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... porque te hago saber, Sancho, 
que la boca sin muelas es como molino sin piedra, y en mucho más se ha de 

estimar un diente que un diamante .. 
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Introducción 

la rehabilitación con una restauración consiste en devolver al diente o a tos 

dientes las características perdidas como consecuencia de procesos 

fisiopalológicos o de defectos congénitos. Para ello se debe actuar sobre Jos 

tejidos duros dentarios con el empleo de instrumental de corte sumamente 

perfeccionado. Este procedimiento no resulta absolutamente dañino, ya que 

el diente es un órgano complejo, vital, implantado en tejidos altamente 

sensitivos y relacionados con estructuras importantes que constituyen en 

conjunto el aparato estomatognático. 

El principio fundamental en Odontología consiste en no dañar, es decir, no 

producir un trauma adicional 31 ya sufrido por el d!e!'!te e!1 st! leS!0!'1 t)rig¡f"!~ ! 

Para cumplir con este propósito. resulta imprescindible conocer la estructura 

de los tejidos implicados, 

la Operatoria Dental constituye la base o estructura fundamental sobre la 

cual descansa la Odootologla. las exigencias estéticas de la vida moderna 

han obligado a completar la disciplina Odontológica que enseria a prevenir, 

diagnosticar y curar enfennedades, y/o restaurar las lesiones, alteraciones o 

defectos estructurales que pueda sufrir un diente o varios dientes, para 

devolverle su fonna, estética y función, dentro del aparato masticatorio y en 

annonía con los tejidos adyacentes. 

El éxito del tratamiento restaurador no depende sólo del profesional, sino 

también de una suma de factores subordinados, como el material utilizada, la 

técnica y del paciente. Dado que los dientes naturales son vulnerables y 

sufren deterioros en el agresivo medio bucal, lo mismo puede esperarse de 

los dientes restaurados cuando el paciente no higieniza correctamente su 

boca y no sigue una dieta alimenticia saludable. los márgenes de la 

restauración siempre presentaran un punto mas frágil que el esmalte dental y 

los debe mantener limpios y libres de placa bacteriana, que también es un 

factor de deterioro del material restaurador, causa corrosión y pigmentación 



en las restauraciones metálicas y en las estéticas puede provocar 

alteraciones en la estructura del material y en su color. 

La sonrisa es la mejor carta de presentación de una persona ante sus 

semejantes en su vida de cotidiana. Una sonrisa armónica que muestra 

dientes bien alineados, de color homogéneo y con sus bordes incisa les 

siguiendo una linea que acompañe la fonna de los labios es uno de los 

dones más preciados que la naturaleza puede concederle a un ser humano. 

Cuando esto no ocurre así, es posible corregir desordenes vinculados con la 

sonrisa y la annonia perdida, la función, el equilibrio oclusal y la prevención. 

Algunos recursos simples penniten cambiar además el efecto que producen 

10.)5 dientes anchos o angostos, haciéndolos óptiml"menle mas semejantes a 

sus vecinos 1. 

Las consideraciones estéticas que detenninan el éxito y aceptación de 

muchos segmentos de la Odontología Restauradora pesan en especial en el 

área de la porcelana. Un aspecto clave de éxito en la porcelana es entender 

la influencia del color. Las características estéticas de las restauraciones son 

de interés para los pacientes que se están mostrando más resistentes a las 

restauraciones metálicas en lugares donde la apariencia es de vital 

importancia. Las restauraciones confiables de porcelana se mantendrán con 

toda seguridad en los dientes en mejores posiciones de función, lo cual 

incluyen sus relaciones ocIusales y su relación a los tejidos 12. 

La porcelana se considera, por regla general, el material más estético y 

biocompatible que se dispone para las Restauraciones Odontológicas 11 . 



CAPiTULO 1 

Antecedentes 

Patologías que freruentemente afectan a los dientes y otras estructuras 

bucales fueron los tributos pagados por el hombre por su evolución y 

consecuente cambio de habitos alimenticios. La practica odontológica hizo su 

evolución guiada por las necesidades y problemas impuestos al órgano 

dental y tejidos adyacentes por el progreso de las civilizaciones. La lucha por 

la sobrevivencia de los pueblos primitivos era básicamente enfocada para el 

mantenimiento de la integridad fisica. La ausencia del dolor y la posibilidad 

de alimentarse eran requisitos importantes. El progreso de ¡as civilizaciones 

creó nuevos valores que, asociados a la masificación de los medios de 

comunicación, eligieron el ideal estético como requisito fundamental en el 

siglo XX. A través de los stglos la ciencia Odontológica acompal"io esos 

cambios de valores. Una sonrisa agradable es parte importante en la 

composición del aspecto general del individuo. Delante de tales anhelos, la 

Odontología desarrollo técnicas y materiales que intentan modificar 

elementos en desannonia. dándoles el aspecto estético requerido. Sin 

embargo. la obtención de la estética ideal tenía como precio la utilización de 

técnicas complejas que originaban perdidas considerables de estructuras 

dentales sanas. 

El fortalecimiento de los conceptos de prevención y conservación. asociados 

directamente al desarrollo de nuevos materiales estéticos y adhesivos, 

contribuyó para el perfeccionamiento de la técnica de carillas2. las 

cerámicas fueron probablemente uno de los materiales que el hombre fabricó 

artificialmente. 

La palabra "Keramos": significa alfarería o materia cocida. Históricamente se 

desarrollaron tres tipos de materiales cerámicos: el barro quemado a bajas 

temperaturas, extremadamente poroso; la piedra molida y quemada a 

temperaturas más elevadas que las del barro, proporcionando un material 

9 



mas resistente e impermeable al agua; y la porcelana, obtenida por fusión de 

la arcilla blanca de China con la Piedra de Javre, que permite producir piezas 

de 2 a 3 mm de espesor, de paredes translúcidas y resistentes9
. En el siglo 

XIX se empezaron a utilizar incrustaciones de porcelana como alternativa 

estética a las restauraciones metálicas. Para fabricar estas incrustaciones se 

tallaba un bloque de porcelana maciza o, mas frecuente, se fundían 

partículas de porcelana sobre una matriz de platino-oro laminado. Estas 

restauraciones eran muy frágiles y estaban contraindicadas en zonas 

sometidas a grandes tensiones. Su ajuste era muy inexacto; de;aban una 

linea de cemento visible y eran muy propensas a Il:t cafies debido a ia 

disolución del cemento. Ademas, la falta de un cemento adhesivo limitaba el 

uso de éstas restauraciones a preparaciones que proporcionaran suficiente 

retención por fricción 10. 

Las primeras cari llas de porcelana fueron realizadas por el Dr. Charles 

Pincus en la década de los 30 con el fin de ITIejorar la estética denlofacial de 

los adores de Hollywood. El objetivo era conseguir una buena estética de la 

estructura dentaria a bajo costo. El gran problema que se presentaba era la 

adhesión de estas carillas a los dientes; ésta se realizaba mediante polvos 

adhesivos para prótesis completas y, por lo tanto, su poder de fijación no 

sobrepasaba la jornada de filmación de la película. Para conseguir una 

modalidad de tratamiento durable y de resultados predecibles fue preciso 

esperar el advenimiento de la técnica del grabado ácido (cuando en 1955, 

Buonocore divulgó la técnica de grabado ácido del esmalte, fueron abiertas 

nuevas perspectivas para la Odontología Estética2
) y el uso de resinas 

adhesivas (en los años 50-60·s), del grabado de la porcelana con acido 

fluorhídrico y la aparición de los silanos (años 80's). Paralelamente, se 

produjo el desarrollo de los materiales de restauración, pasando de la 

utilización de las cari llas de resina a las carillas de porcelana. Actualmente 

las porcelanas de uso dental ofrecen una importante resistencia a la 

abrasiórl, una buena biocompatibilidad y tolerancia por los tejidos gingivales, 

10 



una estabilidad del coIof adecuada a largo plazo y, en suma, una estética 

capaz de aportar una total naturalidad a la restauración. 

las carillas SOll, hoy en dia, ampliamente aceptadas: la preparación del 

diente que requieren es sencilla, la técnica utilizada es conservadora y se 

obtienen con rapidez, posibilitando que el tratamiento pueda terminarse a la 

semana del tallado3
. 

11 



CAPiTULO 2 

Carillas de porcelana 

las carillas son restauraciones que cubren toda la cara frontal del diente, 

generalmente empleadas en el sector anterior, cuya finalidad es casi siempre 

estética. El gran desarrollo de las carillas de porcelana se debe a tres 

avances importantes: la posibilidad de grabar la cara interna de la carilla con 

ácido fluorhídrico. la posibilidad de usar cementos de resina que se adhieren 

a la carilla y la utilización de los sitanos para la unión de la restauración al 

e~matl:c grab.::do. Cen la !..!niÓn de éstos factores I",~ r~(Í IlAA !'t.ufren un Qran 

impulso que las situa en la actualidad como el tratamiento de elección en 

situaciones de estética requerida5, 

la valoración de los dientes incluye, de una manera más dara. la búsqueda 

de soluciones estéticas y funcionales, pero, sin el sacrificio de gran cantidad 

de tejido coronario de los dientes. El paciente de hoy cuestiona mucho el 

beneficio que podrá tener, antes de someter sus dientes a los desgastes 

convencionales. la cari lla es un recurso excelente para la rehabilitación 

estética y funcional de uno o más dientes ~ sector anterior de la boca que 

presenten alteraciones cromáticas, morfológicas o de función. Para obtener 

un mejor resultado estético debe procurarse hacer carillas en pares, por 

ejemplo ambos incisivos centrales o los seis dientes anteriores. dado que es 

muy difTcillograr el color y la forma exactos si se hace una sola cari lla4
. 

Las carillas de porcelana son un tratamiento restaurador que ha probado 

su bondad después de muchos años de uso clinico. especialmente en el 

sector anterior por sus implicaciones estéticas, con porcentajes de éxito 

próximos al 95% a los 15 años6
. 

12 



2.1 . ..clasificación 

las carillas son clasificadas como directas e indirectas. las directas son 

ejecutadas sobre el diente preparado en resina compuesta, mientras que las 

indirectas son cementadas a los dientes. 

las carillas indirectas pueden ser confeccionadas en resina sobre el diente 

acondicionado y después cementadas, o ser confeccionadas sobre un 

modelo de trabajo con resina o porcelana. la selección de la téa'lica a ser 

empleada depende de las exigencias estéticas presentadas por el paciente, 

de acuerdo a las necesidades funcionales de los dientes a ser tratados. En 

cuanto a ias cariilas directas en resina presentan menor úOS1I..:, i ... s ir,Ji¡.;!.l.l¡) 

son más caras por requerir un mayor numero de materiales, necesitar 

servicios de laboratorio, presentar técnicas de confección y cementación más 

complejas y exigir mayor tiempo de trabajo dínico. 

2.2Tipos de carillas: 

2.2.1. Porcelana: Utilizadas por su ¡xx:Ier de adhesión, resistencia a la 

abrasión y gran sensación estética. No se desgastan con el tiempo, no 

pierden el brillo y mantienen intado su color. Una vez cementadas, el 

paciente puede comer con normalidad. Muchas personalidades de la vida 

pUblica y medios de comunicación hacen uso de esta técnica para conseguir 

una sonrisa atractiva. Su principal inconveniente es que en ocasiones hace 

falta reducir ligeramente el esmalte. Además son más caras y requieren al 

menos 2 sesiones. 

2.2.2.- Resina: Con el paso del tiempo se deterioran, pierden el brillo y se 

pigmentan . Tienen la ventaja de ser más económicas y conservar integro el 

esmalte. Además se realizan en una sola sesión7
• 

13 



2.3.-Caracteristicas ideales para las carillas de porcelana. 

Las carillas deberían de presentar las siguientes características: 

• En cuanto al método de confección: 

• Que presenten bajo costo. 

• Que eventualmente puedan ser confeccionadas fácilmente en el 

consuHorio en poco tiempo. 

2.3.1.-En cuanto a la selec¡;ión del material restaurador: 

• Que sea de fácil manipulación. 

• Que sea biocompatible con el periodonto. 

• Que presente amplia variedad de colores. 

• Que tenga estabilidad de color después de un largo periodo de 

tiempo. 

• Que facilite la reparación y el terminado. 

• Exigencia estética presentada por el paciente. 

• Aptitud del profesional en la manipulación del material. 

• Existencia de contacto ocIusal en la carilla. 

Vale la pena resaltar que las restauraciones en porcelana e)ÓQen al técnico 

experiencia. habilidad y conocimiento2
• 

14 



CAPíTULO 3 

Consideraciones Clínicas. 

3.1.-lndicaciones. 

Alteraciones cromáticas de: 

• Tetracidinas (farmaco) 

• Fluorosis (exceso de flúor en el diente) 

• Restauraciones antiguas 

• Caries 

• Hábitos o dieta (café, tabaco, té) 

• Decoloraciones blancas por déficit de calcificaci6n5
. 

• Cuando no puedan ser tratadas mediante 

blanqueamiento'. 

Alteración de la forma de los dientes: 

• Dientes conoides, microdoncia, hipoplasias del esmalte 

técnicas de 

• Pequeños defectos superficiales, reparación de dientes que presenten 

hacturas (del tercio incisal). 

• Dientes centrales muy cortos. 

Alteraciones de la posición de tos dientes: 

• Dientes indinados, dientes que ocupan el lugar de otros que no les 

corresponde, cuando no se va a realizar movimiento ortodóntico 

• Casos de apiñamiento ligero, ligeras rotaciones, etc). 

• Diastemas leves o moderados. 

• Desviación de la linea media de los dientes con respecto a la linea 

media de la cara. 

15 



• Agenesia (no se han formado, no existen en boca) de incisivos 

laterales superiores. cambiando la moriologra de los caninos y 

transformándolos en incisivo lateral . 

• Dientes en los que una recesión gingival ha dejado expuesta parte de 

la rarz y quiera solventar el problema estético sin recurrir a la cirugia 

mucogingival. 

3.2.- Contraindicaciones. 

3.2.1.- Absolutas: 

• Graves alteraciones de las relaciones esqueléticas intramaxilares. 

• Rotación del diente hacia el labio, si la preparación necesaria es muy 

profunda. 

• Bruxismo (habito de apretar los dientes) con grandes desgastes. 

• Parafunciones (habitas nocivos, etc.) no tratadas. 

• Cuando se trate de dientes con escasa cantidad de tejido remanente 

sano (la adhesión puede verse comprometida) debido a caries, a la 

presencia de grandes restauraciones o a una amelogénesis 

imperiecta. 

3.2.2.- Relatillas: 

Mala higiene oral. 

• En casos de elevado riesgo a caries y el paciente no es capaz de 

llevar a cabo las medidas preventivas adecuadas. 

• Respiración bucal (hábito de respirar por la boca), ya que duran 

menos tiempo por deterioro de los materiales que soportan mas estrés 

al mojarse y secarse continuamente. 

• Cuando el diente presenta fracturas que afectan más de dos tercios 

de la corona. 

16 



• Deportes de contado, si no se utilizan férulas de protección. 

• En dases 11 división 2 (sobremordida profunda ). 

• Mordida cruzada anterior (cuando los dientes inferiores muerden por 

delante de los superiores), corregirla previamente con ortodoncia. 

Grandes diastemas: dejar siempre un diastema más pequeño para 

que los dientes no se vean excesivamente grandes. 

• Cuando el caso pueda resolverse satisfactoriamente con resina) 3.5. 

3.3.- Ventajas. 

• Color estable y natural. La porcelana ofrece un aspecto estético y un 

control del color insuperable. 

• Resistencia aceptable a la tracción. la adhesión de carillas de 

porcelana grabadas a esmalte es considerablemente mayor que la de 

cualquier material o sistema de recubrimiento. 

• Resistencia que permite dar forma a los dientes (Duración). Aunque 

las carillas de porcelana son bastante frágiles, una vez adheridas al 

esmalte, la restauración desarrolla altas resistencias a la tensión, a la 

compresión, a la tracción y al cizallamiento (en ciertos casos, las 

carillas de porcelana pueden emplearse para reparar restauraciones 

de metal cerámica). 

• Resistencia al desgaste y a la abrasión. Mantienen un buen aspecto 

después de muchos años. 

• Resistencia a la tinción. la estructura microscópica revela pocos 

espacios vaclos e irregularidades. 

• Mayor resistencia a efec10s nocivos de disolventes, induyendo el 

alcohol, medicaciones, etc. 

Mucha menos absorción de liquidos que cualquier otro material de 

recubrimiento. 

17 



• Retención del brillo de la superficie manteniéndolo toda la vida de la 

restauración. 

• Biocompatibilidad extremadamente satisfactoria en los tejidos 

gingivales con la porcelana pulida correctamente. 

Integridad marginal excepcional por su adherencia al esmalte. 

Mínima reducción dental. 

Falta de radiopacidad. En las radiografías las carillas de porcelana 

tiene un aspecto como el de la estructura dental natural, lo que 

permite el acceso radiográfico a áreas que estarlan tapadas por 

restauraciones rariioopacas ov. 1,. 

3.4.- Desventajas. 

• Fragilidad. Aunque las restauraciones de porcelana son resistentes 

una vez que están adheridas al esmalte, son extremadamente frágiles 

en las fases de prueba y cementación. 

• Dificultad de reparación. 

• Dificultades técnicas para evitar contorneados excesivos y obtener 

margenes de porcelana-esmalte bien ajustados, al igual que la 

fabOcaci6n. 

• La cromaticidad no puede modificarse fácilmente una vez cementada 

la carilla de porcelana. 

• Riesgo de que aparezcan marcas con ciertos tratamientos tópicos de 

f1uoruros. Debemos emplear f1uoruro de sodio neutro y evitar f1uoruro 

de estaño y de aminas, ya que pueden grabar la superficie de las 

restauraciones. Si aplicamos con frecuencia f1uoruros y ácidos de 

amina o de estaño, cuya superficie se ha pintado, la superficie de la 

cerámica puede perder color. Se deben evitar pastas con f1uoruro de 

estaño, pues producen linciones 13. 
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• Irreversibilidad. Se necesita cierta reducción dental, aunque suele ser 

mínima. 
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CAPíTULO 4 

Procedimientos operatorios. 

4.1.- Elección para el tratamiento. 

En la Odontologia se restaura no solamente un diente, sino también se 

integra de forma natural en las condiciones ambientales que implica el 

soporte periodontal, las relaciones interoclusales y las estructuras periarales. 

La composición facial es la única estructura en la que podemos encontrar 

elementos de anclaje para integrar a niJestras ,;:;!¿¡ü¡:;c¡o;,¡cs 

armoniosamente. Los principios de armonía aplicables a una relación entre 

los elementos de diferente naturaleza, tales como el diente y el labio, 

naturalmente serán el foco de la atención. Además, los elementos básicos 

del conocimiento anatómico también pueden ayudar en el proceso 

restaurador dentofacial. 

Todos estos elementos son parte de una cadena de relaciones entre la cara 

y los labios, los labios y los dientes, y los dientes y el soporte periodontal. 

Estos son cruciales para la estética dentofacial, mientras que las estructuras 

periorales sirven corno puntos básicos de referencia en la reconstrucción de 

la armonla dentofacial original. La imitación de la naturaleza, mientras 

permanece como un principio conceptual inalterable, tiene sentido sólo 

cuando se entiende como una duplicación mejorada de los elementos 

originales dentro del marco de una composición dentofacial existente, que va 

a reconstruir la cadena de relaciones afectada por la pérdida de un eslabón 

conectivo especifICO. 

la definición de los elementos estéticos básicos y los elementos especificas 

de la composición facial ayudara a mejorar el conocimiento estético y a 

desarrollar la sensibilidad estética'"'. 

Con frecuencia el uso de carillas de porcelana se cuestionará en cada caso 

si éstas son o no preferibles a las coronas tolales de porcelana. 
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Fundamentalmente el uso de carillas de porcelana se planteará en aquellos 

casos en que se requiera obtener una máxima estética de larga duración, 

cuando el tejido dentario esté sano en su mayor parte y/o la tinción sea leve 

o exista una escasa variación de color . 

la limitación de las cariltas de porcelana debe ser considerada en la 

selección del tipo de restauración estética . las expectativas del paciente de 

la calidad de la solución no pueden ser frustradas. los mejores resultados 

estéticos son logrados en dientes que no tienen alteraciones de color muy 

inlensas y en pacientes jóvenes. la eficacia estética está relacionada con la 

correcc¡6~ de !a pcsición y fonna de los dientes, y cl!znco e! re::;~t!::::d~ :-:~ 

inlenta modificar substancialmente dientes con el croma elevado. la 

precisión de los procednlientos clínicos y de laboratorio son fundamentales, 

y la preparación en el esmalte ofrece un mayor soporte a la porcelana, que 

recibe una mayor carga ocIusal, de manera que puede ser la preparación de 

elección" sea por su minima invasión al tejido dentario. 

El diagnóstico debe comprender una exploración intra y extraoral completa 

con evaluación y registro del estado periodontal, fotografías de la situación 

dentaria y modelos diagnósticos del paciente. 

Es necesario tomar una serie radiográfica completa; o por lo menos, de cada 

uno de los dientes que se van a rehabilitar con carilJas de porcelana. 

Se toman fotografías extraorales, para observar la sonrisa del paciente en su 

conjunto, y vistas frontal, lateral, a boca entreabierta, y a boca cerrada. 

Intraoralmente se tomarán fotografías de ambas arcadas, junto con cualquier 

particularidad de los dientes que consideremos de interés. 

El registro y análisis de la oclusión estática y dinámica, tanto intraoralmente 

como en los modelos de estudio montados en articulador, para analizar las 

relaciones que los dientes contraen, tanto en posición estática como en las 

excursivas mandibulares es otra de las exploraciones necesarias. El 

encerado de estudio es de gran ayuda para evaluar con antelación qué 

necesidades de tallado se va a plantear y qué resultado se puede obtener. 
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Se deben seguir pautas que relacionen el tamaño y forma adecuados de los 

dientes con las caracteristicas del paciente, en cuanto a su anatomía facial, 

al margen gingival y de la línea de la sonrisa. 

Aparte de la inspección, la fotografía es el mejor medio para el registro 

objettvo de la situación dentaria del paciente 11. 

4.2.~ Elección del color. 

Para alcanzar exitosamente el color de una restauración es preciso aprender 

a percibir las formas y los colores de los dientes naturales, que diariamente 

tratamos de reproducir lo mejor posible16 en el consultorio dental. La estética 

no puede ser considerada como una ciencia exacta, a pesar de que ciertos 

parámetros estéticos, como la forma, la disposición espacial y la textura 

pueden ser reproducidas con exactitud por distintos métodos: no sucede lo 

mismo con el color. 

En las piezas dentarias el color no se manifiesta en la superficie, sino que es 

percibido desde el interior hacia el exterior; la dentina es la responsable de 

dar el color al diente, mientras que el esmalte actüa como un filtro 

modifICador. Sin embargo el contraste simultáneo del color de la enda con el 

cuello y el tercio incisal del diente se toma en cuenta en la correcta 

determinación del color 

El matiz es el color básico, es la cualidad que los distingue entre los colores, 

azul, verde, rojo, amarillo. 

El croma es la intensidad o saturación del color; define la cantidad de 

pigmento contenida en un matiz de una determinada tonalidad. A mayor 

incremento de pigmentos, más intenso es el color resultante. 

El valor o luminosidad es el factor que distingue a los colores oscuros de 

los claros; la luminosidad es independiente del color, ésta es la cantidad de 

blanco y negro que posee un determinado matiz, dependiendo de la cantidad 

de luz que refleja o absorbe un color. 
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la translucidez es la propiedad de un cuerpo a traves del cual pasa 

parcialmente la luz; desempeñando un papel decisivo en la transmisión de la 

luz, es casi tan importante como la luminosidad del color, varía de un 

individuo a otro y también con la edad. 

La opalescencia es la propiedad de un cuerpo de comportarse como un 

ópalo reflejando las ondas azules y permítiendo la transmisión de las ondas 

naranjas, las piezas dentarias poseen esta propiedad; no es posible lograr 

este efecto aplicando algún tinte en particular. sino Que esta característica 

como así también la fluorescencia, son inherentes al material, es por eso Que 

se debe seleccionar algun sistema Que posea est.as propiedades. 

Otro punto Que se debe tomar en cuenta en el logro de armonía óptica, es 

devolver a las piezas su fonTla anatómica. El tamaño del diente debe ser 

proporcional con el ancho de la cara y de la arcada dentaria, la distancia 

interpupilar y el volumen de los labios. Así mismo existir proporción entre los 

dientes vecinos. 

El análisis de la textura de la superficie dentaria es importante como el 

color. Se necesita reproducir las irregularidades para Que la refracción de la 

luz sea igual al resto de los dientes adyacentes. 

la selección del color comienza en la cita de consulta y examen \\ y antes del 

tallado del diente. Para ello sera preciso que los dientes estén limpios de 

tinciones (se limpian los dientes con pasta de profilaxis y copa de hule) yes 

necesario que exista un buen estado de salud periodontal. 

La determinación del color se hace conjuntamente con el asistente dental o 

algún familiar del paciente y servirá para determinar la profundidad del 

tallado. 

Si en la fase de cementado hay alguna alteración en el color de la porcelana, 

siempre y cuando sea ligera, se puede corregir con el color del cemento. En 

caso de duda entre las intensidades de color, es preferible elegir la más 

clara, ya que es más fécil oscurecer que aclarar con la ayuda del cemento de 

resina. 
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Sin embargo, también es cierto que el grosor de la porcelana puede ser mas 

opaco que el cemento de resina3. 

Para elegir el color ideal se lleva acabo dentro del consultorio con una luz 

correctora de color o con corrección de luz, con la luz artificial y fuera del 

mismo con la luz del dia. Por último reconsiderar el color después de haber 

preparado el diente. Si el diente preparado se observa más oscuro de lo 

provisto, se opta por un color más claro, un color con mas opacador o incluso 

vo/ver a preparar el diente para conseguir más grosor de porcelana y con 

esto un espacio adicional para el color y el opacificador. 

las guias de color existentes no son ideales para las carillas, ya que estan 

compuestas de varias capas diferentes que incluyen material opacador. Es 

mejor fabricar una guia individualizada de colores de carillas de porcelana y 

utilizarla para la selección del colorll . 

4.3.- Preparación del diente. 

Se deben obtener modelos de estudio del paciente, de preferencia 

articulados en relación céntrica, las caracteristicas que influyen en el alcance 

estético final como tamaño, forma y textura de la superficie de la cara 

vestibular deben ser anotadas para ser copiadas en las carillas de porcelana. 

En los modelos de estudio se realiza un encerado de diagnóstico para prever 

la solución definitiva, principalmente cuando es necesario modificar 

contornos y tamaño de los dientes y que, al mismo tiempo se orienta para 

realizar los desgastes necesarios y para la elaboración de las restauraciones 

provisionales. El encerado de diagnóstico debe ser presentado y discutirlo 

con el paciente para que éste tenga una idea mas clara de la solución 

propuesta. 

Un analisis oclusal dinico permite una evaluación del patrón OClusal, la 

localización de contactos efectivos, presencia de guia anterior y/o la 

necesidad de modificarla o rehabilitarla. El patrón oclusal junto con el factor 



estético pueden hacer necesario aumentar la longitud de las coronas, lo que 

modifica el tipo de preparación en el borde incisal. 

El color final de la carilla de porcelana cementada es el resultado combinado 

de varios factores, no só60 del color de la porcelana, también influyen: 

• El color original del diente. 

• El color seleccionado de la porcelana. 

• El color y opacidad de la resina de cementadón. 

• El uso de pigmentos de resina y caracterizadores. 

• la variación de la cantidad de reducción de esmalte 'J tIpa de 

preparación. 

En la mayor parte de las situaciones ctínicas es necesario algún tipo de 

reducción al esmalte a partir de algunos objetivos como: 

• Generar una adecuada dimensión y espacio para la porcelana (el 

espesor ideal es de O.5mm). 

• Remover convexidades para crear un patrón de inserción definido de 

aruerdo con el recubrimiento de las superficies (el mejor patrón de 

inserción es aquel que requiere la menor reducción de tejido y aún asi 

satisfacer las demandas estéticas y biológicas). 

• Generar espacio para ocultar pigmentaciones y para el agente 

cementanle. 

• Pennitir un efecto de asentamiento de la carilta de porcelana en toda 

la extensión y un ajuste perfecto de los márgenes a través de una 

linea de tenninación de la preparación definida. 

4.3.1 .· Técnica de preparación. 

Hay Que tener presente que lo ideal serta colocar una carilta sin tener Que 

tallar el diente siempre y cuando la estética y la tolerancia periodontal fueran 

excelentes. Pero esto rara vez es posible por lo Que se considera Que el 

25 



tallado y preparación dentaria es esencial para predecir con mayor fiabilidad 

la estética asi oomo la eficacia a largo plazo deltratamienlo. 

Si bien generalmente no se producirá una exposición de la dentina, es 

preferible optar por aplicar anestesia local ya que el paciente estará mas 

relajado y se facilitara el trabajo para el operador. 

Es aoonsejable que la preparación se realice dentro del grosor del esmalte 

siempre que sea posible, además la preparación dentaria debe asegurar un 

grosor suficiente y uniforme de porcelana para que asegure a la carilla la 

necesaria resistencia y permita cubrir el oolor base del diente. Ésta debe 

respetar el periodonto mantenienuo sus márgenes a nivel supraglnglvai 'J 

subgingival. Una reducción suficiente evitará sobrecontomeados. El tipo de 

margen será hombro y se realizara en todo el perímetro de la preparaciónJ
. 

Reducción vestibular y proximal. 

La reducción de la cara vestibular será de O.5mm, siempre y cuando el 

cambio del oolor implique un cambio moderado en la saturación; si es 

mayor, la profundidad de tallado será de O.75mm.3 (oomo la cantidad de 

esmalte disminuye en la unión amelocementaria, en algunos dientes como 

los incisivos inferiores permiten menos reducción en la linea de acabado 

gingival, la reducción estándar es de O.3mm.)'5. 

Esta reducción debe ser uniforme, para tener mayor resistencia a la fractura 

de la porcelana y siguiendo una serie de pasos 15. 

• Suroo de delimitación del contorno periférico vestibular y proximal. 

Esta maniobra define el oontomo periférico de la preparación, en la 

profundidad y en la forma de terminación deseada. El limite cervical cuando 

esta comprometida la estética es necesario extenderse a nivel subgingival. 

Con una fresa de diamante esférica que tiene un diámetro de 1 mm se 

establece un surco en cervical, 1mm supragingival siguiendo la curva dada 
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por la encía , extendiéndose hacia mesial hasta el borde incisal, próximo a la 

relación de contacto. Se repite el paso anterior para el lado distal del diente. 

Como el diámetro de la fresa es de lmm exactamente la mitad de su 

diámetro es introducido en el esmalte. Fig. 1. 

• Surcos de orientación en la superficie vestibular. 

Se realizan con una fresa de tallo de tres ruedas con profundidad de corte de 

O.5mm y separación de cada rueda de 1.6mm crea los correctos surcos de 

orientación de profundidad en la mitad gingival de la superficie vestibular 

como en el tercio incisal'5. Fig. 2. 

Fig.1 Y 2. Contorneado de la tenninación cervical y surcos de orientación. 

También se realizan con una fresa ciHndrica de diamante con punta 

redonda"', sobre la cara vestibular se realizan tres surcos equivalente a la 

mitad del calibre de la fresa (de igual manera se consigue la profundidad 

requerida) de mesíal a distal , siguiendo el contorno de la dicha cara3
. ", . 

Con estos pasos anteriores se procede a la definitiva reducción vestibular 

eliminando la estructura dentaria que queda entre los surcos de orientación 

con una fresa de diamante de punta redonda y ligera conicidad, esto 

completa las porciones de la reducción en toda la superficie vestibular con 

extensión hacia proximal, sin romper al área de contacto asegurando 

mantener una reducción en el ángulo incisal para formar un escalón por la 

parte palatina o lingual para apoyar a la porcelana, esto ayudará y 

aumentará la retención mecánica y la superficie de adhesíón3.",. 15. Fíg . 3 Y 4. 
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Fig. 3. Reducción vestibular siguiendo la curvatura del diente. 

Fig. 4. Acabado de la superficie vestibular y terminación proximal. 

Reducción incisal 

El tallado de del borde incisal depende de dos factores: 

• Si se pretende variar la longitud de la corona c1lnica. 

• El grosor vestibulo-linguaVpalatino del borde incisal. 

Cuando no es necesario aumentar la longitud de la corona clínica y el único 

requerimiento estético incumbe al color. no sera necesario llevar el margen 

de la preparación a lingual y/o palatino. sobre todo si existe suficiente grosor 

vestibular. En este caso se procede a rebajar el borde incisal a O.5mm en 

sentido vestíbulo-linguaVpalatino, realizando un chaflán en ellfmite incisal de 

la preparación (no se realiza en dientes en los que el borde incisal sea 

delgado ya que quedaría debilitado y se facilitarfa la fractura del borde tanto 

del diente como de la carilla) . 
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En los casos donde el grosor veslibular del borde incisal sea insuficiente o se 

requiera un alargamiento de la corona dínica mediante carillas será preciso 

extender la preparación hasla linguallpalatino. Para esto se desgasta O.5mm 

el borde incisal con el fin de aumentar el grosor vestibular, por lo tanto la 

superficie de adhesión. 

La linea-ángulo inciso-vestibular '1 la inciso-linguaVpalatina deben ser 

redondeadas 'la que de lo contrario pueden facilitar la fractura de la 

porcelana. El tipo de terminación es chaflán. Nunca se debe ubicar la 

terminación lingual o palatina en el centro de la concavidad o cerca de él , 'la 

que es aquí donde hay la mayor tensión . La colocación de una porción poco 

gruesa de porcelana a este nivel, como ocurriría en caso de realizar un 

chaflán largo, corre grave riesgo a fracturarse. Este es el motivo por el cual 

siempre se debe realizar chaflanes cortos por palatino o lingual. Es 

ímportante también dejar la terminación fuera del contacto en máxima 

intercuspidación. Fig. 5. 

~ 
Fig. 5. Terminación incisal en diferentes casos. 

Cuando los dientes sean muy convexos la realización de la extensión a 

lingual o palatino puede complicar la inserción de la carilla , por eso la vía de 

inserción no podrá ser única a menos que se lleve a cabo un tallado más 

agresivo"'. Fig . 6. 
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Fig. 6. Reducción incisal y proximal 

Acabado de la preparación. 

Asegurarse de eliminar todos los ángulos agudos que pueden servir como 

punto focal de concentracl6n de tensión, especialmente en la unión del 

ángulo incisal y la superficie lingual o palatina. Al terminar esta reducción, 

utilizar una fresa de diamante cónica de punta redondeada para eliminar las 

zonas agudas que pueden haberse formado donde se encuentran los planos 

de reducción vestibular, proximal y lingual o palatino. la preparación no tiene 

que tener ángulos agudost5. Fig. 7. 

Fig. 7. Acabado de la reducción para carillas de porcelana. 

4,3.2. Particularidades del tallado según su situación. 

• CierT8 de diaslemas. Cuando se deba cerrar diastemas, se van a 

llevar los márgenes proximales de la preparación más a lingual o 

palatino (hasta la linea ángulo-próximo-linguallpalatino) con el fin de 
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que el perfil de emergencia de la carilla por proximal sea el adecuado 

(es lo que se denomina carillas completas o full veeners). Con 

frecuencia será preciso hacer una apertura más pronunciada del 

diastema '1 corregir la convexidad proximal 'la que de lo contrario, la 

propia anatomía dentaria puede dificultar la inserción de la carilla. 

Para conseguir una correcta conformaciÓfl de la papila en proximal la 

terminación debe ser en forma de hombro poco profundo '1 algo 

subgingivat. Es importante recordar que si el laboratorio sitúa el punto 

de contacto de la carilla a una distancia mayor de Smm de la cresta 

ósea, la papila no se formará. Se tiene que transmitir al laboratorio el 

dato de sondeo de la cresta marcando en el modelo la altura a la que 

se debe situar (en coronas totales se realiza este procedimiento en la 

fase de bizcocho). Siempre que se cierre un diastema se toma en 

cuenta que si se limita a aumentar el diámetro mesiodistal del diente, 

éste se verá más ancho pudiendo empeorar la estética del conjunto 

(tal efecto se debe valorar antes de empezar el tratamiento). Fig. 8. 

Fig. 8. Oiastema. 

• Otentes con obturaciones previas. En esta situación es importante 

que el margen de la preparación se sitúe en todo su perímetro sobre 

tejido dentario '1 no sobre la obturación con el fin de disminuir el riesgo 
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de microfiNraciÓn. En algunas ocaciones ello propiciará romper el 

punto de contacto y extenderse a lingual o palatino con el fin de incluir 

alguna obturación previa de clase 111 . Cuando se requiera una 

prolongación más a lingual o palatino, lo más indicado quizás sea la 

corona tolal. En lo que se refiere a obturaciones previas en mal estado 

se tienen que cambiar así como pulirlas y que el color se asemeje al 

diente natural. Fig. 9. 

Fig. 9. Obturaciones previas. 

• Erosiones cervicales. Con frecuencia las propias erosiones 

conformarán el margen de la preparación con lo que lo único que se 

debe hacer a este nivel es pasar una fresa de diamante de grano fino 

para regularizar la superficie. Si la erosión es importante, se debe 

rellenar este defecto para posteriormente proceder al tallado de los 

márgenes, o rellenar al momento del cementado. De esta manera la 

unión entre el cemento y el material de relleno tendrá una naturaleza 

química y más fuerte será su unión en el cementado. Aunque esto 

plantea el problema del correcto asentamiento de la carilla y de las 

tensiones residuales sobre la porcelana a nivel cervical. Fig. 10. 
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Fig . 10. Erosión cervical. 

• Tinciones por tetraeiclinas. Un factor importante es el nivel de la 

tinción del diente: si se sitúa en un tercio medio o más incisal , el 

problema tiene solución más sencilla ya que el grosor de la porcelana 

es mayor. En cambio si se encuentra a nivel del tercio gingival se 

complica ya que el grosor a este nivel va decreciendo. Ante esto se 

debe tallar 1mm de profundidad para dar más grosor a la porcelana. 

Existe la posibilidad de depositar una fina capa de composite opáquer 

sobre las manchas para corregir el color de base, así no será 

necesario utilizar tanto opáquer en la porcelana, que causa una 

pérdida de translucidez y de vida en la carilla . Otra posibilidad consiste 

en combinar la colocación de carillas con técnicas de blanqueamiento. 

Fig . 11 . 

Fig. 11 . Tinción por tetracidina . 

• Dientes malposicionados. El primer paso es alinearlos con las 

demás piezas de la arcada. A veces es necesario llevar toda la cara 

vestibular hacia lingual o palatino. Como resultado el desgaste es más 
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agresivo, llegando a veces hasta la dentina. En ocasiones sólo se 

debe llevar una parte de la cara vestibular hacia lingual o palatino, lo 

que produce una variación ante el tallado de esta misma. En otros 

casos no será necesario rebajar el diente. Antes de llevar a lingual la 

cara vestibular es importante valorar el tallado, el grosor del diente que 

quedará al final del tratamiento. Si por el tallado prevemos llegar a la 

pulpa es conveniente realizar una corona total. Al alinear los dientes 

es importante valorar cómo quedarán las relaciones oclusales en 

relación con los antagonistas , tanto en máxima intercuspidaci6n como 

durante los movimientos excursivos. Fig . 12. 

Fig. 12. Malposición. 

• Dientes fracturados. Cuando exista fractura parcial del diente y el 

tratamiento de carillas sea opción , sólo será necesario suavizar la 

superficie de fractura y marcar un ligero chaflán tanto por vestibular 

como por lingual o palatino, no siendo necesario abrir los puntos de 

contacto si éstos están íntegros. Cuando el nivel de la fractura obliga a 

situar el margen de la preparación en el centro de la concavidad 

lingual o palatina, es pl'eferible utilizar una terminación a tope sin 

realizar chaflán , ya que se corre el riesgo de fractura de la porcelana 

marginal. Cuando la fractura afecte a los dos tercios incisales el riesgo 

de fractura a nivel del margen palatino será mucho menor ya que éste 
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estará situado a nivel del cínguto, una zona de baja concentración de 

tensiones. Fig. 13. 

Fig . 13. Fractura del ángulo incisal. 

Dientes inferiores. La preparación es distinta a los superiores. Esto 

se debe a distintos motivos, como: la capa de esmalte es más delgada 

(O.6-0.7mm en el tercio medio de incisivos), los bordes incisales son 

finos, el perfil es aplanado, el lercio gingival rara vez es visible y el 

tallado elimina los contactos oclusales. Todo esto lleva una pauta: al 

ser una capa delgada es preferible rebajar solo O.3mm la cara 

vestibular; al ser los bordes incisales finos conviene rebajarlos O.5mm 

y cubrirlos con la carilla sin hacer terminación hacia lingual. La 

preparación incisal conlleva la eliminacíón de los contactos en máxima 

intercuspidación siendo preciso poner provisionales para evitar 

migraciones. Se debe asegurar que en cualquier movimiento excursivo 

de la mandíbula se mantenga un espacio de O.5mm entre 

antagonistas. Fig . 14 . 

.. ~Cf .... 4,. .. O .... O .... ~ 

Fig . 14. Dientes inferiores. 
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Carillas adyacentes a coronas de porcelana o metal porcelana. En 

estos casos es aconsejable extender el tallado proximal de la carilla en 

la zona adyacente a la corona hasta la linea ángulo próximo-linguaL El 

motivo para este tallado es por eslética. Con el tallado tradidonal se 

produce una coincidenda en interproximal de porcelanas con grosores 

distintos, hecho que se traduce en la aparidón de diferentes 

tonalidades a pesar de que el color base fuera el mismo. la corrección 

de este defecto se consigue extendiendo la carilla a lingual dando así 

más grosor a la porcelana. fig . 15. 

fig. 15. corona de porcelana. 

• Dientes en los que el tallado no es necesario. Existen casos en 

los que se limitará a tallar el diente, por ejemplo en dientes algo 

lingualizados para llevarlos a vestibular o dientes con desgaste en la 

cara vestibular, aunque es aconsejable rebajar de cierta foona la cara 

vestibular por medio de una fresa de diamanle fino para eliminar una 

pequei'la capa de esmalte aprismátic;o (es de O.lmm y la adhesión a 

este es deficiente) y marcar ligeramente el margen para evitar 

sobrecontomeados y facilitar el asentamiento de la carilla". fig , 16. 

36 



Fig. lateral (microdoncia). 

4.4,· Toma de impresión. 

El material de elección son las siliconas de adición. Se utiliza la técnica de un 

solo paso o de dos pasos con las dos consistencias. Se coloca la masilla en 

el portaimpresiones '1 luego, con la ayuda de la pistola, se pone la pasta 

fluida primero en la masilla '1 luego se pasa por los márgenes de las 

preparaciones. Para que queden registrados todos los detalles tanto 

incisales como gingivales la cubeta debe insertarse oblicuamente (inciso-

gingivat y vestibulo-linguallpalatino). Es (rtil bloquear por lingual o palatino 

los puntos de contacto, con la masilla o se puede usar cera de ortodoncia 

para evitar que la penetración del material de impresión provoque el desgarro 

interproximal al retirar la impresión4
• Habitualmente es necesario hacer 

retracción gingival para tomar una impresión de preparaciones para carillas 

de porcelana, porque la linea del margen cervical termina en o ligeramente 

por debajo del margen gingival. Algunos pacientes requieren anestesia para 

la colocación de hilo retractar, mientras que otros toleran el procedimiento sin 

él. la retracción coo hilo de pequei'io diámetro puede reducir o eliminar la 

molestia 1
!i. Debe bastar con unos cinco minutos aproximadamente para 

obtener un desplazamiento gingival suficiente que permita capturar el 

margen, más un poco de estructura dentaria cervical al margen, con ello se 

obtiene una cantidad adicional de la estructura dental sin lallar garantizando 
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Que los margenes y contornos de la preparación sean faciles de identificar a 

la hora de confeccionar la restauraciones " . No siempre es necesario tomar 

la impresión con hilo retractor, dependiendo del nivel en el Que se haya 

situado el margen gingiva~. Las carillas de porcelana juegan un papel 

importante el esquema ocIusal del paciente, proporcionando guia protrusiva 

o lateral. Se procede al vaciado con yeso piedra mejorado. Por este motivo, 

los modelos deben hacerse a partir de impresiones de arcada completa y 

deben articularse para registrar las relaciones cráneomaxilares como las 

intermaxilares. Cuando se trabaja con muñones desmontables puede ser útil 

la realización de uro 5...."'gundo vaciado par3 obtener Uf"! modelo sin seg!..!e!e2r. 

De este modo se puede comprobar el ajuste proximal entre las carillas y la 

relación de la papila interproximal con la carilla. Para los muñones 

desmontables se debe abrir ligeramente los puntos de contacto, antes de 

tomar la impresión, mediante tiras de pulir para facilitar la separación de los 

muñones". 15. 

4.5.4 Restauraciones temporales. 

los provisionales para las carillas a menudo son innecesarios, porque en 

muchas situaciones sólo se elimina la mitad del esmalte, sin exponer los 

túbulos dentinarios. Debe quedar poca o ninguna sensibilidad y solo un 

compromiso estético minimo. Ademas pueden causar inflamación gingival a 

menos que se tallen y pulan cuidadosamente. 

Algunas razones para no usar los provisionales para carillas de porcelana 

son: 

la profundidad de tallado está dentro del grosor del esmalte con lo 

Que no se exponen los Wbulos dentinarios, no hay problema de 

hipersensibilidad. El paciente nota los cambios de temperatura, ya Que 

el grosor del tejido dentario es menor. Cuando haya dentina expuesta 

y no sea necesario usar provisionales, se protege con varias capas de 

primer la cara vestibular para evitar problemas de sensibilidad. 
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la retención de los provisionales no es buena ya que solo el 

cementado es temporal. 

En otros casos si es necesario usar provisionales. como: 

• Cuando se tenga que compensar problemas de alineación 

inlraarcada. 

• Cuando han quedado puntos de contacto abiertos y para evitar 

desplazamientos dentarios. 

Cuando la estética se vea comprometida. En casos de tinciones 

severas como por ¡as tetracic/inas. 

4.5.1.- Técnicas para la fabricación de restauraciones 

temporales. 

Existen varias técnicas para la fabricación de provisionales. algunas directas 

(realizadas en la boca del paciente) y otras indirectas (en el laboratorio). las 

más utilizadas son las directas, las cuales ofrecen posibilidades distintas: 

utilizar una maquina de vado o una impresión obteniendo una llave que haga 

de molde. También es posible confeccionarlas con composite directamente 

sobre el diente. la utilización de una u otra técnica depende del número de 

carillas. Si es una o dos es preferible hacerlas con composite; si son más 

carillas el trabajo se simplifica con el método de molde. 

• Carillas provisionales de composite. Proporcionan un mejor resultado 

estético y una mejor retención en comparación con los demás 

métodos. la técnica es la misma para realizar las carillas de 

composite. la única variación es que solo se graba una pequeña zona 

del centro de la cara vestibular. En ésta porción se pone una pequeña 

cantidad de composite fluido que se polimeriza para construir la carilla. 

Es preferible usar el ácido ortofosfórico en gel para controlar su 

colocación. Es importante que los márgenes estén bien adaptados 

para no irritar los tejidos gingivaJes. 
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• Provisionales a partir de un molde. t:ste puede ser con una impresión 

de silicona tomada en boca antes de tallar los dientes. También puede 

hacerse sobre a modelo con el encerado de diagnostico. O con una 

llave a partir de una máquina de vacio (acetato) para realizar los 

provisionales de composite. Otra variante para este último método es 

la utilización de una corona de policarboxilato que se rebaja con una 

fresa hasta conseguir conformar la carilla que luego se rebasa con 

acrílico3
. 
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CAPíTULO 5 

Procedimientos de laboratorio. 

La porcelana puede ser procesada por tres maneras diferentes: 

Técnica estratificada. Se realiza tanto con el procedimiento del modelo 

refractario como en el de la lámina de platino. La gran ventaja es la 

excelente estética. Entre las desventajas es el hecho de que sus 

propiedades mecánicas son las más deficientes de las tres. Además 

su realización es en al menos dos citas. 

Cef2miC3 !!'"!yect,..<>1a (Em~"') o t;OICld~ (Oicor~. Entw. su!> venlajas 

destacan las propiedades mecánicas de la porcelana, superiores a las 

de la cerámica convencional. Sus desventajas precisa de dos citas 

para completar el trabajo, que necesita de un equipo especial y que 

su calidad estética con respecto a la técnica estratificada es menor 

(por el maquillaje es superficial). Una opción para mejorar la estética 

consiste en hacer primero una base de porcelana colada de 0.2-

O.3mm de grosor sobre la que posteriormente se la añade porcelana 

segun la técnica estratificada. 

• CAD-CAM. Tiene las mismas ventajas que la cerámica colada. Incluso 

si se rompe una carilla, puede repetirse fácilmente ya que la 

información queda almacenada en el ordenador. Sus desventajas 

destacan la necesidad de un complejo equipo que requiere el 

adiestramiento para manejarlo y resulta muy caro. Por olro lado, la 

calidad estética que proporciona es menor con respecto a la técnica 

estratificada: el bloque de porcelana es monocolor y el maquillaje 

superficial. Ver ANEXO. Tab. 1. 
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5.1.- Porcelana dental. 

Las porcelanas dentales juegan un importante papel en la fabricación de la 

mayoría de restauraciones fijas. La translucidez, la transmisión de luz y la 

biocompatibilidad les otorgan propiedades estéticas muy deseables. No 

obstante, su naturaleza frágil, se trata básicamente de vidrios no cristalinos 

compuestos de unidades estructurales de sílice y oxígeno (tetraedros de 

SiO~), limitan el uso de estos materiales. Para poder utilizarse en la 

fabricación de restauraciones dentales son necesarias varias propiedades. 

• Baja temperatura de fusión. 

• Afta viSC03idaci 

• Resistencia a la desvitrificaci6n. 

~stas se obtienen añadiendo otros óxidos a la estructura básica 15. 

5.1.1.- Tipos de porcelana. 

De aaJerdo a su temperatura de fusión se dasifica en: 

a) Porcelanas de temperatura de fusión alta. Entre 1280"C y 1390"C. 

Con ellas se realizan dientes prefabricados para prótesis removibles 

manufacturados. 

b) Porcelanas de temperatura de fusión media. Entre 1090"C y 1260"C. 

Especialmente usadas para Jacket sobre hoja de platino o sobre 

revestimiento. 

e) Porcelanas de temperatura de fusión baja. Entre 870"C y 1065"C. 

Son las más utilizadas y están indicadas en prótesis metal-porcelana. 

d) Porcelanas con temperatura de ultrabaja fusión. Entre 660"C y 870"C. 

Indicadas en prótesis metal-porcelana, aleaciones con intervalo de 

fusión bajo, en inlays y onlays. Ver ANEXO. Tab.2. 
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CAPíTULO 6 

Cementación adhesiva. 

6.1.- Prueba y colocación. 

Al recibir las carillas de porcelana del laboratorio se deben probar en el 

modelo de trabajo intacto, cada una por separado, comprobando el 

asentamiento y el ajuste marginal. Después se colocan todas a la vez en el 

modelo asegurando que no se impida el asentamiento con una y otra carilla 

ni quede algün pumo de rontacto abierto. 

Retirar los provisionales y si quedan algunos restos del cemento empleado 

se eliminan con un disco de pulir a fin de no rebajar el diente o con una fresa 

de grano fino con extrema cautela. limpiar el resto del diente con un cepillo o 

copa de hule y pasta abrasiva sin flúor, 

Un buen consejo consiste en tener en orden las cari lJas para evitar 

confusiones a la hora de probarse. 

Se prueba que la forma y el colO{ sean adecuados3
. Para saber si se debe 

corregir o no el color en el momento de cementar se puede utilizar una pasta 

de prueba no polimerizable e hidrosoluble si es posible, ésta tiene la ventaja 

de que proporciona un tiempo ilimitado para valorar el efecto de los 

diferentes tonos. Estas pastas tienen un color muy parecido al del cemento 

correspondiente'o. También se puede usar glicerina para colocar las carillas 

de porcelana sobre los dientes y valorar el color. la glicerina evita que se 

desprendan con facilidad; además de ser incolora no hay peligro de que 

influya en el color de la carilla de porcelana (se retina fáci lmente con agua). 

Si es correcto el color se procede a cementartas. Si por el contrario, se tenga 

que cambiar el color ligeramente, se mide con la gama de colores del 

cemento con que se cuenta. Si no es posible corregir el color con el cemento, 

se vuelven las carillas al laboratorio para su cambio de coloración3
. 
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Este proceso se lleva a cabo mejor bajo anestesia local lO. En el punto de 

vista de la resistencia mecánica, salud periodontal y estética: Es necesario 

que la encía marginal esté sin la menor señal clínica de inflamación , sin 

hemorragia o exudados4
. Se puede colocar hilo de retracción gingival para 

disminuir el flujo de liquido crevicular, que interfiere con la adhesión y el 

sellado de la cari lla y el esmalte subyacente, lo cual pe""ite una buena 

visibilidad directa del margen gingival. El dique de hule es el mejor método 

de asegurar el control de la humedadll
. 

6.2.- Selección del c:gente ccmcntantc 

El agente cementante es un componente de extrema importancia, que va 

inteñerir directamente en el resultado estético final y en la durabilidad de la 

restauración. Algunas caracteristicas son: 

• Adhesividad al <iente. 

• Adhesividad a las carillas. 

• Adhesividad a restauraciones preexistentes. 

• Pequeño espesor de película. 

• Alto escurrimiento. 

• TleITlpo de trabajo amplio. 

• Fraguado rápido cuando es activado. 

• Actuar conforme a la necesidad del resultado estético. 

• Corregir posibles fallas de adaptación. 

• Facilidad de remoción de excesos aun después de polimerizado·. 

• Insolubilidad en los fluidos orales. 

• Biocompatibilidad: no irritante, no tóxico, no alérgico y no cancerígeno. 

Resistente a la tracción y buenas propiedades mecánicas. 

De uso universal. 

Evitar recidiva de caries. 

RadiopaCO l9
. 
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los materiales usados para la cementación dependen en función del tipo de 

activación. 

El cemento dual fue desarrollado para la cementación de restauraciones 

estéticas indirectas. Presentan doble polimerización (activación química que 

es acelerada por luz visible), permitiendo un óptimo tiempo de trabajo 

asegurando una buena polimerización de la capa del cemento. Presenta 

buen escurrimiento y permite la remoción de excesos. Una contraparte a este 

cemento es que algunos del tipo dual presentan un color único o limitación 

en la selección del color. Estos cementos no se prestan para la corrección 

de posibles fallas de adaptación. 

Los cementos fotopolimerizables son de resinas compuestas, de uso común 

en su presentación original o mezclados a los respectivos agentes de unión 

(resina fluida, adhesivo) que mejoran su plasticidad. Tales cementos sirven 

para la cementación de carillas translúcidas. Peoniten el control lolal sobre el 

tiempo de trabajo haciendo fácil su remoción en los excesos. Para la 

corrección de fallas de adaptación es el material indicado. Presentan 

opciones de colores permitiendo la adecuada selección del cemento para el 

resultado final estético. 

Los cementos químicamente activados sirven para la cementación de carillas 

translUcidas u opacas. Presentan limitación de la opción de colores y un 

reducido tiempo de trabajo, lo que dificulta la remoción de excesos y la 

cementacióo2
. 

Es muy importante la correcta selección y el uso adecuado del medio 

cementante, ya que muchas ventajas de este tipo de materiales se pierden al 

utilizar un sistema de fijación erróneamente 18 
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6.3.- Acondicionamiento de las carillas. 

El acondicionamiento de las caras internas de las carillas de porcelana se 

realiza para que exista retención química y mecánica al agente cementante. 

Esencialmente hay dos métodos viables para la adhesión de la porcelana al 

diente: la adhesión mecánica, grabando la porcelana con ácido fluorhidrico y 

la adhesión química utjizando un agente de acoplamiento a base de silano. 

las desventajas del grabado con ácido fluorhídrico es el uso de un ácido 

potencialmente peligroso, crea porosidades, hace aspera la superficie de la 

porcelana, parecido al esmalte grabado20
. 

las carilias de porceiana son grabadas o afenadéfS en el laooratcliü 

mediante partículas de óxido de aluminio para limpiarla o con el ácido 

fluorhídrico. f:ste se presenta en forma de gel o también en líquido (es más 

aconsejable) en concentraciones inferiores al 10%. Para su grabado es 

importante cubrir toda la superficie intema de la carilla de porcelana con la 

ayuda de un pincel o directamente con una jeringa. El tiempo de grabado 

varia de 2 a 4 minutos según la concentración del ácido. Para limpiar la 

superficie se hace a chorro de agua y con un pincel, o con un agente 

incluido en algunos productos para neutralizar al ácido fluorhídrico 

(bicarbonato de sodio durante un minuto). 

El siguiente paso es aplicar un silano sobre la superficie intema de la carilla 

de porcelana con ayuda de un pincel durante 30-60 segundos para secar con 

la jeringa de aire que producirá la evaporación del solvente. DespuéS se 

pincela el adhesivo en la cara interna de la carilla de la porcelana para el 

cementado, éste no se polimeriza, ya que dicho adhesivo actúa como 

humectante de la superficie ¡ntema de la carilla de porcelana3
. 
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6.4.- Acondicionamiento del esmalte. 

Terminada la limpieza del diente se acondiciona la superficie con el ácido 

fosfórico al 37% de 15-20 segundos. El grabado debe alcanzar toda la 

superficie de la preparación para el éxito a largo plazo de la restauración. Es 

importante el desplazamiento gingival con objeto de exponer el margen y 

evitar la contaminación con fluido crevicular o saliva. A continuación se lava 

con cantidad suficiente de agua hasta eliminar todo el agente grabador de la 

superficie de la preparación, para seguidamente secar con algodón seco 

cuidando meticulosamente no dejar hebras de éste en el esmalte 

acondicionado". No secar con el cI1orro de aire frío directamente de la jennga 

triple, si es posible hacer10 con aire caliente con una secadOfa u optar por el 

algodón. Seguidamente se aplica el agente adhesivo sin polimerizar y dejar 

que se humecte la superficie de la preparación. 

6.5.- Cementado de las carillas. 

El agente cementante escogido debe ser manipulado de acuerdo a las 

instrucciones del fabricante y ser llevado a la cara interna de la carilla de 

porcelana, dispersándolo a partir de su porción más central, evitando la 

inclusión de burbujas de airé . Para la transportación de las carillas existen 

palillos con una bolita adhesiva en el extremo a la cual se fijan las carillas en 

su superficie vestibular. 

Se realiza colocando las correspondientes carillas de porcelana a los 

incisivos centrales y se irá desplazando hacia distal. Este motivo es el orden 

hipotético en presencia de un ligero error de posicionamiento que puede ir 

aumentando3 si se colocan arbitrariamente. 

l a carilla de porcelana se posiciona y se presiona sobre el diente con la 

ayuda de un instrumento o con el dedo para sacar el exceso de cemento en 

todos los márgenes y nolar el asentamiento completo. Después eliminar el 

excedente de cemento con un microbrush o con un cepillo limpio o 

polimerizar cinco a ocho segundos para no desplazar la restauración y 
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remover el exceso con una fresa de grano fino (si se decide este paso hay 

que lener cuidado de no lesionar la encía marginal , ya que si hay sangrado 

puede interferir en la polimerización), y culminar con la polimerización por 

sesenta segundos por lo menos de cada cara del diente2
, 3, 11. Fig. 17. 

6.6.- Ajustes y pulido. 

Terminada la polimerización se pulen los márgenes y se refina la transición 

carilla-diente para remover principalmente pequeños excesos del cemento en 

la restauracíón y lener una superficie lisa. Este proceso se realiza con una 

fresa de acabado de treinta hojas de carburo recta o con una de diamante 

fino con bastante agua para evitar que se provoque calor en la restauración. 

El pulido final se realiza con una serie de puntas para pulir porcelana y pasta 

de polvo de diamante en copas de goma o discos de fieltro para tener un 

intenso brillo en la unión diente-carilla y evitar una zona áspera ideal para la 

acumulación de placa. Para la terminación interproximal se pueden utilizar 

tiras de pulir, es importante no abrir el punto de contacto. 

Para el ajuste ocIusal , si es necesario, se utiliza un papel de articular 

microfino para eliminar puntos prematuros o interferencias odusales y 

realizar el pulido como lo antes mencionado. Por ultimo se retira el hilo 

retractor si se utilizó2. 3. 4 Y 11 . 

El esmero en el acabado garantiza la integridad de la encía y la durabilidad 

de las carillas de porcelana2. 

Fig . 17. Eliminación de exceso del cemento. 
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CAPíTULO 7 

Mantenimiento y control. 

En las primeras 24 horas posteriores al cementado se aconseja una dieta 

blanda, evitando tornar bebidas alcohólicas, cambios bruscos de 

temperatura, alimentos duros y hábitos nocivos oomo el fumar, morderse las 

u"as, apretar los dientes y sustancias que tif\an a los dientes3
. 4 1 1 1, ya que el 

cemento todavía actúa para su completa polimerización (si se utiliza un 

cemento dual, los fotopolimerizables consiguen una máxima adhesión a Jos S 

minutos). El p¿;dente debe seguir sus normas h::lb:tuales de higiene ce!"! el 

cepillado después de cada comida, el uso de hilo dental y revisiooes 

periódicas3
. 

El mantenimiento debe consistir en al menos cuatro sesiones de higiene 

profesional al añoll y por lo tanto el paciente es responsable para el 

pronóstico favorable del tratamiento a largo plazo. 
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Conclusiones 

En el éxito del resultado de las carillas de porcelana existe una gran armonía 

entre el diente, la encia y los tejidos adyacentes con todos los factores 

estéticos que la restauración brinda al paciente seleccionado para tal 

tratamiento, conseNando la máxima estructura dental y promoviendo su 

estado emocional al máximo con una rehabilitación bucal permanente. 

Para esto se requiere de un adiestramiento en estética como a la calidad 

protésica que se adquiere con casos semejantes a estos, con la virtud del 

odont61ogo en ponerse retos de rehabilitación para mejorar la calidad de vida 

que los pacientes buscan. 

En relación a la porcelana. es un material que ofrece una mayor seguridad 

de duración. no sólo a su estética sino también a la alta compatibilidad que 

ofrece para diversas rehabilitaciones bucales, sin duda alguna es un 

excelente material restaurador cuando se conocen sus limitaciones y se 

comprenden sus usos para los tratamientos dentales. 

Con este trabajo se busca que este tipo de tratamiento se realice 

cotidianamente, como una alternativa para los pacientes jóvenes como 

adultos. El manejo de un buen diagnóstico clínico como un buen tratamiento 

es la llave para realizar diferentes rehabilitaciones de buena calidad , siempre 

y cuando se tenga el oonocimiento y el respaldo en practicas operatorias 

como en tratamientos. 

Gracias a las téa1icas de adhesión , se puede restaurar cualquier diente 

tanto con problemas de estética como de función . la Odontología en todas 

sus ramas siempre evolucionan para estar a la vanguardia y proporcionar los 

mejores resultados en tratamientos para los pacientes, que día con día 

requieren atención dental. 
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Anexo 

la confección de restauraciones dentales. 

DE CERÁMICA 

leuciticas 

reforzadas 

reforzadas 

Basadas en disilicato 
de i 

infiltradas 

I 
VMK 68,95 y VITAVM7 (VITA), 

I ~LW<.K PORCELAIN EX3, 
I CEIRAEIIIE 'N (NORITAKE), DIJCERAM 

AllCERAM y SYMBIO 

1, ~ ~'~' ~~li:;~~}~~C~~ERAMCO 11 y I ~ , JElENKO (JElENKO), 

I ';~,~~:7: (VAllEY DENTAL), !( (SPRINDENT), HERACERAM 

I(~:~~~~G,::V," NTAGE (SHOFU), 
1I IPS CLASSIC, IPS O-SING 

1~:~~~~~~d:~6 PENTRON), l' (DENTAl-

(VITA) 

(MIRAGE) 

SPINEll 

Tabla 1. 
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Tabla 2. Clasifica6ón de La pomeIana de acue<do a su lempeI'alufa de fusión . 
indicaciones vcnta;as. e incorMrie<lles y cornposiI::Kln. 

T 

""""""'"' " Indicaciooes V M IllCO!lYenief1les 
,28Q"--- ,,.," """"""'" > Resistencia """" -gé-

industrial >Transl~ tico eIeIIado .. - <Solubilidad ,,.,.- 0i0DI0 de sltic:e -- " ... NUdeode <Intervalo de 
Se """"'" 6<.'" 

""""'""'" - d."",. ÓJo:ido bórico 2.8% 

... ~ <CamOo .... - ÓXido poI3sico 8.2% 
. Oxido de alUITWIio "",,,,, """"""" repetidas "" 

al enfriar ÓXido de litio 2.1% 

<Porc$(lad ÓJo:ido de Mg 0.5% 
PentóIOdo de Ibsforo -" O.'" 

,"""" ODIo s6dic:o 1.9% 

~ .... 
,ro-- 0i0DI0 de sllic:e 

Baja fusión '''''" RecubrimieoIo 69 .• "" _ ... 
ÓXido bórico 7.5% .-.-. - ODIo c:aIcic:o 1.9% 

S(lSy~s ODIo pot¡)sioo 8.3% 

... -..-. ODIo s6dic:o • . 8% 
ODIo de aIlmirio ... .,,, 

""""'" 660"-

"""" ,ro- Combinación Me;or.llas 
~_ .. -=" ..." tit.VOo. ,..-. -, - demedia -. y baja fusi6n 
pu"lIOS de 

= 
"'OO. 
ooatomia 

odusal. ar.gll-

los. e«:. 
Tabla 2. 
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Caso clínico 

Se presenta una paciente femenina . 
56 años de edad. 
Empleada federal. 
Motivo de la consulta: 
"quiero cambiar mis dientes y que luzcan mejor, no me gusta mi sonrisa por 
mi trabajo·. 
Sin antecedentes patológicos heredo-familiares. 
Presenta Enfermedad periodontal controlada . 
Aparentemente sana. 

• - . . y 
• 

I • 

Foto inicial. observa i , reseciones gingivales. prótesis 
removibles , no hay presencia de inflamación. 
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· , 

a;¡¡;;¡;¡a;;iOseen un articu'a.;;o,
semiajustable para observar su oclusión. 

Se i e 
incisal, de acuerdo a las necesidades del la restauración , valorando su 

oclusión, la malposici6n, y el color que deseamos obtener. 

Al término de tomar la . se colocan restauraciones temporales, 
para proteger de sensibilidad o algún inconveniente indeseable. 
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El procedimiento de para carillas. Se checa la 
proporción de porcelana , el sellado marginal , los contactos incisales y los 
movimientos excéntricos de la mandíbula para evitar que se fracturen, los 
contac1os interproximales para posteriormente caracterizar las carillas de 

porcelana. 

para 
Hay que tener en cuenta que se necesitan grabar las carillas con ácido 

fluorhídrico y aplicar1es un medio de unión como el silano. 
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Cementadas en ~~;;;;';:ia-';;;~~,~:::':'::~~:ló'1" el color de 
los dientes y el contacto incisa!. 

-&'-:A"'ntes del t""~-;;;¡;':¡;;:-'" 

.... --o e">U;" del tra¡;ta~m~¡:e:nt~o-. -_ ...... 
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la gran ventaja de l a~s~ca~n~lIa~s~~~:~~~ 
casos de estética '~ , con este tratamiento se corrigen: la 

malposición, el color de los dientes, la morfología y se mejora el aspecto 
estético sin sacrificar tanta estructura dental. 
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