
1;. 
'. 

Universidad de Val paraíso 
Facultad de Odontología 
Escuela de Graduados 
Cátedra de Odontologfa Rehabilitadora Estética 

* 

• UNIVERSIDAD 
DE 

VALPARAISO 
C H 1 l E 

"CARILLAS DE PORCELANA UN TRATAMIENTO ESTÉTICO Y 
CONSERVADOR" 

Seminario de tesis para optar al tftulo de 
Especialista en Odontologia Rehabilitadora Estética 

Residente: Dra. Eunice l. Martinez López 
Docente Guía: Dr. Jorge Sarmiento 

Valparaiso, Chile 
2011 

-1 

. . -e 
1.- ' 

- -



[)diearlo a Mt~ ¡;arl~ 

Erf¡~ # artrírez ¡ Jíf(J(á fó¡;ez 

¡)(Jr ~a. ¡rOJr PllrPr ¡ o/'PjP 



IN DICE 

INTRODUCCIÓN .. ..... ... .......................... .. .......... .... ... .......... .............. .... 1 
MARCO TEÓRICO 
- Aspectos históricos .. . ......... ..... .... .. . .. . ....................... ...... . ....... .. ......... ... 3 
~Sistemas cerámicos ..... ......... ................ ............ .. .. ..... .. . ..................... ... 5 
- Elección de la cerámica para la fabricación de carillas 

de porcelana según su indicación clínica .. .......... ......... .... ..... .. .. .... . .. . .. .... .. 10 
-Interfaz cemento-adhesivo- cerámica ............... ..... .. ................................. 12 
- Formas de adhesión de polímeros a la porcelana dental. .............................. 13 
- Técnicas para cementación adhesiva ......... ... .... .. .... .................... ....... . ..... 14 
- Ventajas e inconvenientes de las carillas de porcelana .................. ... ........ ... 15 
- Indicaciones y contraindicaciones ..... ...................................................... 18 
-Examen cllnico ............. .................. .. ... .... ............... ................ .. .. ......... 22 
-Examen estético ... ........ . ...................................... .. ... .. ............. .............. .. 23 
- Instrumentación ....... .. .. ... ...... ..... ...... ....... .............................................. 29 
- Planeación de las preparaciones dentales ......... ... .. ............ .. .................... 30 
-Técnicas clínicas para las reducciones dentaria .... ...... .... ............... .. ......... 33 
- Toma de impresión .~ ............. ·~· ........ .............. ......... .... ...... ... ..... ....... ....... 41 
-Elaboración de provisional .... ... .. ........ ... ......................... ........................ 41 
- Cementado adhesivo.!., ., 1!! t•···· ......... ··~ ...... ·~· ,. ..................... ... ........... ...... 42 
- Preparación de la carilla de cerámica ............................ ............ ...... ...... .. 42 
- Preparación del diente .. .. ........ ........ .. .. .......... ............ ... ........................ 43 
-Acabado y pulido ......... ........ .............. ......... .......... . ..... .. ... .. ........... . .. .... 45 
- Instrucciones post- inserción y cuidados post- operatorios ...... ..................... 46 
-Complicaciones y fracasos ... ............................... .. .............................. ... 47 
-Procedimiento cHnico para la elaboración de carillas de porcelana ................. 49 

OBJETIVOS 
Generales ... ................... ..... ....... .. .... .. ....... .. ,,, ... .... .. ~ .... ... ...... .............. .. 54. 
Específico .......... ........ ........................ ... .............. ... ....... .. ........ ........ ...... 54. 

CONCLUSIONES ............. .. ... .. .... ..................... ......... ... .. . ... ........ .. ......... 55 
RESUMEN .. . ........ . .......... ........... ... .. . ... .. . ........... . ...... .. ...... .................... 56 
BIBLIOGRAFÍA ...... . ................... ..... ........... ........... . .. ................ ... .......... 57 



CAR.Jl.LAS DE PORCELANA UN TRATAMIENTO ESTimCO Y CONSERVADOR ll 

INTRODUCCIÓN 

...os importantes avances experimentados por los materiales dentales tanto en color 
tinte, saturación y valor) como en técnicas de adhesión han permitido desarrollar 

numerosas posibilidades terapéuticas más estéticas y conservadoras. Cambiando el 
motivo de consulta de "dolor' a exigir por parte del paciente restauraciones libres de 
metal casi imperceptibles con la mínima preparación dental posible. 

En los años 30, Charles Pincus utilizó un procedimiento original que, sin ser invasivo, 
trataba de mejorar la sonrisa de algunos actores de Hollywood. Era capaz de mejorar, o 
·ncluso transformar, la apariencia dental de sus pacientes durante la filmación de las 
películas, aplicando unas finas carillas temporales de resina; más adelante utilizó 
carillas de cerámica cocidas en aire y aplicadas a los dientes sin preparación previa. 
Aunque estéticamente cumplía su papel, esta técnica cosmética tenía muchas 

itaciones, sobre todo la falta de una retención permanente. Gradualmente cayó en 
desuso como otras técnicas similares de la misma época (Pincus, 1938)1

· 

._a introducción de las carillas indirectas con resina (Faunce, 1975) proporcionó una 
técnica más conservadora. Estas restauraciones no requieren la preparación amplia del 
diente. Sin embrago, no fueron capaces de proporcionar resultados duraderos y 
estéticos. La falta de translucidez natural llevó a menudo restauraciones opacas y sin 
roa. Además estos materiales presentan baja resistencia a la abrasión haciéndolas 
""'l.ás propensas al desgaste, tinción de la superficie y la acumulación de placa dental. 
_ru, lsenberg Fr. Leinfelder, 1993) 

3 concepto moderno de las carillas de porcelana o veneres de cerámica laminada se 
"la desarrollado a través de una combinación de los siguientes tres descubrimientos: 

• Acondicionamiento ácido del esmalte de Buonocure (1955) quien propuso el 
tratamiento de la superficie del esmalte con acido fosfórico, originalmente al 85% 
para promover la adhesividad adamantina, aplicando así por primera vez en la 
Odontologla. 

• Bowen en 1963 patentó su célebre resina BIS- GMA (producto de la reacción 
entre un bisfenol y el metacrilato de glicidilo) o simplemente la formula de Bowen. 
De esa manera se dio inicio al desarrollo propiamente dicho de materiales 
poliméricos capaces de adherirse al esmalte, y subsiguiente desarrollo de los 
composites dentales. 
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• Tratamiento superficial y adhesión de la cerámica con grabado ácido de la 
cerámica con ácido fluorhídrico para producir micro retenciones en la superficie y 
asr permitir la adhesión de láminas de porcelana feldespática sobre las caras 
bucales de los incisivos superiores. Tal mecanismo de micromecánica se 
complementó con un mecanismo qufmico mediante la utilización del silano, un 
agente de enlace bifuncional que por un lado se une al silano de los 
componentes de la cerámica, y por el otro, a la resina del cemento resinoso. 
(Concebidos por Rochette 1973 y documentados completamente por Horn 1983 
y Calamia y Simonsen 1984). 

Todos estos avances y mejoras en la tecnología, han contribuido a convertir el uso de 
las carillas de porcelana en una técnica moderna fiable. Según un estudio estadístico 
Jlevado a cabo por Peter Scharer de la universidad de Zurich, el rndice de fracasos no 
supera en 5% a los 5 años, resultado muy similar al de las restauraciones altamente 
populares con metal- cerámica. La experiencia clínica sobre carillas de porcelana 
durante los últimos 1 O años confirma estos bajos fndices de fracaso. 2"

7 

Las carillas de porcelana son, sin duda, la restauración de cerámica que mejor 
reproduce la calidad de transmisión de la luz de los dientes naturales, aunque esto 
puede ser alterado por factores tales como el color de la estructura subyacente, la 
elección del cemento y la profundidad de la preparación dándole una estética muy alta. 

Las nuevas técnicas que permitieron el uso de cerámicas adhesivas e hicieron posible 
la utilización de finas láminas cerámicas, aportaron un beneficio fantástico para el 
ahorro de tejido dental durante la preparación. Mientras en los tallados dentales para 
coronas totales se remueve el 63% y 72% del peso total de la corona tallada, los 
!aliados para laminados cerámicos remueve el 3% al 30%. 
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MARCO TEÓRICO 

Aspectos Históricos 

Las "carillas", "facetas" o "láminas" (Veneers en la literatura Inglesa o "laminados" en la 
Portuguesa), si bien fueron introducidos en la década de los 30s, a finales de los 80s se 
convirtieron en restauraciones confiables por la posibilidad de ser cementadas 
adhesivamente.6-

10 

Hoy en dla, estas "carillas extra-esmalte" y sin más tallado que el eventualmente 
necesario para delimitarlas, se utilizan para solucionar casos donde solo es necesario 
agregar estructuras faltantes a una pieza a restaurar o para modificar la forma y 
posición dental. 

Las carillas de porcelana se han elaborado tradicionalmente a partir de alúmina o 
reforzado feldespático, que tienen una resistencia relativamente pobre en sí, pero 
cambia a una estructura fuerte cuando se unen al esmalte. 

Algunos autores han Informado de bajas en las tasas de fracaso debido a la pérdida de 
retención y la fractura (0-5%) a corto y mediano plazo por estudios de hasta 5 años. 11

"
13 

Cabe sel'ialar que otros autores, han informado tasas mucho más altas de fracasos de 
14.7% entre 2 a 4 anos. 14-17 

Estos estudios sugieren que los factores de riesgo para el fracaso de carillas son los 
siguientes: 

• Colocación de un operador sin experiencia 
• Uso de las carillas para restaurar dientes desgastados o fracturados, donde una 

combinación de parafunción, grandes áreas de dentina expuesta y la insuficiente 
cantidad de esmalte existente. 

• Grietas en laminados cuando la porcelana es muy fina y el cemento de 
composite es grueso, puede ocurrir como resultado de una carilla mal ajustada y 
fisuras en la estructura cerámica, con un grosor de cerámica y cemento en 
proporción superior a tres. 
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Las carillas son propensas a tinciones marginales 18
· La tinción puede ser causada por 

uno o más de los siguientes factores: 

• Micro filtración en el margen cervical, especialmente donde se encuentra el 
esmalte aprismático, peor aún, la dentina. 

• El desgaste del composite de cementación, especialmente con un margen 
abierto. 

• El exceso marginal de composite de cementación. 

Poco a poco la profesión fue tomando confianza por los resultados obtenidos con las 
carillas. Desde hace tiempo vienen siendo cada vez más indicadas y preferidas sobre 
otras restauraciones convencionales menos conservadoras. (PIPPIN y Col., 1995) y se 
ha ido generando, entonces, la convicción de realizar una adecuada preparación de las 
piezas dentarias para recibirlas. Ello permite, entre otras ventajas, lograr límites bien 
definidos, buen asentamiento para el cementado, resistencia estructural de la propia 
carilla y evitar los sobre contorneados iatrogénicos, que casi siempre se producen al 
cementarlas sobre coronas no preparadas para recibirlas. (ALBERS, 1985; GARBER, 
1991). 

Hay muchas ventajas para la conservación de la estructura dental, Incluyendo no 
anestesiar, falta de sensibilidad postoperatoria, la vinculación a esmalte, la tensión 
mfnima de flexión, la larga duración de las restauraciones, las posibilidades de inversión 
a largo tiempo. 

Antes de aconsejar a un paciente sobre las opciones de tratamiento, el dentista debe 
completar un análisis facial y dental, que debe incluir examen periodontal, fotografras, 
radiografias, modelos de estudio y una entrevista con el paciente. -

~análisis estético debe incluir una evaluación de las peticiones del paciente, las 
expectativas y una evaluación de las siguientes características orales: tipo de peñil , 
:resencia de la línea media, tipo de cara, grosor de los labios, la exposición de los 
~Entes en reposo y en máxima sonrisa, la curvatura incisal, la posición de los tejidos 
::Grndos, ancho de la sonrisa, evaluación de la fonética, forma y textura dental, posición 
Jel borde incisal, proporciones individuales de los dientes, los contornos, tipo de 
:dusión, etc. 18

"
21 

5do después de que se ha completado en análisis de la sonrisa y ha determinado la 
:os"ción y forma final ideal para poder determinar la cantidad necesaria de reducción o 
!! ~ más adecuado de recubrimiento de porcelana. 22•23 
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Sistemas Cerámicos 

Dentro de los sistemas cerámicos, el más utilizado hasta la década de 1990, fue la 
corona de porcelana cocida sobre metal, desarrollada y patentada por WEINSTERN y 
Col en 1962. Se considera el avance más importante del siglo XX en el ámbito de la 
cerámica dental por su resistencia y durabilidad. Sin embargo, su infraestructura 
metálica disminuye su translucidez, y compromete su estética, puesto que aumenta su 
reflectividad y produce obscurecimiento debido a sus iones metálicos; limitaciones que 
han sido superadas por los sistemas de porcelana libre de metal que permite una mejor 
transmisión de luz sobre el material. (ROSENBLUM y SCHULMAN, 1997). 

La porcelana reforzada con alúmina, introducida por MCLEAN y HUGHES (1965), está 
dotada de una matriz vitrea de porcelana con cristales dispersos de alúmina (Dióxido de 
Aluminio) que les otorga gran resistencia. Como resultado la resistencia y elasticidad 
del material compuesto de vidrio- cristal se incrementa progresivamente según la 
proporción de la fase cristalina, pero compromete la estética ya que incrementa la 
opacidad, debido al diferente lndice de refracción lumínica entre la fase cristalina y la 
matriz vítrea. (CHICHE y PINAULT, 1994; VEGA DEL BARRIO, 1996; ROSENBLUM y 
SCHULMAN, 1997). 

L8 porcelana empleada en odontologla es una variante de la porcelana feldespática, 
que modifica sus componentes según sea su aplicación: 

a) Para dientes de dentadura: feldespato, arcilla y cuarzo. 
b} Para restauraciones ceramo- metálicas: feldespato potásico y vidrio 
e) Para restauraciones puras de porcelana: feldespato, vidrio y óxido de 

aluminio . 

..a ventaja del uso de la porcelana pura es incrementar la profundidad de translucidez y 
a transmisión de la luz en la profundidad de la porcelana. Los sistemas de porcelana 
~t,.o'Ta pueden ser semitranslúcidos o semiopacos. La porcelana colada luce la máxima 
":"aOSiucidez, por su punto de cristalización; esto deviene una restauración con bajo 
::-ama y alta translucidez, con un particular efecto de mimetismo con los demás dientes. 

: - embargo, al ser muy translúcida puede aparecer gris. La translucidez se puede 
~lar colocando la porcelana sobre un núcleo semiopaco, o con porcelana de 
aemina correspondiente al color y transmisión de la luz de la dentina natural. 

-· 
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Cuando se dispone de un minimo de espesor vestibular para la porcelana, resulta 
conveniente escoger un sistema sin núcleo aluminoso, y cementarlo con un cemento 
semiopaco, para que recubra el muñón a través de la porcelana (CASTELLANI, 1994). 

1 

VENTAJAS DESVENTAJAS 

Optima presentación Resistencia inferior, respecto a la métalo- cerámica 

Estabilidad cromática con el tiempo Requiere una cuidadosa preparación a fin de 
proporcionarle un total soporte a la cerámica 

Biocompatibilidad con la encla 
(no sufre corrosión) Desgaste abrasivo de los dientes antagonistas 

Pasible de acondicionamiento ácido 

Requiere una preparación más conservadora, respecto 
a la corona métalo- cerá_mlca 

Conductibilidad térmica muy inferior al metal 

Tabla l. Ventajas y desventajas de los sistemas cerámicos puros 

_a baja resistencia flexura! de la cerámica, que le confiere más debilidad a la flexión 
=~w-e a la compresión, la hace vulnerable a dicho tipo de defectos o imperfecciones 
~:perficiales. (KELLY y Col., 1989, 1990). 

::ara contrarrestarlos, las cerámicas más recíentes contienen pequenos cristales 
~rsos dentro de su estructura, que ayuda a impedir la propagación de las grietas. 
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Tabla 11. Métodos de producción de los sistemas cerámicos 

SISTEMAS POR INYECCIÓN Y PRESIÓN 

Cerámica reforzada con leucita, modelada por inyección. 
Empress (lvoclar) Resistencia a la flexión 160 MPa. 

Posee una estructura de porcelana vltrea de di· silicato de 
litio, y una cerámica de estratificación de fluorapatita. con 

IPS Empress 2 (lvoclar) cristales de apatita. Posee una resistencia flexura! de 3so•_ 
50 MPa. 

Cerámica feldespática reforzada con leucita moldeada por 
OptecOPC presión bajo calor. Resistencia a la flexión 165 MPa. 

SISTEMA POR COLADO 

Dicor ( Dentsply) Cerámica pura colable con crlstaies fluormica 
tetrasilic. Resistencia a la flexión 152 MPa. 

SISTEMAS POR TORNEDO O SUSTRACCIÓN 

Cerec Diseno asistido por computadora y fabricación integrada por 
computadora (CAD/CAM) 

Vita CEREC Mari< 11 (Vita) Porcelana feldespática de alta resistencia, de grano fino. 
Resistencia a la flexión 152 MPa. 

Dicor MGC Cerámica vítrea grabable para la adhesión. Resistencia a la 
(Dentsply, Caulk) flexión 21 6 MPa. 

Cofia de óxido de aluminio puro sintetizado. Construcción 
Procera AIICeram de un muMn computarizado. Resistencia a la flexión 600 

(Nobel Biocare) MPa. 

Celay (Mikrona) Procedimiento de rectificado copiador, mecanizado y 
manual. 
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SISTEMS POR MOLDEADO Y SINTERIZAOO 

Optec HSPT'Peñtron Cerámica reforzada con leucíta a la flexión 146 
(Jeneric) MPa. 

Cerámica de baja fusión hidrotérmíca. Estructura 
Duceram LFC no cristalina. Restauración en dos fases (núcleo 

(Degussa) con leucita). Resistencia a la flexión 10 MPa. 

In- Ceram (VIta) Cofia cerámica de alúmina infiltrada con vidrio. 
Resistencia a la flexión 450MPa. 

Aloeram (Antes Cerestore) (lnnotek) Cerámica alúmina libre de contracción. Con 
óxido de aluminio y magnesio cristalizado. 

Sistema In- ceram -~-

Es un sistema que permite confeccionar: carillas, coronas, prótesis parcial fija, 
inlays y onlays. Se presenta en tres formas: Alumfnica, Espinela (una mezcla de 
alúmina y magnesio) y Zirconia, posibilitando la fabricación de estructuras de 
varios tipos de translucidez. 
In- ceram es una porcelana de alta resistencia para núcleo, constituida de 
cerámica Alumínica (AL20, y Mg AL202) infiltrada con vidrio. Esta se construye 
sobre un mut'ión duplicado de material refractario, mediante un procedimiento 
de sinterizado. El proceso de sinterizado a baja temperatura ocasiona una 
escasa contracción volumétrica, lo que permite una excelente adaptación 
marginal (PE~LETIER y Col. 1992). 
A continuación sobre este núcleo se agrega la porcelana estética del tipo 
Alumfnica. (Vita VM7- VITA, ALEMANIA). 

ceram espinela es dos veces más dos veces más translúcido que In ceram 
Alumínica, mientras que In ceram Zirconia está dotada de una mayor 
""eSistencia, que permite utilizarla en coronas posteriores y puentes de tres 
unidades. 

2. Sistema IPS Empress 2 .¡; . 

Ofrece la posibilidad de elaborar puentes de cerámica puros. Posee una 
estructura de porcelana vítrea de Dlsilicato de Litio (Si02 ~ Li20), que permite 
obtener una fase cristalina del60% de su volumen, con cristales de 0,5 a 5um y 
una segunda fase cristalina compuesta por Ortofosfato de Litio (Li3 P04) con 
partlculas de O, 1 a 0,3 u m en pequeñas cantidades. 
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(FELLER y GORAB, 2000) y una estructura de fluorapatita, con cristales de 
apatita, que le proporciona propiedades ópticas de translucidez, brillo, 
opalescencia, fluoresencia y dispersión de la luz semejantes a la de los dientes 
naturales. Posee una resistencia flexura! de 350 MPa. Está indicado para 
puentes fijos anteriores de tres unidades y hasta zona de premolares, coronas 
unitarias anteriores y posteriores, inlays, onlays y carillas. 
(FRADEANY y AQUILANO, 1997; LEHNER y SCHARER, 1992; KREJCI y Col. 
1993). 
Antes de la cementación la porcelana se trata con ácido Fluorhfdrico y luego se 
silaniza. 

3. Sistema Optec (OPC) ";;· 
Es también un tipo de porcelana Feldespática, con un contenido mayor de 
leucita, que se procesa por inyección bajo calor. Se le puede usar como material 
de núcleo o para restauraciones de contorno completo, como son incrustaciones, 
carillas y coronas totales. 
Al igual que el IPS Empress 2, proporciona restauraciones cerámicas que son: 
resistentes, translúcidas, densas y pasibles de acondicionamiento ácido. 

4. Sistema Cerec ·' · 
Es un método que se vale del diseño asistido por computadora, asociada a la 
fabricación integral por computadora (DAC-FIC), en ingles CAD~ CAM. Con una 
resistencia flexura! de 350 MPa. 
Capaz de producir inlays, onlays, carillas y coronas completas. 

5. Sistema Procera All- Ceram ·< 
Fue desarrollado en Suecia por ANDERSSON y ODDEN (1993), e introducido 
por la compafHa Nobel Biocare en 1994. Su confección se basa en la tecnología 
de diseño y producción asistida por computación (CAD/CAM), mediante la cual 
se confecciona un núcleo de alta pureza, densamente sinterizado, que luego se 
cubre por porcelana de baja fusión. Permite estructuras de coronas con una 
flexión superior a los 600 MPa. 
(VALDIVIA y Col. , 1999). 

r: ·. 
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Elección de la cerámica para la fabricación de carillas de porcelana 
según su indicación clínica 

Para la elección correcta de cerámica, lo primero es dividir a los pacientes en función 
de si van a ser sometidos carga funcional o no: 

a) Tipo 1: Las carillas no son expuestas carga funcional , y se conocen como 
simples carillas estéticas 

b) Tipo 11: En estos casos las carillas están expuestas a carga funcional , y se 
conocen como carillas funcionales estéticas. 

En este contexto, los pacientes tipo 1 son candidatos para la cerámica 
convencional, mientras los pacientes tipo 11 requieren una cerámica con alta 
resistencia. Sin embargo, esta división es incompleta, ya que solo contempla los 
aspectos relacionados con la resistencia del metal cerámico, sin considerar las 
caracterrsticas ópticas, que son tan importantes para garantizar buenos 
resultados estéticos. 

Pacientes tipo 1, por lo tanto, a su vez se clasifican en dos subgrupos de acuerdo 
a las características de color de fondo de los dientes tratados: 

• Pacientes tipo lA: Los sustratos dentarios no presentan alteraciones de color. El 
único objetivo en este caso es la aplicación de la carilla para fines de modificar 
forma. 

• Pacientes tipo 18: Los sustratos dentarios presentan alteraciones de color. Por lo 
tanto, e independientemente de la necesidad de modificar la forma, el material 
cerámico seleccionado debe ser capaz de ocultar el color del sustrato del 
subyacente. 
Una vez que los pacientes programados para el tratamiento de carillas de 
porcelana se han clasificado, sólo tenemos que seleccionar el material de 
porcelana dental que mejor se adapte a las necesidades flsicas y ópticas de 
cada caso, basándose en la clasificación del material antes descrito. 

=-acientes tipo lA 
J. tratarse de pacientes con carillas que no serán sometidas a carga funcional y 
:resentan un sustrato claro, el material utilizado sólo apunta a resolver problemas 
'eacionados con la forma del diente. Estos, en consecuencia, son los casos ms 
~bies ya que sólo un espesor de material cerámico se requiere. 

1
10 
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En estas situaciones, por lo tanto, se recomienda el uso de cerámicas feldespáticas 
convencionales, en vista de sus excelentes cualidades ópticas que permiten muy 
buenos resultados estéticos. La ausencia de estrés oclusal en estos casos, y el uso de 
técnicas adhesivas disponibles en la actualidad (que mejora la resistencia a la fractura 
de estas cerámicas) contribuyen a asegurar la supervivencia prolongada de la 
restauración. La excepción a lo anterior está representada por los casos en que el 
problema de tamaño de medio o grande (más de 2mm) diastema interincisal en 
presencia de un sustrato dental claro. 

En este contexto hay que tener en cuenta que a medida que la porcelana se extiende 
más allá de la zona de adhesión, pierde la "protección" aumento en el módulo de 
elasticidad que ofrece la adhesión y la resina compuesta. En estos pacientes queda 
indicado el uso de cerámica de alta resistencia feldespato, ya que sus buenas 
cualidades estéticas se combinan con una adecuada resistencia a la fractura. 

Pacientes 1 B 
Estos pacientes no presentan carga funcional, pero muestran moderadas a severas 
alteraciones en el color dental que debe ser efectivamente enmascarado por la 
restauración. En estas situaciones, tanto la porcelana y el cemento deben presentar 
diversos grados de opacidad para ocultar las alteraciones de color, y esto a su vez 
m plica problemas para obtener los efectos deseados en términos de óptica, 
transparencia y reflexión, y en consecuencia también el resultado estético. 
Otras caracteristicas a tener en cuenta en estos casos se refieren a la preparación 
:iental, que serán más agresivas (0,8- 1 mm), y la linea de terminación debe ser 
JQeramente subgingival y mediante un chaflán curvo con el fin de aumentar el espesor 
:>e la cerámica y evitar que resulte llamativa la transición diente- restauración. Los 
"'!"laÍeriales indicados en estos casos son de cerámica que ofrece la posibilidad de 
seleccionar la opacidad del material base, independientemente del grado de resistencia. 

::acientes tipo 11 
S, estos casos la existencia de carga funcional tanto en posición estética mandibular y 
:t...Jante movimientos de excursión requiere el uso de un material con gran resistencia a 

fractura. En consecuencia, se indican cerámicas de feldespato o la cerámica de 
..:mina y óxido de alta resistencia. En consecuencia, re recomienda el uso de la 

cemmica de lata resistencia con la técnica de fundición a la cera perdida (IPS Empress 
PS Empress 1, HSP Optec, Mirage, Finesse, Cergogold y Empress Esthetíc), debido 

a ~ propiedades estéticas y la previsibilidad, en estudios a largo plazo, en la 
~ilitación oral de la gura anterior. 
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CARILLAS DE PORCELANA UN TRATAMIENTO ESTÉTICO Y CONSERV AOOR 

Interfaz cemento- adhesivo- cerámica 

La cerámica ha sido un material que ha sido históricamente utilizado en la odontologla 
restauradora, por sus excelentes propiedades estéticas y su biocompatibilidad. 
Su desventaja ha radicado siempre en su fragilidad intrínseca por su muy alto módulo 
de elasticidad, que hace que tolere muy bien las fuerzas compresivas, no así ·las 
torsionantes. 

Adicionalmente se ha explicado también las fracturas a partir de la acción de tensiones 
en los micro- defectos estructurales internos como poros, inclusión de impurezas o 
micro- grietas, inherentes todos a la propia elaboración de las restauraciones cerámicas 
l<ELLY y Col. , 1998; ANUSAVICE y HOJJATIE, 1992} 

La adhesión de los cementos de resina compuesta a la cerámica grabada y silanizada 
combina los efectos de traba mlcromecánica con adhesión química y es altamente 
confiable, ofreciendo garantía plena de buena retención y sellado con respecto a las 
estructuras dentarias. (HORN, 1983; CALAMIA y SIMONSEN, 1983- 1984). 

Pero también se ha atribuido al grabado, silanizado y posterior humectación y relleno 
ntimo de esas micro- porosidades con el cemento adhesivo, la potencialidad de darle 

soporte intrlnseco a la restauración cerámica cementada (DIETSCHI y Col.1990). 

-..~NTERBRINK (1994}, citando a varios autores denomina este procedimiento como 
·~urado o Saneamiento" de esas superficies cerámicas internas; argumenta sobre el 
e*ecto de "refuerzo intrínseco" que les da el cementado adhesivo a las restauraciones 
·otalmente cerámicas y explica así como pueden las fuerzas de la función masticatoria 
_na vez cementadas adhesivamente, a pesar de ser tan frágiles antes de su 
:ementación. 

-=>y se ofrecen alternativas como estructuras cristalinas, que en general son más 
-esistentes por el agregado de alúmina (óxido de aluminio) o por cristalización inducida, 
::...yos sus átomos se encuentran en un estado de alta densidad de empaque (VAN 
: JKEN, 1999). 

·onalmente, algunos de estos sistemas han demostrado una abrasión similar al 
es.~alte , lo que los hace adecuados también desde ese punto de vista (HEINZMANN, 
~; KREJCL y Col., 1993). -

1
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CARILLAS DE PORCELANA UN TRA T AMlENTO ESTÉTICO Y CONSERV A.OOR 

Formas de adhesión de polímeros a porcelana dental 

• Microarenado: El Microarenado con óxido de aluminio se constituye en una 
técnica indispensable dentro del tratamiento de superficie, ya que permite lograr 
microporosidad apta para la retención micromecánica de las fórmulas 
cementantes. 

• Grabado químico: La técnica de grabado ácido en combinación con el 
Microarenado fue introducido en los '80 para el tratamiento de la supeñicie de la 
carilla laminada en cerámica para lograr una retención efectivas con materiales 
cementantes. (CALAMIA y SIMONSEN, 1984). 

EJ ácido capaz de atacar la superficie vítrea cerámica es el Fluorhldrico. 
=-recuentemente se presenta en forma de gel coloreado y en una concentración de 
9.5%. Su efecto al cabo de 1 a 3 minutos es el producir irregularidades, poros y 
canales, aptos para la retención micromecánica. Para ello puede utilizarse un arenado 
:1e laboratorio cargado de óxido de aluminio de 50 micrómetros de tamano de partlcula 
:lajo presión de aire de 90psi. 

:>espués del lavado y secado de los dientes se procede al grabado con ácido 
=luorhfdrico durante 30 segundos. (BALDWIN y Col., 1955) 

·MliHtra Gf.¡madoo ·-. 
~llanWtd(f 

- ,. 
~ 

A SI No 2.907 : 1Só 

B Sí SI 3 .485 :t 340 

e No No 554 :t 140 

o No SI 987:10390 

~abla 111. Efecto del acondicionamiento de la superficie cerámica en la resistencia a la tracción de la 
restauración. 103 

-iS superficies de todas las restauraciones de cerámica pura deben acondicionarse 
a-ces del cementado: grabado con ácido fluorhldrico y Silanizado (Excepto In- Ceram). 
-s... y Cols., 1989) 

1
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CARILLAS DE PORCELANA UN TRATAMIENTO ESTJIT!:CO Y CONSERVADOR 

Técnicas para cementación adhesiva 

Para las carillas laminadas de debe realizar el Microarenado de la supeñicie interna 
cuidando proteger los bordes y superficie externa. 

El Microarenado se debe realízar con una presión de 60- 80 psi. Con óxido de aluminio 
blanco de 50 micrómetros de granulometría. El tiempo de esta operación es de 5 a 7 
segundos. Luego se limpia con agua o ultrasonido de durante 1 a 2 minutos y se seca 
cuidadosamente. 

El grabado ácido puede ser realizado en el laboratorio con ácido fluorhfdrico en 
consistencia de gel coloreado y a una concentración de 9.5%. El tiempo indicado es 3 
minutos. Debe tenerse presente que las estructuras cerámicas de la cerámica infiltrada 
N - CERAM no son tratables con este ácido. 

~spués se lava con agua y se neutralizan colocando la restauración en un recipiente 
con una solución acuosa de bicarbonato de sodio. Luego de secada no debe tocarse la 
estructura con los dedos. La silinización se lleva a cabo con un pincel. Se aplica el 
s ano en la cara interna en capa continua y se deja actuar 5 a 1 O segundos y luego de 
secar con aire se produce con la cementación adhesiva. 

.. , I J • 1 ' 1 t 

Microarenado Cl w.<' ' Si!l ~lb'• ster 
M•r J Ekt-_r 11 

Estanado (Tin platrng) l1n pl ,ll~r 
ln pl ~ l~r 
E lt!L.((O·ESli": 

-
-..FABRICANTE 
1-:Cn ) ' Sc~'etn 
D<mv,Jic El·t.' l~enng 
B.Jffa' :l Der tol. -----
1-l;:r. ·¡ Schc n 
SOS K,.,, 
...1 ~ '· NitC .r,JI Col?r't'blct 

Tabla IV. Sistemas para arenado y estat'lado de superficies 

=-ara lograr resultados consistentes y confiables, se recomienda utilizar la linea de 
:r:>ductos resina de laboratorio asociados a los sistemas adhesivo resina cementante 
:e mismo fabricante. Por ejemplo: 

- ; estauraciones en resina reforzada Selle- Glass hp (Kerr): sistema adhesivo Optíbond 
plus. Y resina cementante Nexus -2. 

- :;.es.tauraciones..e.n... Targis_N ectris.. (\livadent): Sistema adhesi\LQ Excita y [esina 
oementante Variolink -11. 
- ='es1auraciones en Art- glass (Heraeus Kulzer): sistema adhesivo. Solid bond y resina 
~tante 2- bond- 2. 

1
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CARilLAS DE PORCELANA UN TRATAMIENTO ESTETICO Y CONSERVADOR 

Ventajas e inconvenientes de las carillas de porcelana 

Venta!as: 

• Método de tratamiento mínimamente invasivo: Este método de tratamiento 
minimiza la preparación del diente, alejándose de los márgenes gingivales, ya 
que está confinados principalmente al esmalte, respetando así los principios 
mecánicos, periodontales, funcionales y estéticos. Conserva la integridad de los 
tejidos blandos, lo que constituye una de las principales ventajas de la técnica. 

• Forma, posición y apariencia superficial: Con las carillas de porcelana, es 
posible, cambiar la forma dental, también existe la posibilidad de ajustar la 
longitud del diente (respetando a la vez los requerimientos de la oclusión). Se 
consigue muy fácilmente una alineación correcta en casos de malposicíones 
leves, mediante preparaciones bien diseñadas. La textura de la superficie 
puede transformarse de forma permanente y elegante, eliminando cualquier 
dlsplasla del esmalte. 

• Color: Cuando las técnicas de blanqueamiento no son efectivas, las carillas de 
porcelana pueden ser el tratamiento de elección para mejorar o cambiar el color 
natural del diente. Sin embargo, estos cambios tienen sus lfmites, ya que 
dependen del color del diente subyacente, de la elección de la cerámica y el 
cemento utilizado, y de la profundidad de la preparación. 

• Duración: Las carillas de porcelana resisten extremadamente bien las acciones 
biológicas, químicas y mecánicas. Sin embargo ciertas cerámicas como Dicor y 
Empress, que utilizan un tinte superficial, pueden deteriorarse a largo plazo a 
causa de la abrasión mecánica de la capa más externa. 

• Transmisión de la luz: El uso de dentina de porcelana de cromatismos variados, 
además de porcelana transparente, translúcida u opalescente, permite 
conseguir estructuras de espesor moderado, mediante técnica de capas o de 
segmentación lateral, capaces de reproducir todas las caracterfsticas del 
esmalte natural, como grietas, fisuras u opalescencia. 

Para utilizar de forma efectiva las propiedades ópticas de este "sustituto del 
esmalte", hay que tener en cuenta las influencias del sustrato dental y del 
material adhesivo en la apariencia final. Lo Ideal es que el material de adhesión 
haga resaltar el color de la dentina subyacente, y no sea una pantalla opaca 
que enmascare este tejido. · 
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CARU .. LAS DE PORCELANA UN TRATAMIENTO ESTÉTICO Y CONSERVADOR 

La carilla de porcelana tiene que transmitir la luz progresivamente a través de 
su espesor. El color final será el resultado del número de rayos reflejados y 
absorbidos por la cerámica, el cemento composite y el diente, en conjunto. Una 
textura inadecuada, una cerámica demasiado opaca o un composite de 

Adhesión insuficientemente translúcido, conducirán, inevitablemente, a una 
interrupción súbita de la transmisión de la luz, que producirá una reflexión 
mayor de la requerida, manifestándose en una apariencia opaca, blanca o gris, 
bastante poco natural. 

• Respuesta de los tejidos: Los factores que llevan a un excelente pronóstico 
periodontal de los procedimientos de fabricación de carillas de porcelana son: el 
mínimo grado de daflo hfstico derivado de la toma de impresión y de la 
preparación, la posición del control del ajuste, y la facilidad de acceso de los 
márgenes del cepíllo de dientes o de la seda dental. 

• Rapidez y simplicidad: Generalmente, los procedimientos para carillas de 
porcelana se realizan con anestesia suave, a menudo sin retracción gingival, 
con reducción dental mínima y con mayor rapidez que otras técnicas. 

Inconvenientes 

• Preparación: La preparación para carillas no es un procedimiento sencillo, ya que 
requieren de mucha práctica y habilidad, ya que no se permiten hacer 
rectificaciones. Cuanto menos profunda sea la preparación, requerirá una 
instrumentación más especializada, con unos perfiles, diámetros y rugosidades 
peculiares. 

• Resultados estéticos: Cuando tratamos con transmisión de la luz, las carillas 
laminadas pueden presentar problemas en dientes muy pigmentados o cuando 
los dientes restaurados se encuentran apiñados se puede ver afectado los 
resultados. 

• Procedimientos de adhesión: En la etapa de cementado, el más ligero error 
puede significar el fracaso ya sea inmediato o más adelante. 

• Fracturas: La manipulación de estas finas cerámicas requiere grandes 
precauciones. Antes de cementarlas son en extremo frágiles, y la menor 
irregularidad puede provocar una fractura. La carllla de porcelana debe 
manipularse siempre sobre una superficie que no la pueda dañar si por 
casualidad se cae. 

Los procedimientos de prueba requieren especial cuidado. El ángulo de 
introducción ha de ser sesgado, y esto a menudo requiere rotación: en esta 
etapa no debe ejercerse ninguna presión. En general las cerámicas feldespáticas 
son más frágiles y hay que tratarlas con más cuidado que las cerámicas · 
:eforzadas, como Optec o Empress. 
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CARILLAS DE PORCELANA UN TRA T AMIL:?NTO ESTÉTICO Y CONSERVADOR 

Más del 90 % de las fracturas se producen en el borde oclusal o los ángulos. Es 
raro ver fracturas cervicales o de la superficie vestibular. 

La mayorfa de las fracturas se debe a una profundidad inadecuada (espesor), 
desajuste de la oclusión o parafunción. 
El índice de fracturas es mayor para las carillas de porcelana sin cobertura 
incisa!, especialmente en caninos y premolares, donde se produce las mayores 
fuerzas de deslizamiento. Por eso muchos autores recomiendan actualmente 
que, en la mayoría de los casos, se sobrepase el borde incisal. 

• Problemas en el laboratorio: Estabilidad durante los diferentes procedimientos de 
la manipulación, dificultad de conseguir el equilibrio adecuado de los polvos para 
las sucesivas capas de un espesor entre 0,7 y 0,3 mm. 

• Modificaciones: Es prácticamente imposible retocar las carillas de porcelana 
feldespáticas procesadas sobre revestimientos o incluso utilizando hoja de 
platino, ya que la cerámica no puede volverse a cocer una vez que se mueve de 
su soporte. No presentan esta desventaja ni la cerámica Empress (lvoclar) ni la 
cerámica de bajo punto de fusión Duceram - LFC (Ducera), y pueden retocarse 
en cualquier momento. 

• Temporización: Ya que requiere de restauraciones provisionales. Es difícil ajustar 
los márgenes, y el cementado provisional resulta particularmente complicado, ya 
que debe realizarse sin ningún riesgo de daño mecánico o químico a los tejidos 
de soporte ( no deben utilizarse cementos de eugenol) 

. - ·- -- --- --. . 
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CARll..LAS DE PORCELANA UN TRATAMIENTO ESTETICO Y CONSERVADOR 

Indicaciones y contraindicaciones 

Aunque está considerado como un tratamiento poco invasivo, algunas indicaciones de 
aminados progresivamente se sustituyeron por tratamientos químicos más 
conservadores, como el blanqueamiento dental y la microabrasión. 

J na regla incontestable durante la última década indicaban que los márgenes de la 
carilla debfan estar en el esmalte, y que era preciso asegurar que, al menos el 50% de 

.a superficie preparada, estuviera en el esmalte (Garberj 1991 ), pero en virtud de la 
evolución y por la confiabilidad en la adhesión dental estas recomendaciones se 
flexibilizaron. 

Actualmente, dientes con pérdida extensa de esmalte por erosión o desgaste, fractura 
coronal extensa, malformaciones congénitas o algunos casos graves de alteración de 
color, que necesitan tallados más invasivos, son indicaciones no viables. 

Actualmente, los laminados cerámicos se indican principalmente en dos circunstancias: 
para modificar el color (cuando son refractarios a tratamientos más conservadores) y 
para alterar la forma y la textura de los elementos dentales; se puede trabajar o no la 
'()ngitud y alineación dental, minimizar o cerrar diastemas, restaurar dientes fracturados 
o con deformaciones o anomalfas congénitas sin alteración del esmalte dental. 
:TOUATI , MIARA, 1993). 

:..Jgunas situaciones clínicas se consideran como indicaciones relativas, porque tienen 
~Jta de predictibilidad o gran dificultad técnica para obtener resultados satisfactorios. 
:::>. ej. Dientes tratados endodónticamente que muestran alteración de color; en ellos la 
:.ndicación del tratamiento cosmético por medio de láminas debe considerar la 
oosibilidad de que, con el tiempo, el diente puede experimentar un obscurecimiento que 
~ede trasparecer a través del laminado cerámico alterando su apariencia. 

Jtra situación son los dientes aislados, especialmente los incisivos centrales, en los 
:Jue se encuentra gran dificultad técnica para conseguir copiar fielmente el color y la 
J:roura en láminas finas de cerámica, principalmente cuando el diente tratado tiene un 
estándar de color muy diferente a los demás. 
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Tabla V. Indicaciones del uso de carillas 
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CARU..LAS DE PORCELANA UN TRATAMJENTO ESTÉTICO Y CONSBRVADOR 

INDICACIONES RELATIVAS 1 SITUACIÓN CLÍNICA 

Tabla VI . Indicaciones relativas del uso de carillas 

Contraindicaciones 

: "' un principio, las contraindicaciones de los laminados de cerámica se centraba 
::.ásicamente en las condiciones oclusales desfavorables, como posiciones dentales 

adecuadas, portadores de bruxismo y otros hábitos parafuncionales y en la falta de 
:alidad y cantidad del esmalte dental, capaz de garantizar una adhesión duradera y 
#"caz. No obstante, la constante evolución de las técnicas y materiales odontológicos; 
:ano por ejemplo lo adhesivos dentales, aumento cada vez más las posibilidades 
:: icas en la odontología adhesiva, flexibilizando y alterando la indicaciones y 
,:::.otraindicaciones de las diversas modalidades de tratamiento restaurador. 

- ---·---
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CONTRAINDICACIONES 1 SITUACIÓN CUNICA 
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Tabla VIl. Contraindicaciones en el uso de carillas 

• Esmalte superficial insuficiente: Las carillas de porcelana están contraindicadas 
si la preparación no permite conservar al menos el 50% del esmalte, y si los 
márgenes no están localizados en los límites del esmalte. 

• Dientes desvitalizados: Además de ser frágiles, estos dientes, con el transcurso 
del tiempo, pueden cambiar de color. 

• Carillas de porcelana unitarias: Son un tlpico ejemplo de .. contraindicación 
relativa". Se pueden aplicar si el diente que se ha de cubrir tiene un tinte similar a 
los adyacentes, pero es muy difícil si dicho diente está muy pigmentado o no 
tiene un tinte dental uniforme. 

• Caries y obturaciones amplias: Idealmente, las carillas están indicadas en 
dientes sanos o ligeramente alterados. Es preferible siempre sustituir las 
obturaciones defectuosas por unas nuevas de ionómero de vidrio o composíte 
que colocar carillas. (HAGA, MAKAZAWA, 1991; FREEDMAN, MCLAUGHLIN, 
1991). 
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CARILLAS DE PORCELANA UN TRATAMIENTO ESTETICO Y CONSERVADOR 

Examen clínico 

Todas las intervenciones protésicas requieren un examen clínico preliminar. 
Es importante respaldar antes de cualquier intervención con un cuestionario médico y 
estético. en el que debe estar lo más claro el motivo de la visita del paciente, así como 
as aspiraciones al dentista y lo que desea obtener al final del tratamiento, este 
:;uestionario debe estar firmado. 
~sí como fotos intraorales para respaldar en qué estado de salud y estético llego el 
oaciente. 

Jna vez anotada esta Información, se puede proceder a la exploración en sí misma. 

• Condición periodontal y coronal de los dientes a tratar. 
• Examen de oclusión: La relativa fragilidad de las carillas de porcelana requieren 

que se haga un buen análisis de la oclusión del paciente, para asegurar que las 
restauraciones no se extiendan a zonas de estrés oclusal. Los factores 
oclusales deben evaluarse incluso cuando las carillas no incluyen superficies 
linguales (cuando se conserva el borde lnclsal). De hecho en esta situación en 
que los riesgos son mayores, especialmente si se trata de los caninos y dientes 
posteriores. 

• Examen de un solo diente: la forma, la posición, esmalte disponible y oclusión 
son factores que se han de considerar, un diente demasiado triangular o muy 
delgado traerá dificultades, que deben evaluarse y tratarse adecuadamente. 

• Examen del tejido gingival: Aunque los márgenes de las carillas suelen estar 
alejados de la encía, es preciso considerar las condiciones ginglvales antes de 
decidir el tratamiento. Antes de aplicar las caríllas debe tratarse una higiene 
dental deficiente, inflamación gingival o una o más zonas con retracción 
gingival. 

1
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CARILLAS DE PORCELANA UN TRATAMIENTO ESTimCO Y CONSERVADOR 

Examen estético 

_os aspectos de la exploración estética son importantes para decidir el nivel de la 
preparación y el tipo de material a usar, los puntos más importantes son: 

• Expectativas de los pacientes: El odontólogo debe comprender plenamente los 
objetivos reales del paciente y su precepción de estética antes de emprender 
cualquier procedimiento dental. 2

4-
26 

Por lo que siempre se recomienda el uso de encerado diagnostico fara confirmar 
que las expectativas estéticas del paciente quedan satisfechas.27

-
3 

• Posición de la línea media: La discrepancia de la Hnea media dental a menudo 
se diagnostica durante el examen. La linea media facial y los dientes del maxilar 
superior no se presentan alineados en un 30% de la población, y solo alrededor 
del25% de las líneas medias de los dientes maxilares y mandibulares coinciden. 
31-34 

De acuerdo con Kokich Collages, 35 encontró que en la mayoría de la gente se 
identifico la linea media con más de 4mm fuera de su lugar. A fin de garantizar la 
satisfacción del paciente, el médico debe informar al paciente de la posición de 
su línea media y antes de comenzar el tratamiento. 
Aunque la apariencia de la linea medía puede ser alterada a través de 
restauraciones 36

"
38 el médico puede determinar que tanto puede corregirla 

mediante la posición de la papila, la posición de las raíces y del hueso 
subyacente. 

• Linea del labio: Además de la elaboración de la sonrisa y el establecimiento de 
las áreas mínimas en las que se necesita mejorar la estética, los labios también 
proporcionan gulas para la posición final de las carillas de porcelana. 38-4° 
La cantidad de exposición dental, cuando son consideradas la altura del labio 
superior en relación con los incisivos centrales superiores y tejidos gingivales 
durante la sonrisa, pueden clasificarse en tres tipos: 

a) Unea labial baja: durante la sonrisa, solo una parte limitada de las 
estructuras dentales queda visible. 

b) Línea labial media: durante la sonrisa, los dientes y las papilas 
interdentales quedan a la vista. 

e) Línea labial alta: Durante la sonrisa, los dientes y encfa quedan a la vista. 
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Fotografla 1. Linea labial baja Fotografía 2. Linea labial media 

~ 70% de las personas muestran 2/3 de diente al tener los labios en reposo. 39
-4

1 En 
::orJsecuencia, la posición del cuerpo de los dientes juega un papel muy importante en 
!! soporte de los labios. El perfil incisal del maxilar debe estar contenido fuera del borde 

emo del labio inferior. Esto permite el cierre adecuado de los labios, es decir, para 
~ se unan sin ninguna interferencia. 42

-4
3 

-4 estimulación repetida de los labios en dientes mal posicionados puede causar la 
~ación de tubérculos labiales y afectar con la estética facial.44 

-res de modificar la posición facial de los dientes, el médico debe clasificar a los 
, estos pueden ser gruesos, medianos o delgados. 46 

:.- an paciente con labios delgados cambios en la disposición de los dientes pueden 
Jllerar la posición y el apoyo del labio, puede dar lugar a alteraciones en la estética de 
a :ara del paciente, cambiando su expresión al cierre de los labios· 
...::s labios gruesos son los menos afectados por el espesor de la restauracíón. 41

-4
7 

• Línea de la sonrisa: Puede ser entendida como la línea hipotética diseñada por 
los bordes incisales de los dientes antera- superiores en relación con otras líneas 
de referencia de la cara. 
De esta forma, el plano incisa! de los dientes superiores y el contorno del margen 
gingival deben estar paralelos, al igual que la línea interpupilar. Las líneas 
formadas por las cejas y las comisuras bucales también deberán formar una 
arrnonra con las demás Hneas. 
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Fotografía 4. Referencia de las lineas paralelas de la cara y la sonrisa 

De forma dinámica, esa armonía se refuerza mucho si la lfnea incisal también 
está paralela a la línea formada por la curvatura del borde interno del labio 
inferior durante la sonrisa. 

Fotografla 6. La línea incisa! superior presenta una curva invertida en re 
del borde interno del labio inferior. 

con la curvatura 

1
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~1 borde incisal de los de los centrales su.Reriores y el nivel gingival son factores muy 
portantes en la creación de la sonrisa. 8 

_a alteración de la posición del borde incisa! a menudo es necesario para producir una 
apariencia más juvenil y atractiva. 49

'
50 

::or lo que las personas al envejecer muestran una menor proporción de los dientes del 
~xilar superior, ~ebido a lo~ des~a_stes naturales, hábitos parafuncionales o pérdida 
~~ tono de los musculos factales. 1 52 

: Jando se realiza alargamiento anterior de los dientes, además de la evaluación 
!Stética y oclusión se debe considerar la fonética. 
=ara evaluar la fonación de los incisivos centrales en la posición de reposo, el paciente 
:ebe repetir r'alabras con "m" quedando los labios en contacto y los dientes ausentes 
er contacto. 53

"
54 

:u-as herramientas valiosas para la fonética son los sonidos de las letras "F" y "V", el 
:croe incisa! de los incisivos centrales maxilares debe tocar la parte interior del labio del 
:IOfde del labio inferior. 41

"
55 

as restauraciones se fabrican con una posición del borde incisal que rio es la 
·ción ideal, el paciente puede tener problemas de fonética y una sensación de que 

te está mordiendo la parte inferior del labio. 45 

• Oclusión: La restauración del segmento anterior no debe comprometer los 
esquemas oclusales. Cuando se altera la posición y la forma de los dientes, el 
clfnico debe tener cuidado de no violar los grincipios de oclusión, como la guía 
anterior, guía canina y relación céntrica. 56" 8 

• Forma del diente: Cuando un paciente desea cambios con el tamaño, forma o 
contorno de los dientes, el clinico debe prestar atención a la anatomía dental. 

ncislvos centrales su~eriores tienen un diámetro Mesio- distal de 8,3 a 9,3mm. El 
o lateral de 6,5mm. g.

61 

O'lgitud en altura coronal de los incisivos centrales superiores varía de 10,3 a 11 ,2 
a incisivo lateral de 9mm. 59-6

1 
. 

RXO y la raza juega un papel importante en esta relación, P.ej. en los hombres los 
-=::s-.10s centrales tienden a tener un relación mayor de ancho a la altura.6J.67 
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:;uando analizamos el contorno y los ángulos dentales estos pueden ser clasificados en 
~s tipos: 

1. Cuadrado: Presenta contorno incisal recto, con ancho medio- distal 
proporcionalmente mayor. Los ángulos mesio- distal generalmente son rectos. 
En el contorno proximal las líneas medial y distal están paralelas, las troneras 
incisales están cerradas. 

2. Ovoide: Presenta contorno incisal redondeado así como el ángulo mesial y 
distal ~ el punto de contacto se localiza en el punto medio del contorno gingival. 

3. Triangular: Presenta contorno lncisal recto, los ángulos mesíal y distal son 
agudos. Los puntos de contacto generalmente se localizan cerca de los ángulos 
incisales y la Hnea gingival es estrecha. 

Fotografía 7. Diente cuadrado, ovoide y triangular 

Una de las limitaciones de preparaciones de carilla sin tallado dental es que el 
ancho de los dientes que se van a restaurar no se pueden modificar 
significativamente. 66-69 

• Proporciones dentales: Las relaciones y proporciones del segmento anterior 
determina el equilibrio y percepción de la estética de una sonrisa. 
La proporción adecuada entre altura y anchara es la referencia más indicada. La 
anchura de los incisivos centrales superiores corresponde al 80% de su altura. 
La anchura está entre 8 13 a 9,3 mm y la altura varía entre 10,4 a 11 ,2mm. Los 
incisivos laterales superiores su anchura, en promedio es, 1 15 a 3m m menor. Los 
caninos superiores son más anchos que los incisivos laterales, cerca de 1 a 
1,5mm. 
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Incisivo central Incisivo lateral Canino 

Media 8,34 6.57 7,47 

Tabla VIII. Medida promedio mesio- distal en mm de los dientes anteror superiores . 

........ -. 
Fotografla 8. Proporción considerada estéticamente adecuada entre altura/anchura de los 

Incisivos centrales superiores. Altura= anchura/ 0,8 o anchura= altura X O,Bmm. 

• Puntos de contacto: En el segmento anterior, los puntos de contacto están 
proporcionados, en general, de incisa! a cervical, a partir de los incisivos 
centrales a los caninos. Su posición determina las troneras incisales y gingivales. 

Fotografía 9. Puntos de contacto 

• Troneras incisales: Los ángulos mesial y distal de los dientes anterosuperiores, 
de acuerdo la posición incisal de los puntos de contacto, determinan la forma y 
el tamaño de los espacios o troneras incisales. 
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Instrumentación 

La forma de los instrumentos es lo que determina el peñil de la preparación. Muchos 
autores, incluyendo Garber (1991) y Lusting (1976), se han concentrado en la 
racionalización de la instrumentación de prótesis fija. Los presentes autores, también, 
'lan contribuido a este campo, habiendo sugerido, en 1985, el juego de instrumentos 
TPS (Touati) Brasseler. Este conjunto de instrumentos consiste en ocho fresas, que 
:>ermiten realizar, sin riesgo alguno, preparaciones para carillas. El conjunto para 
:::arillas de porcelana incluyen: 
- Dos instrumentos (calibre TFC1 y TFC2) para controlar la reducción vestibular. Sirven 
::1ara guiar, visualizar y cuantificar la reducción del esmalte. Además los márgenes 
~eden ser esbozados, por su punta redonda. La profundidad de tallado será entre 0,3 
• 0,5mm. 

- (TFC3 y TFC4) o piedra de diamante troncocónica extremo redondo, para la 
-educción de esmalte y los márgenes 
- 'TFC5 y TFC6) para la reducción oclusal 
- 'TFC7 y TFC8) o piedra troncocónica amarilla para el pulido final 
- :Jiedra de llama para cara palatina 

Fotografla 1 O. Reducción dentaria con fresa de diamante con gura para reducción dentaria. 

1
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Planeación de las prepararaciones dentales 

:.On la finalidad de obtener espacios adecuados para confeccionar las restauraciones 
:erámícas con solidez estructural y máxima estética, las técnicas de tallado dental para 
aminados cerámicos se siguen a partir de un diagnóstico preciso, con el máximo de 
:t'edictibilidad. 

:asados en técnicas adhesivas, los parámetros del tallado dental (geométrico y 
-ecánico) tienen importancia secundaria y esto favorece la máxima preservación de 
!Structura dental . 

.. -tes de iniciar cualquier desgaste dental es necesario realizar una planificación por 
T"Edio de un encerado diagnóstico para determinar la anatomía y la posición final de las 
-estauraciones. Esa "visión anticipada'' del final pretendido es la forma más segura de 
st:Jar espacialmente el tallado dental. 

:: encerado de estudio es de gran ayuda para evaluar con antelación qué necesidades 
JE tallado se van a plantear y qué resultado podemos obtener. Se deben seguir pautas 
a.e relacionen el tamat'io y forma adecuados de los dientes con las características 

otfpicas del paciente, en cuanto a anatomía facial, criterios de arquitectura gingival 
sobre todo de linea de sonrísa.75 

a vez aprobado el encerado diagnóstico, hay que especificar el material de 
ws::auración que será utilizado y determinar de esta forma el espesor mínimo para 
.r:at>lecer los estándares adecuados de solidez estructural y consecuentemente 

tificar el desgaste para crear los espacios necesarios y el diseño 

-

Er~<;eratlo D•a•1ro~ttco 

Posición y Anatomia 
Pretendida en la Restaura.e10n Solidez Estructural 

. ' 

Tallado Dental 

Tabla IX. Pasos a seguir para el tallado dental de carillas de porcelana 
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Fotografla 11 . Encerado dental 

Fotografía 12. Guía de silicona para la elaboración del provisional y gula para desgastes 
dentarios 

Fotografla 13. Las flechas rojas marca donde se necesita gastar más tejido dental; las flechas 
verdes donde gastaremos menos 

...as preparaciones deben cumplir los siguientes cuatro principios básicos si se desea 
er una integración funcional, biológica y estética perfecta: estabilización, refuerzo, 
ión y adhesión. 

e es deseable conservar todo el esmalte natural posible, esto no debe hacerse 
-¡anera que comprometa la restauración planeada al minimizar la preparación. 

oeal en una carilla de porcelana es enmascarar por completo el sustrato de los 
... ...u:~.o::. pigmentados con una reducción mínima de 0.3 a 0.7 mm de la superficie 
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_abial y 0.5 a 1.0 mm para el borde incisal. Para enmascarar t inciones influyen dos 
factores: el grosor y la opacidad del material restaurador. 76 

_a capacidad de enmascaramiento de una porcelana translúcida puede ser evaluada 
objetivamente midiendo su diferencia de color (E*) antes y después de que se coloca 
sobre un fondo negro. Si la capacidad de enmascaramiento de una restauración es 
~uena, el E* será bajo. 77

"
78 

/ichi y Colleagues79 investigaron la capacidad de enmascaramiento de restauraciones 
~cerámica de diferentes grosores (1 ,0, 1,5 y 2,0 mm) utilizando leucita reforzada de 
::erámica en diversos grados de opacamiento. Ellos encontraron que solo las muestras 
je 2mm de espesor, enmascaran totalmente al sustrato subyacente. 

:hu y Collagues80 compararon la opacidad y la capacidad adhesiva de los tres tipos de 
:arillas de 0,7mm de espesor (Feldespáticas, cerámica reforzada con leucita y cerámica 
~despática de alta densidad en aluminio) mediante la medición de la TL *(alta 
:-ansmisión de Luz) y la E* de cada material sobre fondos blanco y negro. 

= k>s encontraron que las carillas construidas con los núcleos de alúmina de alta 
rtensidad fueron significativamente superiores en TL*, pero su capacidad de 
!f"\mascaramiento fue medio. En términos de valor de E*, no fue significativamente 

erentes de la cerámica reforzada con leucíta. 
estras de porcelana feldespática tenían el más bajo valor en TL *y el mayor de E*. 
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Técnica cHnica para la reducción dentaria 

a) Sin reducción dentaria 

En aquellos casos en los que la indicación de carillas sea por la necesidad de lograr 
un cambio volumétrico o morfológico del diente, como puede ser el posicionamiento 
lingual o palatino de un diente, buscando un efecto visual de alineamiento con los 
dientes vecinos, o bien en casos de rotación, Microdoncla o dientes conoideos, no 
será necesario efectuar reducción alguna, salvo un pequef'io tallado para rectificar 
levemente la línea de inserción, eliminando sobrecontorneados o retenciones 
naturales, perfilar el margen o dejar expuesto el esmalte para la retención. 

1.1 Laminados cerámicos "Lentes de contacto" 

Muchas veces cuando realizamos un encerado diagnostico, notamos que para crear 
las restauraciones sólo tenemos que agregar material, sin necesidad de remover 
tejido dental para crear espacio. En estas circunstancias, dominar la técnica de 
refractarios, conocer cada vez más las técnicas adhesivas y el comportamiento 
biomecánico de las cerámicas coladas favoreció la aplicación de finas láminas de 
cerámica, conocidas como "lentes de contacto", aplicadas directamente sobre los 
dientes sin tallado. 

obstante, este tipo de laminado debe ser visto con cautela, pues siendo demasiado 
su rigidez estructural puede estar perjudicada. 
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/ entajas y desventajas de laminados "lente de contacto" 

• Tratamiento extremadamente conservador; 
• Indicación para armonizar textura y forma; 
• Contraindicación en caso de alteración de color; 
• Procedimientos de tallado e impresión facilitados; 
• Técnica de laboratorio dificil ; 
• Cementación difícil y crucial ; 

=-::tografía 15. Paciente femenino que desea cerrar los espacios entre sus dientes y corregir la forma de 
SJS incisivos centrales. Solo se realizan pequeños desgastes para eliminar las zonas retentivas, no se 

realizara preparación de tercio superior dental. 

Fotografía16. Carillas de cerámica In- Ceram 

Fotografia17. Carillas terminadas 
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: Con reducción dentaria. 

: n embargo, en la mayoría de casos será necesario tallar la cara vestibular del diente, 
;G"que si no el caso podrá finalizar con un sobrecontorneado intolerable, o con un 
esoesor de cerámica insuficiente para asegurar la resistencia de la carilla o el 
trmascaramiento de la tinción. No obstante la reducción será lo más conservadora 
xsible, compatible con el aspecto final del diente, grosor y resistencia de la carilla y 

sión recordando que, por lo menos, el 50% de la superficie tiene que ser esmalte 
lograr una buena adhesión. Para lograr queJa reducción sea la mínima es de gran 

ooa hacer previamente un encerado de estudio seguido de una llave de silicona que 
.-va siempre de referencia para controlar la profundidad del tallado. 

existe uniformidad entre los autores que han comunicado técnicas de reducción 
ria para recibir carillas, y presentan ligeras variaciones de unos a otros. S4-as 

• Preparación vestibular: Las propuestas de preparaciones dentarias para carillas 
fueron sucediéndose en la literatura (CL YDE, GILMOUR, 1998; GARBER, 1991; 
FREEDMAN, MCLAUGHLIN, 1991) y si bien aún puede seguir existiendo cierta 
incertidumbre al respecto, hoy se acepta que una "carilla tipo" abarque la cara 
vestibular en una profundidad promedio desde 0,3mm en cervical, 0,5- 0,7mm 
en los tercio medio, y hasta 0,8- 1 mm en el tercio incisa!; pudiendo o no 
involucrar el tercio incisa!, y solo eventualmente irá más allá del punto de 
contacto hacia lingual. (CHRISTENSEN, 1986; HOBO, 1993). 

En casos de extrema pigmentación, uno puede estar inclinado a aumentar la 
profundidad hasta 0,7- 1 mm; a nivel cervical O,Smm. No se recomienda la 
profundización inferior de 0,3mm. 

-=:ografía18. Uso de piedra de diamante gula y troncocónica punta redondeada para la reducción 
dentaria vestibular. 
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:Jero principalmente la profundidad y la extensión de la carilla van a estar indicadas por 
a necesidad restauradora de cada situación en particular y sin una frontera demasiado 

definida entre el diseño de una y otra. 

-" Chamfer redondeado de 0,3 mm sirve como margen ideal para las carillas de 
:~ercelana. Este permite: 

Reducir el perfil visible natural del diente 
Evitar sobrecontorneado de la zona cervical 
Determinar una línea de acabado exacta, que debe ser fácil de registrar, fácil de 

identificar y reproducible en el laboratorio 
- Márgenes de una mayor resistencia a la fractura, evitando fracturas de los 

bordes de las carillas durante la fabricación, las pruebas y la colocación final 
Las carillas laminadas serán más fáciles de insertar en las pruebas y en la 

colocación. 

• Preparación de las superficies proximales: La preparación de las superficies 
proximales ha sido ya esbozada durante la preparación vestibular y la ceración 
del margen gingival. 
Al preparar las superficies deben observarse dos principios importantes: 
preservar las áreas de contacto y situar los márgenes más allá de la zona 
visible. Las profundidades pueden llegar a ser de hasta 0,8 a 1 mm, ya que la 
capa de esmalte es muy gruesa hacia el tercio oclusal del diente. 

Fotograffa 19. a) Preparación correcta de la superficie proximal, donde el margen no puede 
verse y se mantiene el punto de contacto, b) Preparación incorrecta ya que el margen proximal 

es visible. 
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_¡ extensión gradual por proximal hacia lingual de uno o ambos lados y más allá del 
o de contacto, estarfa indicado que una "carilla tipo" se transforme en una "carilla 

_...endída". Puede estar indicada, entre otras razones, por la necesidad de abarcar 
lf"'CeSOS cariosos o restauraciones antiguas de esa área, o por obtener un mejor perfil 
2 emergencia cuando se está solucionando un problema de cierre de diastemas, o de 
~tes que tuvieron algún tipo de giro-versión. 

• Extensiones a cervical : Con el efecto de "lente de contacto" propuesto por 
MASTERDOMINI, FRJEDMAN (1995), lo que se busca es que al cementarlas 
adhesivamente se comporten desde el punto de vista óptico como un lente de 
contacto. En las restauraciones esto se puede lograr manejando el grado de 
translucidez /opacidad de las restauraciones y de los cementos adhesivos. 
Aún cuando se necesite enmascarar un sustrato con color no deseable, la 
opacidad deberá limitarse al minimo en los márgenes de las restauraciones, 
para favorecer la transición imperceptible con las estructuras dentarias. (KOPP 
y Col., 1989) 

Los procedimientos de odontología adhesiva no solo deben estar 
contraindicados sub-gingivalmente, sino que la ubicación de esos bordes 
alejados 2mm o más del límite amelo~ cementaría, van a estar favorecidos por 
un esmalte con mejor disposición para el grabado con ácido fosfórico. 
(FERRARI y Col., 1992CRISPIN, 1993). 

Fotografía 20. En esta etapa los tejidos gingivales pueden ser protegidos contra los daños 
mediante un instrumento plano de metal o el hilo de retracción gingival. 

• Extensiones a palatino: La evolución de los materiales dentocoloreados, 
incluido su indice abrasivo tolerante con las estructuras antagonistas, asi como 
la potencialidad que le otorga el cementado adhesivo, permite la restitución de 
estas estructuras dentarias perdidas y/o protección de las remanentes. La única 
precaución será manejar adecuadamente los espesores del material utilizando 
en cada oportunidad y de acuerdo a los esfuerzos funcionales a que va a estar 
sometida la pieza dentaria. · 
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requerir hasta 1,5mm de espesor en la preparación. 
Evitando extenderse a la fosa palatina ya que es la zona de mayor 
concentración de estrés. (BRUTTON y WILSON, 1998). 

• Reducción de borde incisa!: Una investigación realizada a principio de los 90s. 
(WALL Y Col., 1992) confirmó un criterio que (basado en la resistencia cohesiva 
de la cerámica y sin demasiada evidencia más que la de emular el precepto 
seguido para las restauraciones de cerámica sobre metal) acepta como 
tolerable hasta una extensión de 2mm de material estético "volado". 

~REASEN y Col., (1992) comprobaron que una extensión de 2mm también era 
'a:tible de ser restaurada con carilla. 

:ASTELNUOVO y Col. (2000) ya más reciente, obtuvieron buenos resultados con 
arensiones de hasta 4mm, que adjudicaron a la mayor resistencia de las 
«rocerámicas reforzadas con leucita que utilizaron en su investigación. 

:S importante remarcar, que de involucrarse los bordes incisales, las restauraciones 
Jeberán tener un espesor mfnimo de 1,5mm, minuciosamente controlado en todas las 
"a'SSS excursivas de la oclusión. 

et AL. (1991) mostraron que la fuerza de los dientes con carillas de porcelana se 
'I!Cluce con al incluir en la preparación el borde incisa!, distribuyendo el estrés a lo largo 

diente. 

=-:r razones estéticas o funcionales, puede ser necesario incluir el borde incisa! en la 
~ración. En este caso, los parámetros estéticos y la relación de contacto entre los 

ivos y caninos en oclusión céntrica y durante movimientos de excursión , son los 
ipales factores determinantes para la posición de la porcelana nivel incisa!. (Quinn 

• a . 1986; Hornbrook, 1995). 

cuatro diseños básicos de la preparación que incluye la preparación del borde 
1: 

a) Ventana (Window), en la que la carilla se toma cerca de, pero no hasta el borde 
incisa!. Esto tiene la ventaja de conservar el esmalte natural del borde incisa!, 
pero tiene la desventaja de que el esmalte se debilite por la preparación. Además 
los márgenes de la carilla se vuelven vulnerables, mientras que la unión incisa! 
puede ser difícil de ocultar. 

o) Pluma (Feather) en la que la carilla se toma hasta la altura del borde incisa!, pero 
el ángulo no se reduce. Esto tiene la ventaja que la orientación natural del diente 
se mantiene, pero el adhesivo es susceptible de ser frágil y estar sujeto a erosión 
por las fuerzas durante la gura protrusiva. 
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e) Bisel (Beven en el que un bisel buco- palatino se prepara en todo el ancho de la 
preparación y hay una cierta reducción de los incisivos en la longitud de los 
dientes con una angulación de 45°. Esto le da más control sobre la estética 
incísal y un asiento positivo durante la prueba y en la cementación de la carílla. 
El margen de la preparación no se encuentra en una posición que será sometido 
a dirigir fuerzas de corte excepto en protrusión. Sin embargo este estilo de 
preparación implica más reducción dental. 

d) Superposición incisal (incisa/ Over/ap) en la que el borde incisal es reducido y la 
preparación de la carilla se extiende a la cara palatina. 

Esto también ayuda a proporcionar un resultado positivo para la fijación del 
cemento. 

Este estilo de preparación también modifica la trayectoria de inserción de la 
carilla que tiene que estar dirigido en dirección bucal/ incisal en vez de solo 
bucal. 

Fotografia 20. Preparaciones dentarias del borde incisal. 

:esar de que la no reducción incisa! preserva más la estructura dental, en la práctica, 
envolvimiento incisal proporciona una resistencia intrinseca superior a la cerámica, a 

de que distribuye mejor el estrés en la propia restauración, evitando tensiones 
~~ntes en la interfase diente/ restauración. La reducción incisal también proporciona 

ios para una estratificación adecuada del borde incisa! y estabiliza más fácilmente 
'eSta u ración. 

respecto al recubrimiento incisal, la reducción incisal de 45o con la cara palatina, 
aoroximadamente 1 ,5mm, parece presentar la mejor combinación entre resistencia, 

,.Bi(;a y facilidad de tallado. Comparativamente, además de ser técnicamente diffcil, el 
iento incisal, por medio del chaflán palatino, tiene un desgaste dental mayor y 

.. :.eJote1mente crea un borde incisal agudo. En realidad, se debe evitar el chaflán del 
especialmente cuando su extensión invade demasiado la concavidad palatina, 

de gran concentración de tensiones, y la deja más propensa a la fractura cohesiva. 
DBO et AL, no reportaron fallas, pero un 15% en fracturas incisales a los 3 años 
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'tJe para las carillas con diseño de pluma, con un desgaste de 0,3 a 0,5mm bucal.
91 

_;)S autores no recomiendan la técnica de ventana, ya que es muy ditrcil de enmascarar 
a línea incisal de la restauración. Como este tipo de restauración se utiliza para mejorar 
a apariencia de los dientes, la introducción de un defecto estético seria inapropiada. Si 
se desea modificar la longitud del borde incisa! se debe reducirse de 0.5-0.75 mm para 
:ar la resistencia adecuada de la porcelana en el borde incisal. 92 

...as ventajas de reducir en borde incisa! son: 

Restringe las fracturas angulares. Cuando el borde libre no se recubre, el tercio 
oclusal de la carilla es a menudo muy fino (menos de 0,3mm). Si el diente es 
muy delgado, la diferencia en resilencia entre el diente natural preparado y la 
carilla de porcelana pude, bajo ciertas presiones oclusales, dar lugar a grietas o 
fracturas de la cerámica. 

- Aumenta las probabilidades estéticas de las carillas 
- Permite alterar la forma del diente 
- Facilita cambios en la posición dental 
- Facilita manejo y colocación de las carillas en las pruebas y en particular, 

durante el cementado 
- Permite colocar el margen fuera del área de impacto oclusal 

_. sucesión de interfaces múltiples diente- restauración en una cara vestibular, muchas 
e::es es difícil de enmascarar, por lo que una carilla "tipo intraesmalte" y con una 
.-terminada extensión que lleve sus márgenes a zonas ocultas proximales soluciona 
ese problema en forma conservadora y con excelente estética duradera. 

eventuales clase 111 y IV presentes en esa pieza dentaria deben ser incluidas o no en 
~paración de la carilla, queda a criterio del profesional. El resultado va a ser tan 

so involucrándolas y haciendo entonces una "carilla extendida" con sus márgenes 
·males en esmalte hacia lingual, así como restaurándolas previamente e 
ándolas después al hacer dicha preparación dentaria. El mismo criterio puede 
·rse cuando está presente una clase V y requiere restaurarse. Una de las causas 

fracaso que DUNNE y MILLAR identificaron es que las carillas se adjuntan a 
u raciones pre-existentes. Por otra parte, si hay restauraciones extensas que 
ntes puede ser más indicada la elaboración de una corona. 93 
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Toma de impresión 

La toma de impresión no es un procedimiento muy dificil ya que los límites de la 
restauración no son muy subgingivales y son completamente visibles. 

Toma de impresión: Ya antes de la preparación se inserta un hilo de retracción. Como 
la preparación solo es ligeramente subgingival, no suele requerirse la colocación de otro 
hilo de retracción adicional. Por lo que antes de tomar la impresión se retira el hilo 
retractar. En caso de estar la preparación ligeramente subgingival o muy cercano, se 
coloca un segundo hilo retractar, que se retira antes de la impresión. 

Como material de impresión son recomendables los materiales resistentes al desgarro 
como la silicona por adición o el poliéter. Si solo son una o dos carillas se puede tomar 
impresión con una cubeta Triple-Tray (premier). 

Elaboración de provisional 

Es dificil y requiere mucho tiempo para proporcionar restauraciones provisionales de 
djentes preparados para carillas de porcelana. A menudo es mejor simplemente dejar 
.os dientes en su estado preparado (cuando no se expuso dentina). 
Si fuera necesario su elaboración se puede realizar con resina directa o la producción 
je matriz termoplástico para varias carillas de composite que se realizaran 
simultáneamente. 94 

• Con carillas directas de composite: En el centro del diente preparado se hace un 
grabado puntiforme del esmalte. En esta zona grabada se coloca un poco de 
bonding, se modela encima la cantidad de composite del tamaño de un guisante, 
de modo que se restaure la forma del diente. Al terminar se hace un breve pulido 
y se comprueba la oclusión y función. Los dientes provisionales no deben recibir 
ninguna carga provisional. 

• Con una corona preformada: Se emplea una corona de celuloide transparente o 
una férula de vaclo hecha con el modelo inicial. Después de adaptar la corona de 
celuloide o la férula de vacío se rellena con composite del color deseado. 
Eliminando los excesos y se polimeriza. Se retira la carilla temporal , se 
recontornea, se verifica la forma y función y se cementa. Una vez cementada 
pulimos el provisional. 
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Cementado adhesivo 

3 esmalte residual debe ser limpiado con piedra pómez y agua, luego grabado, lavado 
, secado. La mayoría de los fabricantes sugieren 30 a 40 se~undos de curado, pero 
rnestigacíones sugieren que 60 segundos es más indicado. "

97 

_a luz de activación del agente de fijación a través de la carilla opaca o de mayor 
espesor (0,7mm), no es efectiva la polimerización. 98 

=n estas circunstancias es indicado usar una resina de curado dual, que inicie la 
:!Oiimerización durante la mezcla de las pastas y por la activación de la luz. 

_os sistemas de curado dual no se deben utilizar en carillas más delgadas (0,7mm) ya 
e no polimerizan efectivamente como sistema de fotopolimerización y pueden ser 

w sceptibles al cambio de color con el tiempo. 99 

Preparación de la carilla de cerámica 

_a limpieza de la superficie de la carilla (cara interna) se realiza con ácido fosfórico al 
3.2% para eliminar impurezas, después se realiza con ácido Fluorhídrico al 10%. 

_a cara interna de la carilla, preparada con ácido se pinta a continuación con silano 2 a 
: capas. Toda la superficie dental se trata con ácido Fosfórico al 32%, iniciando por la 
:Jeriferia y después el centro. (La superficie de dentina expuesta no debe grabarse más 
2: 15 segundos). 

:espués del lavado y ligero secado de la superficie dental se frota toda la superficie 
lentaria con un adhesivo dentinario. 
Sobre la superficie cerámica silanizada se coloca un poco de adhesivo y se sopla aire 
~vemente. 
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Preparación del diente 

=n el diente, primeramente se realiza el aislamiento absoluto con el dique de goma, 
uego se coloca el hilo retractar para visualizar la línea de terminación y poder eliminar 
:x>steriormente los excesos de cemento. Se realiza una profilaxis con piedra pómez, se 
ava y se seca, luego se graba la superficie con ácido fosfórico al 37% durante 15 
segundos, se lava y se seca y se le añade el adhesivo, se extiende con aire para dejar 
_na fina capa y se fotopolimeriza por 20 segundos aproximadamente 100-102 

~steriormente, colocamos bandas de celuloide a cada lado para evitar que los 
excesos de cemento se unan al diente vecino durante la cementación; cargamos la 
::arilla con el cemento dual resinoso escogido, la colocamos en el diente firmemente, 
·asta que se asiente correctamente, quitamos los excesos y prepolimerizamos 20 
segundos. 

=.:1 incisa!, esto permite chequear mejor la carilla en posición y si hay fallas poderla 
·eti:rar, sobre todo cuando se trata de carillas múltiples. Seguidamente, polimerizamos 
:or 40-60 segundos por cada superficie. Se recomienda cubrir los márgenes con un gel 
~ glicerina hidrosoluble para evitar que el oxígeno se ponga en contacto con el 
:enento durante la polimerización y se forme la capa de oxígeno inhibida 100-102 

continuación procedemos a eliminar los excesos, debe quitarse el hilo retractar en 
m e momento para mejorar el acceso y visibilidad de la zona subgingival. Lo mejor 
:ara eliminar los excesos del medio cementante que puedan quedar en los márgenes, 
!S utilizar un blsturf No12. 
=--ralmente, aolicamos barniz de flúor en la zona limítrofe de la cerámica y el borde 
... a.rginal1oo-1o~ 

: ;ementado escogido previamente, que es exclusivamente fotopolimerizable, se 
aca a la carilla con una jeringa Centrix, solo se necesita una ligera capa de cemento. 

Cementado de la carilla: Ahora puede cementarse la carilla. Se 
recomienda no usar bandas de matriz, por lo tanto, antes de polimerlzar 
totalmente hay que eliminar los excesos y pasar hilo dental para eliminar 
en el punto de contacto. El asentamiento correcto de la carilla se 
comprueba con el espejo y una sonda. 
A continuación se cementa la carilla con una polimerización corta 
(1 Osegundos desde vestibular y 1 O segundos por palatino), retiramos los 
excesos. Procedemos a la polimerización final en tres partes 
(vestibulocervical, vestibuloincisal y linguoincisal) 1 minuto cada vez. 
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Sí hay que cementar varias carillas, la polimerización final se deja una vez 
colocadas todas las restauraciones. 
Cementado de varias carillas: Se inician cementando ambos incisivos 
centrales superiores juntos, o si se tiene poca experiencia, uno después 
del otro, después incisivos laterales, después caninos y 
consecutivamente. 
Si se va de derecha a izquierda, según el principio del dominó se puede 
desplazar un pequeño fallo en el curso del cementado y ocupar cada vez 
más espacio. 

:S aconsejable que el cemento posea una adecuada fluidez y permita un óptimo e 
egro asentamiento de la carilla, sin necesidad de ejercer demasiada presión. 
!CHOLLS, 1986; CALAMIA 1993; NICHOLLS, 1998). 

=.cementado debe realizarse con aislamiento absoluto con goma dique, interponiendo 
rterdentalmente cintas de acetato con cuñas; a fin de evitar que el cemento fluya y 

imerice entre los espacios interproximales. Antes de su polimerización se retiran los 

o!X'CeSOS con un pincel y la zona de interfase se cubre con glicerina (Air block, DeTrey, 
:reieich, Alemania) para prevenir la inhibición por oxigeno. Después de la 

· erización se retiran las cunas y la cinta de acetato y se quitan los excesos 
ejduales con hoja de bisturr (PASHLEY y Col., 1995). 
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cabado y pulido 

• Eliminamos los restos de cemento de la superficie de la carilla con una cureta u 
hoja de bisturí. 

• Con una sonda se identifican los posibles excesos de cemento y se eliminan con 
una fresa de metal. (esta tiene la ventaja frente a las piedras de diamante de 
grano fino, ya que no corta en la punta, por lo que no dana la superficie radicular 
con la punta, ya que las fresas de metal solo cortan lateral). 

• Los excesos palatinos se eliminan con una fresa de metal en forma de bala 
• Se usa tiras interproximales e hilo dental para verificar el espacio interproximal 
• Comprobar oclusión y función 

Fotografla 21 . Se coloca una tira de celuloide para proteger los dientes vecinos 
Con ayuda de hilo dental eliminamos material de cervical y proximal 

Fotograffa 22. Para mejorar el pulido usamos un disco de goma blanco para cerámica. 
Acabado con una fresa de metal en forma de llama. 
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nstrucciones postinserción y cuidados postoperatorios 

:n las primeras horas tras el cementado se debe indicar al paciente la necesidad de ser 
:uidadoso con la función masticatoria, pues el cemento aún continúa su polimerización, 
~ modo autopolimerizable, durante un cierto tiempo tras la fotopolimerización. Las 
Ensiones de fraguado van disipándose lentamente hasta un tiempo variable después 
le la cementación. Un plazo de seguridad es de 48-72 horas, en las que el paciente ha 
~ evitar la masticación intensa, así como las comidas con temperaturas extremas de 
·e y calor. 

Sobre todo hay que evitar las transiciones bruscas de un extremo térmico a otro, pues 
os cambios dimensionales por esta causa afectan de manera diferente al esmalte, al 
:omposite y a la cerámica, lo que generará tensión en la interfase. Ya se había citado 
~ ésta era la parte más débil de la restauración y en esta fase inicial del tratamiento 
"t> se ha terminado de consolidar todavia. 

=~r otro lado el paciente no debe llevar a cabo ninguna clase de hábito inadecuado, 
2tes como el mordisqueo de boligrafos, clavos, uñas o cualquier otra cosa y 
!SP9Cialmente la masticación de hielo, que causa una gran disminución de temperatura 
¡ nivel dentario con la consiguiente contracción térmica. En los casos en que el 
:aciente presente un hábito de apretamiento o rechinamiento dentario u otras 
;arafunciones con sobrecarga, es de uso obligado una férula oclusal o desprogramador 
1et1romuscular al menos en los periodos de sueño. Además es preciso convertirle en 

uso-consciente, para que durante los periodos de vigílla no apriete los dientes. 

:S necesario que el paciente reciba instrucciones precisas y motivación para que 
iga un buen control de placa e higiene oral. Tras la información sobre las · 

7eCQUciones y cuidados a tener en cuenta, el paciente debe ser controlado 
~ódicamente en la consulta, al menos dos veces al año, en las que se deben llevar a 
:aoo ajustes de la férula de descarga, control estético, control funcional y 
7Xedimientos de higiene oral profesional en las que no se debe afectar a la cerámica 

ultrasonidos o pastas abrasivas, ni con el raspado, ya sea ultrasónico o manual. 
....:s higienistas dentales deben estar instruidos adecuadamente en este sentido. 
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Complicaciones y fracasos 

:Omo para cualquier tipo de restauración protésica el tratamiento con carillas no está 
exento de complicaciones y fracasos aunque se reducen al mínimo cuando la indicación 
es correcta y se respeta los pasos de la técnica. 
=.ntre las complicaciones más inmediatas está la hiperestesia dentaria, tanto más 

ensa cuanto más profundo haya sido el tallado y menos protección haya recibido el 
!Ente. 

=ntre los fracasos a medio y largo plazo tenemos el descementado, la fractura y el 
tacaso estético. 

A. Descementado: se puede producir descementado de las carillas de cerámica, 
con desprendimiento en bloque de una o varias, en cualquier momento tras el 
cementado, desde poco tiempo tras el mismo hasta varios af'los después. La 
solución consiste en el re-cementado de la carilla después de la limpieza 
exhaustiva de las superficies de adhesión. Es necesario investigar los motivos 
del desprendimiento de la carilla, viendo donde se ha producido el fallo de 
cementado, bien en la unión cemento/porcelana, bien en la unión 
cemento/diente o en el espesor de la interfase cementante para solucionar el 
problema con un criterio causal. 

B. Fractura: ocasionalmente se produce la fractura de un fragmento de la carilla 
cerámica. Es el fracaso más frecuente. La solución inmediata consiste en el re­
cementado del fragmento, pero esta solución no es la más aconsejable en el 
tiempo, pues habitualmente se produce una infiltración en la línea de fractura, 
con tínción estéticamente inaceptable. Lo más aconsejable es la sustitución total 
de la carilla a la vez a que se indaga en la posible causa de la fractura 
(bruxismo, hábitos Inadecuados, golpe, sobrecarga por contactos inadecuados, 
grosor cerámico incorrecto, etc.) con el fin de eliminarla y que no se convierta en 
un fracaso recidivante. 

C. Fracaso estético: se produce cuando existe un error en alguno de los elementos 
constitutivos de la estética de la carilla, es decir, el color, la forma o la 
integración de la carilla en la sonrisa del paciente. Es necesario repetir el 
tratamiento completo. La situación más complicada se produce cuando existe 
una expectativa no realista por parte del paciente. Si el profesional no es capaz 
de trasmitir al paciente las limitaciones de la técnica se producirá un fracaso 
estético seguro, porque el paciente no alcanzará los resultados que espera. 
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Por otra parte, algunas personas tienen un criterio estético Individual que puede 
diferir mucho de la normalidad, considerando inadecuados resultados que para 
nosotros serían suficientes. 

En este caso es necesario detectar con antelación la personalidad de estos 
pacientes, que nunca van a estar satisfechos con el resultado f inal. 

Otro tipo de fracaso estético es la tlnción de la interfase cementante, por filtración o 
tinción excesiva. Si el hecho se produce en áreas visibles, la solución es la 
sustitución por otra con los márgenes ubicados en áreas no visibles. 
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Procedimiento clínico para la elaboración de carillas de porcelana 

Fotografía 23. Situación inicial: Paciente de 20 af'los. Se observan diastemas y dientes pequef'los con 
relación a su labio dándole una expresión infantil a su sonrisa. 

Planeamiento: se observa dientes con gran textura y color. Será necesaria una correcta relación entre 
anchura y altura, así como el cierre de diastemas. 

Fotografia 24. Fotografías intraorales y modelos de estudio 
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Fotografía 26.Eiaboración de guia de sílicona 

Fotografía 27. Prueba restauradora Mock- Up 

=otograffa 28. Toma de color en esmalte y dentina (si queda expuesta la dentína) antes y después del 
tallado dental para verificar color. 

ISO 
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Fotografía 29. Colocación de la guia para observar las áreas de mayor tallado. 

coloca hilo de retracción gingíval 000 
Desgaste vestibular 

:otografia 32. Terminación cervical con ayuda de una espátula para separar la encía y una gubia para 
eliminar prismas del esmalte. 
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Fotografla 33. Pulido 

'1 

Fotograffa 34. Se coloca gula para verificar haber desgastado lo necesario 
Recordando que se necesita un mínimo de 0,8mm para la porcelana por vestibular. 

Fotografía 35. surco lo permite se 
toma de impresión 

Después de retirar el segundo hilo retractar procedemos a la toma de impresión 

Fotografía 36. Se elabora el provisional 
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rafia 38. reparamos el diente: Acido o-n•~•n•ru•r• ... 
Se coloca el cemento resinoso a la carilla 

Fotografía 39. Cementado de carilla 
Pulido y eliminación de cemento con ayuda de hoja de bisturí e hilo dental. 

Fotografía 40. Caso terminado 
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jetivos generales 

- Desarrollar de manera simplificada la técnica cHnica para la realización de las 
carillas de porcelana en dientes anteriores superiores y los factores a considerar 
para la toma de decisión por esta alternativa de tratamiento 

· tlvo específico 

- Analizar mediante la revisión sistemática de bibliografía cientffica, si la 
preparación de carillas de porcelana es un tratamiento conservador y altamente 
estético. 
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CONCLUSIONES 

• La rehabilitación con carillas de porcelana es un método de tratamiento 
mlnimamente invasivo, este método de tratamiento minimiza la preparación del 
diente, alejándose de los márgenes gingivales, ya que está confinados 
principalmente al esmalte, respetando asf los principios mecánicos, 
periodontales, funcionales y estéticos. 
Conserva la integridad de los tejidos blandos, lo que constituye una de las 
principales ventajas de la técnica. 

• Cuando las técnicas de blanqueamiento o microabrasión no son efectivas, las 
carillas de porcelana pueden ser el tratamiento de elección para mejorar o 
cambiar el color natural del diente. Sin embargo, estos cambios tienen sus 
límites, ya que dependen del color del diente subyacente, de la elección de la 
cerámica y el cemento utilizado, y de la profundidad de la preparación. 

• No todos los casos se deben tratar con esta técnica, ya que existen otras 
alternativas como los composites, ortodoncia, remodelación gingival, 
blanqueamiento dental, que, bien manejados, pueden suplirlas, obteniendo 
resultados estéticos muy favorables. 

• Aunque sea considerada la rehabílitación con carillas como un tratamiento 
conservador solo en casos muy específicos están realmente indicadas, 
principalmente porque muy pocos pacientes presentan más del 50% del 
esmalte dental y que los márgenes estén localizados en los límites del esmalte, 
sin alteraciones significativas en el color, posición dental o presencia de 
resta u raciones. 

Lo que lo convierte en un tratamiento conservador solo en casos muy 
especfficos, estético, pero influenciado el color final de la restauración por 
muchos factores, como el color del remanente dentario, el color del cemento 
resinoso, el tipo de porcelana dental y la habilidad del técnico en su 
elaboración. 
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RESUMEN 

Los nuevos avances científicos en los materiales dentales y en las técnicas de 
adhesión han permitido desarrollar numerosas posibilidades terapéuticas más estéticas 
y conservadoras. Cambiando la percepción de una sonrisa atractiva usando sustratos 
metálicos con remanentes dentarios muy tallados, a dientes más blancos y 
restauraciones del color del diente casi imperceptibles con el mlnimo de preparación 
dental. 

El objetivo de esta tesis es presentar de una manera simplificada, la técnica cHnica para 
la realización de las carillas de porcelana en dientes anteriores superiores y los factores 
a considerar para la toma de decisión para este tipo de tratamiento, basado siempre en 
los principios de máxima conservación y estética dental. 
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