bisfenil glicidil metacrilato) y el UDMA (uretano dimetil metacrilato) los
mas utilizados. (Inostroza, 2012)

La matriz contiene ademas monomeros diluyentes que disminuyen la viscosidad de
los mondémeros de alto peso molecular (Bis-GMA y UDMA) entre los monémeros
diluyentes se encuentra el TEGDMA (trietileno glicol metacrilato), este posibilita
mas incorporacion de carga y da al material mejor manipulacion. (Inostroza, 2012)

CRISPIN, B.J.; 1998, la resina original de Bowen combina bisfenol-A con glicidil
metacrilato bis-GMA, estructura mas favorable que del metilmetacrilato. Su tamafio
mayor y la estructura aromatica que presenta aumentan la rigidez, la resistencia
compresiva, reduciendo la contraccién de polimerizacion y la absorcién de agua.
(Inostroza, 2012)

Al combinar se con un diluyente (TEG-DMA) que controla su alta viscosidad es
apropiado como material restaurador directo. EIl TEG-DMA facilita la manipulacion,
permitiendo conseguir un material mas flexible y menos quebradizo. Para
incrementar la vida de los composites son afiadidos compuestos que inhiben la
polimerizacion entre estos esta el 4 metoxifenol (PMP) y el 2, 4, 6-butilfenol
triterciario (BHT). (Inostroza, 2012)
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El bis-GMA y el UDMA (uretanodimetil metacrilato) resina de viscosidad baja
(Foster y Walker 1974) conforman la matriz resinosa de los composites actuales.
(Inostroza, 2012)

Particulas de carga

CHAIN, M.C.; BARATIERI, L.N.; 2001, Brindan estabilidad dimensional a la
inestable matriz resinosa. Cuando las particulas son mezcladas a la matriz un
primer efecto se da en la disminucién de la contraccion de polimerizacion efecto

que se debe a la disminucion de la cantidad de resina. (Pefia, 2014)

Otras mejoras se ven en son menor absorcién de agua y menor coeficiente de
expansion térmica, aumento de la resistencia a la traccién, compresion, abrasion,
un mayor modulo elastico (mayor rigidez). Las particulas utilizadas son particulas
de cuarzo o vidrio obtenidas a través de un proceso de moledura, el cuarzo es dos
veces mas duro que el vidrio y se une mejor a los agentes de cobertura. (Pefia,
2014)

Otro tipo de particulas usadas son las de silica de 0,05 micrometros en tamafio
obtenidas por quema (piroliticos) y procesos de precipitacion (silica coloidal).
CRISPIN, B.J.; 1998, Al relleno inorganico del composite se debe las mejoras en
sus propiedades fisicas en comparacién a los silicatos y acrilicos sin relleno. (Pefa,
2014)

El cuarzo silice o vidrio son elementos duros e inertes y similares a la estructura
dentaria en cuanto a la translucidez e indice de refraccion. La resistencia a la
fractura, al desgaste y la contraccion de polimerizacion mejoran al aumentar la

cantidad de relleno inorganico. (Pefa, 2014)

Es importante conocer el contenido de este relleno o carga esta representada
como volumen o porcentaje en peso. Cuando las particulas son menores el pulido
y la resistencia al desgaste son mejorados en el composite. Los composites se
clasifican en base al tipo de relleno: Macrorelleno, microrelleno e hibridos. (Pefia,
2014)
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CARVALHO, M.; CAMARGO, C.; ANDRIANI, O.; 2003, Dan estabilidad dimensional
a la matriz mejorando sus propiedades, su adicion a la matriz reduce la contraccion
de polimerizacién, la absorciéon de agua y el coeficiente de expansion térmica,
aumenta su resistencia a la traccion, a la compresion, la abrasion y el modulo
elastico (rigidez). (Pefia, 2014)

Las particulas de cuarzo o vidrio obtenidas por moledura son las mas usadas,
también son usadas particulas de silica de 0,04 mm (microparticulas) obtenidas
e procedimientos piroliticos y de precipitacion (silica coloidal). La actual tendencia
es la disminucién de las particulas mayores con una distribucion lo mas estrecha

posible (0,5 micrometros). (Pefia, 2014)

Se creia que a mayor carga en la matriz mejores propiedades se obtendrian, una
contraccion de polimerizacion menor por ello menor filtracion marginal (surgimiento

resinas condensables). (Pefia, 2014)

Agente de cobertura

CHAIN, M.C.; BARATIERI, L.N.; 2001, Este agente es el material que une a las
particulas de carga con la matriz resinosa, mejora las propiedades fisicas y
mecanicas, ofreciendo una transferencia de tensiones de la matriz a las particulas
de carga. (Revolledo, 2013)

Ofrece estabilidad hidrolitica, previniendo que el agua penetre en la interfase
resina/carga. Los agentes de cobertura se denominan silanos pues pertenecen
al grupo 6rgano/silanos, hidrolizados tienen grupos silanoles que se unen a los

silanos de las particulas de carga por conexiones siloxanas. (Revolledo, 2013)

Los organo/silanos son moléculas bipolares poseen ademas grupos metacrilato
que forman conexiones covalentes con la resina durante la polimerizacion

posibilitando una interface resina/particula de carga adecuada. (Revolledo, 2013)
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INICIADORES DE POLIMERIZACION

CHAIN, M.C.; BARATIERI, L.N.; 2001, la tasa de conversion polimérica o cantidad
de mondmero convertido en copolimero repercute en las propiedades fisicas y
mecanicas de las resinas compuestas. Los sistemas activadores responsables de
esta conversion polimérica usados son: El calor (termopolimerizacién), luz visible
(fotopolimerizables) y componentes quimicos (autopolimerizables). (Revolledo,
2013)

La termopolimerizacion ofrece la mayor tasa de conversion, resultando una resina
mas rigida y resistente a manchas y la fractura y se utiliza en la fabricacién de
particulas de carga prepolimerizadas, usadas en las resinas compuestas de
microparticulas y para restauraciones indirectas tipo facetas, ademas de inlay,
onlay y overlay. (Revolledo, 2013)

El sistema fotopolimerizable se obtiene una polimerizacién de buena calidad, da
una cura uniforme de la matriz resinosa. El sistema de autopolimerizacion es menos
eficiente, en este un compuesto quimico es utilizado para iniciar la reaccion, los
iniciadores se encuentran en dos pastas, que deben mezclarse por un método de
mezcla por espatulado que puede incorporar aire a la mezcla debilitando
el producto final, ademas el oxigeno es un inhibidor de la polimerizacién que hace
que baje la tasa de conversion comparado con los otros sistemas. (Revolledo,
2013)

Se observa una inestabilidad de color debido a las aminas terciarias compuestos
muy reactivos al ser fuertes donadores de electrones reaccionando con facilidad y
formando interacciones quimicas complejas que llevan a una decoloracion

intrinseca. (Revolledo, 2013)

Estas aminas terciarias son utilizadas ademas en los sistemas fotopolimerizables
en menores concentraciones (menos de 0.1%) los sistemas autopolimerizables se
encuentran en un porcentaje mayor (mas del 2%). Los sistemas fotopolimerizables

utilizan aminas alifaticas (no aromaticas), las cuales son menos reactivas.
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Las resinas compuestas fotopolimerizables son mas estables en el color al tener
menos aminas terciarias residuales comparadas con las de autopolimerizacion.
(Revolledo, 2013)

CARVALHO, M.; CAMARGO, C.; ANDRIANI, O.; 2003, Son agentes quimicos que
excitados o activados inician el proceso de polimerizacion. En las resinas
autopolimerizables el peréxido de benzoilo es el iniciador. Y en las resinas
fotopolimerizables las canforoquinonas u otras diquetonas excitadas por luz visible

de longitud de onda entre 420 y 450 nm., comienzan el proceso. (Villarroel, 2012)

CRISPIN, B.J.; 1998, Los acrilatos tipo bis-GMA polimerizan por adicion. Cada
molécula de monémero Bis-GMA tiene un enlace doble de carbono insaturado, al
interrumpirse esta union el electron libre provoca que la molécula sea muy reactiva,
generando un enlace doble con la molécula vecina dejando otro electrén libre en la
cadena recién formada, se da una reaccion en cadena hasta que polimeriza la

mayor parte del mondémero. (Villarroel, 2012)

Para comenzar la reaccion se emplean iniciadores quimicos, estos se convierten
en radicales libres al ser activados, asi disponen de un electrén altamente reactivo,
reaccionando con el doble enlace de carbono del mondmero transfiriendo el

electrdn libre, iniciando la reaccion antes descrita. (Villarroel, 2012)

La activacion puede producirse por calor, reaccion fisica o reaccion fotoquimica al
ser los composites de activacion directa se usan dos modalidades y por los que
pueden ser clasificadas las resinas en: Activados quimicamente
(autopolimerizables) y fotoactivados (fotopolimerizables), estas ultimas pueden ser
clasificadas ademas por la longitud de onda utilizada para la activacion: Luz

ultravioleta y la luz visible. (Villarroel, 2012)

El aire inhibe la polimerizacion del composites auto o fotopolimerizables esta capa
inhibida por el aire se encuentra en la superficie de la resina es rica en enlaces
dobles, lo que permite aplicar los composites en varias capas. Esta resina no
polimerizada de la capa final se elimina durante el acabado y pulido de la

restauracion. (Villarroel, 2012)
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Activacién quimica
CRISPIN, B.J.; 1998, fue empleado por Bowen en su primer composite y continua
Su uso en nuestros dias por algunos productos. Se presentan en dos pastas,

conocidas como base y catalizador.

La base contiene el iniciador o peréxido de benzoilo y el catalizador posee el
activador o amina terciaria aromatica. Las dos pastas se mezclan, la amina actia
como donante de electrones reacciona con el peroxido de benzoilo y forman un

radical libre.

La resina autopolimerizable remplazo a los silicatos y acrilicos como restaurador
estético principal. Para luego ser sustituidos por los sistemas fotopolimerizables.
Son usados para construccion de mufiones o areas donde el acceso de luz de
polimerizacién en la preparacion es dificil. Se propuso una combinacion de
composites auto y fotopolimerizables en la clase |l para la técnica de polimerizacion

dirigida.

Activacion por luz ultravioleta

CRISPIN, B.J.; 1998, Buonocore en 1970 describi6 el primer composite
fotopolimerizable. Contenia un fotoiniciador (benzoinmetileter) que reaccionaba con
luz ultravioleta de una longitud de onda de 365 nm. Convirtiendo el benzoinmetileter
en radical libre, este sistema fue bien recibido, pues permitia un tiempo

de trabajo ilimitado comparados con los autopolimerizables.

Pero surgieron dudas sobre su seguridad, respecto al riesgo de lesion corneal y
de tejidos blandos por radiacion ultravioleta. Las unidades fotopolimerizadoras
debian calentarse previamente varios minutos, disminuian su rendimiento y no se
podia controlar su eficiencia de forma visual, el fraguado de una capa de 1,5 mm
requeria de 60 segundos.

La luz ultravioleta tiene una capacidad limitada de penetracion en el esmalte. Ya no
son fabricados este tipo de lamparas fotopolimerizadoras, por sus inconvenientes

y la apariciéon de los sistemas de luz visible.
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Activacion por luz visible

CRISPIN, B.J.; 1998, Solucionaron muchos problemas de los sistemas activados
por luz ultravioleta y son en la actualidad los de eleccion, la profundidad de fraguado
es mayor (3mm) y se acorto el tiempo de exposicion de 30segundos por capa,
aunque el esmalte atenua la luz visible permite polimerizar la resina en zonas

retentivas de la preparacion.

Las unidades no requieren un calentamiento previo, y mantienen su eficiencia mas
constante que las lamparas de luz ultravioleta. Los fotoiniciadores son diquetonas
(canforoquinona) que produce radicales libres al ser expuesto a la luz visible de
espectro azul (420-450nm.), contienen ademas en pequefia cantidad aminas

terciarias que aceleran la reaccion inicial, disminuyendo el tiempo de fraguado.

Muestran mejor estabilidad de color ya que son las aminas y el peréxido de benzoilo
culpables de las alteraciones de color. Las unidades estan compuestas por una caja
gue contiene los siguientes elementos: bombilla, ventilador, interruptor,
temporizador, y un cable de fibra dptica que sale de la caja y conduce la luz de la
unidad a la punta de polimerizacion, se debe tener cuidado de no doblar el cable

para no fracturar la fibras opticas individuales.

Las unidades de luz visible se consideran menos peligrosas, deben de tomarse
precauciones para evitar lesiones de la retina debido a la luz visible directa o refleja,
la luz azul intensa puede producir lesion en las fotos receptores del ojo con un
efecto acumulativo. Se debe utilizar protectores disefiados para absorber la luz

azul.

CLASIFICACION DE LAS RESINAS COMPUESTAS

Resinas compuestas
A lo largo de los afios las resinas compuestas se han clasificado de distintas formas

con el fin de facilitar al clinico su identificacion y posterior uso terapéutico. Una


http://www.monografias.com/trabajos14/opticatp/opticatp.shtml

clasificacion aun vélida es la propuesta por Lutz y Phillilps. Esta clasificacion divide
las resinas basado en el tamafio y distribucion de las particulas de relleno en:
convencionales o macrorelleno (particulas de 0,1 a 100mm), microrelleno

(particulas de 0,04 mm) y resinas hibridas (con rellenos de diferentes tamanios).

Resinas de microrelleno

Estas contienen relleno de silice coloidal con un tamafo de particula entre 0.01 y
0.05 um. Clinicamente estas resinas se comportan mejor en la region anterior,
donde las ondas y la tensidbn masticatoria son relativamente pequefas,
proporcionan un alto pulimento y brillo superficial, confiriendo alta estética a la

restauracion.

Entre tanto, cuando se aplican en la regién posterior muestran algunas desventajas,
debido a sus inferiores propiedades mecénicas y fisicas, ya que, presentan mayor
porcentaje de sorcion acuosa, alto coeficiente de expansion térmica y menor

modulo de elasticidad.

Hibridos Modernos

Este tipo de resinas tienen un alto porcentaje de relleno de particulas sub-
micrométricas (mas del 60% en volumen). Su tamafio de particula reducida (desde
0.4pm a 1.0pm), unido al porcentaje de relleno provee una Optima resistencia al
desgaste y otras propiedades mecanicas adecuadas. Sin embargo, estas resinas
son dificiles de pulir y el brillo superficial se pierde con rapidez.

Resinas de Nanorelleno
Este tipo de resinas son un desarrollo reciente, contienen particulas con tamafios
menores a 10 nm (0.01um), este relleno se dispone de forma individual o agrupados

en "nanoclusters” o nanoagregados de aproximadamente 75 nm.

El uso de la nanotecnologia en las resinas compuestas ofrecen alta translucidez,
pulido superior, similar a las resinas de microrelleno pero manteniendo propiedades
fisicas y resistencia al desgaste equivalente a las resinas hibridas. Por estas

razones, tienen aplicaciones tanto en el sector anterior como en el posterior.



Resinas compuestas de baja viscosidad o fluidas
Son resinas a las cuales se les ha disminuido el porcentaje de relleno inorganico y
se han agregado a la matriz de resina algunas sustancias o modificadores

reologicos (diluyentes) para de esta forma tornarla menos viscosa o fluida.

Entre sus ventajas destacan: Alta capacidad de humectacion de la superficie dental
(asegura la penetracion en todas las irregularidades) tienen el potencial de fluir en
pequefios socavados, puede formar espesores de capa minimos, lo que previene
el atrapamiento de burbujas de aire, tiene una alta elasticidad o bajo mdédulo
elastico lo cual se ha demostrado que provee una capa elastica entre la dentina y
el material restaurador que puede absorber la contraccidbn de polimerizacion
asegurando la continuidad en la superficie adhesiva y reduce la posibilidad de

desalojo en &reas de concentracion de estrés.

Aunque este tipo de resinas posee una alta contraccion de polimerizacién (4 a 7
%), su gran elasticidad es un factor que contrarresta el esfuerzo interfacial. Sin
embargo, la radiopacidad de la mayoria de estos materiales es insuficiente, por lo
que puede producir confusién a la hora de determinar caries recurrente. Algunas
de las indicaciones para estos materiales son: restauraciones de clase V,
abfracciones, restauraciones oclusales minimas o bien como materiales de forro
cavitario, un aspecto controvertido, ya que las resinas fluidas no satisfacen el
principal proposito de los forros cavitarios como es la proteccion del complejo
dentino pulpar.

INDICACIONES DE LAS RESINAS COMPUESTAS.

1. Todas las lesiones en los dientes del sector anterior (incisivos y caninos) y
lesiones interproximales de dientes anteriores.

Pérdida de angulos incisales.

Fractura de dientes anteriores.

Restauraciones de lesiones Clase V.

o~ 0N

Restauraciones de dientes temporarios y pequeias restauraciones de dientes
posteriores en sectores no afectados por las fuerzas oclusales (cuspides) (Abad,
2014)
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CONTRAINDICACIONES DE LAS RESINAS COMPUESTAS

1. Pacientes con antecedentes de alérgicas graves a las resinas.

2. Estan contraindicadas en pacientes bruxémanos, debido a la gran fuerza con
que éste aprieta la boca, terminando asi en la fractura o desgaste rapido de la
restauracion.

3. En el sector posterior de pacientes con alto indice cariogénico o actividad
cariogénica, debido a que las resinas no tienen resistencia a la filtracion o efecto
anticariogénico.

4. No se emplean en restauracién de cuspides, o en grandes cavidades que
sobrepasen 1/3 de la anchura bucolingual del diente. (Abad, 2014)

VENTAJA DE LAS RESINAS
Bien tolerada por la pulpa.
Baja conductividad térmica

Color que armoniza con el diente

A

Facilidad de manejo para la conformacién de la anatomia dental y control de su

endurecimiento con el fotocurado.

o

Ausencia de corrosién y galvanismo bucal.

6. Insolubilidad ante los liquidos bucales. (Barzaes, 2011)

DESVENTAJA DE LAS RESINAS COMPUESTAS

1. Contraccion del material por la polimerizacion.

2. Répida degradacion en las zonas de impacto oclusal, producida por el contacto
de cuspides antagonistas, por lo que el tallado debe ser a favor de mantener la
mayor cantidad de tejido natural.

3. Requiere de mas tiempo y una técnica mas cuidadosa.

4. Estan expuestas a microfiltracion marginal y fractura, por lo que es recurrente la

caries secundaria. (Barzaes, 2011)

CARILLAS DENTALES

De la misma forma que un gran numero de tratamientos en la odontologia
restauradora, la restauracion por medio de resinas directas es una técnica

compleja, por lo que es crucial que cada paso se efectie correcta y
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cuidadosamente para obtener resultados 6ptimos clinicos que aseguran una fuerte
adhesion y funcion masticatoria en combinacion con un excelente resultado
estético. (Diaz A. , 2013)

Por esta razon, es importante efectuar para cada paciente un diagnéstico integral,
donde se incluyen los aspectos periodontales, pulpares, oclusales, funcionales y
estéticos, los cuales contribuyen a desarrollar un correcto plan del tratamiento y

lograr una adecuada solucién. (Diaz A. , 2013)

Los resultados clinicos exitosos a largo plazo se obtienen cuando se lleva a cabo
un manejo clinico correcto, tanto en la adhesion como en la construccion de la
restauracion. Por medio de los sistemas de adhesion al esmalte y dentina se
mantendra la restauracion totalmente adherida y sellada sobre las estructuras
dentales. (Diaz A. , 2013)

La restauracion estética se efectuara con incrementos de resina; la zona que
corresponda a dentina se utilizard resina opaca, y la cubierta externa
correspondiente al esmalte se utilizara resina semi translicida con areas de resina
transldcida.

Esta aplicacion de la resina por estratos le dara a la restauracion el efecto de

vitalidad natural. Con excelentes resultados estéticos. (Diaz A. , 2013)

La estratificacion sepuede aplicar en diferentes tratamientos estéticos tanto en el
sector anterior como en el posterior de la boca; una de sus aplicaciones es la
restauracion de dientes anteriores por medio de carillas directas totales o parciales,
siendo la alternativa mas conservadora en comparacion con la preparacion de
carillas de porcelana y coronas completas, mejorando la estética y funcionalidad
del sector anterior. (Diaz A. , 2013)

Las carillas estéticas son procedimientos odontoldgicos restaurativos encaminados
al "enmascaramiento” de la superficie visible (o frente) del 26 diente, con el fin de
corregir problemas estéticos o patolégicos de los dientes ocasionados por caries
dental, restauraciones previas, fracturas, cambios de color o alteraciones de la
forma dental. (Diaz A. , 2013)
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Las carillas directas de resina compuesta pueden estar indicadas, en general, para
corregir alteraciones de color, forma o posicidon en la superficie vestibular de
cualquier diente. Sin embargo, por tratarse de un método restaurador
esencialmente vinculado con una indicacion estética, suele realizarse en dientes
anteriores. (Diaz A. , 2013)

Clasificacion de las carillas
Segun el material utilizado en su confeccion las carillas estéticas pueden ser:

a. De resina compuesta a mano alzada (técnica directa),

b. De resina sobre modelo (técnica indirecta),

c. De cerémeros,

d. De porcelana y otras ceramicas

e. De porcelana elaboradas a maquina.
Antiguamente se hacian de acrilico, pero en la actualidad este material ha caido en
desuso. Las superficies preparadas de forma minimamente invasiva y sin alteracion
cromatica constituyen la base para el resultado estético de las carillas de cerdmica
o de resina altamente transltcidas adheridas y evitan, simultaneamente, que se vea

afectada la transmision luminica.

Este fendbmeno se conoce como "efecto lente de contacto". El material ideal de
sustitucion del esmalte dental acromético deberia poseer, por esta razon, un

elevado grado de translucidez.

e Las carillas de resina compuesta a mano alzada se confeccionan
directamente en la boca y en una sola sesién clinica; la cara labial,
examinando si hay necesidad de estar previamente tallada, se reconstruye
con resina compuesta mediante técnica adhesiva.

e Las carillas de resina compuesta, cerémero o porcelana sobre modelo se
elaboran en dos 0 mas sesiones clinicas: primero se talla el diente, luego 27
se toma una impresion de la boca con materiales elasticos para obtener el
modelo de trabajo y sobre éste se confecciona la carilla, que luego se pega

en la boca con cementos de resina.
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e Las carillas indirectas se fabrican en laboratorios especializados por colado
o0 vaciado.

e Las carillas de porcelana hechas a maquina se construyen mediante el
tallado de un bloque de porcelana en tornos de precision, segun

instrucciones recibidas de una computadora u otros dispositivos.

Indicaciones de las carillas de composite:

e Fractura de dientes

e Alteracion de color, el cual no responde a las técnicas de
blanqueamiento.

e Alteracion de la forma: laterales conoides, hipoplasias

e Transformaciones de laterales en centrales

e Alineamiento

e Grandes abrasiones, erosiones

e Cierre de diastemas

e Provisionales

e Pacientes jovenes (Ortega, 2010)
Contraindicaciones de las carillas de composite:

e Dientes muy oscuros
e Habitos para funcionales
e Dientes excesivamente rotados

e Dientes con poco esmalte (Ortega, 2010)

Ventajas de las carillas de composites

e Tratamientos normalmente rapidos, seguros y eficaces.

e Modificas color, tamafio y posicion en una sola cita.

e Tratamiento reversible

¢ No necesitas del laboratorio, menor costo.

e Técnica mas conservadora, preparacion minima o inexistente, no son

necesarias impresiones (Ortega, 2010)
Desventajas de las compositas:
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e Son vulnerables a la degradacion y al cambio de color
e Exige habilidad técnica y capacidad artistica para reproducir el contorno, la
forma y textura superficial.

e Porosidades e irregularidades.
e Poca capacidad para ocultar la superficie oscura del diente preparado.

e Requieren cada cierto tiempo de un pulido. (Ortega, 2010)

Casos indicados para utilizar Carillas de Composite

Estas carillas suelen utilizarse para corregir diversos tipos de problemas dentales
leves. El dentista sera quien decida la gravedad del caso y si es aconsejable utilizar
carillas de composite o de porcelana. Aun asi, sus utilidades son las propias de

cualquier carilla dental:
o Cubrir espacios interdentales.
o Corregir formas, fracturas y tamafio de los dientes.
o Corregir alteraciones de color en los dientes.

Al ser un proceso sencillo y totalmente reversible, las carillas de composite suelen
recomendarse en nifilos y pacientes jovenes que aun no han terminado su

desarrollo 6seo y por tanto su estructura dental.

Repetimos que estas son soélo algunas indicaciones, pero la valoracion de cada
caso debe realizarla el dentista personalmente. (Bastida, 2012)

¢,Como se colocan las Carillas de Composite?

El procedimiento puede realizarse normalmente en un total de dos visitas al

dentista:

1.- En la primera visita no se hara nada propiamente dicho sobre los dientes del
paciente, ya que Unicamente es una visita de informacién. El paciente explica

los resultados que busca obtener y el dentista examinara los dientes para saber
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lo que debe hacer. Después de esto se acordara una fecha para la segunda

visita, en la que se realizara todo el proceso. (Bastida, 2012)

2.- En esta segunda visita al dentista se llevara a cabo todo el proceso de
colocaciéon de las carillas de composite. Se trata de un procedimiento poco

invasivo e indoloro. (Bastida, 2012)

o Primero se procede a la limpieza del diente y al aislamiento del
mismo respecto a los demas mediante una pequefa tira de plastico.
(Bastida, 2012)

o Posteriormente se aplica el adhesivo que va a sujetar la carilla. (Bastida,
2012)

o El dentista aplica la resina (composite) en capas muy finas directamente
sobre el diente para ir dando forma y cubriendo aquellas zonas que lo
necesiten. De esta manera va realizando las correcciones necesarias al
momento y asi “construye” un nuevo diente o una nueva parte de este,

directamente sobre el diente original. (Bastida, 2012)

o En el procedimiento se van aplicando capas de diferentes tipos de resinas
segun sea necesario cubrir zonas o dar mas brillo y color a la carilla. También
se utiliza una herramienta que aplica directamente una luz LED que ayuda a

secar y endurecer la resina. (Bastida, 2012)

o Finalmente la carilla se pule para dar el acabado perfecto al diente. (ramirez,
2012)

La duracién de esta sesion puede variar dependiendo del nUmero de dientes a tratar

y de la dificultad de la colocacion de la carilla en cada uno. (ramirez, 2012)

Al ser un procedimiento mas sencillo en comparacion con la porcelana, las carillas
de composite se pueden colocar en una sola sesion y no necesitan tallar el diente

para ser colocadas. (ramirez, 2012)

Esto hace que sea un proceso reversible puesto que el diente original se mantiene
igual, y en un futuro podrian retirarse las carillas para realizar otros tratamientos

mas novedosos. (ramirez, 2012)
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Otra de las ventajas es que no se necesita anestesiar la zona, ya que el
procedimiento de colocacién de las carillas de composite no produce ningun dolor.
(ramirez, 2012)

¢, Cuales son los materiales utilizados para las carillas estéticas?

Hay varios materiales que se utilizan para crear carillas dentales. Los principales
son las resinas compuestas, la ceramica, la procera alimina y la vitro ceramica.
(Mendieta, 2010)

Todos ellos presentan algunas ventajas e inconvenientes que se tendran en cuenta
segun las necesidades de los pacientes y que tienen que ver con el desgaste, la
colocacion, la resistencia, la capacidad de ajuste y la necesidad de tallar el diente,
entre otros. (Mendieta, 2010)

Por lo general, las carillas de porcelana vienen considerandose como las que mejor

resultado obtienen pero solian tener un lastre en cuanto a la necesidad de tallar el
diente. Algo que se ha solucionado con las carillas Lumineers, las carillas de

porcelana sin tallado dental que utilizamos en Propdental. (Mendieta, 2010)
¢, Cudles son los principales sistemas para la confeccion de carillasestéticas?
Existen dos métodos principales para la elaboracién de carillas estéticas:

e Elmétodo directo: en esta técnica las carillas se confeccionan directamente

en la boca del paciente, es decir, sobre los mismos dientes (Vieria, 2014)

Dicho método solo puede realizarse mediante resinas compuestas, ya que
los demas materiales no se pueden tratar de forma manual y a temperatura
ambiente (Vieria, 2014)

Las propiedades de este material han mejorado mucho en los ultimos afios,
posibilitando restauraciones exitosas a nivel funcional y estético (Vieria,
2014)

o El método indirecto: con esta técnica las carillas se confeccionan en el
laboratorio con la ayuda del protésico. Para la fabricacion nos ayudamos de
un modelo de la boca del paciente. A diferencia del método directo, podemos

utilizar tanto composite como porcelana (Vieria, 2014)
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e Resinas compuestas para laboratorio: se trata de carillas realizadas con
composite pero que tienen un relleno ceramico que les aporta mejores

propiedades que las de método directo (Vieria, 2014)

e Sistemas ceramicos: los hay de inyeccidén y de maquinados. Estos ultimos

son los més utilizados ya que consisten en la técnica Cad-Cam (disefio y

fabricacion guiada por ordenador) (Vieria, 2014)

Gracias a la ayuda de un sistema informatico se realiza un disefio de manera
virtual que el sistema Cam fabrica con el material deseado de forma exacta
(Vieria, 2014)

Si quieres obtener una sonrisa perfecta y te interesan las carillas estéticas,
contacta con Propdental para realizar una primera visita gratuita en alguna de
nuestras clinicas. (Vieria, 2014)

Técnica de confeccion de carillas de composite

La técnica de confeccion de carillas de composite se puede hacer por método
directo (en un sola visita en la clinica dental) o por método indirecto (tenemeya,
2014)

Son tratamientos de estética dental que empleamos en clinicas dentales propdental
y que consisten en la reconstruccion cosmética de la superficie frontal de los dientes
anteriores mediante composites de Ultima generacion (tenemeya, 2014)

Las carillas de composite son empleados por los dentistas especialistas en estética
dental de nuestras clinicas en Barcelona, para corregir y mejorar la estética de la

sonrisa de los pacientes de Propdental (tenemeya, 2014)

Mediante las carillas estéticas de composite realizadas por técnica directa o
indirecta es posible:

1. Cambiar la forma, la malposicion y la inclinacién de los dientes, asi como el
cierre de diastemas o de los espacios entre los dientes (tenemeya, 2014)

2. Correccion estética de defectos estructurales o imperfecciones en los
dientes (tenemeya, 2014)

3. Cambiar el color de los dientes corrigiendo la pérdida de color natural,
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4. Obtener una sonrisa atractiva, brillante y joven (tenemeya, 2014)

La carilla de composite es una lamina delgada de resina compuesta que cubre la
superficie vestibular del diente y puede realizarse directamente al diente, o

mediante el uso de métodos indirectos. (tenemeya, 2014)
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2.- OBJETIVO
Definir la manera que benefciaran las carillas con resinas en dientes desgastados

o traumatizados con guia palatina en el sector anterior.
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3.- DESARROLLO DEL CASO.

3.1 HISTORIA CLINICA

3.1.1 IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres del Paciente: Gabriela Mercedes
Apellidos del paciente: Bravo Torres
Fecha de nacimiento: 23/01/1980
Historia Clinica #: 68909

Sexo: Femenino

Edad: 37 afios

Estado civil: casada

Direccion: Cdla. Abel Gilbert

Numero de teléfono: 0981302367
Ocupacion: Comerciante

C.1: 0921739926

3.1.2 Motivo de la consulta
“Realizarme unas carillas”

3.1.3 ANAMNESIS
e Antecedentes familiares: No

e Habitos: Ninguno
e Alergia: Ninguna

e Enfermedad Actual: Ninguna



EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMAGTONATICO:

e Labios: Normal

e Mejillas: Normal

e Maxilar Superior: Prognatismo
e Maxilar Inferiror: Normal

e Lengua: Normal

e Paladar: Normal

e Ganglios: Normal

3.2 ODONTOGRAMA.

Fuente: Historia Clinica

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Piezas 15- 17- 24- 25- 26- 27- 37- 45- 46- 47: Ausentes.

Pieza 16- 44: Recesion grado 2
Piezas 14- 28- 36: caries oclusales y vestibulares
Piezas 16 : Obturaciones con amalgamas defectuosas

Piezas 11-12-21 : Carillas de Porcelana
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3.3 IMAGENES DE MODELOS DE ESTUDIO, FOTOS INTRAORALES,
EXTRAORALES.

3.3.1 FOTO EXTRAORAL:

Foto # 1 Frontal Foto # 2 Lateral

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adridn Alejandro Banguera Méndez

Descripcidn: Paciente presenta biotipo mesofacial con perfil oval
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3.3.2 FOTO INTRAORAL:

Foto # 3 Arcada Superior Vista palatina

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcion: Arcada superior de forma oval, con coloracion normal y restauracion

con amalgama y coronas de porcelanas y pieza N° 23 tallada.

Foto # 4 Arcada inferior Vista Lingual

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcion: Arcada inferior de forma oval, con coloracion normal, restauraciones

con resinas en la pieza N. 36 y 38
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Foto # 5 Arcada en Oclusién Anterior

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcidon: Arcada en oclusién, presencia de coloracion normal, linea media

distalizada inferior y mordida profunda

Foto # 6 Arcada en Oclusioén Vista Lateral

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcion: Arcada en oclusion lateral, presencia de coloracién pigmentosa, con

oclusiéon molar clase II.
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3.3.3 MODELOS DE ESTUDIO:

Foto # 7 Modelo Frontal

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcidn: Se observa mordida profunda y linea media distalizada inferior.

Foto # 8 Modelo Lateral

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcién: Se observa mordida profunda y oclusién molar clase II.

26



Foto # 9 Modelo de estudio superior posterior

Fuente: Propia de la Investigacion
Autor: Adridn Alejandro Banguera Méndez

Descripcién: Arcada de forma Oval.

Foto # 10 Modelo de estudio inferior posterior

Fuente: Propia de la Investigaciéon

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcién: Arcada de forma Oval
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3.3.4 IMAGENES RADIOGRAFICAS

Foto # 11 Radiografia Panoramica

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Interpretacion radiogréfica: Edentulismo parcial, piezas 15- 17- 24- 25- 26- 27-
37- 45- 46- 47, tratadas endodonticamente piezas 21 — 27 — 36 — 38, sombra
radiolucida compatible con obturacién en la pieza 17 y extrusion, ligamento

periodontal ligeramente engrosado, perdida osea leve generalizada.
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3.4 DIAGNOSTICO.
¢ Retraccion Gingival.

Prognatismo maxilar

Edentulismo parcial

Abrasiones dentarias

Perdida de la guia molar

Perdida del plano oclusal

4. PRONOSTICO.
Considerando las caracteristicas clinicas y radiograficas, mi diagnostico presuntivo

es realizar carillas con resinas compuestas. Favorable para el paciente.

5. PLANES DE TRATAMIENTO
e Restauracién con carillas de resina compuesta en dientes desgastados con

guia palatina.

5.1 TRATAMIENTO
RESTAURACION CON CARILLAS DE RESINA COMPUESTA EN DIENTES

DESGASTADOS CON GUIA PALATINA.

Paciente de sexo Femenino de 37 afios de edad se presenta a la consulta con

desgaste vestibular en las piezas 13 y 22. Clase Molar Il de Angle.
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Foto # 12 Encerado

Fuente: Propia de la Investigacion
Autor: Adridn Alejandro Banguera Méndez
Descripcién: elaboracion de encerado sobre el modelo de estudio con cera marfil

en las piezas 13y 22

Foto # 13 Guia palatina

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez
Descripcion: Elaboracion de la guia de silicona con material de condensacion

pesado “Zetaplus” en la pieza 13y 22
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Foto # 14 Colocaciéon Del Hilo Retractor

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcidn: Colocacién del Hilo Retractor en las piezas dentarias N. 13y 22

Foto # 15 Preparacion Dentaria

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcidn: Preparacion dentaria con fresa punta de lapiz, desgaste de 1 mm en

las piezas dentarias N. 13y 22
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Foto # 16 Colocacion del acido

Fuente: Propia de la Investigacion
Autor: Adridn Alejandro Banguera Méndez

Descripcién: Colocaciéon de acido grabador en la caras vestibulares de las piezas
dentarias N. 13y 22

Foto # 17 Aplicacién de sistema adhesivo

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcion: Aplicacién de bondi en la caras vestibulares de las piezas dentarias
N. 13y 22
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Foto # 18 Ayuda con Guia Palatina

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcién: Ayuda con guia palatina 'y en su parte interna colocacion de la resina

compuesta y previamente fotocurado de las piezas N. 13y 22.

Foto # 19 Colocaciéon de la Pasta de Pulido

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcion: Colocacion de pasta de polimento de composite para el pulido en las
piezas N. 13y 22.
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Foto # 20 Pulido de la pasta

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcién: Pulido con cepillo profilactico en las caras vestibulares y bordes

incisales de las piezas N. 13y 22.

Foto # 21 Culminacion del Caso

Fuente: Propia de la Investigacion

Autor: Adrian Alejandro Banguera Méndez

Descripcion: terminado de las carillas en las piezas N.13y 22
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6. DISCUSION

Los dientes permanentes en desarrollo pueden dafiarse por traumatismos o
infecciones relacionadas con sus predecesores. Los tejidos dentales se forman en
dos fases: la de depdsito de matriz organica y la de mineralizacion. Cualquiera que
se afecte causa anomalias en la estructura dental. Un trastorno en la primera fase
origina hipoplasia, que se caracteriza por esmalte de espesor irregular o una
estructura deficiente, delgado, presenta fosetas, agujeros o surcos. En el caso de
la hipomineralizacion, esta afectada la segunda etapa, el esmalte puede tener
espesor normal aungue presente poca mineralizacion, con superficie uniforme a
menos que se desprenda y desgaste. Las areas de hipomineralizacién varian en
tamafio y distribucién, y pueden ser de color blanco opaco, amarillo mate o pardo
claro. Por eso es importante, para llegar a un correcto diagnostico, realizar un
adecuado interrogatorio y examen clinico al paciente para poder identificar las
caracteristicas clinicas diferenciales de una afeccion u otra y realizar el mejor
tratamiento, contemplando en todo momento los tratamientos con fines estéticos
desde el punto de vista personal y subjetivo del paciente, colaborando con él para

cumplir sus expectativas y deseos. (Hernandez Nufiez, 2015)

Se logra mostrar cuan eficaz resulta la utilizacion de las carillas directas de
composite para tratar distintas alteraciones dentarias porque: sélo se requirié una
Unica consulta, se pudo controlar la forma y el color, en ocasiones solo fue
necesario asperizar la superficie del esmalte, menor costo que los procedimientos
indirectos que necesitan de provisionales y pruebas de laboratorio. Se consigue
recuperar con excelentes resultados estéticos la anatomia dental, asi como
morfologia y funcionamiento estable. Por medio de esta técnica se mantienen las
estructuras dentarias sanas hasta tanto sea necesario realizar otro tipo de

restauracion. (Navarro Sanchez, 2011)
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7. CONCLUSIONES

Es indispensable estar muy actualizado en el conocimiento cientifico sobre las
técnicas correctas de la colocacién de las carillas de resina compuesta, solicitados
por los pacientes que acuden a la consulta odontologica debido a sus
caracteristicas conservadoras en el procedimiento de preparacion y por su acabado
estético en la colocacion final.

Que para poder realizar con éxito la preparacion de las carillas estéticas es muy
importante conocer todos los materiales que se necesitan para poder realizar el
procedimiento de la colocacion de las carillas correctamente.

Finalmente es indispensable distinguir el procedimiento adecuado que se debe
utilizar en el tipo de carillas de resinas, y solo asi se podra realizar con éxito la
preparacion del diente y la colocacion final de las carillas estéticas brindando un
mejor servicio al paciente que acude a la consulta odontolégica.
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8. RECOMENDACIONES

El Odontélogo debe informar siempre al paciente de las opciones de tratamiento

estético que existe.

Es importante que el odontologo realice la técnica de preparacion del diente los

mas conservadora posible.

Es indispensable realizar una buena toma radiografica pero sobre todo una buena

técnica de revelado lo cual ayudara en el diagndstico final.

Una vez ya hecho el tratamiento estético dar las recomendaciones necesarias para

gue el paciente tenga los cuidados adecuados en su higiene bucal.

Tratar de realizar el trabajo con mucha ética y responsabilidad para que los

resultados sean éxito total.
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ANEXO # 1
HISTORIA CLINICA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres del Paciente: Gabriela Mercedes
Apellidos del paciente: Bravo Torres
Fecha de nacimiento: 23/01/1980
Historia Clinica #: 68909
Sexo: Femenino
Edad: 37 afios
Estado civil: casada
Direccion: Cdla. Abel Gilbert
Numero de teléfono: 0981302367
Ocupacion: Comerciante
C.1: 0921739926
3.1.2 Motivo de la consulta

“Realizarme unas carillas”

3.1.3 ANAMNESIS

¢ Antecedentes familiares: No
e Habitos: Ninguno
e Alergia: Ninguna

e Enfermedad Actual: Ninguna
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EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMAGTONATICO:

e Labios: Normal

e Mejillas: Normal

e Maxilar Superior: Prognatismo
e Maxilar Inferiror: Normal

e Lengua: Normal

e Paladar: Normal

e Ganglios: Normal

3.2 ODONTOGRAMA.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMAR FOTOS, VIDEQS,
FILMACIONES O ENTREVISTA.

Yo Gabriela Mercedes Bravo Torres, con cédula de identidad N°0921739926, autorizo a los
estudiantes para que tomen fotografias, cintas de video, peliculas y grabaciones de sonido
de mi persona o para que me realicen una entrevista y puedan ser copiadas, publicadas ya

sea en forma impresa sélo con fines académicos.
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