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Introduccion

Actualmente, la sociedad se preocupa cada vez mas por la estética. En este
sentido, el rostro es el primer contacto visual a la hora de relacionarse con los
demas, provocando el rechazo del observador o la falta de confianza en la propia
persona cuando no se corresponde con los pardmetros aceptados socialmente,
por esta razon, cada dia se demandan mas tratamientos estéticos. En la
Odontologia Restauradora se han desarrollado nuevas técnicas y materiales
restauradores para poder satisfacer las demandas de los pacientes y poder
aportar opciones de tratamientos mas complejos y conservadores que puedan
mejorar la apariencia de los dientes.

Las carillas de porcelana se han convertido en la opcién estética mas duradera,
biocompatible y con mejor comportamiento biomecanico que tenemos a nuestra

disposicion para cambiar radicalmente la sonrisa de nuestros pacientes.

Es indispensable llevar a cabo cada etapa de la secuencia clinica con mucha
delicadeza, dedicacién y siendo muy meticuloso, desde el diagnéstico,
opciones de tratamiento, la expectativa del paciente, seleccion del material,
registro cromatico, encerado y plantila diagnostica, asi como las
preparaciones y el uso de instrumental adecuado para obtener el mejor
resultado posible, el material de impresibn 'y por supuesto todo el

procedimiento de adhesion, cementacion y mantenimiento.

Este trabajo, detalla la importancia que tiene cada etapa de la secuencia clinica,
mencionando cual es la manera correcta de hacerlo, se mencionan al igual
técnicas auxiliares para el diagnostico, preparacion y cementacion que nos
resultan de gran apoyo para que podamos tener un buen prondstico en la

longevidad de las carillas de porcelana.



Objetivo
Identificar los protocolos y técnicas auxiliares que impactan la longevidad en las

carillas de porcelana.



1. Protocolo clinico

Al igual que en todo tratamiento restaurador, la realizacion de carillas debera
estar sujeta a una planificacion ordenada y secuenciada de procedimientos.
Estos seran mas o menos complejos de acuerdo al nUmero de piezas dentarias

involucradas y a las exigencias particulares del caso.

1.1 Diagnéstico

Es importante recalcar que dedicar mayor tiempo en la fase de diagndstico y
planeacién repercutira en una mejor predictibilidad del tratamiento y una eficaz
ejecucion. (%)
Las carillas de porcelana son un tratamiento conservador que ofrece un gran
impacto estético, aplicando las técnicas correctas se incrementard su
longevidad. Es elemental tener una excelente comunicacion tanto con el
paciente como con en laboratorio dental.
El diagndstico para este tratamiento incluye una examinacion intra y extraoral
completa:
e Historia clinica: Datos generales del paciente.
e Ficha protésica: Datos especificos.
Existen nuevas tecnologias para hacer una evaluacion intraoral, el
microscopio y la camara intraoral proveen un brillante y claro
acercamiento a los defectos de las restauraciones en los dientes, las
microfracturas también pueden ser apreciadas con mayor facilidad,
ademas de poder identificar fisuras, superficies con lesiones incipientes
de caries y algunas otras situaciones que al ojo clinico suelen pasar
desapercibidas.
e Auxiliares de diagnéstico: Radiografias, fotografias intraorales vy
extraorales previas al tratamiento.
e Modelos de estudio articulados.

¢ Encerado diagnoéstico



e Ficha estética: Detallando todos los tonos y caracteristicas que

compongan el color de los dientes del paciente.

Durante el diagndstico es muy importante la comunicacion con el paciente, se
evalla actitud, personalidad, rasgos faciales, asi como el conocer sus

expectativas sobre el tratamiento. (%)

Para los casos complejos, las radiografias no son suficiente, por lo tanto es
recomendable solicitar una tomografia. (%)

Sera de gran ayuda el realizar un andlisis facial, donde se ubique la linea
media, se evallen los tercios de la cara, el perfil del paciente, la posicion de los

labios y la exposicion de encia al momento de sonreir. (%)

1.1.1 Modelos de estudios

Los modelos de estudio son una parte esencial en el proceso del plan de
tratamiento, es por eso que deben obtenerse de la mejor forma para obtener los
detalles més precisos. La relacion entre arcadas y la forma de los dientes deben

de ser cuidadosamente analizadas. (*) Fig.1

Fig.1 Modelos de estudio articulados. (%)

Al revisar los modelos de estudio deberan plantearse ciertas preguntas:
e (Es necesario realizar reposicion dental para obtener mejores resultados

protésicos?



e ¢ Podran las restauraciones dentales lograr el balance estético deseado?

e (Es necesario un procedimiento quirdrgico o periodontal para tener
mejores resultados?

e ¢ El colocar carillas implicara una disminucion de la dimension vertical o

algun problema oclusal?

1.1.2 Andlisis fotografico

Para que un tratamiento con carillas de ceramica sea exitoso es necesario que
exista una armonia estética y funcional y la Unica forma de lograr este resultado
es realizando un plan de tratamiento minucioso; es asi como hay que determinar
todos los componentes de la sonrisa como: la linea horizontal del labio superior
a nivel de la encia, la linea de la sonrisa, la morfologia dentaria, las proporciones
dentales, el predominio de los incisivos centrales superiores, los puntos de
contacto, las troneras interdentales, el contorno y la morfologia gingival, la
inclinacién gingival, la busqueda del equilibrio y la armonia.(®)

Ancestralmente los dentistas han pretendido encontrar una manera ideal de
comunicar el plan de tratamiento al paciente. La fotografia clinica se encarga de
hacer mas facil la comunicacién, por eso es importante tomar fotografias de

calidad y bien posicionadas. (%)

Adoptar un protocolo de fotografia con el equipo necesario, ayudara a tener
fotografias de calidad para el diagnéstico, comunicacion mas certera con el
laboratorio y paciente, ademas de poderse hacer una buena comparacion con el
trabajo final. (°) (Tabla 1) Fig.2

Fotografias Accesorios Programacion de
ajustes
Facial Frontal: sellado Contraste negro. Apertura: f/11 a f/13
labial, labios en Velocidad: 1/125
reposo y sonriendo. ISO: 100 a 200

Balance de blancos:
Fash (Nikon), Luz de

dia (Canon)




Flash: ¥2 0 Y4 en

modo manual.

Dento-labial Frontal: labios en Ninguno
descanso y
sonriendo.
Perfil: Sonriendo.
Intraoral Oclusion frontal, Retractor de labios

oclusioén lateral,
dientes maxilares y

contraste negro

en forma de “C” o0 “V

con contraste negro.

Seleccion cromatica

Sonriendo con el
retractor labial y otra

con el fondo negro.

Retractor de labios
en forma de “C” 0 “V”
con contraste negro
y con las opciones
del colorimetro.

Apertura: f/22 a /32
Velocidad: 1/125
ISO: 100 a 200
Balance de blancos:
Fash (Nikon), Luz de
dia (Canon)

Flash: %2 0 Ya en

modo manual.

Oclusal

Oclusal maxilar y

oclusal mandibular.

Retractor de labios
en forma de “C” y

espejos oclusales.

Apertura: f/14 a f/16
Velocidad: 1/125
ISO: 100 a 200
Balance de blancos:
Fash (Nikon), Luz de
dia (Canon)

Flash: ¥2 0 Y2 en

modo manual.

Tabla 1. Programacién de ajustes y accesorios necesarios para cada una de

las fotografias necesarias para el protocolo fotogréafico. (°)
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Fig.2 Protocolo de fotografia que propone Paula Cardoso (°)

1.1.3 Encerado diagnéstico

Como en todo tratamiento en el que se hace un cambio irreversible en el diente,
es necesario que se brinde al paciente toda la informacion posible previa al
comienzo del mismo, para que el paciente pueda pre-visualizar el resultado final
de alguna forma.(’) Fig.3

Vale la pena destacar que con el propdsito de no causar un impacto negativo en
la reaccion del paciente, advertirle que lo que vera es un proyecto en el que las

texturas, vitalidad y colores, no tienen nada que ver con el resultado final.
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Fig.3 Encerado diagnaéstico. (8)

Después de gue se obtienen los modelos de estudio montados en el articulador
semiajustable se realiza un encerado diagnéstico que representa el resultado
final deseado. Este encerado tiene una doble funcién: se muestra al paciente
para que pueda visualizar lo que se pretende con sus carillas y por otro lado
servird para la construccién de una plantilla diagnostica (mock-up) o carillas

provisionales de resina acrilica. (°)

El encerado diagnostico incluira todos los elementos deseados en el disefio de
sonrisa, desde la proporcion del diente, inclinacion axial y cenit gingival,
disposicion incisal, textura y todo lo que se quiera tomar en cuenta como marco

de referencia. (%) Fig.4

Fig.4 Modelo articulado con encerado diagnéstico. (°)
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1.1.3.1 Guiade silicon paratallado y plantilla diagnéstica.

El técnico del laboratorio requiere de muy buenas impresiones, cuyos modelos
estén montados en el articulador de forma precisa. Hay que recordar que el
técnico no veréd en directo al paciente y solo se basara en fotos de calidad que el
profesional le proporcione. Al tener el encerado diagndstico es necesario que se
haga una prueba en el paciente para obtener una plantilla diagndstica “mock-up”
0 que se coloquen los provisionales usando la guia del encerado, esto
proporcionara todos los detalles que se tengan que modificar, que no se perciben
directamente en el encerado diagnéstico. (8)

Guia de silicona para plantilla diagnoéstica.

Para la plantilla diagnéstica, la guia de silicona debe ser recortada con un bisturi
del #12, aproximadamente 2 mm arriba del margen gingival, siguiendo el
contorno de los dientes encerados. Se coloca resina bisacrilica en la guia ya
previamente recortada y se llevara a la boca del paciente, se espera 5 minutos
para que la resina se polimerice y se procede a retirar los excesos del producto
con un explorador, la guia de silicona se retira con mucho cuidado y se pasa una
gasa con alcohol sobre las superficie de la resina bisacrilica para retirar la capa
gue no se polimerizé la cual fue inhibida por el oxigeno. Para dar los ultimos
detalles de contorno se puede usar el bisturi #12.

Con la plantilla diagnéstica ya colocada en el paciente el profesional debera
evaluar la longitud de los dientes, el grosor y la relacion que tienen con los labios
y la cara. En este punto se evalla la fonética y el paciente podra evaluar detalles
funcionales y estéticos. (°) Fig. 5 Se debera considerar que en la medida en que
se estén realizando modificaciones sustantivas en la armonia interdental en la
curvatura vestibular del arco, arquitectura gingival, morfologia dental, relacién
interincisal y componentes estéticos; la fonética y apreciacion estética, requerira
del paso de al menos 15 dias después de haberse cementado las carillas, para
poder apreciar sus caracteristicas naturales después haber pasado este periodo
de adaptacion en la relacion de los labios, situaciones gingivales e inclusive la
relacion de la lengua con las nuevas formas, contornos, ubicacion y texturas.

Este periodo en muchos casos puede agilizarse, sugiriendo al paciente que hable
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o lea mucho en voz alta, con el propdsito de propiciar una gran gesticulacion, se

escuche y en automético se de una adaptacion mas répida.

Fig.5 (A) Uso de llave de silicon para la plantilla diagnéstica. (B) Uso de bisturi

#12 para el recorte del contorno de la resina bisacrilica.(°)
Guia de silicona para tallado.

Usualmente al hacer las preparaciones para carillas de porcelana sin guias, se
tiende a desgastar mas unas zonas (proximal y cervical hasta 1,2 mm)
exponiendo asi mayor dentina mientras que en otras zonas no se consigue el
desgaste ideal (incisal medio hasta 0,12 mm). Es decir, no se consigue un
desgaste uniforme ni el espacio adecuado necesario, por lo que se recomienda
usar matrices de silicona basadas en el encerado para el diagnostico o alternarlo
con surcos guias para facilitar y ayudar en la preparacion dentaria, tanto en la

cara vestibular como en el borde incisal, de ser necesario. (}°) Fig. 6

e
l ’

Fig.6 Tallado de preparaciones usando la guia de silicon. (6)
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1.1.4 Disefio digital de sonrisa

El Disefio digital de sonrisa es una gran herramienta multiusos con grandes
ventajas: fortalece las habilidades diagnosticas estéticas, mejora la
comunicacién entre el equipo de trabajo, el técnico del laboratorio y el paciente.
Esta herramienta genera mayor motivacion ya que el paciente puede visualizar
la expectativa del resultado final de su tratamiento. Es un protocolo digital que
usa imagenes clinicas y de laboratorio del paciente con la propuesta del plan de
tratamiento que incluye planos de referencia, linea facial y linea de la sonrisa,
posicion del eje incisal, dinamica labial y el plano incisal.

El profesional puede identificar y resaltar discrepancias en los tejidos suaves y
en la morfologia de los tejidos duros, al tener imagenes de alta calidad en la
computadora, se podran identificar cuales son las posibles soluciones del caso
clinico que se quiere tratar. Con el uso de la regla digital se pueden realizar
dibujos y lineas de referencia, con esto es posible hacer una comparacion entre
las imagenes del antes y después del tratamiento o si es necesario realizar un
procedimiento extra para poder llegar al resultado deseado.

Con la informacién que se genera en el programa de disefio digital de sonrisa el
técnico dental puede desarrollar el encerado diagnéstico con mejor eficiencia,
dandole énfasis en los pardmetros que indica el programa, tales como los planos
de referencia, linea media dentofacial, la posicién incisal recomendada, dinamica

dental, detalles anatdmicos de los dientes y el plano incisal. (°)(%)

El uso de herramientas tal como el disefo digital de sonrisa, ofrece al profesional
una nueva perspectiva cuando se combina con la plantilla diagndstica tradicional,
obteniendo mayor éxito en los resultados finales.

Para lograr una correcta planeacion digital es de suma importancia un protocolo
de fotografia de gran calidad. Las fotografias proveen importante informacién
para la planeacion estética. En caso de obtener una referencia fotografica
inadecuada esto ocasionara una distorsion de imagen, por lo tanto un

diagnéstico y plan de tratamiento inadecuado.(*) Fig.7
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Fig.7 Disefio digita de sonrisa.(%)
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1.2 Plan de tratamiento

Un plan de tratamiento preliminar definitivamente debe ser formulado. Deben de
revisarse las distintas opciones de como podréa realizarse el tratamiento
deseado. La fase de diagndstico y plan de tratamiento con enfoque estético,
puede ser muy demandante en tiempo, sin embargo todo aquello invertido en

esta fase, repercutird en un mucho mejor pronéstico.(*)

1.3 Registro cromatico

El color es una sensacion psicofisica producida en el ojo, por visible
luz reflejada de un objeto e interpretada por el cerebro.

El triplete de colores consta de fuente de luz, objeto y observador. (%)

El color de un objeto puede ser observado de dos formas: visual o instrumental.
El método visual estd comprobado que continua siendo el principal medio de

seleccion del color en la odontologia.(*?)

Para el dentista, lograr hacer coincidir el color del diente con un material
restaurador es un reto, ya que la gama de color es muy extensa.

El color en los dientes difiere en cada individuo y hasta en cada diente de la
misma persona: los incisales son en general los mas claros mientras que los
caninos con los mas oscuros y los mas cromaticos. Difiere del area de cada
diente: la zona gingival de la incisal, la mesial de la distal y la bucal de la lingual
o palatina, también con la edad generalmente los dientes se vuelven mas
oscuros,.(®) inclusive claramente se aprecian cambios muy notables en el brillo
y textura.

El protocolo de seleccion de color debe ser de acuerdo con el tipo de
restauracion que se va a realizar. Para las restauraciones indirectas, los ojos que
realizan la seleccién del color, no son los mismos que realizan la confeccion de
la restauracion. Es por eso que es de suma importancia la comunicacion con el

técnico del laboratorio para tener éxito en la estética de las restauraciones.(*!)
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Para el registro cromatico instrumental, los dispositivos se encargan de hacer el
registro de forma matematica, haciendo de esta forma mas fiable el método.
Esto se puede obtener con el uso de espectrofotdmetro, analisis y colorimetros
digitales. (). Fig.8

Fig.8 Equipo auxiliar para el registro del color. Vita Easyshade

Espectrofotometro.(°)

Para hacer un registro cromatico de forma visual es importante tener una luz y
ambiente apropiado. La luz del dia varia entre la mafiana y la tarde, al igual si se
encuentra nublado y de cualquier color que este reflejado. Es por eso que no se
recomienda del todo usar la luz natural del dia para hacer el registro cromatico.
Existen lamparas con luces especiales para hacer este registro. ()

Durante el proceso de la seleccion del color del diente deben de ser identificadas
las siguientes caracteristicas y reproducidas en orden decreciente de
importancia: forma, topografia y textura de superficie, valor, translucidez, croma
y matiz. Hay que basarse en esto por el hecho de las discrepancias de forma,
valor, translucidez y morfologia de superficie que pudieran ser percibidas en
distancias mayores que el matiz y el croma. ()

La escala utilizada para la seleccion de color en el consultorio tiene que ser la
misma utilizada por el ceramista en el laboratorio. Las escalas no proporcionan
todas las caracteristicas a ser reproducidas y deben siempre ser utilizadas en

conjunto con mapas cromaticos y fotografias de calidad.(*?)(*!) Fig.9
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VITA classical

Al-D4

Fig.9 Colorimetro VITA®. (%)

Para realizar el registro cromaético, los dientes deben estar himedos, debe de
tomarse antes de que se realice la preparacion dental, en caso de que se vaya
a anestesiar al paciente con vasoconstrictor, el registro debera obtenerse antes
de infiltrar el anestésico, ya que el vasoconstrictor reducira el aporte sanguineo
al diente y el tono va a variar, ademas de que las muy probables zonas
izquémicas en tejidos blandos crearan conflicto en la apreciacion visual. El
entorno del lugar debe ser neutro en términos cromaticos y de iluminacion para
que los colores no creen algun reflejo en los dientes o incidan colores
predominantes de dicho entorno, también es importante que el paciente no lleve
labial y que no use colores en su ropa muy contrastantes por el posible mismo
fenémeno. Los dientes tienen que estar limpios. El paciente debe encontrarse en
posicion vertical o a una altura similar a los ojos del profesional, la evaluacion
debe de ser rapida (5 segundos aproximadamente) para evitar la fatiga visual, al
tardar mas tiempo los conos del ojo se sensibilizan, ademas no se debe acercar
mucho al borde incisal del diente natural con el de la tablilla del colorimetro, hay
gue dejar un espacio entre ambos bordes. Es recomendable, para que el ojo del
profesional descanse, observar algan objeto gris.

El diente se divide imaginariamente en 9 secciones de apical a incisal y de mesial
a distal para realizar el mapa cromatico, se deben destacar los matices, donde
se encuentran las manchas, defectos e hipoplasias.

Se recomienda tomar diferentes fotografias con distintos tonos para que se
pueda decidir entra la mejor opcion, estas fotos también seran de gran utilidad

en escala de grises, o en blanco y negro.
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Para definir el matiz y la croma se debe hacer un registro de fotografia con 3
diferentes opciones de color posiciondndose en incisal del diente natural,
poniendo en medio la opcidn del colorimetro que se considere mas armonico y
de un lado un tono arriba y del otro un tono abajo. La translucidez se puede tomar
poniendo atras de los dientes un fondo negro y teniendo los dientes siempre
humedecidos. (}!) Fig.10

Fig.10 Escala de color colocada con tres muestras cromaticas.(*')

1.4 Preparaciones

La preparacion del diente influye en el prondstico en general, ademas de en el
color (translucidez y tonalidad) de la restauracion ceramica, determinara el
grosor del contorno superficial del diente y el grosor del material ceramico. La
preparacion del diente sera determinada al evaluar las condiciones que se
encuentran los dientes y la situacion clinica.

Los conceptos respecto a las preparaciones dentales han cambiado durante los
afos al igual que los materiales y métodos auxiliares que se pueden ocupar en
el desgaste dental.(*%)

El protocolo de disefio de las carillas no debe ser generalizado, sino especifico

para cada caso e individualizado segun el paciente. (*4)

Sin tallado dental

No es muy recomendable esta técnica, esta indicado cuando sea necesario

cambiar el volumen, largo o morfologia de un diente, puede ser el caso de un
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diente que se encuentre lingualizado o palatinizado y se busque alinearlo con los
dientes adyacentes para hacer un arco y una sonrisa con mas armonia. También
se indica en casos de dientes conoides, microdoncia, girovertidos e inclusive
deciduos. Estéa indicado realizar un minimo desgaste para lograr mejor adhesiéon

en el esmalte prismatico. (°) Fig. 11

| S—
Fig.11 llustracion de carillas sin tallado. (%)

Los dientes donde seran colocadas las carillas de porcelana la mayoria de las
veces deben recibir una remocién de esmalte de la cara vestibular, usualmente

de 0,5mm, lo cual es un grosor que evita que se fracture la carilla. (1°)

Esta altamente recomendado restringir la preparacion a solo el esmalte para que
haya una mayor fuerza de adhesion quimica. También preservar los puntos de
contacto en interproximal estd recomendado en la literatura para preservar
mayor esmalte y estructura dental y esto permita un mejor asentamiento en el

momento de cementar. (*°)

Si la carilla sera realizada con porcelana feldespatica se recomienda tener un
grosor minimo de 0.3 a 0.4 mm en el margen cervical, 0.5-0.6 mm en el tercio
medio del diente y en incisal de 0.7 mm hasta 0.9. El uso de una llave de silicona
es la mejor manera de evaluar la cantidad de espacio disponible actualmente, en
funcion del contorno externo final deseado. La reduccion en vestibular también

va a depender del efecto cromatico que se quiera lograr. (°)
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Se inicia tallando el diente por la cara vestibular, a menos de que el diente sea
muy largo (10mm) se empieza por incisal. Las fresas marcadoras de profundidad
ayudaradn a tener un desgaste uniforme, éstas tienen 3 discos diamantados
separados en el vastago, hay diferentes diametros y grosores de discos,
dependiendo de la profundidad que se quiera lograr, se desplazan de mesial a
distal en el diente hasta que el vastago contacte con la cara vestibular del diente
y la fresa debe de inclinarse para la parte en donde se necesite marcar el surco.
Después ya que se tengan tallados los surcos se recomiendan pintar con un lapiz
carbon y se empareja la cara vestibular con una fresa cilindrica diamantada
redondeada, a medida que se va tallando el diente para emparejarlo, se ira
desapareciendo las marcas con lapiz, cuando desaparecieron completamente
quiere decir que el tallado esta terminado.

En la preparacion vestibular de los dientes anteriores, sobre todo de los
superiores, debera considerarse en forma relevante el seguir la forma anatémica
de los incisivos inciso-cervicalmente y realizar el desgaste en 2 planos, uno de
ellos abarcara el tercio cervical y la mitad de tercio medio y el siguiente abarcara
la mitad de tercio medio y todo el tercio incisal. Con la recomendacién anterior,
se asegurara en mucho, que la forma y éxito estético de las carillas se
potencialice. Cuando ya se regularizé el tallado, se puede poner la llave de

silicona que previamente se habia hecho para comprobar si el tallado esta bien.

)

Al finalizar las preparaciones con las fresas de diamante, se alizara la
preparacion con ayuda de diamantes finos y utrafinos, piedras dee o6xido de
alumnio o discos Sof-lex y Super-Snap de Shofu, siendo flexibles permitiran
hacerlo por toda la superficie que haya sido tallada con las fresas de diamante
para asi dejar una superficie lisa y sin irregularidades, esto beneficiara la
impresion independientemente de que esta sea analoga o digital, obviamente el
modelo fisico o virtual para realizar las restauraciones, asi como el asentamiento,

cementacion y el prondéstico exitoso en general de las carillas.

Diferentes y multiples autores han propuesto una gran gama de preparaciones

y homenclatura de las mismas. A continuacion se desglosara la clasificacion de
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McLaughlin y Morrison que propone 4 diferentes formas, sus caracteristicas,

ventajas y desventajas. (*°)

Preparacion de tipo “ventana” o preparacion intra-esmalte

Esta preparacion esta indicada en casos con alteracion leve del color, el
desgaste que se hace en la cara vestibular y proximal es de 0,3 mm a 0,5 mm,
lo mas uniforme posible. Es la preparacion mas conservadora y que mantiene el
esmalte en el tercio incisal, lo que resulta en una linea visible entre el esmalte y
la cerdmica, pero esto hace que la estructura restante sea mas propensa a

fracturarse. (*3)(1°)

Preparacion de tipo “pluma” o con reduccién incisal.

Esta indicada cuando se requiere alargar cervico-incisal el diente, es importante
gue no pretender alargar con la carilla, mas de 2 mm ya que se podria generar
un efecto de palanca. El desgaste vestibular es de 0.3 mm a 0.5 mmy en la zona
incisal es de 1mm a manera de un pequefio chamfer. Los puntos criticos de
este disefio es la dificultad en posicionar la restauraciéon ceramica al momento
de cementar, al igual de lograr un buen resultado visual por el remanente incisal
del diente. En la preparacion de ventana, el estrés oclusal es mayormente

concentrado en la tercio incisal que puede generar que se fracture la carilla.(*°)

Preparacion de tipo “overlap” o solapa incisal

El desgaste en vestibular va de 0.3 mm a 0.5mm. La reduccion incisal es de 1
mm en longitud y 1 mm hacia palatino, creando un chamfer o solapa incisal de 2
mm. Provee un mejor soporte para la restauraciéon y distribuye la fuerza oclusal
a lo largo de toda la superficie del diente. Al igual que la translucidez de la

restauracion puede mejorar cuando hay un desgaste previo en el borde incisal.

*9)

Preparacion de tipo junta a tope.
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Debe haber una reduccion incisal de 0.5 a 1 mm. Esta preparacion tiene
como ventaja que su preparacion es mas sencilla, la via de insercion es mas

versatil, pudiendo ser vestibulo-palatino o bien inciso-cervical. (*") Fig. 12

%

Fig.12 Disefio de preparaciones de (apellido del autor o autores): Ventana (A),
Pluma (B), Overlap (C), Junta a Tope (D). (*)

1.5 Impresiones

Un componente de los cruciales del éxito en las carillas de ceramica, es la
exactitud de la restauracion final que garantice la supervivencia de la
restauracion, la reproduccion precisa de margenes de la preparacion en una
impresién, es un requisito completamente necesario para lograr una buena
calidad marginal. La técnica y el material de impresién, asi como el manejo de
los tejidos periodontales son clave para tener éxito en el tratamiento que se esta
realizando.

Resulta esencial el considerar que basicamente existen 2 grandes opciones para
obtener impresiones de boca, para confeccionar carillas ceramicas. Las

impresiones convencionales y la lectura éptica o impresiones digitales.

Para ello, es crucial conocer y entender las propiedades de cada uno de los
materiales utilizados durante el proceso de toma de impresion asi como el
diagnéstico adecuado de la condicion periodontal previa (salud, enfermedad,
biotipo periodontal), y las técnicas disponibles para la retraccibn o
desplazamiento de los tejidos gingivales, proporcionan al clinico las
herramientas necesarias para la toma de decisiones y la consecucion de los

mejores resultados estéticos y funcionales.(*®)
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1.5.1 Impresiones convencionales

Los materiales pueden variar desde hidrocoloides, polisulfuro, poliéteres hasta
polivinil siloxiano. (%)

Es recomendable utilizar silicona por adicion (polivinil siloxano) debido o su
elasticidad y resistencia a que se desgarre; proporcionan una gran exactitud en
caso de necesitar hacer vaciados multiples.

Es obligatorio que lo reproducciéon de los tejidos blandos circundantes en las
impresiones definitivas sea 6ptima, ya que ayudara al ceramista a optimizar la
forma y los contornos del diente. Al igual que cuando se tallan los margenes de
acabado, es importante que el método de retraccién gingival sea lo menos
traumatico posible para los tejidos blandos. (*°)

Antes de tomar la impresioén hay que asegurarse que la encia no esté inflamada
0 con alguna laceracion, para que no haya sangrado, en caso de encontrarse
lastimada, se recomienda recetar enjuagues de clorhexidina, vigilar la técnica de
cepillado y posponer la impresion.

Escoger el calibre del hilo retractor de acuerdo a las caracteristicas y condiciones
de salud periodontal, en especifico a la insercion de tejidos supracrestales,
antiguamente conocido como espesor biolégico y el biotipo periodontal, se puede
usar hilo retractor (#000, #00 y #1). Hay que colocar hemostéatico en el hilo
retractor y se recomienda empacar el hilo retractor con un instrumento muy
delgado para que hay menor sensacion de dolor. Si la terminaciones de las
preparaciones no son subgingivales no es necesario poner dos hilos, con uno
es suficiente.(®)(8) Fig. 13

Fig.13 Impresion convencional. (2°)
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1.5.2 Impresiones digitales

Esta técnica es muy precisa y ahorra tiempo al paciente y al profesional, se utiliza
un escaner pero aun asi se deben preparar los dientes como si fuera para una
toma de impresidn convencional como la retraccion de tejidos blandos y tener
la zona seca, el sistema CAD-CAM emplea los datos digitales que se

escanearon para fabricar la restauracion final.(®) Fig.14

Fig.14 Impresiones digitales tomadas con el scanner Trios 3 de 3Shape. (*)

1.6 Provisionales

En términos generales, el contemplar realizar restauraciones provisionales
representa todo un reto, considerando que su grosor en minimo, ofrecen muy
poca o nula retencion por el desgaste en las preparaciones y algunas técnicas
sugeridas en bibliografia no muy reciente, representan un gran compromiso para
el momento crucial del cementado.

En los tratamientos que se hayan realizado un desgaste minimo o con desgaste
practicamente nulo, se recomienda no colocar provisionales, en caso de que el
desgaste sea mas profundo y se involucre dentina, en prevencién de
hipersensibilidad o en caso de haber degastado en interproximal por lo tanto se
separen los puntos de contacto, si es necesaria la colocacion de provisionales.
®)

Para realizar este tipo de restauraciones temporales, puede ser con técnica
indirecta o directa:
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Técnica indirecta: A partir de impresiones preliminares de los dientes sin
tallar, se enceran para corregir alteraciones menores y darles las formas,
contornos y ubicacién deseada, obtener una impresion de dicho
encerado, un modelo solido para facilitar la construccion de los
provisionales. Se confecciona una llave de silicona del modelo y después
se tallan ligeramente los dientes que van a recibir las carillas, ligeramente
menos de lo que se va a tallar en boca. Se carga la llave de silicona con
acrilico autopolimerizable, siendo la resina bis-acrilica de las mas
recomendables a usar y se coloca sobre el modelo en el cual se tallaron
los dientes, cuando polimeriza se recorta y posteriormente se ajusta
directamente en boca, después sera necesario hacer un rebase,
cuidando muy bien la adaptacion marginal, cuidando no sobre
contornear la zona cervical, para evitar causar afecciéon a los tejidos
blandos y retrasar el tratamiento. Hay que recortarlos, ajustarlos y
pulirlos para finalmente cementarlos.(®) Muy frecuentemente si se observa
clinicamente que su adaptacion en general es muy satisfactoria, tal vez
se prefiera dejarlos tan solo sobrepuestos, inclusive si son una segmento
largo, se puede instruir al paciente que se los quite y vuelva a colocarlos,
para llevar a cabo su higiene o en algunos casos para poder comer mas
comodamente.

Técnica directa: Se realizan directamente en la boca del paciente usando
una llave de silicona que se toma del encerado. Es recomendable que al
terminar de tallar los dientes se coloca adhesivo como proteccion, sin
haber grabado el sustrato para facilitar su retiro y ademas evitar que
gueden excedentes del mismo adhesivo no facilmente perceptible.
Posteriormente en la llave de silicona se coloca acrilico auto curable, con

previa colocacion de separador de acrilico en la superficie dentinaria. (°)

Para el proceso de acabado y pulido se pueden usar fresas, discos de pulir de
papel tipo Sof-Lex® y copas de pulido de composites. Es importante dejar
margenes y todas las superficies ajustadas y pulidos para reducir la porosidad
del provisional y evitar que haya gingivitis posteriormente por la facil retencién
de biopelicula.
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Para cementar los provisionales se recomienda el uso de un adhesivo de
cianocrilato, colocando una delgada capa en la cara interna de os provisionales.
Los cementos de clinica para cementados temporales deben atender a la
necesidad futura de cementado adhesivo de las carillas de ceramicas. Por lo
tanto, es necesario no alterar la superficie dentinaria mediante el empleo de
cementos que interfieran con la adhesion. (°) Un procedimiento diferente que
suele ser de gran utilidad, es utilizar una minima cantidad de resina fluida sin
grabado previo ni colocacién de adhesivo alguno, lo cual facilita notablemente

su retiro clinico, sin dejar residuales.

1.7 Pruebade carillas

Previo a la prueba de carillas se tiene que realizar una limpieza de las superficies
talladas con copas de hule para pulido y pasta profilactica para asegurar la
eliminacién de medios grasos.

Es necesario hacer el proceso de prueba de carillas con mucha delicadeza,
primero se observa el eje de insercion, se recomienda practicar el movimiento
preciso para que la restauracion quede en la posicidn correcta, revisar los puntos
de contacto entre las restauraciones. En los casos en los que son mas de una
carilla, se debera probar individualmente cada una de ellas y después visualizar
su asentamiento conjunto, definiendo el orden de insercién entre uno y otra, lo
cual lo definira el disefio de las areas de contacto, de esta manera se debera

tomar nota del orden en se serdn cementadas.

Hay diferentes tonos de cemento de resina, pueden llegar a repercutir en el
resultado final del tratamiento, por lo tanto para hacer la prueba de carillas se
recomienda usar un material que asimila el tonto del cemento definitivo, estos
cementos son a base de gel de glicerina. (®) Fig. 15 Muchas marcas comerciales

denominan a estos materiales como cementos de prueba.
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Fig.15 Carilla de porcelana con diferentes colores de cemento de prueba. ()

1.8 Cementacion

Los cementos de resinas foto-curables son la mejor eleccion para las carillas de
cerdmica siempre y cuando el minimo grosor de la ceramica permita
seguramente el paso del haz de luz de la lampara de fotopolimerizacién; de lo
contrario, la indicacion serd utilizar un cemento autopolimerizable o de curado
dual, teniendo como advertencia el que el tipo de cemento seleccionado, carezca
en su composicion de aminas, ya que éstas desencadenan cambios de color en

el corto y mediano plazo.

Para preparar la restauracion de ceramica se graba la parte interna de la
restauracion con acido fluorhidrico al 10%, en caso de tratarse de una ceramica
feldespatica se deja de 90 a 120 segundos y para el disilicato de litio sera 20
segundos, pasando este tiempo, se lava cuidadosamente abundantemente y se
seca, obteniendo una superficie opaca. Posteriormente se neutraliza colocando
bicarbonato de sodio por al menos 1 minuto y nuevamente se lava la
restauracion. Por ultimo se coloca silano en la superficie previamente tratada por
60 segundos. (?%)(%).

Es importante tener un campo aislado, se puede usar dique de hule para lograr
un aislamiento absoluto, aunque en la generalidad de los caso es muy compleja
la aplicacion de grapas por el nivel y tipo de preparacién cervical, en cuyos casos,
pudiera funciona un retractor de labios y rollos de algodén consiguiendo un
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aislamiento relativo. La preparacion en la superficie dental empieza con una
limpieza que elimine los medios grasos, continuando con la colocacion del hilo
retractor #000, en caso de que las preparaciones hayan sido notablemente
supragingivales se puede evitar la colocaciéon de hilo retractor. Los dientes
adyacentes deben estar protegidos con cinta teflén. Se graba el esmalte con
acido fosforico al 37% por 15-20 segundos si se encuentra solo en esmalte, en
caso de que las preparaciones hayan llegado a dentina, solo se dejara por 15
segundos, lavando y secando posteriormente. El adhesivo se aplica en la
superficie del diente, quitando el exceso con una canula de succién y aplicando
un poco de aire para que el solvente se evapore y quede en una pelicula
extremadamente delgada e uniforme.

Antes de colocar la restauracion con el cemento, hay que remover la cinta de
teflon de los dientes adyacentes. Cuando se coloca la restauracion con el
cemento, los excesos deben ser removidos con el uso de un pincel, el uso del
hilo dental no es recomendado por algunos autores ya que la fuerza ejercida
puede promover una fractura, desplazamiento o el retiro de la restauracién del
diente. Se polimeriza solo por 3 segundos inmediatamente después de que se
quitan los excesos de cemento. Después se aplica glicerina para eliminar la capa
de inhibicién y se hace el polimerizado final de 60 segundos por cada lado. Para
terminar se retira el hilo retractor con la ayuda del bisturi y por altimo el hilo
dental. () Fig. 16

Fig.16 Colocacion de acido grabador, adhesivo y cementado de carilla.(5)

Posteriormente se pule con fresas de carburo de tugsteno para acabado o discos
Sof-Lex® ademas de copas de hule de baja velocidad y en interproximal se pule
con una lija de diamante muy fina y tiras de acetato. Si no se remueven los
excesos de cemento se puede generar retencion de bio-pelicula, propiciando

dificultad para limpiar la zona y posible inflamacion gingival. El pulido final debe
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ser muy minucioso para evitar la tincion de la interfase adhesiva y la adherencia
bacteriana. (“)(®) Fig. 17

Fig.17 Eliminacion de exceso de cemento y pulido. (6)

Para revisar la oclusion, primero se checaran puntos de contacto en maxima
intercuspidacién y posteriormente en movimientos extrusivos. Considerar si se
debe tener guia canina y guia anterior al momento de realizar los movimientos
de lateralidad y protrusion, los dos centrales superiores e inferiores tienen que

contactar al hacer protrusiéon en borde a borde. (*)

1.8.1 Guia CAD-CAM para cementar carillas

El disefio de guias asistido por computadoras, basado en imagenes 3D, permite
una planificacion y ejecucion precisa de los tratamientos, reduciendo el tiempo
de los procedimientos y también reduciendo las complicaciones.

Esta técnica introduce una estrategia digitalizada para condicionar y cementar
simultdneamente multiples carillas de cerdmica usando una guia con disefio
computarizado y manufacturada por medio de CAD-CAM.

La colocacion tradicional manual de las carillas de porcelana es un método que
tiene que ser llevado con mucha delicadeza y minuciosidad, recomendado
ampliamente protocolos de 4 0 6 manos que en armonia y planificacién aseguren
el éxito del tratamiento. Muchos errores pueden ocurrir especialmente al
momento de llevar la carilla a la superficie dental presionandola con los dedos,
resultando a veces problemas por esa presion o por fallar en el eje de insercion
al colocar la carilla. Al igual, cementar las restauraciones una por una resulta

incobmodo para el paciente por el tiempo de permanencia en el consultorio.
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Esta técnica que facilita la cementacion de carillas de porcelana con mayor
precision, se inspird en la técnica de cementacion indirecta de brackets en
ortodoncia.(?®) Fig. 18

Fig.18 (A) Colocacién de carillas en la guia de acrilico, (B) Prueba de carillas
en modelo en yeso del paciente, (C) prueba de insercidon de las carillas en los
dientes del paciente, (D) prueba de insercion de las carillas en los dientes del

paciente con vista oclusal. (*3)

Primero se realiza un escaneo intraoral para obtener los datos de la denticion del
paciente antes de realizar el tratamiento. Después de que se realizaron las
preparaciones dentales, se vuelve a usar el escaner y con esto mismo se pueden
disefiar las carillas por medio de CAD-CAM. La guia que se disefia es de un
grosor de 1.5mm, esto permite una mayor flexibilidad y buena resistencia. Para
poder remover el exceso de cemento y asegurar un buen sellado marginal, debe
de haber un espacio de 2 mm entre los margenes gingivales y la guia, al igual
debe tener perforaciones en la zona lingual. Asi, el exceso de cemento de resina
fluye a través de la zona labial y las perforaciones linguales, mientras que la guia
lo que hace es mantener las restauraciones de porcelana fijadas en su sitio,

facilitando todo ese proceso. (*). Fig. 19
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Fig.19 Aplicaciéon de silano en la superficie interna de la carilla de porcelana

fijada en la guia. (%)

33



2 Indicaciones al paciente, cuidados postoperatorios y citas

posteriores.

En las primeras horas tras cementar las carillas de porcelana se debe indicar al
paciente la necesidad de ser cuidadoso con la funcion masticatoria, sobre todo
si se tuvieron que utilizar cementos duales, ya que estos aun contindan su
polimerizacién, de modo autopolimerizable, durante un cierto tiempo tras la
fotopolimerizacion. Un plazo recomendable de cuidados es de 48 a 72 horas
después de haber cementado las carillas de porcelana, el paciente debera evitar
la masticacién con fuerza intensa, las comidas con temperaturas extremas tanto
de frio como de calor. Hay que tener cuidado con las transiciones bruscas de un
extremo de temperatura a otro, pues los cambios dimensionales por esta cambio
de temperatura afectan de manera diferente al esmalta, al composite y a la
ceramica, lo que va a generar tension en la interfase. (°) Inclusive se recomienda
al paciente que evite cualquier alimento o bebida que pueda pigmentar o
contener alcohol, ya que éste, inhibira la polimerizacion auto de los cementos

duales.

La rutina de higiene oral debe ser adaptada a cada persona, tomando en cuenta
sus habilidades motoras, biotipo periodontal y la nueva arquitectura entre la
carilla ceramica y el periodonto. Los cepillos eléctricos y el uso auxiliar de
waterpik, son excelentes opciones para el uso diario. En caso de no usar estos
aditamentos estan indicados los cepillos dentales suaves y el hilo dental, los

cepillos interdentales son recomendados solo si hay espacios interdentales. (°)

Las citas de mantenimientos son fundamentales para promover la longevidad
de las rehabilitaciones con carillas de porcelana. Es recomendable que se tomen
radiografias dentoalveolares continuamente para evaluar el estado periodontal,
verificar si hay alguna desadaptacion de la restauracion, exceso de material o
infiltraciones. Ademas de las radiografias, se tiene que hacer una inspeccion

clinica y profilaxis dental.
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En las citas de control establecidas a los meses de haber cementado carillas de
porcelana, es necesario evaluar si hay alguna aparicion de tejido cariado, tincion
en el margen de la carilla de cerdmica, obscurecimiento y en general una

evaluacion de la integridad de la carilla ceramica. (s)

Al momento de asistir a la cita de mantenimiento el profesional debe de realizar
una profilaxis con copas de hule y pasta profilactica. No se debe de utilizar piedra
pomez sobre la cerdmica ya que puede haber una reduccion del brillo en la
superficie de la cerdmica, tampoco estéa indicado el uso de puntas de ultrasonido

ya que puede causar que la carilla de porcelana se raye o delamine.

En caso de que se presente alguna tincién en el margen gingival o en el area
interpoximal debe ser removido muy cuidadosamente con lijas para pulido de

oxido de aluminio. (s). Fig.20

Fig.20 Lijas para pulido de éxido de aluminio para usar en el area

interproximal. ()

En algunos caso de carillas muy delgadas, si el diente presente obscurecimiento
esto se reflejara en las carillas, con la percepcion de que la carilla ha tenido un
cambio de color. En estas situaciones, realizar un blanqueamiento en el area

palatina del diente, podria estar indicado. )(**)

Para los pacientes que presenten bruxismo, el uso de guardas oclusales, reduce
el fracaso del tratamiento; la probabilidad a que se fracturen es 8 veces mas en
pacientes que deben que usar guardas oclusales pero no las usan. También es

recomendable indicarlas si se realizan deportes extremos o levantamiento de
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pesas. En caso tal de que se utilicen guardas oclusales, deben de ser revisadas
y ajustadas en las citas de mantenimiento que el paciente debe de tener, para
aumentar la longevidad de su tratamiento. (%)(*°)(°) Fig. 21

Fig.21 Guarda oclusal rigida y plana de acrilico transparente (°)
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3. Discusion bibliografica

3.1 Diagnaostico

El odontélogo es el encargado de hacer un diagnostico sustentado en la
primera cita y asi llegar a un plan de tratamiento conveniente para cada caso

que se presente en el consultorio dental, para ello es necesario que exista
una buena comunicacioén entre el profesional de la salud y el paciente.(?°)

“El éxito clinico a largo plazo de las carillas esta determinado por la
adaptacién marginal de la restauracién, el disefio de la preparacion, el estado

funcional y morfologico del diente pilar”.

Las principales factores que afectan a la longevidad de las carillas de porcelana,
se ubican en la seleccion del caso, diagndstico y planificacion del tratamiento,
la selecciobn de materiales, tipos y técnicas de preparacion, tratamiento
de superficies tanto de dientes como de restauracion, cementacion y longevidad
del procedimiento. (*?)

3.2 Tratamiento

Gracias a la planificacion funcional y estética que permite la técnica con el Disefio
Digital de sonrisa, es totalmente viable realizar tratamientos restaurativos que
beneficien la funcion en zonas de alta exigencia estética con precision y

seguridad.

El protocolo establecido en la literatura, que propone el uso del Disefio digital de
sonrisa, encerado de diagndstico, plantilla diagndstica, desgastes dentarios con
guias de silicon, todo el protocolo de impresion y cementacion adhesiva actual a
pesar de ser tan extenso, permite controlar cada fase del tratamiento con mucha
precisibn 'y permite generar casos exitosos y con ello, pacientes
satisfechos.(})(?)

Esta altamente recomendable restringir la preparacion a solo el esmalte para que
haya una mayor fuerza de adhesion quimica. También preservar los puntos de

contacto en interproximal esta recomendado en la literatura para preservar
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mayor esmalte y estructura dental y esto permita un mejor asentamiento en el
proceso de cementacion.
Existen diferentes opiniones y resultados en estudios que investigan la influencia

del disefio de las preparaciones en la supervivencia de las restauraciones.

(15) (28) (29)

El éxito de la cementacion tendra gran impacto sobre la predictibilidad del
tratamiento que se le dé a la superficie tanto del diente como de la carilla, la
minuciosidad con que se manejen los adhesivos, la humedad del o los sustratos
al momento del cementado, ya que el aislamiento del campo operativo es
esencial para controlar la humedad externa, evitando la contaminacion de la
superficie dental y obviamente la seleccién sustentada del medio cementante.
Es por eso que la guia CAD/CAM para cementar es buena opcién para optimizar
los tiempos de cementacion, con esto poder controlar mejor la humedad y la
correcta insercion de las carillas. (23)(3°)(3Y)

3.3 Prondstico
Si el paciente no sigue las indicaciones del profesional posteriores a la
colocacién de las carillas, la probabilidad del fracaso de éstas, aumentara

significativamente. Las citas de mantenimientos son fundamentales para

promover la longevidad de las rehabilitaciones con carillas de porcelana. (°)
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Conclusiones

Cuando se busca un tratamiento que sea minimamente invasivo y que ofrezca
beneficios funcionales y gran estética, las carillas dentales son la mejor opcion
ya que se pueden implementar en los casos en los que los dientes se encuentren
alterados por defectos en la estructura del esmalte, mal posicion dental leve,
pigmentaciones endogenas o exogenas, diastemas y caries dental. Las carillas
de porcelana ya sea feldespaticas o de vitroceramica brindan buena dureza y
traslucidez cumpliendo no solo con los requerimientos de rehabilitacion sino
también con las exigencias estéticas, han probado su eficacia, predictibilidad y
escasez de fracasos a largo plazo, siempre con indicaciones y técnica precisa.
Esto, unido al conservadurismo de la técnica, que permite llevar a cabo
tratamientos con escasa eliminacion de sustancia dentaria, pone en manos del
profesional una herramienta de tratamiento que va a aportar satisfaccion, tanto

al profesional dental como a sus pacientes.
Gracias a la adhesion que cada vez mas, se han dado muchos y grandes

avances y hoy se logra requerir tnicamente un desgaste de un 3% a un 30% de

esmalte de la cara vestibular del diente que se requiera tratar.
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