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1. INTRODUCCION

Hoy como siempre, la estética para el ser humano es un concepto altamente
importante, ya que esta intimamente relacionado con aspectos sociales
culturales y psicolégicos los cuales son muy influenciados por el término de
belleza, el cual es completamente subjetivo, es decir lo que en algunas
culturas algo puede ser bello o estético en algunas otras no es asi y esto
conlleva a que constantemente alguno que otro individuo se someta a alguna
intervencién para modificar algo que no le parezca normal o atractivo en su
cuerpo .

En Odontologia no puede ser la excepcién ya que la demanda en la atencion
para pacientes con tratamientos estéticos se ha incrementado desde la
aparicion de los materiales restaurativos con propiedades cosmeéticas como
son las resinas acrilicas con Bis-GMA (bisfenol glicidil metacrilato),
cerOmeros (cerdmica optimizada con polividrio) y las porcelanas
feldespaticas, esto ha propiciado una similitud entre los dientes naturales y
los artificiales que ha obligado a las compafias en el ramo a crear nuevos
productos como lo son las ceramicas libres de metal entre las que destacan
los materiales a base de 6xido de aluminio y zirconia, cuya tendencia es
incrementar el concepto de estética. La ceramica sin metal, al permitir el
paso de la luz a través del cuerpo del diente, consigue mayor mimetismo. Sin
embargo, a pesar de que las restauraciones totalmente cerdmicas son
siempre mas estéticas, existen diferencias entre ellas y estas radican
fundamentalmente en el grado de translucidez de estos materiales. Los
cuales pueden ser mas translucidos o mas opacos, la responsable de este
efecto en la porcelana es la matriz vitrea.

Cuando hablamos de estética no solo es importante contar con un material

gue cumpla los requisitos adecuados de color y translucidez sino hay que —
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considerar otras variables que a nuestro juicio tiene mas trascendencia en el
resultado final. Asi para conseguir un aspecto estético aceptable es
fundamental la obtencion de formas anatdmicas naturales. Un aspecto vital
también es el trabajo que realiza el laboratorista dental, puesto que debe de
ser un copista perfecto de la anatomia dental. Porque la simetria y
proporcionalidad son factores condicionantes de la estética, ya que si se
realizan dientes asimétricos o de proporciones exageradas respecto a los
dientes remanentes se vera alterada la armonia y equilibrio general de la

sonrisa.
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2. ANTECEDENTES

Las coronas de recubrimiento parcial, facetas laminadas o carillas fueron
realizadas por primera vez en el afio de 1937, por el Dr. Pincus (dentista de
Beverly Hills), las cuales fueron descritas como Hoollywood veneers, estas
estaban hechas de porcelana feldespatica y eran utilizadas en los rodajes de
las peliculas por los actores principales para mejorar la estética de su sonrisa
por ejemplo la muy conocida pelicula “Lo que el viento se llevd” filmada en
esa misma época (figura 1) , las cuales solo eran retenidas por adhesivos
para dentaduras que existian en esos tiempos, por ende estas no podian ser
utilizadas de forma confiable funcionalmente en boca, nunca se pensé que

este procedimiento revolucionarian las técnicas protésicas 50 afios después.

Figura 1. Escena de la pelicula “Lo que el viento se llevd” donde fueron utilizadas por primera vez las

carillas.

Después de ello fueron determinantes los trabajos de Bounocore (grabado
acido) y Bowen (resinas compuestas) y la técnica actual de porcelana
adherida que describioé por primera vez Rochette, para poder hacer realidad
la restauracion con este tipo de técnica para ser fiable y utilizarse en boca de

manera permanente.
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No fue hasta el afio de 1991 cuando se realiz6 la primera definicion de estas
restauraciones haciendo énfasis en sus caracteristicas “Cubiertas parciales,
fabricadas en distintos tipos de ceramica, que se unen a dientes
minimamente preparados, para modificar su forma, color o funcién, con unos
resultados altamente estéticos y respetuosos para los tejidos, todo hace
presagiar que esto sera de una forma muy duradera”.?

Sin embargo, no fue hasta los afios setenta, con la introduccion de los
composites fotopolimerizables con luz visible, que el odontélogo tuvo el
necesario tiempo de trabajo para dar la forma adecuada a las carillas de
composite directas. Aln asi, estas carillas eran dificiles de fabricar: eran muy
sensibles a la técnica, requerian mucho tiempo de sillén y con frecuencia
estaban sometidas a problemas de polimerizacion in situ.

En los afios setenta, Faunce describio una carilla de resina acrilica
prefabricada de una solo pieza como una mejor alternativa a la adhesion
directa con resina de composite. La carilla se fijaba tanto quimicamente, con
un acondicionador quimico que se aplicaba a la carilla, como mecanicamente
con una resina de composite para cementar la carilla en el diente grabado.
Estas primeras carillas indirectas y sus sucesores tenian ciertas ventajas
sobre las carillas directas. Por el hecho de ser confeccionadas por un
fabricante o un técnico entrenado, era tipico que las carillas indirectas
tuvieran una precision anatémica mayor y casi siempre requerian menos
tiempo de sillén, tanto como para el paciente como para el odontélogo. Mejor
polimerizadas por el procesado en el laboratorio, era menos probable que se
contrajeran durante la polimerizacion y proporcionaban mejores cualidades
de color y mejor control de los contornos vestibulares. Las carillas indirectas
presentaban la ventaja adicional de ser mas resistentes a la tincion que las

carillas directas.
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Tanto las carillas de resina acrilica como las resinas de microrrelleno ofrecen
una superficie lisa y buena capacidad de enmascaramiento, con muy poca
necesidad de retocar. No obstante, en ambas la resistencia a la abrasion es
escasa Y tienen tendencia a despegarse en la unién carilla/composite, a
causa de una débil union quimica y la limitacion de la fuerza de adhesién de
las carillas acrilicas indirectas y de resina de composite lo cual restringioé su
uso a dientes anteriores o0 a los casos en que no existia contactos
funcionales fuertes.

Era envidiable que los pioneros en las carillas se volvieran hacia la ceramica,
uno de los materiales mas populares y atractivos en el arsenal odontoldgico.
El concepto de la ceramica grabada con &cido y la adhesiéon a un diente con
una técnica de grabado &cido se citd por primera vez en la bibliografia
odontolégica en 1975 con la aparicion de Rochette de una restauracion
innovadora de un incisivo fracturado. Desde entonces, ha habido avances

clave en el desarrollo de carillas de ceramica, su fabricacién y colocacion.®
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2.1 CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS TOTALMENTE
CERAMICOS

Las restauraciones a base de carillas estan confeccionadas de diferentes
materiales de restauracion temporal (resinas acrilicas, cerdmeros), otros son
considerados materiales que pueden permanecer largo tiempo en boca sin
sufrir grandes cambios en cuanto a textura, color y desajuste, entre ellas
existen; ceramicas feldespaticas aluminosas y zirconiosas.
En el 2007 el profesor Francisco Martinez Rus y cols. realizaron un estudio
donde agruparon a las ceramicas dentales en dos criterios: composicion
quimica y técnica de confeccién donde se describen las caracteristicas de
resistencia a las tensiones de cada una de ellas.
2.2 CLASIFICACION POR COMPOSICION QUIMICA
- Feldespaticas
- Aluminosas

- Zirconiosas

Ceramicas Feldespéticas. Fueron las primeras en ser utilizadas en

odontologia, las cuales contenian tres elementos basicos en su composicién:
feldespato, cuarzo y caolin. El feldespato, al descomponerse en vidrio, es el
responsable de la translucidez de la ceramica. El cuarzo constituye la fase
cristalina. El caolin confiere plasticidad y facilita el manejo de la ceramica
cuando todavia no esta cocida. Se afiaden pigmentos para obtener diversas
tonalidades, y por tratarse de vidrios poseen excelentes propiedades épticas
que permiten buenos resultados estéticos, pero también los hacen
demasiados fragiles, y por lo tanto no pueden ser utilizados en protesis fija si
son apoyados sobre una estructura. Surgieron asi las ceramicas
feldespéticas de alta resistencia, caracterizadas por incorporarles elementos

gue aumentaron esta capacidad tales como:

10
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- Optec-HSP® (Jeneric), Fortress® (Myron Int), Finesse® AllCeramic
(Dentsply) e IPS Empress® | (Ivoclar). Deben su resistencia a microquistales
de leucita, la cual refuerza a la ceramica cuando sus particulas al enfriarse
sufren una reducciéon volumétrica porcentual mayor que el vidrio circundante.
La diferencia de volumen entre estos dos cristales genera tensiones
residuales las cuales contrarrestan la propagacion de grietas.

- IPS Empress® 1l (lvoclar): Se refuerza la ceramica feldespatica con
disilicato de litio y ortofosfato de litio. La cual aumenta la resistencia de la
cerdmica pero también aumenta la opacidad de la misma, y por ello esta
ceramica solo se recomienda utilizarla para el nucleo y recubrirla con
ceramica feldespatica convencional.

- IPS e.max® Press/CAD (lvoclar). Son solo reforzadas con cristales de
silicato de litio, pero ofrecen una resistencia mayor a la fractura que la
Empress® Il debido a una mayor homogeneidad de la fase cristalina.

Ceramicas Aluminosas: Esta cerdmica fue descubierta cuando a la

porcelana feldespatica se le incorporo cantidades importantes de Oxido de
aluminio reduciendo la porcion de cuarzo, y esto fue llevado a cabo en el afio
de 1965 por McLean y Hughes. Dando como resultado una microestructura
mixta donde la alimina, al tener una temperatura de fusion elevada,
permanecia en suspension en la matriz. Mejorando extraordinariamente las
propiedades mecanicas de la ceramica.

El incremento de 6xido de aluminio provocaba en la ceramica una reduccion
importante de la translucidez. Esto es debido a que cuando la proporcion de
alimina supera el 50% se produce un aumento significativo de la opacidad.
En la actualidad las ceramicas de alto contenido en Oxido de aluminio se
reservan Unicamente para la confeccion de estructuras internas, siendo

necesario recubrirlas con porcelanas de menor cantidad de alimina para —

11
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lograr un buen mimetismo con el diente natural. En el mercado los sistemas
mas representativos son:

- In-Ceram® Alumina (Vita): Utilizadas para confeccionar estructuras de
coronas y puentes cortos utiliza una ceramica compuesta en un 99% por
oxido de aluminio, sin fase vitrea. Sin embargo, como en la sinterizacion no
se alcanza la méxima densidad, para eliminar la porosidad residual se infiltra
con un vidrio que difunde a través de los cristales de alimina por accién
capilar. Esto permite obtener un nucleo ceramico mas resistente a la flexion.

- In-Ceram® Spinell (Vita): Agrega magnesio a la férmula antes mencionada.
El 6xido de magnesio (28%) junto con el 6xido de aluminio (72%) forma un
compuesto denominado espinela (MgAI204). Da mayor ventaja a nivel
estético debido a que estos cristales por sus caracteristicas Opticas
isotropicas son mas translucidos que los de alumina. Pero estas cofias
presentan un 25% menos de resistencia a la fractura que las anteriores, a
pesar de que también se les infiltra con vidrio tras su sinterizacion.
Indicandolos solamente para elaborar ndcleos de coronas en dientes vitales
anteriores.

- In-Ceram® Zirconia (Vita): La mayor ventaja que presentan las
restauraciones fabricadas con este tipo de ceramica es su elevada
resistencia, debido a que sus estructuras estan confeccionadas con un
material compuesto de alimina (67%) reforzada con zirconia (33%) al cual
posteriormente también es infiltrado con vidrio. El 6xido de zirconio aumenta
significativamente la tenacidad y la tensiébn umbral de la ceramica aluminosa
lo cual ayuda para su indicacién y uso en puentes posteriores.

- Procera® AllCeram (Nobel Biocare): Aqui se emplea una alimina de
elevada densidad y pureza (>99,5%). Cuando sus cofias son elaboradas se
realizan durante un proceso industrial de prensado isostatico en frio y

sinterizacion final a 1550° C.

12
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En esta técnica, el material se compacta hasta su densidad teorica,
adquiriendo una microestructura completamente cristalina. Lo que resulta en
una ceramica con una alta resistencia mecanica cuando se es eliminado el
espacio residual entre los cristales lo cual reduce la aparicion de fisuras.

Ceramicas Zirconiosas: Esta clasificacion es la mas actual y novedosa.

Son ceramicas de Ultima generacidn compuestas por Oxido de zirconio
altamente sinterizado (95%), estabilizado parcialmente con 6xido de itrio
(5%). El 6xido de Zirconio (ZrO2) también se conoce quimicamente con el
nombre de zirconia o zircona. Cuya principal caracteristica es su elevada
tenacidad debido a que su microestructura es totalmente cristalina y ademas
posee un mecanismo de refuerzo denominado “transformacion resistente”.
Este fendmeno fue descubierto por Garvie & cols. en 1975, el cual consiste
en que la zirconia parcialmente estabilizada ante una zona de alto estrés
mecanico como es la punta de una grieta sufre una transformacién de fase
cristalina, pasa de forma tetragonal a monoclinica, adquiriendo un volumen
mayor. De este modo, se aumenta localmente la resistencia y se evita la
propagacion de la fractura.

Esta propiedad le confiere a estas ceramicas una resistencia a la flexion
entre 1000 y 1500 MPa, superando con una amplio margen al resto de
porcelanas. Por ello, a la zirconia se le considera el “acero ceramico”. Estas
excelentes caracteristicas fisicas han convertido a estos sistemas en los
candidatos idoneos para elaborar protesis ceramicas en zonas de alto
compromiso mecénico. A este grupo pertenecen las ceramicas dentales de
altima generacion:

- DC-Zircon® (DCS)

- Cercon® (Dentsply)

- In-Ceram® YZ (Vita)

- Procera® Zirconia (Nobel Biocare)

13
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- Lava® (3M Espe)

- IPS e.max® Zir-CAD (lvoclar)

No obstante al igual que las ceramicas aluminosas estas no tienen fase
vitrea, lo cual las hace opacas y por lo tanto solo se recomienda utilizarlas
para confeccionar los nucleos de las restauraciones y deben recubrirse con
ceramicas convencionales para obtener un buen resultado estético.

Con ello la investigacion toma un nuevo rumbo y este es aumentar la
fiabilidad de las actuales ceramicas monofasicas aluminosas y zirconiosas.
Recientemente, se ha demostrado que la zirconia tetragonal metaestable en
pequefias proporciones (10-15%) refuerza la alimina de forma significativa.
Estos “composites” altamente sinterizados alcanzan unos valores de
tenacidad y de tension umbral mayor que los conseguidos por la alimina y la
zirconia de forma individual. Ademas, tienen una adecuada dureza y una
gran estabilidad quimica. Asi, estos biomateriales de alimina-zirconia se
presentan como una alternativa a tener en cuenta en el futuro para la

confeccion de restauraciones ceramicas.

2.3 CLASIFICACION POR TECNICA DE CONFECCION
La forma de confeccion en el laboratorio las ceramicas se clasifican en tres
grupos:
- Condensacion sobre mufion refractario
- Sustitucién a la cera perdida

- Tecnologia asistida por ordenador

Condensacion sobre muidn refractario: Técnica basada en la obtencién de

un segundo modelo de trabajo, mediante un material refractario que no sufre
variaciones dimensionales al someterlo a las temperaturas que requiere la

coccion de la ceramica.

14
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La porcelana se va aplicando directamente sobre estos troqueles
termoresistentes. Una vez sinterizada, se procede a la eliminacién del muidn
y a la colocaciéon de la protesis en el modelo primario para las correcciones
finales. Son varios los sistemas que utilizan este procedimiento: Optec-HSP®
(Jeneric), Fortress® (Myron Int), In-Ceram® Spinell (Vita).

Sustitucion a la cera pérdida: Se es realizada de manera tradicional

modelado de un patrén de cera como si fuera a ser una restauracién total de
metal pero a diferencia que en esta posteriormente se transforma mediante
inyeccién en una estructura ceramica. Inicialmente se encera el patrén que
puede representar la cofia interna o la restauracién completa. Una vez
realizado el patrén, se reviste en un cilindro y se procede a calcinar la cera. A
continuacion, se calienta la ceramica (que se presenta en forma de pastillas)
hasta su punto de fusion. El paso del material hacia el interior del cilindro se
realiza por inyeccién, en donde un piston va empujando la ceramica fluida
hasta el molde.
Los sistemas mas representativos son:

- IPS Empress®

- IPS e.max® Press (lvoclar)

Este procedimiento aumenta la resistencia de la ceramica porque disminuye
la porosidad y proporciona una distribucion mas uniforme de los cristales en
el seno de la matriz.

Tecnologia asistida por ordenador: Técnica descrita en la actualidad

como sistemas CAD-CAM (Computer Aid Design - Computer Aid Machining)
permiten confeccionar restauraciones ceramicas precisas de una forma
rapida y comoda. Estos sistemas controlados por ordenador constan de tres
fases:

- Digitalizacion

- Disefio —
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- Mecanizado

Digitalizacién: En esta se registra tridimensionalmente la preparacion
dentaria. Esta exploracion puede ser extraoral (a través de una sonda
mecanica o un laser se escanea la superficie del troquel o del patrén) o
intraoral (en la que una cadmara capta directamente la imagen del tallado, sin
necesidad de tomar impresiones).

Disefio: Los datos tomados en el paso anterior se transfieren a un
ordenador donde se realiza el disefio de la restauracién con un software
especial.

Mecanizado: Concluido el disefio, el ordenador da las instrucciones a
la unidad de fresado, que inicia de forma automatica el tallado de la
estructura ceramica.

Los sistemas mas representativos son:
- Cerec® (Sirona)
- Procera® (Nobel Biocare)
- Lava® (3M Espe)
- DCS® (DCS)
- Cercon® (Dentsply)
- Everest® (Kavo)
- Hint-Els® (Hint-EIs)

No existe suficiente evidencia cientifica en la actualidad para determinar cul
es el mejor procedimiento. Sin embargo, en lo que si estan de acuerdo la
mayoria de los autores es que en el futuro, la tecnologia CAD/CAM se
impondré a la técnica de confeccién convencional.

En todas las técnicas descritas anteriormente, se puede realizar el volumen
completo de la restauracién y luego proceder a su caracterizacion mediante

magquillaje superficial; o se puede confeccionar la estructura interna y luego—
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terminarla mediante la aplicacion de capas de porcelana feldespética
convencional. El maquillaje superficial se utiliza mas en los tratamientos con
carillas e incrustaciones. Mientras que la estratificacion de capas es el
método ideal para coronas y puentes, ya que nos permite obtener mejores

resultados estéticos porque el color se consigue desde las capas profundas.

2.4 CRITERIOS DE SELECCION
Como ya se ha mencionado con anterioridad, en la actualidad disponemos
de un amplio espectro de ceramicas con propiedades y aplicaciones muy
diferentes en funcién de su composicion quimica y proceso de sintesis. Por
lo tanto, a la hora de seleccionar el sistema ceramico mas adecuado, resulta
vital conocer el comportamiento de estos materiales analizando los requisitos
basicos que se le pide a cualquier prétesis fija:
-Resistencia a la fractura
-Precisién de ajuste marginal
-Estética
-Supervivencia clinica.

Resistencia a la fractura: Es uno de los principales problemas que afecta la

vida de las restauraciones de ceramica. Y en teoria, todos los sistemas
actuales poseen una adecuada resistencia a la fractura porque todos
superan el valor limite de 100 MPa, establecido por la norma ISO 6872
(figura 2). Pero la realidad es que existen diferencias considerables entre
unos y otros.

Para tomar un buen punto de referencia, creemos que es mas correcto
utilizar como punto de partida la resistencia de las restauraciones metal-
ceramica, que esta comprendida entre los 400 y 600 MPa5. De manera que

podemos clasificar a las ceramicas sin metal en tres grupos:
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- Baja resistencia (100-300 MPa): En el que se sitlan las porcelanas
feldespéticas.

- Resistencia moderada (300-700 MPa): Representado fundamentalmente
por las aluminosas, incluyendo también a IPS Empress Il e IPS e.max
Press/CAD (lvoclar).

- Alta resistencia (por encima de 700 MPa): En el que quedarian
encuadradas todas las ceramicas zirconiosas.

1200 +

1000

800

=
& 600 -

400 | —

200 4 — —

Figura 2. Resistencia a la fractura de distintos sistemas ceramicos (ISO 6872).3

“Esta clasificacién tiene una gran importancia clinica, ya que nos permite
delimitar las indicaciones de los distintos materiales ceramicos. Como ya
sefialamos, los sistemas zirconiosos debido a sus elevados valores se han
convertido en los candidatos idéneos para elaborar protesis ceramica en
zonas de alto compromiso mecanico. Sin embargo, no podemos olvidar que
estos datos se refieren exclusivamente a las estructuras de zirconia. En la
practica clinica, estas prétesis incorporan porcelana de recubrimiento, que
presenta unas propiedades mecanicas distintas. En este sentido, varios
autores han observado que las restauraciones zirconiosas in vivo no son tan

resistentes como predicen los trabajos in vitro. Asi, Sundh & cols., —
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demostraron que el recubrimiento cerdmico disminuia notablemente la
tenacidad de la zirconia, justo al contrario de lo que ocurre en las ceramicas
feldespaticas y aluminosas. Cuanto mas fragil es el nucleo, mayor es el
refuerzo que ejerce la porcelana de recubrimiento. A medida que se aumenta
la tenacidad de la estructura, se pierde el efecto de blindaje de la porcelana
de recubrimiento.

No obstante, sabemos que la resistencia de una restauracion también
depende de una serie de factores clinicos como son: la preparacion dentaria,
el disefio de la estructura y el cementado. Si se manejan de forma adecuada,

la probabilidad de fractura se reduce significativamente.”“*"
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Uno de los mdltiples problemas con los que llega el paciente a la consulta, es
el problema del espacio interdental o diastema, que en la mayoria de los
casos ocurre en la zona anterosuperior (figura 3 y 4). En estos casos el
problema es estético, lo cual debe ser tratado con la ayuda de un profesional
estomatdlogo. Los pacientes que necesitan cerrar lo que consideran
espacios antiestéticos pueden presentar un dilema para el dentista. Por lo
cual nos hacemos las siguientes preguntas ¢Se debe de solucionar este
problema por medio de una restauracion, por ortodoncia (movimientos de las
piezas dentarias) o por ambos métodos? Y como en la mayoria de los casos,
se necesita realizar una serie de estudios que involucran modelos de yeso,
radiografias y fotografias, y en algan caso en particular la consulta con el
especialista. Es determinante conocer con exactitud la causa del diastema
antes de elegir el tipo de tratamiento, que se llevara a cabo para solucionar el
problema, donde surgen nuevas preguntas: ¢Es el diastema congénito o
adquirido?; ¢Son los dientes demasiado pequefios?; ¢Hay alguna

deformidad en el arco?; ¢ Es originado por alguna enfermedad periodontal?

Figuras 3 y 4. Diastemas en region anterosuperior.5
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3.1 CAUSAS DEL DIASTEMA

Entre las principales causas del diastema existen:

Anormalidades de la lengua (habito motor de la misma que empuije los

dientes entre ellos modificando el punto de contacto entre ellos

produciendo un espacio).

- Habito del labio (morderse constantemente contribuye a la separacion
de los dientes).

- Traumas periodontales (costumbre de morder un palillo, mondadientes
0 cufia entre los incisivos centrales)

- Inserciones patologicas del frenillo labial.

- Oclusién alterada (crea un descenso de la dimension vertical lo cual
genera una apertura en abanico y espaciamiento de los incisivos).

- Bolsa periodontal aguda (la presiéon de la inflamacion genera el
movimiento dental).

- Microdoncia (Figura 5) (Dientes mas pequefios de lo normal).®

Figura 5. Microdoncia localizada en zona anterosuperior.7
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La incidencia de los diastemas varia enormemente con la edad y con la raza.
Taylor describio, en 1939, que en los nifios de hasta cinco afos existia una
incidencia de 97%, cifra que disminuia a medida que los pacientes crecian.
Lavelle, en un estudio realizado en el Reino Unido, determino una mayor
prevalencia de los diastemas maxilares en la linea media en individuos de
raza negra (5,5%) que en los de raza blanca (3,4%), asi como en las
personas de ascendencia asiatica (1,7%).

Aunque es evidente que la prevalencia de los diastemas de la linea media
del maxilar varia segun la poblacién y el grupo de edad. En los nifios en
proceso de desarrollo, los diastemas de la linea media son normales. Sin
embargo, en los adultos este efecto estd asociado a la discrepancia en el
tamafio de los dientes y a una excesiva superposicion vertical de los
incisivos. También puede originarse por la angulacion mesio-distal de los
incisivos, la inclinacion labio-lingual de los mismos. La rehabilitacién de casos
de diastemas mediante carillas de porcelana en grupos anterosuperiores se
considera una solucién muy conservadora, siempre y cuando el tratamiento
ortodéntico no sea el indicado o el paciente no lo acepte.

La situacion mas frecuente es aquella en la que los incisivos centrales
superiores adoptan una forma reducida en incisal y los laterales presentan
una forma coénica, permitiendo la distalizacion de los incisivos centrales vy
provocan un diastema medial maxilar. Estos dientes conoides afectan
generalmente a los incisivos laterales superiores y pueden ser unilaterales o
bilaterales (figura 6 y 7). Esta situacion es muy favorable para las carillas de
ceramica ya que la preparaciéon es practicamente nula y la agresion al tejido
dentario minima, por lo que se considera muy buena solucidén terapéutica,

gue armoniza el tamafo dentario y estabiliza la oclusion.
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Figuras 6 y 7. Dientes conoides bilaterales y unilateral.®

En este tipo de malformacion dentaria, las carillas de porcelana han de ser
muy amplias para cerrar los espacios interproximales. De esta forma, en
muchos casos vienen a tener la forma casi de una corona de recubrimiento
total con una terminacién en forma de filo de cuchillo.® Es necesaria la
evaluacion detallada de las expectativas de resultados que desea el paciente
sobre su tratamiento ya que es de suma importancia en el éxito del
tratamiento. Ya que un paciente cuyas expectativas sean poco realistas, 0
que presente un problema dental que no pueda ser suficientemente
mejorada con tratamiento restaurador con carillas, sera una contraindicacion
para este tipo de tratamiento. Es por eso que tras el diagndstico es necesario
explicar al paciente los objetivos de tratamiento y los resultados esperables.
Los tratamientos que afecten a la estética estan influenciados por la
percepcion individual de la misma, lo que los convierte en fuente de riesgo de
fracaso, ya que no siempre lo que le gusta al dentista es lo que le gusta al
paciente.

Hay que comunicarle que existe en la mayoria de los casos una necesidad
inherente de tallado con eliminacion irreversible de estructura dentaria y
hacerle comprender los riesgos: posibles pulpitis y tratamiento de conductos,
entre otros; el riesgo es remoto, pero existe y es el paciente el que debe

asumirlo.
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3.2 INDICACIONES PARA CARILLAS
Las principales indicaciones de las carillas de cerdmica son problemas
estéticos de una u otra etiologia (adquirida o congénita), aunque también
pueden tener indicaciones para solucionar algunas alteraciones anatémicas y
funcionales. En estos dos ultimos casos, se tiene que hacer un exhaustivo y
minucioso diagndstico ya que en algunos casos los mejores resultados se
consiguen con coronas de recubrimiento total.
1. Estéticas
a. Cierre de diastemas. El ensanchamiento del diente por medio de carillas
permitira el cierre de pequefios espacios interdentarios de un modo
conservador. No aconsejable si superan 1 mm de anchura.
b. Cambios de coloracién dentaria: las discromias y tinciones intrinsecas
(tetraciclinas, fluorosis, dientes desvitalizados, tincibn por amalgama,
envejecimiento natural, etc.) pueden ser modificadas por medio de carillas de
ceramica. Cuanto mas intensa sea la coloracion patolégica méas profundo
sera necesario tallar el diente, para poder enmascarar el color.
c. Cambios en la textura superficial dentaria. En ocasiones, el esmalte
presenta una rugosidad excesiva, u oquedades que retienen placa con la
consiguiente facilidad de tincion. La colocacién de carillas de porcelana que
restauren una anatomia lisa superficial conlleva la correccién anatomica y la
no retencién de placa bacteriana, solucionando asi el problema.
d. Cambios de posicion dentaria: Dentro de unos limites se pueden recolocar
dientes con rotaciones por medio de carillas de porcelana que los coloquen
en una posicion mas ideal; ello obligard en la mayoria de los casos a tallados
dentarios que se salen de la ortodoncia, en funcién de la posicién y/o

rotacion del diente.
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2. Anatomicas

La indicacion de carillas para solucionar anomalias de forma, tamafio o
volumen dentario, tanto congénitos como adquirido debe tomarse con cierta
reserva. No obstante, cualquiera de ellos, siempre y cuando sean de
pequefa intensidad/severidad podria ser restaurada con carillas sin perjuicio
de otro tipo de tratamientos como coronas de recubrimiento total, en principio
mas adecuadas. Asi podrian solucionarse tanto anomalias congénitas
(hipoplasias del esmalte, microdoncias y dientes conoideos, etc.) como
adquiridas (fracturas, atriciones, abrasiones, etc.) e incluso las ocasionadas
por trastornos alimentarios (bulimias, etc.) con el fin de reponer la estructura
dentaria perdida por la erosion ocasionada por los vomitos/regurgitaciones
repetitivas de estos pacientes.

3. Funcionales

Estas indicaciones estan dirigidas directamente a corregir problemas de
oclusion pero tienen las mismas limitaciones que las anatomicas, pueden
solucionar alteraciones funcionales tales como restauracion de las guias
anterior y canina colocandolas sobre la cara palatina de los dientes

anterosuperiores, mas que a expensas de la cara vestibular de los inferiores.

3.3 CCONTRAINDICACIONES PARA CARILLAS
Aunque las carillas pueden solucionar muchos problemas, no estan exentas
de contraindicaciones derivadas de su fragilidad y facilidad de
descementacion, tanto mas cuanto no se siga una técnica e indicacion
rigurosa.
1. Estéticas
Cuando el grosor de la carilla es incapaz de enmascarar la pigmentacién del

organo dentario una vez tallado hasta el maximo permitido.
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2. Funcionales

Cuando se examina la oclusién existen situaciones de carga excesiva sobre
las carillas de porcelana o sobre los dientes soporte de las mismas, lo que
causaran fuerzas inadecuadas que redundaran en la fractura o
descementado de la carilla. Entre estas situaciones de sobrecarga habremos
de citar el bruxismo, mordida borde a borde y los habitos parafuncionales,
gue pueden causar fracturas y descementados continuos.

3. Otras

Habitos inadecuados, higiene insuficiente o elevado indice de caries son
otras importantes contraindicaciones.

a. Habitos inadecuados tales como el mordisqueo de boligrafos, la
onicofagia, la sujecion de clavos y objetos con los dientes y cualquier otro
que implique una actividad dentaria incorrecta contraindicara el empleo de
carillas de porcelana como método restaurador, por el incremento del riesgo
de fracturas.

b. Higiene insuficiente. EI acimulo de placa bacteriana sobre la interfase
diente/restauracion ceramica conducira a la tincion de la misma con la
consiguiente alteracion estética.

c. Un indice de caries elevado, asociado o una higiene insuficiente hace
aparecer caries con mayor facilidad en la interfase cementante, elevando los

riesgos de fracaso.®®?
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3.4 VENTAJAS
1. Técnica de dificultad media. Las destrezas y habilidades necesarias para
poder llevar a cabo un tratamiento por medio de carillas de porcelana son
aptas para todos los estomatdlogos con un entrenamiento de dificultad
media.
2. Preparacion dentaria muy conservadora. La cantidad de estructura
dentaria a eliminar para conformar un diente como receptor de una carilla de
porcelana es escasa en comparacion con la preparacion necesaria para una
corona de recubrimiento total. En los casos menos conservadores se elimina
en torno al 30% de la estructura dentaria. Esto es de 2/4 a 4/3 veces menos
gue para una corona de recubrimiento total.
3. Estética muy elevada. La ausencia de metal en la preparacion protésica
junto con el grosor de la ceramica empleada permite una transmision optima
de la luz, que se va a reflejar en la dentina subyacente de manera similar a la
del diente sano. El resultado estético es Optimo. Su color parece natural y es
estable a largo plazo pues no se altera por ninguna circunstancia mientras no
se fracture. Por otro lado, el color es parcialmente modificable si empleamos
maquillajes ceramicos o bien tintes internos incorporados al cemento dual.
4. Resistencia elevada a las fuerzas. Una vez cementadas son capaces de
soportar fuerzas de traccion, tensién y corte importantes ya que la adhesién
gue consiguen al esmalte es elevada.
5. Biocompatibilidad local y general: de todos los materiales de recubrimiento
dental que poseemos, la cerdmica es junto con el oro, el que menos
reacciones biologicas desencadena. Su superficie lisa no retiene placa.
6. Resistencia al desgaste. Las fuerzas oclusales y de masticacién no las
desgastan, aunque puedan llegar a fracturarlas.
7. Resistencia a la tincion. La superficie glaseada no permite que la
superficie sufra tinciones, al no presentar microporosidad. Este glaseado —
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permite el mantenimiento del brillo superficial durante todo el tiempo de vida
de las carillas. Sélo en la interfase de cemento pueden formarse tinciones
con el tiempo.

8. Resistencia al ataque quimico. Diferentes sustancias quimicas, como
acidos (citrico y otros), disolventes (alcohol), medicaciones (antibiodticos) y
cosméticos (colutorios) pueden producir alteraciones tanto en el esmalte
dentario como en las carillas de composite. Sin embargo las carillas de
porcelana son inalterables ante estas agresiones.

9. Radiopacidad. Su densidad las hace similares al esmalte en cuanto a la
penetrabilidad por los rayos X. Esto permite que el diente situado por debajo
pueda ser analizado en la exploracién radiografica, aun recubierto por la
carilla.

10. Costo aceptable. Los costes y los tiempos de tratamiento son inferiores a
los de coronas de recubrimiento total.

3.5 DESVENTAJAS

1. Técnica clinica mas compleja que para las carillas de composite y mucho
MAas que para una corona. Requiere varias sesiones clinicas.

2. Técnica de laboratorio compleja. El laboratorio dental necesita llevar a
cabo técnicas de gran precision para lograr un ajuste exacto de la carilla. Los
margenes son lugares de gran dificultad para su ajuste. Ademas deben ser
muy delgadas, y en consecuencia muy fragiles.

3. Fragilidad relativa. La construccion de finas laminas de porcelana da una
fragilidad inherente a las carillas lo que hace que, con alguna frecuencia, se
produzcan fracturas de las mismas mientras son manipuladas ya sea en el
laboratorio o durante las pruebas antes del cementado definitivo. Una vez

cementadas esta fragilidad se atentia grandemente.
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4. Dificultad para la reparacion. La carilla fracturada es de dificil reparacion,
aunque en ocasiones se puede llevar a cabo. El problema es que, con el
tiempo aparecen tinciones, en la interfase reparada.

5. Técnica adhesiva compleja. La técnica de adhesion es muy minuciosa y
requiere una preparacion importante, que consume tiempo y esfuerzos en un
grado muy superior al del cementado no adhesivo de las coronas de
recubrimiento total.

6. Tratamiento irreversible: una vez tallado el diente no lo podemos
recuperar, aunque su invasion sea minima.

7. Imposibilidad de cambiar el color una vez cementada la carilla.®"*?
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4. OBJETIVOS

Objetivo General:
> Aplicar en base a los métodos descritos en la literatura y aprendidos
durante el curso, las técnicas para la resolucion del problema de

diastemas.

Objetivos especificos:
> Identificar la composicion de los diferentes materiales indicados en la
confeccion de carillas y sus propiedades fisicas.
» Conocer las indicaciones y contraindicaciones en cuanto al uso de
carillas.

» Conocer los materiales utilizados para la cementacion de carillas y la
técnica empleada.
> Identificar los factores que influyen en el éxito o fracaso del uso de

carillas una vez colocados en boca.
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5. METODO

5.1 DIAGNOSTICO
Diagnostico y plan de tratamiento deben comprender una exploracion intra y
extraoral complementado con una evaluacion y registro del estado
periodontal, fotografias de la situacién dentaria y modelos diagndsticos del
paciente. Es necesaria una evaluacion radiografica completa, apoyados si es
necesario de ortopantomografia pero sobre todo y de suma importancia
radiografias periapicales de, por lo menos, cada uno de los dientes van a ser
rehabilitados con las carillas.
Por otro lado, se han de documentar minuciosamente todos los detalles
presentes en la denticion del paciente, especialmente en lo que se refiere al
color, con esquemas dibujados sobre las caracteristicas de distribucion del
mismo, la presencia de tinciones y cualquier otra marca sobre el diente.
Aparte de la inspeccion, la fotografia es el mejor medio para el registro
objetivo de la situacion dentaria del paciente. Se hacen fotografias
extraorales, para recoger la sonrisa del paciente en su conjunto, y vistas
frontal, lateral, a boca entreabierta, y a boca cerrada. Intraoralmente se
tomaran fotografias de ambas arcadas dentarias, junto con cualquier
particularidad de los dientes que consideremos de interés.
Puede ser muy util la grabacién de imagenes, mientras el paciente realiza
algun tipo de declaracion ante la cAmara. De este modo se podra evaluar la
relacion funcional dentolabial.
El registro y analisis de la oclusion estatica y dinamica, tanto intraoralmente
como en los modelos de estudio montados en articulador, para analizar las
relaciones que los dientes contraen, tanto en posicion estatica como en las
protusivas mandibulares es otra de las exploraciones necesarias.
El encerado de diagndstico es de gran ayuda para evaluar con anterioridad

gué necesidades de tallado se van a plantear y qué resultado podemos —
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obtener, algo asi como un tallado de protocolo en un modelo de yeso. Se
deben seguir pautas que relacionen el tamafio y forma adecuados de los
dientes con las caracteristicas morfotipicas del paciente, en cuanto a
anatomia facial, criterios de arquitectura gingival y sobre todo de linea de
sonrisa.

Acciones necesarias para complementar el diagnéstico

a. Comunicacién con el paciente: es necesario evaluar la personalidad y
actitud del paciente junto con sus expectativas de resultados, como elemento
necesario para el éxito del tratamiento. Un paciente cuyas expectativas sean
poco realistas, 0 que presente una situaciébn dentaria que no pueda ser
suficientemente mejorada con carillas, sera una contraindicacién para este
tipo de tratamiento.

b. Encerado de estudio y carillas provisionales. Como todo tratamiento
invasivo, que requiera una alteracion irreversible de la estructura dentaria, es
necesario aportar al paciente toda la informacion posible previamente al
comienzo del mismo. Los tratamientos con coronas de recubrimiento total
permiten la ejecucién de coronas provisionales, modificables hasta encontrar
aquella situacién con la que el paciente se encuentra mas a gusto. Esto no
es posible con las carillas de ceramica, por lo que es conveniente tratar de
lograr que el paciente pueda ver el resultado final con antelacidén a que éste
esté realizado.

El procedimiento es como sigue: sobre los modelos de diagndstico montados
en el articulador semiajustable se hace un encerado de estudio que
representa el resultado final esperado (figura 8). Este encerado tendra una
doble funcién: por un lado se mostrara al paciente para que observe, a
grosso modo, el resultado de sus carillas y por otro servira para la

construccion de las carillas provisionales en composite o acrilico.

32

—
| —



\\\me ACIONAL AUIONOHA 5 i)

Z. M FACULTAD

"‘”ﬁi it CIERRE DE DIASTEMAS CON CARILLAS EN REGION

e, P W ANTEROSUPERIOR. UNAM
2 1904

Figura 8. Encerado de diagnostico muestra el resultado final esperado de las restauraciones.2
Sobre este encerado se construye una llave de silicona pesada que
contornee las superficies vestibulares de los dientes a tratar. Esta llave,
cortada en secciones horizontales, en varias rodajas desde incisal a gingival,
servira de referencia y guia que permitira modelar carillas transicionales con
composite sobre la superficie de los dientes a tratar. Las rodajas no se
separan completamente, sino que permanecen unidas en uno de los
extremos de la llave de silicona, situado distal al area de trabajo. Esto
permite desplegar las rodajas entre si, a modo de abanico, de manera que se
puede explorar todas las superficies dentarias situadas bajo los segmentos
horizontales de la llave de silicona. Ahora se pueden construir unas carillas
provisionales segun el encerado de estudio. Una vez construidas y adheridas
las carillas provisionales a las superficies labiales de los dientes, permitiran al
paciente ver in situ, el resultado final esperable para sus dientes, con las
modificaciones de forma y tamafio que se le van a realizar. Es conveniente
pero no imprescindible que el paciente pueda llevarlas durante al menos una
semana, tiempo necesario para que olvide su antiguo perfil de sonrisa y vaya
aceptando su nueva situacion.

Esta ayuda diagnostica es adecuada cuando el volumen final a obtener sea
mayor que el inicial, es decir, como ocurre en las microdoncias u otras
alteraciones de forma y volumen dentarios, en los cierres de diastemas o en

modificaciones —
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de la posicion dentaria por dientes lingualizados o rotados. Por el contrario,
esto no es posible cuando no haya que tallar volumen dentario, como suele
ocurrir en las discromias y alteraciones del color. En este caso, la falta de
visualizacion previa queda compensada por la impresion favorable del
cambio de coloracion tras el tratamiento.
En casos extremos, sera necesario proceder a tratar el diente con una
reduccion parcial de volumen, seguido de la toma de impresiones sobre la
que el laboratorio confeccionara unas carillas de resina/acrilico provisionales
con estratificacion de color. El paciente portara estos provisionales que
podrén recibir sucesivas modificaciones en el tamafio y la forma hasta que el
paciente dé su visto bueno. En este momento se confeccionara la llave de
silicona que dara al ceramista del laboratorio las indicaciones precisas de
forma vestibular, y al protesista las indicaciones precisas de profundidad del
tallado.®”

5.2 PREPARACIONES DENTALES EN PROTESIS LIBRES DE

METAL

Estos procedimientos de desgaste o tallado sobre el érgano dentario son
regidos por diversos parametros biologicos y mecanicos los cuales tienen un
impacto directo en la integridad de la salud del diente y en el material que se
elegird como restaurador. Y para ello se deben de tomar los siguientes
parametros como los primordiales:
- Destruccion estructural del diente.
- Retencion.
- Estética.
- Control de la placa bacteriana.

- Consideraciones de costo.
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5.3 PRINCIPIOS BIOLOGICOS Y MECANICOS

Estos dos conceptos van intimamente ligados entre si ya que actian
conjuntamente pero son tratados por separados por que son diferentes uno
del otro es decir; los biologicos cuidan de la integridad de la salud del diente
y sus tejidos de soporte y los mecénicos se encargan de la preparacion en el
desgaste o tallado para dejar de manera adecuada al diente para recibir la

restauracion.

5.3.1 PRINCIPIOS BIOLOGICOS

Estos estan directamente relacionados con los dafios que se le hacen de
manera indirecta al érgano dentario y son inversamente proporcionales a la
cantidad de tallado que se lleva a cabo sobre él, debe de tomarse en cuenta
gue en cuanto es mayor la cantidad o profundidad de desgaste de tejido
dentario hacia donde se encuentra el paquete neurovascular (pulpa) los
tubulos dentinarios se hacen cada vez mas permeables, con ello si se
sospecha de que la profundidad es demasiado amplia se debe antes de eso
realizar el tratamiento de conductos para no llegar a un fracaso por
sensibilidad de los sistemas adhesivos posoperatorios.

Otro punto de suma importancia es la salud periodontal ya que el cirujano
dentista debe de conservar de manera armoniosa la integridad o
recuperacion favorable del espacio biolégico (figura 9), ya que cualquier
compromiso inadecuado con este quedara evidente esto nos lleva a que si
durante la preparacion dejamos un buen punto de localizacion de la
terminacion del margen cervical tendremos una estética adecuada y

mantendremos una buena salud periodontal.
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Figura 9. Espacio biolégico."?

5.3.1 PRINCIPIOS MECANICOS
Cuando se va a cerrar un distema se debe de llevar la preparacién lo mas
hacia proximal que sea posible para hacer mas adecuado el perfil de
emergencia. Asi mismo el &ngulo incisal se debe de incluir en la preparacion,
con frecuencia se debe de hacer un poco mas amplio el tamafio del diastema
y asi corregir la convexidad del 6rgano dentario ya que si no se realiza este
procedimiento la misma forma del diente no permitira la introduccion de la
carilla. Teniendo en cuenta de que la terminacion en el la parte del surco
proximal debe hacerse una terminacion en orma de chaflan y ligeramente
subgingival poco profundo, porque hay que recordar que en el momento de
estar en el laboratorio si se sitla el punto de contacto de la carilla a una
distancia mayor de 5mm de la cresta 0sea, la papila no se formara (figura
10). Cuando se vaya a cerrar un diastema se debe tomar mucho en cuenta
de que no solo nos debemos enfocar en aumentar el diametro mesiodistal ya
gue solo lo haremos mas ancho y con ello empeoraremos la estética en lugar
de corregirla y para ello es conveniente valorarlo antes de intervenirlo, para
asi también poderlo alargar un poco para mantener la proporcion, ya sea a

nivel incisal o nivel del periodonto.*?
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Figura 10. Nivel adecuado al que debe de quedar el punto de contacto.™

5.4 TECNICA PARA LA PREPARACION DE CARILLAS
La reduccion estandar comprende el control de los siguientes apartados:
reduccion o tallado vestibular, reduccion proximal, reduccion del margen y
borde incisal, maniobras finales.
La reduccion estandar inicial varia de 0,5 a 0,7 mm de profundidad, con un
minimo de 0,3 mm, para la zona axial del diente, llegando a 1,5 mm en el

borde incisal (figura 11).

Figura 11. Reduccién inicial."?
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5.4.1 REDUCCION O TALLADO VESTIBULAR

El tallado de la cara vestibular para lograr una profundidad entre 0,5 y 0,8
mm con un minimo de 0,3 mm — dependiendo de la zona del diente o de la
necesidad de un mayor grosor de la carilla o incremento del diente a
expensas de la porcelana de la carilla, se realiza de preferencia con una
piedra diamantada troncénica de extremos redondeados, de grano grueso,
de longitud y calibre adecuados.

En cada plano de la cara vestibular de los incisivos centrales o laterales (la
mitad o 2/3 incisales de esta cara constituye un plano, el resto otro de
diferente orientacién) se tallan 3 0 4 surcos de orientacién verticales (figuras
12 y 13), sensiblemente paralelos al eje mayor del diente, de la profundidad
deseada colocando la piedra diamantada paralela al plano en cuestion, y sin

gue coincidan los surcos de un plano con los del otro.

(12,17)

Figuras 12 y 13. Surcos guia en vestibular.

Ahora se continda eliminando el esmalte entre los surcos procurando una
reduccion uniforme, sin socavados ni angulos diedros agudos. Esto ha de ser
especialmente asi en la zona de transicion entre los dos planos, que tiene

gue verse redondeados en perfecta continuidad.
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Los surcos de orientacion también pueden efectuarse con piedras esféricas
de diamante de grano grueso del diametro adecuado (0,3, 0,5-0,8) que se
penetran en su totalidad en el esmalte. También se pueden emplear piedras
diamantadas especiales para tallar carillas, con 3 0 4 ruedas diamantadas en
su tallo. Con ellas se traza en la superficie vestibular tres o cuatro marcas
paralelas al borde incisal, moviendo la fresa en sentido mesiodistal, a la
profundidad deseada (figura 14 y 15). La de mayor didmetro 0,5 mm , se usa
cuando el espesor adamantino lo permite, lo que ocurre en los incisivos
centrales y caninos superiores; la profundidad menor 0,3 mm , se emplea
en los dientes laterales y en los incisivos inferiores, asi como en la porciéon

mas gingival de los centrales superiores.

Figuras 14 y 15. Fresas de tres ruedas.*?

Con ambos métodos de reduccién axial, ya sea vertical u horizontal, es

necesario adaptar la inclinacién del tallo de la piedra diamantada a las
convexidades del diente tratado. Asi se mantendran las profundidades del
tallado de manera uniforme, sin excesos que contribuyan a eliminar el

esmalte.
5.4.2 REDUCCION O TALLADO PROXIMAL

El tallado de las caras proximales mesial y distal ha quedado esbozado al
hacer la reduccion vestibular y sélo hay que tener en cuenta que esta —
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reduccion proximal debe extenderse hacia palatino/lingual hasta las zonas no
visibles del diente (figuras 15 y 16). El perfilado y acabado de esta reduccién
proximal es en chaflan curvo o chamfer realizado con el extremo redondeado
de la piedra diamantada tronco-cénica procurando que el angulo que se

forme con la cara proximal sea igual o mayor de 90°.

Figuras 15 y 16. Tallado de caras proximales

En casos de diastemas en los que hay que crear un area de contacto o
discromias intensas en las que cualquier exposicion del diente, por pequefia
que sea, va a ser muy llamativo para el ojo humano, la reduccién normal se
extiende hacia palatino obviando el punto de contacto interproximal. El nuevo
punto de contacto debe procurarse entre diente/ceramica 0
ceramica/ceramica, sin ninguna relacion con la interfase cementante, para

evitar su deterioro prematuro.
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5.4.3 REDUCCION O TERMINACION INCISAL

Para la preparacion dentaria incisal de las carillas se puede optar por dos
posibilidades: o bien finalizar en el borde incisal propiamente dicho o bien a
nivel de la cara lingual o palatina del diente. La finalizacion en el borde incisal
puede a su vez abarcar dos modalidades; en una termina en la mitad
vestibular de dicho borde cuando éste tiene suficiente anchura y grosor o
bien no es necesario reducirlo.

En la otra abarca toda la anchura del borde incisal incluso contorneando
ligeramente el mismo. En ambas situaciones la reduccion se efectia con el
extremo redondeado de la piedra troncocénica de diamante de grano grueso,
de tal modo que el aspecto final del borde incisal sea de chaflan curvo que se
prolonga sin solucion de continuidad con el margen de las caras proximales.
En aquellos casos en los que el borde incisal esta afectado por cualquier
causa, y hay que prepararlo o reconstruirlo, o bien hay que aumentar la
longitud del diente 1 mm o algo mas, la carilla recubre el borde incisal
finalizando en el 1/3 incisal de la cara palatina del diente, lejos del area de
contacto oclusal con el antagonista que hay que comprobar previamente. La
terminacién palatina/lingual reduce la posibilidad de fracturas y de
desprendimiento de las carillas.

Con la fresa acostumbrada se hacen reducciones de 1-1,5 mm de
profundidad en el borde incisal(figuras 17 y 18), si es necesario, aunque
pueden obviarse cuando hay que alargar el diente. A continuacién se elimina
la estructura dentaria intersurcos colocando la piedra diamantada inclinada
hacia palatino en los superiores y hacia vestibular en los inferiores, unos 45°.
Con la misma fresa se extiende la reduccion hacia palatino/lingual logrando
la profundidad adecuada, y una terminacion en chaflan curvo que se continta
con el margen de las caras proximales. No hay que olvidarse de redondear

—
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los angulos y todas las aristas. Se consigue asi una geometria y un grosor de
ceramica suficiente para resistir la concentracién de fuerzas sobre la carilla.
No obstante, la reduccion incisal no debe ser tan profunda como para que se
fracture la ceramica por grosor excesivo sin soporte dentario, provocado por

el contacto del diente antagonista.

Figuras 17 y 18. Tallado del borde incisal.##*"

5.4.4 REDUCCION O TERMINACION GINGIVAL
El margen gingival se sitia en el esmalte y no en el cemento siempre que
sea posible. La excepcion a esta regla es la presencia de recesion gingival
con exposicion radicular, en cuyo caso sera necesario ubicarlo en el
cemento; esto requerird una adaptacion muy precisa de la carilla a dicho
margen para minimizar los problemas derivados de una interfase poco

resistente (figural9).

Figura 19. Margen gingival.19
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En cuanto a la situacion de altura respecto a la encia marginal, el margen
puede finalizar yuxta, supra o subgingivalmente.

El margen yuxtagingival es el ideal, pues no invade el surco gingival ni el
espacio biologico. Permite siempre buena estética y una mejor vision y
facilidad para el tallado y la toma de impresiones. Es de eleccion siempre y
cuando no existan alteraciones importantes del color entre el diente y la
carilla, que puedan apreciarse después del cementado.

En ocasiones puede situarse supragingivalmente, fuera del surco, a una
distancia lejana de la encia. Asi puede indicarse cuando la linea de sonrisa
es baja, y el paciente no ensefia dicho margen por mucho que sonria. Un
margen supragingival siempre es antiestético por lo que es conveniente
cuando no haya grandes diferencias de color entre el diente y la carilla. En
este caso, el paciente observara una terminacion brusca de la misma, y
podra mostrarse critico con la restauracion.

El margen ligeramente subgingival es de eleccion cuando se indica la carilla
para ocultar alteraciones del color dentario pues la presencia de una minima
cantidad de diente discromico supragingival llamara poderosamente la
atencion con el consiguiente rechazo. No obstante, la invasion del surco
debe ser minima, no mayor de 0,5 mm, y siempre conservando una anchura
biolégica igual o mayor de 2 mm. Ademas, la accion de los cambios térmicos
y de los fluidos orales sobre el margen/restauracion, hace que sea frecuente
la aparicion de microfiltracion y tinciones en la interfase cementante, lo que
dara lugar a un problema estético tanto mas importante cuanto mas visible
sea el margen (caso de las ubicaciones supra y nivel del margen gingival) a
pesar de una mejor accesibilidad para la higiene.

El tipo de margen mas adecuado es el de chaflan curvo largo y aunque ya se
va conformando cuando hacemos las reducciones vestibular, proximales, el

perfilado final se logra pasando sucesivamente por el nivel deseado el —
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extremo redondeado de la fresa tronco-conica utilizada para la reduccion
vestibular; no hay que decir que el margen gingival se continla

imperceptiblemente con el de la reduccién proximal.(®10-11:15.16.19)

5.5 ELECCION DEL COLOR
Una vez realizado el tallado, o incluso antes de iniciado, se procede a la
eleccion del color. Se recomienda que sea en un dia soleado ya que en los
dias nublados se suelen elegir colores mas grisaceos, y que no le den los
haces de luz directamente (fig. 20 y 21). Para un mejor resultado conviene
elaborar un esquema, un mapa de color necesario para la comunicacién con
el laboratorio. Este mapa reflejara todas las discromias superficiales del
diente tallado. Consistird en un dibujo del diente a tratar con todas las
pigmentaciones y marcas que podamos detectar en él. La reduccion dentaria
pondrd de manifiesto con mayor viveza todavia las alteraciones del color
existentes en la dentina, que habra que marcar en el mapa de colores
destinado al laboratorio. Se adjuntaran las instrucciones precisas de color
para las carillas, junto con una macrofotografia de los dientes tallados, de los

dientes sin tallar y de la cara del paciente, tanto de frente como de perfil.?

Figuras 20y 21. Toma del color.?
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5.6 IMPRESIONES Y MODELOS
Cualquier técnica de impresion convencional para protesis fija es adecuada
para la obtencion de modelos 6ptimos para la realizacibn de carillas
ceramicas. Todas las técnicas de impresion presentan las mismas
dificultades, ventajas e inconvenientes que para la toma de impresiones de
protesis fija. No obstante tenemos que decir que las impresiones para carillas
se pueden realizar con porta impresiones parciales aunque son mas
adecuados los portaimpresiones de arcada completa (fig. 22 a y b). De ellas
se obtendran modelos completos que pueden ser montados en un articulador
semiajustable con los registros correspondientes. Esto nos dara la posibilidad
de comprobar los puntos de contacto asi como las trayectorias extrusivas,

importantes cuanto mas se extienda hacia palatino la terminacion incisal.

Figura 22 a y b. Portaimpresiones de arcada completa recomendada para la toma de impresiones de

las carillas.?
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En cuanto al material de impresién los mejores resultados se obtienen con
los poliéteres, de una o dos viscosidades, seguidos de las siliconas de
adicién con técnica de doble mezcla y doble impresion (masilla y fluida) o con
una sola mezcla y una sola impresion (fluida de viscosidad media o regular)
(fig.23 a y b). El vaciado debe realizarse en yeso tipo IV de la clasificacion de
la ADA, como minimo.

Figura 23 a y b. Presentacion de silicona de consistencia media o regular.”

Retraccion gingival. Se hace necesario el empleo de medios o técnicas de
retraccion gingival en aquellos casos en que se quiera situar el margen
gingival por debajo de la encia colocando, como siempre, un hilo rectractor
muy delgado en el fondo del surco y uno mas grueso por encima (fig. 24). En
el momento de tomar la impresién, se retira el hilo grueso permitiendo la
penetracion del material de impresion en el surco, lo que permite reproducir

fielmente la situacion del margen tallado.
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Figura 24. Hilo retractor colocado, técnica de doble.

En casos de margenes supra o a nivel del margen gingival no es necesario el
uso de hilos retractores aunque se pueden emplear métodos de retraccion
quimicos como p. ej.. el hemostatico que permite una retraccion gingival
suficiente, asi como el desecado del surco crevicular y del margen de la
preparacion. También se pueden combinar ambos métodos, colocando un
anico hilo en el fondo del surco, ayudado del efecto hemostatico.

Se lleve a cabo o no la citada retraccion gingival, se hace necesario proteger
el complejo dentinopulpar antes de proceder a la toma de impresiones
mediante el tratamiento superficial del diente con un adhesivo dentinario. Se
producira la obliteracién de los conductillos que hayan podido quedar
expuestos, impidiendo la posible afectacion pulpar y mejorando la futura

adhesion final de las carillas definitivas.®*”

5.7 RESTAURACIONES PROVISIONALES
En la planificacion del tratamiento hay que tomar la decision sobre la
conveniencia de colocar o no provisionales. Su confeccion y colocacion
puede ser complicada y engorrosa. Algunos autores han sistematizado
diversas técnicas para su construccion, tratando de facilitar la tarea clinica.
En aquellos pacientes en los que el tallado haya sido escaso o nulo y no

presenten dentina expuesta, no sera necesario el uso de provisionales ya —
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que no van a presentar compromiso estético ni sensibilidad postoperatoria.
Por el contrario, aquellos pacientes que han requerido un tallado mas
profundo pueden presentar sensibilidad al frio y problemas estéticos. Si
ademas se ha realizado ruptura de los puntos de contacto, existe la
posibilidad de cambios de posicién dentaria. Estos cambios posicionales
pueden dificultar la insercién final de las carillas definitivas, al contactar estas
entre si en la boca de modo diferente a como lo hacen en los modelos de
trabajo. Para evitar que se produzcan estos inconvenientes es necesario el
empleo de provisionales, confeccionados de tal manera que reproduzcan los
dientes del paciente antes del tallado.

Se describen dos técnicas para la elaboracion de los provisionales.

Técnica indirecta. Se obtiene un modelo maestro a partir de unas
impresiones preliminares de los dientes sin tratar y se enceran ligeramente,
para corregir alteraciones menores y asi facilitar la construccién de los
provisionales. Se construye una llave de silicona del modelo y a continuacién
se tallan ligeramente los dientes que van a recibir las carillas, menos que lo
que se hara en la boca. A continuacion se carga la llave de silicona con
acrilico autopolimerizable y se coloca sobre el modelo previamente
impregnado de separador de acrilico; llave y modelo se solidarizan y se
introducen en una olla a presiéon de 1,5 a 2 atmdsferas, durante 10 minutos.
Asi se obtiene una restauracion provisional que feruliza (fig. 25 a y b) en
blogue todas las carillas a construir para el paciente. La ferulizacion permite
una mayor resistencia del provisional, que es muy endeble. Ademas limita la
posible movilidad de los dientes tallados. El provisional asi obtenido, tras su
ajuste y repasado, no se ajusta exactamente al diente después del tallado, lo
que obligara a un rebase de los provisionales en la boca del paciente. Solo

asi se consigue un ajuste impecable del provisional a los margenes tallados.
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La cantidad de acrilico autopolimerizable a emplear en el rebase intraoral es
tan pequefia que el diente puede absorber la elevacion de temperatura
subsecuente a la reaccién exotérmica sin sufrir alteracién. Por otra parte, la
cantidad de mondmero que pueda quedar libre sobre el diente no va a ser
capaz de afectarle. Si ademas, previamente a esto se ha tratado la superficie
dentaria con adhesivos dentinarios de proteccion, la seguridad es casi
completa y mas si al inicio de la reaccidén exotérmica del acrilico se retira el

provisional de la boca y se espera la polimerizacién final fuera de la misma.

Figura 25 a y b. Elaboracion de provisional técnica indirecta.?

Técnica Directa. Se confeccionan directamente en la boca del paciente,
mediante una llave de silicona, o con un acetato que optiene de un modelo
tomado sobre el encerado de diagnostico, o mediante una impresion de
alginato que se toma de los dientes del paciente en el momento previo al
tallado. Tras la reduccion dentaria, se protegen los dientes con un adhesivo
dentinario. La superficie tallada estd mayormente cubierta por esmalte, con lo
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que la proteccion del adhesivo es muy eficaz. Ahora se carga la llave de
silicona, el acetato o la impresion de alginato con acrilico autopolimerizable,
después de haber aplicado un separador acrilico a la superficie dentaria
tallada. Se evita asi la union de la resina al adhesivo dentinario y al diente y
no hay dificultad para retirar los provisionales de la boca para su posterior
ajuste. Una vez comenzada la reaccién exotérmica se retiran de la boca la
llave o la impresion de alginato y se espera la polimerizacion completa a
temperatura ambiente.

Acabado y pulido provisional. Obtenidos los provisionales se procede a su
repasado con fresas de laboratorio para eliminar los excesos y las rebabas.
Se finalizan mediante discos de pulir de papel, tipo Sof-lex con los que se
puliran todas las superficies, con especial atencion a los margenes, que
finalizaran perfectamente ajustados y pulidos. De este modo se reduce la
porosidad del provisional y el riesgo de una gingivitis que pueda dificultar el
posterior cementado de las carillas. El resto de las superficies también se
pueden pulir con copas de pulido de composites.

Tras el pulido de los provisionales se procede a su cementacion con cemento
provisional. Este cementado sobre preparaciones dentarias poco o nada
retentivas, trae como resultado una gran facilidad para descementarse
prematuramente, antes de las fechas previstas para la instalacion de las
carillas definitivas. Es necesario advertir al paciente de esta posibilidad, e
instruirle en como cementarlos de nuevo, temporalmente, en el caso de un
desprendimiento accidental.

Los cementos de clinica para cementados temporales deben atender a la
necesidad futura de cementado adhesivo de las carillas ceramicas. Por lo
tanto, es necesario no alterar la superficie dentaria mediante el empleo de
cementos que interfieran con la adhesion. Hay que utilizar cementos de base

de hidréxido de calcio o bien de éxido de zinc sin eugenol.
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5.8 PRUEBA DE LAS CARILLAS

Tras la fabricacion por el laboratorio de las carillas ceramicas, el siguiente
paso clinico es su ubicacion en la boca del paciente. A diferencia de las
coronas ceramicas de recubrimiento total y de otras restauraciones
ceramometalicas no es frecuente hacer una prueba de bizcocho y realizar
pruebas y correcciones posteriores. Por eso, en la mayoria de las ocasiones
las carillas ceramicas vendran acabadas del laboratorio y habra que hacer
ajustes intraorales menores para que su asentamiento sobre los dientes sea
lo mas exacto posible.

No obstante, se comprobara cada una de las carillas en sus aspectos de
estética, ajuste y orden de cementado.

a. Estética. Se evaluara el color que las carillas presenten, asi como su
translucidez. El color de la carilla no podrda cambiarse, pero si es posible
modularlo mediante el empleo de cementos con color. Los diferentes
sistemas de cementado adhesivo estan dotados de cementos con
coloraciones diferentes que permiten modificar el color de las carillas, dada
su translucidez. Ademas, estos sistemas de cementado presentan pastas de
prueba que reproducen el cambio de coloracion que el cemento inducira,
pero no tienen capacidad de fraguado. De este modo, el operador puede
proceder a la prueba de diferentes combinaciones de colores en la busqueda
del resultado estético final. También se pueden usar intensificadores de color
o tinciones, como naranjas para el cuello dentario y azules para los bordes
incisales o los marginales. Se consiguen asi realces de la naturalidad de las
carillas. Por ultimo se pueden emplear opacadores que enmascararan
cualquier defecto de coloracion que el diente presente en su superficie. Estos
opacificadores han de ser usados con precaucion pues su efecto se basa en
la total reflexion de la luz sobre ellos, sin permitir que ésta les atraviese para

—
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reflejarse en las capas méas profundas. Como consecuencia se pierde algo
de naturalidad en la carilla, que se vuelve mas densa y compacta al ojo del
observador.

b. Ajustes. La forma y el tamafio de las carillas deben reproducir el encerado
diagnostico, si se ha hecho, y se ha de comprobar como ajustan los
margenes de la carilla al diente. Hay que eliminar cualquier sobrante de
ceramica que impida la correcta insercion de la carilla, ademas de revisar
cualquier angulo de la restauracion que pueda estar ocupado por rebabas
ceramicas que hayan pasado desapercibidas. Para ello se coloca la carilla 'y
con presion digital ligera se comprueba su asentamiento.

c. Orden de cementado. Por dltimo se comprobara el orden de cementado,
pues no siempre ajustan todas las carillas en el orden que al operador le
parece l6gico. En ocasiones, el contacto de una carilla con su vecina
introduce desplazamientos imperceptibles en la posicion de ambas. A
medida que se van colocando nuevas carillas, la discrepancia va siendo
mayor, de manera que puede ocurrir que las ultimas carillas presenten un
grado de dificultad elevado para su correcto asentamiento sobre el diente.
Por eso se necesita comprobar el orden de cementado y anotarlo, para

reproducirlo de nuevo a la hora de proceder al mismo. %1719

5.9 CEMENTADO DE LAS CARILLAS
Tras solucionar los posibles problemas planteados en la prueba se procede a
la cementacidén de las carillas, proceso que incluye los siguientes pasos:
Acondicionamiento del esmalte, preparacion del diente, preparacion de la

carilla, cementado propiamente dicho, maniobras finales, acabado y pulido.
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1. Acondicionamiento del esmalte. El esmalte de las superficies dentarias se
prepara para la adhesion segun las indicaciones del cemento adhesivo que
se vaya a emplear. Primeramente sera necesario limpiar las superficies sobre
las que se asentard la carilla. Tras las pruebas estéticas realizadas es
imprescindible eliminar cualquier residuo de cemento remanente.

Se prepara la encia para que el margen de la preparacidbn quede
perfectamente accesible para el asentamiento de la carilla, sin interferencias
del tejido blando y de modo que el fluido crevicular no contamine las
superficies a adherir. Para ello sera necesario volver a colocar hilo de
retraccion, sobre todo con margenes subgingivales. Generalmente no se
puede utilizar diques de goma para aislar los dientes a tratar con carillas
ceramicas.

Después se graba el esmalte tallado, con ortofosférico al 7%-9,6%, durante
15 segundos, seguido de lavado con abundante agua (fig. 26 y 27). La
contaminacion salival del esmalte grabado implica un nuevo grabado del
esmalte, durante 10 seg. El esmalte grabado es, a continuacion, pincelado
con el agente adhesivo (fig.28 y 29), o bonding, siguiendo escrupulosamente
las indicaciones del fabricante, pincelando una o varias capas de adhesivo
hasta conseguir la cobertura total de las superficies a tratar. Se evapora el
agente solvente con un suave chorro de aire de la jeringa del equipo, durante
4 o0 5 seg. Se polimeriza el adhesivo cuando asi se recomiende por el
fabricante, y las superficies dentarias deben presentar ahora un aspecto

brillante y humedo.

Figuras 26 y 27. Grabado acido del esmalte. N6tese la colocacion nuevamente del hilo ratractor.’
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Figuras 28 y 29. Pincelado con adhesivo.?

2. Acondicionamiento de la carilla. Tras las pruebas de color es necesario
lavar las carillas perfectamente, eliminando cualquier residuo de composite
de prueba que pueda quedar en su interior. Para ello pueden introducirse en
el bafio de ultrasonidos, si es que no puede eliminarse del todo la pasta de
prueba. Después se acondiciona la carilla con &cido fluorhidrico durante 1 a

4 minutos, para que la ceramica pueda grabarse (fig. 30 y 31).

Figuras 30 y 31. Grabado del interior de la carilla.

A continuacién se lavan con chorro de aire-agua y se secan totalmente las
carillas grabadas, lo que va seguido de la silanizacion de la carilla pincelando
el interior de la misma con el liquido silano (figura 32), que se deja actuar
durante un minuto. Hay que mantenerlas completamente humectadas por el
silano, para que la reaccion quimica de éste con la ceramica sea completa.
Ahora se seca el silano totalmente, con aire caliente o con el chorro de aire

de la jeringa.
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Figura 32. Silanizado de la carilla.

Con algunos tipos de ceramica no es necesario el grabado de la carilla, por
ser la ceramica resistente al ataque acido. En este caso se procede a
chorrearla en su cara interna y margenes, con particulas de Oxido de
aluminio de 80u a alta presion. El resultado es una superficie interna con
retencibn micromecanica similar a la de la ceramica grabada, y semejantes
propiedades retentivas. A partir de aqui se seguiran las instrucciones del
fabricante del cemento adhesivo en lo que se refiere a la aplicacion del
bonding a la cara interna de la carilla silanizada.

4. Colocacion del cemento e insercion de las carillas. Una vez efectuado el
acondicionamiento del esmalte y carilla y seleccionado el cemento a utilizar,
tras su mezcla adecuada en cantidad suficiente, se posiciona una fina capa
del composite sobre el diente, con ayuda de una espatula, procurando que lo
cubra uniformemente y no queden zonas sin relleno. El cemento sera un
composite suficientemente fluido, fotopolimerizable o de polimerizacion dual.
Al mismo tiempo se coloca en la cara interna de la carilla el cemento con las
diferentes combinaciones de color decididas en las pruebas. Durante todo
este proceso hay que proteger el composite de la luz del equipo y ambiental,
para evitar un prepolimerizado que impida el asentamiento correcto de las

carillas.
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El uso de un cemento compuesto de baja viscosidad o fluido se justifica por
la necesidad de conseguir una capa lo mas fina posible de interfase (fig.33).

Figura 33. Cemento de baja viscosidad o fluido.”

Cuanta mas gruesa sea, mayores probabilidades de fracaso, pues esta
interfase cementante es la parte mas débil de la restauracion. Para facilitar el
adelgazamiento de la capa suele ser suficiente llevar a cabo un golpeteo
suave de la superficie de la carilla con el mango del espejo para asentarla
totalmente. En ocasiones puede utilizarse el aparato de detartraje
ultrasénico, apoyando un inserto plano sobre un trozo de dique de goma
situado encima de la carilla. La vibracién ultrasonica puede facilitar la
expulsion de los excesos de composite.

Las tinciones y opacificaciones también deben ser incluidas en la cara
interna de la carilla, como se decidié en la prueba. Hay que considerar la
posibilidad de desplazamiento de aquellas durante el asentamiento de la
carilla, por lo que hay que ubicarlas muy exactamente para que puedan
tolerar un cierto grado de corrimiento sin provocar alteracion estética.

Es conveniente que el operador siga el orden de cementado decidido durante
la prueba (fig. 34), y cementar una a una las carillas. Cuando el profesional
haya adquirido experiencia no necesita llevar a cabo el cementado individual

y pueden cementarse todas a la vez, en una sola intencién. No debe —
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olvidarse la conveniencia de colocar tiras de acetato de celulosa o similar
entre los dientes, antes de la polimerizacion del cemento de composite, para

evitar la unién del cemento sobrante.

Figura 34. Secuencia segln las pruebas para el cementado una por una.’

Una vez conseguido el asiento correcto de la carilla se lleva a cabo un
polimerizado puntiforme con la lampara halégena. Poniendo éste en el centro
de la cara vestibular de la carilla, se mantiene la luz durante 3-5 segundos y
se apaga. Con esta maniobra se consigue fijar la carilla en su posicion
definitiva al polimerizarse el cemento que esta situado justo por debajo del
punto de aplicacion de la luz. Sin embargo, los sobrantes que han fluido por
los margenes estan todavia en fase plastica, lo que permite al operador
eliminarlos mediante el uso del instrumental apropiado, como sondas
exploradoras, hojas de bisturi o hilo dental en los espacios interproximales.
Se trata de eliminar el maximo posible de excedente del cemento antes de
que esté polimerizado totalmente, pero siendo muy cuidadosos para no dejar
ninglin margen expuesto o sin relleno. Una vez eliminados todos los excesos
se procede a completar la polimerizacion del cemento composite de
adhesion. Se aplica la luz durante 20 a 40 segundos desde todos los angulos
posibles, a todos los margenes, tanto desde vestibular como lingual, para
asegurar el sellado de la interfase lo mas posible. Se pueden emplear dos

lamparas a la vez, una desde vestibular y otra desde lingual, acortando asi el
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tiempo de trabajo necesario para la total polimerizacién. El tiempo de
iluminacion depende del tipo de lampara.

Un caso particular a considerar son las recesiones gingivales. Cuando hay
que cerrar espacios interradiculares, por presencia de recesiones gingivales
con exposicion radicular, se pueden emplear ceramicas especiales
coloreadas en rosa, para fabricar carillas que permitan recrear la papila. En
estos casos, el cementado se realiza con cementos de ionémero de vidrio
reforzados con resina, pues a nivel del cemento radicular, la union al
cemento composite es comprometedor, con mayores posibilidades de
filtracibn marginal y descementado. Sin embargo, la union de éste a la carilla
es superior a la conseguida con el vidrio ionémero hibrido. La carilla servira
en estos casos para la mejora de la fonética del paciente, al cerrar el hueco

por el que el aire se escapa durante la diccion. 9

5.10 ACABADO, PULIDO Y CONTROL POSOPERATORIO
Finalizada la polimerizacién y cementada la carilla se procede a eliminar
todos los restos remanentes de cemento, teniendo especial cuidado en las
areas no visibles, o sea, en los espacios interproximales y en las zonas
subgingivales. Tras repasar con el explorador todo el surco crevicular, se
pasa hilo dental entre cada una de las carillas. Alli donde se detecten restos
de cemento se eliminaran, para lo que se puede utilizar lijas interproximales
de pulido de diferentes granulometrias. Si es necesario recurrir al
instrumental rotatorio para eliminar cualquier residuo excesivamente
adherido, se utilizaran las fresas multiflos de carburo de tungsteno o los
diamantados de grano ultrafino que se emplean en el pulido de los
composites. Si ademas fuese necesario contornear la porcelana, las
restantes fresas diamantadas de granulometria ultrafina y de perfil recto son

—
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las adecuadas para esta mision, pero hay que recordar que la porcelana
glaseada es la superficie mas lisa de todas las que se pueden lograr. Es
preferible no tener que tocarla con fresas, pues aunque procedamos a su
pulido a alto brillo, con los medios de pulido de ceramica existentes en el
mercado, no se podra lograr una superficie tan lisa como la que se consigue
en el laboratorio dental con el glaseado.

En la ultima fase del acabado se procede al ajuste de oclusion, exactamente
igual que para los ajustes de protesis fija. Habra de eliminarse cualquier
punto de contacto prematuro o interferencia, asi como situaciones de
supraoclusion que afecten a un diente y puedan originar una sobrecarga con
posterior fractura. Los contactos deberan ser repartidos y uniformes, y
siempre que sea posible se deben aprovechar las carillas para proveer de
oclusion organica al paciente. Tras el ajuste oclusal hay que pulir todas las
superficies afectadas por los diamantados.

6. INSTRUCCIONES POSTINSERCION
En las primeras horas tras el cementado se debe indicar al paciente la
necesidad de ser cuidadoso con la funcion masticatoria, pues el cemento aun
continla su polimerizaciéon, de modo autopolimerizable, durante un cierto
tiempo tras la fotopolimerizacion. Las tensiones de fraguado van disipandose
lentamente hasta un tiempo variable después de la cementacion. Un plazo
de seguridad es de 48-72 horas, en las que el paciente ha de evitar la
masticacion intensa, asi como las comidas con temperaturas extremas de
frio y calor. Sobre todo hay que evitar las transiciones bruscas de un extremo
térmico a otro, pues los cambios dimensionales por esta causa afectan de
manera diferente al esmalte, al composite y a la ceramica, lo que generara

tension en la interfase.
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Por otro lado el paciente no debe llevar a cabo ninguna clase de habito
inadecuado, tales como el mordisqueo de boligrafos, clavos, ufias o
cualquier otra cosa y especialmente la masticacién de hielo, que causa una
gran disminucion de temperatura a nivel dentario con la consiguiente
contracciéon térmica. En los casos en que el paciente presente un habito de
apretamiento 0 rechinamiento dentario u otras parafunciones con
sobrecarga, es de uso obligado una férula oclusal o desprogramador
neuromuscular al menos en los periodos de suefio. Ademas es preciso
convertirle en oclusoconsciente, para que durante los periodos de vigilia no
apriete los dientes.

Es necesario que el paciente reciba instrucciones precisas y motivacion para
gue consiga un buen control de placa e higiene oral.

Tras la informacion sobre las precauciones y cuidados a tener en cuenta, el
paciente debe ser controlado periddicamente en la consulta, al menos dos
veces al afio, en las que se deben llevar a cabo ajustes de la férula de
descarga, control estético, control funcional y procedimientos de higiene oral
profesional en las que no se debe afectar a la ceramica con ultrasonidos o

pastas abrasivas, ni con el raspado, ya sea ultrasénico o manual.%11%:18)
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7. PRESENTACION DEL CASO CLINICO
Paciente masculino de 18 afios de edad, sexo masculino, estudiante de
licenciatura, se presenta a atencion en la facultad de odontologia.
Sin ninguna enfermedad cronica degenerativa, solo abuela materna padece
diabetes mellitus y sin ninguna enfermedad bucal aparente.
Al preguntar el motivo de la consulta el paciente refiere: “No me gusta que al
momento de sonreir se ven mis dientes disparejos y quiero que me los
arreglen”.
El paciente nos dio el consentimiento firmado de poder mostrar las

fotografias sin ocultar su rostro.

Fotografias 35, 36 y 37. Frontales y de sonrisa.

Fotografias Intraorales

Fotografias 38 y 39. Arco superior e inferior.
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Fotografias 42 y 43. Frontal en oclusion y zona anterosuperior.

7.1 Fase Preoperatoria
En esta fase se realizan todos los estudios de gabinete correspondientes,
radiografias, modelos de estudio, fotografias asi como también realizar
encerados de diagnostico o los necesarios para determinar correctamente
cuales son las causas de dicho problema, hacer un analisis exhaustivo y un
diagnostico certero para evaluar los diferentes tipos de tratamientos que se
pueden realizar y elegir el mas adecuado para la rehabilitacién de la zona

que se sometera en el proceso restaurador.

Fotografias 44 y 45. Radiografias muestran los 6érganos dentarios a tratar 11, 12, 21y 22.
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Fotografias 46, 47 y 48. Modelos

izquierda.

Fotografias 49, 50 y 51. Encerado de diagnostico en los dientes que seran restaurados para obtener un

panorama del estado final y un medio para realizar los provisionales.

Fotografias 52 y 53. Modelos de estudio antes y después del encerado de diagndstico.
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7.2 FASE OPERATORIA
Interconsulta con el departamento de endodoncia para realizar el tratamiento
de conductos de los érganos dentarios 12 y 22, después de determinar que
las camaras pulpares estdn demasiado amplias y evitar fracasos por el
tallado que se realizara en los dientes, y se decide cambiar de tratamiento
pasando de carillas a coronas completas, tomando en cuenta que se

colocaran endopostes de fibra de vidrio para reforzar la insercion de las

Fotografias 55, 56,57 y 58. Endodoncias y colocacion de endopostes en 6rganos dentarios 12 y 22.

coronas.

Fotografias 59 y 60. Preparacion para las coronas totales en O.D. 12 y 22.

Se utilizan fresas troncocénicas de punta redondeada de grano medio,
tomando en cuenta los principios para el tallado de dientes que recibiran

restauraciones libres de metal descritas en los apartados anteriores.
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Fotografias 61 y 62. Preparaciones para coronas terminadas en los laterales 12 y 22.

Fotografias 63 y 64. Toma del color para tener un panorama mas amplio entre los laterales ya
preparados Y los centrales intactos mediante luz con la lampara de la unidad y la luz de dia, utilizando
el colorimetro Chromascop (Ilvoclar Vivadent), quedando como color optimo el 1/A 120.
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Preparacion para carillas en O.D. 11y 21.
La sistematica empleada es la que ha sido descrita en los apartados
anteriores, de igual forma se utilizan fresas tronconocicas de extremo

redondeado.

Fotografias 65 y 66. Surcos de orientacion en la cara vestibular del diente siguiendo el eje longitudinal

para después unirlos con la misma fresa.

Fotografias 67 y 68. Desgaste proximal y del angulo incisal.
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Fotografia 69. Preparaciones una vez terminadas.

Fotografias 70 y 71. Confeccién de provisionales por técnica directa con acetato.
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Fotografias 72 y 73. Toma de impresion utilizando hilo retractor con hemostatico para copiar a detalle
las terminaciones. Esta se va a laboratorio a que se confeccionen las carillas y las coronas en
Empress.

Fotografias 76, 77 y 78. Se acondicionan las carillas para ser cementadas se garban con acido

Fluorhidico de 1 a 4 minutos.
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Fotografia 79. Se insertan las restauraciones con el cemento en el orden en el que fueron
secuenciadas fueron en la prueba vy se aplica ligera presién para que los excedentes fluyan y sean
retirados.

Fotografias 80 y 81. Se muestran el aspecto inicial y final del tratamiento.

7.3 FASE POSOPERATORIA
Esta etapa comienza inmediatamente al después del cementado de las
carillas, las cuales son mas criticas las primeras 48-72 horas ya que es el
tiempo en el que el cemento tarda su fraguado final, y el paciente lleve a
cabo las indicaciones para el cuidado de la higiene y los malos hébitos que
pudiesen fracturarlas o descementarlas, y las revisiones cada seis meses

para evaluaciones.
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8. Conclusiones

Los materiales cerdmicos para la confeccion de carillas dentales, son
restauraciones utilizadas como alternativa para el cierre de diastemas, ya
que reunen las propiedades fisicas y cosméticas para ser colocadas en
dientes anteriores. Otra de las ventajas en la elaboracién de las carillas es la
de evitar un tallado radical y agresivo en el 6érgano dentario y no llegar a
tratamientos mas invasivos como lo son las preparaciones para coronas
totales.

Aunque no todos los pacientes tienen el benéfico de ser tratados con las
carillas por las indicaciones o contraindicaciones ya descritas, son los
tratamientos a base de carillas una alternativa que se ha hecho comun
principalmente y gracias al desarrollo de los cementos adhesivos que logran

mantener en su sitio este tipo de restauraciones.
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