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INTRODUCCION

Desde tiempos remotos el hombre ha buscado artefactos que puedan

sustituir ya sea un diente ausente o una superficie faltante del diente.

A principios del siglo XX el Dr. Charles Pincus cred técnicas que nos
permiten ser mas conservadores y eficaces en el caso del reemplazo de
una superficie irregular, con cambios de coloracion, asi como de forma y

tamano.

Presentando a las carillas como una alternativa restauradora que nos

ofrece ventajas estéticas, funcionales y conservadoras.

Actualmente los avances en la odontologia restauradora y adhesiva nos

permiten tener un rango de éxito mayor.

Las carillas se clasifican en directas que se elaboran sobre la superficie
dental por lo general con resinas compuestas y en indirectas que se
fabrican mediante la obtencién de un modelo de estudio y confeccién en el
laboratorio dental, para su colocacion es necesaria la utilizaciéon de un

agente cementante.

Las indicaciones y limitaciones que tiene cada una de las restauraciones
son especificas, ya que, de no ser cumplidos los requisitos solicitados para

su colocacion, se puede ver comprometido el éxito del tratamiento.

Por lo tanto, aunque son utilizadas con el mismo fin, las ventajas que nos
ofrecen cada una de ellas dependen de la situacion en la que se encuentre
el diente, para asi poder determinar el mejor tratamiento restaurador de

nuestro paciente.



OBJETIVO

Hacer una revision sobre las caracteristicas generales, propiedades
estéticas y funcionales de las carillas directas elaboradas de resina
compuesta en comparacion con las de porcelana y asi poder hacer la mejor
eleccion de material restaurador de acuerdo a las particularidades del caso

clinico a tratar.



ANTECEDENTES

Charles L. Pincus es considerado el pionero de la estética dental, fue
conocido como el dentista de Hollywood en los afios 30. Elaboré una
técnica para cambiar la apariencia de la sonrisa de los actores, y establecio
bases de lo que hoy conocemos como carillas, sin realizar el tallado de los
dientes colocaba finas carillas hechas a base de resina o porcelana,
aunque por falta de una adhesion especifica, la retencion en boca era
sumamente limitada, por ello fue cayendo en desuso, aunque ofrecia un

resultado estético favorable.!24

Michael Buonocore en 1955 fue el descubridor del efecto de una solucion
acida en el esmalte dental, que después de ser lavada y secada se obtenia
un patrén de grabado en la superficie adamantina, posteriormente se sumo
Bowen quien desarrollo una resina capaz de adherirse a la superficie dental
grabada por el esmalte, ésta resina es la que hoy conocemos como
bisfenol-glicidil-metacrilato (Bis-GMA), entre otras aportaciones que hizo a

la odontologia adhesiva.'3

Horn en 1983, Calamia y Simonsen en el afio de 1984 hicieron posible la
adhesion de las finas laminas de ceramica a la superficie dental y
establecieron factores que son interdependientes (Fig. 1)' para el éxito

de dicho tratamiento de restauraciones laminadas con cerdmica.! 4

Figura 1. Factores interdependientes para
la adhesion de la restauracion al diente.



1. PRINCIPIOS Y GENERALIDADES DE LA ESTETICA EN
ODONTOLOGIA RESTAURADORA

1.1 Analisis de sonrisa
El primer paso de un profesional que desea trabajar con odontologia
estética es saber escuchar y comunicarse con el paciente. En la consulta
inicial el paciente debe hablar primero sobre las expectativas que tiene del
tratamiento al cual sera sometido, ademas de externar todas las dudas
respecto al mismo. El profesional sélo formulara preguntas para obtener el
mayor numero de informacion posible, que faciliten el diagnostico y el plan

de tratamiento.

“Basicamente hay tres composiciones relacionadas con la estética de la
sonrisa en odontologia: la reconstruccion, relacionada especificamente con
los dientes, su tamano, posicion, inclinacion, simetria en el arco, color,
textura, distribucidén en los arcos y forma; la dentofacial, relacionados con
el tipo y dimensién de la sonrisa, forma y espesor de los labios, proporcién
aurea y espacios negativos; y la facial, relacionada con la simetria

facial, dimension vertical y proporcion entre los tercios del rostro™ (FIG. 2
y 3).

FIGURA 2. Tercios faciales.?" FIGURA 3. Reconstruccion de sonrisa.2

A continuacién, se mencionan los puntos fundamentales y consideraciones
estéticas para la elaboracion de restauraciones de acuerdo a las

necesidades de los pacientes.



Simetria

La simetria facial se refiere esencialmente a la creacion de lineas de
referencia facial. Las lineas que son trazadas para las referencias
simétricas son el entrecejo, la punta de la nariz, el filtrum labial y la punta
del mentdn. La linea interpupilar, la linea de la sonrisa que esta compuesta
por las comisuras labiales, deben de ser paralelas entre si. Trazar una
linea sagital en el contacto de los centrales superiores, se menciona que
no es correcto el trazo de una linea coincidente entre los centrales
superiores e inferiores ya que en un alto porcentaje de la poblacion ésta

linea no es compatible, la referencia en éste caso sera con el filtum labial.

Otro aspecto simétrico importante es la relacién en cuanto al tamano de los
incisivos centrales que debe ser idéntico, ademas de la forma, aunque varia
en el tipo de sonrisa que tiene el paciente y cuanto es lo que se observa de

los dientes anteriores.

Por lo tanto, la forma, textura, percepcién de color, etc., son puntos a
considerar en la rehabilitacion de sonrisa. Ademas de caracteristicas
adicionales como la mancha blanca que se encuentra en la porcion incisal
de los dientes y su ligera translucidez. Estas caracteristicas deben de
repetirse en los dientes contiguos de acuerdo a su alejamiento distal y su

anatomia correspondiente (Fig. 4).5

Una medida a considerar es la variacion de algunos detalles para
proporcionar mayor naturalidad de acuerdo a la expectativa del tratamiento

dental del paciente.®

Figura 4. Proporcion dental y simetria.



Forma y contorno

A la percepcién del ojo humano respecto a la forma, se pueden producir
efectos visuales que alteren la forma y por lo tanto influyan en el tallado
dental. La diferencia de los colores existentes desde la parte cervical hasta
el borde incisal pueden ayudar a distinguir entre los contornos y sombras
que se generen en la cavidad bucal. En el caso de buscar hacer mediante
una restauracion un efecto visual en cuanto forma y contorno, éstos
efectos visuales seran utiles para tener una percepcion del efecto
deseado %¢ (Fig. 5).5

Los principios basicos de los efectos visuales requeridos a la alteracion de
la forma y al contorno son:

Las lineas verticales acentuan la altura y disimulan la anchura.

Las lineas horizontales acentuan la anchura y disimulan la altura.
Las sombras anaden profundidad.

Los angulos influyen en la percepcion de las lineas que se cruzan.

o M o nh -

Las lineas curvas y las superficies son mas suaves, mas agradables
y se perciben como mas femeninas que los angulos agudos.

6. La relacion de los objetivos ayuda a determinar el aspecto. ©

Figura 5. Efectos visuales de luz y sombras dentales.

Eje mayor dental

Para la creacion de este eje dental es necesario imaginar una linea que
vaya del centro del borde incisal hacia el apice radicular, a esto se le llamara
eje mayor del diente. Los ejes mayores por lo general tienen una inclinacion
coronal hacia mesial, esto se debe a la inclinacidon que se da durante la

erupcion dental.®



Contorno gingival

En el contorno gingival de los dientes existe un punto mas alto, al que se le
da el nombre de Zenith, éste se encuentra ligeramente distalizado y con él
se traza el eje mayor del diente hacia la parte media del borde incisal. Para
entender el contorno gingival que tiene el paciente y el que debe de tener
de acuerdo a lo que queremos obtener con el tratamiento, se clasifica el

tipo de relacién gingival que tenemos:

Clase 1: la relacion entre los puntos zenith del canino, el lateral y el central
forman un tridngulo, ya que el contorno gingival del incisivo lateral se

encuentra en una relacion mas coronal que los otros dos.

Clase 2: el zenith del incisivo lateral es mas apical en relacion al incisivo
central y el canino. Cuya condicion nos presenta una desarmonia en
el contorno gingival, y sera necesario en algunos casos su
modificacion quirurgica, sobre todo si el paciente tiene una sonrisa

gingival (Fig. 6).°

Figura 6. Ejes mayores dentales, punto zenith y relacion gingival.

Contacto interdental

El contacto interdental en los dientes anteriores superiores se encuentra
en el tercio incisal de los dientes y conforme se encuentran mas
distalizados los dientes ese punto de contacto se encontrara mas

ascendente (Fig. 7).°
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Figura 7. Puntos de contacto y altura dental.

Troneras cervicales e incisivas

Estos puntos son de importancia en proporcionar estética dental para que
las troneras cervicales sigan el contorno gingival de los dientes, y debera
estar cubierto de tejido gingival. ElI punto de contacto dara como
consecuencia un triangulo, lo que nos exige que el contacto esté en
perfecto estado, en primer lugar, para facilitar la higiene de la zona
interdental y por otro lado si el contacto no es el adecuado propiciara la

retencion de restos alimenticios (Fig. 8).°

Figura 8. Troneras cervicales e incisivas.

1.2 Principios de luz, sombras y su importancia
El desarrollo de los nuevos materiales y técnicas en la odontologia hacen
que el profesional lleve a cabo ciertas habilidades manuales y artisticas ya
que se hace depender de factores como la luz, el color, la ilusion 6ptica,
forma y el aspecto para poder conseguir un resultado mas estético, y asi

cubrir las necesidades del paciente.

“Para lograr la practica eficaz de la odontologia estética, es necesario

conocer las propiedades de la luz y las sombras. Deben tenerse en cuenta

11



tres caracteristicas de la luz si pretendemos conseguir los resultados

deseados en las restauraciones.®

1. La direccion de la luz.
2. El movimiento de la luz.

3. El color de la luz.”®

La direccion y el movimiento de la luz forman sombras y son los factores
basicos en la creacion de ilusiones estéticas. Al variar el contorno y las
superficies dentarias, alteramos y afectamos la direccién en la reflexion de
la luz, las sombras formadas varian con la silueta de los dientes, asi como
con las concavidades y convexidades de la superficie del esmalte. La
variacion de la silueta puede alterar el color base dependiendo el angulo de
incidencia de la luz que atraviesa el cuerpo. Las concavidades y las
convexidades de la superficie del esmalte determinan en parte la textura de
la superficie, segun el modo en que la superficie absorbe o refleja la luz.
Las sombras se utilizan para resaltar un area iluminada. La iluminacion
general en una zona puede aminorarse deliberadamente con un color mas
oscuro del diente u oscureciendo las zonas interproximales cuando se

curvan en las zonas de contacto, debido al angulo de percepcion.®

‘Isaac Newton observd que la luz blanca que pasaba por un prisma se
dividia en un patron ordenado de colores, que actualmente conocemos
como espectro. También descubrié que esos mismos colores producian luz
blanca al volver a pasar a través del prisma, lo que demostraba que los

colores del espectro se encontraban ya en el rayo de luz original” (FIG. 9)

El ojo humano es capaz de absorber la luz y el color. La luz estimula a los
fotorreceptores que en el ojo humano que se encuentran en los conos y
los bastones, en la retina. Los batones tienen la funcion de interpretar
los diferentes brillos y el valor del color. Los conos se encargan

de la interpretacion del tono y el croma. ’

12



FIGURA 9. Prisma de Newton. 23

En 1915, Albert Henry Munsell cre6 un sistema numérico ordenado para la
descripcion del color que sigue siendo el sistema de referencia
actualmente. En este sistema, el color se divide en tres parametros: tono,

croma, valor.”
Tono

“Es un acrénimo inglés que se utiliza para recordar los tonos del espectro.
En la denticion permanente de las personas jovenes, el tono suele ser muy
parecido en toda la boca. Con el paso de los afos, suele producirse
variaciones de tono debido a la pigmentacion intrinseca y extrinseca
producida por los materiales de restauracion, los alimentos, las bebidas, el

tabaco y otros factores.””
Croma

“Es la saturacion o intensidad del tono; solo puede aparecer con el tono. El
croma es una cualidad del tono que mejor se puede reducir por el

blanqueo.””
Valor

“‘Representa la claridad u oscuridad relativa de un color. Un diente claro
tiene un valor elevado; un diente oscuro tiene un valor reducido. No es la
cantidad del color gris, sino mas bien la calidad de luminosidad en una

escala de grises.””
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Opacidad

“Un material opaco no permite el paso de ninguna luz. Refleja toda la luz

que incide sobre el mismo” 7 (FIG. 10).

Translucidez

“Los materiales traslucidos permiten que pase una parte de la luz a través
de los mismos. Sélo absorben parte de esa luz. La translucidez

proporciona mayor realismo a una restauracion” 7 (FIG. 10).

Profundidad

“En odontologia restauradora, la profundidad es un concepto espacial
de mezcla cromatica que combina las nociones de opacidad y
translucidez. En la denticién natural, la luz pasa a través del esmalte
traslucido y es reflejada desde el interior por la dentina, que es

relativamente opaca.”

FIGURA 10. Translucidez y opacidad. %

1.3 Principios de forma

Percepcion

“Cuando se observa un diente rodeado de otros dientes, percibimos de
modo inconsciente muchas cualidades. La percepcion del color, el tamaiio,
la forma, la edad y el sexo se basa en determinadas ideas preconcebidas
inherentes al entorno cultural del individuo. Estos condicionantes de la

percepcion pueden dividirse en don tipos: culturales y artisticos.””

14



Condiciones culturales

“Influyen de forma natural en la observacién del mundo que nos rodea.
Percibimos que los dientes muy manchados, desgastados, oscuros vy
alargados parecen de una persona mayor, ya que sabemos que los dientes
oscurecen, se desgastan y se manchan en los surcos y la zona cervical de
forma natural con la edad, y que se van alargando debido a la recesidn
gingival. Percibimos que los dientes redondeados y de formas ligeramente
sinuosas son femeninos, mientras que los dientes mas angulosos y duros

son masculinos” ” (FIG. 11).
Condiciones artisticas

“Son algo inherente a nuestra percepcion de la forma. El mas importante
de ellos es la percepcidn de que la luz acerca los objetos y la oscuridad los
hace retroceder; este es el principio de iluminacién. Esto produce la ilusién
de una tercera dimension (profundidad a pesar de la naturaleza

bidimensional (longitud y anchura.”

El segundo condicionamiento artistico de gran importancia en odontologia
es el uso de las lineas horizontales y verticales. Una linea horizontal hace
que un objeto parezca mas ancho, mientras que una linea vertical hace que
un objeto parezca mas alargado. Esto se le conoce como el principio de la

linea.””

“Estos condicionantes estan arraigados en nuestro subconsciente que
resultan inevitables y automaticos. La manipulacion artistica de estos
condicionantes permite al odontélogo estético engafar al ojo del

observador cuando fabrica una restauracion estética artificial.” 7

FIGURA 11. Percepcion de lo artistico y estético
mediante influencias culturales. 25
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2. CLASIFICACION

Las carillas con clasificadas como directas e indirectas. Las directas son
fabricadas sobre la superficie dental preparada, mientras que las indirectas
son hechas sobre un modelo de estudio y cementadas, pueden ser de

resina compuesta o porcelana.

16



3. CARILLAS DIRECTAS

3.1Resinas Compuestas
Las resinas compuestas son composites reforzados, se les llama asi por el
tipo de estructura del que estan compuestas, estan hechas por dos tipos
de interface y quimica diferente, que unidos entre si forman una nueva

estructura.

Generalmente estan constituidas de tres elementos: “La matriz de resina
organica, pigmentos, controladores de Vviscosidad, iniciadores de
polimerizacién, aceleradores e inhibidores; la fase dispersa, que consiste
en un material de carga inorganico,y a veces particulas de polimero; y la
interface, un agente de uniéon que se adhiere tanto a la carga inorganica,

como a la matriz.

En el caso de los composites de uso odontoldgico, el contenido esta
compuesto por tres elementos cuya proporcidn, calidad e interaccion
depende la interaccion final de los materiales, en qué situaciones clinicas
podra ser empleado y la expectativa de longevidad de las restauraciones

confeccionadas con éste.

Una de las fases esta formada por una resina, es decir, un material organico
sintético que alcanza el estado sdélido mediante una reaccién de
polimerizacion. La presencia de la fase permite obtener un estado sélido en

condiciones compatibles con el empleo clinico.

El otro componente, habitualmente llamado relleno, que en algunos
composites esta constituido por fragmentos de algun material de naturaleza
ceramica (vidrios a base de silicatos, yterbio, zirconia, etc.), obtenidos de
diferentes formas; en otros, el relleno es mas complejo. Finalmente, para
permitir la integracion de ambos componentes, se realiza, durante la
fabricacion del material, un tratamiento de la superficie de las particulas de
relleno con una molécula bifuncional o agente de enlace, por ejemplo, del

tipo vinil- silano en aquellos a base de metracrilatos.

17



Estructura y composicion
Matriz organica

La parte organica de los composites esta constituida por moléculas
insaturadas antes de su endurecimiento que tienen grupos vinilicos,
diferentes pesos moleculares y grupos laterales que son llamados
monodmeros. Una vez completado el endurecimiento, esta matriz pasa a
estar formada por una red mas o menos interconectada, constituida por un

polimero de estructura cruzada.
Las funciones de la matriz organica son:

e Actuar como aglutinante/vehiculo de relleno.

e Permitir la union entre diferentes capas de material y otras
estructuras, como los tejidos dentarios.

e Aportar el mecanismo de endurecimiento, que en este caso es una
polimerizacion vinilica.

e |ntervenir en los mecanismos de adhesion a otras estructuras.

Las variaciones presentes en los diferentes materiales disponibles
comercialmente en cuanto a la proporcion y tipo de mondomeros
incorporados en su matiz permiten contar con materiales de mayor o menor
viscosidad, pegajosidad, contraccion de polimerizacion, e incluso las
modificaciones en la matriz podrian ser responsables de cierta variacion de
las propiedades mecanicas que dependen de los tipos de codificaciones

incluidos del tipo de moléculas base.

La mayor parte de los composites del mercado estan compuestos por
diferentes proporciones de BisGMA, UDMA, TEGDMA, EDMA, HEMA,
DDM; BisEMA. Existen algunos grupos de materiales como los llamados
ormaoceres, que incorporan un tipo diferente de molécula basadas en silicio
que aportan su nombre a estos materiales. De todos modos, no se ha
encontrado clara evidencia de que esta modificacién permita alcanzar

propiedades sustancialmente distintas de las de los composites basados

18



en dimetacrilatos. Una importante proporcion de los nuevos desarrollos en
composites esta centrado en la incorporacién de nuevos monomeros a la
matriz del material de mayor peso molecular o con diferentes grupos

reactivos.
Relleno

El relleno de los composites tiene un papel fundamental en las diferentes
propiedades fisicas, mecanicas, quimicas y Opticas del material. Se pueden
sefalar cuatro aspectos que afectan fundamentalmente el comportamiento

final de una restauracién de composite en relacion con el relleno:

e La cantidad.
e Eltipo de relleno y tamano de las particulas.
e La composicion.

e La forma.
Contraccion de polimerizacion y tension de contraccion

El aumento de densidad de la masa por la disminucién de la distancia
intermolecular es una consecuencia de la reaccion de polimerizacion. Esta
contraccion depende de diferentes factores relacionados con la matriz
organica y con el volumen de relleno ceramico, asi como del sistema de
iniciacién/activacion. Constituye, ademas uno de los aspectos mas

relevantes desde el punto de vista de la manipulacién del material.

La contraccion volumétrica estuvo asociada en las primeras etapas de los
composites a la presencia de una brecha marginal, ya sea por la simple
disminuciéon de volumen del bloque de material restaurador o por la
insuficiencia de los valores de resistencia adhesiva obtenidos con los
sistemas adhesivos de la época para evitar que el material se separara de

las paredes de la preparacion durante la reaccion.

19



Indicaciones

Los composites con su estructura de matriz, relleno y agente de union
constituyen uno de los materiales con mayor amplitud de indicaciones
disponibles en la practica odontologica, dado que pueden emplearse para
el tratamiento preventivo; para restauraciones de insercion plastica y rigida
en los sectores anterior y posterior; para la fijacién de restauraciones
rigidas, en elementos de anclaje intrarradicular; e incluso para

rehabilitaciones minimamente invasivas.
Criterios de seleccion

La seleccion dependera de la demanda mecanica y estética del caso en

particular y de los requisitos de la técnica restauradora elegida.

Los desarrollos actuales y las nuevas formulaciones de composites estan

orientados a los siguientes objetivos:

e Minimizar el volumen de contraccion.
e Reducir la tension de contraccion a través del control de la
velocidad de la reaccion.

e La incorporaciéon de sustancias bioactivas que puedan intervenir
en el proceso de desmineralizacion/ remineralizacion sin que vea
afectada la masa del material.

La posibilidad del empleo de capas de mayor espesor, con laidea
ultima de posibilitar la restauracidon en bloqueo mediante el

desarrollo de nuevos sistemas de activacion / iniciacion.”™
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3.2 Consideraciones estéticas, ventajas y desventajas
Las restauraciones hechas con resina compuesta ofrecen ventajas en
adhesion, estética, y técnica, suficientes para utilizarlas como una
excelente opcion restauradora, sin embargo, en los ultimos afios se ha visto

que la durabilidad se ve afectada por multiples factores.

En la actualidad existen diversos sistemas que nos proporcionan mejores
propiedades estéticas, por técnicas de estratificacion, opacificadores
resinosos y resinas translucidas que nos dan mayor naturalidad en las

restauraciones.”
Las ventajas que nos ofrecen son:

1. Reparacion rapida, sencilla y eficaz, que puede ser en una sola cita.
2. Los grosores minimos para la confeccion de la restauracion no son
una regla para su elaboracion, y es posible no realizar desgastes
para su colocacion exitosa.
El costo es menor a las carillas indirectas.

4. La elaboracion de las carillas directas no requiere de varias citas
para su confeccién y dependiendo de la habilidad del profesional, se
ofrecen caracteristicas estéticas eficientes para las necesidades del
paciente.

5. No requiere de provisionales, ni impresiones.

Las desventajas de éstas restauraciones se basan en las caracteristicas
propias de los composites, y dificultades en la manipulacién del material
restaurador de acuerdo a las habilidades del profesional. Y a continuacién

se van a mencionar mas de ellas.

1. Los composites no tienen una adecuada resistencia al desgaste.
Son susceptibles a la pigmentacion.
Por la capa inhibida de oxigeno y la falta de polimerizacién se
pueden ver afectas por burbujas entre las capaz de resina y por lo

tanto se pueden ver alteradas las propiedades del composite.
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4. El tiempo de trabajo de las restauraciones hechas con resina, sobre
todo si son multiples a pesar de ser en una sola cita, se puede
extender por largo tiempo, debido a las habilidades manuales y
artisticas del profesional.

5. Otra desventaja importante es la contraccidn que sufre la resina en
el momento de la polimerizaciéon. La contraccién es un factor
importante debido a las fracturas que se pueden producir en el
material con el paso del tiempo, ademas de que se alteran las

caracteristicas adhesivas de la restauracion.8:10.12

3.3 Indicaciones y contraindicaciones
Las carillas directas se estan convirtiendo en una opcion de tratamiento
cada vez mas utilizadas para el restablecimiento de la estética en zonas
anteriores debido a las ventajas de acondicionamiento acido del esmalte y
dentina, dentro de sus indicaciones es importante identificar cada una de

ellas y considerar los factores que pueden afectar el éxito del tratamiento.®
10, 12

Forma o posicidn

e Dientes con fracturas ligeras.
¢ Dientes en forma conica.

e Dientes con giroversion leve.
e Cierre de diastemas.

e Microdoncia.

e Agenesia dental sobre todo de dientes laterales (Fig. 12).1°

Figura 12. Agenesia dental.
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Defectos estructurales

e Amelogénesis imperfecta (Fig. 13).10
e Restauraciones multiples de dientes adyacentes elaboradas con

resina compuesta.

e Fisuras.
e Erosion.
e Abrasion.
e Atriccion.

e (Caries extensas Uunicamente del esmalte.

Figura 13. Amelogénesis imperfecta.
Modificacion del color
e Fluorosis (Fig. 14)°.
e Por utilizacién de medicamentos.
¢ Hipoplasia del esmalte.

e Dientes con tratamiento de conductos previo que presenta

pigmentacion.

Figura 14. Fluorosis.
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Rehabilitaciéon oclusal

e Restablecimiento de guia anterior (Fig. 15).1°

Figura 15. Desgaste oclusal leve.

Las carillas estan indicadas en los dientes anteriores que tienen la
necesidad de recuperar estética y funcion, para el restablecimiento de su
forma, tamano y color, éste tipo de restauraciones nos permite hacer un
desgaste minimo o nulo de la superficie a restaurar en comparacion con
restauraciones completamente invasivas que sirven para el mismo fin como

las coronas completas.

Su confeccioén permite la recuperacion de la forma de los dientes, asi como

la armonizacion de los espacios interproximales y cierre de los mismos.

Las caries extensas y las fracturas, asi como defectos congénitos en
estructura, restauradas con carillas directas nos ofrecen el beneficio de no
desgastar mas de lo debido al diente, ya que éstas se adhieren a los tejidos
dentarios, ya sea en dentina o esmalte, mediante su acondicionamiento

adecuado.

En dientes con pigmentacidon post endodoncia que no reaccionaron a un
tratamiento de blanqueamiento previo, las carillas hechas con composite
ofrecen ventajas estéticas debido a la cantidad de tejido que podemos
remover, sin la necesidad de limitar la preparacion a esmalte, ya que, a
diferencia de las carillas indirectas, éstas nos ofrecen recurso eficiente de

adhesioén a dentina.
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En pacientes con habitos parafuncionales, restauraciones desajustadas y
ausencia dental, con el paso del tiempo habra modificaciones oclusales,
funcionales y de dimension vertical. Para ello existe la alternativa de realizar
un tratamiento integral con carillas provisionales tanto en sectores
anteriores como posteriores para el restablecimiento funcional de la

oclusion. 8 10.12

Limitaciones de las restauraciones laminadas de resina compuesta:

e Pérdida estructural que comprometa la resistencia del diente (FIG.
16).

FIGURA 16. Fractura dental severa. %

e Compromiso oclusal severo (Bruxismo) (FIG. 17).

FIGURA 17. Bruxismo severo. 2

e Dientes demasiado vestibularizados (Fig. 18).1°

Figura 18. Diente vestibularizado.
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e Baja o nula disponibilidad de esmalte (FIG. 19).

FIGURA 19. Caries extensa con perdida de esmalte severa.28

“‘Una de las funciones de las restauraciones protésicas es reforzar la
estructura del diente debilitado (restauraciones multiples, tratamiento
endodédntico y/o blanqueamiento). El desgaste vestibular necesario puede
comprometer aun mas la resistencia de la estructura dental remanente. Sin
embargo, tal hecho puede no contraindicar la utilizacion de carillas en la

restauracion de los dientes.

Pacientes que presentan limitaciones oclusales, como habitos
parafuncionales, clase Ill de Angle, oclusién borde a borde, pueden recibir
carillas, siempre y cuando las mismas no interfieran directamente en el

mantenimiento, o correccion de tales factores.

Los dientes que presentan vestibularizacién a los demas dientes en el arco,
pueden recibir carillas, mientras se tenga por objetivo alterar apenas la
forma o color del diente. La tentativa de correccién de la posicion resultaria
en un desgaste de tal magnitud que comprometeria estructuralmente al

diente, ademas de alterar la relacién proximal de los mismos en el arco.

Cuando existe ausencia parcial de esmalte en una cara vestibular del
diente, le corresponde al profesional utilizar los recursos de adhesion
dentinaria disponibles para garantizar la retencion segura y correcta de la

carilla al diente preparado.” 1°

3.4 Técnicas de elaboracion
Existen varios puntos a considerar en el momento de realizar una

preparacion para una carilla hecha con resina:
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Estar consciente de que es una zona anterior la que va a ser restaurada y
por lo tanto el material de seleccion debe de cumplir con las caracteristicas
estéticas necesarias para su aplicacion y que la preparacion depende
mucho de la condicidon de los dientes adyacentes, por cuestiones de

apinamiento dental, la linea de la sonrisa, entre otros.

Para la preparacién se debe determinar la profundidad de la preparacion, y
los limites de la misma, hasta donde se van a extender esos limites del area

incisal, interproximal y cervical.

Las caracteristicas que tendra la preparaciéon para carillas directas son las

siguientes:

e Los limites deben de estar bien definidos y debe de tener una
terminacién en forma de chaflan.

¢ Muchas veces la profundidad de la preparacioén tiene que ver con la
inclinacién del diente, si esta palatinizado o lingualizado no sera
necesario el desgaste vestibular.

e En otros casos no es necesario realizar una preparaciéon como tal y
unicamente se realiza un desgaste superficial en el esmalte.

¢ Y en caso de tener una pigmentacion severa en los tejidos dentarios
sera primordial realizar una preparacion con la profundidad

suficiente para cubrir el defecto estético.
La profundidad

Esta se define como el espacio que sera receptor del composite, cuyo
espesor debe de ser suficiente para cubrir las necesidades estéticas y

funcionales del diente a tratar.

Es importante conocer el espesor del esmalte que es requerido para su
remocion en cada porcion del diente, para poder determinar la profundidad,
en el borde incisal se necesita entre 1 mm y 1.5 mm aproximadamente, en
el tercio incisal y medio de la parte vestibular se debe realizar un desgaste

de 0.5a 0.7 mmy en el tercio cervical de 0.5 a 0.6 mm, esto en condiciones
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ideales para la preparacion del diente. Y en el caso de tener cambios de
color importantes sera necesario extender ésta medida hasta 0.1 mm mas

para la obtencion de resultados 6ptimos 419 (Fig. 20, 21 y 22).1°

A B C

Figuras 20, 21 y 22. Reduccion dental inicial con fresa de 3 donas calibrada.

Los limites

Se refieren especificamente al margen gingival, interproximal e incisal.

La consideracion de factores como la linea de sonrisa, el cambio de color,
inclinacién dental, amplitud de los diastemas, extension de fracturas o
fisuras, ademas de las exigencias y expectativas del paciente determinan

los limites necesarios para la preparacion.

En el margen gingival, es recomendable que la terminacién de la
preparacion se encuentre supragingival (Fig. 23)'°, ya que la superficie
acondicionada debe de estar libre de humedad para poder cumplir con los
requerimientos necesarios para la correcta adhesion del composite a los
tejidos dentarios

y por lo tanto no sean alteradas las propiedades de dicha restauracion.* 1%
12
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Figura 23. Limite cervical e interproximal de la preparacion.
Margen gingival

Es primordial destacar que cuando no existe una alteracion importante de
color la opcion en la mayoria de los casos sera el tener una preparacion
supragingival, ya que no habra una diferencia notable entre la restauracién
y el diente, esto solo se lograra si la seleccion del color del composite es el

adecuado, de lo contrario se vera seriamente afectada la estética.

En caso que se requiera realizar una preparacion por debajo del margen
gingival, su profundidad hacia el surco debera de ser entre 0.1mm a 0.2

mm y la terminacion sera en forma de chaflan (FIG. 24).

Algunas de las ventajas que nos ofrece tener una preparacion libre de tejido

gingival son:

¢ Mejora la condicion de higiene debido a la capacidad y facilidad de
acceso que se obtiene en el momento del pulido, evitando el
desajuste prematuro de la restauracion.

o Existe la posibilidad de realizar un aislamiento absoluto para evitar
la contaminacién de fluidos durante la fase operatoria.

e Evita la invasidn del espesor bioldgico de los tejidos gingivales.

e Proporciona un mejor control en su mantenimiento a lo largo de la

vida util de la restauracion. 4 10
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FIGURA 24. Margen gingival de la preparacion.?®

Area interproximal.

En esta region existen dos tipos de terminacion, una de ellas se encuentra
paralela al contacto interproximal, en donde no se invade la zona de las
troneras gingivales, aunque con ésta preparacion se corre el riego de
percibir la diferencia entre el diente y la terminacion de la restauraciéon
(Fig. 25).10

Y en la segunda se sigue completamente el margen gingival, hacia el area
de las troneras gingivales, area de contacto interproximal y por ultimo el
borde incisal. Para evitar en medida de lo posible diferenciacion entre la

terminacion y el diente (Fig. 25).1°

En el caso de la elaboracion de una preparacion que se extienda
completamente hacia la zona distal o mesial como en el caso de
la restauracion de espacios por diastemas, sera necesaria la extension de
la preparacion hacia la parte palatina o lingual, segun sea el

caso aproximadamente 0.2 mm. 410

Figura 25. Ferminacion interproximal.
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Zona incisal

La preparacion de ésta zona dependera del cambio de coloracion del
diente, los margenes necesarios para el restablecimiento de la estética, con
la valoracion de éstos aspectos sabremos si es necesario o no extender la
preparacion hacia el borde incisal (FIG. 26) y en caso de que se
requiera, esa extension debera llegar a la parte palatina o lingual, con

una terminacion en forma de chaflan.410

FIGURA 26. Limite incisal de la preparacion.3°

Técnicas de confeccidn

Para la confeccion de las carillas existen dos técnicas, una de ellas
requerira una matriz hecha de acetato rigido y la otra unicamente la
habilidad manual y artistica del operador, a continuacion, se describiran

cada una de ellas.

Confeccidon con matiz de acetato

Esta técnica, aunque no requiere de especificaciones rigurosas, esta
indicada en los casos en donde existan anomalias de forma o tamano,

facilitando la confeccidn anatdémica del diente.

Esta técnica se lleva a cabo mediante la obtencion de un modelo de estudio,
la elaboracion de un encerado diagnéstico (FIG. 29) y una

reproduccion fiel del encerado para la confeccion de la matriz (Fig 28).1°
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Figura 27. Llave de silicona. Figura 28. Matriz de acetatos.

FIGURA 29. Diagndstico.3'

Una vez confeccionada y recortada se procede a probarla en la superficie
de la preparacion y de ser necesario ajustarla para su correcto

asentamiento (FIG 30).

FIGURA 30. Prueba de ajuste de acetato en el diente.3?

El procedimiento a seguir es el acondicionamiento del diente con acido
fosforico al 37% durante 15 a 25 segundos (Fig. 31)'°© segun la
indicacion del fabricante, lavado, secado, dando la apariencia opaca de la

superficie del esmalte (Fig. 32).1°
A B

Figura 31. Grabado acido. Figura 32. Superficie grabada con apariencia
opaca.
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Posteriormente se aplica un agente adhesivo (Fig 33)'°, éste debera
colocar una capa uniforme y frotando la superficie durante 10 segundos,
se coloca aire para evaporar los solventes del adhesivo y crear una
capa delgada de adhesivo, finalmente se fotopolimeriza (Fig 34)"° de
acuerdo a las instrucciones del fabricante y se repite el procedimiento

una vez mas.
C D

Figura 33. Colocacién de adhesivo dental. Figura 34 Fotopolimeracion del adhesivo.
Finalmente se coloca la capa por capa de resina compuesta (Fig 35)'°
asentando en cada una de ellas la matriz y se fotopolimeriza (Fig 36)' el
tiempo requerido por el fabricante de la misma manera, hasta la
saturacién de la matriz.

E F

Figura 35. Colocacion de resina compuesta Figura 36. Fotopolimeracion de la resina.
por capaz.

G

Figura 37. Confeccion de las capaz
de rsina sobre la preparacion dental.
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El excedente que se desborde por los laterales debera ser retirado

de manera uniforme antes de continuar con la fotopolimerizacién (Fig 38 y

39).10

Figura 38. Matriz saturada de resina.

Figura 39. Recorte de excedente.

Una vez concluida la restauracion se realiza el pulido de los bordes y toda

la restauracion con fresas de 30 hojas en forma de flama, discos pulidores

y copas siliconadas para el terminado de la restauracion '© (Fig

40-43).10.125

Figura 40. Restauracién final.

Figura 42. Disco pulidor para superficies
irregulares de la restauracion.

Figura 41. Fresa de flama para retiro de
excedentes en cervical.

M

Figura 42. Copas siliconadas para terminado.
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4. CARILLAS INDIRECTAS

Las carillas dentales, representan una alternativa de tratamiento noble con
la estructura dental, pulpar y periodontal, ya que se considera un
tratamiento conservador y minimamente invasivo, que en el caso de las
carillas indirectas es fundamental su asentamiento en el esmalte dental y
aunque proximo a los tejidos gingivales, no los invade. Las expectativas
estéticas de los materiales utilizados como en este caso la porcelana, nos
proporcionan un panorama de naturalidad mayor, debido a la

compatibilidad de color y traslucidez que nos ofrece. 3

1.1 Carillas de porcelana

Su alta resistencia al desgaste y longevidad en comparacién con otros
materiales restauradores nos dan un alto porcentaje de éxito en el
tratamiento a largo plazo. Estas propiedades aunadas a las que nos ofrecen
los sistemas adhesivos actuales, en donde la unién entre el composite de
cementacion a la restauracion ceramica y a la estructura dental
acondicionada, disminuyen aun mas la posibilidad de tener un fracaso en

el tratamiento.

Algo importante que destacar es que, para la restauracién de defectos
dentarios de cualquier tipo dentro de las indicaciones de las carillas
indirectas, es necesario contar con un minimo de 50% del esmalte dental
para la adhesion de la restauracion. Por lo tanto, algunas de sus
limitaciones son para la restauracion de dientes fracturados, con
reconstrucciones extensas de composite, asi como compromisos oclusales
severos, mordida cruzada anterior, relacion borde a borde y habitos

parafuncionales, que pueden provocar fracturas en la restauracion. 6.7:8.12.14

La preparacién dentaria para carillas de porcelana nos exige requisitos

necesarios para su confeccion, entre ellos estan
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Cantidad minima de esmalte dental disponible para la adhesién.
Margenes cervicales supragingivales e intactos para el
asentamiento de la restauracién que proporciona una linea de
terminado y pulido eficaz para la prolongacién de la vida de la
restauracion.

La apariencia estética dependera mucho de la profundidad de la
preparacion en caso que se requiera un extra de desgaste, debido a
serias pigmentaciones y la comunicacion entre el laboratorio dental
y el odontdlogo para la correcta confeccion de la porcelana, que se
puede necesitar que se provea de mayor cantidad de opacadores,
pigmentos o traslucidez, de acuerdo al caso especifico 487 (Fig
44).12

Figura 44. Carillas de porcelana.

4.2 Consideraciones estéticas, ventajas y desventajas

La porcelana dental en uno de los materiales restauradores que nos

proporcionan un alto éxito de tratamiento de acuerdo a sus propiedades

estéticas, mecanicas y funcionales.

Ventajas

1.

La percepcion de color natural es mas facil debido a las propiedades
estéticas que nos proporciona la porcelana, ademas de que es un
excelente reflector de luz y la traslucidez nos permite realizar ajustes
de color en el momento de la cementacion. Ademas de darnos

percepcion de texturas, que agregan mayor naturalidad.
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2. Los protocolos de adhesion que tenemos en la actualidad le
permiten tener una mayor resistencia, a la tension y a la traccion que
sufren una vez cementadas en la superficie dental.

3. Biocompatibilidad con el tejido gingival. Debido a las caracteristicas
finales de la porcelana evita en gran medida la acumulacion de placa
dentobacteriana, en comparacibn de otros materiales de
restauracion.

4. La duracidon. Un estudio de 2 afos que compard 44 carillas de
porcelana y 44 carillas de resina encontré que 1 de cada 5 carillas
de resina habian fracasado al cabo de 2 afos; de las carillas de
porcelana, ninguna.t
No es susceptible a disolventes como el alcohol.
Las propiedades estéticas de las restauraciones de porcelana no se
ven afectadas, un ejemplo el brillo.
Su resistencia a la abrasion y al desgaste.

8. Una comparacion importante con carillas elaboradas con otros

materiales de restauracion es la resistencia a la tincion.
Desventajas

1. Las reparaciones no suelen ser duraderas, ya que se pueden
diferenciar entre la porcelana, ademas de que sufren
modificaciones de color, brillo y textura mas rapido que el resto
de la restauracion.

2. El color no puede ser modificado con facilidad, asi que la
seleccién de color adecuado se convierte en un factor importante
para el éxito del tratamiento.

3. No se pueden realizar en una sola cita e implica un costo
adicional del laboratorio dental.

4. Son de dificil manipulacion y cementado. Debido a la fragilidad
de los margenes, lo que dificulta el terminado y pulido de los

bordes.6’7’8'12'14' 15
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4.3 Indicaciones y contraindicaciones
Las carillas son una alternativa de tratamiento estético ideal para
alteraciones de color, textura y forma, para ello a continuacién se numeran

sus indicaciones:

1. Para el tratamiento de caries extensas que no pueden ser tratadas

con restauraciones hechas a base de resina (Fig 45).1°

Figura 45. Caries extensa en esmalte.

2. Cambios de color por dientes desvitalizados, también por manchas
provocadas por medicamentos como tetraciclina, fluorosis, cambios
de color propios de la edad que no pueden ser tratados con un
blanqueamiento dental. Ademas, existen alteraciones de tincion por

restauraciones tales como las amalgamas (Fig 46).1°

Figura 46. Cambio de coloracién dental.

3. En defectos estructurales superficiales como fracturas o fisuras del
esmalte ya sea por la edad o pequeinos traumatismos y desgaste

provocado por abrasion y/o atriccion (Fig. 47).1°
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Figura 47. Desgaste oclusal por abrasion
4. Cierre de espacios como diastemas, ya sea unicos o multiples, mal

posicién dental ligera (Fig. 48).1°

Figura 48. Diastemas.

5. Alargamiento de coronas clinicas con fines unicamente estéticos

para el disefio de sonrisa (Fig. 49).10

Figura 49. Coronas clinicas cortas.

6. En alteraciones estéticas provocadas por recesiones gingivales en
una enfermedad periodontal previa, en donde se devuelve el area

de soporte a la parte cervical de los dientes e incluso reestablece

las troneras interproximales para mejorar el aspecto (FIG. 50).
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FIGURA 50. Recesiones gingivales leves. 33

7. Alteraciones la forma, como dientes conicos o agenesia dental (FIG. 51).

FIGURA 51. Dientes en forma conica. 34

Los protocolos de adhesion a estructura dental nos proporcionan la
disminucién de las contraindicaciones para su uso, aunque algunas de ellas
son mas que importante para poder tener éxito estético y funcional en las

restauraciones realizadas con carillas.

1. Pacientes con habitos parafuncionales tales como onicofagia (FIG. 52) o
morder objetos duros constantemente, puede proporcionar

tensiones masticatorias y fatiga friccional a las restauraciones.

FIGURA 52. Onicofagia. 3°

40



2. Falta de soporte de esmalte, ya que es necesario para la adhesion

y el sellado de la restauracion con el diente (Fig. 53).1°

Figura 53. Diente con escaso soporte de esmalte.

3. Mal oclusién clase Il o mordida borde a borde (FIG. 54).

FIGURA 54. Oclusion clase 1136
4. Mal posicion dental severa (FIG. 55).

FIGURA 55. Mal posicion severa.3®

5. Enfermedad periodontal en periodos avanzados." 4671214 (FIG . 56)

FIGURA 56. Enfermedad peroidontal severa.3®
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4.4 Técnica de elaboracion
Una parte primordial desde la primera cita es la seleccién correcta del
color de las carillas, para ello necesitamos la aplicacion de ciertos criterios
como la expectativa del paciente, que es lo que espera de su
tratamiento, exposicion a luz natural o artificial, si van a ser opacas o

traslucidas, entre otros que llevaran al éxito del tratamiento.

Ademas de consideraciones restauradoras en el caso de que sea un
segmento de multiples restauraciones hechas con resinas y/o

porcelana.b’ 15

Las guias de color existentes, como la guia de color de porcelana de Vita,
no son ideales para las carillas, ya que resultan demasiado gruesas y
estdn compuestas de varias capas diferentes que incluyen material

opacificador.®
Existen varios métodos para la confeccién de las carillas ceramicas, en
este caso solo se menciona el que obtiene mayores ventajas.

e Lamina de platino (FIG. 57).

Ventajas:

1. Utilizacién de mufones desmontables.

2. Permite la adaptacién de la lamina con mayor facilidad para empezar
su fabricacion.
Se puede medir el grosor final.

4. Pueden recortarse sobre el diente antes de su glaseado final.
Inconvenientes:

1. Lalamina se puede distorsionar.
2. El costo de la lamina.

3. Distorsion de la lamina que puede alterar la confeccion de la carilla.
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Procedimiento de fabricacion:

La carilla se confecciona en un modelo de trabajo de mufones
desmontables que deben de estar seleccionados
desde la zona gingival hasta incisal, para su fabricacién se
recomienda un yeso endurecido o yeso epoxi.

Se adapta la matriz de lamina de platino, se brufie y contornea sobre
la superficie preparada y se recorta 2mm extendido de los margenes.
Se adapta al margen gingival, el resto se construye con materiales
ceramicos modificadores de cuerpo e incisales (FIG. 58).

Las carillas deben colorearse y glasearse antes de retirar la lamina.
Después se cubre la carilla con cera a excepcion de la zona que se
va a grabar, se sumerge en acido fluorhidrico durante el tiempo
recomendado por el fabricante, produciendo un color opaco, lo que
nos indica que tan graba esta la superficie.

La superficie con cera se rocia con un refrigerante para su facil
desprendimiento.

Finalmente se colocan en un contenedor seguro que no permita que

se fracturen o maltraten las restauraciones.

FIGURA 57. Laminas de platino para fabricacion de carillas.3®

FIGURA 58. Modificadores ceramicos de cuerpo e incisales.*°
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4.5 Tipos de preparacion

Reduccion de tejido
Principios basicos

Se recomiendan fresas de diamante calibradas para la reduccion dental
adecuada, de ésta manera el operador tendra mejor control sobre el

desgaste realizado en su preparacion final.

Las fresas ideales para el procedimiento son:

e Fresa de tres donas para la reduccion inicial las que nos dan
profundidad. Estas deberan estar calibrada a 0.3 mm y 0.5 mm

e Fresas tradicionales para confeccion de protesis ligeramente
troncoconicas y de punta redondeada 4 (Fig. 59).1°

Figura 59. Fresas de 3 donas y troncoconicas tradicionales.

La mejor opcidn para determinar la cantidad de desgaste a realizar en un

diente es valorar los siguientes aspectos:

El grosor que se necesita del material restaurador.

2. Elespacio disponible que necesitamos para el acondicionamiento de
la superficie dental para el protocolo de cementacion.

3. El aspecto esperado con la restauracion final en volumen, alineacién

respecto a los dientes adyacentes y funcion.

Algunos autores mencionan que es recomendable la eliminacién del 50%

del esmalte.
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Cuando no se hace reduccidn los dientes por consecuencia van a ser mas

largos y mas gruesos por la parte vestibular.? 7-8

“‘Mc. Lean opina que no eliminar esmalte proximal puede producir una
posicion demasiado labial de la linea de acabado y una invasion de las
areas de la tronera, lo que da lugar a que se expongan margenes de
porcelana inestéticos que dificulten el acabado. El sobrecontorneado
también causa, a veces, problemas gingivales, a causa de un aumento de

la acumulacion de placa bactariana”.®

Las ventajas que nos ofrece la reduccion es la eliminacion de convexidades
en las areas interproximales y el espacio suficiente para la colocacion de
opacificador, por lo tanto nos proporcione una mayor estética. Ademas de
una preparacion que facilita el asiento de la restauracion y nos ofrece una

superficie adecuada para grabar y adherir la carilla al diente.

Los criterios a considerar como desventajas o contraindicaciones son; el
tamano de la camara pulpar que en pacientes jovenes es mas amplia y
puede aumentar la sensibilidad dental. Otro factor importante es la
expectativa del paciente de acuerdo al procedimiento clinico y la aceptacion

de él para realizar la reduccion.

Como principio general respecto a la cantidad de reduccion del esmalte, es
importante tener en cuenta unicamente la reduccion necesaria para la
restauracion, y la posicion del diente ya que en caso de estar ligeramente
vestibularizado la reduccion debera ser mayor, para mejorar el aspecto final

de la restauracion.

Para lograr un adecuado sellado y mayor estética las extensiones

interproximales deben de ocultarse en las troneras cervicales.

Todas las decisiones tomadas para la reduccion dental, deben de estar
encaminadas al correcto sellado de los margenes preferentemente en
esmalte dental y mejorar las propiedades adhesivas para evitar la
acumulacion de placa dentobacteriana y restos de alimentos.
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La visibilidad de la superficie a tratar se debe de tener en cuenta para
la determinacion de los limites de la preparacion (Fig. 60, 61 y 62)',
los factores que se deben tener en cuenta son la altura labial de
acuerdo a la linea de la sonrisa, el contorno gingival, los dientes

adyacentes y la posicion del diente a tratar.

A B C
Figura 60. Desgaste inicial. Figura 61. Limites gingivales e ~ Figura 62. Profundidad vestibular
interproximales de la de desgaste.

preparacion.

En la restauracién estética de dientes que no tienen un compromiso de
pigmentaciéon severo, la terminacion en interproximal debe ser en forma
de chaflan, ésta condicion unicamente se dara cuando exista un
contacto proximal con dientes adyacentes, de lo contrario en casos como

cierre de diastemas la terminacion debera de ser lo mas fina posible.

Estas terminaciones interproximales, deben de tener una posicién labial
para librar el contacto proximal, la medida indicada y que nos genera
menor problema en la distincidn que existe entre la restauracion y el
diente es de 0,2 mm, con ello podemos obtener un adecuado ajuste
en esa zona, ademas de que posteriormente el paciente no tendra
complicaciones para hacer una adecuada higiene, lo que disminuye
el riego al desajuste temprano de la restauracion, sin embargo existe la
probabilidad de que con el paso del tiempo se distinga esa zona de

interface, por pigmentos en el diente o el material de cementacion.

Se menciona en la literatura sobre la zona de subcontacto proximal, que
se encuentra en la parte superior del contacto proximal hacia la
porcidn gingival, que desde una vista oblicua se puede apreciar en

algunos casos.
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Cuando ésta se ve con facilidad, se debe de hacer una ligera preparacion

para evitar que se distinga con facilidad la restauracion del diente.

Para las preparaciones de dientes con diastemas la linea de terminado se
debe de extender hacia el borde incisal hasta el punto de unién cercano a

la papila gingival.

El area de terminado gingival también debe de tener forma de chaflan y lo
mas supragingival posible. Aunque una condicion de sonrisa alta puede
alterar dicha terminacion y dada la exigencia en estética se debe intentar
hacer la preparacion gingival lo mas cercano al borde, para evitar el
compromiso estético del mismo y en caso de requerir una terminacion

subgingival, ésta no debe ser mayor a 0,1 mm por debajo de la encia libre.

La preparacion en incisal debe de tener un desgaste de 1 a 1.5 mm
unicamente para el espacio requerido de la porcelana, en el caso de la
extension del borde incisal en la restauracion final, no se debe realizar un

desgaste, solo se hara un redondeo en el borde natural del diente.

La linea de terminado segun Aschheim debe de tener una inclinacién de
75° (Fig. 63)8 de la parte vestibular hacia la parte palatina para evitar las
fracturas de la porcelana en el terminado incisal, ademas de que

ésta inclinacion aumenta la resistencia del material restaurador.®

Figura 63. Inclinacion del borde incisal en la preparacion.

Reduccion en la parte labial; ésta debe de ser entre 0,3 a 0,7 mm segun las

necesidades en la preparacion de la restauracion en dientes superiores,
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aunque en los dientes inferiores no debe ser mayor a 0,5 mm, dando

como referencia el desgaste ideal de 0,3 mm 678 (Fig. 64).1°

Figura 64. Desgaste vestibular de la preparacion.

Terminacion interproximal.

Figura 65. No abarca tronera gingival. Figura 66. Abarca tronera gingival.

Técnica de preparacion con llaves de silicon.

Algunos autores establecen una técnica de reduccion por medio llaves de
silicdn, que consiste en la obtencion de matrices hechas con silicon (Fig
67)* para que por medio de ellas se calibre el desgaste necesario para la

preparacion en cada una de las areas.

Figura 67. Matrices de silicon.
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Proceso de preparacion.

El control inicial esta dado por la colocacion de la primera llave de silicona
la cual nos va a senalar las zonas que requieren de un minimo o nulo
desgaste, que en este caso suelen ser las areas interproximales y areas

de transicion angular (Fig. 68, 69 y 70).4

La reduccion interdental se realiza con fresas troncocoénicas de punta
redondeada, de tres diametros convencional de protesis fija. Con ellas se

empieza a hacer la reduccion interproximal.

Figura 68. Colocacion de matriz Figura 69. Desgaste primario.  Figura 70. Desgaste vestibular.
inicial.

Colocacion del hilo retractor, éste unicamente nos proporciona una

mejor visibilidad de la preparacion gingival (Fig 71).4

Figura 71. Colocacion de hielo refractor para confeccion de preparacion cervical.

La reduccidén vestibular se hace con una fresa troncocoénica de diametro
medio, con ésta fresa se hacen los surcos guia, con la guia de silicona se

controla la cantidad de desgaste (Fig 72-77).4
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Figura 72, 73, 74, 75, 76 y 77. Confeccion de preparacion vestibular paso a paso.

Y la reduccion axial se realiza con la fresa de mayor diametro para evitar la

formacioén de ondulaciones.

Figura 78, 79 y 80. Reduccion axial con fresa de calibre mayor.

La reduccién del borde incisal se guia con la matriz de silicon y se hace con
una fresa redonda de diamante grande aproximadamente del numero 4 o
6, los limites de la restauracién deben de tener una terminacion en forma
de chaflan (Fig 81y 82).4

La reduccion general se realiza con una fresa de grosor mayor y se
homogeniza la reduccidn de los surcos para evitar que quede una superficie

ondulada.

Figura 81. Desgaste oclusal. Figura 82. Guia de silicon.
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En el acabado de la preparacién se debe verificar que no existan angulos
agudos de lo contrario se deben de redondear
(Fig. 83y 84).4

Figura 83 y 84. Desgaste de angulos agudos.

Otra parte importante es la orientacion de la preparacion en la parte

gingival, en donde al zenith se le da una orientacion hacia distal.

Figura 85. Zenith distalizado. Figura 86. Zenith centrado.

Los margenes subgingivales se recomiendan en el caso de cerrar un
diastema o para reestablecer una tronera cervical, para esto también
se puede extender la preparacion a la parte del punto de

contacto, y ligeramente a la parte palatina, para el sellado.*

Instrucciones al laboratorio dental

Una parte fundamental antes de realizar una prueba de color o cualquier
otro procedimiento, es necesario conocer las exigencias del paciente
respecto a su percepcion y expectativa, ya que, en algunos casos, este
requerira el aspecto natural en relacion a los dientes contiguos y en otras
ocasiones, su peticion sera de acuerdo a una forma, textura y/o color

idealizados por ellos.

En el caso de la forma de los dientes, hay parametros que nos determinan

edad del paciente y sexo, por ejemplo, en las mujeres los dientes suelen
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ser mas redondeados, y pequefios en comparaciéon con los dientes de los
hombres, y respecto a edad, con forme el paciente va avanzando en

edad, los dientes sufren un desgaste fisiolégico normal.

Instruccion del uso de opacadores para su confeccion en caso de que la
pigmentaciéon dental difiera demasiado en el color de la restauracion final
7,12, 14 (Flg 87)_12

Figura 87. Seleccion de color.

4.6 Toma de impresiones
Para la toma de impresiones o mas recomendable es la colocacion del
hilo retractor (Fig. 88)'2 para la correcta impresion de la terminacién
marginal, esto se debera realizar con un hilo retractor del no. 0 o no.1

con doble técnica de hilo.*

El material de impresidn de eleccion debera ser elastomérico de precision.
Ya sea un polisulfuro o hidrocoloide. Siendo el polisulfuro por técnica de
inyeccion el que nos ofrece mejores y mayores ventajas en la impresiéon de
los bordes de la preparacion. El hidrocoloide tiene la desventaja de tender
a desgarrase en las zonas retentivas, corriendo el riesgo de que en
las troneras gingivales se desgarre la terminacion gingival de la

preparacion 8 (Fig. 89).12

Se recomienda la técnica de impresion a un solo paso (Fig. 90)'2. Y el
material de eleccion para la toma de impresién es una silicona por
adiciéon (polivinil siloxano). La técnica de impresion consiste en:

¢ Retiro de hilo retractor.

¢ |Inmediata inyeccion del material ligero en la superficie dental.

e Insercion de portaimpresiones con el material pesado. *
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Figura 88. Colocacion de hilo retractor. Figura 89. Sellado de area interproximal.

C D

Figura 90. Toma de impresion un solo paso.  Figura 91. Obtencién de modelo de trabajo.

4.7 Elaboracién de provisionales
Aunque innecesarios los provisionales con fines de protecciéon de
la preparacion o estéticos necesarios, la expectativa del paciente respecto
al tratamiento es importante para la consideracion en la colocacién de
los provisionales y la consideracion de ciertas situaciones que puedan

requerir la utilizacidon de provisionales, tales como:

e Los pacientes al poder percibir el degaste realizado en sus dientes,
pueden solicitar los provisionales con fines estéticos

¢ Dientes que puedan llegar a provocar sensibilidad dental, debido a
la exposicion de los tubulos dentinarios.

e En el caso de las preparaciones interproximales se corre el riego de

que existan movimientos dentales.

Para la elaboracion de éstos se pueden emplear diversas técnicas con

diferentes materiales, por ejemplo:
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Carillas de composite directas.
Carillas indirectas de composite.
Carillas acrilicas autopolimerizables directas con matriz de silicona.

Carillas indirectas de acrilico

Para su fabricacion sera necesario un modelo de estudio y una plantilla en

el caso de la utilizacidn de una técnica directa.

La técnica empleada con acrilico autopolimerizable es la siguiente:

Toma de impresién con alginato de la arcada en donde se vayan a
realizar los provisionales.

Realizacion del encerado diagnéstico de los dientes a tratar
mediante las carillas.

Toma de impresién sobre el encerado con una llave de silicona

para la obtencion del modelo en donde se va a elaborar una
plantilla (Fig 92).4

Obtencién de llave de silicona como plantilla para la realizacion de
los provisionales.

Se coloca la plantilla ya recortada sobre los dientes preparados para
probar la medida.

Retiro de la plantilla para la aplicacion de la mezcla de acrilico en

la llave (Fig. 94).4

Secado de la superficie dental sin acondicionamiento de la misma.
Colocacion de una capa ligera de vaselina, en las preparaciones,
dientes adyacentes y encias.

Se reubica en la zona de las preparaciones la llave con el acrilico y
se retiran excedentes que se desborden por los extremos de la
matriz (Fig. 95).4

Se espera un momento con el acrilico posicionado y retirar
parcialmente, éste proceso se repite hasta que empiece la fase

térmica del acrilico.
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¢ Y finalmente contorneo, eliminacion de excedentes y verificacion de
puntos altos de contacto para ser realizado con fresones de baja

velocidad (Fig. 96 y 97) 4

e Cementacién temporal.#6.7:15

Figura 92. Preparaciones dentales. Figura 93. Matriz de silicona.

Figura 94. Matriz con acrilico. Figura 95. Excedentes de acrilico que se
desbordan de la martiz.

Figura 96. Obtencion de provisionales Figura 97. Provisionales pulidos y terminados.

4.8 Protocolo de cementacion
Para la colocacidon adecuada de las carillas indirectas es necesario tener
en cuenta multiples factores, ya que se puede ver afectada la estética a

largo plazo y la adhesion de las mismas.

Aunque no se muestra como ley, pero es importante tener un protocolo
adecuado para no involucrar lo antes mencionado. Para ello se deben

seguir los siguientes pasos:

55



Prueba

En donde se limpian las superficies dentales con una pasta de piedra
pomez libre de fluoruros o cualquier sustancia adicional. Con tiras abrasivas
para terminado de resinas de grano fino se quitar cualquier excedente o

impureza en las superficies interproximales.

La prueba de las carillas sobre la superficie dental se puede hacer mediante
la aplicacion de glicerina trasparente para la retencion temporal y
comprobaciéon de asentamiento. En el caso de ser multiples
restauraciones, éstas deberan probarse una a una iniciando de los
extremos distales hasta llegar a la parte central y de ser necesario
algun ajuste en las partes proximales se debe realizar en este
momento con una fresa de grano extrafino o fino de diamante, hasta su

asentamiento (Fig. 99)'2

Otras pruebas importantes son las del material con el que se va a realizar
el cementado, ya que existen diversos materiales con multiples gamas de
colores. Esto es relevante, ya que las carillas tienen un
grosor extremadamente delgado y pueden ser translucidas, por lo
tanto, comprometer la estética o puede haber modificaciones del color

en la restauracion final.

Esta prueba se realiza colocando el material de cementado y la carilla,
pero sin fotopolimerizar, hay que resaltar que ésta técnica de prueba no

funciona con los materiales de polimerizacion duales.

Una vez concluidas las pruebas en cuanto a ajuste y color, se
puede proceder al protocolo en forma para la colocacién definitiva

de larestauracion.®’
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Figura 98. Carillas de porcelana terminadas. Figura 99. Ajustes de margenes en la restauracion.

Manejo de tejidos blandos

Sera necesario la colocacién de hilo retractor para el manejo de los tejidos
gingivales (Fig. 100, 101 y 102)%, ademas del sangrado y de liquido
crevicular que pueda contaminar la terminacion y afectar la

adhesion del material de cementacion.

Si el caso lo permite la mejor opcién es el aislamiento absoluto mediante
un dique de hule, para el completo control de humedad, aunque
en ocasiones su manejo es complicado y no nos permite tener visibilidad

de las terminaciones gingivales e interproximales de la restauracion. 4.6.7

A B

C

Figura 100, 101 y 102 . colocacién de hilo retractor para cementacion definitiva.
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Acondicionamiento de la restauracion indirecta

Grabado acido hidrofluoridrico al 5% durante 20 segundos (Fig
103-A)! de la restauracion, colocaciéon de un silano (Fig. 103-B)’
durante 60 segundos para intensificar las propiedades adhesivas y por

ultimo una capa uniforme de adhesivo.’
A B C

Figura 103. Acondicionamiento de la restauracion.

Grabado del esmalte dental

Primero se debera separar entre diente y diente con una banda matriz que
permita el acondicionamiento individual. La solucion de grabado debe ser
acido fosférico del 30 al 37 % con una duracion de grabado de entre 20 y
25 segundos dependiendo el fabricante (Fig. 104)', éste debera
aplicarse en toda la superficie de la preparacion y los bordes. Se lava
perfectamente durante el mismo tiempo que fue grabado con un chorro
constante de agua y se seca perfectamente la superficie, algunos
autores recomiendan una segunda fase de grabado, disminuyendo por

su puesto el tiempo de exposicion al acido.*67:15

Agente adhesivo

Este debera ser fotopolimerizable, los fabricantes recomiendan su
aplicacién frotando la superficie durante 10 segundos, se aplica aire hasta

formar una ligera capa brillante 48715 (Fig. 105)."

Figura 104. Figura 105.
Grabado acido del  Colocacion de
esmalte. adhesivo.
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Colocacion

Se recomienda que se realice con unos instrumentos especiales que
funcionan como ventosas (Fig. 107)", aunque se tiene la desventaja de
que si se llega a caer o a ejercer demasiada presion se corre el riego de

romperse.

Se deberan colocar nuevas bandas matrices.

Su asentamiento se hara con el material de cementacion, una vez
colocado en la posicion correcta se retiran excedentes de cemento que se
desborden por las terminaciones con un instrumento fino, y se
fotopolimeriza durante 2 segundos para terminar de retirar esos

excedentes.

Finalmente, se fotopolimeriza en cada una de la superficies, palatina o
lingual, mesial, distal, vestibular e incisal, con duracidén cada una entre 20
a 40 segundos (Fig. 108)."

Se pueden cementar las carillas multiples de manera simultanea de
dientes contiguos #6715 (Fig. 109-113)."

Figura 106. Carilla  Figura 107. Figura 108.
de porcelana. Aditamento para Fotopolimerizacio
colocacion. n de superficie
vestibular.
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Figura 109, 110, 111, 112y 113 . Colocacion de carillas con agente cementante.

Terminado y pulido

Es inevitable que en la zona de interface entre la superficie dental y la
restauracion no queden irregularidades, para ello se debe pulir con fresas
de diamante extrafino y carburo de treinta hojas (Fig. 114)'2. Ademas de
la utilizaciébn de una pasta diamantada y copas de goma para pulir (Fig
116y 117).12

En la zona interproximal se pulira con una tira abrasiva de grano fino
o extrafino para retirar excedentes en la interface.

Este procedimiento se hara en cada una de las superficies en donde
exista contacto entre la restauracioén y el diente, para pulir la superficie de

interface y no se tengan zonas retentivas que sufran un pronto desajuste.

Se valora la oclusion con papel de articular en todas las posiciones
mandibulares, tanto oclusion céntrica como posiciones excéntricas y en
caso de presentar posiciones altas de contacto el desgaste se realiza con
una fresa en forma de balon de diamante y grano extrafino 46715 (Fig.
115).12
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Figura 114. Retiro de excedentes de cemento en
terminacion cervical.

Figura 116. Pulido con copas siliconadas.

Figura 115. Ajuste oclusal de la restauracion.

Figura 117. Pulido en la terminacién incisal palatina.
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5. COMPARACION

Las carillas ya sea de resina compuesta o porcelana, cada una de ellas nos
ofrecen ventajas y desventajas, de acuerdo al caso clinico, la durabilidad,
confeccion, costo, resistencia, color, translucidez, biocompatibilidad con los
tejidos, manipulacién a la colocacion, tipos de desgaste y terminado,

mantenimiento a largo plazo, etc.

Se puede comprender que ningun material de restauracion es capaz de
complacer todas las exigencias y ventajas requeridas, sin embargo, un
factor importante es la durabilidad de la restauracion, que en éste caso la

porcelana nos proporciona una gran ventaja sobre la resina compuesta. 81°

‘Algunos otros factores deben ser analizados cuando se trata de la

seleccion del material restaurador son:

e Estado de los dientes vecinos a la carilla.
e Exigencia estética presentada por el paciente.
e Aptitud del profesional en la manipulacion del material.

e Existencia de contacto oclusal en la carilla.”®

Durante la seleccion del tratamiento con carillas directas o indirectas, se
debe que tener en cuenta la relacion oclusal que éstas tendran en el
momento de su confeccion y terminado, ya que mas alla de la parte
estética, es fundamental, tener en cuenta las fuerzas de resistencia a las
cuales va a ser sometida la restauracion en el momento de su cementacion

y ejercer su funcion.67:8.15

Las carillas indirectas pueden ser confeccionadas en resina sobre el diente
no acondicionado y después cementadas, o ser confeccionadas sobre un
modelo de trabajo con resina o porcelana. La seleccion de la técnica a ser
empleada depende de las particularidades estéticas requeridas, de
acuerdo a las necesidades funcionales de los dientes a ser tratados y de

factores econémicos.
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En cuanto a las carillas directas de resina compuesta presentan menor

costo.

Las indirectas son mas caras por requerir un mayor numero de materiales,
necesitar servicios de laboratorio, presentar técnicas de confeccién y

cementacion mas complejas y exigir mayor tiempo de trabajo clinico.”

Es por esto que la restauracion ideal, como tal, no existe, pero la posibilidad
de tener un tratamiento exitoso en la colocacion de restauraciones
laminadas como en este caso son las carillas, pueden dar 6ptimos
resultados estéticos y funcionales, de acuerdo a las caracteristicas del

caso.
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RESULTADOS

Algunos de los casos que se muestran en la literatura nos dan un amplio
panorama sobre la resolucion de los diferentes problemas que
comprometen la estética de la sonrisa del paciente, ademas de los

compromisos funcionales de las diferentes anomalias.

A continuacion, imagenes sobre el compromiso estético que presenta el
paciente y la solucion por medio de las diferentes restauraciones que se
exponen de carillas directas e indirectas, que en éste caso los materiales

seleccionados fueron resina compuesta y porcelana.
Carillas directas de resina compuesta.

e Paciente insatisfecho con el color, forma y posicionamiento de los
dientes (Fig. 118).°

Figura 118. Distemas, color irregular. Figura 119. Correccion de defectos con carillas
directas.

e Cambios de pigmentacion debido a desajuste de restauraciones

previas y recidiva de caries (Fig. 120).°

Figura 120. Desajuste de restauraciones y recidiva Figura 121. Carillas directas en dientes anteriores.
de caries.
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Carillas indirectas de porcelana.

Caries y cambio de coloracién de restauraciones '? (Fig. 122).5

Figura 122. Cambio de coloracion en restauraciones. Figura 123. Carillas indirectas.

Desgastes oclusales en dientes anteriores '? (Fig. 124).10

Figura 124. Desgaste por abrasion. Figura 125. Correccion de desgaste con carillas de
porcelana.
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CONCLUSIONES

Se puede destacar que cualquier tipo de restauracion que nos devuelva la
funcién estética, y que cumpla con las caracteristicas de biocompatibilidad
que son requeridas, es candidato para ser nuestro material de eleccion en
anomalias en donde se ven involucrados los dientes anteriores y por lo

tanto la armonia de la sonrisa.

En cuanto a la seleccion del material, es necesario el estudio de las
especificaciones y particularidades de cada caso clinico, ademas de las

exigencias del paciente a tratar.

Las carillas directas e indirectas suelen solucionar los problemas estéticos
de la zona anterior de una manera exitosa, sin embargo, las propiedades
de cada una de las restauraciones son diferentes y por ello debemos de ser

cuidadosos en la seleccion de la técnica a tratar.

Las restauraciones de resina compuesta y porcelana nos ofrecen una
amplia gama de ventajas y desventajas, aunque no existen controversias
para la diferenciacion particular en la eleccion de material restaurador, van
de la mano con la finalidad del tratamiento con carillas en zonas estéticas,
que es, la presencia de una restauracion que nos ofrezca estética,
funcionalidad y armonia en color, forma y tamano respecto a dientes
adyacentes, para poder proporcionar al paciente satisfaccibn con su

sonrisa.
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