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RESUMEN

La restauracion y rehabilitacion de los incisivos centrales implica conjugar filosofias de
odontologia minimamente invasiva, conocimiento de materiales dentales y procedimientos
clinicos-laboratoriales, habilidades clinicas precisas (preparacion dentaria, manejo de la guia
anterior, temporizacion, seleccion del color, etc.) y saber conjugar los deseos del paciente de
manera que finalmente se logren los mejores beneficios en bien de su salud dental y autoestima
personal. La planificacion del caso y la adecuada seleccion de materiales juegan un rol
importantisimo en los resultados finales y a largo plazo; el desarrollo de nuevos materiales
facilita cada vez mas los resultados buscados y en nuestra préctica clinica intentamos manejar
estas nuevas posibilidades, sin embargo se despliegan nuevas alternativas clinicas ante situaciones
especiales. El presente articulo relata un caso clinico donde se resuelve emplear una ceramica
reforzada de alumina infiltrada por vidrio y emplear una agente cementante resinoso
autoacondicionante / autoadherente. Se aprecia el procedimiento, los resultados a los seis meses
de tratamiento y se discuten los resultados satisfactorios del mismo.

Palabras clave: ESTETICA DENTAL / CORONAS CON FRENTE ESTETICO / PORCELANA
DENTAL.

Atypical esthetic solution using alumina reinforced ceramic veneer and crown : a
case report

ABSTRACT

The restoration and rehabilitation of the central incisor teeth implies bringing together
philosophies of minimally invasive dentistry, knowledge of dental materials and clinical-
laboratorial procedures, clinical precise skills (dental preparation, handle of the previous guide,
temporization, shade selection, etc.) and to be able to bring together the desires of the patient
so that finally the best benefits are achieved in good of her dental health and personal self-
esteem. The planning of the case and the suitable selection of materials play the most important
role in the fina and long-term results; the development of new materials facilitates increasingly
the results we are looking for and in our clinical practice we try to handle these new possibilities,
nevertheless new clinical alternatives are used in special situations. The present article reports
aclinical case where it was chosen to use a reinforced ceramics of alumina infiltrated by glass
and use of a selfetching / selfadhesive resinous cement agent. The procedure is described; the
results after six months of treatment and the satisfactory outcome are discussed.

Key words: DENTAL ESTHETICS / DENTAL VENEERS / DENTAL PORCELAIN.

Introduccion

Alrededor de 1930, € Dr. Charles
Pincus desarroll6 las carillas de
porcelana (porcelain veneers) con
el findemejorar laaparienciadelos
dientes de los actores de cine, pero
solo cincuenta afios después
empezaron a difundirse no solo
debido a perfeccionamiento de las
cerémicas dentales, sino sobre todo
al surgimientos de nuevas
posibilidades en la adhesion sobre
esmalte y dentina; actualmente son
catalogadas como tratamientos
definitivos y muy solicitadas por
pacientes exigentes de estética (1-
3).

Las carillas ceramicas son una
opcion restauradora que no solo

devuelve y/o mejora la estética
dental, sino que también influencia
notablemente en |la autoestima,
psicologiay desenvolvimiento socia
delos pacientes (4,5).
Comparadas con las
preparaciones para coronas totales
de cerdmica, las carillas pueden
denominarse conservadoras, a ser
menos invasivas con el desgaste
requerido durante la preparacion
dental, sin embargo susindicaciones
deben basarse siempre en un
concienzudo andlisisdel caso, pues
muchas veces resultados similares
o alternativos pudieran lograrse con
procedimientos directos (resinas
compuestas directas) (6); aunque si
lo que se busca es prolongar los

resultados estéticos a los largo del
tiempo, debemos reconocer que las
restauraciones directas son
susceptibles a la discoloracion,
desgaste y fracturas marginales, lo
que acortan su tiempo de vida Util
(7).

Actualmente existen diversos
Sistemas ceramicos que permiten la
confeccion de carillas, a su vez
también existen sistemas libres de
metal indicados parala confeccion
de coronas de dientes anteriores y
posteriores. Basicamente la
indicacion de estos materiales se
fundamenta en sus caracteristicas
estéticas (trand ucidez, cromaticidad,
opalescencia y fluorescencia) y
fisico-mecénicas (variacion
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dimensional térmica, médulo de
elasticidad, tenacidad, resistenciaa
latraccion, resistenciacompresiva)
(8), las cuales finamente permiten
devolverlelaintegridad biomecanica
y estructural al remanente dental.

Se sabe que el color del sustrato
dental y latrand ucencia/opacidad de
la cerdmica dictan la estética final
de la carilla (9). Aunque algunos
autores han sugerido que el color
final también es dependiente del
grosor del cemento empleado (10-
14), d principa propositodd sistema
cementante es otorgar retencion y
proveer un sellado de la interfase
diente preparado-elemento protésico
(15); lamentablemente ninguno de
los modernos sistemas adhesivos
resinosos (SAR) parece ser habil
paragarantizar €l sellado hermético
delasrestauracionesy losmargenes
libresdediscoloraciénalolargo del
tiempo (16,17), recordemos que
estos SAR anteceden a la
colocaciéon de los agentes
cementantes resinosos (ACR)
empleados para la fijacion de
carillas.

La resistencia a la fractura es
probablemente el més importante
factor de durabilidad y este factor
estaintimamenterelacionado conlas
propiedades adhesivas de la
cerdmica empleada y las
caracteristicas de fuerzaadhesivay
resistencia a la degradacion del
sistemacementante resinoso (SCR)
que se decida emplear.

Respecto alapreparacion dental
se postula que es generalmente
requeridacon e fin demaximizar la
estética (evitar sobre-contorneados),
mejorar laresistenciaestructural de
lapropiacarilla, optimizar € trabgjo
de laboratorio, contribuir al
asentamiento-cementado y
mantener lasalud gingival (18,19).

Si bien es cierto la ceramica
feldespatica es la que
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tradicionalmente se ha empleado
para hacer carillas por sus
propiedades Opticas similares al
esmaltedental (reflexion, difusiony
refraccion de la luz) (20),
practicamente es imposible
enmascarar una discoloracion
severa con una delgada capa de
ceramica (0,3-0,8mm) sobre todo a
nivel cervical (21), donde el grosor
de lamisma puede estar entre 0,3 y
0,5mm (19) y el empleo de
ceramicas opacificadoras
(opaquers) o cementos opacos dan
un aspecto matey sinvida(lifeless),
consecuentemente un diente
restaurado asi no tiene la misma
translucencia como los dientes que
le rodean (21,22), y el
emparejamiento del color entre
dientes con carillay sin carilla se
hace una labor muy complicada y
con resultadosno muy satisfactorios.

En laultimadécadalaprofesion
odontol 6gica haexperimentado con
Nnuevos Sistemas ceramicos que van
desde las tradicionales cerdmicas
feldespéti cas ahoramejoradas hasta
las modernas ceramicasreforzadas,
inyectadas o confeccionadas con la
ayudade computadoras. Su eleccion
debe estar basada en la necesidad
clinica, exigencias estético
funcionales, localizacién de la
restauracion, disefio protésico y
técnicas del laboratorio (23).

El presente reporte de caso
muestray sustentalaresolucién de
una caso clinico empleando una
ceramica reforzada de alimina
infiltrada por vidrio, haciendo una
corona libre de metal y una carilla
en el diente contra lateral, a su vez
empleando un agente cementante
gue prescinde de sistemas adhesivos
(SAR) como alternativa a los
agentes cementantes convencio-
nales.

Reporte de caso

L apaciente habiapostergado por
mas de un afo una solucién en
cerdmica en los incisivos centrales
superiores (11 y 21), dientes no
vitales y con tratamientos de
conductos en aparente buen estado,
sin sintomatologia presente. En la
comunicacion con el operador
anterior se habiaesclarecido quelos
tratamientos de conductos fueron
consecuencia de necrosis pulpares
por traumatismos dento-alveolares
de larga data, 1o que derivé a un
oscurecimiento notable del diente
mas afectado el cual habia sido
tratado endodonticamente varios
anos antes y él rehabilité con un
retenedor intraradicular de fibra de
vidrio y colocé una corona
provisional, el diente 21 recibio
tratamiento de conductos
recientemente y lo calificaba de
prondstico reservado pueshabiasido
complicado en el sentido de la
sensacion dolorosa de la paciente,
dando como sugerenciael postergar
la colocaciéon de algun retenedor
intraradicular s estefueranecesario
para la rehabilitacion protésica
definitiva. Derivada a nuestra
consulta, la paciente solicita
aternativas estéticas, definitivas y
libresde metal que ayuden agenerar
un cambio importante en el aspecto
de su sonrisa (Fig.1). Luego del
andlisis clinico (biol 6gico-estético-
funcional) y radiogréfico, llevar a
cabo una ficha de andlisis estético
frontal delasonrisa(Fig2.), evaluar
lasfotografiasinicidesquenoscedio
€l operador anterior y considerar las
expectativas de la paciente se
acordd un plan de tratamiento que
incluya: Instruirlaen higiene oral y
llevar a cabo una profilaxis,
clareamiento dental integral,
restauracion con resina compuesta
en el diente 12, re-contorneado
estéticoend diente22y dosprétesis
fijasen ceramicalibre de metal para
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Seleccionamos el color de la
denticién natural con una guia
organizada y bajo luz corregida
(Vitapan 3D Master; VITA-
Zahnfabrik; Alemania), tomamoslas
impresionescon polivinilsiloxano de
adicion (Express XT; 3M ESPE,
Italia) y de los antagonistas con
alginato (Plastalgin; Septodont,
France), registrosintermaxilarescon
elastomero (Futar; Kettenbach,
Alemania), y se provisionalizé
ferulizando lacoronade 11y carilla
21 con acrilico de curado rapido

Fig. 2. Perfil derecho delasonrisainicia y "fichaestética’ parael andlisisdel sector antero  (Vitalloy, Vaicril, Argentina). Se
superior. Se detallan caracteristicas de la condicion inicial y aspectos negativos parala  enviaron al técnico dental las

estéticadelasonrisa

losdientes 11 (corona) y 21 (carilla
extendida). Luego de conversar
acerca del plan de tratamiento y
obtener un consentimiento por
escrito del mismo, se procedio a
culminar lostratamientos previosal
tratamiento protésicoy seconsiderd
con posibilidades de retoque a la
restauracion con resina compuesta
del diente 12.

Al retirar la corona de 11 y
retallar el pilar apreciamos
clinicamente una discoloracion
importante deladentinaremanente,
un endoposte preformado de fibra
devidrioy reconstruccién demufion
con resina compuesta.

Procedemos a corregir el pre-
tallado del diente 11 einiciamos €
tallado conservador para carilla
sobre-extendida del diente 21,
involucrando proximalmente la
restauracion previaenmesia, lacua
consideramos en buen estado y
firmemente adherida (Fig.3).
Notamos claramente la discolora-
cién severaen € cuerpo dentinario
anivel cervical del diente 11y una
discoloracionleveanive cervica del
diente 21, lacual setransluce desde
la dentina a través del grosor
remanente del esmalte luego de ser
tallado.

Fig. 3. Aspecto del tallado paracoronadel diente 11 con limitesen hombro recto con angulo
interior redondeado anivel yuxta-gingival . Aspecto del tallado exclusivamente en esmalte
para carilladel diente 21 con limites en chamfer yuxta-gingival, sin involucrar €l érea de
contacto distal, sobre-extendidaen mesial y con overlapincisal.

Fig. 4. Prueba de | os biscochos humedecidos de corona 11 y carilla 21. Aprovechamos €l
control para cotejar los contactos oclusales y guia incisiva, €l sellado periférico y €l
emparejamiento del color. Seindicd a ceramistaagregar material en el bordede 11y sellar
margen mesiogingival de 21, el cual se pincel6 con glicerinaparaimitar su aspecto glaseado
final.
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impresiones con el registro,
fotografias del caso e indicaciones
clinicas. En una siguiente sesion
clinica se probaron los biscochos
ceramicos(InceramAlumina/ VMY,
VITA, Alemania) de la corona y
carillaindividual es paracomprobar
los contactos oclusales vy
movimientosfuncionales, corroborar
el sellado periférico y ultimar los
detallesdeformay color (Fig.4).
Enlatercerasesion recibimosla
corona y carilla'y procedimos a
realizar |os siguientes pasos parasu
cementacion adhesivacon un ACR
autoacondicionante/autoadherente:
los elementos protésicos fueron
arenados (Microjato; Bioart, Brasil)
con particulas de 6xido de aluminio
de 50um por cinco segundos para
crear micro-retenciones en la
superficie interior de las
infraestructuras, las que luego
fueron limpiadas en una cubeta
ultrasénica (Biosonic UC50;
Whaledent, Suiza) sumergidas en
alcohol puro de 96° por un minuto
(Fig.5). Bajoaisamientorelativo del
campo operatorio €l diente 21, que
tenia toda su superficie y
terminaciones marginales prepara-
das en esmalte, fue acondicionado
con é&cido fosférico (Scotchbond;
3M ESPE, USA) por cinco
segundos, luego lavado por chorros
de agua por 20 segundos,
inmediatamente se le dej6é en
contacto con gel de clorhexidinaal
2% por un minuto. El diente 11, pilar
de la corona, fue limpiado con una
escobilla de profilaxis y gel de
clorhexidinaal 2% (Clearform 2%;
Formula & Accion, Brasil) por un
minuto; luego ambosdientesfueron
enjuagados por 30 segundos con
chorros de agua, deshumedecidos
sinresecar con torundas de algodon
dejando hilo de retraccion #000
(Ultrapack; Ultradent Products,
USA) debajo de la encia marginal
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por vestibular (Fig.6).
Embadurnamos €l interior de la
corona con el agente cementante
resinoso (Unicem Aplicap; 3M-
ESPE, Alemania), y lo colocamos
sobre su pilar respectivo. EsteACR
eslaversion en capsulas de mezcla
mecanizada, sin embargo en nuestro
medio existe unaversion del mismo
producto para mezcla manual,
denominado U100 (3M-ESPE,
Alemania). Colocamos lentamente
y bajo presion acentuada al final la

corona del 11, esperamos 20
segundos pararetirar |os excesos de
cemento y luego de un minuto
fotoactivamos en los margenes de
todalacorona (un minuto por cara).
Luego hicimos o mismo con la
carilla del 21y finalmente se
fotoactivo el ACR en los margenes
de lamismay por la cara palatina.
Fueron removidos|os excedentesde
cemento delicadamente con una
hoja de bisturi #12 y finalmente
retiramos los hilos de retraccion

Fig. 5. Trabajo glaseado, arenado interno y limpieza den cubeta ultrasonica, secado y listo

paracementar.

Fig. 6. Detalle oclusal de las preparaciones para recibir coronay carilla de Vita Alimina
InCeram/VM7. Limpiezadel pilar 11 con escobillade profilaxisy clorhexidinaen gel a 2%.
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gingival y procedimos a retocar la
restauracion del diente 12 conresina
compuestade nanotecnol ogia (Filtek
Supreme XT; 3M-ESPE, USA)
(Fig.7).

Los controles de la funcion,
estado periodontal y satisfaccion de
lapaciente serealizaron alos cinco
dias (Fig.8), a mesy seis meses de
llevado a cabo los procedimientos
clinicos, la integracién de las
restauraciones al medio oral en
cuestion de biologia, funcién y
estética nos permiten augurar la
longevidad delasmismas (Fig. 9).

Discusion

La necesidad de camuflar los
sustratos dental es discol oreados, las
condiciones del tallado previo, €l
color logrado con e clareamiento
dental, la inclinacion de los ejes
dentariosy €l biotipo delapaciente,

nos S!Jge”an la p(,)SI.bI ! ”_jad de Fig. 7. Cementacion de corona 11 y carilla 21 con UNICEM ™ y restauracion del borde
seleccionar una ceramica libre de  ingisal y superficie vestibulo-mesial del diente con Filtek Supreme XT™. Vista lateral
metal con infraestructura, que derecha del resultado final inmediato. Se aplico glicerina liquida en los mérgenes de las
permitalimites delapreparacion en restauraciones antes delafotoactivacion final del cemento.

hombro de angulo interior
redondeado en la coronay chamfer
en la carilla, aspecto del color con
elevado valor y cierta opacidad, y
consentirnos un minimo sobre-
contorneado vestibul ar.

No seconsiderd laposibilidad de
clarear internamente los incisivos
centrales, pues segun los datos
estadisticos de Heithersay GS.
(1999), aproximadamenteun 15% de
los dientes que han tenido un
traumatismo dentoalveolar y se les
ha llevado a cabo un clareamiento
dental interno sufririan en un futuro
un proceso de reabsorcion cervico-
radicular externa (24), lo cual
conllevaria a tomar medidas
irreversiblesrespecto aesosdientes,
ademas esta reportado que estas " - r
condiciones clinicas pueden ser  Fig.8. Condicionfinal aloscinco diasde cementadas 11, 21 y restarada 12, procedimosal
resueltas con restauraciones pulidomediatoy a verificar laguiaanterior, losmérgenesy sellado delaspreparaciones. La

cerdmicas o resinas compuestas satisfaccion de los resultados evidenciados en el perfil delas restauraciones (comparar con
laFig. 2) y unafotografia de close up delapaciente.
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Fig. 9. Condicion final luego de seis meses de control. La salud gingival resalta como

consecuencia de una perfectaintegracion bioldgicay funcional de las restauracionesy el
medio bucal. Apréciese adetallelasimilitud del color y latranslucenciadel bordeincisal.

(9,25).

La decision de preparar para
carilla el diente 21 derivo
principalmente del pedido explicito
de la paciente de "no querer mas
desgastes de sus dientes’, ademas
de considerar un posible
retratamiento endodontico que seria
facilitado s el elemento protésico no
involucrabae recubrimiento palatino,
puess asi hubierasucedido, € retiro
de la corona o la perforacion de la
misma hubiera menguado su
integridad perjudicando lasobrevida
del elemento protésico.

Coaincidimoscon Villarroel etal.
(2006) (23), quien plantea que las
carillas de cerédmicano constituyen
unfinensi mismo, sino un medio de
rehabilitacion de la sonrisa que
favorece el aspecto natural de las
restauraciones.

El plan de tratamiento
seleccionado y su g ecucion (corona
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y carilla de ceramicareforzada con
alimina) logré cumplir favorable-
mente |os objetivos de tratamiento
planteados a la paciente; las
caracteristica clinicas en este caso
jugaron un rol importante para la
seleccion del material: los dientes
vitales clareados que presentan un
aspecto demenor translucidez y ato
valor (26), y la forma dental en
armonia con la forma del rostro y
fisonomiadelapaciente (25); estos
factores sumados al brillo
personalizado de la ceramica (Fig.
8) fueron los factores a considerar
respecto al conjunto estético
individua querepresentacadadiente
(27) y permitieron los elementos
protésicos con poca exigencia de
translucidez un ligero aumento del
volumen anatomico, lo cual
compensaba el espacio necesario
(0,5mm) para la infraestructura de
aluminallantanio (28).

Cabe resaltar que la infra-
estructuraVITA In-Ceram Alimina
(VITA-Zahnfabrik; Alemania) de
Oxido deauminasinterizadaa1120
°C escristalizada de maneraporosa
e infiltrada por vidrio de lantanio
fundido a una temperatura de
1100°C, posibilitando el completo
relleno delas porosidades presentes
entre las particulas de los cristales
dedxidodealuminio (29,30),y esla
anisotropiadelaestructuracristalina
gue puede hacer que los rayos
luminosos sean refractadossinllegar
a atravesar el cuerpo que asi
aparece opaco (9), lo que facilita
notablementeindicar restauraciones
protésicas con este material en
situaciones donde el mufién o pilar
presentadiscol oracionesintrinsecas
o extrinsecas, materiales parantcleo
de diferente color a remanente
dental o retenedoresintraradiculares
0 endopostes oscuros (sean
metdlicos preformados, coladoso de
fibra de carbono no opacificados),
convirtiéndose asi lainfraestructura,
cofiao armazdn en unamascaraque
encubre perfectamente laoscuridad
del sustrato. El conocimiento deesta
caracteristica conjugada a los
factores secundarios arriba
mencionados fueron elementos de
decision paralasel eccion especifica
del material en este caso.

Laceramicaderecubrimiento (o
de cobertura) de la infraestructura
es denominada veneering material
VM7 (VITA-Zahnfabrik; Alema-
nia), pues cuenta con valores de
coeficiente de expansion térmica
(CET) drededor de 7 x 10-6 K-1
(31) y adecuada para ser empleada
sobre infraestructuras de sistemas
talescomo VITA In Ceram alimina,
spinell ezirconiae o sistemaprocera
(29,31). Laresistencia flexural, de
acuerdo con el fabricante es de 106
M Pa, estructuralmente presentauna
estructura con particulas vitreas
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menores y distribucién mas
homogénea que su antecesora la
VitaAlpha, solucionando un minimo
desgaste delos dientes antagonistas
y unamejor translucidez (29,31).

El material seleccionado parala
infraestructura, ceramica VITA In-
Ceram Alumina permite maltiples
indicaciones, sin embargo no se
sugieren convencionalmente parala
confeccion de carillas, pues
béasicamente requieren grosores
minimos de 0,6mm en cervical
(28,31). En nuestro caso, € tallado
anivel cervical fue exclusivamente
en esmalte, aprovechamos el perfil
deemergenciay gjedelosincisivos
centrales para ganar volumen con
el mismo material y no a expensas
de sustancia dental sana.

No obstante la seleccion de este
material planteabaun reto en cuanto
asu fijacion, pues laindicacion es
emplear cementacidn convencional
(cementos de fosfato de zinc o de
iondmerosdevidrio), puesa ser una
estructura acido-resistente, la
cementacion adhesivaestélimitada
sin ser dependientes de ella para
contribuir en su rigidez, pues su
resistencia intrinseca es bastante
mas que suficiente, sin embargo
consideramos que lacementacion es
un factor estrechamente relacionado
conlalongevidad delarestauracion.

Laresistenciaalos &cidos de la
cerdmica para infraestructuras de
alimina/lantanio se debe a que
précticamente carece defase vitrea,
por lo tanto no son susceptibles al
acondicionamiento acido
frecuentemente empleado para
generar patrones microretentivosen
ceramicas feldespaticas (29,32,33),
alternativamente el arenado
(sandblasting) con particulas de
oxido deauminio (50um a<2,5bar)
es la manera de obtener
microretenciones internas en su
estructura para optimizar el

atascamiento de algun agente
cementante resinoso (28,32),
ademas esta cualidad puede ser
superada por el proceso de
silicatizacion logrado por una
arenado con particulas abrasivas
modificadas con didxido de silicio
(33,34) e cua mejoralafuerzade
union inclusive de cementos
convencionales en ceramicas de
elevadafase cristalina (33-36).

A pesar de que los fabricantes
aceptan el grado de opacidad
importante de sus cofias, estas no
se consideran totalmente opacas,
pues se sugiere que se lleve a cabo
una cementacion convencional con
cementos de fosfato de zinc s se
quiere evitar totaimente la
translucidez del aspecto oscuro de
pernos colados por ejemplo, y
emplear cementos de ion6mero
vitreo (CIV) en mufiones sin
discoloraciones clinicamente
relevantes por sumayor trangucidez
(28,31). Se debe recalcar ademas
gue la cementacion de elementos
protésicos de infraestructura
reforzada con aliminageneralmente
se llevara a cabo sobre amplias
superficies dentinarias preparadas
por el tallado requerido, lo cual
realmentelimita (en dientesvitales)
el cementado adhesivo por
cuestiones de seguridad bioldgica,
compatibilidad y sensibilidad, por lo
cual un agente cementante
convencional tipo CIV estaria
indicado; como recalca Pospiech
(2002) (32) desde un punto de vista
clinico y préctico son notables los
beneficios de los CIV para la
cementacion de estetipo de coronas,
al ser adhesivos quimicamente,
liberar fluoruros y haber sido
probado su éxito por muchos afios.

No obstante la cementacion de
carillas ceramicas, por sus
caracteristicas de poca retencion,
friccion o superficie de contacto

limitada, y dependencia del
procedimiento adhesivo estan
obligatoriamente destinadas a usar
agentes cementantes resinosos
(ACR) para lograr union con la
estructura dental sobre la cual se
apoyan. El éxito clinico de las
cerdmicas de alta resistencia no
radica en su union adhesiva a la
estructura dental (37), sin embargo
algunos autores basados en la
evidenciaclinicahan concluido que
la cementacién adhesiva es un
procedimiento necesario para
soportar adecuadamente a los
elementos protésicos totalmente
ceramicos y que €l tratamiento de
[os mismos, seamecanico o quimico,
tiene gran importancia e influencia
laresistencia adhesiva (38, 39).

Desde este siglo podemos
establecer un nuevo tipo de
clasificacion paralosACR: aquellos
gue necesitan de un sistema
adhesivo resinoso 0 SAR y los que
prescinden deellos, llamados: auto-
condi cionantes/auto-adherentes.

Existen reportes a mas de 10
anos con el 96% de suceso en la
cementacion de carillas
feldespéticas unidas mediante
técnicas de cementacion adhesiva
conACR fotocurables (40,41). A su
vez constan reportes a 5 y 7 afos
de éxito de coronas de cerdmica
reforzadas de a iminainfiltradas por
vidrio (In Ceram AlUmina) con un
98% de suceso gracias a técnicas
de cementacion convencional
(cementos de fosfato, iondmero de
vidrio o ionémeros de vidrio
modificados con resinas) (42,43),sin
embargo nuevos estudios cientificos
predicen que se obtendran
resultados semejantes 0 mejores
empleando ACR (44-47).

El ACR que empleamos en este
caso fue el RelyX® Unicem (3M
ESPE; Alemania) el cual tiene
capacidad acondicionante del
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sustrato dental por tener un pH &cido
recién mezclado (2-5 pH, en los
primeros 30 minutos), por lo cua se
le ha denominado como
autograbantes o]
autoacondicionantes, pero luego
entre una y 24 horas alcanzan
valores de neutralidad ente 6-7 pH
(48-50) y también cuenta con
cualidades de adhesion quimica-
electrostética (enlaces covalentes,
ionicos, metdlicos, fuerzas de Van
der Waals, puentes de hidrégeno,
etc.) y micromecénica, por lo cua
se le ha denominado como
autoadherente (50).

La cementacion autoadhesiva
presente en RelyX® Unicem (3M
ESPE; Alemania) eslogradadebido
a que reacciona quimicamente de
una manera antes no plasmada en
otros agentes cementantes, basada
en un monémero - (meta) acrilatos
fosforilados - atamente reactivos,
capaces de crear matrices que se
entrecruzan con la superficie
dentaria (51), ademés de poseer
componentes clasicos delosagentes
cementantes convencionales y los
agentes cementantes resinosos, su
manipulacion es similar a de un
cemento convencional y su sistema
de curado o endurecimiento es
similar a de un cemento adhesivo,
es decir dual. Los monémeros
metacrilato fosforilados (es decir,
mondémeros metacrilato que
contienen grupos de &cido fosférico
y cadenas reactivas de doble
carbono) son los que le dan la
capacidad de autoadhesién al
reaccionar a calcio (Ca2+) de la
dentinay el esmalte. Por otro lado,
durante la polimerizacion del
cemento se suceden una serie de
reacci ones quimicas que promueven
la adhesion, pasar de hidrofilo y
altamente acido a hidrofugo y
neutro, como también interaccionar
i6nicamente cediendo ionesfluoruro
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gue son recibidos por la estructura
dental (50). Se conoce que hay que
activar la fase sensible a la luz
(fotoactivar) paralograr losmayores
niveles de dureza del ACR de
activaciondud, ademésdeminimizar
el efecto de la inhibicion por el
oxigeno en los margenes de las
restauraciones, pero preferente-
mente luego de que la fase de
autocurado haocurrido (52,53).
Este ACR A/A ha demostrado
buenos resultados en adhesividad
sobre esmalte (44, 51, 54) y dentina
(51,55). Ademas se haestudiado que
luego del termociclado, envejeci-
miento y exposicion a bebidas
pigmentantes posee una adecuada
estabilidad de color (56) y conserva
la integridad marginal en valores
superiores al 90% la integridad
marginal luego de que coronas
parciales de ceramica fueron
sometidas a carga mecanica y
termociclado (57). Dos detalles
importantes son que segun estudios
de De Munck J. et al (2004) (54) e
Hikita K. et al (2007) (58) se
alcanzan valores de mayor fuerza
adhesiva si el esmalte es pre-
acondicionado antes con &cido
fosforico y que haciendo presion se
obtienen mejores resultados adn,
este efecto optimizala cualidad de
su bajo pH mediante su tixotropiaal
impulsarlo firmemente porque
ademas este ACR es bastante

R T
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viscoso (Fig. 10).

Red zamosfinamenteel llamado
a que los clinicos deben ser
imperativamente precavidos en
entender la naturaleza de cualquier
sistema cerdmico que utilicen, pues
apartir deello sederivaran laideas
de optimizacion de superficiey del
agente cementante que pudiera ser
utilizado (59) .

Conclusiones

El desarrollo tecnolégico de
nuevos agentes cementantes
resinososy lainvestigacion cientifica
aportan constantemente nuevas
variables que mejoran
constantemente 1os protocolos de
cementacion de elementos
protésicos, por ende dos de los
factores aconsiderar en laeleccion
del ACR es la composicion y
cualidades fisico-quimicas del
elemento protésico.

En el caso reportado, se empled
una cerdmica que tipicamente no
esta indicada para reaizar carillas,
sinembargo lascondicionesclinicas,
la optimizacion del elemento
protésicoy € pilar, y laseleccion del
ACR conunavariacion del protocolo
recientemente documentada nos
hace pensar en que estamos frente
a una alternativa atipica de
tratamiento estético con esta
ceramica.

El éxito clinico alargo plazo en

o AT ml

——ee
e ) Fimin b =T o i

Fig. 10. Replicade Relyx U100 sobre esmalte grabado previamente con &cido fosforico al
37% por cinco segundos, el ACR fue aplicado con presién. Replica de Relyx U100 sobre
dentinanormal aplicando presion (microfotografiasa4000X . Cortesiadel Dr. Ricardo Cabral
- titular dela Cétedrade Materiales Dentales, Universidad Nacional de Cordoba, Argentina).
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proétesisfijasesdependientetambién
de un adecuado protocolo de
cementacion, queincluye optimizar
lasuperficiedel elemento protésico,
preparar e pilar dental pararecibir
a conjunto y escoger el cemento
maés favorable para determinada la
situacion clinicaespecifica.

Es necesario considerar al
momento de seleccionar un ACR
detalles como: su dependenciao no
deun SAR, el grado de sensibilidad
técnica, las condiciones orales
presentes para la cementacion, el
tipo de curado o endurecimiento
pues determinara el tiempo de
trabgo, lafacilidad del operador para
lamanipulacion del SCR, lafacilidad
para remover excesos, la posible
discoloracion marginal y su
pulimento en relacion a sus
caracteristicas para captar placa
bacteriana o permitir un
asentamiento favorable de los
tejidos periodontal es.
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