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GLOSARIO

Adaptacion marginal: intima unién entre la estructura dentaria y la restauracion
elaborada.

All bond 2: Sistema de adhesion dentina esmalte

Amalgabond: Sistema de adhesién amalgama estructura dentaria
Autopolimerizacion: Es el endurecimiento del material restaurador por
interaccion quimica de un catalizador con un iniciador.

Caolin: (Arcilla) Es un material pegajoso que une las particulas entre si,
cuando la porcelana todavia esta por sinterizar.

Celay: Sistema para fabricacion de incrustaciones totalmente ceramicas por
medio de la duplicacién maquinada.

Cerec: Sistema CAD/CAM para la fabricacion de incrustaciones ceramicas.
Coltene: Marca comercial.

Concise: Nombre comercial de la compaiia Johnson/Johnson.

Cuarzo: Componente de la porcelana que se encuentra en pequefas
cantidades, sirve como material refractario.

Ductilidad: Capacidad que tiene un cuerpo para deformarse, formando hilos

sin fractura.
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Enlace Covalente: Consiste en el comportamiento de pares de electrones por
dos atomos dando lugar a moléculas.

Efecto de Cufia: Potencial de fractura que tienen las incrustaciones inlay , por
un brazo de palanca lateral perpendicular al eje longitudinal del diente que se
produce con el choque masticatorio.

Elasticidad: Es la capacidad que tienen un material para deformarse y volver a
su estado inicial.

IPS-Empress: Sistema de prensado de la ceramica a altas temperaturas
(sistema para la confeccion de restauraciones totalmente ceramicas).

Enlace l6nico: Es cuando un atomo sede electrones a otro.

Feldespato: Es un componente de la porcelana que le da cuerpo, puede ser
potasico y sodico .

Fotopolimerizacion: Es la polimerizacion del material restaurador activado por
la luz blanca.

Frita: Durante la sinterizacion de la porcelana al enfriarse rapidamente y
después de estar totalmente fundida se produce una particula llamada frita.
Grabado Acido: Es un sistema de desmineralizacidon que consiste en hacer
unas microporosidades al esmalte para que halla adhesiéon esmalte y material

In-ceram: Cofia de alimina porosa infiltrada por vidrio con un nucleo

homogéneo (sistema para la confeccion de restauraciones totalmente

ceramicas) de alumina porosa en un 60%.
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Inlay: Retenedor intracoronario sin recubrimiento cuspideo.

Kulser Stilux: Marca comercial.

Material de Cementacion: Material destinado a proporcionar el correcto
acentamiento y adaptacion de la restauracion definitiva

Optec: Ceramica de alta resistencia.

Polimerizacion Dual: Unién de un gran niumero de moléculas de bajo peso
molecular para formar una macromolécula llamada polimero que tienen una
activacion por medio de luz blanca o de una reaccién quimica.

Poéntico: Es el diente a reemplazar.

Porcelana Aluminizada: Porcelana reforzada con particulas de alumina. Al203
Porcelana de alta fusion: 1290-1370°C Es la mas utilizada para la fabricaciéon
de dientes protésicos.

Porcelana de media fusion: 1090-1260°C Es la mas utilizada para la
confeccion de restauraciones.

Porcelana de baja fusion: 860-1070 °C Es la mas utilizada para la confeccion
de restauraciones.

Power-Bond: Sistema de adhesion dentina esmalte.

Rata: Punto maximo o minimo que se lleva un metal sabiendo asi la
temperatura que estos necesitan .

Resina hibrida: Son resinas que contienen dos tipos distintos de particulas
inorganicas (microparticulas combinadas con macroparticulas).

Retenedor intracoronario: Es una estructura que basa su retencion en las
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paredes internas del diente.

Sinterizacion: Es cuando se obtiene una masa sélida y coherente, calentando
y comprimiendo particulas diversas sin llegar al punto de fusion.

Sr-isosit: Resina acrilica reforzada con polimerizacion por calor y presion.
Venneers: Carilla ceramica.

Vitadur-N: Porcelana feldespatica reforzada con alimina (8%) que se utiliza
para recubrimiento estético de cofias aluminicas (In ceram) y carillas

ceramicas.



INTRODUCCION

Las incrustaciones son el arte de restaurar con metal colado o porcelana los
dientes en mal estado. El tratamiento con éxito de un paciente que tenga
necesidad de una incrustacion requiere de la cuidadosa combinaciéon de varias
facetas: educacion odontolégica del paciente, buen diagnéstico, destreza

operatoria y oclusion.

En los ultimos afios han habido constantes cambios y mejoras en esta area de la
odontologia, materiales dentales, instrumentos y técnicas han hecho posible al
operador de destreza media de hoy, prestar un servicio de una calidad igual a la
que producia el virtuoso de otra época . Sin embargo, esto es solamente posible si
el odontdlogo tiene solidos conocimientos de los principios de la odontologia

restauradora y un intimo conocimiento de las técnicas.

Este documento pretende aportar los conocimientos basicos sobre incrustaciones
que necesita el principiante y también refrescar los del experimentado. Otros
apartados de este documento trata de las posibles ventajas, desventajas,

indicaciones, contraindicaciones, éxitos y fracasos que estas puedan presentar.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los afios del periodo 618-906 D.C. de nuestra era se descubre la porcelana
transllcida, solo hasta 1575 en Europa (Florencia) se pudo fabricar la primera
porcelana por la familia MADISI. Los materiales para esta ceramica corresponden
al Feldespato, el Cuarzo y el Caolin.

Se han realizado muchos estudios con relacion a estos materiales, pero en
Colombia no se encuentran publicaciones acerca de las incrustaciones ceramicas
y metélicas, por esta razon cabe preguntarse ¢;Cudles son las diferencias

existentes entre incrustaciones ceramicas y metalicas?.

1.2. JUSTIFICACION

Es importante la realizacion de esta investigacion yé que ella pretende analizar de
forma profunda y clara las diferentes caracteristicas como son: adaptacion,
durabilidad, resistencia, microfiltracion y biocompatibilidad, ademas de los
procedimientos de laboratorio y aplicaciones clinicas de las incrustaciones
metalicas e incrustaciones ceramicas; con el fin de ofrecerle tanto al paciente

como al operador las diferentes alternativas de tratamiento.



1.3 PROPOSITO

Es preciso efectuar este estudio para dar a conocer las diferentes caracteristicas,
aplicaciones clinicas y analizar la mejor alternativa como tratamiento de las

incrustaciones metalicas e incrustaciones ceramicas.

1.4. MARCO TEORICO

Los materiales biocompatibles utilizados en la elaboracién de incrustaciones son

los metales y la ceramica.

METALES

Los metales nobles por tradicion han sido elementos basicos para el uso
odontolégico en incrustaciones, coronas, protesis, retenedores por su gran
resistencia a la corrosion en la cavidad oral.

Son ocho los metales que forman este grupo: oro, platino , paladio, plata, iridio,

rodio, rutinio y osmio.

ALEACIONES

Las aleaciones se describen como la combinacion de dos metales o mas, que por
lo general son solubles en estado de fusion, la mayoria de las aleaciones se
solidifican dentro de un intervalo de temperatura y no a una temperatura

determinada, como lo hacen los metales puros. El intervalo de solidificacion de



una aleacion de composicién particular es tan caracteristico como la temperatura
constante de fusion de un metal puro.

Las aleaciones se pueden clasificar segun la cantidad de elementos que la
integran: si son dos elementos se denomina binaria, si la componen tres
elementos terciaria y asi sucesivamente, para el uso odontologico es de gran
interés las binarias.

El sistema plata paladio es una aleacion llamada solucion solida, dado que los
atomos de plata penetran directamente en el paladio, el sistema no es
mecanicamente separable.

Las aleaciones de oro para colados de uso odontolégico se clasifican de acuerdo
a su composicion, en cuanto esta afecta su dureza superficial, teniendo en cuenta
que por lo general la dureza es proporcional a la resistencia es decir mayor dureza
indica mayor resistencia.

Las aleaciones se clasifican en: tipo |, tipo Il, tipo lll y tipo IV. Las aleaciones tipo |
son fundamentalmente aleaciones de oro, plata y cobre que rara vez contienen
platino y paladio, son bastante ductiles se brufien con facilidad, estas son
aleaciones para incrustaciones de oro que no se hallan sometidas a grandes
fuerzas. Las aleaciones tipo Il contienen algo de paladio y platino, el contenido de
cobre es mas elevado que el tipo anterior, con frecuencia estas aleaciones son
clasificadas como “claras y oscuras” de acuerdo a la cantidad de cobre que
contengan. Se funden a temperaturas mayores de 927 a 971°C. Las tipo i
contienen platino y paladio sin embargo la concentracién no alcanza a elevar la
temperatura de fusién mas alla de la correspondiente al intervalo del soplete de

aire-gas. Debido al platino y al paladio que contienen tienden a ser de color
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amarillo mas claro que otros tipos de aleaciones, estan indicadas para coronas o
pilares de protesis sometidas a fuerzas intensas durante la masticacion. Las
aleaciones tipo IV son aptas para aparatos colados grandes, tales como protesis
parciales de una pieza y barras linguales. Para estas aleaciones se requiere
resistencia y resilencia, pero la temperatura de fusion no puede ser excesivamente
alta, porque hay que fundir una cantidad considerable de aleacion de una sola vez.

(Phillips. R. 1982).

PROPIEDADES FiSICAS

El metal es un cuerpo simple, sélido a la temperatura ambiente ( a excepcion del
mercurio) , brillante, de elevado peso especifico y generalmente buen conductor
del calor y la electricidad. Los metales para estas restauraciones deben ser nobles
como el oro, la plata y el paladio; ya que estos son metales pesados que no se
oxidan al estar expuestos al calor, al aire y que no son atacados facilmente por los

acidos . (Phillips,R.1976).

DESEMPENO CLINICO

El oro es el material ideal para ser empleado en la elaboracion de los retenedores
intracoronarios, es relativamente suave, ductil y puede difundirse o moldearse con
gran precision por medio del calor. La aleacion del oro presenta una considerable
elasticidad, esta propiedad hace de él un material efectivo en la elaboracion de los
retenedores intracoronarios.

Una de las consideraciones importantes de la composicion de las formulas de
aleaciones de oro para uso odontolégico es que deben contener la suficiente
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cantidad de metal noble para asegurar que la restauracion no cambie de color por

la accion de los liquidos bucales. (Phillips, R. 1976).

INCRUSTACIONES COLADAS EN ORO
INDICACIONES

e Para restaurar superficies que han sufrido extensa abrasion.

e Como sustitutivo de la corona completa de oro en dientes posteriores muy
cariados.

e En cavidades con margenes subgingivales, donde es imposible la
prolongada exclusién de la humedad.

e En dientes realmente inmunes a la caries.

e En cavidades extensas préximo oclusales o en cavidades M.O.V de dificil
acceso.

e Como soporte para prétesis en dientes con membrana periodontal
debilitada.

e Como reemplazo de una amalgama desadaptada.

e Para restauraciones de grandes destrucciones como la fractura dentaria

producida por restauraciones fallidas.

CONTRAINDICACIONES

e En cavidades pequeiias, superficiales y en las proximales de los dientes
anteriores que no abarcan el angulo, a menos que estas Ultimas sean

extensas y se haya perdido la pared lingual, permitiendo asi la separacion



facil del modelo de cera y la insercion de la incrustacion por el lado lingual.

(Shillingburg, H. 1981).

VENTAJAS

Indestructibilidad del oro en los liquidos bucales.

Resistencia a la presion .

Manipulacién sencilla.

Es capaz de adquirir pulimento y de restaurar la forma anatémica.
Disminuye las posibilidades de lesion causadas por las fuerzas oclusales.
Es un metal que no se pigmenta, no se corroe, no se deslustra en cavidad
oral.

Preserva la estructura dentaria en forma permanente.

Buena adaptacién marginal.

Buena estabilidad dimensional.

DESVENTAJAS:

Necesidad de exponer la cavidad a la saliva después de terminar la
preparacion dentaria.

Dificil manipulacion.

Color antiestético.

Alta conductibilidad a los cambios térmicos.

Alto costo. (Smith. B.1988).



FRACASOS:

En los margenes de la restauracion cementada siempre hay una linea de
cemento aunque sea dificil verla. Los cementos dentales actuales son
solubles y se deterioran en la cavidad bucal. Asi cuanto menor sea la
fidelidad del colado y mayor la cantidad del cemento expuesto, mayor es la
probabilidad que la restauracién falle. Sin embargo no es posible tener una
absoluta exactitud de adaptacion continua en las condiciones bucales,
debido a la diferencia de los cambios dimensionales, térmicos entre el
diente, incrustacion en oro y los otros factores.

Mala vibracion de la mezcla del revestido para eliminar burbujas de aire lo
cual daria rugosidad superficial al colado.

La presencia de imperfecciones superficiales es importante, pues inclu‘so un
pequefio nédulo en una incrustacion colada puede dafar un margen
adamantino fragil al ser probada en la cavidad tallada. Siempre hay que
revisar el colado terminado con un lente de aumento para detectar tales
defectos.

Toda deformacién que se origina de los cambios térmicos y de la liberacion
de las tensiones propias del patron realizado en cera, aunque sea leve,
resulta en desadaptacion de la incrustacion metalica rigida en el tejido
dentario.

Cuanto mayor es el tiempo que se dejan los patrones sin revestir, menor es

la adaptacion del colado. Ademas cuanto mayor sea la temperatura



ambiente durante el almacenamiento, mayor es la deformacion del patron y
menor la adaptacion del colado.

Rugosidades irregulares y cambios de color superficiales debido a la
contaminacion.

Burbujas de aire, la eliminacion de estas llega a alterar la adaptacion del
colado.

El calentamiento insuficiente crea una eliminacién incompleta de los
residuos de cera y al entrar el metal se producen vacios o porosidades en
el colado.

Se producen cambios de color y rugosidad superficial como resultado de la
contaminacion con azufre, proveniente de la desintegracion del
revestimiento a temperaturas elevadas o del elevado contenido de azufre
de la llama del soplete. Se obtienen colados negros y fragiles que no se
limpian facilmente.

La porosidad interna no solo debilita el colado, sino que, de aparecer en la
superficie es causa de cambio de color vy si es intensa, produce filtracion en
la interfase diente- restauracion apareciendo caries recurrente.

El colado incompleto trae como consecuencia fallas en los margenes.

(Cohem,W.1986).

ADAPTACION MARGINAL:

Tiene muy buena adaptacion marginal debido a la maleabilidad del oro que

permite un excelente bruiido.



e La adaptacion marginal depende en gran parte de la elaboracion de un bisel
en el angulo cavo superficial.

e La adaptacion marginal de las incrustaciones en oro es mayor que las
realizadas en porcelana.

e La adaptacion marginal depende de la via de insercion y de la inclinacion
de la preparacion.

e La adaptacion se comprueba por medio de una sonda fina. (Gemalmaz,

D.1997).

MICROFILTRACION:

e La alta estabilidad dimensional del oro, proporciona exacta adaptacion
dando asi una menor probabilidad de filtracidon y recidiva de caries.
e La microfiltracion depende del buen acabado y pulimento de la

restauracién. (Cohem,W.1986)

PORCELANA

Desde hace muchos afios en odontologia se han buscado nuevas alternativas
para brindar un mejor tratamiento, que involucre funcion y estética.

En los afos del periodo (618-906 D.C) se descubre la porcelana transltcida y solo
hasta el afio 1575, Europa pudo fabricar la primera porcelana en Florencia por la
familia Madici. Los materiales empleados para la fabricacion de esta porcelana

fueron: el feldespato, el cuarzo y el caolin.



En 1972 el doctor Alain Rochette pulblica detalladamente una innovacion que
correspondia a la combinacion del grabado acido y el agente de union para el
esmalte en las restauraciones elaboradas en porcelana. La porcelana por si sola
no se podia grabar, por esto la trataban con un agente que promovia la union
quimica con el agente de la resina.

El concepto de relleno ceramico data de finales del siglo pasado, cuando fueron
fabricadas las primeras restauraciones, pero desafortunadamente las
incrustaciones presentaban margenes relativamente desadaptados ligados a la
solubilidad del cemento, haciendo con esto una restauracion fracasada. El doctor
Mc. Lean reforz6 la porcelana dental adicionando 6xido de aluminio de lo cual
obtuvo la porcelana aluminica. ( Harris, F. 1987; Mc Laughlim, G, 1988; Jada,

1985).

MATERIALES CERAMICOS

Las porcelanas dentales son los materiales con los que se hacen las mas
estéticas restauraciones fijas. Este material se clasifica segun su punto de fusion
en tipo |, tipo 1l y tipo lll. La tipo | o porcelana de alta fusién se compone de un 70-
90% de Feldespato, de un 11-18 % de Cuarzo y de un 1-10 % de Caolin, es
utilizada para la elaboracion de dientes artificiales de prétesis total. Tipo Il o
porcelana de media fusion se compone de diferentes dxidos tales como: Oxido de
calcio, potasio, sodio, aluminio, litio y magnesio, es utilizada para la fabricacion de
ponticos ceramicos cementados al metal ( True-Pontics ). Tipo lll o porcelana de
baja fusién se compone de los mismos elementos de la porcelana anteriormente

mencionada, es utilizada para realizar prostodoncia fija metal ceramica, existen
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porcelanas de menos fusion las cuales se utilizan para realizar carillas e

incrustaciones.

PROPIEDADES FiSICAS

Son cuerpos ceramicos que constan de una gran resistencia a la compresion y de
una deficiente resistencia tangencial o a la traccién, debido a la carencia de
ductibilidad o capacidad de deformacion que presentan. Poseen una escasa
conductibilidad térmica y eléctrica, son supremamente biocompatibles y presentan
una gran variedad de matices que logran una perfecta imitacion del diente

natural.

DESEMPENO CLINICO

Los retenedores intracoronarios, son las mas simples restauraciones coladas de
amplio empleo en lesiones oclusales, gingivales y proximales. Estas
restauraciones se valen para su retencion de un efecto tipo cuia, ejerciendo cierta
presion sobre las paredes del diente para que la restauracion de un resultado
favorable, un retenedor intracoronario solo puede emplearse cuando queda un
considerable espesor de estructura dentaria intacta, ya que esta restauracion se
limita a sustituir las estructuras perdidas, sin proteger en nada la estructura

dentaria. (Phillips .R. 1982).

Al investigarse el desgaste del esmalte dental contra la amalgama, la resina
compuesta Consise, Inlay, Onlay en SR-Isosit, la porcelana Vita dur-N glaseada, la
ceramica Empress IPS sin glasear y el esmalte. La porcelana Vitadur-N mostro ser

11



el material mas abrasivo a pesar de estar glaseada, seguida por la ceramica
Empress. La resina compuesta Concise con relleno de cuarzo, produjo mayor
desgaste del esmalte que el Composite SR-Isosit. La combinacion esmalte-
esmalte también produjo una alta incidencia de desgaste la cual se puede atribuir
a un mecanismo de desgaste de tres cuerpos. El analisis de los especimenes de
materiales mostré profundas sefales de desgaste, significativamente reducidas
para los materiales mas abrasivos llamados: esmalte, Vitadur-N y Empress. Los
resultados de este estudio claman que la porcelana en las superficies oclusales
puede danar las superficies del esmalte antagonista. (Dorota. K. Bernard G. N.

Smith, Ron. F. Wilson, 1994).

Para resolver las desventajas clinicas de las restauraciones posteriores en resinas
compuestas tales como: fractura, pérdida de material y diferencias marginales,
que con llevan a caries recurrente, se han desarrollado varias técnicas de
incrustaciones ( Inlays ), las cuales se pueden hacer mediante técnicas directas o
indirectas tanto en resina compuesta como en ceramica. Sin embargo un numero
de problemas sin resolver se asocian con la adaptacion de las incrustaciones tanto
en resina como en ceramica. Un estudio realizado para evaluar la adaptacion
marginal y la microfiltracion de incrustaciones elaboradas, concluyé que las
incrustaciones realizadas en Vitadur-N tienen una buena adaptacion. Por otro lado
quedé demostrado que las incrustaciones obtenidas en Cerec y Estilus mostraron
una adaptaciéon deficiente. (M. Thordrup, F. Isidor and P. Horsted-Bindslev.

1994.).



En general las incrustaciones ceramicas son producidas mediante sinterizado,
fundicién o presion por calor, el fresado es ahora otra opcion.

El método de fresado tiene varias ventajas, tales como reducir el tiempo de trabajo
en la confeccion de incrustaciones. Existen dos sistemas posibles para producir
incrustaciones ceramicas fresadas, como son: el Cerec CAD/CAM y el sistema de
copia fresado (Celay), este sistema tiene algunas ventajas sobre el Cerec, una es
que el Celay puede crear todas las superficies de una restauracion, mientras que
el Cerec no puede crear la superficie oclusal, el Celay tiene el potencial para
fabricar coronas y protesis de corto espacio con la ayuda de un nuevo sistema
llamado " In Ceram”. Tanto el sistema Cerec como el Celay pueden utilizarse con
métodos de fabricacién directos o indirectos.

Se simulé la preparacion clinica de incrustaciones en preparaciones clase | y Il ,
se encontré que la adaptacion de una preparacion clase | es mejor que la de una
clase Il. Se estima que la adaptacion de estas incrustaciones es clinicamente

aceptable. (K. Kawai, M. Hayashi, M. Torii, Y. Tsuchitani. 1995).

El uso de materiales estéticos comienza a ser mas popular debido a la demanda
estética de los pacientes quienes desean restauraciones de color similar al de sus
dientes una alternativa aparentemente exitosa son las incrustaciones ceramicas
comparadas con las restauraciones en resina.

El desemperio clinico a largo plazo de las incrustaciones ceramicas depende de
varios factores siendo la adaptacién marginal de gran importancia.

El propédsito de este estudio Invitro fue evaluar la integridad marginal de una

técnica de incrustacion ceramica sinterizada antes y después de su cementacion,
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comparando asi el ajuste inicial con la adaptacion final de las incrustaciones
ceramicas.

Las incrustaciones se cementaron con un material de resina compuesta hibrida de
doble polimerizaciéon (curado dual). Varios estudios invitro han reportado que la
adaptacion marginal de las incrustaciones ceramicas es inferior a las de oro. Se
dice que la interfase marginal se compensa con el uso de un agente cementante
de resina dual, sin embargo esta puede ser una seria desventaja que promueve la
falla de la restauracion, debido a la disolucién, filtracion, pigmentacion y desgaste
excesivo del agente cementante. Después de cementar se observo que el material
causa un incremento en el espesor del cemento expuesto, lo cual a largo plazo
puede causar microgrietas en los extremos marginales de las incrustaciones

ceramicas. (D. Gemalma, M. Ozcan, A. B. Yoruc, H. N. Alkumru. 1997).

La adaptacion interna de las incrustaciones ceramicas es de gran importancia, ya
que una incrustacion con poca adaptacion esta soportada principalmente por el
material cementante mas que por la superficie dental, lo cual puede influir en la
longevidad de la restauracion. El objetivo del presente estudio, es determinar la
adaptacion marginal Invitro después de cementar las incrustaciones ceramicas
fabricadas con técnicas diferentes.

Estas fueron cementadas con un compuesto de resina hibrida de doble curado,
se ha incrementado la popularidad de diferentes tipos de incrustaciones ceramicas
en dientes posteriores.

Respecto al tipo de procedimiento de la incrustacion, usualmente se cementan

con una técnica adhesiva mediante cemento compuesto a base de resina, se
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supone que esta es una eficiente manera de transferir y distribuir las tensiones
circundantes causadas por las fuerzas oclusales. Ya que se dice que la
adaptacion lograda después de la cementacion es el factor mas relevante para el
funcionamiento clinico a largo plazo de las restauraciones fijas. Las incrustaciones
Empress mostraré6n una mejor adaptacion oclusal que las otras. Las Vita In Ceram
Spinell tenian una mejor adaptacion oclusal que las Celay y estas una mejor
adaptacion oclusal con respecto a la adaptacion interna, se determiné que las
incrustaciones Celay tenian una mejor adaptacion que las de los otros tres tipos
de incrustaciones, mientras en Cerec - Empress - Vita In Ceram no se observaron
diferencias estadisticamente significantes. La pelicula de cemento seria mayor
para las incrustaciones ceramicas cementadas con resina compuesta que para las

incrustaciones en oro. ( Sjogren, G. 1994).

Los materiales ceramicos dentales son utilizados ampliamente en odontologia
pero por muchos afios su principal aplicacion ha sido dictada por la confiabilidad
de la porcelana fusionada a las restauraciones metalicas. No obstante las
restauraciones ceramicas son susceptibles a la fractura como consecuencia de
patrones complejos de tension durante la fusion, particularmente en areas donde
la fuerza tensional predomina.

El objetivo de este estudio es evaluar la flexibilidad, confiabilidad y microestructura
de cuatro ceramicas dentales.

Una revision total de los datos de la investigacion parece mostrar que el sistema
Empress no es significativamente mas fuerte que la cerinata y frecuentemente es

menos confiable que muchos de los materiales de rehabilitacion. Por otro lado, el
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sistema Alfa Vita no es el mas adecuado para que esté soportado por un nucleo
de material altamente resistente. La alta fuerza y confiabilidad de la cerinata
hacen de este un material ventajoso en comparacion a los materiales estudiados
para restauraciones ceramicas. Sin embargo no es prudente estipular un
experimento Invitro como este a una situacion clinica debido a los numerosos
factores clinicos y mecanicos que afectan las restauraciones. (M.J Cattett. R.L.

Clarke, E.J.R. Lynch. 1997).

Recientemente se ha introducido una técnica de prensado por calor para la
construccion de coronas individuales; inlays, onlays y veneers; usando barras
preceramicas y ceramica glaseada precolorada.

Este sistema usa el "Principio de la cera perdida” para producir el patrén (molde),
con el objeto de modelar en cera y luego revestir.

El objetivo de este estudio es determinar la resistencia del material ceramico
glaseado prensado al calor. El sistema Empress IPS permite producir
restauraciones individuales exactas que tengan valores de resistencia y/o fuerzas
comparables con la mayoria de las restauraciones completamente ceramicas.

(S. Uctasti, H.J. Wilson, G. Unterbrink, A. Zaimoglu. 1996).

Se ha reportado que las restauraciones Cerec tienen un espacio marginal inicial
entre la incrustacion y la pared cavitaria que varia entre 100 y 200 um. Para las
incrustaciones convencionales (no adhesivas), se requieren espacios lo mas

pequefios posibles. También se ha postulado que con un volumen pequefio de



resina compuesta cementante, se reduce la tension debido a la contraccion y
polimerizacion.

El objetivo de este estudio es investigar la influencia de dimensiones diferentes de
los espacios cementantes y diferentes composiciones de cementos de resina
sobre la adaptacion marginal de las incrustaciones Cerec.

Las incrustaciones se cementaron en las cavidades de acuerdo con la técnica
adhesiva standard con: Cemento Duo Cerec (vital), Cemento Microfil Pontic
( Kulzer) y Cemento Dual (vivadent). Concluyeron que la calidad marginal no se
relaciona con el espacio cementante, excepto para el espacio de 1000 um.

La viscosidad del cemento de resina compuesta influye en la calidad de adhesion
al margen de la restauracion. (G. Schmalz, DDS, DMD, PhD,? M. Federlin, DMD,

DDS, and E. Reich, DDS, DMD, PhD. 1995).

Los métodos tradicionales para proteger las cuspides debilitadas incluyen
incrustaciones con cobertura cuspidea en oro. Recientemente los materiales
restauradores adhesivos han sido recomendados por su efectividad y su mayor
estética como forma alternativa de proteger las cuspides debilitadas, lo cual ha
sido apoyado por un namero de estudios Invitro.

El objetivo de este estudio es investigar el efecto del refuerzo de un numero de
materiales restauradores adhesivos sobre cuspides debilitadas de diferente
espesor, existiendo fuerzas laterales.

Se observaron en los dientes preparados tres patrones de fractura cuspidea,
principalmente: fractura cuspidea oblicua (FCO) 1era, extendida desde la base de

la cavidad hasta abajo del limite amelo-cementario. Fractura cuspidea oblicua
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(FCO) 2da, extendida desde la base de la cavidad hasta encima del limite amelo-
cementario. La combinacién de materiales para reforzar las cuspides se puede
considerar como una alternativa de costo efectiva al compararla con la remocion
de la cuspide en su totalidad o al hacer una corona o una incrustaciéon con

cobertura cuspidea en oro. (L.C. Macptierson, and B.G.N. Smith, 1995).

En cavidades sin soporte para incrustaciones la contraccion de polimerizacion del
cemento de resina puede mover las incrustaciones ceramicas axialmente. El
propésito de este estudio es determinar la extension y velocidad de tal
movimiento.

Se concluye que en las cavidades sin soporte para incrustaciones, se forman
espacios entre el cemento y el piso de la cavidad. (Sorensen J.A, Munksgaard

EC :1995).

Las incrustaciones ceramicas fabricadas con el sistema CAD/CAM se encuentran
disponibles en odontologia desde 1988, cuando se introdujo el sistema CEREC
CAD/CAM para restauraciones dentales. En los estudios realizados dichas
incrustaciones han sido cementadas con agentes de resina compuesta de doble
curado. Sin embargo existe la duda sobre la posicion de los agentes
cementantes de resina de doble curado bajo las restauraciones ya que esta
depende en gran extension del tiempo de exposicion y la intensidad de la fuente
de luz. Dependiendo de su forma y espesor, la ceramica atenua la luz y los
componentes activados quimicamente no brindan una completa polimerizacion del

agente cementante en aquellas partes del diente que no se alcanzan con la luz de
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fotoporimerizacion.  Asi, la polimerizacion puede estar incompleta bajo las
restauraciones ceramicas gruesas sin obtenerse el soporte maximo de las
restauraciones cementadas, ya que la polimerizacion final de los agentes de doble
curado depende de la cantidad de exposicion a la luz de fotopolimerizacion.
Todas las incrustaciones se evaluaron como satisfactorias en cada examinacion
por medio del sistema de calidad de la Asociacién Dental Californiana (CDA), a
excepcion de 2 en la reevaluacion a los 24 meses, 1 con fractura de la
restauracion y otra con fractura de la estructura dentaria la cual fue restaurada con
corona.

Con respecto a la integridad marginal, el 85% de las incrustaciones cementadas
con agente de doble curado y el 88% con agente quimico, se reportaron como
excelentes en la evaluacion a los 24 meses.

El tiempo promedio total tomado para confeccionar una incrustacioén Cerec Clase |l
fue de 1 hora y 50 minutos (Rango, 1 hora a 2 horas y 30 minutos) y no existio
diferencia sistematica en el tiempo entre técnica directa e indirecta. (G. Sjogren.

M. Molin , Jan vand Dijken and M. Bergman.1995)

Las incrustaciones ceramicas se encuentran en la literatura desde hace un siglo,
pero debido a su fragil naturaleza no se habian hecho populares hasta la década

de los 80’s donde se increment6é la demanda estética de los pacientes.

El objetivo de este estudio es reportar los datos recolectados en 6 afios de un
estudio comparativo intra-individual de incrustaciones cementadas tanto en

cemento de resina compuesta como con el convencional lonémero de vidrio.
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Se estim6 el riesgo de caries en cada paciente segun su higiene oral. Las
incrustaciones cementadas con resinas compuestas experimentaron pocas fallas
durante el periodo experimental comparadas con las cementadas con lonémero
de vidrio.

Las razones para el fracaso de algunas restauraciones cementadas con resina
compuesta fueron: fractura parcial , sensibilidad post operatoria, caries recurrente
y grandes defectos marginales.

En el grupo con lonébmeros las razones fueron: pérdida total, fractura parcial y
caries recurrente.

Varios estudios han reportado que el desgaste del agente cementante en la
interfase entre diente e incrustacion, es probablemente un problema inicial. Este
proceso es mas pronunciado con las incrustaciones ceramicas que con las
incrustaciones de resinas compuestas. Esto puede atribuirse a la gran diferencia
en el indice de desgaste entre material ceramico y el agente cementante
comparado con el desgaste mas equitativo de la incrustacion de resina compuesta
y el agente cementante encubriendo la verdadera extension del desgaste del
cemento.

En varios estudios incluido esté se reporté una baja frecuencia de caries
recurrente para las incrustaciones ceramicas. Esto puede concluir que la terapia
con incrustaciones es un buen tratamiento para pacientes con caries activa soélo si
se complementa con medidas profilacticas. El segundo periodo de este estudio
mostré una alto indice de fallas continuas para las incrustaciones cementadas con

lonébmero de vidrio durante los primeros 3 afios. La adhesiéon del londmero a la
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porcelana grabada es inferior a la alcanzada con la unién micro mecanica de los
agentes cementantes de resina compuesta.

Como conclusién se observd un indice de fallas relativamente altas sobre el
periodo de estudio de 6 afos siendo mas pronunciada en el grupo de
incrustaciones cementadas con lonémero de vidrio. (J.W.V. Van Dijken C.

Hoglund-Aberg and A-L. Olofsson. 1998).

Durante los ultimos 10 afios se ha incrementado la demanda por parte de los
pacientes que desean restauraciones similares al color dental, debido a las
desventajas de la utilizaciéon de resinas en los segmentos posteriores, una buena
alternativa son las incrustaciones en porcelana.

Esté estudio registra resultados de tratamientos con incrustaciones en porcelana
en una clinica privada.

Se realizaron 25 incrustaciones en porcelana en un periodo de tiempo desde
febrero de 1989 a marzo de 1992 por dos odontélogos en una clinica Danesa
privada.

Las primeras 10 incrustaciones (5 premolares y 5 molares) se cementaron con un
cemento de resina compuesta de fotocurado y las 11 remanentes fueron
cementadas con un cemento de resina compuesta de doble curado. El tipo de
cemento de las otras 4 incrustaciones se desconocio.

Los pacientes se programaron para visitas de mantenimiento cada 6 meses; 12 de
las incrustaciones en porcelana fallaron y fueron nuevamente cementadas durante
el periodo de observacion, 10 fracasaron debido a la fractura en el istmo de la

incrustacion, a 1 se le detecté caries recurrente y la falla final fué atribuida al
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espacio marginal entre la superficie dental proximal y la incrustacion. Las
incrustaciones cementadas con resina compuesta de fotocurado mostraron fallas
en 8 de las 10, mientras que solamente 2 de las 11 cementadas con resina
compuesta de curado dual fallaron.

Las fallas de las incrustaciones cementadas con resina de fotopolimerizacion se
deben al parecer a la falta de polimerizacion de areas restringidas ocasionando
disminucion de la retenciéon, de la resistencia a la fractura, caries recurrente y
espacio marginal entre la porcelana y la superficie dental. (F. Isido, DDS, PhD,

Dr Odont, and Knud Brondum, DDS. 1995).

Los materiales ceramicos son bien conocidos como biocompatibles, pero también
por su naturaleza fragil, no han ganado total aceptacion para usarlos en todos los
casos. Sin embargo, nuevas ceramicas con propiedades mecanicas mas
favorables pueden tener el potencial de funcionar como incrustaciones, ademas de
las propiedades mecanicas se ha dedicado mucho interés por la adaptacion
marginal. Algunos han reportado que la adaptacion marginal de las incrustaciones
ceramicas es inferior a las incrustaciones en oro. Sin embargo la técnica utilizada
con cemento adhesivo compensaria la discrepancia marginal e incrementaria la
capacidad de las incrustaciones en porcelana para resistir las cargas.

El propésito de este estudio es presentar los resultados de 3 afios del sistema de
porcelana de alta resistencia (OPTEC) utilizado para el procedimiento de
incrustaciones.

La naturaleza fragil de la porcelana requiere una adecuada union entre porcelana

y diente. Estudios Invitro han reportado una mayor frecuencia de fractura de las
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incrustaciones en porcelana cementadas con lonémero de vidrio que las
cementadas con resinas compuestas, sin embargo en este estudio la frecuencia
de fractura fue alta aunque todas las incrustaciones fueron situadas por agentes
cementantes de resina compuesta de curado dual. Factores tales como
adaptacion, fuerza oclusal, disefio de la cavidad y técnica cementante son de gran
importancia para la longevidad de la incrustacion ceramica, probablemente mas
que el material cementante.

Casi todos los estudios de incrustaciones de color similar al diente han reportado
hipersensibilidad post-operatoria como el principal problema. Posibles
explicaciones de este fendmeno pueden ser el tratamiento de la cavidad, el
material cementante, invasiéon bacteriana e inflamacién pulpar. Sin embargo este
estudio demuestra que cuando se da una buena correccién a la oclusién la
hipersensibilidad después de la terapia con incrustaciones ceramicas pasa a ser
un problema pasajero en la mayoria de pacientes.

Los hallazgos aqui presentes concuerdan con los de otros estudios en cuanto al
deterioro de color a lo largo del margen entre el diente y la incrustacion en la
reevaluacién de un seguimiento largo. La degradacién mecanica y quimica del
material cementante superficial expuesto parece acelerarse al primer afo de
servicio de la incrustacion como se indica en el presente estudio; esto
probablemente es causado por desgaste/abrasion, hidrolisis y microfiltracion.
En resumen, la frecuencia de varios factores de importancia negativa para la
longevidad de las incrustaciones ceramicas parece incrementarse con el tiempo.
Igualmente influye la técnica utilizada por el odontélogo. El indice de fracasos sin

embargo se encuentra dentro de limites razonables aunque este tratamiento no es
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tan exitoso como la terapia con incrustaciones de oro. Futuros estudios se
requieren para establecer resultados a largo plazo. (M. Molin and Stig Karisson.

1996).

INCRUSTACIONES CERAMICAS
INDICACIONES:
e Son basicamente de orden estético, cuando el paciente no acepta una
restauracién en oro o amalgama.
e En cavidades que ofrezcan caracteristicas mecanicas de retencion y una
amplia superficie de esmalte para la adhesion.

e Para pacientes que presentan alergias a los metales.

CONTRAINDICACIONES:
e Pacientes con bruxismo, habitos orales nocivos.
e Cuando exista grandes destrucciones coronarias que no confieren formas
de retencion y resistencia metalica y poca superficie de esmalte para la

union.

Cuando exista poca superficie de superficie dentaria. (Happer. W.1948)

VENTAJAS:

La proporcion y correspondencia de los colores .

La escasa conductibilidad del material .
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La facilidad con que lo aceptan los tejidos blandos cuando se pone en
contacto con ellos.

Su superficie vidriada y pulida impide la formacién y localizacion de placa
bacteriana.

Si se escogen y combinan debidamente los diversos matices, se puede
lograr perfecta imitacion del color del diente.

Alta resistencia compresiva.

No sufren desgaste oclusal.

Es raro que produzca sensibilidad post-operatoria.

DESVENTAJAS:

Poca resistencia al aplastamiento, en cortes delgados y cuando se forman
con ella cortes finos, a causa de su fragilidad.

Gran dificultad que ofrece su manipulacién, la linea de cemento, su falta de
adaptacion perfecta a las paredes de la cavidad .

Tiene poca estabilidad dimensional.

Baja resistencia tensional. (Jordan .R.1996).

FRACASOS:

La porcelana mal condensada aparece gredosa y opaca dando menos
compactacioén, poca distribucién del tamafio del polvo.

La porosidad se da por las burbujas que reducen la translucidez y

resistencia de la porcelana dental.
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e La fractura de la porcelana es posible ya que no tiene un acompanante
metalico.
e Debido a la distorsion de la porcelana ocasiona desgaste oclusal,

perforacion y perdida de facetas. (Cabe. Mc.1978).

ADAPTACION:

La adaptacién marginal a menudo es inexacta a causa de la inevitable
contraccion de la porcelana durante su proceso de coccion, esta también
puede depender de la inclinacion de la preparacién realizada, de la calidad del
material restaurado y del material cementante.

La adaptacién marginal puede ser favorable siempre que no exista separacion
marginal en el momento de la prueba, esta adaptacion se puede obtener
realizando retenciones adicionales como pines o surcos. ( K. Kawai, M.

Hayashi , M. Torii, Y. Tsuchitani.1995).

MICROFILTRACION:

La microfiltracién depende del buen selle del material cementante, acabado y
pulimento de la restauracion. La baja estabilidad dimensional de la porcelana

aumenta en cierto modo la posibilidad de microfiltraciéon. ( Jordan .R.1996).
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EXITOS DE LAS INCRUSTACIONES DE PORCELANA Y DE LAS INCRUSTACIONES
EN ORO:

Depende de la calidad de los materiales de la restauracién, del tipo de cemento,
de los cuidados de higiene oral del paciente y de las fuerzas oclusales nocivas.

(Phillips,R.1976).

SUPERVIVENCIA DE INCRUSTACIONES METALICAS E INCRUSTACIONES
CERAMICAS:
¢ Depende en gran forma de una adecuada preparacion dentaria.
e Adecuadas técnicas y materiales de cementacion.
e Depende de una excelente adaptacién marginal.
e Depende en gran parte de los cuidados de higiene oral del paciente ya que
el acumulo de placa bacteriana ocasiona el cultivo de bacterias que pueden
ocasionar caries.

¢ Depende de la calidad del material restaurador. (Mezzomole,E.1997).

MATERIALES DE CEMENTACION:

Para un correcto asentamiento y adaptacion definitiva de un retenedor intracoronal
se requiere tener conocimiento de los materiales de cementacion.

Dentro del grupo de los materiales de cementacién se puede decir que forman una
pelicula de grosor fino, pueden ser autopolimerizables, fotopolimerizables o de
polimerizacion dual, radiopaco con capacidad de adherencia al metal, porcelana y
estructura dentaria, el uso adecuado de los compuestos de cementacion

incrementa la retencion, calidad y longevidad de la restauracion.
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Para la cementacion definitiva de las incrustaciones metalicas se utiliza el
lonébmero de vidrio tipo | (cementante) compuesto por: un polvo de vidrio de
silicato de aluminio con una parte de fluor, el liquido es un acido poliacrilico,
cuando se mezclan se forma un gel de policarboxilato de calcio que proporciona
la adherencia a la estructura dentaria.

Los cementos de londmero de vidrio tienen cuatro ventajas clinicas
fundamentales: se adhieren quimicamente a la dentina, al cemento y al esmalte
con un alto grado de fiabilidad, no irrita la pulpa, son anticariogénicos, gracias a
su mecanismo inherente de lenta liberacion de flior, se adhieren
micromecanicamente a los compuestos, estos cementos deben ser considerados
como materiales de reparacion de la dentina, ya que se adhieren a ella y la
restauran (es decir, los lonémeros son una dentina artificial).

Para la cementacion definitiva de las incrustaciones ceramicas se emplea resinas
adhesivas de nueva generacion tales como (Allbond, Tenure, Scotchdond

Nultipurpose o Prisma Universal Bond ). (Jordan, R.1996 ).

1.5. OBJETIVO
1.5.1. Objetivo General

Establecer el desempefio clinico de incrustaciones ceramicas comparadas con

incrustaciones metalicas.

1.5.2 Objetivo Especifico

Identificar indicaciones y contraindicaciones de las incrustaciones ceramicas e

incrustaciones metalicas.
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Establecer ventajas y desventajas de las incrustaciones ceramicas e
incrustaciones metalicas.

Determinar éxitos y fracasos de las incrustaciones ceramicas e incrustaciones
metalicas.

Comparar adaptacion marginal de las incrustaciones ceramicas e incrustaciones
metalicas.

Comparar microfiltracion de las incrustaciones ceramicas e incrustaciones
metalicas.

Establecer la supervivencia de las incrustaciones ceramicas e incrustaciones

metalicas.

Identificar los métodos de fabricacion de las incrustaciones ceramicas e

incrustaciones metalicas.
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2. METODO

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Revisién bibliografica.

2.2. OBJETO DE ESTUDIO

Incrustaciones ceramicas e incrustaciones metalicas.

2.3. UNIDADES TEMATICAS

Indicaciones y contraindicaciones de las incrustaciones ceramicas e
incrustaciones metalicas.

Ventajas y desventajas de las incrustaciones ceramicas e incrustaciones
metalicas.

" Exitos y fracasos de las incrustaciones ceramicas e incrustaciones metalicas.
Adaptacion marginal de las incrustaciones ceramicas e incrustaciones metalicas.
Microfiltracion de las incrustaciones ceramicas e incrustaciones metalicas.
Supervivencia de las incrustaciones ceramicas e incrustaciones metalicas.
Métodos de fabricacion de las incrustaciones ceramicas e incrustaciones

metalicas.



2.4 FUENTES DE INFORMACION

Para efectos de este estudio se visitaron las siguientes bibliotecas :
Pontificia Universidad Javeriana.

Escuela Colombiana de Medicina EL BOSQUE.

Fundacién Santa Fé.

Biblioteca Luis Angel Arango.

Federacion Odontolégica Colombiana

Se revisaron 18 articulos, 10 libros y se realiz6 la siguiente matriz de autores:

?
=
x
x

X [ X | X[ X
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2.5 PROCEDIMIENTO

Paciente de 23 anos, de género femenino estudiante de odontologia , se presento
a consulta por motivo de cambiar sus amalgamas por incrustaciones. La paciente
no presentd ningun compromiso sistémico, ni ninguna alteracién periodontal. Al
examen intraoral presenté apifiamiento dental en zona de anteriores inferiores |,
caries recurrente en el diente 36 (O) y 46 (O) , caries activa en el diente 37 (O) y
47 (O).

Se tomaron impresiones con alginato HYDROGUM, en cubetas stock perforadas;
se tomo la relacién bicdndilo maxilar con arco facial completo y cera aluwax , se
realizé el vaciado en yeso tipo lll para obtener los modelos de diagnoéstico,
posteriormente se montaron los modelos en el articulador whip mix 2240 para
realizar en cera blanca el encerado correspondiente de los dientes a restaurar .
Los procedimientos clinicos de la segunda cita corresponden a la eliminacién de
la obturacion en amalgama de los dientes 36 y 46 , se aislaron los dientes con
aislamiento absoluto, manteniendo la cavidad seca. Se aplic6 el material adhesivo
dentro de la cavidad se fotopolimerizo, se agrego el lonédmero de vidrio (material
restaurador ) de forma regular en todas las paredes con un espesor de 1.5 a
2.0mm.

Se prepar6 la cavidad para la incrustacibn metalica conservando ciertas
caracteristicas, intentando dar proteccion a la pulpa, a estructuras calcificadas del
diente y tener una amplia superficie de esmalte para la unién, fue una preparacion
conservadora, las reducciones de tejido se limitan a las necesidades de dar las

formas necesarias y ser extendidas levemente mas alla de la relaciéon de contacto
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proximal, no hay necesidad de sacrificar cuspides. Las paredes axiales de la caja
oclusal y proximal son levemente divergentes, el angulo cavo superficial se biselo,
siendo esta la unica diferencia entre la preparacion de incrustaciones metalicas e
incrustaciones ceramicas, la linea de terminacién cervical de las cajas proximales
es en forma de hombro o shanfer de 90 grados con 1.0 mm de profundidad, las
cajas oclusales y proximales deben tener un ancho minimo de 2.0 mm..

Para la temporalizacion por lo general se emplean dos técnicas: Una directa y otra
indirecta; la directa es realizar el patron en bloque en boca y la indirecta es
realizar el patron por medio de un indice. La forma usual es la confeccion de
restauraciones provisionales por la técnica del pincel. Se aisl6 la preparacion y los
dientes vecinos, se incorpor6 con un pincel el monémero y el polimero del acrilico
hasta llenar la cavidad, se guié al paciente para ocluir antes de la polimerizacién,
se removio la restauracion y se efectuaron los acabados habituales, intentando la
obtencion de los contornos, los ajustes oclusales se realizaron con la ayuda de un
papel de articular y la restauracion se fijé temporalmente con un cemento a base
de hidréxido de calcio (Temp Bond).

En la siguiente cita se removi6 el temporal para tomar la impresion preliminar con
alginato HIDROGUM en cubetas stock perforadas, se realiz6 el vaciado con yeso
tipo lll para obtener el modelo en el cual se realizaron las correcciones pertinentes
para hacerlas efectivas en boca. La impresion definitiva se tomé con silicona de
adiciéon y cubeta individual la cual se elaboré anteriormente y se le aplicé un
material adhesivo para lograr retencion de la impresion al retirarla de boca.

Se ubicd al paciente en posicion subita manteniendo la superficie seca para

aplicar el material liviano y posteriormente llevar la cubeta a boca con el material
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pesado, se efectud presion durante siete minutos, se retird la impresion, se lavo y
al cabo de una hora se efectué el vaciado correspondiente en yeso tipo V, se
obtuvo el modelo definitivo para ser montado en el articulador .

Si el plan de tratamiento a realizar incluye incrustaciones metalicas se realiza un
patron de colado, unos troqueles de la impresion definitiva para realizar el sellado
del patrén de colado, para lograr una mejor adaptacion e impedir la perforacion de
la estructura en el momento de su pulido. Se retira el patron de la cavidad para
ser colocado en el anillo, posteriormente se prepara la cera fina y es introducida
en el anillo, se espera a que fragiie, luego se lleva al horno a una temperatura
comprendida entre 500 y 900°C , se obtiene la estructura colada lista para ser
adaptada, pulida y brillada en el modelo la cual sera adaptada, brillada y
cementada con lonémero tipo | en boca del paciente.

Si el plan de tratamiento a realizar incluye incrustaciones ceramicas se procede a
tomar una impresion con silicona de adicién, posteriormente se realiza el vaciado
correspondiente en yeso tipo V y se recupera el modelo.

De la impresion anterior se realizan unos troqueles utilizando conformadores,
sobre la preparacion del troquel se brufie una lamina de platino llamada matriz, la
porcelana se mezcla con un polvo ceramico pigmentado y agua para obtener el
color correspondiente y la tonalidad del diente, hasta formar una pasta que se
aplica con un pincel por capaz sobre la matriz de platino que se encuentra en el
troquel, en este momento se empieza a moldear la porcelana hasta obtener la
morfologia mas adecuada, se retira del troquel la matriz con la porcelana y se
coloca sobre una navecilla de arcilla refractaria, luego se cocina en un horno

eléctrico a 650 °C para asi obtener un cuerpo ceramico, al momento de pulirla se
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coloca sobre la porcelana un instrumento llamado glaseador este procedimiento se
hace durante la coccion, posteriormente se aplica al cuerpo ceramico una capa de
vidrio transparente usando un polvo de vidrio especial para poder finalmente
obtener un cuerpo ceramico totalmente estético. Tal procedimiento llega a su
culminacion al llevarlo a boca observando que haya un correcto asentamiento de
la restauraciéon para de tal forma dar una cementacion definitiva con resina
adhesiva, antes de la cementacion se realizé un aislamiento absoluto, se trato la
cavidad con acido fluorhidrico durante 3 minutos, se coloco la resina adhesiva
después de haber lavado las paredes internas de la restauracién con un
acondicionador de porcelana ( acido citrico ) seguido del secado tanto de la
restauracion como de la cavidad, se llevo la restauracion a boca ubicandola en su
posicion exacta, posteriormente se fotopolimerizé durante 5 segundos, se
removieron los excesos de cemento , se fotopolimerizé nuevamente durante 40

segundos seguido de un pulimento final con puntas de caucho.
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4. CONCLUSIONES

4.1 Las incrustaciones de oro estan indicadas en dientes posteriores con gran
destruccion dentaria, las de porcelana se indican para dientes con poca

destruccion dentaria y mayor requerimiento estético.

4.2 |La ventaja de las incrustaciones ceramicas ante las de oro es la estética y
su baja conductibilidad térmica, pero teniendo a su vez como desventaja la
baja resistencia tensional y poca estabilidad dimensional, caracteristicas

que si poseen las de oro.

4.3 Tanto las incrustaciones en oro como las de porcelana pueden presentar
fracasos solo en la parte de confeccion en el laboratorio, en cuanto al riesgo
de fractura este involucra las de porcelana por no tener ningun
acompanante metalico. El éxito de estas restauraciones depende de la
calidad de los materiales, de los cuidados de higiene oral y de las fuerzas

oclusales nocivas.

4.4 a adaptacion marginal es mayor en las restauraciones coladas en oro

gracias a la maleabilidad del metal, el cual permite un excelente brunido; en



cuanto a la adaptaciéon marginal de la porcelana esta es inexacta por causa

de la contraccion de la porcelana durante su proceso de coccion.
4.5 La alta estabilidad dimensional de las incrustaciones de oro es una
propiedad que no poseen las incrustaciones de porcelana la cual hace que

las primeras tengan mejor adaptacién disminuyendo asi la microfiltracion.

4.6 En cuanto a la supervivencia entre las incrustaciones de oro frente a las de

porcelana es mayor las de oro.

4.7 El método de elaboracién mas practico es el de las incrustaciones coladas

en oro.
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RECOMENDACIONES

Esta revision bibliografica se realiz6 con el objetivo de orientar al odontélogo de
hoy para que éste pueda ofrecer en su consulta una buena alternativa de

tratamiento a sus pacientes

Se recomienda a sus lectores e interesados consultar las direcciones electrénicas
o revisar la bibliografia anteriormente constatada en caso de cualquier inquietud o

duda
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