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as carillas dentales son un procedimiento clinico que consiste en sustituir parte del esmalte vestibular de

los dientes anteriores y en ocasiones de premolares por un material estético que se elabora en el labo-

ratorio con el objetivo de modificar su forma anatémica, tamafo, color, armonia y fonética, el cual es

cementado con una resina dual con previo acondicionamiento del esmalte y la porcion interna de la carilla

para lograr su correcta adhesion.

Los materiales en los que se pueden hacer las carillas
son: resina, ceramica, vitro cerdmica, procera alimina.
Todos pueden ser buenos, pero algunos tienen ciertas
desventajas, como ajuste, desgaste, porosidad, pigmenta-
cion o dificultad de elaboracion. Actualmente, en nuestra
practica el material de eleccién en la mayoria de los casos
es Empress Esthetic por sus caracteristicas fisicas y espe-
cialmente por su manipulacién y estética. Hace mas de 15
afnos que se realiza este procedimiento, por lo que la tec-
nologia ha cambiado en relacién con los materiales.

Indicaciones

e Para cerrar diastemas

e Color no deseado

¢ Dientes fracturados

¢ Dientes desgastados

¢ Dientes pigmentados

e Erosiones cervicales

e Dientes gue no tienen la anatomia adecuada, son
amorfos.

¢ Dientes que no estan en el mismo plano

¢ Dientes que estan extruidos o girados levemente

e Dientes muy cortos inciso cervical
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* Restauraciones clase IV
e Peguenas hiperplasias de esmalte

Contraindicaciones

e Pacientes bruxistas

e Mordida borde a borde

¢ Diastemas muy extensos

e Movilidad dentaria

e Que el paciente se muerda las ufias

e Que corte hilos u otras cosas con los dientes

e Restauraciones de resina extensas

e Que con el desgaste quede expuesta la dentina
e Hiperplasia que sobrepase el esmalte

* Que ya no exista esmalte

¢ Sjala hora de preparar hay comunicacién pulpar
e Pacientes que padecen ataques epilépticos

e Dientes tratados endodénticamente

Diagnéstico

Cuando el paciente acude a nuestro consultorio, la mayorfa
de las veces sabe que la estética de sus dientes no es la ade-
cuada y esta en nosotros poder resolver su problema con la
aplicacién de carillas. Debemos conocer cuales son sus ne-
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cesidades e ilusiones para brindarle el tratamiento 6ptimo,
por lo que realizaremos una historia clinica, la cual incluira:
a) Datos generales

b) Expectativas

) Autocritica
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Historia médica

- =

Historia dental

> 0

Toma de modelos de estudio
Examen radiografico
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h) Anélisis de la sonrisa
i) Toma de color y una serie de fotografias extraorales e
intraorales.

Con todos los datos obtenidos podemos efectuar un
diagndstico, prondstico y plan de tratamiento. También se
debe llevar a cabo un anélisis de la sonrisa midiendo linea
media, planos de oclusion, linea de sonrisa, forma de arco,
relacion interlabial, para que el tratamiento sea exitoso. Si
elaboramos un encerado diagnéstico podremos mostrar al
paciente los resultados esperados y de qué base partimos.
Si el caso lo amerita, es el momento de realizar los cambios
necesarios para que el paciente esté satisfecho.

Se recomienda que antes de llevar a cabo el encerado
diagndstico se valoren las fotografias, principalmente la
extraoral de sonrisa, a fin de conocer si se requiere alargar
los dientes incisivos hacia abajo o si muestra algo de encia
y valorar bien esta relaciéon para hacer, en su caso, alarga-
mientos periodénticos coronales en relacion con el plano
de oclusion.

Procedimiento para elaborar

un encerado diagnostico

e Se le toman al paciente dos impresiones de alginato
de la arcada completa y la antagonista, asi como una
relacion intermaxilar.

e En el laboratorio se corren los modelos en los que se
hara el encerado y se montan en un articulador. Los
segundos modelos se guardan como registro inicial.

e Marcamos los dientes a tratar:

- Linea media y linea canina, lo prolongamos al modelo
- Linea de contorno cervical o linea gingival
- Plano de oclusion

e Se miden con un vernier el largo y ancho del central la-
teral canino para repartir adecuadamente los espacios.

e Silos dientes estan lingualizados o rotados, se toma en

cuenta su tamano y se consideraran los cortes indicados; lo
mismo se hara cuando la linea media no esté en su lugar.

e De acuerdo a tablas existentes, como la de Esthetic En-
genieer, se hace el andlisis de la proporcion aurea sacan-
do o marcando los valores y en el modelo se marcan los
aumentos, por ejemplo, si se quiere cerrar los diastemas
o si los dientes estan girados o rotados.

e Se efecttan las marcas correspondientes de acuerdo
con la relacion existente.

e Con fresas de diamante y con el mismo tamafo y forma
gue se emplea con el paciente, se hacen los desgastes
gue posteriormente se llevaran a cabo en la boca con
un fresado de baja velocidad de un grosor de no mas de
0.5y 1 mm.

1. Linea cervical (analizar si se tiene que modificar)

Desgaste del tercio cervical

Desgaste del tercio medio

Desgaste del tercio incisal

Desgastes proximales
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Formacién de incisal en las lineas de terminacion y
biseles.

7. Pulidoy terminacién con fresa de grano fino

Se empezara el encerado con una cera que sea de facil
manipulacion y que se pueda recortar, dar forma y pulir has-
ta alcanzar el largo y el ancho de acuerdo al andlisis anterior,
haciendo las modificaciones pertinentes. Es conveniente
gue el mismo operador haga los desgastes con el fin de que
le sirva como ensayo para realizar los cortes apropiados y
exactos en el paciente.

Exposicion del plan de tratamiento

Con todos los datos obtenidos, asi como los estudios
realizados, se sugiere presentarselo al paciente con el apo-
yo de una computadora y mostrarle un esquema del esta-
do actual de su boca, la serie radiografica y los modelos
de estudio. La camara digital permite explicar como esta
y cémo podria quedar, asegurandose de que sea lo que
realmente quiere el paciente.

Al modelo de encerado se le toman dos guias de silicon
duro. Una para los provisionales y otra para hacer la gufa de
cortes; se hacen las marcas en el modelo y en las guias para
llevar a cabo todas las inserciones de referencia en el mo-
delo y facilitar la inmersién en la boca del paciente cuando
se aplican y se recortan los excedentes. A la guia de corte »
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se le marcan los tercios y lineas de terminacion incisal y se
cortan con cuidado con un bisturi para poder visualizar en
el paciente los espacios correctos de desgaste. La gufa de
provisionales se rebasa con un fluido similar para que copie
fielmente los detalles y dé una superficie muy pulida.

En algunas ocasiones no es necesario preparar los
dientes, Unicamente se pulen en la superficie bucal. Una
desventaja es el espacio que ocupan por la masa de la
carilla de acuerdo a lo que se busque. Siempre quedara
un escalén en cervical, mismo que se debe biselar con una
fresa de flama con cuidado para no lastimar la encia, lo
mismo sucede en los perfiles de emergencia.

De acuerdo con esto, se le explica al paciente por qué
las carillas son su mejor opcién de tratamiento. También se
platica con él sobre cémo quiere sus dientes (color, forma).
Es decir, se deben conocer perfectamente las expectativas
del paciente y analizar si las podemos cumplir con este tra-
tamiento. En ocasiones es preferible hacer coronas u otros
tratamientos. En el momento de escoger el color hay que
considerar que previamente a la preparacion se pueden
blanquear los dientes. Las carillas pueden ser muy translu-
cidas con el color y tener efectos precisos.

Preparacion del paciente
En su caso, se le ensenan los cambios al paciente para saber
si estd de acuerdo; después lo anestesiamos para que no
tenga molestias, sea posible trabajar adecuadamente y se
puedan insertar los hilos retractores en la posicién correcta.
De acuerdo con el diagndstico, si tenemos que hacer
una gingivectomia, se lleva a cabo siguiendo las guias de
acetato, marcando en el paciente para después hacer los
recortes con rayo laser, o bien, con electrobisturi. Esto se
efectla siempre y cuando tengamos la encia necesaria,
mas de 3 mm; de lo contrario, se tendra que remodelar
el hueso liberando colgajo de acuerdo al procedimiento
que se realiza en los alargamientos de corona. Cuando se
hace la gingivectomia o cirugia gingival no se recomienda
tomar impresiones finales, se debe esperar cuando menos
15 dias hasta que la encia cicatrice, se adapte a la nueva
forma y se encuentre en dptimas condiciones.

Desgaste cervical
El desgaste cervical se efectla con una fresa, insertando
sélo la mitad, de bola de diamante de 0.3 mm a 0.5 mm

segun sea el caso, sobre la linea de la encia, marcando
exactamente la linea correspondiente a la superficie vesti-
bular de los dientes hasta la zona proximal tanto por me-
sial como por distal. Este desgaste se harad en todos los
dientes por preparar.

Por su parte, el desgaste tercio cervical se lleva a cabo
mediante una fresa fisura de Brasler 834016, la cual tiene
partes con diamante y partes sin diamante; se hacen 3 o
4 marcas introduciendo la fresa dentro del diente, misma
que esta calibrada a 1 mm, 1.5 mm o 2 mm dependiendo
del desgaste que necesitemos de la linea previamente efec-
tuada hacia la parte incisal. Se introduce un hilo retractor
de 000 Ultradent dentro del surco cervical para separar la
encia y con ello estar en posibilidad de fresar perfectamen-
te en la linea y poder hacer un ligero bisel de la misma. En
este punto, si se tienen restauraciones de resina o caries se
retiran y se coloca iondmero de vidrio, se obtura, o bien,
se extiende la preparacién para que la carilla la cubra. Sien
alguna de ellas queda muy extenso o no existe el esmalte
suficiente, se preparara para una corona total. En este caso
es preferible cambiar, ya que asi quedara perfectamente
y se evitaran problemas posteriores, como sensibilidad o
desprendimiento de las carillas. En ese momento se le ex-
plica al paciente lo que ocurre, se le ensefia la preparacion
y se le indican los motivos y ventajas de la corona. El mis-
mo procedimiento se aplica en el tercio medio y con el
incisal.

Con una fresa de fisura se marca el desgaste incisal,
preparandolo con una angulacién de 30 a 40 grados hacia
lingual. Con una fresa en forma de balén americano se
recorta y se hace el bisel correspondiente en la porcién
lingual del diente; podréa variar de acuerdo al anélisis efec-
tuado, al tipo de mordida y a lo largo de los dientes.

Posteriormente, se pule con una fresa de grano muy
fino, y con el objeto de que quede una superficie lo mas
lisa posible, las lineas incisales se pulen con disco Soflex
mediano de 3M para quitar las aristas. Es importante re-
dondear todas las superficies de la preparacion en cual-
quier dngulo que se deje, ya que podrian ser punto de
fractura o mala adaptacion.

Es recomendable hacer este tipo de preparaciones con
un motor eléctrico cuya velocidad pueda ser reguladay que
las fresas giren 100% uniformes y concéntricas, ya que de
esto dependera el éxito del tratamiento. Se introduce en



el surco cervical un hilo de 00 Sizccord de Ultradent y se
dejan pasar de 8 a 10 minutos. Este hilo se humedece con
agua para retirarlo con unas pinzas. Se procede a tomar
la impresion con vinyl polysiloxano virtual de la casa Ivo-
clar. En un portaimpresion metalico se mezclan la base y
el catalizador; ya mezclados, se colocan en una cucharilla
y al mismo tiempo se aplica material ligero con la pistola
de mezclar, a la cual se le pone una punta. Se introduce el
material en el surco gingival y en todo el diente; se esperan
6 minutos, se retira la impresion y se analiza con lupa si es
correcta; de lo contrario, se procede a correrla con yeso
extraduro o tipo llIl.

Se procede a tomar relacién intermaxilar con Virtual
Bite Registration, de Ivoclar; se mezcla en la pistola y se
aplica en la boca del paciente. A este Gltimo se le pide que
cierre la boca para verificar si realmente esta en su maxima
intercuspidacion. Entonces se aplica en la parte posterior
hacia la linea media y a la inversa; se deja endurecer. Se
mandan al laboratorio:
¢ Modelo de trabajo
e Antagonista
e Relacién intermaxilar
e El encerado diagnostico
¢ Gufa de provisionales
¢ Gufa de preparaciones
e Modelo inicial
¢ Indicaciones de color (mapa de colores)

e Fotografias de la boca y preparaciones

Con todo esto el técnico podra saber de qué manera
gueremos que se realice el trabajo (forma, tamano, longi-
tud), indicando el material de elaboracién.

Provisionales

Con la guia que se tomé del encerado se prueba en la
boca del paciente de acuerdo a las guias que marcamos;
entonces se procede a mezclar acrilico y con una jeringa la
llevamos a los surcos y a las superficies de la preparacion.
Se introduce en la boca del paciente y se retira antes de
que polimerice totalmente. Se ajusta, se pule y se prue-
ba que sea estética y funcionalmente correcto. Cuando
se considere adecuado se cementa con Sistemp cem, de
Ivoclary se le da cita al paciente. Este paso es muy delicado
y para no tener problemas hay que cuidar el ajuste y reten-
cién a fin de mantener las encias en éptimas condiciones.

Si el paciente desea otro cambio, es el momento indicado
para hacerlo.

Prueba de ajuste

Una vez realizado el trabajo de laboratorio y las carillas, se
prueban en el paciente ajustando primero los incisivos cen-
trales, después los laterales y el canino y, si hubiese necesi-
dad, los premolares. Se cementa con Variolink II, de Ivoclar
para asentarlos sin curar la resina. La presentaciéon de este
producto tiene una ventaja: cuenta con varios colores y se
puede combinar entre la carilla y el diente para obtener
el tono deseado. Es entonces cuando se puede apreciar
correctamente el color, forma, anatomia y armonia de las
carillas en la boca, si no las asentamos nunca podremos
visualizar correctamente la estética; se las mostramos al
paciente y, de aceptarlas, se procede a la cementacién de-
finitiva. Este procedimiento es muy delicado y debe hacer-
Se paso a paso sin omitir ninguno.

Cementacion definitiva

* Se lavan perfectamente las carillas con agua, se secan
y se limpian con alcohol.

e Sesecay se aplica acido fluorhidrico al 5% durante el
tiempo determinado por el fabricante y el material por
grabar.

e Selavay se pone en agua con bicarbonato

e Se lava y se aplica el silano Monobond-S, de Ivoclar
hasta que se evapore.

e Sison varias carillas, hay que organizarlas de acuerdo
a los dientes a tratar para no equivocarse o confundir
ninguna.

e Se limpia el diente con agua y aire. Se lavan las
preparaciones con clorexidina para eliminar impurezas,
para que estén en buenas condiciones los tubulos den-
tinarios y para evitar que se descemente o se presente
sensibilidad.

e Sesecay se aplica acido ortofosforico al 37% durante
20 segundos.

* Se lava perfectamente y se secan los dientes

* Se aplica resina adhesiva y se sopla

e Se cura con lampara Blue Face, de Ivoclar, en el progra-
ma Lop durante 10 segundos.

e Se mezcla una resina dual Variolink 1, de Ivoclar y se
pone en la carilla. »
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e Selleva al diente y con un palito de naranjo se presiona
la carilla para ponerla en su lugar.

e Se cura por 5 segundos con el programa sor, de Blue
Face, en la parte cervical.

e Seremueve el excedente con un explorador

e Se cura por 5 segundos en la parte del bisel incisal y se
retira el excedente con un explorador.

e Se cura 40 segundos con el programa HP por ambas
caras.

e Del empleo de las ldmparas, la luz adecuada y el control
de los fluidos dependera el éxito de la adhesion. Actual-
mente, existen estudios en los que se demuestra que
con el uso de lamparas tipo Led y los programas men-
cionados se puede asegurar una correcta adhesion.

e Se pule con puntas de hule para quitar excedentes de
resina.

e Se checan la oclusion y las desoclusiones

¢ Se pule interproximalmente con hilo dental; si no entra
el hilo con facilidad se emplean sierritas Serrated Strip,
de Brasler hasta que se pueda pasar liboremente la seda
dental.

e Se eliminan excedentes en cervical con fresa de grano
fino de diamante de Brasler.

e Se checa con papel de articular puntos o superficies
altas rebajandolas con piedras de diamante fino.

¢ Se hace una prueba de fonética

e Le mostramos al paciente las carillas y se verifica si es-
tan largas para desgastarlas.

e Se ajusta la linea de la sonrisa en caso de ser
necesario.

Este es el momento de preguntarle al paciente si le
gusta el resultado o si se realizan los cambios necesarios.
Hay que recordar que el éxito de nuestro trabajo depende
totalmente de la satisfaccion del paciente. (X°
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