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~ Summary ]

In this article we show frequent clinical
pedodontical every day situations, in which we have
decided to change the conventional therapy using a new
system to elaborate ceramics which is based on small
ceramical structures obtained in an injectional process.

Due to the resistance it shows, its minimal thinness
and its estetical qualities, we think that the results we
obtained are a satisfactory alternative for these situations
and for others.
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Introduccion

Desde el desarrollo de la técnica de grabado 4cido por
Buonocore, en 19551, y el posterior avance de las resinas com-
puestas®, las soluciones estéticas del frente anterior han sido
muchas y variadas, evolucionando desde los primeros frentes
acrilicos hasta los actuales frentes laminados de porcelana®*, que
rozan esa perfeccién funcional, estética y biolégica que toda
restauracién odontoestomatoldgica persigue.

Paralelo a este desarrollo de los sistemas ceramicos y
métodos de adhesién a esmalte y dentina, van incorpordndose
nuevas soluciones clinicas®®, que estimulan nuestra imaginacién
para buscar otras alternativas lo mds estético-funcionales posi-
bles.

Recientemente, en Septiembre de 1991, se presento en el
mercado un nuevo sistema cerdmico denominado "IPS
EMPRESS"® (IVOCLAR), que se caracteriza fundamentalmen-
te por ser una cerdmica que se manipula en estado caliente y
cuando alcanza una situacién pléstica determinada se realiza un
proceso de colado automéatico®™.

Su principal caracteristica es la de.no tener contraccion de
coccidn, presentando un crecimiento orientado de los cristales de
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Resumen

En el presente articulo mostramos situaciones cli-
nicas frecuentes en el quehacer odontopediatrico, en las
que hemos decidido modificar la terapéutica convencio-
nal, empleando para ello un nuevo sistema para confeccio-
nar cerdmica, que se basa en delgadas estructuras cerdmi-
cas obtenidas por un proceso de colado a inyeccion.

Debido a las propiedades de resistencia, a espeso-
res minimos y a las caracteristicas estéticas obtenidas,
creemos que los resultados conseguidos son una alternati-
va satisfactoria para estas y otras situaciones similares.

Palabras Clave: Cerdmica inyectada; Odontope-
diatria.

leucita, lo que proporciona una mayor estabilidad a la cerdmica

obtenida, alcanzandouna resistencia a la torsién superior alos 300
M.Pa®.

Se trata pues de una cerdmica feldespética evolucionada,
quetras el colado en cera permite obtener estructuras mas resisten-
tes a espesores minimos, lo que permite vencer algunos de los
problemas que planteaban las cerdmicas clésicas.

En la literatura existente al respecto se encuentran amplia-
mente descritas las indicaciones de estos laminados cerdmicos®!?,
que son especialmente aconsejados en casos de: tinciones,
hipocalcificaciones, diastemas, dientes corroidos, dientes fractu-
rados, dientes rotados, abrasiones de cuello dentario, agenesias de
incisivos laterales, adheridos a puentes y para reparar facetas de
acrilico degastadas.

La cerdmica inyectada "IPS EMPRESS"® permite obte-
ner una estructura ceramica delgada que puede emplearse tanto en
la reconstruccién de dientes individuales, en incrustaciones y en
recubrimiento por facetas. Si juntamos las caracteristicas estéticas
y la mayor resistencia a la torsién con la ausencia de microfisuras
y una translucidez y desgaste similar a la de la dentina y el
esmalte®, resulta obvio que situaciones clinicas hoy solucionadas
mediante coronas deacero!', coronas de composite!'” o composites
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directos!'?, pueden ser solucionados con este tipo de restauracio-
nes ceramicas.

Con el desarrollo de los adhesivos dentinarios se han
podido desechar conceptos tan arraigados como que el composite
y sus componentes son tdxicos pulpares''?, pudiendo emplearse
tranquilamente, siempre que se sigan unos criterios adecuados de
diagnostico y técnica.

Ayudados por nuestra experiencia, consideramos que este
tipo de restauraciones se encuentran indicadas dentro del dambito
de la Odontopediatria en:

- Displasias genéticas de diferentes tipos (hipopldsico,
hipomaduro e hipocalcificado).

- Tinciones dentarias (tetraciclinas...).

- Fracturas.

- Regularizaciones oclusares.

- Malformaciones. Diastemas.

El objetivo perseguido por nosotros es mostrar al
Odontopediatra una técnica reciente que posee grandes posibili-
dades para ser aplicada en la préactica diaria. Presentamos algunos
casos clinicos de solucién terapéutica comprometida en los que
hemos utilizado restauraciones cerdmicas inyectadas, persiguien-
do ser lo mds conservador y estético posible. Pensamos que si en
su lugar se realizara otro tratamiento estarfamos privando al
paciente de la mejor solucién que disponemos en la actualidad
para su problema.

Material y método

Todos los casos clinicos presentados, han sido tratados con
cerdmica inyectada "IPS EMPRESS"® (IVOCLAR), con la que
hemos confeccionado facetas vestibulares de recubrimiento total
o parcial, facetas de 360°, y facetas de recubrimiento oclusal.

La técnica empleada en todos los casos ha sido la misma,
y basicamente ha consistido en que tras aplicar anestesia local se
aisla el campo y colocamos hilo retractor. A continuacién proce-
demos arealizar la preparacion mds adecuada, utilizando paraello
loselementos dimantadosdel set4151 de Komet®, y siguiendo las

puntualizaciones marcadas en la literatura existente al respec-
t0(15,16.17)

Nuestras preparaciones han procurado ser lo mds conser-
vadoras posible, intentando no sobrepasar los 0'S mm. de grosor
y manteniendo los limites de la preparacién en esmalte (dentro de
las posibilidades del caso). Hemos preferido borde incisal en la
mayoria de los casos, llegando al punto de contacto, a nivel
interproximal, salvo que caries o preparaciones antiguas aconse-
jaran otra preparacion.

Seguidamente tomamos unos registros con siliconas
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hidrdfilas de adicion, que son vaciadas en yesos extraduros con
mufones individualizados.

Tras realizar el modelado en cera de la forma més anaté-
mica y estética posible se procede a colar la cerdmica, que se
realiza a una presion de inyeccién de 5 bar. De esta forma
obtenemos una preparacion exacta al modelado en cera.

En todos nuestros casos se ha realizado la obtencion del
color mediante la caracterizacion en superficie, que consiste en
aplicar el color sobre la cerdmica colada y recubrirlo con una masa
de glaseado transldcida de unos 50um de espesor®.

Tras probar la estructura en boca se procede al grabado de
la misma (superficie interna) con dcido fluorhidrico al 9% durante
5 minutos, y a continuacion se silaniza lo que nos garantiza una
unién resistente al cemento de resina’’®. A continuacién coloca-
mos una delgada capa de resina fluida y se polimeriza. La
restauracion se coloca sobre la preparacion dentaria, que previa-
mente ha sido grabada con 4cido ortofosférico al 37% vy tratada
con adhesivo dentinario y resina fluida.

Para el proceso de preparacion y cementado hemos utili-
zado el kit de cementado de la casa Ivoclar, que consta de un
adhesivoaesmaltey dentinaabase de unaresinacon glutaraldehido,
y posterior aplicacion de una resina fluida a base de BIS-GMA-
TEGDMA. Como cemento utilizamos el "Dual Cement" con sus
modificadores de color. Se trata de unaresina de microrrelleno con
muy buen pulido y que reacciona quimicamente y por aplicacion
delaluz(Dual),loque aportamas seguridad ala polimerizacion''*2”.

Una vez cementada la restauracion, limpiamos los sobran-
tes, comprobamos la oclusion y revisamos todos los margenes y
puntos de contacto, para no dejar sobreextensiones ni adherencias,
y pulimos todos los bordes.

Casos Clinicos

Fig. 1.
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CASO I:

Fig. 3.

Nifio de 8 afios que acude buscando una solucién al grave
problema estético que presenta en los dientes anteriores.

Al valorarlo, diagnosticamos una amelogénesis imperfec-
ta de tipo hipomineralizado.

Nos encontramos con alternancia de zonas con esmalte
duro y blando, muy irregular y que presenta zonas de dentina
expuesta.

Realizamos un tratamiento conservador en el sector poste-
rior, con pulpotomias, obturaciones y coronas de acero en primer
molar permanente y en los molares temporales.

En el grupo anterior decidimos utilizar frentes laminados -

de cerdmica (no se realizé en el sector posterior, por ser el primer
caso donde decidimos aplicarlo y carecfamos de la suficiente
experiencia).

Con este tratamiento devolvimos al paciente la funcién y
la estética perdida, aunque remarcamos que se trata de un trata-
miento temporal que se mantendria hasta que el nifio complete la
erupcion y tenga un adecuado equilibrio oclusal, momento en que
se volverd a plantear el tratamiento.

CASO 2:

Fig. 5.

Nifio de 9 afios que acude presentando una amelogénesis
imperfecta de tipo hipomaduro, con grave destruccién de la cara
oclusal del primer molar permanente y zonas sin esmalte y cambio
en la coloraci6n del grupo anterior.

Decidimos colocar cuatro facetas vestibulares en los cua-
tro incisivos superiores y unas facetas oclusales en el primer
molar, para intentar mantener el ajuste oclusal y la dimensién
vertical, pero procurando ser lo més conservadores posible.

Paraello, tras unaleve preparacién de los bordes, se realizé
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la proteccion dentinopulpar preceptiva y se cementd una faceta piezas 12, 11y 22, y una corona (preferimos llamarla faceta de
oclusal, que cementamos con dique de goma para evitar contami- 360°) en la pieza nimero 21, intentando redistribuir el espacio del
naciones de saliva. grupo anterior.

Fig. 7. Fig. 9.

CASO 3:

Nifa de 13 afos que acude solicitando una solucion a la
falta de estética que presenta en la parte anterior.

Enel diagnéstico, pudimos comprobar que se trataba de un
caso de traumatismos repetidos en el sector anterior, que obligaron
aendodonciar el 21 y a cubrirlo con una corona ceramometélica,
y a reconstruir el borde incisal de 11, que estaba fracturado.

Ademds de la falta de estética, en la corona 21 y de los
bordes desbordantes, la nifia presentaba una discrepancia
Oseodentaria positiva a este nivel, siendo el resto de la boca
normal.

Para solucionar las diastemas y la falta de estética en la
corona del 21 decidimos colocar tres facetas vestibulares en las
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Fig. 11. Fig. 14.

CASO 4: Nifio de 10 afios que acude por traumatismo, presentando
una fractura completa no complicada del 22. Ante la ausencia casi
total de la corona y puesto que todas las pruebas pulpares fueron
negativas, decidimos colocar unarestauracion cerdmica que repu-
siera el fragmento de corona perdido. Se realizé una minima
preparaciénen los bordes fracturados y la proteccion dentinopulpar
de la superficie expuesta, aplicando el adhesivo dentinario ya
descrito, lo que nos proporcioné una superficie 6ptima de unién
para la restauracion.

CASO 5:

Fig. 15.

Nifia de 8 afios que acude con ambos dngulos mesiales de
21y 11 fracturados.

Decidimos reponetlos con cerdmica inyectada, debido a
las ventajas que antes mencionamos.

Enlarevision que realizamos al afio podemos apreciar que
sigue con todas sus caracteristicas anatémicas y estéticas. Para su
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realizacién se practicé un ligero biselado de los bordes, siendo su
confeccién, preparacién y colocacion igual que en los casos
descritos.

Fig. 16.

Conclusiones

A pesar de lacortaexperienciaque se dispone en el empleo
de esta cerdmica en los mds de 30 casos tratados en poblacién
infantil (fundamentalmente traumatismos y displasias genéticas),
y debido a los resultados obtenidos y a la satisfaccién que
manifiestan los pacientes (y familiares) nos sentimos animados a
seguir profundizando en este tipo de restauraciones que nos
permiten solucionar situaciones clinicas comprometidas de la
forma mds conservadora posible, utilizando estructuras de poco
espesor, gran resistencia y una translucidez y coloracién similar al
diente natural.

Esperamos, dentro de nuestra modesta aportacién servir
como sugerente alternativa a los tratamientos convencionales,
sobre todo en esas situaciones en que la eleccidn resulta dificil por
la mutilacion de estructura dentaria o la falta de estética que
conlleva.
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