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CARILLAS DE PORCELANA

INTRODUCCION

La sociedad actual vive cada vez mas obsesionada con la apariencia
estética, en donde la cara es la primera parte del cuerpo que se ve
~cuando nos relacionamos; por lo tanto, la expresion facial es el
aspecto mas importante en la estética ya que cualquier defecto puede
provocar el rechazo del observador o incluso, en muchas ocasiones,
inseguridad o complejos en la persona que lo posee. Este es el
- motivo por el cual se les debe ofrecer a los pacientes una atencidon
especial en las técnicas estéticas que afio tras afio se vienen
desarrollando. El progreso de las resinas, asi como la evolucidn de las
ceramicas, es un fiel exponente de las demandas de la poblacién. De
esta forma, las carillas de porcelana se han ido abriendo camino entre
las diferentes técnicas reconstructivas de la sonrisa.

La continla mejoria de los materiales y técnicas protésicas ha
permitido que el aspecto estético de algunas restauraciones se
fundamentan en la cerdmica sin metal, tanto para los dientes
anteriores como, con menos indicaciones en posteriores. Varios
‘autores han revisado la cuestion y concluyeron con que el empleo de
estos materiales es adecuado y fiable en clinica. Estos datos han
hecho posible el tratamiento con carillas de porcelana como una
forma eficaz y segura para conseguir y mejorar la estética del sector
anterior en pacnentes preocupados y necesitados de ello.

En Ing‘laterra se cifra en torno a mas de 100.000 carillas de cerdmica
‘al afio, el nimero de unidades que se instalan en la boca de los
paCIentes Su alta predecibilidad y su elevado porcentaje de éxitos,
que se cifra en torno al 99% a los 5 afios, permiten ofrecer una

) » alternativa terapéutica muy satlsfactorla, con un porcentaje de éxito

alrededor del 97% a los 15 afos. Cuando se incluyen los fracasos
esteticqs en la estadistica se elevan algo los porcentajes de fracaso.
| _contrario, Crispin defiende que es necesaria una mayor
investigaciéon aun, antes de preconizar el uso masivo de ceramica
para frentes laminados e mlays onlays en lugar de restauraciones de
resina. Una canlla de ceramica consiste en una lamina de percelana
‘que recubre parc1almente un diente, a modo de veneer, al que se une

por medios micro mecamcos adheswos tras el grabado del esmalte.
G




Aparte de sus ventajas estéticas sobre las resinas, las nuevas
“porcelanas son muy resistentes, con una dureza similar o incluso
“superior a la del esmaite. En este trabajo, se realizé una pequefia
comparacién entre las ventajas y desventajas de las carillas de
porcelana frente a las carillas de resina.

El éxito de la mayoria de las restauraciones estéticas indirectas
actuales, se basan en su capacidad de unir una forma predecibie dei
diente y la restauracion entre si con una interfase estable. Las
técnicas de grabado y adhesion del esmalte estan bien establecidas y
son predecibles. La preparacién de la superficie de ceramica con acido
- fluorhidrico, bifluoruro aménico y/o abrasion (micrograbado), han
demostrado conseguir una superficie extremadamente retentiva. El
uso de silanos y agentes adhesivos multiusos junto con cementos de
resina;, permite conseguir resistencias de la unidén adecuadas para el
éxito clinico. &



1 Antecedentes e identidad
1.1 Terminologia y evolucion

Son finas laminas de porcelana o facetas de porcelana, de
aproximadamente 0.3-1 mm de espesor, que se colocan cubriendo
toda ta superficie frontal de los dientes anteriores, cuya finalidad es
casi siempre estética. Se unen fuertemente al diente por medio de un
adhesivo y cemento especial. “La union es tan fuerte que una vez
coiocadas no se pueden retirar a menos que se rompa la carilla.

Se emplean fundamentalmente para enmascarar anomalias del color
~ de los dientes que no pueden tratarse mediante el blanqueamiento
convencional. También se emplean para disimular alteraciones en el
tamafio o forma dentarias, confiriendo al diente un aspecto mas ideal.

Sus principales ventajas son su poder de adhesidn, resistencia a la
abrasién y gran sensacidn estética. Practicamente no hay que reducir
mucha estructura dental para colocarlas. Una vez cementadas, el
paciente puede comer normalmente. (19)

Evolucion

lLa mayoria de los dentistas creen que los comienzos de ia
odontologia estética se iniciaron con las resinas. Pero la sensacién
‘estética que proporciona la sonrisa se ha tenido en cuenta desde el
primer retrato hasta el descubrimiento de la fotografia. Si se observa
la mejora de la fotografia desde el sigio XIX hasta estos dias, hay que
ser conscientes del perfeccionamiento a que ha sido sometida.

En el cine ocurrié lo mismo. En los afios 20 mejoran las técnicas de
proyeccion, apreciandose mas los defectos estéticos.

Por este motivo, los productores de Hollywood exigian a los actores
una mayor perfeccion, especialmente en sus sonrisas, ya que no
todos poseian una denticidn perfecta. Por aquel entonces el Dr.
Charles Pincus dentista de Beverly Hills, intentaba mejorar el aspecto
- estético de sus pacientes, muchos de los cuales trabajaban en la
industria cinematografica. El reto era mejorar los primeros planos de
las sonrisas con algo estético, comodo, que no interfiriera con la
funcién y fonética y que se mantuviera en la boca el tiempo necesario
durante el rodaje de las distintas secuencias cinematograficas asi
desarroli6 las carillas de porcelana, que cumplian estos requisitos. )



La técnica consistia en cocer una capa muy fina de porcelana sobre
papel de aluminio, disefiando de esta forma unas carillas ferulizadas
que se pegaban temporalmente sobre los dientes dei actor que iba a
salir a escena.

El gran inconveniente de estas carillas era la falta de componentes de
. adhesién que posibilitara la estabilidad de estas reconstrucciones a
largo plazo. En 1955, Buonocuore consigue grabar el esmalte dental,
lo que supuso un paso importante en la adhesion al tejido dentarlo
pero no se consegura adherir a las ceramicas. (15)

- Para conseguir una modalidad de tratamiento durable y de resultados
predecibles, fue preciso esperar el descubrimientc de la técnica
grabado acido del esmalte y el uso de resinas adhesivas (en los afios
50 y 60), | grabado de la porcelana con acido fluerhidrico y la
aparicion de Ios silanos (afios 80).

Paralelamente, se produjo el desarrollo de los materiales de
restauracion, pasando de la utilizacion de las carillas de resina a las
de porcelana.

En 1972 el Dr. Rochette Alain publica un articulo donde describe un
nuevo concepto de adhesidn entre esmalte grabado y restauraciones
de porcelana sin grabar. A la porcelana se le aplicaba un producto, el
silano, para facilitar la adhesion quimica de un cemento de resina sin .
particulas de relleno. Aunque los resultados obtenidos a lo largo de
un afio fueron excelentes, durante muchos afios se dejé de hablar de
su producto. (15)

~ Pasaron los afos, hasta que los doctores Simonsen y Calamia, en la
década de los 80, descubren el efecto de grabado del &acido
fluorhidrico sobre la ceramica. Es a partir de entonces cuando se
ps.edn decir que comienza el avance de las carillas de porcelana. (10

Actualmente las porcelanas de uso dental ofrecen una importante
resistencia a la abrasién, una buena biocompatibilidad y tolerancia
por los tejidos gingivales, una estabilidad del color adecuada a largo
plazo y ademas, una estética capaz de aportar una naturalidad a la
restauracion.

Las carillas son hoy en dia, ampliamente aceptadas: la preparacién
del diente que requieren es sencilla, la técnica utilizada es
conservadora y se obtiene con rapidez, posibilitando que el
tratamiento pueda terminarse a la semana del tallado. 9



1.2 Caracteristicas quimicas fundamentales

Las restauraciones adheridas ‘de porcelana constan de cuatro
componentes:

1.~ Un veneer de porcelana grabado con acido por su caka interna.
2.- Una superficie de esmalte grabada con acido.

3.- Un acoplador silanico.

4.- Un cemento a base de resina.

Porcelana

La retencidon de las restauraciones de porcelana grabadas con acido
se basa en la creacién de micro poros tanto en la porcelana como en
el esmalte. La porosidad de la porcelana se consigue tratando la
superficie interna de la restauracién con una solucién de acido al
10%, como el acido fluorhidrico. Los estudios demuestran que el
grabado acido, combinado o no con el uso de un acoplador silanico
incrementa considerablemente Ia resistencia de la adhesion al
cizalfamzento que puede superar incluso la fuerza de unidn entre la
resina y el esmalte.

Las porcelanas dentales estan compuestas por feldespato natural
{vidrios de silicatos de aluminio potasico y sddico).

En los Gltimos afios han aparecido porcelanas muy resistentes
disefadas especfﬁcamente para restauraciones adheridas. Estos
materiales son mas resistentes que las porcelanas convencionales y
las resinas y poseen una dureza comparable a la del esmalte.

Algunos fabricantes aseguran que las nuevas porcelanas poseen
suficiente resistencia para poder utilizarlas exclusivamente en
protesis ceramicas.

Grabado acido
‘La contaminacion salivar de la porcelana grabada puede mermar
significativamente la fuerza adhesiva, incluso después de limpiaria

con acetona. Se ha comprobado que la aplicacién de acido fosférico al
37% durante 15 segundos permite recuperar la superficie grabada.

10



Esta superficie grabada se mantiene estable durante mucho tiempo.
En un estudio se pudo comprobar que una demora de siete dias entre
el grabado acido y la aplicacion de silano/cementacion del veneer no
reducira la fuerza de adhesién cuando se manteman los veneers
laminados en un medio seco.

A:qentes de urnion

La funcién de un acoplador silanico consiste en alterar la superficie de
un.sélido para facilitar un proceso quimico o fisico. Existen numerosos
acopladores silanicos que se usan en odontologia para aumentar la
‘resistencia al cizaliamiento de la unién entre la porcelana v la resina.

Se creé que estos agentes pueden unirse quimicamente a la silice del
veneer laminade de porcelana y la matriz de la resina. La
microfotografia electrénica de barrido demuestra que el silano y el
grabado &cido eliminan el resquicio que se forma por la contraccién
de polimerizacidn en las restauraciones grabadas sin silanizar vy
silanizadas sin grabar, permitiendo que la resina impregne mejor ia
superficie.

Cementos a base de resina

Inicialmente, para retener los veneers iaminados se utilizaban resinas
autopolimerizables. Los cementos de resina fotopolimerizables
proporcionaron mayor tiempo de trabajo.

La mayoria de estos cementos son versiones diluidas de las resinas
utilizadas anteriormente como material de restauracién. Se fabrican
en diferentes densidades, siendo los mas populares los de viscosidad

“media.

También se fabrican en diferentes tonos y grados de opacidad para
‘poder modificar el color de las restauraciones. Las resinas
fotoactivadas son ideales para la mayoria de los veneers faminados.
Sin embargo, deben recibir suficiente luz de una Idmpara
polimerizadora para iniciar su polimerizacién. Por consiguiente, no
deben usarse cuando la luz debe atravesar un espesor de porcelana
que sobrepase las recomendaciones del fabricante. Los factnres que
influyen en esta profundidad maxima son: la fuente de luz especrf”ca
la antigiiedad de la lampara, el tono y la opacidad dei laminado, el
" tono y la opacidad del cemento de resina.

Esto resulta especialmente problematico en el suelo gingival y en las

paredes axiales de la caja interproximal para las incrustaciones y
onlays de porcelana.

i



No se puede colocar la fuente de luz perpendicular a la superficie
interproximal debido a la presencia del diente contiguo; por
consiguiente, es posible que los rayos luminicos que incidan en
angulo en esta regién tengan que atravesar 4-8mm de porcelana.

En ambos casos, se debe de usar un cemento de resina de doble
polimerizacion. La luz del ldser puede penetrar a mayor profundidad
que las fuentes de luz convencicnales, pero su uso puede plantear
problemas por la rapidez de la polimerizacién de la resina. (1)

1.3 Diferentes sistemas y clasificacién

1.- Carillas prefabricadas: Dientes artificiales para dentaduras
desgastadas, carillas prefabricadas.

2.- Cocidas sobre matriz metalica, laminados de oro o platino.

Este método puede utilizarse también para construir la corona
totaimente ceramica. Se coloca sobre el troquel una hoja muy fina de
platino laminado y se extiende la porcelana sobre la lamina metalica.
A continuacién, se separa del troquel el conjunto de la porceiana y la
lamina metalica vy se cuece en un horno. Antes de probar la
restauracion, se retira la lamina y se graba la porcelana.

La lamina de platino permite extraer y volver a colocar repetidas
veces la porcelana en el troquel durante la fabricacién de la
restauracién. Esto facilita el acceso a los margenes proximales.
Ademas, el espesor de la |dmina metalica deja un espacio para los
barnices opacos y colorantes.

3.- Confeccionadas sobre materiales refractarios.

Este es el método mas usado para la fabricacién de veneers
laminados de porcelana. La restauracion se cuece directamente sobre
un troquel refractario. Esto elimina la necesidad de la lamina de
platino, pero dificulta las cocciones sucesivas una vez que se retira el
veneer laminado del troquel.

El uso de un modelo refractario y la ventaja que proporciona, va a ser
unos contactos mas cerrados y no deja el resquicio que forma la
lamina de platinc. Sus inconvenientes son un menor espacio para los.
agentes colorantes y mayor dificultad para que el técnico de
laboratorio pueda ajustar las zonas proximales.
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4.- Obtenidas por medio de colado

Para fabricar las restauraciones ceramicas coladas se utiliza la técnica
de la cera perdida. Esta técnica elimina la necesidad de realizar varias
cocciones, pero obliga a emplear algin sistema de pigmentacion
extrinseca para la coloracién, entre sus ventajas destacan las
‘propiedades mecénicas de la porcelana superiores a las de la
ceramica convencional, entre sus desventajas es que precisa de dos
citas para completar el trabajo, se necesita de un equipo especial y
que su calidad estética con respecto a la técnica estratificada es
menor (el maquillaje es superficial). (9)

13



‘2 Diagnéstico

Es necesario recopilar toda la informacién que permita tener la
completa identificacidn del caso, para ello, el clinico se puede valer de
herramientas como: fotografias, modelos de diagnéstico, imdgenes
por computadora, con todos estos elementos reunidos se puede
realizar un buen plan de tratamiento.

2.1 Factores anatémicos

Antes de proceder a restaurar una sonrisa mediante carillas de
porcelana, se deben considerar algunos factores relacionados con el
éxito del procedimiento.

Expectativas del pa’ciente.
Andlisis facial.

Analisis de la sonrisa.
Salﬁd périodontal.
Oclusion.

‘Disefio o arquitectura gingival.

Aunque diagnéstico y planificacién de un tratamiento con carillas no
reinen la especial importancia que tendrdn en cualquier otro
tratamiento protésico, no es menos cierto que deben abordarse
integraimente, teniendo en cuenta todos ios parametros que
habitualmente se investigan en los tratamientos protésicos. Asi, el
diagnéstico deberia comprender una exploracion intraoral y extraoral
completa con evaluacion y registro de! estado periodontal, fotografias
de la situacién dentaria y modelos diagnésticos del paciente.

Es necesaria una evaluacion radiogréfica completa, por medio de
ortopantomografia y sobre todo radiografias periapicales de por lo
menos cada uno de los dientes que se van a recubrir con las carilias.

Por otro lado, se han de documentar minuciosamente todos los
detalles presentes en la denticién del paciente, especialmente en lo
que se refiere al color, con esquemas dibujados sobre las
caracteristicas de distribucién del mismo, la presencia de tinciones

y cualquier otra marca sobre el diente. )
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- Aparte de la inspeccidn, la fotografia es el mejor medio para el
" registro objetivo de la situacidn dentaria del paciente. Se hacen
fotografias extraorales, para recoger ia sonrisa del paciente en su.
conjunto y de vista frontal, lateral, 2 boca entreabierta y a boca
cerrada. Intraoralmente se tomaran fotografias de ambas arcadas
dentales, junto con cualquier particularidad de los dientes que se
‘consideren de interés.
 Puede ser muy Util la grabacién de imagenes, mientras el paciente
- realiza algin tipo de declaracién ante la cdmara. De este modo se
podra evaluar la relacién funcional dentolabial.

- El registro y analisis de la oclusidon estdtica y dindmica, tanto
intraoralmente como en los modelos de estudio. montados en
articulador, para analizar tas relaciones que los dientes contraen,
~tanto en posicion estdtica como en las excursivas mand;butares €s
~otra de las’ exploraciones necesarias.

El encerado de estudio es de gran ayuda para evaluar con antelacién
qué necesidades de tallado se van a plantear y qué resultado se
pueda obtener. Se deben seguir pautas que relacionen el tamafio y
forma adecuada de los dientes con las caracteristicas morfotipicas del
paciente, en cuanto a anatomia facial, criterios de arquitectura
gingival 'y sobre todo de linea de sonrisa. 4

2.2 Comunicacion con el paciente

Es necesario evaluar la personalidad y actitud del paciente junto con
sus expectativas de resultados como elemento necesario para el éxito
del tratamiento.

tUn paciente cuyas expectativas sean poco reallstas 0 que presente
una situacion dentaria gue no pueda ser suficientemente  mejorada
con carillas, serd una contraindicacién para este tipo de tratamiento.
Es por eso que tras el diagnéstico es necesario explicar al paciente los
objetivos de tratamiento y los resultados esperables. Los
- tratamientos que afecten a la estética estan influenciados por la
percepcién individual de la misma,; lo que los convierte en fuente de
riesgo de fracaso, ya que no siempre lo que e gusta al dentista es lo

que le gusta al paciente. Hay que comunicarle la necesidad de tallado
con eliminacién irreversible de estructura dentaria y hacerle
comprender los riesgos: posibles pulpitis y tratamiento de conductos,
entre otros; el riesgo es remoto, pero existe y es el paciente el que
‘debe asumirlo.

Es necesario explicarle los riesgos de fracaso del tratamiento, hay

que hablarle en porcentajes de fracaso a lo largo del tiempo y hay
que asegurarse de que lo ha comprendido.
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Para esto, se le entregara para su lectura un consentimiento

informado con todos los puntos susceptibles de complicaciones,
varios dias antes de su tratamiento. El tratamiento se iniciara
después de que el paciente haya firmado el permiso. (4 '

2.3 Encerado de estudio y diagndstico
Como todo tratamiento invasivo, que requiera una alteracién

irreversible de ia estructura dentaria, es necesario aportar al paciente
toda la informacién posible previamente al comienzo del mismo.

‘Los tratamientos con coronas de recubrimiento total permiten la
-ejecucion de ceronas provisionales, maodificables hasta encontrar
aquella situaciéon con la que el paciente se encuentra mas a gusto.
‘Esto no es posible con las carillas de ceramica, por lo que es

conveniente tratar de lograr que el paciente pueda ver el resultado
final con antelacion a que éste esté realizado.

El procedimiento es come sigue: sobre los modelos de diagnostico
de preferencia montados en el articulador semi ajustable, se hace un
encerado de estudio que representa el resultado final esperado.

‘Este encerado tendra una doble funcién: por un lado, le mostrara al
paciente para que observe a grossc modo el resultado de sus carilias

y por otro servirad para la construccién de las carillas provisicnales de
resina o acrilico en caso de gue los requiera. Fig. 1. (1)

Fig. 1. Encerado diagndstico que se puede usar para hacer el provisional de
forma indirecta y para que vea el paciente como van a quedar sus carillas.

Sobre este encerado se construye una Have de silicona pesada que
contorneé las superficies vestibulares de los dientes a tratar. Esta
llave cortada en secciones horizontales en varias rodajas desde incisal
a gingival, servird de referencia y guia que permitird modelar cariilas
transicionales con resina sobre la superficie de los dientes a tratar.
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Las rodajas no se separan completamente, sino que permanecen
unidas en uno de los extremos de la llave de silicona, situado distal al
“area de trabajo.

Esto permite desplegar las rodajas entre si a modo de abanico, de
manera que se puede explorar todas Ias superficies dentarias
situadas’ bajo los segmentos horizontales de la llave de silicona.
Ahora se pueden construir unas carillas provisionales segun el
encerado de estudio. Una vez construidas y adheridas las carillas
provisionales a las superﬂmes labiales de los dientes, permitiran al
paciente ver in situ el resultado final esperable para sus dientes con
las modificaciones de forma y tamafio que se le van a realizar.

Es conveniente pero no imprescindible, que el paciente pueda
- llevarlas durante al menos una semana, tiempo necesario para que
olvide su anterior sonrisa y vaya aceptando su nueva situacion.

Esta ayuda diagndstica es adecuada cuando el volumen final a
obtener sea mayor que el inicial, es decir, en casos en los que haya
que aumentar el volumen dentario, como ocurre en las microdoncias
u otras alteraciones de forma y volumen den‘tarios, en los cierres de
diastemas ¢ en modificaciones de la  posicién dentana por dientes
lingualizados o rotados.

Por el contrario, esto no es pos;ble cuando no haya que tallar
~ volumen dentario, como suele ocurrir en las discromias y aiteraciones

del color.

En este caso, la falta de visualizacién previa queda compensada por
ta impresion favorable del cambio de coloracién tras el tratamiento.
En casos extremos, serd necesaric proceder a tratar el diente con una
reduccién parcial- de volumen, seguido de la toma de impresiones
scbre 1la que el laboratorio confeccionard unas carillas de
“resina/acrilico provisiona‘les con estratificacién de color.

El paciente portara estos provisionales que podran recibir sucesivas
" modificaciones en el tamafio y la forma hasta que el paciente dé su
visto bueno. En éste momento se confeccionara la llave de silicona
que dara al ceramista del laboratorio las indicaciones precisas de
forma vestibular y al protesista las indicaciones precisas de
profundidad del tallado. (1)
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3 Eleccidn del tipo de tratamiento

Con frecuencia el uso de las carillas de porcelana puede crear el
cuestionamiento en cada casc si éstas son o no preferibles a las
coronas completas o las carillas de resina compuesta.
Fundamentalmente el uso de carillas de porcelana se planteara en
aquellos casos en los que se quiera obtener una maxima estética de
larga duracién, cuando el tejido dentarioc esté sano y las
- caracteristicas de color no sean un compromiso inalcanzable. (15)

3.1 Indicaciones

Considerando lo anterior pueden definirse como los factores mas
importantes dentro de los criterios de elecciéon de un tratamiento de
carillas contra otras opciones como los siguientes: compromiso
estético, durabilidad, compatibilidad con tejidos blandos y funcién
oclusal. De acuerdo a estos, se enlistan entre las mas comunes las
siguientes indicaciones:

» Alteraciones del color por: farmacos, fluorosis, restauraciones
antiguas, decoloraciones biancas por déficit de calcificacién, etc.

o Alteracion de la forma: Dientes conoides, dientes muy cortos.
Alteraciones de posicion y ubicacién: rotaciones, dientes
‘inclinados hacia la lengua, dientes que ocupan el lugar de otros
que no les corresponde, etc.

+ Lesiones cervicales no cariosas: Abrasnan, abfraccién, erosién y

atricion. ,

Fracturas del borde incisal.

Diastemas. .

Desviacién de la linea media.

‘Agenesia  de incisivos laterales superuores, cambiando la

morfologia de los caninos y transformandolos en incisivo laterai

superior. |

e Mejoria de la linea del ecuador en dientes pilares de
protesis parcial removible.

+ Modificacién de las areas mterproximales en beneficio
periodontai.

. chbmac:on de diferentes alteraciones. (9
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3.2 Contraindicaciones

Vale la pena considerar definitivamente las indicaciones, ademas de
los aspectos incluides en el diagnostico para definir muy claramente
“cuando es posible realizar con un muy buen pronodstico este tipo de
tratamiento, de donde se pueden deducir sus contraindicaciones.

Algunos autores consideran una contraindicacion alguna situacién que
para los ojos y experiencia de otros, mas bien seria tan solo un
- inconveniente e inclusive una alerta para indicar el tratamiento de
carillas, pero con un tratamiento paratelo como resuita en los casos.
de bruxismo, en los que no podria hablarse de una contraindicaciéon
absoluta, sino mas bien dando también tratamiento al bruxismo. (s;

Por otro lado no se debe considerar a las carillas como una prioridad
a otros tratamientos como  la ortodoncia ante giroversiones
exageradas. El criterio profesional sera sin duda la mejor decision
dentro de las indicaciones y las contraindicaciones.

A continuacion se enlistan aigunos de los inconvenientes o factores a
considerar como posibles contraindicaciones.

Limitaciones e inconvenientes:

- Bajo compromiso del paciente en e! cuidado buco dental.
Deficiencias en la higiene oral.
Respiracion bucal.
Deportes de contacto, sino se usan guardas de protecr:ior
Mordida cruzada anterior.
Diastemas muy amplios.
Cuando cualquier otro tratamiento este indicado
prioritariamente.

e & & & & & &

3.3 Ventajas

s Permiten mejorar el aspecto estético de nuestros pacientes de
manera notable, ya que son capaces de modificar la forma,
contornos, posicién y color de los dientes.

Es un tratamiento conservador.
La resistencia a la abrasién, al desgaste y a la fractura es
mucho mas alta que en las restauraciones de resina compuesta.

s Son resistentes al ataque de fiuidos orales y al alcohol.

Son absolutamente biocompatibles.
¢ Mantienen el color y el brillo.
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Se obtiene un excelente ajuste ai margen del diente.
Son homogéneos, por lo que no retienen placa bacteriana ni se
tifien.

s Su unién al esmalte es muy fuerte.
Presentan una superficie perfectamente tersa que dificulta el
deposito de biopelicula por lo que favorece la salud periodontal.

Ventajas de las carillas de porcelana frente a las carillas de resina:

Mejor estética a la vez que mas duradera. Las carillas de resina se
degradan con el tiempo y captan ccn facilidad tinciones, el
glaseado de la porcelana proporciona una superficie homogénea y
sin porosidades, mientras gue la resina, por muy pulido que sea
siempre presentara alguna irregularidad y porosidad. La porcelana
es mas resistente al desgaste y a la fractura y se comporta de
forma mas similar a la det esmalte que la resina, ademas permite
trasladar los resultados del encerado diagnéstico a las
restauraciones definitivas con mayor facilidad y fiabilidad. s)

3.4 Desventajas

e Su costo es relativamente alto.

e No se pueden reparar una vez cementadas.

Es casi imposible su remocién, generalmente hay que
deshacerlas con instrumental rotatorio para eliminarias del
diente. -

e Se puede alterar su superficie glaseada por geles de fluor.

La eleccidon del color de la porcelana para las carillas es
complejo ya que influyen; el color del esmalte y/o dentina
remanente, el grosor de la porcelana de la carilla y el medio
cementante y solo se puede apreciar realmente su resultado
estético una vez que han sido cementadas, siendo imposible
modificarlo cuando esta operacién ya se ha realizado.

+ Son extremadamente fragiles antes de ser cementadas, por lo

~ cual su -manipulacién es dificil y debe ser muy cuidadosa.

e la preparacidn del diente requiere de un tallado preciso,
adecuado a cada paso en particular, que evite eliminar
completamente el esmalte y que permita a la vez evitar
sobrecontorneados.
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' Desventajas de las carilias de porcelana frente a las carillas de
resina:

Son muy fragiles, por lo que es preciso manipularlas con mucho
cuidado, se trata de un proceso mas costosc que conlleva a la
ejecucion de varias etapas, requiriendo por lo tanto, un mayor
numero de citas. , ,

Si hay que modificar el color de forma importante, esto implica un
procedimiento de laboratorio que seguramente requiere de horneado

y las de resina se pueden corregir en el momento y en la misma cita.
{15) ‘

3.5 Limitaciones clinicas

Casi no presenta inconvenientes, salvo los propios de la técnica de
preparacién y colocacion, los cuales conciernen al Odontdlogo. Si la
carilla se adapta mal, sencillamente se vuelve a hacer otra nueva.
Una vez colocadas, el paciente se olvida de que las lieva puestas y
puede comer y hablar con normalidad y naturalidad, tratando de
evitar siempre el morder cosas excesivamente duras con los dientes
tratados para evitar fa fractura o su desprendimiento. @s)



4. Procedimiento clinico

Esta fase deberd abarcar desde toda la recopilaciéon de toda la
informacion necesaria para establecer un diagnéstico, definir un plan
de tratamiento en el cual se incluird un pronéstico, proponer al
paciente el plan de tratamiento establecido y todas sus implicaciones
y la ejecucién del mismo. Esta Gltima parte abarca la preparacion
dentaria, el registro mediante impresiones de estas preparaciones,
‘sus antagonistas y sus relaciones, probable provisionalizacién, prueba
de las carillas, cementado de las mismas, ajustes finales y programa
de citas de control. (1

4.1 Fase clinica de preparacién

la preparacion de los dientes para las carillas de porcelana
generalmente es sencilla cuando se entienden y se siguen los
principios basicos, la cantidad de estructura dentaria removida
durante la preparacién es determinada por la posicion del diente en el
arco y el color del diente. (1)

4.1.1 Seleccién def caso

En ia primera cita se obtendran impresiones obteniendo los modelos
de estudio, los registros interoclusales para montar en el articulador,
con los siguientes propdsitos entre otros:

e Realizar el encerado diagnéstico para confirmar la idoneidad del
tratamiento con carillas o de la conveniencia de optar por
coronas de recubrimiento total; ademds, el paciente podra
apreciar como sera el aspecto final una vez iniciado el
tratamiento.

e Fabricar un acetato termoplastico sobre un modelo de yeso
obtenido del encerado con una maquina de vacié para la
posterior confeccion de los provisionaies en boca.

= Obtener una matriz de silicén en forma de pantalia vestibular

'~ que sirva de guia de tallado, e inclusive también podra servir
- para la forma de los provisionales e inclusive de la cerdamica de
las restauraciones finales '

Ademas, se valorarad la sonrisa del paciente para saber cuantos

dientes deberan llevar carillas. En esta primera visita ya se habra
determinado el tipo de tratamiento a realizar. (o)
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4.1.2 Preparacion prelratamiento

Es dificil establecer la buena comprension de los objetivos y las
limitaciones estéticas por nuestra parte, el paciente y el laboratorio
ya que las demandas estéticas a menudo son dificiles de comunicar.
Siempre que sea posible deben usarse técnicas de visualizacion que
permitan a todos los implicados contemplar un punto de referencia
comun.

Las fotografias precperatorias y postoperatorias de restauraciones
realizadas en otros pacientes. inspiran confianza, pero pueden no
ayudar a comprender del todo los requisitos estéticos personales.

Una de las modalidades mas efectivas de visualizacion de las
‘necesidades, deseos y limitaciones del paciente, es el empleo de
fotografias sobre las cuales con programas de computadora muy
especificos, se puedan crear diferentes opciones de tratamientos con
las que se puedan visualizar las caracteristicas de cada opcién y
ayudar a definir una alternativa. Estas imagenes permiten gue el
paciente y el odontdlogo observen de forma clara y simultanea fos
objetivos del tratamiento en cuanto a color, forma y contornos del
. tejido y sus limitaciones.

Antes de] tratamiento es necesario tomarse el tiempo para comentar
con el paciente los procedimientos y deseos estéticos y establecer los
objetivos del tratamiento, ademds de sus implicaciones. Dejar claras
las expectativas y limitaciones del tratamiento, ya que de lo contrario
puede producirse el desencanto del paciente con el resultado ante
expectativas poco realistas. Invertir tiempo e informar al paciente y
desarrollar una comprensiéon conjunta de los objetivos del tratamiento
de forma preoperatorio es basico cuando las restauraciones tienen
importante impacto estético. (7

4.1.3 Seleccién del color

El color y todos sus componentes, tienen basicamente dos grandes
opciones para seleccionarlo para 1 tratamiento:

1: Seleccién del color que pueda crear la mejor armonia con los
dientes contiguos y adyacentes remanentes.

2: Determinacion de una nueva apariencia del color con el que se
realizan todas las restauraciones.
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En este proceso, se deberd tomar en consideracion tanto el tejido
dentario remanente ya preparado, color de piel, edad del paciente,
color de ojos y cabello vy definir un mapa que incluya todas las
caracteristicas gque se quieran dar.

La seleccidon del color comienza en la cita de la consulta y examen, es
en este momento cuando se tiene que comprender que es lo que el
paciente quiere, si esta buscando dientes “blancos” ¢significa blanco
opaco o blanco translucido? Hay que determinar cuanto margen
existe para llegar al que le parece el color arménico y satisfactorio. Ei
métado mas sencillo es que el paciente se observe mediante una
computadora, de modo que pueda observar que aspecto tendran los
distintos colores. No obstante, también se puede recurrir a otro
método en el que el técnico construya varias carillas de prueba a
partir de una impresion de los dientes de nuestro- paciente, asi se le
pueden ofrecer muestras de diferentes colores.

Si el plan de tratamiento incluye la colocacion de carillas y en dientes
‘contiguos a ellas se colocaran resinas compuestas, serd necesario
realizar primero las carillas de porcelana y con base a su forma,
textura y sobre todo color, definir las resinas para que ofrezcan la

mejor similitud a la porcelana de las carillas. '

Uno de los pasos mas importantes de todo el proceso es decidir
cuando, donde y como registrar el color. Esto deberia realizarse antes
de empezar el tratamiento para la opcién No. 1, en una cita en la cual
no se hayan desgastado todavia los dientes, usando una fuente de luz
neutra o llamadas fuentes de correccién de color, como ejemplo de
ellas estan las marcas durotest y phillips.

El uso de estas lamparas o cualquier otra fuente de iluminacién como
auxiliar para la observacion dei color, puede no necesitarse si es que
se tiene la oportunidad de trabajar bajo la incidencia de luz solar no
directa en un entorno donde no existan colores sumamente
contrastantes que influyan en la apreciacién del color, como lo serian
paredes, techo y pisos blancos u otro color no neutro, de igual forma
evitar que los labios no contengan lapiz iabial e inclusive considerar
que el maquillaje sobre la piel influye también, al igual que la ropa
del paciente cerca del cuello, por lo que se recomienda usar algtn
lienzo de color ya sea azul o gris que cubra aquellos colores.

Todo esto debera ser precedido obviamente por una profilaxis que
ofrezca la observacion de los dientes sin placa dentobacteriana y que
el estado gingival sea sano, ya que de existir inflamacién e inclusive
zonas sangrientas, debera esperarse a que este estado cambie
notablemente para registrar el color. 13y
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En la opcién No. 2, lo ideal serd tener un registro previo al
tratamiento y este compararlo con el obtenido ya preparados los
dientes, pero considerar tanto los tonos del esmalte como de la
dentina, ademas de considerar los factores faciales ya mencionados.

El tiempo para registrar el color, no debera ser mayor a los 10 seg.,
- si se requiere de mas tiempo debera de descansarse la vista por un
lapso de 20 seg. viendo colores como el azul o verde y entonces
regresar a observar al paciente y sus dientes. Esto asegura una
mayor fidelidad de la observacion que proviene de los conos y
bastones oculares, ya que se evita el fenémeno mimetismo que es en
el cual la vista detecta una gran similitud de los colores y tonos
después de unos cuantos segundos por saturacmn de la vista.

Las guias de color existentes, como la guia de color de porcelana de
Vita, no son ideales para las carillas, ya que resuitan demasiado
gruesas y estin compuestas de varias capas diferentes que mcluyen
material opacador. Es mejor que el técnico dental fabrique una gma.
“individualizada de colores de carillas de porcelana y usar esta gma
para seleccionar el color. ig. 2. (3)

Fig. 2. Eleccion del color prétmtarrﬁento, para ello que los dientes estén limpios de tinciones.

4.2 Fresaspara la preparacién de las carillas

‘Algunos investigadores sugieren instrumentos propios para el
desgaste apenas en esmalte, por ejemplo; el kit de preparacién y
‘terminado de las carillas y una secuencia de puntas diamantadas, que

presentan didmetros especificos para la limitacién de la preparacién.
Figs. 3-4..(10)
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Fig. 3 v 4. Este sistema para la préparacion de carillas de percelanar(kmnev'smsselér) inchuye 4 fresas
para preparar el diente y 4 para realizar el acabado de la carilla.

Fresas de diamante de corte en profundidad de tres donas de alta
velocidad (de bloqueo por friccidn): Estas fresas sirven para hacer los
- surcos para delimitar la profundidad de la preparacién. fig. 5. (15

- TFC-1 (0.3mm de profundidad de corte, Komet)
TFC-2 (0.4mm de profundidad de corte, Komet)
LVS-1 (0.3mm de profundidad de corte, Brasseler)
LVS-2 (0.5mm de profundidad de corte, Brasseler)

e & & »

Fig. 5. Fresas de tres donas de diferente grosor para tallar la profundidad.

Fresas de alta velocidad de dos granos diferentes: son fresas de
chaflan de diamante que presentan grano fino en la punta y grano

grueso en el resto para poder realizar la segunda parte de la
preparacion. Ffig. 6. (15)

TFC-3 (Komet)
TFC-4 (Komet)
LVS-3 (Brasseler}
LVS-4 (Brasseler)

® o & @
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Fig. 6. Fresas troncocénicas que con distinto calibre, presentan una misma conformacidn; diamante fino -
en la punta y grueso en ¢l resto de la fresa,

Fresas de rueda de diamante de alta velocidad: estas fresas también
se pueden usar para realizar surcos de profundidad para delimitar la
profundidad de la preparacién. (10) Figs. 7-8

e 5909 Brasseler

. Fig. 7. Ejemplo de fresas de diamante de distinta pmfundldad de oorte
Fxg 8. Corte transversa] de um diente que muestra la profundidad de trabajo de Ia fresa de diamante.
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‘4.3 Criterios generales de preparacion

1.- Siempre que sea posible, debe mantenerse ia mayor cantidad
posibie de esmalte en beneficio de la adhesién. Fg. 9. ()

Fig. 9. Diagraina que nuestra los tres puntos en que se midié el espesor de esmalte.

2.- Las preparaciones deben tener margenes definidos que permitan
espesor y limites claros para la fabricacién de las carillas con minimo
sobre contorneado y sobre extension. Las carillas preparadas sobre
dientes no preparados requieren un terminado marginal extenso y
normaimente quedan sobredimensionadas. rig. 10. (4)

Fig. 10. Los mérgenes déﬁn.ides son Taciles de identificar sobre el modelo de trabajo.
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3.- La profundidad de ia preparacién debe ser adecuada para permitir

suficiente espacio con que alcanzar los objetivos de tratamiento.
Fig. 11, {8)

Fig. 11. Escala de las proefundidades medias que se han de mantener al preparar carillas con
recubrimiento. a) Margen en forma de bisel redondeado, b) margen lingual redondeado: 4 -.6 mm, 1)
profundidad de .2 -4 mm, 2) 3 -5, 3) .5-.7,4) 1-1.5, 5.5 -.7 mm.

Por ejemplo, los dientes muy oscuros requieren‘preparaciones mas

profundas para permitir mayor espesor de ceramica y anulacién del
‘color subyacente.

Por el contrario, los dientes erosionados en vestibular o ya deficientes
en esmalte precisan una reduccién minima o incluso ninguna a
excepcién de la definicidon de los margenes. (1)

4.4 Preparacién dentaria
4.4.1 Sin reduccién dentaria

En aquellos casos en los que la indicacién de carillas sea por la
necesidad de lograr un cambio volumétrico o morfoldgico del diente,
como puede ser el posicionamiento lingual o palatino de un diente,
buscando un efecto visual de alineamiento con los dientes vecinos, o
bien en casos de rotacidén, microdoncia o dientes conoideos, no sera
necesario efectuar una reduccién con el propdsito de crear espacio
para la carilla, salvo un pequefio tallado para rectificar levemente la
linea de insercion, eliminando sobrecontorneados o retenciones
naturales, perfilar el margen o dejar expuesto el esmaite prismatico
en beneficio de la retencion. rig. 12. (15)
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Fig. 12. Diente conoide del lateral superior, en este diente no s necesario desgastar como en muchos
tipos de preparaciones, tan solo definir la via de insercidn, aliviar retenciones y eliminar la capa de
esmalte aprismético.

4.4.2 Con reduccion dentaria

Sin embargo en la mayoria de casos serd necesario tallar la cara
vestibular del diente, porque sino, el caso podrd finalizar con un
sobrecontorneado  intolerable o con un espesor de ceramica
‘insuficiente para asegurar la resistencia de la cariila o el
enmascaramiento del color. No obstante la reduccién serd lo mas
conservadora posible, compatible con el aspecto final del diente,
‘grosor, resistencia y adhesién de la carilla. Es importante considerar
‘que la fuerza de adhesién serad directamente proporcional al tipo de
tejido de soporte, ademas del adhesivo y medio cementante. Para
lograr que la reduccién sea la minima es de gran ayuda hacer
wprev;amente un encerado de estudio seguido de una llave de silicona
que sirva siempre de referencia para controlar la profundidad del
tallado. Fig. 13. (12)

Fig. 13. Vista frontal de la preparacion de un central superior, obsérvese que el margen cervical es visible
v se encuentra localizada fuera del surco gingival.
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No existe uniformidad entre los autores que han comunicado técnicas
de reduccién dentaria para recibir carillas y presentan ligeras
variaciones de unos a otros, por lo que una técnica amaigamadora de
los diferentes criterios y para esto considerar una reduccion estadndar
y reduccion no estandar. (4

4.4.3 Reduccién esténdar

En la reduccién estéandar, se va a realizar el tallado del diente en 2 o

3 planos y comprende el control de los siguientes apartados:
Reduccién o tallado vestibular, reduccién proximal, reduccion del
margen y borde incisal y maniobras finales. La reduccién estandar
inicial varia de 0.5 a 0.7 mm de profundidad, con un minimo de 0.3
‘mm, para la zona axial del diente, llegando a 1.5 mm en e} borde
incisal. rig. 14. (19

Fig. 14. £l disefio final de la preparacion debe conseguir una adecuada reduccién vestibular e incisal,
caras internas redondeadas, margenes en chaflin y reduccién en dos planos, el disefio con extension
palatina es preferible para restaurar, dar soporte y facilitar 1a estética en ef borde incisal de la restauracion.

4.4.4 Tallado de la cara vestibular

Hay que tener presente que lo ideal seria colocar una carilla sin tener
que tallar el diente siempre y cuando la estética y la tolerancia
periodontal fueran excelentes. lLa preparacién es iniciada con
instrumentos cortantes rotatorios esféricos diamantados, delimitando
los margenes proximales y cervicales de la preparacion. Primero se
debe delimitar la porcion cervical de preferencia debe estar localizado
a nivel de la encia marginal libre, lo que facilita la auto iimpieza
dental al paciente y permite que el acabado y la inspeccion por el
profesional sean también mas faciles. Figs. 15-16. (12)
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Fig. 15. En una vista frontal se observa con mayor detalle la confeccidn del canal cervical mediante una
fresa de bola diamantada.
Fig. 16. Aspecto del canal de orientacidn concluido.

En los casos de oscurecimiento severo de la porcidén cervical, en la
~cual la terminacién al nivel de la encia marginal libre comprometa la
estética final, puede ser necesaria la extensiéon de la preparacidon a
nivel intrasurcular.

La proteccion del tejido gingival durante la realizacién de la
preparacion cervical debe ser realizada con la ayuda de hilo retractor
o con un protector mecanico cervical Maillefer, que retrae la encia y
al mismo tiempo la protege. Figs. 173, b, c. (12)

Fig. 17 &) Un hilo de retraccién continuo sin compuesto quimico normalmente ofrece suficiente retraceién
para esias preparaciones conservadoras. b) Dispositivo de proteccion y retraceion gingival. €) Conel
dispositivo el margen gingival es protegido y refraido mientras que la preparacién es extendida hacia

~ adentro del surco:

La reduccién de la cara vestibular sera de 0.5mm, siempre y cuando
el cambio de color implique un cambio moderado en la saturacion de
un A3 a un Al; si es mayor de un C a un A, la profundidad del tallado
va a ser de 1.5mm. Esta reduccion debera ser uniforme para
incrementar la resistencia a la fractura. La opcién mas facil que hay
para realizar estas preparaciones, consiste en utilizar fresas
- especificas para el tallado de carillas que constan de tres discos de
diamante equidistantes sobre un vastago inactivo. (2)
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En este caso, simultdneamente y en sentido mesio-distal, se tallan
tres surcos horizontales cuya profundidad serd de exactamente de
0.5mm ya que el propio vastago de la fresa impedira alcanzar mayor
‘profundidad. ri. 18. (19) -

Fig. 18. Profimdidad de las marcas vestibulares, para establecer las referencias de la reducei6n, y con una
fresa redonda de didmetro similar se genera un perfil marginal que siga los contornos naturales de la
‘ encia.

Existen fresas de dos tipos, unas que aseguran profundidades de
tallado de 0.5mm TFC-1 de komet y otras de 0.3mm LVS-2 de
Brasseler, estas uitimas son aptas para dientes con una capa de
esmalte mas delgada como los incisivos inferiores o cuando no se
precisa cambiar el color del diente, sino solamente remodelarlo,
cerrar diastemas pequefios etc. A continuacién se usard una fresa de
chaflan de grano grueso para eliminar el esmalte que quede entre los
surcos siguiendo el contorno gingival del diente yendo de mesial a
.distal y viceversa, desplazandose a gingival en la zona media de la
cara vestibular. fig.19. (19

Fig. 19. Reduccion vestibular uniforme, se usa una fresa diamantada de punt@ redondeada para retirar un
espesor uniforme de esmalte uniendo los surcos de referencia de profundidad.
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En esta fase del tallado, hay que llegar al nivel donde debe de ir el
margen de la preparaciéon aun gue sin llegar a él, ya que este paso se
realizard en la ultima fase del tallado usando una fresa de grano fino
existen fresas de chaflan de diamante que presentan grane finc en la
punta y grano grueso en el resto para poder realizar la segunda parte
de la preparacion de la cara vestibular con la misma fresa rig. 20. (19)

. Fig. 20. Reduccién en dos planos, €l tercio incisal se prepara en dos planos vestibulo-palatinos, todas las
areas de la preparacién (incluyendo el chamfer) se alisan.

4.4.5 Tallado interproximal

El objetivo de la extensién interproximal es mejorar la retencién de la
carilla ya que aumenta la superficie de adhesidn a la vez que esta se
realiza en un plano distinto al de la cara vestibular, oponiéndose de
manera mas efectiva al despiazamiento de la carilla y ilevar su unién
a una zoha menos visible sumamente en beneficio de la apariencia.

El tallado de las &reas interproximales se realiza con una fresa
troncoconica de punta redondeada que <cree un chaflan,
extendiéndola hacia palatino en una magnitud equivalente a la mitad
del grosor vestibulo-palatino sin romper en principic el punto de
contacto. El motive para no romperlo es que cementar una carilla y a
la vez, restablecer el punto de contacto constituye una tarea
realmente complicada. La transicién de la cara vestibular a la cara
proximal debe realizarse sin dejar angulos agudos, se redondean,
pues de lo contrario se facilitaria la aparicidon de fracturas en fa
porcelana. Cuando sea precisc abrir el punto de contacto por la
presencia de restauraciones que se encuentran en estas areas, ©
cuando éste se encuentra ya como en el caso de diastemas, aqui
-requiere de atencion especial no solo en que la cara proximal del
diente no presente zonas retentivas que impida la insercién de la
carilla, sino que esta sea incluso algo expulsiva.
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Si lo que se requiere es cerrar algo la tronera para evitar la presencia
de ese espacio oscuro, hay que extender ligeramente la preparacién
‘hacia palatino y de preferencia por debajo del punto de contacto sin
Hegar a romperlo. (9

4.4.6 Tallado del borde incisal

La forma de tallar el borde incisal depende de 2 factores:
-1.- Si se pretende variar la longitud de la corona clinica.
2.- El grosor vestibulo-lingual del borde incisal.

Cuando no es preciso aumentar la longitud de la corona clinica y el
tnico requerimiento  estético incumbe al color, no sera necesario
llevar el margen de la preparacidn a palatino, sobre todo si existe
suficiente grosor vestibulo-lingual. En este caso se rebaja el borde
~incisal 0.5mm en sentido vestibulo-palatino, realizando un chaﬂan en
el limite incisal de la preparacion. figs. 212, b, c. (9)

Flg 21.. a.~-Preparacion tipo “lente de contacto™. b.- Preparacién que sobrepasa el borde incisal (iipo
clasica). ¢.- Preparacion 360 grados.

Esto no se realiza en aquelics dientes en los que el borde incisal sea
delgado ya que quedaria debilitado y se facilitaria la fractura del
berde incisal tanto del diente como de la carilla. Esto suele ocurrir en
los incisivos inferiores. En estos casos reducir la altura del borde
incisal 0.5mm dande cuenta de ello al iaboratorlo para que no
fabnque unas carillas mas largas, aparte del riesgo de fractura del
borde incisal, este tipo de preparacién presenta otros inconvenientes:
la estética puede verse algo comprometida ya que el margen incisal
‘sera mas visible y el asentamiento de la carilla en el momento del
cementado serd mas dificil, puede ser mas facil si se talla una ligera
muesca redondeada en el centro de la cara vestibular mediante una
fresa de diamante redonda.
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En todos aquellos casos donde el grosor vestibulo-lingual del borde
incisal sea insuficiente o se requiera un alargamiento de la corona
clinica mediante carillas seréa preciso extender la preparacion hacia
palatino esto es en dientes anteriores superiores. Para esto hay que
rebajar el borde incisal 0.5mm con el fin de aumentar el grosor
vestibulo-palatino y por lo tanto, la superficie de adhesion a pesar de
que la longitud de tallado aconsejada, consultandc varios autores
varia desde 0.5mm a 0.2mm, se ha visto que la resistencia de la
porcelana no varia con ello, por lo tanto se optara por ahorrar tejido

dentario y recomendar la profundidad de desgaste que es de 0.5mm.
Fig. 22. (1%) :

Fig. 22. Reduccion del borde incisal para permitir la transicién funcional y estética que conducen a una
solapa palatina.

La lnea &ngulo incisivo-vestibular y la inciso-lingual deben ser
redondeadas, ya que de lo contrario pueden facilitar la fractura de la
porcelana.

El tipo de terminacién por lingual es también un chaflan, se ha visto
“que la zona de la cara palatina donde existe menor concentracién de
tensiones se sittia a nivel del borde incisal y a nivel del cingulo, nunca
se debe -ubicar la terminacion lingual en el centro de la concavidad
palatina o cerca de el, ya que es aqui donde hay la mayor
.concentracidon de tensiones. Fig. 23. (5)

Fig. 23. Vista palatina de la reduccion incisal que varfa segiin el caso, puede ser 0.3 0 0.7mm o sin
extenderse hasta palatino.



La colocacién de una porcién poco gruesa de porcelana a este nivel,
como ocurriria en caso de realizar un chaflan largo, correria grave
riesgo de fracturarse. Este es el motivo por el cual siempre se
realizarén chaflanes cortos por palatino, cuando se trata de carillas a
nivel de los dientes antero-superiores, es importante dejar la
terminacién fuera del contactec en maxima intercuspidacion.

Cuando los dientes son muy convexos la realizacién de la extension a
lingual puede comphcar la insercion de la carilla, la via de insercidn
‘no podrd ser Unica a menos que se lieve a cabo un tallado mas
‘agresivo, cuando no se sobrepasa el borde incisal la via de insercion
es Unica y va desde vestibular a palatino, en caso contrario, la via de
insercion ya no tiene una direccion vestibulo-palatino sino inciso-
gingival con cierto componente de rotacién. Una posﬁ)le solucidén-ante
un diente muy convexo consiste en redondear mas la linea-dngulo
inciso-labial para poder llevar la carilla a su posicion mediante un
movimiento de rotacién alrededor de dicha linea-anguilo.

4.4.7 Tallado del margen cervical

En principio, la ubicacion del margen gingival de la preparacion es
yuxtagingival e incluso supragingival 0.5mm. Solo en aquellos casos
en los que la coloracion base del diente sea muy distinta de la carilla
hay que situar el margen ligeramente a nivel intrasurcular. Esto se
debe a que la carilia se adelgaza al llegar a gingival, con lo que el
grosor de porcelana capaz de enmascarar el color subyacente es
menor. Mientras el margen se encuentrea nivel yuxtagingival o
supragingival, no serd necesario colocar el hilo retractor. Si sera
- preciso si tal ubicacién es a nivel intrasurcular. Gracias a esta accion,

se va a tener mejor acceso visual a la preparacién, la encia marginal
permanecera separada evitando el traumatismo y sangrade de la

misma, el material de impresion podra penetrar de manera mas facil
y ademas, se puede calibrar a que nivel intrasurcular esta situado el
margen, previamente se ha medido la profundidad del surco y
colocado un hilo de calibre acorde con ella y con los 0.5mm
mtrasurcular donde debe ir el margen Asi pues, siempre gue sea
preciso y previamente a la ejecucién del tallado, el hilo retractor no
‘impregnado con hemostatico se colocara solo por la cara vestibular,
desde la papila mesial a la distal. Este permanecera durante la toma

de las impresiones e incluso si se requiere de colocar prows;onale&
Fig.24. (9)
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Fig. 24. Se coloea hilo retractor para créar un espacio y no lacerar la encfa, el hilo debe llegar hasta el
surco de la papila interproximal sobreépasando la linea de acebado proximal.

La fresa utilizada serd de chafldn y de grano fino, dicho chafldn
tendrda que ser poco profundo (se recomienda usar fresas
troncocénicas en lugar de cilindricas para no rebajar en exceso a nivel
del margen). En el kit de fresas para carillas de Brasseler se
encuentran las idoneas para la preparacion de la cara vestibular y del
margen gingival, se trata de las fresas LSV-3 y LSV-4, que con
distinto calibre presentan una misma conformacion: diamante fino en
ta punta y grueso en el resto de la fresa. (9

4.4.8 Reduccién no estandar

En ocasiones, las carillas requieren una reduccién no estandar, lo que
ocurre en aquellas situaciones en las que el diente presenta un cierto
desgaste previo a la preparacién o una rotacién. Con el paso del
tiempo, los dientes sufren un lento desgaste que hace que una parte
del esmalte superficial o parte del borde incisal haya disminuido. Si
existe de partida esta situacidn de desgaste como referencia para la
profundidad del tallado, significa-que se perderan algunas. décimas
- del esmalte que podrian ser conservadas. Para obviarlo se coloca la
llave de silicon construida a partir del encerado de estudio sobre el
diente, lo que permlte apreciar cuanta estructura dentaria falta para
lograr la forma y el volumen dentar:o ideai.

La estructura dentaria perdida por desgaste ha de ser considerada
como ya tallada, con lo que las referencias de profundidad no deben
tomarse desde la superficie dentaria actual, sino desde la superficie
interna de la llave hasta la superficie del diente. Sélo serd necesario
tallar la cantidad de estructura suficiente para que la llave de silicén
indique de 0,5 a 0,7 mm de espacio.
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Como la llave presenta varias rodajas horizontales, desde incisal a
gingival, permite hacer la comprobacién a lo largo de toda la altura
dentaria de modo que la preparacién vestibular sera llevada a cabo
mediante diamantados conicos de punta redondeada, de tres calibres
drferentes,

Se empleard entonces la fresa cuyo calibre se ajuste a la reduccion
necesaria, efectuando surcos de profundidad verticales, desde distal a
mesial de cada diente. Cada una de las ranuras se ira comprobando
individualmente con la llave v a lo largo de toda su longitud inciso
gingival con las diferentes rodajas, hasta conseguir una preparacién
uniforme de profundidad adecuada, respetuosa al maximo con la
estructura adamantina remanente. (9)

4.5 Carillas como tratamiento de alteraciones especiales

En el siguiente apartado, se menciona las alteraciones que pueden
ser corregidas mediante el uso de carillas de porcelana:

4.5.1 Cierre de diastemas

‘Cuando se tenga que cerrar diastemas, hay que lievar los margenes
proximales de la preparacién mas a palatino hasta la linea. angulo
proximo-lingual con el fin de que el perfil de emergencia de la carilla
‘por proximal sea el adecuado. Asimismc, se podra tallar el borde
incisal incluyéndolo en la preparacién. Con frecuencia, serd mas
preciso hacer una abertura mas pronunciada del diastema y correglr
la convexidad proximal ya que de lo contrario, la propia anatomia
dentaria puede dificuitar la insercion de la cari,lla; Para conseguir una
correcta conformacién de la papila en proximal, la terminacién deberd
- ser en forma de chaflan poco profundo y en ocasiones iigeramente
intrasurcular. Es importante recordar que si el laboratorio sitia el
punto de contacto de la carilla a una distancia mavor de 5mm de la
cresta dsea, la papila no existird. Se le puede comunicar al
laboratorio este dato mediante el sondaje de la cresta y marcando en
el modelo la altura a la que debe situarse.

Siempre que se vaya a cerrar un diastema, hay que tener presente si
‘se va a aumentar el ancho mesiodistal del diente y este efecto como
repercutird en la apreciacién estética. Sera conveniente vaiorarlo
antes de empezar el tratamiento, ya que puede ser preceptivo alargar
‘simultaneamente la corona para mantener la proporcién, bien sea a
expensas del borde incisal o del area gingival. Figs. 25-26. (9).
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Fig. 25 y 26. Correccidn de diastemas y de color mediante carillas de porcelana.

4.5.2 Dientes con restauraciones previas

En estos casos es importante que los margenes de las preparacidénes
se situé en todo su perimetro sobre tejido dentario y no sobre
material restaurador, con el fin de disminuir el riesgo de
microfiltracién. Por -este motivo, conviene que toda la obturacion
ubicada a nivel del margen sea incluida en la preparacién. Esto
propiciara que en algunas ocasiones, sea preciso romper el punto de
contacto y se tenga que extender hasta palatino con el fin de incluir
alguna obturacién previa clase III.

En otras; cuando se requiera una extensién muy a palatino, quizas lo
mas md:cado sea optar por una corona de recubrimiento total. Por lo
que se refiere a las obturaciones, deberdn remplazarse las que estén
en mal estado, no siendo preciso pulirlas ya que seran cubiertas por
la carilla. Figs. 27y 28. (9)

Fig. 27 y 28. En caso de restauraciones miltiples en resina compuesta en varios dientes, se obtiene un
resultado estético adecuado con las carillas de porcelana.
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4.5.3 Erosiones cervicales

Estas erosiones se van a incluir en las preparaciones cuando estén
presentes. Con frecuencia las propias erosiones conformaran el
‘margen de la preparacién y lo unico que hay que hacer a este nivel
es pasar una fresa de diamante de grano fino para. regular la
superficie. : '

Si la erosion es importante, se tiene que rellenar previamente con
resina, para posteriormente proceder al tallado de los méargenes. Hay
tambien quien opina gue es mejor rellenar estos defectos en el
momento del cementado. De esta manera, la unién entre el cemento
y el material de relleno tendra una naturaleza quimica mas fuerte que
la que se produce entre la resina fraguada y el cemento. Sin
embargo, ello plantea el problema del correcto asentamiento de la
carila y de las tensiones residuales sobre la porcelana a nivel
cervical. Figs. 20-30. (9)

Fig. 29 v 30. Erosién cervical en dientes inferiores restaurados con carillas, las &reas profundas deben
recibir un fonde liberador de fltor por si hay microfiltracion.

4.5.4 Tinciones pOr tetraciclinas

Uno de los factores mas importantes es la profundidad del tejido
dentario en el que se sitida la tincion, si es relativamente en el tercio
medio o mas incisal, el problema tiene una solucién sencilla, ya que
el grosor de porcelana es mayor. En cambio, si se ubica a nivel de
tercio gingival, la cuestién se complica puesto que el grosor de la
porcelana va decreCtendo

Ante ello, cabe la posib‘ilidad de aumentar la profundidad del tallado
1mm para dar mas grosor a la porcelana. También es aconsejable
llevar el margen de la preparacion algo intrasurcular siempre que el
periodonto lo permita. Si esto lo requiere, existe fa posibilidad de
‘depositar una fina capa de resina opacadora sobre las manchas para
cubrir el color de base.
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De este modo, no sera preciso utilizar tanto opacador en la
porcelana, hecho que provocaria una perdida de translucidez y de
vida en la carilla. Si se opta por la resina opacadora, conviene tener
en cuenta dos aspectos:

1.- 'ESte‘ no debe alcanzar el margen, pues los bordes de la carilla
deben situarse siempre sobre tejido dentario.

2.- Para el cementado, es recomendable arenar la superficie interna
de la carilla con particulas de oxido de aluminio de 50 micras para
conseguir una adecuada adhesion.

Otra posibilidad consiste en combinar la colocaciéon de carillas con
trtatamiento previo de blanqueamiento. En principio si se efectiia la
‘suficiente reduccién al menos 1mm se va a tener el suficiente grosor
para que la porcelana sea capaz de enmascarar el color subyacente
sin que esta pierda vitalidad por el opacador. En el caso de recurrir al
blanqueamiento, hay que tener en cuenta dos aspectos:

e Sera obligado esperar para cementar dos semanas después de
finalizado el blanqueamiento. Asi se obtendran unos buenos
valores de adhesion.

e Hay que tener presente que el blangueamiento no es
permanente, Por lo que el laboratorio no puso el suficiente
grosor de opacador y con el tiempo la tincién subyacente se ira
haciendo patente a través de la carilia. Si ante tales
circunstancias se decide blanquear de nuevo, no se puede
hacer a través de la carilia sino desde palatino. De otro modo,
sera preciso retirar la carifla antes de efectuar la operacion.

Ademas queda la duda si los productos de blanqueamiento son
contraproducentes para los cementos de resina y si pueden con ello
producir un aumento en el riesgo de microfiltracion.

En cuanto a la reduccién del borde incisal serd conveniente llegar a
1.5mm para mejorar la estética. Figs. 31-32. (9)

Fig. 31 y 32. Dientes que presentan alteracién de color que no respondieron al tratamiento con
blanqueamiento dental, la profimdidad de la preparacion debe permitir la sobre posicion de una cantidad
de material suficiente para enmascarar al color de fondo.
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4.5.5 Dientes malposicionados

El primer paso a efectuar ante ila presencia de dientes
malposicionados consiste en alinearlos con las demas piezas de la
arcada. A veces, serd necesario llevar toda la cara vestibular hacia
palatino o lingual. Como resultado el tallado serd mas agresivo,
llegando algunas veces hasta la dentma, lo que requerird colocar
'prowsmnales

En otras ocasiones solo se debe llevar una parte de la cara vestibular
hacia palatino como en los dientes rotados, hecho que producira una.
variacion de la profundidad de tallado a lo large de ella.

- En otros casos no sera preciso rebajar el diente si esta palatinizado.
Antes de llevar a palatino la cara vestibular es importante valorar
prewamente el tallado, el grosor de diente que quedara al final de la
operacion. Si este es escaso, la carila no constituird un
, procedlmrento adecuado, siendo mas indicada la realizacién de una
corona, si por el tallado se llegara hasta la pulpa, la carilla también
sera un procedimiento descartado, siendo aconsejable optar por una
corona previo tratamiento de endodoncia y reconstruccién. Al alinear
dientes, es importante valorar como quedardn las relaciones
incisooclusales en relacidon con los antagonistas, tanto en maxima
intercuspidacion como durante los movimientos excursivos. De este
modo se asegura el espacio minimo necesario para la porcelana en
cualquiera de -esas posiciones. A veces, incluso sera necesario
agregar algo de resina por incisal. Una vez que los dientes estdn
correctamente alineados, se procede a realizar el taliado segn la
pauta que se acaba de describir. Figs. 33-34. (9) :

Fig. 33 y 34. Correccién estética de lamal posicién de todos los dientes anteriores.

4.5.6 Dientes fracturados
Cb‘ando se haya fracturado parcialmente un diente y el tratamiento

‘mediante carillas de porcelana sea una opcion, solo sera necesario
suavizar la superficie de la fractura y marcar un ligero chaflan tanto
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por vestibular como lingual, no siendo necesario abrir los puntos de
contacto si estos estan integros. Pero hay que hacer unas presiciones
cuando se trate de incisivos centrales superiores.

Cuando el nivel de la fractura obliga a situar el margen de la
preparacion en el centro de la concavidad palatina, sera preferible
utilizar una terminacion a tope sin realizar un chaflan, ya que el
riesgo de fractura de la porcelana marginal serd eievado. Una posible
alternativa consistiria en reconstruir el diente con resina casi hasta el
borde incisal, para luego efectuar el tailado clasico con chaflan corto a
~nivel incisal. Mediante esta operacién, se consigue que la resina
“absorba las tensiones de la concavidad palatina, permitiéndo
simultdneamente = llevar el margen hasta incisal, donde ' la
‘concentracion de tensiones es menor. Ahora bien no debe olvidarse
que habria una gran masa de resina, material que presenta un gran
comportamiento térmico muy distinto al de la porcelana que ha sido
~ademas relacionado con la presencia de microfiltracién y fallos en la
retencién de las carillas. Cuando la carilla afecte a los dos tercios
- incisales, el riesgo de rotura a nivel del margen palatino serd mucho
‘menor. ya gue este estard situado a nivel del cingulo, una zona de
baja concentracion de tensiones. Figs. 35-36. (9)

g : Fig. 35 y 36. Fractura del bérde incisal del central superior derecho, el cuales '
: restavrado con una carilla de porcelana.

i,{‘4,5.7 Dientes mfenores

La‘préparacion de los dientes inferiores es algo distinta a la de los
,-pe iores. Esto se debe a distintos motivos: la capa de esmalte es
mas: delgada 0.6- 0, 'mm, en el tercio medio de los incisivos, los
boq:des incisales son‘mas finos, el perfil de emergencia es aplanado,
el tercio gingival rara vez es visible y el tallado elimina los contactos
oclusales. Todo esto lleva a realizar algunas modificaciones en la
pauta del tallado: al ser la capa de esmalte mas delgada sera
preferible rebajar solo 0.3mm la cara vestibular; al ser los bordes
incisales mas finos convendra rebajarlos 0.5mm y cubrirlos con la
carilla aun sin hacer ningun tipo de terminacién por lingual.
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Una ventaja de reducir el borde incisal, es mejorar la estética que a

ese nivel se produce al guedar la transicidon carilla-diente por lingual.
Figs. 37-38. (9)

Fig. 37-38. Dientes inferiores con mal posicion y erosidn cervical corregidos con carillas.

La preparacidon incisal conileva la eliminacion de los contactos en
maxima intercuspidacion siendo preciso poner provisionales para
“evitar migraciones. Hay que observar que en cualquier movimiento
excursivo de la mandibula se mantenga un espacio de 0.5mm entre
antagonistas. Dado que el paciente rara vez enseia el tercio gingival,
el margen de la preparacién podra situarse a nivel supragingival.
Debido al mayor grosor que presentan los caninos, hay que
extenderios a lingual terminando la preparacién en chaflan. En los
premolares, al ser la clspide vestibular la activa, sera necesario
extenderla hacia lingual, cubrirla e incluir todos los contactos
funcionales en la superficie de la carilta. Si el cambio de color es
importante, la transicion diente-cariila en la zona oclusal resaltara en
exceso, siendo mas indicada una corona de recubrimiento completo.

4.5.8 Dientes en los que puede no ser necesario el tallado

Habra casos en los que hay que plantearse la posibilidad de no tallar
el diente, por ejemplo; en dientes con desgaste en la cara vestibular,
conicos o con microdoncia. En estos casos, hay que suprimir el
tallado provisional, aun que si es aconsejable rebajar en alguna
medida la cara vestibular por medio de una fresa de diamante fino
para eliminar la capa de esmalte aprismatico que es de 0.1mm ya
que la adhesion a ella es deficiente y marcar ligeramente el margen

para evitar sobrecontorneados y facilitar el asentamiento de la carilla.
Figs. 39-40. (93 )
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Fig. 39-40. Modificacion de la forma de un diente cénico con la ayuda deuna carilla de porcelana, no
hubo necesidad de preparacién dental.

4.5.9 En dientes contiguos a coronas de porcelana o metal-
porcelana

En estos casos sera aconsejable extender el tallado proximal de la
carilla en la zona adyacente a la corona hasta la linea-angulo
proximolingual, el motivo de esta variacion en el tallado es
meramente estético. Con el tallado tradicional se produciria una
coincidencia en Iinterproximal de porcelanas con dos grosores
distintos, hec:hc que se traduciria en la aparicién de distintas
tonalidades a pesar de que el color de base fuera el mismo.

La correccion de este defecto se consigue extendiendo la cariila a
palatino, dando asi mas grosor a la porcelana, para que no se note la
linea de insercién de la carilla en el diente y ademas sea mas sencillo
‘poder crear un mejor contorno desde vestibular al pretender
ensanchar mesiodistalmente con la carilla: (9

4.6 Impresiones

La toma de impresiones normalmente no es ningln problema, ya que
los limites de la preparacién no estédn por debajo del surco y son
completamente visibles, las carillas realizadas de forma indirecta,
necesitan de un modelo de trabaje, ya sea de yeso o de
revestimiento, que reproduzca con fidelidad el diente a ser restaurado
y los teydos adyacentes. Fig. 41. (10)
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Fig. 41. Modelo de trabajo vaciado en yeso piedra.

Comparada con otros procedimientos protésicos, la impresién para la
confeccién de las carillas es relativamente mas simple y menos
critica:

Como en todo procedimiento protésico, se requiere de una impresion
de buena calida, pues fallas mayores en la adaptacién de las piezas
pueden dificultar su asentamiento, incluyendo la cementacion o aun
llevando ‘a fracturas o a futuras infiltraciones, disminuyendo la
durabilidad mecanica y la estética de la restauracion.

La restauracion debe ser realizada de manera que el modelo obtenido
sea una copia fiel del diente preparado, incluyendo dientes y tejidos
blandos adyacentes. Tales caracteristicas permitiran al odontdlogo
visualizar con seguridad los limites de la preparacién, asi como dar a
la restauracién forma, tamafio y contornc adecuados.

Aun en preparaciones intrasurculares, la retraccion gingival con el uso
de hilo retractor permite condiciones apropiadas para la obtencion de
impresiones de buena calidad.

Vale la pena resaltar que el procedimiento de retraccidn gingival se
realice de tal forma que sea una deflexion de la gingiva marginal lejos
dei diente que se- refiere al desplazamiento gingival en sentido
horizontat, de efecto temporal tal y como se describe en el glosario
de términos prostodonticos del: Journal of prosthetic dentistry,
volumen 97, No. 1, 82 edicién, julio 2005. De esta manera se asegura
el no provocar una retraccion en sentido vertical gue muy
frecuentemente se logra con diversos procedimientos que causa este
efecto en sentido apical y ademas de forma irreversible.

Por supuesto existe la oportunidad de usar algunos métodos de
retraccién con el firme propdsito como seria el sistema “magic foam
cord” de la marca coltene whaladent ®, “expasyl” de |la casa kerr ®
por citar algunos. El criterio y la expenencna del profesional serdn lo
que determine la seleccion.
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Diversos materiales para la toma de impresion encontrados en el
comercio pueden ser usados para la impresiéon de las carillas, sin
embargo, la recomendacién es usar silicones por adicién dei tipo de
‘ polivinii—Si‘icx‘anas o bien polieteres.

Hay qwenes opinan que en funcién del tipo de preparacién realizada
se decide que clase de impresion sera la adecuada, si total o parcial.
Sin embargo en la medida que se quiera asegurar un mayor éxito en
tratamientos restauradores y/o protésicos, la indicacién sera la
obtencién de impresiones completas que ofréezcan mayor estabilidad
oclusal en beneficio de mayor exactitud en menos tiempo y trabajo.

Los modelos obtenidos de las impresiones deberén ser montados en
‘un articulador semi ajustable sobre el que se realizara la parte
tecmca dei tratamientc‘

4.6.1 Técnica de impresion

El caracter estético de las carillas laminadas exige que el limite
cervical de la preparacion se extienda hasta la cresta de la encia
marginal libre o por debajo de esta, dentro del surco gingival. Para la
impresién exacta ‘de esta regidon es necesario contar con un
aislamiento de la humedad propia del surco crevicular. De los
variados métodos de retraccién gingival, el uso de hilo retractor
embebido o no en substancias quimicas, parece el método mas
simple y arménico con el caracter conservador y traumatico de las
carillas.

Terminada la preparacion previamente a la impresion, se debe
‘ejecutar la retraccién de los tejidos gingivales. El uso de hilo retractor
“impregnado o no por solucién quimica, ademas de promover la
retraccion mecanica de la encia maramal permitira un surco aislado
~ de humedad. Fg. 42. 12
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Fig. 42. Colocacién del hilo retractor de forma continua, este deberé estar en el surco durante unos 8 min.

Después de 8 minutos es retirado el hilo retractor y al mismo tiempo
se va inyectando el material ligero en el surco gingival para obtener
una mejor impresién de esta zona, e inmediatamente se coloca el
material pesado en la cucharilla siguiendo las proporciones de
manipulacién y técnica indicadas por el fabricante, este es llevado a
Ia boca en un portaimpresiones total que se le debera haber aplicado
un adhesivo en la superficie de su base.

Se retira la impresién para ser lavada, secada y analizada, verificando
la ausencia de fallas y burbujas de aire, y si hubo la impresion
- correcta de los detalles de la preparaciéon. Si esta es aprobada, se
procede a vaciar el molde en yeso evitando distorsiones en la
impresién obtenida. fig. 43-44. (10)

Fig. 43 y44. Lai impresion y e] modelo ya vaciado en yeso, tienen que ser revisados y se tlene que
observar que la preparacion este correcta, bien-delimitada y sin ninglin desgatre o ninguna burbuja, de ser
asi, s¢ tendrd que repetir la impresion.

De esta forma, se abra obtenido una impresién con la técnica de un
solo paso, que implica la mezcla simultanea del material pesado que
ira en el porta impresiones y el ligero que se aplicara directamente en
boca sobre las preparaciones.

Existe la posibilidad de recurrir a una técnica de 2 pasos, sin embarge
no es un método muy recomendado para este tipo de tratamiento

4.7 Provisionales

El uso de «carillas provisionales a la espera de restauraciones
“definitivas no siempre es necesario e inclusive no recomendables esto
es debido a varias razones:

¢ Normaimente la minima profundidad del tallado estara dentro

del grosor del esmalte de donde al no estar expuestos los
tabulos dentinarios, no habrd problemas de hipersensibilidad.
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Sin embargo el paciente néte mas los cambios de temperatura
ya que no se debe olvidar que el grosor del tejido dentario que
recubre la pulpa es menor. Cuando existe dentina expuesta vy
no sea preciso confeccionar provisionales, hay que proteger con
varias capas de “primer” la cara vestibular para evitar
problemas de hipersensibilidad.

¢ La retencién de las carillas provisionales no es muy buena ya
que por un lado, estas sclo recubren alge mas de una cara del
diente y por otro el cementado solo es provisional.

e Hay que tener presente que en muchos casos, en la cita
siguiente al tallado se cementaran las carillas definitivas con lo
que se acorta el tiempo y la probables molestias e
‘incomodidades.

s Hay que pulir la superficie tallada con discos y consiguiendo una.
- superficie lisa, no se haré tan perceptible la reduccién siempre
y cuando no se trate de un problema de tincién importante ya
gue en ese caso se hara aun mas patente el color del diente.

o Ademads su utilizacién aumenta el tiempo de trabajo y el costo
del tratamiento. (s)

4.7.1 Cuando se debe colocar provisionales

e Cuando con el fin de compensar problemas de relacién intra-
arcada, la reduccién a la que se ha sometido los dientes ha sido
mayor.

« Cuando han quedado puntos de contacto abiertos y se pretende
evitar el desplazamiento dentinario.

o Cuando  al realizar las carillas en los dientes inferiores, sea
preciso rebajar el borde incisal hecho que conllevara la perdida
de los contactos en ma)uma intercuspidacién favoreciendo la
migracién dentaria.

e Cuando después del tailado, la estética se ve realmente
comprometida. En caso de tinciones severas por el uso de
tetraciclinas, al rebajar el esmalte el color oscuro de la dentina
ira emergiendo con mas intensidad.

¢ En aquellos casos en los que de acuerdo con las caracteristicas
mas individuales tanto de los dientes, sus antagonistas, tejidos
blandos, ademds de razones psicoemocionales, el paciente, el
profesional, o ambos asi lo decidan.

Existen varias técnicas para la fabricacidn de provisionales, algunas
de ellas directas realizadas en la boca del paciente y ia otra es la
indirecta que se realizada en el laboratorio.
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La técnica mas utilizada es la directa, la cual ofrece distintas
posibilidades: usar una maquina de vacié o una impresion obtenida
del encerado diagnéstico. También es preciso confeccionarlas con
resina directamente sobre el diente. El uso de una u otra depende del
namero de carillas.

Si se trata de uno o de dos dientes, se recomienda hacerlas con

resina; si son mas, el trabajo se simplifica con el método del acetato.
(6)

4.7.2 Provisionales de resina compuesta

Proporcionaran el mejor resultado estético y una me;or retencién
comparandofa con la técnica indirecta.

Es importante que los margenes estén bien adaptados para no irritar
los tejidos gingivales ya que en la siguiente cita hay que cementar las
carillas y para ello sera preciso que no sangre la encia. ()

4.7.3 'Provisionafes a partir del encerado:

» Una impresién con silicon tomada en boca antes de tallar los
dientes. También puede hacerse sobre el modelo con el
encerado diagnostico segun el caso.

e Un acetato obtenido a partir de una magqguina de vacio.
Previamente, se habra tomado una impresién de la boca o del
modelo diagnostico que se habra vaciado a continuacion.

Al trabajar con este Gltimo método hay que dejar el molde tmm corto
por gingival para permitir fluir el excedente de resina en el momento
de hacer los provisionales vy evitar que se introduzca por
-interproximal dificultando la retirada de los mismos.

~Escogido el método y tallado de los dientes, hay gue rellenar el molde

con resina acrilica autopolimerizable o resina de polimerizacién dual y
se inserta en boca esperando a que fragie por completo
autopolimerizable o adquiera la consistencia adecuada para a
continuacion proceder a fotopolimerizar o adquiere la consistencia
adecuada para proceder a la polimerizacion dual. Fg. 45. (15)
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Fig. 43. El provisional se reflena con acrilico ¥ se eoloca en boca, se retira todo el excedente para reducir
la contraccidn, se puede aplicar agua fria mientras se retira y se recoloca esperando su polimerizacion,

Se retira el molde y el provisional de la boca, retirar todo el
excedente y pulir. A fin de conferirle mayor resistencia a la fractura e
incrementar la retencién, es preferible hacerlo de una sola pieza.
Dentro de la limitada gama de colores que ofrece la resina para
provisionales, siempre se intentara que el color se adecue al méximo

a las necesidades especificas del paciente. rigs. 46-47. (15)

Fig. 46. El provisional es recortado cuidadosamente para abrir las troneras y también es pulido para darle
brillo 'y quitarle las asperezas.
Fig. 47. Provisional ya terminado y listo para ser colocado.

Puede resultar mas facil hacer el provisional en resina compuesta, ya
que cuando se usa un acetato, es frecuente que aparezcan burbujas o
que en algin punto se presiono en exceso en la llave contra los
dientes, esto puede facilitar la aparicion de defectos superficiales en
el provisional o que el grosor en alglin punto serd minimo. Fig. 48. (11)

Fig. 48. El provisional va colocado en boca iiene una retencidn suficiente gracias a la flexibilidad de lado
" alado.
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4.7.4 Provisionales prefabricados

Se emplea una corona de celuloide transparente o una férula de vacio
hecha con el modelo inicial. Después de adaptar la corona
preformada o la férula de vacié, se rellena con resina del color
deseado. A continuacion se polimeriza la resina con la luz,
seguidamente se retira la carilla temporal, se recontornea, se
comprueba la forma y la funcién y se cementa. (18)
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5 Cementado

El concepto de cementado y sus objetivos han cambiado
sustancialmente desde aquella idea inicial, segun la cual so6lo servia
para rellenar el vacié existente entre la cofia y el diente creado por el
_espaciador en el laboratorio. (5

El cemento ideal debe presentar ciertas propiedades que dificiimente
cumple algin medio cementante en todos sus aspectos. Pese a ello,
si existen cementos adhesivos que reunen gran parte de los
requisitos exigibles a un cemento ideal. Este deberia reunir las
siguientes caracteristicas:

1.- Biocompatibiﬁdad, en la actualidad todos los cementos parecen
ser biocompatibles, sin efectos adversos sobre la pulpa y otros
tejidos. :

2.~ Ausencia de solubilidad en el medio oral, La solubilidad es una
propiedad muy importante, ya que la integridad del cemento impide
la filtracion, invasion bacteriana y los descementados. Los materiales
mas insolubles en el medio oral son los cementos de resina, seguidos
 por los cementos ionémero resino-modificados. El ionoémero de vidrio
es un material muy soluble, especialmente durante las primeras 24-
48 horas, aun alisandolo con barniz. '

3.- Grosor minimo de la pelicuia de cemento, la especificacion ADA
para las pruebas de cementos tipo I destaca la necesidad de obtener
grosores de cemento inferiores a 25 micras.

4.~ Actividad cariostatica o antimic;robiana,y es deseable que contenga
~estas propiedades, aun que en la actualidad este efecto, mediado por
la liberacién de iones F, carece de evidencias clinicas en cuanto su
eficacia.

5.- Facilidad de uso y manipulacion.

6.- Radiopacidad y buenas propiedades fisicas, los cementos
adhesivos en particular las resinas, también presentan mejores
propiedades fisicas en las pruebas de compresion y traccion, ademas
de una mayor resistencia a la abrasién.

7.- Adhesién y sellado bioldgico, la suma de los diversos pasos en la
construccion de la proétesis va acarreando la suma de pequefios
errores que se manifiestan en discrepancias a nivel cervical. El mejor
ajuste que se puede conseguir es entre 20 a 30 micras, o0 sea, una
grieta que permitira el paso facil para las bacterias.
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8.-Resistencia a las fuerzas funcionales que inducen descementados,
una maxima de la prétesis tradicional era que el cemento no tenia
propiedades retentivas, siendo su Unica mision la de relleno v sellado
‘marginal entre el diente v la periferia de la de la restauracion.

9.- Estética y gama de colores, la aparicion de nuevos cementos ha
permitido mejorar la estética de las restauraciones, ya que estos han
proporcionado al clinico la oportunidad de seleccionar el color de
‘cemento mas adecuado para el caso. (s)

5.1 Insercién final

Una vez transcurrido un tiempo considerable tallando los dientes,
tomando impresiones, construyendo y probando las carillas, se acerca
el paso mas importante: el de la insercion final o el de cementado. La
razdn por la cual este paso puede ser el mas exigente de todos, es el
hecho de gque la colocacion final, el color escogide para el cemento y
la capacidad de alcanzar una adhesion duradera del cemento a la
dentina y el esmalte determinarénv cuanto tiempo la carilla va a
mantenerse estética y funcionalmente viable. (17

5.2 Prueba clinica

Al recibir las carillas del laboratorio, hay que comprobar varios
aspectos sobre los modelos antes que probarlas en el paciente. Para
esto, se tiene que usar un modelo de trabajo intacto, seleccionar
cada carilla por separado y verificar que asienta bien comprobando al
mismo tiempo, el grado de ajuste marginal, después se colocan todas
a 1a vez en el modelo asegurandose que no exista en ellas una zona
de contacto interproximal que impida el asentamiento de la carilla
vecina, ni que quede ningdn punto de contacto abierto. figs. 49-50. (15)

'Fig.: 49. Prucha de las carillas terminadas en el modelo de trabajo en donde se checa que tenga buena
adaptacion marginal.
Fig. 50. Aspecto palatino e incisal de las carilias en el modelo de trabajo.
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En aquellos casos donde interesa provocar un cambio en el tamafio,
forma, etc. hay que checar que efectivamente se ha logrado.
Conviene no olvidarse de pulir los retoques con puntas de silicona y
discos de fieltro con pasta diamantada. Durante todo el proceso de
atersado y pulido debera evitarse el sobrecalentamiento y vibracion,
mientras no este cementado se trata de una estructura fragil que se
puede fracturar.

Partiendo de la idea de que la generalidad de los casos, la premisa
'sea no colocar provisionales, tomando un periodo muy breve entre la
cita de preparacion, toma de impresion y la de cementacion que
fluctGa entre 2 o 3 dias, no habra que contemplar el paso del retiro
de provisionales y en aquellos raros casos en los que se haya
decidido hacer provisionales para un efecto estético y/o emocional; la
propuesta es que estos se hayan sobrepuestos, sin ningtin medio de
‘unién que comprometa el éxito de las carillas, la cual implica a que el
paciente se los podia quitar para realizar sus alimentos e higiene. Es
aconsejable después de retirar los provisionales lavar la superficie del
~ diente preparado con pasta profilactica, para evitar que el diente
- contenga biopelicula o incluso algn resto de alimento que pueda
“interferir en el asentamiento de la carilla. Fig. 51. (7)

Fig. 51. Limpiar toda la superficie vestibular con pasta profildctica sin fluor y lavar profusamente.

A continuacién se prueban las carillas y de preferencia hay que
tenerlas ordenadas para evitar confusiones, previamente hay que
verificar que el ajuste sea correcto y que no tenga problemas de
insercion. fig. 52. (4)
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Fig. 52. Las carillas se colocan en un lugar seguic y para evitar confusiones se pueden enumerar para
evitar colocarlas en otro diente que no es.

Es aconsejable probar primero cada carilla aisladamente vy
_posteriormente todas a la vez, si hubiera que retocarlas, lo cual es
muy poco probable, se hace con una fresa de grano fino después
checar que la forma vy el color sean correctos, si es necesario efectuar
retoques en la forma, esto se hace una vez que se cementa la cariila.
Siempre es mas complejo cuando se confeccionan mas de una carilia.

Para saber si se debe corregir o no el color en & momento de
cementar, se puede colocar las carillas sobre los dientes usando
glicerina, esta evitard que se desprendan con facilidad; ademas, al
ser incolora, no existe peligro de que influya en el color de la carilia,
|a glicerina se retira facilmente con agua. Fig.53. (4)

Fig. 53. Se coloca una pequefia porcidn de glicering en la carilla y se coloca-en el diente.

Si el color es el correcto, hay que elegir un cemento translucide, si
por el contrario hay que variarlo ligeramente, se puede cambiar con
la amplia gama de colores que existe, hay cementos que llevan un
“componente de prueba soluble en agua de color igual al del cemento
para comprobar el color pero otros no, y la prueba se hace con el
-cemento-definitivo; si llegara a ocurrir esto, hay que evitar que incida
la luz sobre la carilla o una luz demasiado intensa ya que provocaria
el polimerizado del cemento.
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Cuando no se pueda corregir el color suficientemente o de entrada,
entonces este no era el correcto y se tendra que devolver la carilla a
laboratorio v no olvidar que a mayor reduccion en el tallado, mayor
grosor de porcelana y mas factible es enmascarar las coloraciones
subyacentes pero también menos capaz es el cemento de corregir el
color de la carilla.

‘Finalmente se requiere decidir tanto la via de insercién, que puede
ser inciso cervical o vestibulo palatino como también la secuencia de
insercidn, definiendo durante la prueba cual es la mejor forma de
“asentamiento y de insercion. ()

5.2.1 Control de tejidos blandos

Hay que colocar hilo de retraccidon gingival para disminuir el flujo de
liquido crevicular que interfiera con la adhesidn y el sellado entre la
carilla y el esmalte subyacente lo cual permite, ademas obtener una
visién directa del margen gingival. Un dique de goma es el mejor
“método de asegurar un control de la humedad. No obstante, en la
mayoria de los casos es imposible o poco practico asentar con
presicién las carillas con un digue de goma puesto cervicalmente.
Dependiendo del nivel de-la terminacién vestibulo cervical; por lo que
el dique podra quedar sobre la mucosa y no a nivel cervical de cada
diente. Fig. 54. 1)

Fig. 54. Aislamiento con digue de hule.

5.2.2 Grabado del esmalte

Se aisla cada diente y a continuacion se graba con una solucion de
acido ortofosférico al 37% de 15 a 20seg. E! grabado debe alcanzar
toda la periferia de la preparacién, donde es critico un sellado
impermeable para el éxito a largo plazo de la restauracion.

Es importante el desplazamiento gingival con objeto de exponer este
margen y evitar la contaminacion.
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A continuacidn se lava el material de grabado del esmalte con
cantidades abundantes de agua aplicada mas no de enjuague.
Fig. 55. (19) ‘

Fig. 55. Las superficies de todos los dientes son acondicionadas con acido ortofosférice durante 20
segundos.

5.2.3 Acondicionamiento de la superficie interna de la
porcelana

Para el grabado de la superficie interna de la carilla, existen dos tipos
de grabado, se puede realizar de dos formas diferentes:

1.- Por medio del grabado acido que consiste en aplicar acido
fiuorhidrico en su interior y su porcentaje varia entre 5 % que se deja
~actuar 5 minutos al 10% dejandolo solamente 3 minutos para
- posteriormente lavario con abundante agua y después sumergirlo en
.un vasoc con agua que contenga bicarbonato de sodio durante 3-5
- segundos, para un secado mas rapido se puede enjuagar la carilla en
un godete con alcohol y esperar a que se evapore, asi no se ocupa &l
chorro de aire para evitar que se contamine la carilia.

2.- Este procedimiento es mas comin que se realice en el laboratorio
donde llega la carilla ya grabada o se puede realizar en el consultorio
si se cuenta con el equipo necesario para llevar a cabo este
procedimiento, este se realiza por medio de un ataque de arenado
‘Sand Blaster con perlas de oxido de aluminic 50m. )

5.2.4 Silanizacién

La unidén de la carilla de porcelana al diente, consta de una serie de
eslabones: esmalte grabado al agente adhesivo, el cemento de resina
al' 6rgano siHano hidrolizado y a la porcelana grabada. El silan
intensifica notablemente las propiedades adhesivas de la resina y de
este modo aumenta la fuerza de adhesion.
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Es indispensable seguir las instrucciones del fabricante en tiempos y
secuencia de aplicacion durante el acondicionamiento de la superficie

interna de la cerdmica para asegurar los mejores indices de adhesién.
Fig. 56. {4}

Fig. 56. El silano es aplicado con un pincel suave v se deja secar durante 3 minutos.

5.2.5 Adhesion

La superficie dental subyacente se recubre con 2 o 3 aplicaciones de
un agente de adhesién a esmalte y dentina gue se dispersa
suavemente con aire hasta formar una fina capa uniforme.

A pesar de que en este punto la indicacién ante la colocacién de
cualquier adhesivo, seria fotopolimerizario; en el caso de carillas, no
se recomienda hacerlo para evitar el formar un grosor de pelicula que
pudiera interferir con el correcto asentamiento de la carilla, se
prefiere ' dejar su cafalizacidn conjuntamente con el medio
cementante. ‘

El cemento de resina se coloca ahora en la carilla y es importante
proteger todos estos materiales de la luz fuerte para evitar una
polimerizacion prematura. rig. 57. (19)

Fig. 57. Con un pincel, el adhesivo es aplicado sobre el tejido acondicionado con acido y cen un chorro
de aire el adhesivo es esparcido ¥ los excesos son removidos.

60



5.2.6 Colocacion

Para la colocacion de las carillas de porcelana, se pueden usar
transportadores para carillas, estos en su extremo tienen una
superficie pegajosa lo cual evita que la carilla se vaya a caer, o
también se pueden sujetar con los dedos, pero con un guante bien
ajustado o con pinzas de curacion, pero el Unico inconveniente si se
sujetan con los dedos, es tener cuidado de no quitar el cemento del
margen de la carilla ya que dejan un vacié y puade no tener un
sellado perfecto. Cuando se vayan a colocar varias carillas, hay que
empezar a colocarias desde mesial hacia distal, primero los centrales,
luego laterales y hasta el Gitimo los caninos. Fig. 58. (19)

Fig. 58. Colocacidn de ias carillas empezando por 10s cenirales,

La colocaciéon del cemento en minimas cantidades sobre la superficie
dentaria y en la parte interna de la carilla, evitara mayor viscosidad y
por lo tanto mayor resistencia hasta lograr el mayor asentamiento de

- la carilla. Este asentamiento deberd ser lento, firme y muy paulatino

hasta liegar a su lugar con io cuai también se evita la formacién de
burbujas por atrapamiento de aire.

La eliminacién de excedentes, se recomienda realizarla antes de la
foto polimerizacién, con lo que se facilita y se previenen problemas
como ralladuras sobre la ceramica al intentar quitarios después
mediante el fresado. La aplicaciéon inicial del haz de luz durante 2 o 3

‘segundos a una distancia de mas o menos 10 cm ayudara a que el

cemento tenga algo de cuerpo y facilitara su retiro.

Los dientes adyacentes se deben separar durante el grabado y la
insercion con una banda matriz muy delgada de celuloide o inclusive
de teflén o con tiras sin memoria de acero inoxidable para evitar que
el cemento no se vaya a pegar en los otros dientes. rig. 59. (4)
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Fig. 39, 8¢ pasan tivas de vestibular & palaiino para separar y quitar excedentes.

Cuando se colocan las carillas, hay que intentar alinear el eje incisal y
los dngulos mesiolabial vy distolabial con los dientes adyacentes, lo
mas importante es checar no girar la carilla por que esto puede
atrapar una burbuja de aire debajo del margen gingival y puede
‘produ‘cir una mancha negra y la entrada de bacterias, si se llegara a
~girar la carilla se puede retirar y vctver a colocarle . cemento vy llevarla
de nuevo al diente. @)

5.2.7 Polimerizacion

Este proceso dependera en mucho del tipo del medio cementante va
que podria tratarse de una foto polimerizacién o no, cuando se trate
de un cemento autoplomerizable, Existe también la posibiiidad de
usar resinas fluidas como una opcién de cementacion para carillas,
para ello debe tomarse presente que a mayor fluidez, mayor
contraccién de un material polimérico, por lc que esta opcién estard
indicada en aquellos casos en los que se tiene la seguridad de que el
grosor del cemento sera minimo y uniforme.

Es mas comudn usar medios cementantes'fotopolomerizables o duales
dependiendo del profesional. En ambos. casos sera de gran utilidad
aplicar el haz de luz tan solo 2 0 3 segundos a una distancia de mas o
menos 8-10cm tanto por vestibular como por palatino con el
proposuto de propiciar el que el cemento. excedente tenga mejor
cuerpo y sea mas facil de quitar excedentes.

Este procedimiento puede determinar una parte del indice de éxito a
mediano plazo del tratamiento, la eliminacion de excedentes en este
punto es crucial y puede hacerse utilizando tiras de celuloide, hilo
dental no encerado, el paso de un pincel muy delgado, o bien de un
explorador de punta especialmente delgada.
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Aquellas propuestas de fotopolimerizar totalmente y después quitar
excedentes con fresado, deberan considerarse contraindicadas ya que
se provocan ravaduras en la porcelana imposibles de aterrar y pulir,
lo que generalmente genera gingivitis persistentes que podran en

riesgo la salud periodontal y por lo tanto el éxito del tratamiento.
Fig..60 a,b. (4)

Fig. 60 a,b. Procedimientos no recomendables donde se dermuestra la secuencia de terminado de alta
velocidad que incluye el diamante fino con anillo rojo para modelar v fos diamantes extrafines amarillo y
blanco para alisar.

Existe evidencia tanto clinica como bibliografica que comprueba que
no es recomendable ia eliminacidon de excedentes con fresado, ya que
existe una repercusiébn negativa al dejar una superficie de la
porcelana microscopicamente rayada o porosa con socavados de
hasta 500 micras, lo cual sera contraproducente al tener como
resultado cuadros gingivales recurrentes por el acumulo de
biopelicula en estas micro porosidades. (16)

El proceso culmina polimerizando todas las caras de la carilla durante
60 segundos cada una en forma escalonada de menos a mas tiempo
e intensidad de luz de una lampara led de 3ra generacién o 10
segundos con un laser de argén o luz de xendn. Figs. 61-62. (19)

Fig. 61. Se van fotocuranda las cariilas conforme se vayan colocando de dos en dos. Fig. 62. Se
coloca el baz de luz por todas las caras del diente para lograr una méxima adhesion.
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5.3 Acabado, pulido y control postoperatorio

Si ademas fuera necesario contornear la porcelana, las restantes
fresas diamantadas de granulometria ultrafina y de perfil recto son
las adecuadas para esta misién, pero hay que recordar que la
porcelana glaseada es la superficie mas lisa de todas las que se
pueden lograr. Es preferible no tener que tocarla con fresas, pues
aunque se preceda a su pulido al alto brillo, con los medios de pulido
‘de ceramica existentes en el mercado, no se podrd lograr una
superficie tan lisa como la que se consigue en el laboratoric dental
con el glaseado. Esto no exenta la necesidad de tener que realizar
algtn ajuste en las primeras citas de control lo que requeriria de un
excelente pulido de la porcelana.

En la dltima fase del acabado se procede al ajuste de oclusién en
forma convencional. Habrd de eliminar cualquier prematuridad o
interferencia asi como situaciones de supraociusidn que afecten a un
diente y puedan suponer una sobrecarga con posterior fractura.

‘Los contactos -deberan ser repartidos y uniformes y siempre que sea
~ posible se deben aprovechar las carillas para proveer de oclusién
organica al paciente. rig. 63-64. (4)

Fig. 63. Se marcan y se comprueban los gontactos oclusales con papel de articular.
Fig. 64. la fresa LVS-8 puede ser Gtil para establecer la anatomia oclusal adecuada y dar forma a las
superficies linguales

Tras el ajuste oclusal hay que pulir todas las superficies afectadas por
los diamantados para dejarlo liso nuevamente, para esto sera
necesario usar el juego para pulir carillas de porcelana Shofu, este va
a ser el mas adecuado para el pulide final de todas las superficies de
la porcelana. rig. 65-56. (4)
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Fig. 65. El acabado gingival se consigue mejor con los pulidores en forma de copa usados en secuencia,
Fig. 66. Las puntas abrasivas son muy itiles para los contornos linguaies.

El paciente tiene que asistir al programa de citas posteriores de
terminado para evaluar la respuesta del tejido y tener un controi
sobre la higiene.

En caso de inflamacion, las carillas pueden pulirse con los diamantes
microfinos a fin de obtener una armonia estética y funcional,
asegurandose de que no exista porcelana o resina que invada el
tejido gingival. Se completa el caso con la revisién general y la
documentacion fotografica del mismo. Fig. 67-68. (19)

Fig. 67. Fotografia preoperatoria de un paciente con diastemas multiples y con fluorosis en el segmento
angerio  Fig. 68. Fotografia postoperaforia en donde se muestra todo el frente restaurado con carillas de
porcelana, se corrigit el problema de color y se cerraron los diasternas.
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5.4 Indicaciones al paciente y cuidados postoperatorios

En las primeras horas tras el cementado se debe indicar al paciente la
necesidad de ser cuidadoso con la funcidén masticatoria, pues el
cemento aun continda su polimerizacién, de modo autopolimerizable
durante las siguientes 48 o 72 horas tras la fotopolimerizacién. Las

tensiones de fraguado van disipandose. lentamente hasta un tiempo

variable después de la cementacién. Es necesario que el paciente
reciba instrucciones precisas y motivacion para que consiga un buen
control de placa e higiene oral. Tras la informacién sobre las
precauciones y cuidados a tener en cuenta, el paciente debe ser

‘controlado periédicamente en la consulta ai menos dos veces al afio
en las que se deben lHevar a cabo ajustes de la férula de descarga,

control estético, control funcional y procedimientos de higiene oral

profesional, en las que no se debe afectar a la ceramica con

ultrasonidos o pastas abrasivas ni con el raspado ya sea ultrasonido o
manual. (8

5.4.1 Cuidados durante las primeras 72 horas

‘Debe tenerse cuidado especial inmediatamente después- de Ia

colocacion de las carillas incluso puede ser hasta 96 horas en que la

‘resina continua polimerizando, el ‘paciente debe tener dieta blanda,

evitar contacto con alcohol en bebidas y comidas, enjuagues bucales
que contengan alcohol o colorantes fuertes y cambios extremos de
temperatura, advertir de probable presencia de excedentes de
cemento inadvertidos y considerar posibles modifi caaones de forma
para citas posteriores a la cementacion. (s)

5.4.2 Cuidados después de Ias‘primeras 72 hgras

Es preciso alterar la forma de comer y otros habitos mdefmldamente
para no dafiar, tefiir o erosicnar las carillas. Hay que informarle al
paciente que evzte masticar objetos o alimentos rigidos como huesos,
hielos, dulces, ufias, boligrafos, etc. Ya que todo esto pude ser el
causante de gue se fracture la carilla, también debe de abstenerse de
ingerir vino tinto, salsa de soya etc., alimentos que provoquen

tincidn, como café, té, vya que aumenta el potencial para la

pigmentacion marginal. ,Evita‘r clorhexidina y fluoruros acidulados,
usar pasta dental no fluorada y lo menos abrasiva posible, para

realizar profilaxis, no se deben utilizar escdner de ultrasonido o

sistemas de abrasién neumatica, establecer y cumplir las citas de

‘control. Finalmente los dientes corren el riesgo de erosionarse. La

erosion intrinseca tiene lugar sobre todo en la anorexia nerviosa o
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bulimia, cuando los jugos gastricos fluyen sobre los dientes al
| : provocar el vomito. Pero la erosién extrinseca también puede
producirse al consumir en exceso frutas y zumos acidos, que el
: paciente debe tomar solo en las comidas ¢ poco antes de cepillarse
fos dientes. (3)

5.4.3 Cuidados permanentes

Para cualquier tratamiento odontoldgico, un programa de citas
posteriores, sera el cumplimiento ideal a todos los cuidados que el
paciente pueda tener de acuerdo a la informacion e indicaciones que
se ie brinden. Este programa debera establecerse en forma particular
en cada tratamiento y con base en caracteristicas del paciente como
su compromiso para con el tratamiento, prevencion a la enfermedad
periodontai, habitos tanto alimenticios como de higiene, coordinacién,
tipo y forma de dientes y tejidos gingivales.-

Cuando el paciente tenga .la conviccién clara de que el éxito del
\‘ tratamiento, en este caso de las carillas, depende en mucho de la
salud de los tejidos de soporte, estaremos contando con una gran
ayuda en beneficio del tratamiento.

Es indispensable mantener los dientes sin placa para alargar la
longevidad de las carillas asi como para la salud de los dientes y ‘los
tejidos de soporte. Es muy importante que el paciente no use geles o
pastas con fluoruro, enjuagues de fluoruro acidificados ya que pueden
dafiar la superficie glaseada. (3)

5.4.4 Uso de guarda oclusal

Durante el diagnostico pudo haberse identificado al bruxismo y/o
Lo - apretamiento como habitos que pudieran arriesgar las carillas, en
‘ estos casos hay que fabricar una férula nocturna para proteger las
carillas del posible dafio debido a las fuerzas realizadas al masticar,
rechinar o apretar los dientes. de forma anormal durante el suefio.
Una de las mas faciles de hacer y mas confortables de llevar es un
plano superior oclusal plano hecho de acrilico rigido. En los pacientes
que hagan deportes o realicen actividades que puedan producir
impacto en la boca también esta recomendado indicarle al paciente
un protector bucal para la practica de estas actividades.

Es importante considerar que estas citas posteriores, deberan
establecerse como  se menciono en el apartado de cuidados
permanentes. (3)
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5.4.5 Citas posteriores

Se cita al paciente de nuevo al cabo de 1-2 semanas para eliminar si
existiera excedente de material que haya podido quedar. Con.
frecuencia no es posible identificar todos los excesos de material en ia
-primera sesién, ya que se le dieron instrucciones de higiene al
paciente, este debe regresar al consultorio para sus revisiones a ios 6
meses y después cada 6 o 12 meses para revisar que no tenga

ninguna fractura, algun cambioc de color o que tenga microfiltracién.
(12)

5.5 Complicacionesy fracasos

Como para cualquier tipo de restauracién protésica el tratamiento con
carillas no esta exento de complicaciones y fracasos, aungue se
reducen al minimo cuando la indicacién es correcta y la técnica lo
‘'mas depurada posible. Entre las complicaciones mas inmediatas estd
la hiperestesia dentaria, tanto mas intensa cuanto mas profundo haya
sido el tallado y menos proteccién haya recibido el diente.

Entre los fracasos a mediano y largo plazo estan; la fractura y el
fracaso estético.

a) Fractura: Ocasionalmente se produce la fractura de un fragmento
de la carilla ceramica, este es el fracaso mas frecuente. La solucién
inmediata consiste en el recementado del fragmento, pero esta
solucién no es la mas aconsejable en el tiempo, pues habitualmente
se produce una infiltracidn en la linea de fractura con tincién
estéticamente inaceptable. Lo mas aconsejable es la sustitucion total
de la carilla a la vez a que se indaga en la posible causa de la fractura
bruxismo, habitos inadecuados, golpe, sobrecarga por contactos
inadecuados, grosor ceramico incorrecto, etc. con el fin de éliminarla
¥ que no se convierta en un fracaso recidivante.

b) Fracaso estético: Se produce cuando existe un error en alguno de
‘los elementos constitutivos de la estética de la carilla, es decir el
color, la forma o la integracién de la carilla en la sonrisa del paciente.

Es necesario repetir el tratamiento completo. La situacion mas
complicada se produce cuando existe una expectativa no realista por
parte del paciente. Si el profesional no es capaz de trasmitir al
paciente las limitaciones de la técnica se producird un fracaso estético
seguro, porque el paciente no alcanzard los resultados que espera.
Por otra parte, algunas personas tienen un criterio estético individual
que puede diferir mucho de la normalidad, considerando inadecuados
resultados que para nosotros serian suficientes.
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En este caso es necesario detectar con antelacidn la personalidad de
estos pacientes, que nunca van a estar satisfechos con el resultado
final.

Otro tipo de fracaso estético es la tincidon de la interfase cementante,
por filtracién o tincion excesiva. Si el hecho se produce en areas
visibles, la solucién es la sustitucion por otra con los margenes
ubicados en areas no visibles. El problema es similar cuando se
produce tras una recesion gingival que deja al descubierto los
margenes. (12)
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Conclusiones

1. Las carillas de porcelana son una alternativa estética a tener en
cuenta por sus resultados clinicos a largo plazo y por a invasién
minima al tejido dentario.

2. No todos los casos se deben tratar con esta técnica, ya que existen
otras alternativas como las resinas que bien manejadas pueden
suplirlas obteniendo unos resultados estéticos muy favorables, un
ejemplo poedria ser una fractura dental leve, si llegara a afectar al
tercio medio, se dispondra de la opcién de carillas de porcelana.

3. Los casos de malposiciones dentarias severas y diastemas muy
amplios se deben tratar con ortodoncia y sélo se utilizaran las carillas
-de porcelana cuando el paciente no acepte este tratamiento.

4. Algunas tinciones dentarias pueden tratarse con blanqueamiento
-dental. Sin embargo, algunos. casos serd preferible tratarlos con

carillas de porcelana. Si afecta a un incisivo central superior, la mejor -

alternativa serd la resina ya que se podra conseguir un mejor
acercamiento del color al del diente contralateral.

5. Los dientes deciduos se pueden rehabilitar con carillas siempre que
se preserve la estructura de esmalte necesaria para obtener una
buena adhesioén.

6. El éxito de las carillas de porcelana depende de su correcta
indicacion, seleccién del caso y seguimiento congruente de todo el
procedimiento clinico. Finalmente las indicaciones e informacién al
paciente influirdn en este aspecto.

7.- Las carillas de porcelana, deben considerarse como una opcion
mas de tratamiento y no como una alternativa que pueda suplir a
otro.
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