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Carillas de porcelana. Restableciendo estética y funcion.
Porcelain veneers. Restoring aesthetics and function.

Isaias Iiiguez Gonzalez,* Ana Maria Gutiérrez Gonzalez**

RESUMEN

Las carillas de porcelana se han convertido en la actualidad en una herra-
mienta usada por un numero creciente de odontologos. Son ideales para
la correccion de dientes desgastados, en mal alineamiento, diastemas,
pigmentacion desfavorable, asi como problemas de oclusion y estética.
Su durabilidad las convierte en una excelente opcion para lograr una
sonrisa estética con funcion favorable. En este articulo describimos el
uso de carillas de porcelana, preparacion y adhesion, en paciente con
denticion desgastada. Se recomienda el uso de carillas de porcelana
como alternativa altamente viable a tratamientos que sacrifiquen sig-
nificativamente estructura dental sana.
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INTRODUCCION

Las carillas de porcelana son una opcién restauradora
excepcional, ya que es una técnica predecible para
resolver muchos problemas funcionales y estéticos que
ocurren en odontologfa. Estdn indicadas no s6lo para tratar
dientes manchados, diastemas, dientes en mal posicion, asi
como también dientes fracturados, dientes desgastados y
dientes malformados." El uso de carillas de porcelana para
corregir deficiencias oclusales o para restablecer una gufa
correcta durante movimientos excursivos es muchas veces
ignorada.? Carillas pueden ser utilizadas para restaurar
denticion desgastada causada por bruxismo como parte
de una rehabilitacién bucal completa.? Tradicionalmente,
el tratamiento de eleccién ha sido limitado a coronas
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ABSTRACT

Porcelain veneers have become a tool that is now used by a growing
number of dentists. They are ideal for correcting worn down teeth, mis-
alignments, diastemata, and unpleasant pigmentation, as well as issues
of occlusion and aesthetics. Their durability makes them an excellent
option with which to achieve an aesthetically pleasing yet functional
smile. In this paper, we describe the use, preparation, and adherence
of porcelain veneers in patients with worn dentition. Porcelain veneers
are recommended as a highly viable alternative to other treatments that
entail significant loss of healthy tooth structure.

Key words: Porcelain veneers, aesthetics, conservation, function,
resistance, worn dentition, young adults.

completas, principalmente PFM 5 o coronas de zirconia
que también requieren de un procedimiento destructivo
para alcanzar retencién mecdnica.* Se recomienda siempre
que sea posible una opcién conservadora y no una que
sacrifique estructura dental excesivamente.®

Uno de los tratamientos més conservadores sin lugar
a dudas son carillas de porcelana; desde su presentacion
por Pincus, en 1930, se han convertido en un procedi-
miento dental rutinario.® Las demandas estéticas de los
pacientes y odontélogos pueden ser alcanzadas con pocas
limitaciones, especialmente si se tienen una buena comu-
nicacion con el ceramista; aunado esto a la habilidad del
odontélogo de colocar los margenes supra gingivales, ha
hecho que restauraciones libres de metal sean una éptima
modalidad.” Es imperativo un adecuado conocimiento de
diseno de la sonrisa. No existe ninguna duda que carillas
de porcelana son una alternativa conservadora y la opcién
mas estética disponible en nuestros dias.

CASO CLINICO
Paciente masculino de 49 anos con buena salud bucal,

con sefales de bruxismo. Trabaja como administrador y
recepcionista de consultorio dental y se encuentra preocu-
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pado porque se observa en sus dientes desgastes incisales,
pequenas fracturas; ademas, el incisivo central derecho
presenta coloracion oscura, debido a un accidente auto-
movilistico sufrido anos atras, sin manifestar sintomatologfa.

Al examen clinico, no se encontraron lesiones en tejidos
blandos ni en tejidos 6seos. Radiograficamente, el soporte
6seo estd excelente, libre de zonas problematicas. Existe pre-
sencia de terceros molares inferiores; el primer molar inferior
derecho fue extraido afos atras, por lo que se recomienda
rehabilitar con un implante y una corona. Presenta obtura-
ciones de amalgama en premolares y molares y una corona
de metal-porcelana en el primer molar inferior izquierdo.

Debido al desgaste incisal el paciente no muestra los
dientes superiores al sonreir y menos al hablar. La salud
periodontal es aceptable sin anomalias de la Articulacion
Temporomandibular.

Como primera meta consideramos que es necesario
que el diente sea agradable a la vista, por lo que se le
propone optimizar su apariencia con la colocacién de 10
carillas. El paciente acepta someterse al tratamiento para
mejorar su bienestar personal y profesional.

DIAGNOSTICO

Con el paso de los afios, la combinacién de atriccién,
erosion y abrasion de los dientes anteriores del paciente
han producido una sonrisa invertida; las cispides de ca-
ninos lucen planas, con desgastes incisales en los centrales
y laterales, reduciendo la sobremordida y dando como
resultado una sonrisa que dista mucho de ser natural y
estética. Todos estos datos clinicos sugieren un desgaste
patolégico, por lo que es necesario un tratamiento restau-
rador, lo cual es muy favorable para el paciente debido
al ambiente donde se desenvuelve (Figura 1).

Figura 1. Aspecto clinico del paciente.

PLAN DE TRATAMIENTO

Dentro del plan de tratamiento fueron consideradas varias
opciones, coronas de porcelana libres de metal, reempla-
zo de las obturaciones, contorneo cosmético y carillas. Las
opciones fueron expuestas al paciente, las coronas totales
fueron rechazadas debido a la remocion agresiva e inne-
cesaria de estructura dental, por lo que se opta por carillas
de porcelana, de premolares a premolares en el maxilar
superior. Lithium disilicate eMax, (Ivoclar Vivadent) fue
seleccionado basado en su resistencia, acompanado de
contorneo cosmético en los dientes inferiores.

El plan de tratamiento esta dirigido a mejorar funcion
y apariencia. Se toman impresiones de alginato para
obtener modelos de estudios y construir mock up de
diagnéstico, en un articulador semi-ajustable una vez
terminado fue mostrado al paciente como referencia y
visualizacién del resultado a obtener.

Una matriz de silicon y una de acetato son construidas
del modelo mock-up como guifas para la preparacion y
fabricacion de provisionales.

INSTRUMENTAL EMPLEADO

. Coe Alginate (Caulk).

. Affinis (Coltene).

. Ultrapack 00 (Ultradent).

. Fresas de diamante (Nixon Porcelain Veneer Kit,
Brasseler).

. Consepsis scrub (Ultradent).

. Cavity Cleanser (Bisco).

. Gel Etchant (Kerr).

. Tubulicid Red (Global Dental Products).

. OptiBond FL (Kerr).

10. Luxatemp (DMQ).

11. Handy Dry (Dent Mat).

12. RelyX Veneer (3M ESPE).

13. RerX Ceramic Primer (3M ESPE).

14. Dead Soft Matrices (Dent Mat).

15. Applicators (Wykle research).

16. Finishing Diamonds Strips (Brasseler).

17. Composite Finishing Kit (SHOFU).

18. Porcelain Laminate Polishing Kit (Shofu).

19. # 12 B Blade (Bad Parker Scalpel).

20. Horico Ribbon Saws (Pfingst&Co).

21. VisionFlex Diamond Strips (BRASSELER USA).

22. Magnifying Telescopes (Orascoptic).

23. Oclussal Mirror (Union Broach/Moyco).

24. Stimulator (BUTLER GUM).

25. Micro Etcher (Danville Engineering).
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SECUENCIA DE LA PREPARACION
DE LOS DIENTES

Después de administrada la anestesia, se procede al
aislamiento cuidadoso de los dientes con grapa de
metal #3 y dique de hule, aplicando un poco de ciano-
crilato para una mejor adhesion del dique a los tejidos.
Se trabaja por cuadrante para un mayor control de
desgaste y evitar traumas gingivales; se comienza con
el lado derecho; en el primer premolar se procede a
contornear la encia con un bisturf eléctrico para alargar
un poco su corona clinica. Los surcos horizontales son
preparados en el tercio cervical de 0.3 mm vy tercio
medio e incisal de 0.5 mm, representando asf los tres
planos faciales, con una fresa de diamante en forma
de llanta (Brasseler), 310 asegurdndose, de esta manera,
una reduccion facial equilibrada; por lo tanto, un grosor
uniforme de la porcelana (Figura 2).

Iniciamos con los incisivos y caninos; los margenes
fueron definidos usando una fresa de diamante cilindrica
punta redondeada (Brasseler). Los margenes gingivales
fueron colocados ligeramente supra-gingival, exten-
diéndose hacia las zonas inter-proximales siguiendo el
contorno del tejido gingival y el diente adyacente. Los
contactos inter-proximales no fueron incluidos. Por incisal,
el desgaste es minimo debido a que se incrementarad la
longitud; s6lo se hace un bisel en un angulo aproximado
de 30 grados con una fresa de terminado (Brasseler), es-
tableciendo de esa manera espacio para que el ceramista
aplique la translucencia incisal.

En el drea de premolares el desgaste por facial es
todavia mas pequeio debido a que los dientes estan
colocados un poco hacia palatino. La preparacién en
oclusal se extiende aproximadamente 1.5 mm ayudan-

do asi a establecer una transicién indistinguible entre la
carillay el esmalte natural. Ahora colocamos la guia de la
preparacion para evitar excedernos, una vez terminado
el lado derecho tomamos un registro de oclusién que nos
sirve de orientacion (Figura 3).

Posteriormente procedemos a preparar el lado
izquierdo, siguiendo los mismos pasos; en el incisivo
central izquierdo la preparacién es mas profunda de-
bido a que es mds oscuro y es necesario enmascarar
la absorcion de la luz de la superficie preparada.’’ La
encia del segundo premolar es también contorneada
con el electro-bisturi. Concluidas las preparaciones,
aristas y angulos filosos son suavizados para eliminar
estrés dentro de la porcelana y facilitar una impresion
mads exacta.'? Las preparaciones fueron reevaluadas
usando un espejo para fotografias oclusales, asegu-
rando que no existan zonas retentivas asi como una
reduccioén facial adecuada. Procedemos a poner un
hilo retractor continuo en todas las preparaciones. La
impresion fue tomada con polyvinylsiloxano (Affinis
Coltene), usando baja viscosidad en las preparacio-
nes y material pesado en la cucharilla metdlica; se
aplica en el maxilar superior dejandolo por cinco
minutos.

La impresion es evaluada cuidadosamente espe-
cialmente las superficies de las preparaciones y los
margenes. Un registro interoclusal es obtenido con
polyvinylsiloxane; antes de que el material endurezca,
un aplicador largo de algodén se incrusta dentro del
exceso facial de material de registro oclusal, colocan-
dolo paralelo a la linea interpupilar como orientacién
del plano incisal, auxiliando al ceramista.® Al tomar el
color se decide para el tercio marginal A3 y AT en el
tercio incisal del colorimetro Vita (Figura 4).

Figura 2. Tallados iniciales.

Figura 3. Registro de oclusion.
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Posteriormente, con la matriz de acetato personal
fabricada del Mok-up iniciamos la elaboracién de
los temporales con composite autopolimerizable™
(Luxatemp, DMD), los cuales se cementan provisio-
nalmente con resina fluida. Las carillas provisionales
son contorneadas lo mds cerca posible al resultado
final deseable, ajustandose de modo que el paciente
quede satisfecho. El hilo retractor es removido y se
advierte al paciente tener cuidado con su dieta de
no morder alimentos duros que puedan desalojar
las carillas temporales y enjuagarse con clorhexidina
dos veces al dfa. El paciente se siente mucho mejor
inmediatamente, con los contornos de los provisio-
nales, el tamano y el color, en comparacién con la
condicién preoperativa, y se le cita para siete dias
después (Figura 5).

COMUNICACION CON EL LABORATORIO

Se envia una orden al laboratorio, consistiendo de un dia-
grama de los colores deseados, opacidad y translucencia
incisal, color de las preparaciones, longitud cervico-incisal
deseada, textura y brillo de la superficie.

Una impresion de alginato de las carillas provisio-
nales ayuda al ceramista para la posicion del borde
incisal. La orden es acompafada con modelos de
estudio pre-tratamiento, impresiones finales, registro
de mordida y fotografias. Después de la comunicacién

Figura 4. Seleccion del color.

verbal con el ceramista, eMax (Ivoclar, Vivadent) es la
porcelana escogida debido a su resistencia y habili-
dad de proveer carillas policrométicas de apariencia
natural.’

PRUEBA DE CARILLAS

Después de haber recibido las carillas del laboratorio,
éstas son inspeccionadas cuidadosamente; las superficies
internas muestran una apariencia aspera uniforme, lo que
indica que estdn microarenadas. Se observa la ausencia
de lineas de fracturas y el color es evaluado con el colo-
rimetro Vita (Lumin Vaccum). La adaptacién es exacta,
individual y colectivamente.

Las carillas estan listas para ser tratadas en la boca.
El paciente es anestesiado por palatino usando la téc-
nica AMSA (anterior, medio, superior, alveolar)'® para
que sus labios no pierdan movilidad; la inyeccién es
exactamente entre premolares, a la mitad de la linea
media y el margen gingival. Las carillas temporales son
removidas con un excavador haciendo un movimiento
de torsion; las preparaciones se limpian con una mezcla
de pomex y agua. Cada carilla es probada individual-
mente, examinado especialmente el margen gingival
por bucal, las dreas interproximales y su integracién con
el diente. (Nunca se debe de ejercer presion pues en
este momento es muy fragil antes de ser adherida para
revisar que la adaptacion marginal sea perfecta). Ahora
son revisadas de una manera colectiva observando que
asienten de una manera pasiva. Las carillas son probadas
usando una gota de agua, después se enjuagan copio-
samente con agua y son secadas con aire.

Figura 5. Adaptacion individual y colectivo de las carillas.
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CEMENTACION Y TERMINADO

Antes de la adhesion, los dientes son limpiados con una
solucién antibacterial mezclada con piedra pémez. Una
lija de metal delgada (VisionFlex Diamond Strips Brasseler)
es pasada a través de los contactos haciendo mas facil el
asentamiento, al mismo tiempo que hacemos el margen
interproximal dspero.!” Las preparaciones son micro
arenadas con Micro-Etcher, Danville Engineering, usando
6xido de aluminio de 50 micrones, para incrementar
la adhesion. La superficie interna es gravada con dcido
hidrofluoridrico al T0% por 20 segundos. Las carillas son
acidificadas con 4cido fosférico al 35% en la superficie
interna por 20 segundos, para después ser enjuagadas
exhaustivamente; el acido fosférico no aumenta la reten-
cién pero altera la superficie haciéndola mas receptiva
para el silano.® Posteriormente son colocadas en acetona
o alcohol en un ultrasénico por cuatro minutos, para
remover los restos de acidos.

Después de haberlas secado, un agente de enlace sila-
no (Ceramic Primer 3M) es aplicado en una delgada capa
en las superficies grabadas y dejado sin perturbar por un
minuto, después se seca con aire libre de aceite (Handy
Dry, Den Mat); esto aumenta el efecto del silano. Después
son calentadas en un horno a 100 grados centigrados
por 3 minutos, lo que aumenta el doble la resistencia
a adhesion. Posteriormente se aplica una capa delgada
de un agente adhesivo dentro de toda la superficie in-
terna de las carillas, para después ser colocadas en un
contenedor color &mbar que evitara una polimerizacion
prematura. Esto se hace de manera sincronizada con la
asistente, mientras el odontélogo aplica la adhesion en la
superficie de los dientes. Las preparaciones son limpiadas

Figura 6. Cementado de las carillas, iniciando por el incisivo central
superior izquierdo.

con una solucién antibacterial (Cavity Cleanser, Bisco),
utilizando la técnica rapida descrita por Hornbrook. Las
preparaciones son grabadas simultdneamente durante 15
segundos utilizando 35% écido fosférico y luego enjuaga-
das vigorosamente.' El exceso de humedad es removido
sin desecar y entonces los dientes son rehumedecidos
con una solucién antibacterial (Tubulicid Red, Global
Dental Products).

Varias capas de primer (Optibond FL, Kerr) se aplican
en las superficies preparadas y después se dejan sin per-
turbar por 30 segundos, para después evaporar el exceso
de alcohol con aire seco (Handy Dry, Den Mat). El agente
adhesivo es aplicado y adelgazado con un aplicador
(Applicators, Wykle Research). El cemento de resina (Rely
Ex Veneer 3M) del color predeterminado se coloca den-
tro de la carilla empezando con el central izquierdo y se
instala con ligeros movimientos hasta asentar firmemente
en su lugar (Figura 6).

El exceso de cemento de resina se remueve con ins-
trumento con punta de hule (Stimulator de Butler Gum)
y un pincel artistico en forma de sable. Adn sin polime-
rizar el central izquierdo, el central derecho es asentado
completamente, seguido de los laterales. Sosteniendo
las carillas firmemente en su lugar, al aplicar presién en
borde incisal y en el borde gingival una punta para poli-
merizar de 3 mm se coloca en el tercio medio durante 15
segundos, para asegurar las carillas en su lugar; después,
se aplica una polimerizacion adicional de 15 segundos en
el margen cervical usando la misma punta de 3 mm. Sin
polimerizar el cemento de resina en las zonas proximales,
la seda dental es pasada de bucal a palatino removiendo
el exceso de cemento en tales zonas; un gel de glicerina
se aplica en todos los mdrgenes para inhibir el oxigeno,

Figura 7. Eliminacion del exceso de cemento y terminado.
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Figura 8. Resultado final.

asegurando una polimerizacién total del cemento de
composite; 20 este procedimiento se utiliza en caninos y
premolares del lado derecho, continuando con el lado
izquierdo. Las carillas son polimerizadas individualmente
por 90 segundos usando una lampara de alégeno 501
con punta Turbo (Demetron Kerr). El hilo retractor es
removido y todo exceso de cemento se elimina con un
bisturi #12 (Bad Parker). Las superficies interproxima-
les son terminadas con tira fina de 6xido de aluminio,
removiendo cualquier resto de cemento atrapado, los
mdrgenes se delinean con fresas de terminado, seguido
de copas y puntas para pulido de porcelana?! Porcelain
Adjustment Kit (Shofu) (Figura 7).

Todos los procedimientos, instrumentacién y evalua-
cién marginal son realizados con magnificacion (Oras-
coptic. Kerr). El pulido interproximal se termina con tiras
Epitex Strip (GC América). La oclusion se ajusta y verifica
usando una fresa de terminado de diamante en forma de
balén de fitbol, para luego ser pulidas con puntas para
pulido de porcelana, Porcelain Adjustment Kit (Shofu).
La gufa anterior y desoclusién canina son valoradas. El
pulido final se obtiene con pasta diamantada (Porcelize,
Cosmedent), seguido de pasta de 6xido de aluminio
(Enamelize, Cosmedent). Los margenes son grabados con
acido fosférico al 35% y enjuagados; finalmente un sella-
dor un sellador de superficies (Fortify, Bisco) es aplicado
y polimerizado durante 20 segundos.

El paciente es programado una semana después
para evaluar los margenes, respuesta gingival y cualquier
inquietud que pudiera tener (Figura 8). La necesidad de
una excelente higiene oral es explicada. Como medida
preventiva para su bruxismo ocasional, el paciente es
provisto de una guarda nocturna para proteccion de las

carillas y los demds dientes,?>24 y evitar en tal forma el

fracaso del tratamiento, pues ello involucraria un gran
costo emocional y monetario, el paciente experimentaria
frustracion y el odontélogo con su equipo podrian sufrir
estrés. De acuerdo a Frank Spear, cada vez que se repite
un tratamiento sin costo, cuesta a la practica un promedio
de cinco veces la ganancia original.?®

CONCLUSION

El presente caso es un ejemplo de la habilidad para
mejorar la imagen personal al restaurar la sonrisa. Esto
es un aspecto de la odontologia que excita, enaltece y
estimula. Dientes mal alineados, dientes con pigmen-
tacion, desarmonia en tamafo: todos estos problemas
son facilmente corregidos con la utilizacion de carillas
de porcelana.

El resultado final ha comprobado que es una excelente
opcién para el paciente, una vez que ha recibido nume-
rosas comentarios favorables acerca de lo atractivo de su
sonrisa. Carillas eMAX (Ivoclar Vivadent) de porcelana son
un ejemplo del estado del arte en odontologfa adhesiva
restauradora, y estdn indicadas, con preparacién o sin
ella, para mejorar la estética y restablecer la guia anterior.
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