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RESUMEN

Los adelantos en materiales dentales y las técnicas que los involucran han permitido que las carillas cerdmicas se hayan con-
vertido en un protocolo de primera eleccién para tratamientos estéticos mas conservadores. Las preparaciones dentarias den-
tro de la planificacién son cruciales para obtener resultados mas predecibles. Asi como es importante un minimo desgaste den-
tario, también se debe de tener en cuenta crear suficiente espacio para un apropiado grosor del material; en tal sentido, se
han desarrollado distintos protocolos de preparaciones dentarias para asegurar este objetivo. Al mismo tiempo la cementacion
adhesiva posee un papel importante en el desempefio clinico de las restauraciones ceramicas, para obtener una adhesion ade-
cuada y confiable entre la estructura dentaria y las cerdmicas microretenciones y uniones quimicas son esenciales para el éxito
de este procedimiento. En este articulo se relata el caso de un paciente con una desarmonia estética de los incisivos centrales
superiores, realizandose un tratamiento basado en estrategias de preparacion dentaria conservadora, cementacion adhesiva y
restauracion con carillas ceramicas.
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ABSTRACT

The advances in dental materials and techniques that involve them, have allowed that the ceramic veneers becomes the first
election protocol for aesthetic conservative treatments. Within the planning, tooth preparations are crucial to obtain more pre-
dictable results. As well as a minimum dental preparation is important, also to take into account to create sufficient space for
an appropriate thickness of the material; in such sense, different protocols of tooth preparations have been developed to assu-
re this objective. At the same time adhesive cementation has an important paper in the clinical performance of ceramic res-
torations, in order to obtain a suitable and reliable adhesion between the dental structure and ceramics, microretentions and
chemical bonding are essential for the success of this procedure. In this paper, the case of a patient with an aesthetic problem
of upper central incisors, being made a treatment based on strategies of preservative tooth preparation, adhesive cementation
and restoration with ceramic veneers.
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Integraciéon natural de carillas ceramicas
con la estructura dentaria: relato clinico

INTRODUCCION

Mientras la odontologia continla avanzando, las técnicas
estéticas han evolucionado en procedimientos mas efectivos,
funcionales y biocompatibles. Al mismo tiempo, la odontolo-
gia estética se ha tornado un poco mas compleja y técnica-
mente dificultosa. Con la mejoria de las propiedades (fisicas y
opticas) de las cerdmicas y el establecimiento de un protoco-
lo de cementacidon adhesiva, las restauraciones ceramicas se
han tornado cada dia méas populares. Actualmente existen
diversos sistemas ceramicos que poseen excelentes propieda-
des épticas como opalescencia, fluorescencia, translucidez,
cromaticidad (Villarroel, 2004), que permiten mimetizar la
restauracion a la estructura dentaria. Desde el punto de vista
fisico se ha logrado devolver integridad biomecanica y estruc-
tural reforzando al remanente dentario (Magne, Belser,
2003).

Todo esto ha llevado a la profesion a experimentar durante los
ultimos diez afios el uso de nuevos sistemas cerdmicos que
van desde las convencionales cerdmicas feldespaticas hasta
las modernas ceramicas reforzadas, inyectadas o confeccio-
nadas con auxilio de computadoras (McLean, 2001). Su selec-
cion debe estar basada en la necesidad clinica, exigencias
estéticas y funcionales, localizacién de la restauracién, disefo
protético y técnicas de laboratorio.

Para la indicacion de carillas ceramicas, deben ser considera-
dos varios factores predeterminantes, entre ellos encontra-
mos, posicion y alineamiento dentario, estructura dentaria
remanente, malformaciones, alteraciones de color y material
restaurador (Magne, Belser, 2003), estos influyen en la eva-
luacién del caso y en el plan de tratamiento. Estos detalles se
deben analizar cuidadosamente para evitar dificultades
durante el tratamiento asi como complicaciones postoperato-
rias. El disefio de la preparacién dentaria debe ser visualizado
y determinado previo a la reduccion dentaria real. Por lo
tanto, el clinico debe poseer en primera instancia, un sélido
conocimiento de la forma de los dientes del paciente, con el
fin de realizar un tratamiento minimamente invasivo.

Este articulo tiene la finalidad de presentar un protocolo sim-
ple y preciso para la preparacién y cementacion de carillas
ceramicas.

REPORTE DEL CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, 39 afos de edad, presenta una
desarmonia del area estética de su sonrisa (Fig. 1y 2). A
pesar del cambio de coloracién y de la perdida de los bordes
incisales (Fig. 3), la paciente habia rechazado previamente
diferentes planes de tratamiento, pues no queria realizarse
coronas. La paciente entiende que las preparaciones requeri-
das para tratamientos restauradores convencionales requeri-
ran la remociéon de grandes cantidades de estructura denta-
ria, no asegurando un resultado final altamente estético. De
esta forma la paciente ha dilatado su tratamiento con el obje-
to de asegurar una técnica mas conservadora que le entrega-
ra una estética natural. El alto requerimiento estético por
parte de la paciente ejerci¢ una influencia decisiva en la con-
feccion del plan de tratamiento, diagndstico, seleccion del
material, preparacion dentaria, seleccién de provisorios y res-
tauracion final. También necesité de la completa colaboracién
entre el clinico y el ceramista para desarrollar un plan de tra-
tamiento que fuera tanto clinicamente sensato, como técni-
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camente viable. Modelos montados en relacion céntrica, con
registros de arco facial, evaluacion oclusal y un completo set de
fotografias, completan el protocolo, siendo preparados para la
comunicaciéon con el laboratorio y el paciente. El clinico y el
ceramista dialogaron en forma verbal y electronica (e-mail y
envio de fotografias digitales del caso) para definir de manera
adecuada los diferentes pardmetros a tener en cuenta.

Figura 1. Caso inicial.

Figura 2. Vista lateral, observando la desarmonia de la sonrisa.

Figura 3. Perdida de guia incisal y cambio de coloracion del diente 21.

Al realizar el anélisis estético funcional se puede apreciar:

Ausencia de guifa anterior.

Alteracion de la proporcion alto-ancho de los centrales.
Alteracion de color del diente 21.

Leve vestibularizacion del diente 11.

Alteracién del plano incisal.
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El cambio de coloraciéon del diente 21, era més evidente en el
tercio cervical y en menor grado en el tercio medio y casi nada
en el incisal.

Se establecio que el mejor disefio de las carillas, era darle una
forma semejante a la de los dientes laterales, de esta manera
se obtendria una mejor armonia en la sonrisa de la paciente.
Mediante la realizacién de un encerado diagnéstico y de un
ensayo de diagnostico estético, el paciente confirmé esta
decision.

PREPARACION DENTARIA

Previo a realizar los desgastes, fue colocada la matriz de sili-
cona tomada del encerado diagnostico en la boca del pacien-
te (Fig. 4), de esta manera se puede determinar de mejor
forma el lugar y la profundidad del desgaste dentario (Kina et
al., 2004).

Figura 4. Matriz de silicona posicionada para determinar la profundidad
del desgaste vestibular.

Se inici¢ este procedimiento colocando un hilo retractor n°® 00
Ultrapack (Ultradent Products, Inc. South Jordan, Utah, USA),
en el surco gingival de los dientes 11y 21. La preparacion
dentaria fue realizada con auxilio de las puntas diamantadas
del kit para carillas KG Sorensen (KG Sorensen, Sao Paulo - SP,
Brasil). La preparaciéon dentaria fue iniciada por cervical limi-
tando esta zona mediante una punta de diamante, con un
desgaste de aproximadamente 0,5 mm de profundidad.

Para controlar la profundidad de la preparacién vestibular, se
utilizaron piedras de diamantes especialmente disefias para
ello, poseen como caracteristica ser autolimitantes logrando
profundidades estandares de 0,3 mm, 0,5mm ¢ 0,7mm (Kit
para carillas (KG Sorensen, Sao Paulo - SP, Brasil), para realizar
surcos de orientacion, teniendo cuidado de respetar las orien-
taciones que poseen los incisivos centrales (cervical, medio e
incisal).

La reduccion de la cara vestibular fue realizada después de
haber confeccionado los surcos de orientacion, la union de
estos fue realizada por una punta diamantada tronco-cénica
de extremo redondo (4138 KG), y el desgaste vestibular fue
de aproximadamente 1 a 1,5 mm de grosor, debido a que el
diente 21 se encontraba mas oscurecido y el 11 levemente
vestibularizado, necesitando de una mayor reduccién (Fig. 5).
No fue necesario realizar una reduccién incisal, debido a que
los dientes naturales ya se encontraban disminuidos. Para
mejorar la terminacion cervical y dar espacio al material se
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realizo un chaflan amplio con una punta diamantada tronco-
cénica de extremidad redonda. Todos los angulos fueron
redondeados y se pulid correctamente la preparacion denta-
ria para eliminar las zonas potenciales de estrés, que tornan la
ceramica susceptible a fracturas (Freedman, 1998).

Figura 5. Vista vestibular del desgaste realizado.

Las terminaciones cervicales fueron realizadas manualmente,
con ayuda de los recortadores de margen cervical Hu-Friedy,
n° 26, 27, 28 'y 29 (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA).

IMPRESION Y ENVIO A LABORATORIO

Cuando se poseen limites lisos y claros cualquier técnica de
impresién convencional es adecuada para la obtencion de
modelos 6ptimos. Se hace necesario el empleo de medios o
técnicas de retraccion gingival para impresionar claramente
los margenes de la preparacion, para esto fue colocado un
hilo retractor de compresion (Ultrapack n° 000, (Ultradent
Products, Inc. South Jordan, Utah, USA)) de didmetro delgado
en el fondo del crévice y uno de mayor didmetro por encima
(Ultrapack n° 00) para realizar la separacion gingival. En el
momento de tomar la impresion, fue retirado el hilo Ultrapack
n° 00 permitiendo la penetracién del material de impresion en
el surco, lo que permite reproducir fielmente el margen talla-
do (Fig. 6). La técnica simultanea de impresion fue la selec-
cionada utilizando la silicona por adicién Virtual (lvoclar-
Vivadent, Schaan, Liechtenstein). Posteriormente a la impre-
sion fueron confeccionados los provisorios con resina acrilica
tomando como referencia el encerado diagnéstico.

Figura 6. Impresion con silicona por adicion, observe la correcta repro-

duccion del limite de la preparacion.

@
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Las impresiones, la documentacion del mapa cromatico y las
fotografias del paciente fueron enviadas al ceramista para la
confeccién de las carillas ceramicas en IPS d.SIGN (Fig. 7 y 8)
(Ivoclar-Vivadent, Schaan, Liechtenstein).

Figura 7. Vista frontal de las carillas ceramicas adaptadas en el modelo
maestro.

Figura 8. Carillas ceramicas confeccionadas en IPS d.SIGN.

CEMENTACION

Previo a la cementacién adhesiva propiamente, se realizo la
limpieza de las superficies a adherir. En el caso de la prepara-
cion dentaria, fue utilizada una escobilla blanda con pasta de
profilaxis.

La insercion final debe ser precedida de una meticulosa prue-
ba, cada restauracion fue probada de forma individual y en
conjunto, observando el ajuste marginal, forma, puntos de
contactos proximales y el asentamiento en la preparacion
dentaria (Fig. 9).

Luego, fue utilizado el kit de pastas de prueba Try-in (lvoclar-
Vivadent, Schaan, Liechtenstein), para realizar una seleccién
del color méas apropiado para el cemento, y de esa manera,
obtener un resultado estético final mas predecible.

El tratamiento previo de la ceramica es de suma importancia
para que se puedan adherir al cemento resinoso y las estruc-
turas dentarias. En lineas generales, la adhesion del cemento
a la superficie interna de la restauracion cerdmica es obteni-
da por medio de la retencién micro mecanica promovida por
el microarenado y/o condicionamiento &cido de esta superfi-
cie, asociados a la unién quimica promovida por el silano
(Borges, 2003; Hornbrook, 2003).
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Figura 9. Prueba de carillas.

El microarenado de la cara interna de la restauracion aparte
de remover los residuos contaminantes de yeso o de investi-
mento, aumenta el drea de superficie de contacto y mejora
las condiciones para el embricamento micromecanico con los
sistemas adhesivos (Wolf et al., 1993; Latta, Barkmeyer,
1994).

Las carillas fueron preparadas para la cementacion, utilizando
particulas de ¢xido de aluminio de 50 um a una presién de
60-80 libras durante 4 a 6 seqgundos. Una vez terminado este
procedimiento deben ser lavadas con la jeringa triple para eli-
minar los residuos (Oh, Shen, 2005).

A continuacion, se aplico acido fluorhidrico (Porcelain Etch,
Ultradent) al 7 6 10% por 90 segundos, con la finalidad de
crear microretenciones a expensas de la silica presente en la
fase vitrea de la ceramica (Fig. 10), provocando un padrén de
desmineralizacién semejante al que sucede en esmalte des-
pués del uso de acido fosférico. De preferencia se debe selec-
cionar acido fluorhidrico en gel, pues la forma liquida podria
escurrir por las caras estéticas de la restauracion siendo dificil
de controlar.

Figura 10. Condicionamiento con acido fluorhidrico por 90 segundos.

Pasado este tiempo se lavd profusamente el acido fluorhidri-
co (Fig. 11) y se realizé la limpieza en ultrasonido por 4 minu-
tos en alcohol al 90%, esto permite eliminar todo el silicato
formado en el acondicionamiento acido y dejar expuestas de
mejor forma las microrretenciones generadas en los 2 proce-
dimientos previos (Fig. 12), posterior a esto se evitd todo tipo
de contaminacion de la superficie tratada (Magne, Belser,
2003; Shen et al., 2004).
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Figura 11. Lavado con jeringa triple y posteriormente con ultrasonido.

Figura 12. Detalle de las carillas microarenadas y condicionadas con
acido fluorhidrico.

Para favorecer una unién de tipo quimica se aplico silano en
las superficies tratadas previamente. Fue utilizado el silano
Monobond-S (lvoclar-Vivadent, Schaan, Liechtenstein), que es
pre-activado, mono frasco y de uso simplificado, mediante un
tip se aplicéd en la superficie tratada de la cerdmica (Fig. 13) y
se dejo actuar por 50 segundos y posteriormente se aplico
aire para volatilizar el solvente residual, este procedimiento se
realizé completando 3 capas (Oh, Shen, 2005).

Figura 13. Aplicacion de silano completando 3 capas.

A continuacion, fue aplicada una capa del adhesivo Excite
(Fig. 14) (Ivoclar-Vivadent, Schaan, Liechtenstein), dejandolo
guardado con seguridad bajo un protector de luz, mientras se
procedi6 a la preparaciéon del tejido dentario.
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Figura 14. Aplicacion de adhesivo.

Se utilizo aislamiento relativo al momento del acondiciona-
miento dentario, mediante un hilo retractor (Ultrapack 000,
Ultradent), rollos de algodén, separador bucal y un eyector de
alta potencia, debido a dificultad de aislar los dientes indivi-
dualmente, principalmente para cementar.

El tejido dentario fue acondicionado con é&cido fosférico al
37%, aplicandolo por 30 segundos en esmalte y 10 segundos
en dentina, seguido de un lavado abundante por el mismo
tiempo y secado con papel absorbente para mantener cierta
humedad de la dentina, previamente a la aplicacion del adhe-
sivo. La funcioén es evitar que los espacios interfibrilares colap-
sen y consecuentemente favorecer la penetracion del sistema
adhesivo, mejorando la adhesién. Luego, se aplicod adhesivo
Excite (Ivoclar-Vivadent, Schaan, Liechtenstein) y fue polimeri-
zado por 30 segundos.

Para la cementacion propiamente dicha, fue utilizado el
cemento de fotopolimerizacién Variolink Il Veener (Ivoclar-
Vivadent, Schaan, Liechtenstein), dentro de este kit fue selec-
cionado el Medium Value. El agente cementante fue coloca-
do en la cara interna de la carilla, siendo posteriormente
correctamente posicionada la carilla en el diente, de modo
gue se observé una extravasacion del cemento por todas los
margenes. Los excesos fueron retirados con un tip para asi
minimizar la presencia de restos no deseados. Posterior a esta
etapa, se realizé una pre-polimerizacion por 5 segundos (Fig.
15) para estabilizar la restauracion y facilitar la remocion de
excesos groseros mediante una hoja de bisturi n® 12, tiras de
lija y puntas de diamante, evitando que se moviera la restau-
racion.

Figura 15. Pre-polimerizacion por 5 seg para estabilizar la restauracion
y facilitar la remocién de excesos.
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Un gel hidrosoluble Liquid Trip (lvoclar-Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) o de glicerina liquida fue aplicado sobre los
margenes de la restauracion a fin de evitar el contacto de oxi-
geno con la capa superficial del cemento, asegurando de esta
forma una mejor polimerizacion de los margenes (Troedson,
Derand, 1999). Se termina de polimerizar por 60 segundos
sobre el gel por cada una de las caras de la restauracion con
una ldmpara de alta intensidad.

AJUSTE OCLUSAL, ACABADO Y PULIDO

La verificacion de los contactos tanto en maxima intercuspi-
dacién como en movimientos de lateralidad fueron corrobo-
rados mediante el uso de papel de articular. Los leves contac-
tos prematuros fueron eliminados con piedras diamantadas
de grano extra fino. El acabado y pulido debe ser realizado
con mucha atencion, y todos los excesos tanto vestibulares
como proximales fueron retirados con auxilio de un bisturi y
una cureta Gracey. El uso de un hilo retractor es de suma
importancia al momento de la cementacién pues disminuye la
posibilidad de la presencia de restos de cemento en el surco
gingival. Puntas de diamante fino y de silicona (Diatech, Swiss
Dental Instruments) fueron utilizadas para dar toques finales
a la restauracion, con el fin de devolver una lisura y brillo
superficial (Fig. 16).

Figura 16. Vista de las carillas inmediatamente después de la cemen-
tacion. Observe los dientes vecinos deshidratados.

Mediante los procedimientos realizados, se puede observar
una excelente integracion de las carillas ceramicas y la estruc-
tura dentaria (Fig. 17 y 18), logrando un mimetismo entre
estas estructuras, devolviendo la naturalidad a la sonrisa (Fig.
19 y 20).

Figura 17. Adaptacion cervical compatible con salud periodontal.
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Figura 18. Aspecto natural de la integracion de la ceramica con la
estructura dentaria.

Figura 19. Vista lateral del caso finalizado.

Figura 20. Vista frontal del caso finalizado.

DISCUSION

La continua mejoria de los materiales restauradores y técnicas
protésicas han permitido que el aspecto estético de algunas
restauraciones se fundamente en la cerdmica sin metal,
donde el comportamiento 6ptico de éstas, estd cada vez mas
proximo a la denticion natural (Chu, Ahmad, 2003), princi-
palmente para restauraciones del sector anterior. Varios auto-
res han revisado la cuestién y concluyeron que el empleo de
estos materiales es adecuado y confiable en clinica (Cho et al.,
1998; Peumans et al., 2000; Morig, 2003).
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Esto ha hecho posible que el tratamiento con carillas cerami-
cas sea eficaz y sequro para conseguir y mejorar la estética en
pacientes preocupados y necesitados de ella. Por otro lado,
Crispin (2002) defiende que es necesaria una mayor investi-
gacion, antes de preconizar el uso masivo de ceramica para
frentes laminados en lugar de restauraciones de composite.
Avristidis y Dimitra (2002), relataron que las carillas ceramicas,
presentan una alta predictibilidad y un elevado porcentaje de
éxito, que esta en torno al 99% a los 5 afos, esto permite
ofrecer una alternativa terapéutica satisfactoria, con un por-
centaje de éxito alrededor del 97% a los 15 afios. Cuando se
incluyen los fracasos estéticos en la estadistica se elevan algo
los porcentajes de fracaso (Ascheim, Dale, 2002).

La gran ventaja comparativa que posee de técnica de carillas
ceramicas, sobre otros planes de tratamientos, es que permi-
te salvaguardar la estructura dentaria realizando preparacio-
nes dentarias mas conservadoras, logrando estética y funcién
de forma satisfactoria (Dantas, Nascimento, 2004).

Como principio basico de toda preparacion dentaria, ellas
deben cumplir requerimientos bioldgicos asi como también
mecanicos. Bottino et al. (2001), describen que la preservacion
de la vitalidad pulpar y la salvaguarda de los tejidos periodon-
tales, son de importancia para cumplir los requisitos biolégi-
cos, en cuanto al segundo principio, hay que considerar la
retencion, resistencia, integridad marginal y rigidez estructural.

La preparacion dentaria es la etapa mas critica en la confec-
cion de las carillas, un correcto disefo es indispensable para
favorecer un correcto comportamiento biomecanico de la res-
tauracion, permitir un grosor uniforme de cerdmica para evi-
tar la presencia de ceramica sin sustento dentario, lo que seria
un punto de riesgo de fractura. En la literatura se han descri-
to diferentes planimetrias para la confeccion de carillas cera-
micas (Zarone et al., 2005), y cada una de ellas poseen ven-
tajas y desventajas que deberan ser analizadas y aplicadas
para cada caso clinico en particular. Ademas las restauracio-
nes totalmente cerdmicas necesitan de un mayor cuidado,
siendo la principal causa de los fracasos las diferencias en las
preparaciones, tanto en su planimetria como en la calidad de
la terminacion, la presencia de irregularidades seran puntos
de estrés y posibles puntos de fracasos. De acuerdo con
Brunton y Wilson (1998), el 55% de las preparaciones pre-
sentan los margenes indefinidos y con grosor insuficiente.
Debido al aumento del estrés de las carillas causado por las
preparaciones, pueden ocasionar fracturas cohesivas de la
ceramica (Freedman, 1998). Para evitar puntos de riesgo de
fractura es necesario que todos los angulos sean redondea-
dos, eliminar todas las puntas con filos, siendo recomendada
la terminacion manual de los margenes mediante el uso de
recortadores, que dejan una superficie mas regular y lisa.
Estudios fotoelasticos han determinado que al proveer una
superficie mas lisa, regular y definida disminuye la concentra-
cion de estrés (Highton et al., 1987).

Clasicamente la reduccién estandar inicial varia de 0,5 a 0,7
mm de profundidad, con un minimo de 0,3 mm, para la zona
axial del diente, llegando a 1,5 mm en el borde incisal como
limite (Touati et al., 1998). Si bien, estos pardmetros nos
entregan una visién general del desgaste, es necesario un
analisis clinico para determinar la mejor planimetria, pues
variaciones anatémicas son inevitables y no existe una regla
definida para el grosor del esmalte dental. De igual forma se
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debe tener en consideracién el grado de oscurecimiento del
diente y de cuanto se debe reposicionar el diente en el arco
para un mejor alineamiento, siendo esto un motivo para
hacer un desgaste un poco mas profundo. Siempre el ideal es
gue sea en esmalte, mas en muchas situaciones clinicas esto
no es posible.

En la literatura se ha discutido bastante en relacion al tipo de
terminacion que debe tener el borde incisal en una prepara-
cion para carillas. El debate continta siendo si el borde incisal
debe ser o no incluido en la preparacién para carillas.
Mientras varios autores favorecen la preparacion incisal sobre-
puesta (Weinberg, 1989; Christensen, 1991), otros creen que
un recubrimiento completo posee mejores recursos estéticos
(Vence, 2000). Los que no recomiendan el recubrimiento
completo, relatan que requiere de una reduccion de 1 a2 mm
de estructuras incisales intactas, lo que determina que el
angulo cavo-superficial de la preparacion se sitle en zonas de
contacto oclusal (Highton et al., 1987; Meijering et al., 1997).
Si bien esto es verdadero hay situaciones clinicas en las cuales
los bordes incisales deben ser incluidos, como por ejemplo
bordes con un efecto opalescente muy marcado, de esta
forma la cerdmica permitird reproducir de mejor forma esta
caracteristica en la restauracion. El debilitamiento del borde
incisal es otra indicacion de utilizar recubrimiento completo,
esto permite que el material cerdmico, que es mas resistente,
refuerce la denticién y ademas facilite el asentamiento de la
restauracion durante la cementacion (Fradeani, Barducci,
1996, Fradeani, 1998; Small, 1998; Weinberg, 1989; Pereira,
1999). El posicionamiento de la restauracion se realiza mas
facil gracias al tope vertical que posee el recubrimiento de la
carilla (Meijering et al., 1997).

De acuerdo como fue discutido, se puede extraer la gran
importancia de aplicar un protocolo clinico para la confeccion
de las preparaciones dentarias de carillas ceramicas, después
de un analisis riguroso del remanente dentario, con la inten-
cion de lograr un resultado estético y funcional predecible.

Este concepto nos lleva a pensar en la nocién de la preserva-
cion de los tejidos dentales, principio que debemos observar
cuando practicamos este tipo de restauraciones. Es evidente
gue una técnica dental de este tipo, innovadora en muchos
aspectos, se debe basar en una metodologia operatoria racio-
nal, planificada y en ninglin momento improvisada.

CONSIDERACIONES FINALES

Entre los avances que han experimentado los materiales den-
tales, aquellos relacionados con las ceramicas, los cementos
de resinas y los adhesivos han permitido la consolidacion de
una odontologia restauradora estética verdaderamente
excepcional en cuanto a su calidad.

Con el fin de asegurar la obtencion de una restauracion acep-
table, los deseos del paciente deben ser analizados ética y
objetivamente. Las carillas cerdmicas entregan una solucién
estética natural, especialmente cuando se ha perdido la
armonia de la sonrisa. La planimetria de la preparacion den-
taria basada en el encerado individual permite guiar un des-
gaste lo menos invasivo posible, permitiendo al clinico preve-
nir eventuales inexactitudes y desgastes innecesarios, facili-
tando la obtencién de preparaciones dentarias predecibles y
precisas.

o



Integracion natural de carillas cerdmicas
con la estructura dentaria: relato clinico

Las carillas de ceramica no constituyen un fin en si mismo,
sino un medio de rehabilitacion de la sonrisa que favorece el
aspecto natural de las restauraciones. Tanto su disefio como
su manipulacion pueden parecer delicados e incluso compli-
cados; la necesidad de un protocolo clinico claro y racional
parece evidente y es la garantia de resultados favorables y
confiables.
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