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RESUMEN

El objetivo de ésta obra, es realizar un Manual Clinico de Carillas Ceramicas
Convencionales mediante una revision de la literatura y la descripcion de un
protocolo con cada paso representado con imagenes clinicas e ilustraciones.
Como resultado se confeccion6 un manual en formato digital e impreso.
La revision de este manual permitira tener conocimientos tedricos y a su vez
presenta figuras que entregan una guia de cémo realizar cada paso del

procedimiento.
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I. INTRODUCCION

Actualmente nos encontramos en una sociedad, en la cual los estandares de
estética han ido en incremento tanto en los requerimientos de los pacientes, como
en las practicas clinicas de los profesionales odontdlogos, dejando atras el uso
de metales tales como la amalgama, oro, coronas metal ceramicas y/o pernos
metalicos. Dando paso al uso de materiales mas compatibles con el tejido
dentario, tanto en estética como en propiedades mecanicas. Siendo utilizados
materiales como resina compuesta, fibra de vidrio, o el material que nos convoca,

las ceramicas.

Con el aumento de la relevancia estética, tanto facial como dentaria, se ha
despertado el interés de pacientes y profesionales por lograr resultados

altamente estéticos en la sonrisa.

Debido a lo anterior, la ceramica se ha vuelto uno de los materiales de eleccion,
gracias a los excelentes resultados estéticos y propiedades que presenta, como
su estabilidad durante el tiempo, biocompatibilidad, y resistencia mecanica ante

las fuerzas.

Generalmente como alternativa a las carillas de ceramica, se indican las carillas

de resina. Estas si bien son una alternativa véalida, presentan ciertas desventajas



inherentes al material. Principalmente asociadas a la estabilidad del material
durante el tiempo. Las resinas compuestas suelen presentar decoloracion,
desgaste, fracturas, acumulacion de placa y tinciones. Siendo asi afectado el

resultado estético y durabilidad de las carillas realizadas.

Por el contrario, se ha demostrado que las carillas ceramicas son un tratamiento
predecible y exitoso, que busca preservar al maximo la estructura dentaria. El
fracaso de éstas se ve aumentado so6lo cuando hay adhesion parcial a la dentina,
sin embargo, la probabilidad de sobrevivencia de 10 afios de una carilla ceramica

esta cerca del 91% (Dumfahrt & Schéaffer, 2000).

El uso de la ceramica permite combinar resultados estéticos estables en el tiempo
con excelentes propiedades mecénicas, gracias a su comportamiento
biomimético, el cual es optimizado por el uso de agentes adhesivos dentinarios,
re-estableciendo el comportamiento mecanico y microestructura del diente sano

(Magne & Douglas, 1999).

Las carillas ceramicas se han vuelto una manera minimamente invasiva de
restaurar piezas anteriores, corregir forma, color, tamafo, tinciones, defectos del
esmalte, cierre de diastemas y mejorar el disefio de sonrisa, entre otras cosas,
sin la necesidad de involucrar tanto desgaste dentario, como lo era en épocas

anteriores, cuando la opciéon mas utilizada era mediante coronas.



Debido a lo antes mencionado, nos enfocaremos en describir el diagndstico e
indicacion de carillas, un protocolo de preparacion dentaria para carillas
ceramicas convencionales, un protocolo de provisionalizacion mediante mock up
y un protocolo de cementacion. Presentado a través de un Manual Clinico de
Carillas Ceramicas Convencionales que sera de utilidad para el profesional

odontdlogo en su practica clinica diaria.



ll. MARCO TEORICO

En la actualidad la mejor calidad de los materiales y técnicas protésicas han
aportado a la estética mayor conservacion de tejido dentario, es decir, al menor
desgaste selectivo para la preparacion dentaria que recibira la carilla ceramica

(Peumans et al. 2000).

Una carilla ceramica es una lamina de porcelana que recubre parcialmente un
diente, al que se une por medios micromecéanicos adhesivos, tras el grabado

acido del esmalte (Fradeani et al. 2005).

La adhesién de las carillas de porcelana al diente se consigue mediante cuatro
elementos principales (Touati et al. 1998, Magne & Belser 2004):
- La carilla de porcelana propiamente tal, grabada en su cara interna,
aguella que se enfrentard a la superficie dentaria.
- La preparaciéon dentaria al que irA destinada la carilla, que estara
acondicionada en su superficie.
- Aplicacion de silano, como elemento de acondicionamiento y unién entre
la carilla de porcelanay el cemento.
- Un cemento, que servira de interfase entre la preparacion dentaria y la

carilla ceramica.



Dentro de las ventajas a considerar en la técnica de carillas dentales tenemos
(Cedillo-Valencia 2011, Edelhoff & Sorensen 2002):

- Técnica de dificultad media, siendo una técnica accesible a todos los
dentistas con un entrenamiento moderado.

- Preparacion dentaria minimamente invasiva

- Excelentes resultados estéticos, al permitir el adecuado paso de la luz a
través de la restauracion.

- Alta resistencia a las fuerzas. Gracias al efecto en bloque que se logra
mediante la adhesion con el esmalte.

- Alta biocompatibilidad.

- Resistencia al desgaste.

- Resistencia a la tincion. La superficie glaseada no permite la incorporacion
de tinciones, al no presentar microporosidad. Este glaseado permite el
mantenimiento del brillo superficial, siendo sélo en la interfase de cemento
donde puede formarse tinciones con el tiempo.

- Resistencia a la abrasion. Las carillas de ceramica son resistentes frente
a sustancias quimicas como acidos alimenticios (citricos), disolventes
(alcohol), medicamentos (antibiéticos) y colutorios.

- Radiopacidad. Su densidad las hace similares al esmalte en cuanto a
penetrabilidad de los Rayos X. Esto permite que el diente con la carilla sea

facil de identificar a exploracion radiografica.



Sin embargo, a pesar de las mdltiples ventajas mencionadas anteriormente,
existen ciertas dificultades que se deben considerar, y manejar adecuadamente
para lograr asi resultados exitosos. Dentro de estos factores, debemos

considerar (Peumans et al. 2000):

Laboratorio, debe manejar la técnica para realizar carillas con perfecto

ajuste marginal.

- Dificultad o imposibilidad de reparacion de carilla fracturada, en el caso
de ser posible la reparacion, con el tiempo aparecen tinciones en la
interfase reparada.

- Técnica adhesiva compleja. El protocolo de cementacion debe ser
estricto.

- Tratamiento irreversible, una vez realizado el tallado del diente no lo

podemos recuperar, aunque sea minimamente invasivo.

Imposibilidad de cambiar el color una vez cementada la carilla.

En cuanto a la seleccién de material para las carillas ceramicas podemos optar
por ceramica feldespatica o ceramica de disilicato de litio, la indicacién de una u

otra dependerd de las necesidades estéticas y mecanicas de cada paciente.

Las porcelanas feldespaticas constan de una fase vitrea, amorfa, y de una fase
cristalina, ordenada. La fase vitrea actla como matriz y representa
aproximadamente el 80% de la porcelana, mientras que la fase cristalina actia

como relleno, le confiere resistencia mecanica y representa aproximadamente el



20%. Estas porcelanas tienen una resistencia a la compresién de 170 MPa,
ademas de una resistencia a la fractura entre 100-300 MPa (McLaren & Giordano
2010). Debido a lo anterior, este tipo de carillas estan indicadas cuando no se

requiere tanta resistencia mecénica.

Ademas, éstas se indican cuando se requiere realizar cambios moderados de
coloracion y cuando el remanente dentario, presenta un color uniforme, ya que,
debido a sus caracteristicas, las ceramicas feldespaticas permiten el mayor paso
de luz, lo cual podria comprometer el resultado estético si el remanente dentario

no es el indicado (Chu & Ahmad 2003).

Por otro lado, no se debe utilizar este tipo de ceramica si se requiere alargar el
borde incisal mas de 2mm, ya que superando este grosor, la ceramica se debilita

y existe mayor riesgo de fractura (Edelhoff & Sorensen 2002).

Las porcelanas de disilicato de litio, a diferencia de las feldespaticas, tienen
menos matriz vitrea, 25% y con un 75% de relleno, lo que mejora notablemente
sus propiedades mecanicas. La resistencia a la flexion se sitia entre 300-700

MPa (McLaren & Giordano 2010).

Las indicaciones para utilizar disilicato de litio para confeccionar carillas
comprenden cambios marcados de color (tres tonos 0 mas), sustrato de color no
uniforme, aumentos del borde incisal de mas de 2mm y en situaciones de elevada
exigencia mecanica, como lo son el bruxismo y gran sobremordida (Edelhoff &

Sorensen 2002).



Finalmente los espesores minimos de la ceramica son al menos 0.3mm de grosor
si son monoliticas e inyectadas, 0.4mm si son monoliticas y fresadas o al menos

0.7mm de grosor cuando sean inyectadas/fresadas y estratificadas (Radz 2011).



lll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Realizar un manual clinico de carillas ceramicas convencionales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir protocolo de preparacibn dentaria para carillas ceramicas

convencionales.

Describir protocolo de provisionalizacion mediante mock up.

Describir protocolo de cementacién de carillas cerdmicas convencionales.



IV. DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio

Descriptivo

Materiales y métodos

En primera instancia se llevo a cabo una revision de la literatura sobre carillas

ceramicas convencionales.

Luego se realiz6 la captura de imagenes con un tipodonto y en pacientes en

tratamiento de carillas ceramicas convencionales.

Finalmente se procedié a la confeccion de un manual clinico de carillas ceramicas
convencionales en formato digital e impreso, el cual esta disponible para los

alumnos de pre y postgrado en Clinica Odontoldgica Universidad del Desarrollo.

Todo el tratamiento clinico fue realizado en el postgrado de Rehabilitacion Oral

de la Universidad del Desarrollo.
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V. PROTOCOLO DE CARILLAS CERAMICAS CONVENCIONALES

1. Diagnéstico

Para realizar un buen diagnostico es importante recopilar la mayor cantidad de

informacion posible (Pefa-Lopez et al. 2003) :

- Motivo de consulta: Primero que todo debemos conocer el motivo de
consulta del paciente y que es lo que él quiere corregir realmente de su
sonrisa, ya sea cambiar el color dentario, cambiar formas dentarias, cierre
de diastemas entre otros.

- Imégenes extraorales: Nos permiten evaluar la forma de la cara, lo cual
nos ayuda a determinar una forma dentaria acorde a los rasgos del
paciente, podemos evaluar la cantidad de exposicién dentaria en sonrisa
y en reposo, evaluar la sonrisa en su conjunto como: linea incisal, relaciéon
con el labio inferior, linea media, entre otros.

- Imégenes intraorales: Nos permiten evaluar el color dentario del paciente,
analizar oclusion estatica y dinAmica, arquitectura gingival, evaluacion de
fonemas, entre otros.

- Oclusiéon: Se debe evaluar con papel articular, en qué zona queda el
contacto de bordes incisales inferiores con antagonistas, para que la
interfase diente - restauracion no quede en esa zona.

- Encerado: Nos permite visualizar el posible resultado, y tiene un efecto

motivacional para el paciente. Ademas, nos otorga una idea para poder
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planificar como sera la necesidad de tallado. Por ejemplo, en aquellas
zonas en que hay mayor cantidad de cera, el tallado sera minimo, ya que
el espacio para la ceramica es mayor, no asi en aquellas zonas en que
hay menos cera, y se requerira mayor desgaste para poder dar espacio
suficiente a la ceramica.

Mock up: Es la “maqueta” del resultado final. Se confecciona una llave de
silicona a partir del encerado, se rellena con resina bis acrilica y se lleva a
la boca del paciente. Se espera el tiempo indicado por el fabricante, se
retira la llave de silicona, se retiran excesos y se pule. El paciente podra
ver en su boca el posible resultado final, y es en ésta instancia en la cual

se deben hacer todas las modificaciones necesarias.

En cuanto a las indicaciones para carillas cerdmicas encontramos variadas, como

(Edelhoff & Sorensen 2002, Magne & Belser 2004):

Necesidad de cambios de color: dientes con coloracion leve por
medicamentos (tetraciclinas por ejemplo), debido a traumatismos, por
tratamientos endodonticos, paciente disconforme con su color dentario.

Necesidad de modificacion morfolégica: dientes conoides, cierre o
reduccion de diastemas y espacios interdentales, aumento de la longitud
incisal, malposiciones moderadas (como rotaciones o0 inclinaciones),
dientes deciduos (como caninos superiores que permanecen en boca

como consecuencia de retencion de caninos permanentes).
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2. Encerado

El encerado es una técnica que consiste en la reproduccion de las restauraciones
planificadas, ya sea mediante via analogica o digital, donde se obtiene un modelo
tridimensional que representa los contornos deseados de los dientes que seran

restaurados en la boca del paciente. (Ortiz 2020)

El encerado permite ver el resultado final de un tratamiento con el objetivo de
poder planificarlo mejor y asi minimizar errores e imprevistos. Ademas, aporta
tranquilidad al paciente ya que permite conocer el resultado final antes de

comenzar el tratamiento mismo (Bermudez et al. 2012).

Existen encerados diagndsticos analOgicos, realizados por el laboratorista dental
con cera en un modelo de yeso como en la Figura 5 - 1, o encerados diagndsticos
digitales, en donde se realiza un escaneado de la boca del paciente y mediante
un software se disefian las restauraciones, como en la Figura 5 - 2, para luego

ser impreso un modelo de resina.
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Figura5-1 Figura - 2

Nota: Article title - Daniel Rodriguez Caballo posted on LinkedIn. (n.d.). Article title - Daniel Rodriguez Caballo posted on LinkedIn.
Retrieved March 24, 2023, from https://www.linkedin.com/posts/daniel-rodriguez-caballo-2bab73a9_digitaldesign-activity-

6989179034521776128-XnXW

3. Confeccion llaves de desgaste

Se deben confeccionar llaves iguales con silicona masilla a partir del encerado
diagndstico, como en la Figura 5 - 3 y en la Figura 5 - 4, que seran cortadas de
diferente manera para evidenciar los desgastes en los distintos planos del

espacio.

Primero se realiza una llave para controlar el desgaste vestibular como en la
Figura 5 - 5, una llave de desgaste en sentido sagital como en la Figura 5 - 6, una
llave de desgaste incisal como en la figura 5 - 7 y finalmente una llave debe
guedar sin cortes como en la figura 5 - 4 para confeccionar el provisorio una vez
terminado el tallado. Si lo prefiere, para mayor seguridad, puede confeccionar

mas llaves.
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Figura5 -4

Figura5 -5 Figura5 -6

Figura5-7
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4. Seleccioén de fresas

Se requiere principalmente fresas cilindricas y/o troncoconicas, una delgada o
media como en la Figura 5 - 8 y una gruesa como en la Figura 5 - 9. Se debe
tener claro cuanto mide cada fresa, ésto se puede conocer mediante el uso del
calibrador de metales, posicionandolo en el tercio inferior de cada fresa, para asi
tener mas control de la profundidad de desgaste y dar los espesores adecuados

a la ceramica.

Figura5 -8 Figura5-9

5. Surcos guias

El tallado de surcos guias se debe realizar en la cara vestibular. Con una piedra
troncoconica, se marcan cinco surcos verticales paralelos al eje mayor del diente
como en la Figura 5 - 10, con la profundidad que se requiere segun el diagnostico,

y se pueden marcar con lapiz mina para poder apreciarlos mejor.
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Figura 5 - 10

Luego se procede a realizar el desgaste segun la inclinacion de cada tercio de la
cara vestibular, comenzando por el tercio cervical como en la Figura 5 - 11,
seguido del tercio medio como en la Figura 5 - 12 y finalmente en el tercio incisal

como en la Figura 5 - 13.

Figura5-11 Figura5 - 12

Figura 5 - 13
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6. Tallado propiamente tal

El tallado de la preparacion dentaria lo dividiremos segun la cara del diente.

En la cara vestibular el desgaste se realiza con una piedra troncocénica de mayor
calibre que la utilizada para los surcos guias, desgastando el esmalte presente
entre éstos surcos y tratando de unirlos entre si, dejando finalmente la cara
vestibular con un desgaste uniforme. Siempre corroborando con la llave de
desgaste vestibular como en la Figura 5 - 14 y la llave de desgaste sagital como

en la Figura 5 — 15.

Figura 5 - 14 Figura 5 - 15

Uno de los principales factores que determinaran el desgaste necesario es el
color del sustrato, ya que se requerira mayor desgaste en aquellos casos en que
el tejido dentario tiene tinciones muy oscuras. Sin embargo, en general se dice

que se requiere un espesor de 0.2 a 0.3 mm de porcelana para cada cambio de

18



tono. Por ejemplo, para un cambio de tono A3 a Al, en escala Vita Classical, se

requiere una carilla de 0.4 a 0.6 mm de espesor (Pefa-Lopez et al. 2003).

En las caras proximales el tallado ya ha quedado esbozado con el tallado
vestibular y se requiere solo en algunos casos. Por ejemplo, en el caso de cerrar
un diastema es necesario abarcar interproximal para que la carilla tenga una
buena anatomia dentaria y se logre cerrar satisfactoriamente el diastema sin
dejar espacios en la zona de troneras. Otro caso en el que se debe abarcar
interproximal es cuando existen tinciones muy severas, con la finalidad de

esconder la interfase diente - restauracion (Pefa-Lopez et al. 2003).

Cuando la preparacidon se extiende hacia palatino, el nuevo punto de contacto
debe quedar entre diente-carilla o]
carilla-carilla, nunca debe coincidir con la interfase cementante, para evitar asi el

deterioro prematuro de la restauracion.

En el tallado del borde incisal existen tres posibles escenarios. Primero, cuando
no se requiere cambiar el alto del diente y el borde incisal tiene espesor suficiente
después del tallado de la cara vestibular, no se realiza reduccion del borde incisal.
Segundo, cuando se requiere alargar el borde incisal y el antagonista no ocluye
en la interfase diente-restauracion, se debe reducir en un milimetro el borde
incisal. Tercero, cuando el antagonista ocluye en la interfase diente-restauracion,
la preparacién debe extenderse hacia la cara palatina abarcando un milimetro de

ésta.
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Una vez realizada la reduccion, se debe corroborar el espesor incisal para la
ceramica con la llave de desgaste incisal, el cual debe ser de 1,5 a 2 mm, como
en la Figura 5 — 16, y de ésta manera aprovechar al maximo las propiedades
mecanicas del material y disminuir el riesgo de fractura (Ortiz-Calderén & Goémez-

Stella 2016).

Figurab - 16

En la finalizacion a nivel de la cara lingual o palatina la reduccion se efectla con
el extremo redondeado de la piedra troncoconica de grano grueso, de tal modo
gue el aspecto final del borde incisal sea de chamfer curvo que se prolonga sin
solucion de continuidad con el margen de las caras proximales (Pefia-Lopez et

al. 2003).

No olvidar redondear los angulos y todas las aristas, como en la Figura 5 — 17,
para evitar que queden angulos agudos que creen zonas de tension que puedan
afectar las propiedades mecénicas de la cerdmica y favorecera la capacidad de

mojado del agente cementante (Pefia-Lopez et al. 2003).
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Figura 5 — 17. Tello R. (2020). Curso online Carillas tipo lentes de contacto, convencionales y para

cierre de diastemas.

El tallado en la zona del margen gingival idealmente debe ubicarse sobre esmalte
y no sobre cemento, siempre que sea posible, una excepcion seria en piezas con

recesion gingival.

El margen puede ser supragingival, yuxtagingival o subgingival. La terminacion
ideal es yuxtagingival, ya que no invade el surco gingival ni el espacio biolégico.
Permite lograr buena estética, buena visibilidad, facilidad para tallado y toma de
impresiones, y sera de eleccion siempre y cuando no exista una gran diferencia

de color entre el remanente dentario y la carilla (Oztiirk & Bolay 2014).

La terminacion subgingival, sera de eleccion cuando se busca ocultar
alteraciones de color dentario, sin embargo, se debe tener especial cuidado de
no invadir el espacio bioldgico, por lo que se debe situar maximo 0,5 mm dentro

del surco gingival (Kourkouta et al. 1994).
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En el caso de observar dentina expuesta en la preparacion dentaria, se
recomienda realizar sellado dentinario inmediato bajo aislamiento absoluto
(Stangel et al. 2007). Cuyo objetivo principal es sellar y proteger el complejo
dentino pulpar inmediatamente después de su exposicién, para prevenir y
disminuir la sensibilidad dentinaria y la filtracion de microorganismos en la etapa
de provisionalizacion. Otra ventaja del sellado dentinario inmediato, es permitir la
pre-polimerizacion del agente adhesivo, resultando en un incremento de la fuerza

de adhesiéon (Magne 2005).

7. Impresion funcional o Escaneado.

Para lograr el éxito de nuestras carillas, es de vital importancia lograr la
reproduccion precisa de los margenes de nuestras preparaciones, y asi asegurar
un buen ajuste marginal, lo que garantizara la sobrevida de la restauracion final.

(Sepulveda & Rayo 2016).

Debido a lo anterior es que el material de impresion y el manejo de los tejidos

periodontales cobran vital importancia para el éxito.

Respecto al material de impresién, lo mas utilizado actualmente son las siliconas,
dentro de las cuales encontramos las siliconas por adicion y por condensacion.
Esta demostrado que la silicona por adicion tiene mejor estabilidad dimensional,
por lo que se recomienda su uso por sobre la silicona por condensacion

(Huaméan-Galoc et al. 2002).
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Por otro lado, en cuanto al manejo de tejidos periodontales, tenemos la técnica
de hilo Gnico o de doble hilo. La técnica de hilo Unico esta indicada en impresiones
de 1 a 3 dientes con tejidos gingivales sanos. La longitud del hilo debe coincidir
con la anatomia del surco, por lo que se debe seleccionar el hilo con diametro
mayor que se ajuste al surco, humectar hilo con medicamento a eleccion, eliminar
excesos, esperar 4-8 minutos para el desplazamiento y hemostasia, remover hilo
y secar suavemente para proceder con la toma de impresiéon (Sepulveda & Rayo

2016).

La técnica de doble hilo se indica en presencia de preparaciones mdultiples o
cuando los tejidos periodontales estdn comprometidos y no se puede retrasar el
procedimiento. El primer hilo es de menor didmetro (2/0 o 3/0) a medida justa del
surco y que quedara puesto al momento de la impresién. El segundo hilo, que
debe ser de mayor diametro, puede ser o no impregnado en hemostatico y se
coloca sobre el primer hilo. Esperar 4-8 minutos, hidratar el segundo hilo y retirar
para la toma de impresion con el hilo inicial en el surco. Luego de tomada la

impresion hidratar y retirar el hilo inicial (Sepulveda & Rayo, 2016).

Otra manera seria escanear con camara intraoral siguiendo el protocolo de
escaneado de cada sistema, ya sea CEREC, 3Shape, entre otros, cerciorandose
gue los margenes sean claramente distinguibles, de lo contrario, se recomienda

tomar impresion de forma analdgica.
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8. Provisionalizacioén

En aquellos pacientes en que el tallado fue nulo o muy poco, y no existe
exposicibn de dentina, puede no utilizarse provisionales, ya que no hay
compromiso estético ni sensibilidad dentinaria. Sin embargo, cuando existe
exposicién de dentina y se ha involucrado desgaste de puntos de contacto, se
deben usar provisorios, por estética, por sensibilidad dentinaria y para evitar
desplazamientos dentarios por la ausencia de punto de contacto (Cedillo-

Valencia 2011).

Para provisionalizar se recomienda realizar un mock up utilizando la llave de
silicona que no ha sido cortada como llave guia de desgastes, probandola en
boca viendo que logre asentar en correcta posicion para luego colocar el material

correspondiente a los provisorios.

Para el mock up el primer paso es grabar con acido ortofosforico sélo un punto
en el centro de la cara vestibular de cada preparacién dentaria como en la Figura
5 - 18, luego se debe aplicar adhesivo sobre toda la superficie vestibular como
en la Figura 5 — 19, soplar para adelgazar la capa de adhesivo, como se observa
en la Figura 5 - 20, ya que si ésta queda muy gruesa, posteriormente puede
dificultar el ajuste de las carillas definitivas. Finalmente se debe polimerizar el

adhesivo.

24



Figura 5 -18 Figura 5 -19

Figura 5 -20

Posteriormente se carga la llave de silicona con una resina bis acrilica como se
observa en la Figura 5 - 21, como lo es Protemp 4 de la marca 3M o Bisacril
Caretemp de la marca C&B entre otros, se posiciona la llave de silicona en boca
y se presiona hasta llegar a tope, como en la Figura 5 - 22. Una vez iniciada la
polimerizacion, se pueden remover algunos excesos que sobresalen con alguna
espatula, pero cuidando no mover la llave de silicona de su posicién. Terminada

la polimerizacion se debe sacar la llave de siliconay con fresas y discos de pulido,
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se deben eliminar todos los excesos restantes, pulir los provisorios, como en la

Figura 5 - 23, y chequear oclusion.

Figura 5 -21 Figura b - 22

Figura 5 -23
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9. Cementacion

Tenemos distintas posibilidades de cementos resinosos a utilizar, tales como el
cemento resinoso dual, el que se recomendaria utilizar en casos en que el
espesor de la carilla es mayor o tenga bajo nivel de translucidez, lo que podria
dificultar el paso de la luz, por lo que al utilizar un cemento dual nos aseguramos

gue la polimerizacion sea completa. (Aigahtani et al. 2012).

Otra opcion que actualmente esta tomando fuerza, es la cementacién con resina
gue describe Pascal Magne, sin embargo, en este manual nos concentramos en
la cementacion mediante un cemento resinoso de fotocurado especial para
carillas, el cual estaria indicado en casos en que el espesor de la carilla es menor
y en cerdmicas de alta translucidez, donde se asegura el adecuado paso de la

luz.

Después de probar las carillas en cada preparacion dentaria y haber chequeado
el ajuste y que los puntos de contacto sean adecuados, procederemos a realizar

la cementacion con un estricto protocolo adhesivo.

En primera instancia realizaremos un adecuado aislamiento absoluto, y en ese
momento se debe realizar un nuevo chequeo de ajuste de cada una de las
carillas, para corroborar que el aislamiento no interfiere en el posicionamiento de

la restauracion.

27



Para la preparacion de las carillas se deben seguir los siguientes pasos:

Grabado con Acido Fluorhidrico 10%: En este paso se debe tener presente
el tipo de ceramica con el cual se esté trabajando, en el caso de ceramicas
feldespéticas se grabard durante 90 a 120 segundos y en el caso del
disilicato de litio es suficiente con 20 segundos. El acido fluorhidrico se
debe aplicar de manera uniforme en toda la cara interna de la carilla como
en la Figura 5 - 24, y luego se procedera a lavar con abundante agua y al

secar se observara la cara interna de la carilla como en la Figura 5 -25.

Figura 5 - 24 Figura 5 - 25
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Silanizacion: Se aplicara silano a la cara interna de cada carilla como en

la Figura 5 - 26 y Figura 5 - 27, luego soplar, y esperar 1 minuto.

Figura b - 26 Figura b - 27

Para acondicionar la preparacion dentaria se deben seguir los siguientes pasos:

- Arenado: Se debe arenar cada preparacion dentaria con 6xido de Aluminio
de 50 micras por 10 segundos y luego lavar con abundante agua para
eliminar todos los residuos.

- Grabado con Acido Ortofosforico 35%: Se debe realizar la técnica
Grabado Total durante 15 segundos en esmalte y 10 segundos si existe
dentina en la preparacion dentaria, como en la Figura 5 — 28. Luego lavar

con abundante agua.
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Figura 5 - 28

- Aplicacion capa adhesiva: Se debe aplicar con un tip una capa de
adhesivo, como en la Figura 5 - 29, y seguir indicaciones del fabricante
segun la marca seleccionada, siempre procurando soplar para volatilizar

solventes y adelgazar la capa adhesiva.

Figura b - 29

Para la preparacion del cemento para carillas cerdmicas, segun cada marca se
deben seguir las indicaciones del fabricante. Ademas, se encuentran disponibles
en el mercado con varios tonos, los cuales son herramientas valiosas en aquellos

casos en que el color del sustrato no es favorable (Alghazali et al. 2010).
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En cuanto al proceso de cementacion, se debe dosificar el cemento seleccionado
y colocarlo en la cara interna de la carilla como en la Figura 5 - 30. Luego se debe
llevar cada carilla cargada con cemento hacia la preparacion dentaria
correspondiente, posicionarla y eliminar todos los excesos que fluyen, como en
la Figura 5- 31, con una espatula o pincel, y posterior a eso se polimeriza por 40
segundos, segun las indicaciones del fabricante, hasta lograr que el cemento este

polimerizado.

Figura 5 - 30 Figura 5 - 31

Luego de retirar la aislacion absoluta, es importante controlar radiograficamente
cada carilla cementada, para asi corroborar que no queden restos de cemento

que puedan provocar problemas gingivales posteriores (Korkouta & Walsh 1994).
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V. CONCLUSION

Se logré describir e ilustrar los principales pasos clinicos a seguir para carillas
ceramicas convencionales tales como confeccion de llaves de desgaste, tallado

propiamente tal, confeccion de provisorio mock up y cementacion.

A juicio de las autoras de este manual clinico, es un material de apoyo util para
quienes estén en proceso de realizar carillas cerAmicas convencionales tanto en
su etapa de estudio de grado, postgrado o bien durante su desempefio clinico

diario como cirujanos dentistas.

La revisibn de este manual permitira tener conocimientos tedéricos y a su vez
presenta fotografias y figuras que entregan una guia de como realizar cada paso

del procedimiento.

Cabe mencionar que, en cuanto a los materiales de impresion, materiales de
provisionalizacién, adhesivos y cementos, siempre se deben conocer y seguir las
instrucciones del fabricante, debido a que existen tiempos operatorios definidos

por cada marca.
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