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INTRODUCCION

La odontologia actual nos ha llevado al desarrollo de nuevos métodos
restaurativos funcionales, estéticos y principalmente conservadores.

La caries dental ha dejado de ser el Gnico motivo de consulta para el
paciente, ahora acude por diversos factores como son: cambios de color por
pigmentaciones (extrinsecas o intrinsecas), anomalias en la estructura
dentaria (congénitas o adquiridas), trastornos de la articulacion ocasionados
por la pérdida de la dimension vertical, etc.

Todos estos problemas, ademas de la tendencia a la alta estética, han
desencadenado el desarrollo de nuevos materiales estéticos, como son las
porcelanas, material ceramico que ha ido evolucionando tanto en su
composicion como en su sistema de procesado logrando restauraciones mas
delgadas, resistentes a la flexién, compresion y una mayor estética.

Asi surgen los laminados ceramicos (carillas), que en un inicio se utilizaron
solo en el sector anterior (cuyo objetivo principal es la estética) por su poca
resistencia a las cargas masticatorias en la zona posterior. Sin embargo el
surgimiento de porcelanas reforzadas a base de compuestos como el
disilicato de litio (LS;) (procesadas mediante un sistema de inyeccion),
conseguian buen ajuste, resistencia y tonos estéticos similares al diente
natural, capaces de resistir las cargas masticatorias en los dientes posteriores.

Con la nueva tendencia de la odontologia minimamente invasiva y
porcelanas reforzadas libres de metal, surgen las “carillas oclusales”, una
alternativa a un tratamiento conservador e integral.

Por esta razon el odontologo debe conocer las nuevas restauraciones, al
igual que las técnicas y procedimientos para realizarlas, la gran variedad de
materiales del mercado, las indicaciones y contraindicaciones de carillas
oclusales, y tanto las ventajas como desventajas del material con la finalidad
de brindarle al paciente un mejor tratamiento restaurador.



OBJETIVO

R Describir el uso de las carillas oclusales como alternativa a los
diferentes tratamientos dentales para lograr una restauracion integral.

LUIS ROBERTO VENEGAS JARAMILLO



CAPITULO I LAS CARILLAS ATRAVES DEL TIEMPO

1.1 Origen de las Carillas

En los afios 30, un dentista llamado Charles Pincus (figura 1) de Hollywood,
encargado de mejorar la apariencia dental de los actores durante los rodajes
de las peliculas; se dio a la tarea de elaborar una técnica simple para cambiar
la apariencia dental durante las filmaciones®. Sus principales objetivos fueron
mejorar los primeros planos de sonrisa con un material estético, que
permaneciera en boca el mayor tiempo posible y que principalmente no

interfiriera con la fonética los actores™ *.

Figura 1 Dr. Pincus pionero de la estética dental.

La técnica consistia en fijar temporalmente a los dientes unas finas carillas
de recubrimiento (confeccionadas en resina o porcelana quemada sin ser al
vacio) por medio de polvos adhesivos usados para protesis totales, sin
necesidad de hacer tallados al diente. Pese a que los resultados obtenidos
fueron buenos (estéticamente hablando), esta técnica poseia muchas
limitantes debido a que carecia de retencion, por lo tanto, poco a poco quedo
en desuso”.

En el afio 1937 durante la reuniéon de "la California State Dental

Association", se comenta que el Dr. Pinkus expreso sus ideas acerca de como



el odontologo promedio en la mayoria de los casos ponia la funcion antes que
la estética; y dejaba en claro que en una profesion como la odontologia se
trabajaba en conjunto la personalidad y la imagen exterior de una persona®.

Alrededor de 1955, se crea la técnica de acondicionamiento acido. Dicha
técnica afectaba significativamente a la superficie del esmalte dental, ya que
creaba retenciones micro mecanicas que eran de gran ayuda para las
restauraciones odontologicas. Este descubrimiento se atribuye al Dr. Michael
Buonocore, pionero de la “Odontologia Adhesiva”.

Aunque su descubrimiento no tuvo aplicacion clinica inmediata, la
posterior invencion del acondicionamiento dental dio un gran cambio a lo
que seria la preservacion de tejido dental y la retencion a esmalte y dentina
de los nuevos materiales como lo era la resina acrilica, surgida en 1936 y
desarrollada por Blumenthal.

Los anos posteriores trajeron nuevas contribuciones a la odontologia con
respecto a las restauraciones. Los afilos 60°s marcaron una nueva era en las
preparaciones conservadoras debido a su exigencia en la adhesion de nuevos
materiales como las resinas compuestas (surgidas en 1963) presentadas por
Bowen.

En 1966, Newman y Sharpe desarrollaron una resina liquida capaz de
ocupar los espacios creados por el acido en la superficie adamantina, con lo
cual se obtenia una retencion micro mecanica entre 2 superficies. En 1970, el
Dr. Gwinnett describié un protocolo para que el adhesivo se incorpore
dentro del esmalte a través de una resina muy fluida®.

A finales de 1970 se practican 2 procedimientos para elaborar carillas, los
métodos indirectos y los directos. Las carillas directas eran fabricadas
recubriendo la parte vestibular del diente con resina fotopolimerizable. Estas
restauraciones poseian mayor flexibilidad para su modelado y la coloracion
del diente tratado. Sin embargo entre las desventajas que se encontraban era
el largo tiempo de trabajo para su colocacion, la resistencia al desgaste y la

estabilidad cromatica limitada.



Las carillas o laminados ceramicos por método indirectos, también son
conocidos como preformados, empleados con el objetivo de superar las
fabricadas por el método directo. Estaban hechas a base de resina acrilica,
previamente tratada con acetato de etilo, algo de cloruro de metacrilato eran
colocadas al diente a través del grabado y selladas con composite. Su
estabilidad cromatica era superior y con resistencia a las manchas que
presentaban los composites directos. Una de las mayores desventajas de estas
restauraciones, fue el método de union entre la carilla laminada y el
composite. En ocasiones el laminado acrilico era en especial monocromatico
y apagado, con poca resistencia a la abrasion y en ocasiones una provocaba
inflamacion gingival’.

Ademas de los descubrimientos anteriores, se desarrollaron nuevas
técnicas en los laboratorios, lo que a su vez contribuyéo en mejores
materiales. Fue en 1983 cuando el Dr. Horn realiz6 un método para cocer
una carilla ceramica sobre una matriz de platino, para después grabar su
interior con acido fluorhidrico. Para lograr la adhesion al diente se coloco un
agente silano sobre la carilla y un cemento de resina autopolimerizable.

Por su parte Simonsen y Calamia realizaron algunas pruebas, llevando un
protocolo en el que grababan muestras de carillas ceramicas con 4cido
fluorhidrico con un porcentaje del 7.5% por un tiempo aproximado de 20
minutos. Lo anterior fue realizado en un bafo ultrasonico, posterior a esto se
analizaron dichas muestras en MEB (Microscopio electronico al barrido),
observando que en la superficie existian fosas microscopicas muy similares a
las presentes en la superficie del esmalte dental grabado, de tal forma que
podian unirse facilmente con ayuda de un composite. Cuando un material
ceramico no es grabado y se une a un composite, su resistencia de unién es
de solo 16.2 Kg/cm? mientras que cuando se graba dicha superficie
ceramica, la resistencia de unién aumenta a 117.2 Kg/cm®. Simonsen y

Calamia encontraron que se podia alcanzar una resistencia superior a la



anterior y solo era necesario colocar un agente de union silano entre el
composite y el material ceramico para alcanzar los 146.5 Kg/cm®.

Poco a poco la técnica de grabado del diente y la superficie de las carillas
se hizo mas exitosa y comenzo el desarrollo de nuevas técnicas y materiales
para dicho proposito™®,

Gracias al desarrollo de la refraccion en los materiales ceramicos se
obtuvo un mejor nivel de precision, creando asi ceramicas mas Optimas y
estéticas. Se mejoro el tratamiento de las superficies cerdmicas mediante el
empleo de geles acidos para su adaptacion al cementado, ademas del
surgimiento de agentes de acoplamiento como el silano.

Existe una mejor adhesion a la estructura dental (esmalte y dentina)
gracias a los sistemas de acoplamiento, mejores adhesivos para las carillas, y
una necesidad de nuevos procedimientos clinicos en la preparacion, y la
introduccion de fresas de diamante con la forma y grano adecuado, que
ayudan a la terminacion de este tipo de trabajo rehabilitador.

Se establecen los procedimientos para una preparacion adecuada: diseno
general, la posicion de los margenes y el espacio oclusal minimo permitido,
ademas de los procedimientos para la 6ptima adhesion.

Las bases para el procedimiento de elaboracién de carillas se realizaron
por diversas circunstancias clinicas y con diferentes materiales. Todos estos
avances se desarrollaron de manera muy rapida en la odontologia, lo que ha
contribuido a que el empleo de las carillas dentales sea una técnica confiable

y moderna’.



1.2 Definicion de Carillas

Una "carilla" o "laminado cerdmico" es una lamina de porcelana que tiene por
objetivo cubrir una parte del diente, la cual se le une por adhesién micro
mecanica después del grabado de esmalte'’.

Los materiales ceramicos empleados en odontologia abarcan un gran
numero de materiales inorganicos que no se incluyen dentro de los

materiales no metalicos'" %,

El uso de porcelanas puras ayuda a incrementar la translucidez y
trasmision de luz de la porcelana a través del diente. El buen resultado varia
segun el sistema de fabricacion elegido por la clinica y fabricado en el
laboratorio, ademas de otros factores como son: la resistencia, simplicidad de
fabricacion, ajuste interno y marginal, experiencias personales y el

desempeno estético del material.

Los sistemas de porcelana pura suelen ser semiopacos o semitranslucidos.
La porcelana colada se caracteriza por su alta translucidez, obtenida por su
punto de cristalizacion, aunque presentan una restauracion con un bajo color.
Cuando existe un grosor minimo vestibular donde se colocara la porcelana,

se emplean sistemas sin nucleo aluminoso, y cementos semi-opacos.

La debilidad a la flexion y la baja resistencia de las porcelanas, 1a hacen
propicia a defectos e imperfecciones superficiales como la propagacion de
grietas. Para evitar estos defectos, las nuevas ceramicas se componen de

cristales pequefios en su estructura'®.
Seglin su composicion se clasifican en 2 grupos:

I.  Ceramicas de Silicato

II. Ceramicas de Oxidos



[. Ceramicas de Silicato

Las ceramicas de silicato se caracterizan por una consistencia heterogénea,

con cristales rodeados en una fase vitrea. Su componente basico es el dioxido

de silice, ademas del feldespato, el cuarzo y el caolin. En base al tamafo de

granos de sustancia, la diferente concentraciéon de los componentes y la

temperatura de sinterizacion, las porcelanas de silicatos se clasifican en:

A. Feldespaticas

Las porcelanas de este tipo poseen una composicion de silice y cuarzo (46 a

66%),

con un porcentaje menor de alimina (11 al 17 %). Entre éstas

encontramos:

a)

b)

Porcelanas feldespaticas reforzadas con cristales de leucita. Su
realizacion al prensado ayuda a la reduccion de porosidad, una mejor
precision en su ajuste y una aumentada resistencia que no altera su
translucidez. Se componen principalmente de cuarzo al 63% y 6xido
de aluminio al 18%. Algunas marcas comerciales son: IPS-Empress I®,

Empress esthetic®, Finesse®, Cergogold®.

Porcelanas Feldespaticas reforzadas con oOxido de litio. Poseen
estructura homogénea, con una composicion de cuarzo (57 al 80 %),
6xido de litio (11 al 19%) y 6xido de aluminio (0 al 5%). Se emplean
para confeccionar nucleos internos de restauraciones que se
recubrirdn con ceramicas de flor-apatita’®. Dentro de las marcas
comerciales encontramos algunas como: IPS Empress II®, y Style-
Press®.



B. Aluminosas

Surgen como un sistema reforzado en comparacion con las porcelanas
feldespaticas, con una composicion de alimina que se encuentra entre el 40
y 85%, y un porcentaje menor de silice (del 60 hasta el 15%). El mayor
porcentaje de aliumina consigue que el vidrio disminuya su propiedad
quebradiza, con lo que disminuye el problema de desvitrificacion (proceso

de cristalizacion de la ceramica que ocasiona su fragilidad y opacidad)®.

Hoy en dia la cantidad de nuacleos que poseen los materiales ceramicos a
base de alimina estan bien establecidos y con ello se pueden obtener
ceramicas de colado fraccionado. Las cofias de este tipo poseen particulas de
0.5 a 3.5 ym que serdn cubiertas con porcelanas de bajo punto de fusion
térmica, consiguiendo asi que ésta se difunda bien entre la alimina porosa,

logrando una estructura vitro-alimina densa'®.

Dentro de las indicaciones para el uso de estas ceramicas estan las
coronas completas y como recubrimiento de porcelanas de oOxido de
aluminio, ademas de estructuras metalicas. De las marcas mas comerciales

tenemos la VitadurN®, Alpha Vitadur®, NBK 1000® y Vita Omega 900®*,
I1. Ceramicas de Oxidos

Este tipo de materiales ceramicos van desde los 6xidos simples hasta los de
aluminio, los de dioxido de circonio y titanio e incluso los 6xidos complejos
(ferrita, espinelas, etc.). Basicamente se componen de oxidantes, que poseen
una alta opacidad. Son materiales poli-cristalinos con poca o nula fase vitrea
(parte débil de la porcelana), razén por la cual son empleadas como cofias

internas de las restauraciones ceramicas.



De éstas ceramicas hay 2 tipos:
I. Oxido de aluminio

Dentro del grupo de estas ceramicas esta: “In-Ceram Alumina” (85% de oxido
de aluminio) con una resistencia a la flexion de hasta 600 MP; también esta la
ceramica “In-Ceram Spinell” donde se combina un 6xido mixto y la alimina
para proporcionar una mejor translucidez a las cofias de porcelana: Otra es la
“In-Ceram Zirconio” con un 67% de 6xido de aluminio y 33% de Oxido de
zirconio, con esta combinacion se obtiene una elevada resistencia a la flexion

de aproximadamente 800 MPa.

I1. Oxido de Circonio
Los ceramicos compuestos de este material son poli-cristalinos, con una
estructura tetragonal que se logra estabilizar el 6xido de itrio de forma
parcial. Son usadas para elaborar cofias internas compuestas de una masa de
cristales compactados, logrando una minima o nula porosidad, y se elaboran
por CAD/CAM.

Una de las porcelanas fabricada por este medio es la del sistema CDS-
President, como la porcelana “DC-Zircon” con un 5% de 6xido de itrio y un
95% de 6xido de zirconio, que logra elevar su modulo de ruptura hasta 900

MPa y una dureza de hasta 1200 Vickers®.



Otra clasificacion es de acuerdo a su sistema de procesado, entre los que
encontramos'?:

¥ Sistema por moldeado y sinterizado (figura 2)
¥ Sistema por torneado o sustraccion (figura 3)
¥ Sistema por colado (figura 4)

¥ Sistema por inyeccion y presion (figura 5)

Figura 2 Tipos de ceramicas fabricadas por sistema de moldeado y sinterizado.
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Figura 3 Tipos de ceramicas fabricadas por sistema de torneado o sustraccion.

LUIS ROBERTO VENEGAS JARAMILLO



Sistema por
Colado

Dicor
(Dentsply)

Una ceramica
colada pura,
compuesta de
cristales
fluormica
tetrasilic, su
resistencia a la
flexion es de
152 MPa

Figura 4 Ceramica fabricada por sistema de colado.

Ceramicas reforzadas con leucita,
se moldean por inyeccién, poseen
resistencia a la flexion (160MPa).

Empress
(Ivoclar)

Su estructura base son porcelanas
Sistemas por vitreas de disilicato de litio,
Inyecciénpy Iﬁf(ﬁrgcﬁﬁfs ademas de la estratificacion de
Presion fluorapatita; resistencia flexural
(300 a 400 MPa).

Ceramicas feldespaticas que son
reforzadas con leucita moldeada

Optec OPC

con presion bajo calor, resistencia a
la flexion (165MPa).

Figura 5 Ceramicas fabricadas por sistemas de inyeccién y presion.
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Dentro de esta gran variedad de sistemas para fabricacion de ceramicas,
encontramos la marca IPS e.max® Press, pastillas procesadas por inyeccion
(figura 6); una ceramica hecha a base de disilicato de litio (LS,), que ofrece
una resistencia de (400MPa), un gran ajuste y alta estética natural, muy
independiente del tono natural del diente preparado.

El sistema marca IPS e.max® Press se compone principalmente de 5
componentes: pastillas de flior-apatita, bloques de 6xido de zirconio (ZrO,)
y pastillas de ceramica de disilicato de litio (LS;). Las tecnologias de
prensado y su sistema CAD/CAM usan ademas una ceramica de nano flaor-

apatita, de uso universal para cualquier componente de este sistema.

Figura 6 Pastillas IPS e.max® Press de diferente translucidez, opacidad y tonalidad.

Dependiendo el procesamiento, el diagnostico clinico del paciente, se
seleccionara la pastilla de color adecuada para la restauracion se cubre con
materiales de estratificacion IPS e.max Ceram® y se procesa en hornos de
inyeccién (EP300 o EP 5000) *°.

Las pastillas Impulse de esta marca se utilizan para la fabricacion de carillas,
carillas finas, carillas oclusales, coronas individuales parciales y totales'®.

Figura 7",



Figura 7 Carillas oclusales recién procesadas.

Las ventajas y desventajas se muestran a continuacion (Tabla 1)'%

Ventajas Desventajas
Alta estéticay excelente Carillas Delgadas
resistencia (400 MPa) (Ultrafinas)
Restauraciones Incrustaciones de
minimamente invasiva y invarion minimamente
ajuste preciso invasiva (Onlays e
Cuatro niveles de inlays)
translucidez y pastillas Superestructuras para
Impulse para una maxima implantes
flexibilidad

Coronas totales y
Estética natural, parciales
independiente del color del

diente preparado

Cementacioén adhesiva,
auto-adhesiva o
convencional en funcién de
la indicacion

Tabla 1 Ventajas y Desventajas de ceramicas a base de disilicato de litio.



1.3 Tipos de Carillas
Carillas convencionales

Las carillas se definen como una ldmina ceramica que se une a la superficie de
los dientes a través de ionomeros de vidrio, cementos duales y resinas

compuestas y cuya principal finalidad va ser siempre la estética'®.

El tallado de los dientes para las carillas convencionales se realiza de
manera conservadora y el desgaste debe tener de 0.3 a 0.5 mm para la
terminacion marginal y de 1.5 a 2.0 mm para la parte incisal del diente, esto
se realiza con el fin de dar una mayor similitud o caracterizacion a nuestra

restauracion final.

Nuestras guias de tallado en estas preparaciones serdn determinadas por la
cantidad de estructura afectada, la cantidad y calidad de estructura dental
existente y el espacio que requerimos para devolver la funcion y forma de la

carilla a elaborar.

Existen ciertos principios de tallado geométricos al preparar un diente
para una carilla convencional. Estos estdn basados en lograr una mayor
resistencia por la preservacion del esmalte. Se debe realizar una correcta
reduccion tridimensional del organo dentario mediante impresion de
siliconas obtenida de nuestro encerado diagnostico, para asi poder transferir

a nuestro paciente el previo modelado en cera.

Una vez realizado el tallado del 6rgano dentario, tomamos la impresion
final y se realiza la fabricacion del provisional también en base al encerado

diagnostico’.



Carillas Ultra finas

El empleo de este tipo de restauraciones abarca recubrimientos vestibulares
simples en el sector anterior, hasta los recubrimientos de cobertura total en
la corona del diente.

Para la fabricacion de estos laminados ceramicos se emplean desde
porcelanas convencionales (fabricadas sobre laminas u hojas de estampado y
dados refractarios), hasta las porcelanas de alta resistencia con una
resistencia mas funcional a fracturas. Estas porcelanas se elaboran de la

misma forma que las convencionales®’.

» Carillas Ultra finas (sector de dientes anteriores)

Este tipo de carillas son laminados ceramicos muy delgados de un
espesor aproximado de 0.3 mm que se colocan mediante adhesivos. Ya
que estan enfocadas a lo estético, las carillas finas son recomendadas
para pacientes con mal posicion y con dientes de diferentes
longitudes.

Estas carillas permiten una preparacion minima en la estructura del
diente y una de las cosas mas atractivas de esta técnica es que si el caso

lo permite, no se requiere preparar el diente

> Carillas Oclusales (table tops)

Las carillas oclusales son un tipo de laminado ceramico muy fino y
muy resistente, gracias a la resistencia del material que lo compone se
pueden realizar preparaciones minimamente invasivas en las
estructuras  dentarias. Las carillas oclusales se cementan

adhesivamente®’.



CAPITULO II ;CUANDO USAR CARILLAS OCLUSALES?

2.1 Definicion

Las carillas oclusales, también conocidas como “table tops” son un tipo de
carillas muy finas indicadas para dientes posteriores en su cara oclusal. Son
restauraciones extra coronarias que requieren una preparacion sencilla e
intuitiva basada en el espacio interoclusal. Su fabricacion se efectia mediante

21,22

la técnica de maquillaje*" **. Figura 8",

Figura 8 Carillas oclusales de 0.6 mm de grosor.

El desarrollo de nuevos materiales ceramicos mas fuertes como: las
porcelanas de disilicato de litio y las nuevas técnicas de CAD/CAM (la
tecnologia de adherencia: el “sellado inmediato a dentina”), han hecho
posible su aplicacion a dientes posteriores. Su método de unién es a base de
adhesivos y cementos composites, y dentro de sus principales atractivos es

. . s . . 22 . 7
que requiere preparaciones minimamente invasivas*. Figura 9'".
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Figura 9 Pastillas IPS e. mx Press® compuestas de disilicato de litio.



Son ampliamente indicadas para rehabilitacion integral en pacientes que
requieren un aumento en la dimension vertical, con pigmentaciones en

esmalte, erosion dental y algunos casos de bruxismo®'.

2.2 Indicaciones

Las principales indicaciones de este tipo de tratamientos dentales es la
modificacion de color dental. Este tipo de procedimiento es considerado uno
de los menos invasivos, sin embargo con el paso del tiempo ha sido
remplazado por otros tratamientos quimicos como ha sido el caso de los

blanqueamientos dentales y micro abrasivos.

Hoy en dia gracias a la evolucion de los materiales estéticos y a la par de la
presencia de casos como dientes con pérdida extensa de esmalte (ya sea por
desgaste o un tipo de erosion), malformaciones congénitas, fracturas en
corona y alteraciones del color de dientes que requieren algun tallado mas

invasivo, se puede indicar la realizacion de este tratamiento.

Las carillas cerdmicas se emplean principalmente en 2 situaciones: la
primera se refiere al cambio de color dental (para dientes que requieran
tratamientos conservadores), vy la segunda es para cambiar la forma y
textura de los dientes. Con esto nos referimos al tamafio, alineacion y
restauracion de algin tipo de fractura o deformaciones. También estd la
posibilidad de tratamientos para devolver la dimension vertical, guias de

desoclusion y estética en coronas parciales®.
Defectos o anormalidades del color

Cuando existen pigmentaciones o cambios de coloracién dental como la:
tincion por amalgama, envejecimiento natural del diente, dientes tratados
endoddnticamente, tetraciclinas, discromias, fluorosis, etc. No siempre se
pueden corregir por tratamientos como el blanqueamiento; las carillas

ceramicas son la primera eleccién como tratamiento ™.



Con ellas se obtiene una restauracion estética con muy buenos resultados
a largo plazo por su durabilidad y su buena adhesion al diente por medio de
un cemento a base de resina.

La gran caracterizacion que ofrece una fina carilla cerdmica para cambiar
el color del diente natural estara en base al cambio de opacidad o
translucidez de la misma. La opacidad que requiere la carilla oclusal se da por
la diferencia que existe entre el color natural del diente y la restauracion
final®.

Es importante mencionar que no todos los problemas de pigmentaciones
en el diente se pueden resolver en su totalidad con carillas finas de 1mm,
cuanto mas intensa sea la alteracion patologica, se requerird de un mayor
desgaste en el diente para poder enmascarar su color, e incluso en ocasiones

requerira otro tipo de tratamiento para corregirlo® °.

Estructura o textura anormal

Se pueden indicar este tipo de restauraciones cuando el esmalte presenta
alteraciones congénitas como son: hipoplasia del esmalte, rugosidad excesiva,
algunas displasias, etc. Asi como las adquiridas: algunos tipos de fracturas,
erosion, abrasiones quimicas o mecanicas, atriciones'’.

Los trastornos alimenticios también juegan un papel importante en las
lesiones dentales. Una de las mas importantes es la erosion dental qué es
provocada por el acido del vomito el cual suele llega alcanzar un pH
aproximado de 2. Este acido produce la desmineralizacion de la matriz
inorganica con la disolucion de los cristales de hidroxiapatita, a causa de la
union del ion H del 4cido con el ion calcio del esmalte. El 4dcido solo llega a
ser un factor de la erosion mientras que el usual cepillado realizado por los
pacientes para eliminar el sabor y sensacion aspera en la boca se considera la
causa directa de la abrasion mecanica que el cepillo ocasiona arrastrando los
prismas del esmalte, que fueron debilitados durante el cepillado. Todos estos

factores favorecen también la formacion de caries dental®®. Figura 10**.



Figura 10 dientes con severa erosion dental en paciente de 32 afios, ocasionada por reflujo

gastrointestinal.

Disminucién de la dimension vertical

Los pacientes que presentan reduccion de corona clinica, aquellos portadores
de protesis removibles con las que se ocasiona reabsorcion oOsea, la pérdida
de soporte posterior debido a la ausencia (figura 11), a una rotaciéon o
desplazamiento de molares (figura 12); tienen como consecuencia una

modificacion y disminucion de la dimension vertical.

——

Figura 11 Esquema de la perdida de soporte posterior por ausencia.
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Figura 12 Esquema de perdida de soporte posterior por dientes rotados o desplazados

Un problema de dimension vertical repercute a nivel neuromuscular,
propioceptivo y postural, dependiendo la capacidad de adaptacion de cada
paciente, por lo que los problemas pueden tener una respuesta muy

variable®.
Habitos parafuncionales

Entre los habitos parafuncionales para rehabilitar con carillas oclusales esta el
bruxismo, dependiendo el grado del agresividad en el que se encuentre el

paciente y se clasifica de la siguiente manera:

¥ Grado I: Un habito incipiente, no se presenta de manera agresiva y su
reproduccion es por corto tiempo y de manera ocasional y llega a ser
inconsciente para el paciente. Es reversible ya que aparece y desaparece
por si solo, incluso desaparecer cuando ese hace conciente al paciente del
padecimiento. Un diagndstico oportuno ayuda a la eliminacion del mismo.
¥ Grado II: El habito ya esta establecido, el paciente presenta ansiedad, se
presenta de manera inconsciente y desaparece cuando el paciente se hace
conciente del habito. Comienzan a aparecer dafos en estructuras dentales

por lo que se recomienda un tratamiento integral para lograr la



eliminacion del habito. Si no se atiende al paciente en este grado que
puede ser reversible se desarrolla un grado III.

Y Grado III: El habito se encuentra totalmente establecido y fortalecido e
irreversible para el paciente ain cuando es consciente. Existen lesiones
de gran magnitud en las estructuras dentales de forma permanente. El
tratamiento es complicado y con resultados no muy satisfactorios. Tabla
2.

Defectos de color o Amelogénesis imperfecta, , medicacion
anormalidades (como la tetraciclina), fluorosis,
envejecimiento fisiologico, trauma,
manchados extrinsecos con

infiltracion de los tejidos (por el té,
café o tabaco);

Estructura o textura anormal Displasia, hipoplasia del esmalte,
distrofia, erosion, desgaste y fracturas
coronales.

Trastornos alimenticios como la
bulimia y la anorexia. Estos generan
abrasion mecanica y quimica.

Disminucion de la dimension Cuando hay pérdida de la dimension

vertical vertical, las carillas oclusales se
emplean para restablecerla a su
posicion normal.

Habitos parafuncionales como el En pacientes con bruxismo (segun el
bruxismo grado del mismo), y que se pueden
rehabilitar integralmente.

Tabla 2 Indicaciones de carillas oclusales.
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2.3 Contraindicaciones
Dientes sin pulpa

Los dientes tratados endodonticamente sufren mas fragilidad por la pérdida
de agua, aunque la principal razon de esta fragilidad se genera por la pérdida
de estructura dentaria ocasionada por la caries, restauraciones previas,
algunas fracturas y fisuras, ademas de la preparacion del conducto radicular y
la elaboracion del acceso. Las pigmentaciones suelen acompanar a los
dientes tratados endoddnticamente por lo que no es mas recomendable la

colocacion de una corona completa®.

Anatomia inadecuada

Una gran contraindicacion para las carillas oclusales es la malposicion dental
severa. Ocasionan una falta de alineacion, dientes separados, apifamiento y
encias desniveladas, por tal motivo colocar una restauracion estética y
funcional de este tipo es dificil o imposible.

Las malformaciones dentarias como son las coronas clinicas demasiado
pequenas o muy grandes, impiden la colocacion de estas restauraciones de
manera funcional.

Caries y relleno

Idealmente las carillas laminadas estan indicadas para los 6rganos dentarios
libres de caries, ya que si existen lesiones cariosas comprometerian la

preparacion y el soporte de tejido seria menor®.
Mala higiene dental

Cuando no existe una buena higiene bucal y no hay cooperacion de parte del
paciente cualquier restauracion tiende a fracasar, en especial las estéticas que

requieren mas cuidados de higiene.



Principales contraindicaciones para el empleo de carillas oclusales. Tabla 3.

Diente sin pulpa Ademads de ser fragil estos dientes tienen a

cambiar el color a lo largo del tiempo

Anatomia inadecuada Corona clinica demasiado pequefia o con mal
posicidon severa que impide la rehabilitacion

con la carilla.

Caries y relleno Idealmente las carillas laminadas estin
indicadas, intencionadas o hechas para el
diente sano o ligeramente defectuoso.

Siempre es preferible remplazar los rellenos
defectuosos usando un ionémero de vidrio o

compuestos antes de colocar las carillas.

Mala higiene dental Cualquier protesis de adhesion restaurativa
debe ser evitada en casos donde las reglas
basicas del cuidado dental e higiene no son

respetadas.

Tabla 3 Contraindicaciones de las carillas oclusales.
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2.4 Ventajas

Existen diversas ventajas de las carillas ceramicas, gracias a su minimo
desgaste comparado con las coronas totales. La mayor parte de su
tratamiento protésico se concentra en el remplazo del esmalte visible por una
carilla ceramica que se adhiere a la superficie del diente a través de un agente
silano y un cemento de resina, para adquirir todas las propiedades bioldgicas,

mecanicas y 6ptimas muy similares al esmalte dental’.

Las carillas ceramicas en comparacion con la resina son sin duda una mejor
opcion por la alta estética y por sus nuevos materiales han adquirido tal

resistencia que su dureza es igual o mayor que la del esmalte natural'.
Tratamiento minimamente invasivo

Este método realiza una preparacion minima en la estructura del diente,
manteniéndose lejos de los margenes gingivales y al mismo tiempo dentro
del esmalte dental, de esta manera se mantienen los principios periodontales,
mecanicos, estéticos y principalmente funcionales. Una de las principales

ventajas de esta técnica es que mantiene la preservacion del tejido suave.
Color

Dentro de las ventajas de las carillas oclusales cuando existen pigmentaciones
o alteraciones en el esmalte que por una o diversas causas los tratamientos de
blanqueamientos no pueden corregir y es cuando este tratamiento es ideal

para un cambio estético en el 6rgano dental.

Debemos considerar que cualquier cambio de color dental, varia de
acuerdo a diversos factores como: el material ceramico, nuestro cemento
adhesivo, la preparacion del organo y principalmente el color natural del

mismo.



Durabilidad

El tiempo de vida de un material es muy importante y los materiales
ceramicos resisten bastante bien los cambios fisicos y quimicos. Pese a su
gran resistencia algunos sistemas ceramicos son maquillados, lo que provoca

su deterioro posterior, en especial en su capa superficial®.
Resistencia

El surgimiento de nuevos materiales adhesivos y cementantes ha logrado
ampliar indicaciones de las carillas para que su union no sea solo al esmalte, y
la resistencia de unién de la porcelana una vez que se encuentra grabada y
silanizada tenga una mejor adhesion con cementos a base de resina tanto al

. 5
esmalte como a la dentina’.
Transmision de luz

Los nuevos materiales ceramicos utilizan diferentes tipos de tonalidades, van
desde los opalescentes (sin ser opacos) hasta los tonos translucidos, para
lograr reproducir detalladamente las caracteristicas del esmalte dental como:

los surcos, las fosetas, las fisuras, etc.

Una ventaja importante es la transmision de luz que permite un material y
para explotar al maximo las propiedades del mismo, es necesario conocer
qué tanto influird nuestra sustancia dental y el tipo de material cementante
en nuestra restauracion final. Nuestro material de adhesion no debe opacar la

dentina y siempre debe permitir a la carilla transmitir la luz.

Nuestro color resultante dependerd de cudntos rayos sean absorbidos y

reflejados por toda la ceramica, el cemento y nuestro 6rgano dental.



Respuesta de Tejido

Una mejor respuesta en nuestro tejido periodontal se consigue gracias a la
preparacion y a la elaboracion de este tipo de restauraciones. La terminacion
a nivel tercio medio o en ciertos casos supra gingival es de gran ayuda para el
ajuste y acceso al cepillo e hilo dental lo que nos da un buen pronostico a

largo plazo de los tejidos blandos por las adecuadas condiciones de higiene.
Velocidad y simplicidad

La mayoria de estos tratamientos se llevan a cabo con un poco de anestesia,
regularmente sin retraccion gingival, y con una reduccion del esmalte muy
conservadora por lo que su preparacion es mas rapida comparada con otras

técnicas.

Las impresiones se realizan de manera sencilla y para el paciente implica
una forma rapida para la rehabilitacion oral y sin tanto dolor. El numero de
sesiones es minimo y en pocos dias y en ocasiones no siempre se requiere el

uso de provisionales’. Tabla 4.
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Tratamientos Minimamente Invasivos ~ Preparacion minima en la estructura
del o6rgano dentario, sin involucrar
margenes gingivales y dentro de

esmalte dental.

Color Cambios estéticos en drganos dentales
cuando hay presencia de
pigmentaciones o alteraciones en

esmalte.

Durabilidad El tiempo de vida de los materiales
ceramicos es amplio, resisten los

cambios fisicos y quimicos.

Resistencia Mejor resistencia de los materiales
ceramicos gracias al grabado, silanizado
el uso de mejores adhesivos y

cementos.

Transmision de Luz Materiales ceramicos con diversas
tonalidades que van desde lo opaco
hasta lo translicido, lo que permite una
mejor transmision de la luz en el

material.

Respuesta de Tejido La terminacién de la preparacion se
realiza a tercio medio o supra gingival,
lo que permite una buena adaptacion

del tejido y adecuada higiene dental.

Velocidad y Simplicidad La elaboracién de estas restauraciones
es simple, con poca anestesia y con
preparaciones  conservadoras.  Se
realizan de 1 a 2 sesiones. En algunos

casos sin necesidad de provisionales

Tabla 4 Ventajas de las carillas oclusales.
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2.5 Desventajas

Entre las principales desventajas de las carillas oclusales encontramos:

La Preparacion

Una complicacion a la que nos podemos enfrentar es la preparacion. Aunque
no es un procedimiento muy complejo, realizar estas preparaciones requiere
un buen entrenamiento, el dominio a la perfeccion de los instrumentos para
crear finas preparaciones con los didmetros adecuados y las reducciones

adecuadas para estas restauraciones (1mm aproximadamente)’.
Procedimientos de Adhesion

La etapa de adhesion es una de las mas complejas, debido a que cualquier
error ocasionaria el fracaso, y debido a que la principal cementacion de las
carillas es mediante adhesivos, la convierte en una gran desventaja de estos

materiales restaurativos.

Todas las pruebas que se realizan para la colocacion de cualquier carilla
requieren aproximadamente el doble del tiempo que toma prepararlas ya que
se debe acondicionar, limpiar la superficie del diente, para lograr un buen
sellado y ajuste tanto marginal como oclusal, debiendo realizarse en cada

carilla.
Fracturas

Las carillas a base de materiales ceramicos son extremadamente fragiles antes
del cementado, por esa razon llegan a presentar fracturas; siempre se deben

trabajar en superficies que no vayan a fracturarlas en caso de caidas.

Al realizar las pruebas de colocacion, hay que efectuarlas sin ejercer
presion y con mucho cuidado ya que son muy fragiles, como el caso el caso
de ceramicas de alta resistencia (Optec ® o Empresse). Una vez que se

cementaron las carillas, las contiguas deben ser probadas para evitar



contactos estrechos o residuos de material, ya que podrian producirse

fracturas al querer cementar la siguiente.

Incluso cuando las carillas son cementadas, pueden presentar fracturas.
Aproximadamente un 90% se llegan a presentar en los bordes oclusales o los
angulos, mientras que en el tercio cervical o superficie labio-bucal es muy
inusual que se presenten.

Las principales causas de fracturas se ocasionan por no dar un grosor
adecuado al material, una oclusion inadecuada y la actividad parafuncional
que presentan algunos pacientes. En estos casos las fracturas se presentan
por naturaleza cohesiva, y en muy pocos casos se encuentran las de
naturaleza adhesiva. Cuando se llegan a presentar por la segunda, se debe
principalmente al empleo de productos caducados.

Un adecuado incremento en el grosor y la cobertura del borde incisal
logran que la carilla ceramica pueda trabajar libremente cuando se presenta
una compresion, evitando asi fracturas.

Se recomienda realizar un borde incisivo que se encuentre sobrepuesto, ya
que en algunos casos se presentan fracturas sin cobertura incisal,

principalmente en caninos y premolares.
Problemas en el Laboratorio

Sin importar como han evolucionado las técnicas para elaborar las
restauraciones ceramicas, las carillas siguen requiriendo de mucha habilidad
para su procesamiento. Por lo anterior, pueden presentar mala estabilidad
durante su manejo, puesto que es dificil obtener una balance adecuado de
polvos cuando se construyen capas con grosores de 0.7 a 0.3 mm. Otro factor
en contra es la escasa o practicamente nula oportunidad de modificar las
carillas de porcelana después de la coccion, puesto que estos materiales

ceramicos no permiten el recalentamiento una vez que se retiro su soporte.



Existen ciertas excepciones en algunos materiales como los de alta
resistencia (IPS Empress ®), y las de bajo punto de fusiéon (Du ceram-dfcel®)

ya que se pueden modificar y retocar cuando se llega a requerir.
Temporizacion

Aunque la realizacion de restauraciones provisionales no es obligatoria en
todos los casos, existen situaciones en las que se deben realizar para evitar
fracturas angulares, tal es el caso de dientes individuales o con superposicion

mayor en el borde incisal.

Las restauraciones provisionales requieren de cierta practica y habilidad,
ya que deben tener un buen sellado del margen gingival y facilitar la
cementacion. Se debe efectuar de manera simple para no generar un dano

mecanico o fisico en los tejidos dentarios’. Tabla 5.

Preparacion Completa habilidad para la elaboracion de
preparaciones de carillas en un diente natural, para dar

los didmetros y reducciones adecuadas.

Procedimientos de El tiempo de trabajo para su colocacion se duplica
Adhesion comparado con el de su preparacion.
Fracturas Por su extremada fragilidad antes del cementado.

Se ocasionan principalmente por: grosor inadecuado,

oclusién no funcional y actividad para funcional.

Problemas de Mala estabilidad durante su manejo por el balance de
Laboratorio los polvos cuando se elaboran grosores de 0.7 a 0.3mm
Temporizacion Confeccion de provisionales compleja, porque exige

buen sellado del margen gingival y facilitar la
cementacidon, sin generar dafios fisicos al o6rgano

dental.

Tabla 5 Desventajas de las carillas oclusales.
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CAPITULO III PREPARACION CARILLAS OCLUSALES

3.1 Seleccion del color

Uno de los principales problemas en la odontologia es lograr una descripcion
clara y exacta del color de un diente para que nuestro laboratorio
comprenda y reproduzca una restauracion exitosa. Para ello se deben realizar
todos los procesos de una manera muy cuidadosa y precisa y siempre con

una comunicacion muy clara con nuestro técnico dental.

Para poder realizar una selecciéon de color adecuada hay que conocer

algunos aspectos generales como las tres dimensiones basicas del color:

1) Hue 6 Tonalidad: es la caracteristica propia para designar a un color,
se relaciona a la longitud de onda de acuerdo a la radiacion observada
(Ejemplos: azul, verde, café, rosa).

2) Value, Valor 6 Luminosidad: Nos refiere a términos de cantidad de luz
que compone el color en un objeto determinado; en donde partimos
del negro como valor minimo y el blanco como valor maximo.

3) Chroma 6 Saturacion: Es la cantidad o porcentaje de tinte que tiene un

color, esto de acuerdo al color base del que uno inicia.
Estas 3 caracteristicas en conjunto componen al color.
Luz ambiental

Teniendo las bases que componen al color podemos analizar los diferentes
factores para poder seleccionar el color de un 6rgano dental y uno de ellos es

la luz ambiental.



La naturaleza de la fuente de luz que iluminara nuestra clinica es muy
importante, ya que influird en nuestra apreciacion cromatica. Nuestra luz
ideal es la solar diurna. No siempre se tiene acceso a ella, pero siempre es -
bueno tomar en cuenta ciertas recomendaciones como son: evitar el uso de
luz incandescente como bombillas halogenas o corrientes (por su emision de
colores rojos); es recomendado emplear fuentes de luz fluorescentes que
ofrezcan un color aproximado de 5,000° a 6,500° K, también conocidos como
“luz de dia”, este tipo de luces son indicadas para todos los procesos que

requieren percepcion cromatica.

Es importante que la observacion del tipo de color se debe hacer ante dos
tipos de fuentes de luz: para lograr una mejor seleccion la artificial y la

natural
Objeto de Observacion

Otro factor importante es el objeto con el que se hace la seleccién cromatica.
La técnica convencional consiste en hacer una comparacion del color natural
del diente con una guia artificial para buscar la muestra que se aproxime mas

al color del diente natural.

El problema aqui consiste en que existen infinidad de guias de color, asi
como fabricantes, lo que ocasiona confusion durante la eleccion del color, ya

que varian en tono, saturacion y luminosidad.

En la actualidad encontramos que las guias del color se ordenan en base a
su luminosidad y no a la tonalidad. Se realizan asi por la sensibilidad que
presentan nuestros ojos a los cambios de claridad en comparacion a los de

tonalidad.



Algunos colorimetros comerciales que se emplean mucho son: el “Vita
Classical” (figura 13) y el “Cromascop” (figura 14), ambos ordenados de
acuerdo grupos de tonalidades (hue). Las letras A, B, C y D divide a los
grupos del “Vita”, mientras que los numeros 100, 200, 300, 400 y 500 se
emplean para los grupos del “Cromascop”. El grado de luminosidad y

saturacion esta dado en numeros del 1 al 4 para “Vita”, y del 10 al 40 para

“Cromascop”
BT PRSI TNPIN
VITA classical JJ
Figura 13a Colorimetro Vita Classical. Figura 13b Colorimetro vita 3D.
h JIRIIINTITI N YT )

MMMM

Figura 14 Colorimetro Cromascop, de la marca “Ivoclar”.
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Es necesario que el paciente posea una integracion adecuada en su cavidad
oral para lograr integracién 6ptima en la misma. Este sera el requisito previo

para una restauracion de ceramica fiel a la naturaleza®’.

El resultado final de la restauracion estara influenciado por los siguientes

factores:

Y El tono del diente preparado
¥ El color de nuestra restauracion

¥ El color de los materiales de cementacion
Seleccion en un Diente Natural

Se debe realizar posterior a una profilaxis. La seleccion del color se hara
tanto en el diente sin preparacion como en los dientes contiguos, con ayuda
de una guia de colores previamente mencionadas. Hay que tomar en cuenta

las caracteristicas individuales de cada 6rgano dentario.

Para la fabricacion de cualquier restauracion estética, la influencia que
tendra el color del mufion preparado es de vital importancia. Por tal motivo
el tono del diente ya preparado es importante para seleccionar un color
adecuado de nuestra restauracion final. Al realizar tratamientos en dientes
con previas pigmentaciones o decoloraciones la seleccion del color se

realizard una vez preparado dicho diente.

Cuando se preparan dientes con previas pigmentaciones o decoloraciones
es muy importante la influencia del tono que tiene el diente una vez

preparado para que el laboratorio reproduzca la estética que deseamos™®.



3.2 Preparacion del diente

Uno de los aspectos mas importantes al momento de realizar una preparacion
en un oOrgano dentario es la preservacion de la estructura del mismo. Al
realizar la conservacion de la estructura dental es importante tenerclaros los
conceptos para dar una perspectiva biomimética y mantener ciertos
parametros biologicos, mecanicos, funcionales y finalmente estéticos para
conservar el equilibrio de éstos.

Mantener la pulpa dental sana y con vitalidad son los objetivos principales
al realizar estas restauraciones, y asi poder prevenir en un futuro el
tratamiento de conductos y consecuencias a futuro, como la colocaciéon de
postes y nucleos. Todos estos procedimientos en algin momento provocan
un desequilibrio biomecinico y de igual forma comprometen el
funcionamiento de los dientes restaurados a largo plazo®.

Al realizar la preparacion de cualquier diente debemos considerar siempre

ciertos criterios generales para un buen procedimiento clinico:

Y Tratar de preservar la mayor cantidad de esmalte en el diente para
conseguir una 6ptima adhesion

¥ Realizar preparaciones con margenes bien definidos para obtener
espesores y limites suficientemente claros para una correcta
realizacion de carillas con poca sobre extension y sobre contorneado.

¥ Al realizar la preparacion darle una correcta profundidad para tener

suficiente espacio para el tratamiento adecuado®.
Tipos de Preparaciones
¥ Ninguna Preparacion

Cuando se puede realizar este procedimiento lo primero a realizar es una
impresion de los dientes que requeriran la restauracion (sin
preparacion), para poder enviar al laboratorio y se fabriquen en este
modelo. En estos casos la porcelana no es un simple material

restaurativo, es mas un tipo de cubierta o laminado superficial muy



resistente y fino con mayor durabilidad, mejor estética y una

pigmentacion similar al esmalte.

Su cementacion se realiza a base de resina compuesta, ésta ayuda a un
mejor sellado en los espacios que existan entre la porcelana y el diente.
El grosor de la carilla ultra fina debe ser de 0.3 a 0.5 mm para

adicionarlos sin problemas a la superficie dental.
Y Preparacién Minima

Estas preparaciones son muy conservadoras y se realizan con el objetivo
de conservar una buena cantidad de tejido dentario y dar un espesor

adecuado para el material ceramico.

Las preparaciones se hacen con pequenos biseles marginales para una
adecuada colocacion y un minimo acabado. En estos casos el laminado
ceramico, se considera como material restaurativo, en comparacion a los

casos donde no se requiere preparacion.

Con el espacio existente en la preparacion, nuestro técnico dental
puede aplicar primero una capa de tono opaco (ya sea un composite o un
material ceramico). Con esta capa se logra cubrir el tono natural del
diente para posteriormente aplicar tonos translicidos en bordes incisales
con los que se llega a igualar el esmalte natural.

La mayoria del color queda contenido en el laminado ceramico, por lo
que se pueden emplear otros métodos cementantes para la carilla sin

necesidad que contengan algin tono de color.
Y Preparacion Moderada

Las preparaciones que requieren mas desgaste de estructura dentaria son
las moderadas, debido a que nuestro fabricante requiere de cierto grosor

para el procesamiento de algunos materiales. La preparacion debe tener



un grosor de 0.5 a 1.0 mm, un hombro de margen redondeado y con un

bisel moderado.

Estas preparaciones se aplican cuando se esta rehabilitando un diente
en area posterior, cuando se requiere un material con una fuerza flexural

superior y una fuerza compresiva mas elevada®.
Procedimiento para la preparacion de una carilla oclusal:

Para un mejor resultado en este tipo de carillas es necesario tomar en cuenta

los siguientes procedimientos®':

R No realizar preparaciones con bordes afilados (figura 15).

Figura 15 Directrices para la preparacion.
R Hacer una terminacion con bordes internos redondeados o que tenga

un chamfer (figura 16) lo suficientemente amplio.

Figura 16 Terminacion redondeado y chamfer.
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R Las dimensiones necesarias para el grosor minimo de Ilas
restauraciones (figura 17) estaran dadas de acuerdo al tipo de material

empleado.

Figura 17 Grosor minimo para restauraciones

Una vez considerado lo anterior, procedemos a la reduccion del diente.
R Se debe ir reduciendo de acuerdo a la forma anatomica del diente y no
descuidar el grosor en ningun momento, tratando de que se preserve

la mayor estructura de esmalte posible (figura 18).

Figura 18 Preparaciones minimamente invasivas para colocacion de carillas

oclusales.
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R Al preparar el hombro con terminacion chamfer, el grosor debe medir
1 mm (figura 19) y sus bordes internos deben quedar bien definidos y
ser redondeados. De igual manera la cara oclusal debe ser reducida 1

mm aproximadamente®'.,

Figura 21 Preparacion para carilla oclusal.

3.3 Impresiones
Técnica de Impresion

El procedimiento basicamente es el mismo que se realiza en cualquier técnica
de impresion para una protesis fija. Los materiales de impresion de primera
eleccion son las siliconas de adicion o polivinilicas, ya que éstos poseen
buena estabilidad dimensional y una adecuada recuperacion elastica.

Siempre en cualquier preparacion de carillas debemos realizar una toma de
impresion exacta para detallar todas las superficies que preparamos.

En el caso de que nuestra preparacion llegara hasta nivel gingival, es
recomendable realizar una retraccion gingival adecuada mediante el uso de
hilos retractores a lo largo del margen gingival libre o a nivel sub-gingival. En
caso de haber sangrado es conveniente el empleo de agentes quimicos como
hemostaticos®.

Una ves obtenida la impresion, se obtiene el positivo con yeso tipo IV para

su envio al laboratorio, para la fabricacion de las carillas oclusales.



3.4 Uso de Provisionales

Usualmente la colocacion de provisionales en este tipo de preparaciones no
es muy necesaria por la preparacion minimamente invasiva de las carillas

oclusales ceramicas.

Por lo general la colocacion de las restauraciones provisionales se realiza
con el objeto de cumplir ciertas expectativas o experiencias previas que ha

tenido el paciente.
Protocolo para la elaboracion del provisional:

¥ Inicialmente la fabricacion de un modelo de estudio (preoperatorio)
de la arcada superior e inferior con ayuda de un hidrocoloide

irreversible. Figura 22"7.

Figura 22 Arcada superior a impresionar.
Y Elaborar un encerado diagnostico para dar una idea al paciente de

como quedara su restauracion final. Figura 23"7.

Figura 23 Encerado diagnostico de carillas oclusales.
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¥ Duplicar el modelo del encerado. Figura 24",

Figura 24 Modelo superior duplicado.

Y Con un acetato transparente, fabricar una matriz sobre el modelo
duplicado, con ayuda de una unidad de moldeado al vacio.

Y Ya obtenida la matriz de plastico, se recorta y ajusta para probar en
boca sobre los dientes preparados. Los margenes de la matriz tienen
que permitir la limpieza, en caso del exceso de material restaurativo.

Y Retiramos la matriz de plastico y se coloca el material provisional
(Composite o acrilico autopolimerizable), con un tono similar al
diente preparado.

Y Colocar la matriz plastica sobre los dientes preparados y con ayuda de
un instrumento; retirar los excedentes del material antes de realizar la
fotopolimerizacion (en caso del composite).

Y Si se trabaja con acrilico, retirar excedentes y esperar la
polimerizacion del mismo. En el caso de la resina, esta requiere
fotopolimerizar cada superficie durante un tiempo aproximado de 60

segundos.

€

Retirar la matriz de plastico

!

En la resina colocada en la preparacion se tiene que comprobar la

oclusion, ajustar y pulir con ayuda de fresas de diamante.
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Y En el acrilico polimerizado se procede a recortar y ajustar para su
colocacion en la preparacion con algin cemento temporal.

¥ Siempre se debe informar al paciente que la restauracién colocada es
provisional para cumplir expectativas estéticas, tanto que las

funcionales seran muy limitadas’.
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CAPITULO IV ELABORACION DE CARILLAS OCLUSALES

4.1 Protocolo de realizacion de carillas oclusales
Preparacion del modelo

Y Seccionar el modelo para trabajar en los mufiones desmontables.

¥ Aplicar un sellador para endurecer la superficie del mufion de yeso (el
sellador no debe provocar cambios de volumen).

¥ Colocar 2 capas de laca espaciadora hasta un maximo de 1 mm del
margen de la preparacion.

¥ Respetar siempre los grosores minimos de las carillas oclusales (figura

25).

Figura 25 Modelo preparado para el modelado

Modelado

Con el modelo seccionado y desmontable, se comienza el modelado de la
restauracion con ceras organicas (ya que al incinerarse no dejan residuos)

sobre el munon previamente preparado.

El modelado se realiza de acuerdo a la técnica de trabajo seleccionada. En el

caso de las carillas oclusales, la técnica utilizada es la de maquillaje.
Para el modelado se debe tener en cuenta las siguientes consideraciones:

Y Mantener un grosor minimo de capa, de acuerdo a las dimensiones

establecidas del conector por la técnica de maquillaje.



Y Hacer un modelado preciso de la restauracion, en especial en el area
de los margenes de la preparacion. De esta forma se evita sobre-
extender éstos que complicarian posteriormente los procesos de
ajuste en los sistemas de inyeccion.

¥ La técnica de maquillaje se realiza con un modelado totalmente
anatomico para aplicar posteriormente el glaseado y de ser necesario
las caracterizaciones después de la inyeccion. Se considera siempre el
relieve oclusal por un posible aumento de dimension vertical en las
restauraciones.

¥ Terminando el modelado, se retira para la colocacion de los jitos o

bebederos.
Colocacion de jitos

Los jitos o bebederos (canales a través de los cual se inyecta la porcelana) se
deben colocar en la parte mas gruesa del encerado y en direccion al flujo de
la ceramica (figura 26) para conseguir una consistencia viscosa del material

durante el proceso de inyeccion.

Dependiendo el numero de restauraciones o modelados se escogera el
sistema de cilindros ya sea de 100 o 200g. Previo a la colocacion de los jitos,

es conveniente pesar la base del cilindro.

Figura 26 Colocacion de jitos en la base del cilindro, en direccioén al flujo ceramico.



Reglas para la colocacion de los jitos:

¥ Si las proporciones de las restauraciones son muy distintas es
recomendable hacerlo en diferentes cilindros.

Y La distancia entre los modelos encerados y el anillo de silicona debe
ser de 10 mm como minimo.

¥ La altura maxima de los modelos en cera junto con el jito no debe
superar los 16 mm.

Y En caso de revestir tnicamente 1 encerado, se coloca un segundo jito
corto para favorecer una adecuada desconexion del horno una vez
finalizado el proceso de inyeccion.

Y Sise emplea un cilindro de 200g se debe respetar el angulo abierto con

respecto a la base de 45 a 60° (figura 27).

Figura 27 Dimensiones adecuadas para la colocacion de jitos

Puesta en revestimiento

La colocacion del revestimiento sobre el cilindro con los modelados se
realiza con un revestimiento convencional o rapido, utilizando un cilindro de

silicona.

Y Se fijan con cera las piezas en la base del cilindro vacio.
¥ Se determina el peso de la cera (la diferencia de peso entre la base del

cilindro vacio y cargado es el peso definitivo de la cera).
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Pasos para el vaciado del revestimiento

¥ Mezclar de manera homogénea el material de revestimiento.

Y Con un pincel pequeno colocar el revestimiento dentro de la cavidad
sin dafar los bordes de cera.

Y Colocar cuidadosamente el cilindro de silicona sobre la base del
cilindro sin dafar las piezas de cera, asegurandonos de que el cilindro
de silicona se ajuste correctamente.

Y Rellenar el cilindro con revestimiento hasta cubrir por completo los
model6 de cera (figura 28).

Y Dejar que el revestimiento fragiie de acuerdo a las indicaciones del
fabricante.

Y El procesamiento se realiza en las siguientes 24 horas para evitar la
cristalizacion del revestimiento.

Figura 28 Colocacién del revestimiento en el cilindro.
Precalentamiento

Una vez finalizado el tiempo de fraguado del revestimiento se procede al

precalentamiento de la siguiente manera:

Y
Y

Retirar la guia y base del cilindro con movimientos giratorios
Eliminar el cilindro de silicona asi como puntos de interferencia de la

superficie de apoyo del cilindro, cuidando que se forme angulos de
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90°. No dejar que ningun resto entre a los canales de inyeccion, si esto
pasara eliminar con ayuda de aire.

Y Colocar el cilindro en la parte posterior de la camara, inclinando el
canal de inyeccion hacia abajo y precalentar el cilindro a una

temperatura de 850°C por 60 minutos.
Inyeccion

Previo a la finalizacion del ciclo de precalentamiento del revestimiento es

necesario realizar los siguientes pasos:

W Preparar las pastillas de las ceramicas en el piston, de acuerdo al color

seleccionado

Figura 29 Pastillas ceramicas preparadas para su colocacion.

as

Seleccionar el programa de inyeccion y el tamano del cilindro.

Y Retirar el cilindro del horno una vez finalizado el precalentamiento y
dentro de los siguientes 30 segundos realizar este procedimiento:

Y Introducir la primera pastilla fria en el cilindro de revestimiento
caliente.

Y Introducir la pastilla en el cilindro de revestimiento asegurando que la

cara impresa quede hacia arriba (figura 30) para revisar el color de la

pastilla.
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Figura 30 Colocacion de pastilla en el cilindro.

oS!

Figura Colocacion de pastilla en el cilindro.

€

Colocar el lado frio del piston con la siguiente pastilla en el cilindro

caliente.

Y Colocar el cilindro de revestimiento completo en el centro del horno
de inyeccion caliente para iniciar el programa deseado.

Y Yaterminado el ciclo de inyeccion, retirar el cilindro de revestimiento

y esperar a que enfrié a temperatura ambiente (figura 31).

Figura 31 Enfriado del cilindro a temperatura ambiente

Eliminacion del revestimiento

Posterior al enfriamiento (60 minutos aproximadamente) se retira el

revestimiento de la siguiente manera:

Y Se recorta el cilindro con ayuda de un disco y con ayuda de una

espatula de yeso separar el cilindro por la zona cortada (figura 32).
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Figura 32 Cilindro seccionado.

¥ La eliminacion del revestimiento se realiza con perlas de pulido a
presion.

Y Para evitar dafios en los bordes de la pieza durante la eliminacion de
revestimiento, es vital tomar en cuenta la direccion y la distancia de
arenado (figura 33).

¥ Asegurar la eliminacion total de las piezas de revestimiento (figura

34).

Figura 34 Eliminacion total del revestimiento.
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Eliminacion de la capa de reaccion

La capa que se forma durante el proceso de inyeccion es la de reaccion y se

realiza de la siguiente forma:

¥ Sumergir totalmente la pieza (figura 35) para suavizar la capa de
reaccion y posterior a ello limpiar en bafio ultrasonico de 10 a 30

minutos.

Figura 35 Piezas sumergidas en bafio ultrasonico.
Y Retirar la pieza y secar con aire para la eliminar con perlas de pulido

(figura 36) la capa de reaccion blanda

Figura 36 Eliminacion de capa de reaccion.
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Coccion de magquillaje y caracterizacion

La caracterizacion o maquillaje (figura 37) de estas restauraciones se realiza
con maquillajes intensos en presentacion de jeringa que se mezclan con pasta

para glaseado.

Figura 37 Caracterizacion de la pieza ceramica.
Coccion de glaseado

El glaseado se realiza con las diferentes presentaciones: polvo, pasta o spray

de glasear) aplicando capas homogéneas sobre la restauracion (figura 38).

Figura 38 Aplicacion del glaseado en capas homogéneas.

¥ En el caso de las restauraciones anatomicas completas se utilizan las

pastas de glasear.



Y Si se utiliza la presentacion de spray no se debe aplicar en las
superficies internas de la presentacion.
¥ La coccion de glaseado se realiza sobre una bandeja de panal

empleando los parametros de coccion del fabricante (figura 39).

Figura 39 Piezas ceramicas colocadas sobre un panal para su coccion.

Y Retirar la restauracion del horno ya que finalizo6 el ciclo de coccion.
Y Dejar enfriar las piezas a temperatura ambiente

¥ No tocar las piezas con materiales metalicos®'.
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CAPITULO V COLOCACION DE CARILLAS OCLUSALES

Una adecuada adhesion al diente y las carillas se consigue mediante los

siguientes factores:

" Una carilla de porcelana: se realiza un grabado de la superficie interna
de la carilla de porcelana, que estara en contacto con la superficie del
diente.

" Acondicionar la superficie del diente que recibira la carilla.

" Colocar un agente quimico (el silano), como acondicionamiento para
la union entre la carilla de porcelana y el cemento a base de resina.

" El cemento de resina, la interface existente entre el diente y la carilla
de porcelana'’.

Porcelana

Este material restaurador esta hecho a base de feldespato natural que se
compone de vidrios de silicatos de aluminio potasico y sodico. Con el
desarrollo de nuevos materiales y el desarrollo de técnicas para la fabricacion
de las mismas, se dio origen a porcelanas mas resistentes que se elaboraban

para restauraciones adheridas.
Grabado acido

El grabado en la superficie interna de las porcelanas se hace con el objetivo
de formar micro poros para crear retencion, tanto en la porcelana como en la

superficie dental.

El acido que se emplea para conseguir la porosidad en la porcelana es el
acido fluorhidrico (AFH) en una concentracion al 10%. Este incrementa la
resistencia de adhesion, aun cuando no se use un agente silano. Esta union

llega a tener una resistencia superior a la formada entre el esmalte y la resina.



Acopladores silanicos

Un acoplador silano tiene como objetivo modificar la superficie de un
material s6lido, para que este pueda realizar con facilidad un proceso quimico
o fisico. Los agentes silano aumentan la resistencia al cizallamiento de la

union existente entre una porcelana y la resina compuesta.
Cementos a Base de Resina

Uno de los primeros cementos empleados para las carillas ceramicas fueron
los composites autopolimerizables, sin embargo los fotopolimerizables

proporcionaron un mayor tiempo de trabajo.

En general la mayor parte de estos cementos eran una forma diluida de las
resinas convencionales. Estos cementos se encuentran en diferentes
densidades, aunque los mas empleados son los que poseen una densidad
media, sus diferentes tonalidades y grados de opacidad, permiten dar una
mejor caracterizacion de las restauraciones.

El uso de resinas fotoactivadas permite muchas ventajas sobre otros
cementos, aunque es importante aplicar la suficiente luz de una ldmpara

polimerizadora para activar el material’.

5.1 Tipos de Cementacion

Uno de los factores que influyen en la estética de las carillas oclusales es la
cementacion. Este procedimiento tiene como objetivo la unién entre el
diente, el material de restauracion y el agente cementante para lograr un
adecuado sellado marginal, adaptacion y una estable adhesion entre los
diversos tipos de sustrato ademas de obtener los efectos cromaticos

esenciales para una restauracion de ceramica®.



La adhesion que se establecid con las técnicas de grabado con acido en
esmalte y dentina junto con el desarrollo de composites, dio como resultado

la creacion de cementos a base de resina.

Los cementos a base de resina poseen mejores propiedades que los
cementos convencionales, muy versatiles y con mayor demanda por los
resultados estéticos obtenidos con los mismos. En la actualidad los cementos
poseen la misma composicion que las resinas compuestas, con excepcion de
la cantidad de carga organica que es menor, propiedad que confiere la baja

viscosidad y una fluidez adecuada como agentes cementantes.

La combinacion de los sistemas adhesivos y los cementos a base de resina,
consiguen la cementacion adhesiva para diversos tipos de procedimientos
indirectos tales como la colocacion de: carillas, inlays, onlays, postes y
coronas de diferentes materiales. Cabe mencionar que los cementos
resinosos poseen preferencia por las porcelanas, aleaciones metalicas y

composites.

Dependiendo el tipo de material cerdmico, serd el cemento que
emplearemos. En los ceramicos de alta resistencia indicados para las carillas
oclusales (como IPS e.max Presse) se pueden emplear cementos

convencionales, adhesivos y autoadhesivos.
Tipos de Cementacion:

¥ Cementacion Convencional: Es una técnica basada en la union que se
forma tUnicamente por friccion mecanica entre la restauraciéon y el
cemento, igual que en el cemento y la preparacion. La friccién que se
requiere para la estética ideal, se basa en realizar una preparacion
retentiva con angulos de divergencia de 4 a 6°, se debe tener en cuenta
que esta cementacion no va incrementar la resistencia de nuestra

restauracion ceramica, una vez cementada.



Dentro de sus marcas comerciales encontramos: ionomero de

vidrio “Vivaglass CEM ®”
Cementacion Adhesiva: En esta una parte de la union se forma a través
de la friccion estatica, sin embargo la union formada entre la
preparacion y el cemento, asi como el cemento y la restauracion,
basicamente es micro mecanica y quimica. Gracias al tipo de union
que presenta, no se necesita una preparacion retentiva, se emplean
adhesivos sobre la preparacion para lograr esta union micro mecanica
con el esmalte y la dentina.

Una restauracion adhesiva genera una mayor resistencia en las
restauraciones ceramicas una vez cementada. Los cementos ideales
para este tipo de cementacion son los compuestos de fijacion
fotopolimerizable (cementos a base de resina) que ofrecen diferentes
tonalidades para una mejor caracterizacion. Entre estos encontramos:
Variolink II ®, Variolink Venner ® y Multilink Automix ®.

Cementacion Autoadhesiva: Esta técnica emplea cementos con
caracteristicas autograbantes al 6rgano dentario, y con ello se vuelve
innecesario un acondicionamiento especial para la superficie dental.

La unién es principalmente micro mecanica y quimica. Para obtener
todas las propiedades de resistencia en la adhesion lo mas
recomendable es realizar preparaciones retentivas. Hay que tener
claro que la cementacion autoadhesiva no va a incrementar la
resistencia general de la restauracion una vez cementada.

Entre los cementos comerciales que se emplean estd el “SpeedCem
®”, un cemento a base de resina autopolimerizable y un adhesivo con

opcion autopolimerizable®”.



5.2 Cementacion de Carillas oclusales

Acondicionamiento de la Carilla

El acondicionamiento de la superficie interna de la carilla ceramica es uno de
los aspectos mas importantes, ya que con ello se obtiene la fuerza de union

entre el cemento y la restauracion ceramica una vez cementada.

Protocolo para acondicionamiento de carillas ceramicas:
Y Antes de comenzar es importante saber que las ceramicas de alta
resistencia por lo regular no deben arenarse con trioxido de
dialuminio (Al;O3) ni con perlas de pulido (figura 40) antes de su

colocacion o prueba clinica.

Figura 40 No arenar restauraciones.
¥ Las pruebas clinicas siempre deben realizarse antes del grabado en la
superficie interna de la carilla ceramica con el objetivo de no
contaminar la superficie grabada®'. Las carillas ceramicas se deben
colocar sobre los dientes preparados para asegurarnos de la precision
y comprobar la correcta delimitacion de los contactos y contornos se

debe comprobar su ajuste oclusal y articulacion®. Figura 41"7.
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Figura 41a Colocacién de carilla oclusal con ayuda de un explorador.

Figura 41b Comprobacion del correcto ajuste de contornos.

En caso de haber probado la restauracién cuando se ha realizado el
grabado y contaminar con saliva, estudios han comprobado que la
aplicacion de acido fosforico al 37% por 15 segundos, permite la
obtencion del grabado que poseia la superficie’.

Y En caso de encontrar margenes irregulares, eliminarlos con una fresa

de diamante de punto fino. Figura 42"

Figura 42 Suavizar margenes irregulares con fresa de diamante.

LUIS ROBERTO VENEGAS JARAMILLO | 65



Y Ya que se comprobo que la carilla se ajusta correctamente al diente se
limpia con abundante agua y se aplica suficiente aire para secar la cara
interna*’.

¥ Srealizo el grabado de la superficie interna de la carilla, esto mediante
una solucion de acido fluorhidrico al 10% por un tiempo aproximado
de 20 segundos, se enjuaga y seca, y posteriormente tenemos que
comprobar que el grabado se haya hecho por completo y de forma
uniforme; su aspecto ideal es en forma de escarcha. Muchas veces las
soluciones para grabar no actian completamente en todos los bordes
por su consistencia de gel o por no agitar correctamente la sustancia.
Si existiera una superficie brillante o irregular, lo mas conveniente
seria repetir el grabado® *'.

Y Posterior al grabado de la cara interna se coloca un agente silano sobre
toda la superficie interna de la carilla por 60 segundos sin
fotopolimerizar.

Y Una vez aplicado el silano, se procede a colocar en un lugar seguro las

. . )
carillas listas para su cementacion®’.

Acondicionamiento del diente
Protocolo para acondicionamiento dentario:

1) Para el acondicionamiento del diente se requiere eliminar la
restauracion provisional (en caso de haber colocado una).

2) Si la carilla ceramica conformara la mayor parte de la zona
interproximal, es recomendable el empleo de tiras o discos de
diamante para aligerar dichos contactos con los dientes adyacentes.
Esto se realiza hasta que puedan pasase las tiras de acetato de manera

facil y sencilla.



3) Para la limpieza de la superficie preparada, se aplica piedra pémez con
ayuda de un cepillo para profilaxis. Hecho lo anterior se lava con
abundante agua.

4) Se coloca aislamiento relativo con ayuda de rollitos de algodon y se
aspira la saliva con el eyector.

5) Se graba la superficie dentaria de 15 a 20 segundos con una solucion
de acido fosforico concentrado al 37%. No se debe olvidar colocar una
matriz entre los dientes preparados y los contiguos.

6) Se lava con abundante agua y se seca cuidadosamente con aire de 3a 5
segundos, sin desecar la dentina” *%.

Colocacion de la carilla

La colocaciéon de un laminado ceramico dependera mucho del método y

material de cementacion que se vayan a emplear.
Protocolo para cementacion:

1) Listo el grabado de la superficie dentaria, se aplica un adhesivo/primer
sobre la superficie de la preparacion por 15 segundos (abarcando
esmalte y dentina). Se aplica aire para esparcir por toda la superficie
de 3 a 5 segundos® *'.

2) Verificar que el diente preparado quede bien grabado con un

caracteristico aspecto blanquecino en forma de escarcha. Figura 43",

Figura 43 Vista del esmalte grabado con acido fosforico por 15 segundos en dentina

y 30 segundos en esmalte.
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3) Colocar el adhesivo/primer sobre la superficie del diente preparado
incluyendo la superficie interna de la carilla oclusal.

4) Colocar el cemento sobre la superficie interna de la carilla y el diente
preparado; si el tono del cemento es a base de resina influira en la

caracterizacion de la restauracion definitiva®" *. Figura 44",

Figura 44 Colocaci6n del cemento.

5) Llevar la carilla oclusal a la boca del paciente para asentar

cuidadosamente sobre los dientes preparados. Figura 45".

Figura 45 Colocacion de carilla oclusal.

6) Sujetar muy bien la carilla oclusal de porcelana en su posicion correcta

y fotopolimerizar durante 10 segundos.
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7) Eliminar excedentes sobrantes con una punta de hule o pincel
impregnado de adhesivo.

8) Retirar los acetatos colocados en los dientes adyacentes.

9) Hacer pasar un acetato o un metal delgado en los espacios
interproximales repetidamente para asegurar que pasen facilmente. En

caso de presentar resistencia no forzar los mismos” ®. Figura 46".

Figura 46 Usar banda metdlica para hacer pasar a través de los espacios

interproximales.

5.3 Ajuste y pulido

En general después de cementar un material ceramico como son las carillas
oclusales (figura 47) casi siempre existen ciertas irregularidades y siempre es
bueno eliminar estas discrepancias con ayuda de instrumentos rotatorios
para dar un adecuado acabado a la porcelana, el cemento a base de resina y el

diente.

Figura 47 Carillas oclusales cementadas.
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Dentro de los instrumentos para el acabado y pulido se emplean fresas de
diamante y de carburo de 30 hojas, ademas de la colocaciéon de una pasta
pulidora de particulas de diamante, con la ayuda de una copa

profilactica. Figura 48°".

Figura 48 Colocacién de pasta pulidora.

El exceso de resina adhesiva fue removido cuidadosamente de los
margenes del esmalte con una fresa de diamante de corte con punta redonda
a 1500 rpm’”.

Dentro de los objetivos de la colocacién encontramos®':

Y Eliminacion de excedentes del cemento sobrante.

Y Contorneado del margen gingival.

¥ Ajuste de contactos oclusales y funcionales (figura 49).

Y Ajustes de contorno demasiado obvios.

Figura 49 Ajuste oclusal en los dientes con restauraciones.
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CONCLUSIONES

R El diagnostico adecuado sobre las diferentes alteraciones dentales de
hoy en dia, permite tratamientos mas conservadores, funcionales y
estéticos.

R Las carillas oclusales son una buena alternativa como tratamiento
integral para los desgastes patologicos, devolver la dimension vertical,
y devolver anatomia y estética del diente.

R Por su gran resistencia y estética, ademas del ajuste adecuado, las
ceramicas de disilicato de litio ofrecen una gran variedad de
restauraciones como son: carillas convencionales, ultra finas y
oclusales, asi como coronas individuales parciales y totales.

R Un buen protocolo para la colocacion de carillas oclusales, es una
buena herramienta para la odontologia actual.
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