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ceramicas la mejor opcion?

Jan Hajt6, Dr. med. dent.

En los casos con una indicacion correcta las carillas
cerdmicas son sin duda la mejor opcion en lo que a es-
tética, durabilidad y biocompatibilidad se refiere. Se
pueden utilizar carillas parciales, que no cubren la cara
vestibular completamente, para aumentar o modificar la
estructura dentaria siempre y cuando permitan conser-
var el color dentario global. Estos tratamientos son tan
conservadores como una restauracion con composite de
similares caracteristicas, que por lo general constituye la
alternativa mds rentable y en muchos casos ofrece resul-
tados equivalentes. Cuanto menores sean las correccio-
nes a realizar mejor habrd que analizar si una restaura-
cion de cerdmica indirecta ofrece ventajas frente a una
alternativa de composite directa. Los defectos pequeiios,
circunscritos y caracteristicos de la lesion de caries y las
obturaciones preexistentes no son una indicacion adecua-
da para una restauracion con carillas; lo son para una
restauracion con composite. La frontera a partir de la
cual es mds conveniente una restauracion con carillas in-
directa se moverd en funcion de las expectativas estéticas
del paciente, de la capacidad del propio odontdlogo y de
la envergadura del defecto o de los problemas estéticos, y
en cada caso se situard en un punto distinto.
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Introduccion

«Restauraciones del sector anterior: ;son las carillas ce-
rdmicas la mejor opcién?». Esta pregunta tan clara fue
el titulo propuesto al autor por el coordinador técnico
del presente nimero monografico, el Prof. Frankenber-
ger, para abordar esta cuestion. Y una pregunta tan clara
merece una respuesta que no deje lugar a dudas. A con-
tinuacion se intentard abordar la cuestion de forma siste-
matica dando respuesta a las siguientes preguntas:

1. (Qué son las carillas ceramicas?

2. ;Son las carillas cerdmicas realmente la mejor op-
cién? Si es asi, jen qué sentido?

3. (En qué casos no son las carillas cerdmicas la me-
jor opcién? ;Qué alternativas existen?

Definicion de «carillas ceramicas»

La palabra inglesa «veneer» significa literalmente «fren-
te», «enchapado» o «recubrimiento». Con el término
«carillas» o «veneers» se hace referencia por lo general
a diversos tipos de restauraciones indirectas en forma de
ldminas con cementacién adhesiva. En el sector anterior
son las siguientes:
* Carillas vestibulares en dientes anteriores
* Carillas parciales:
- Reconstruccién de bordes incisales
- Carillas palatinas en dientes anterosuperiores para
reconstruir superficies guia
- «Carillas adicionales» minimamente invasivas
- Carillas cervicales de ceramica
* Carillas sin preparacién dentaria previa
* Carillas de 360° y coronas tres cuartos adhesivas

En el sector posterior se utilizan los siguientes tipos de
carillas:

* Carillas vestibulares en premolares y molares

e Carillas oclusales (denominadas «table tops») en
dientes posteriores
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Figuras 1a y 1b. La restauracion de los dientes 13 a 23 con carillas ceramicas se realizé después de una ortodoncia y
formaba parte de un tratamiento integral. Laboratorio: ZT Uwe Gehringer, Funktion & Asthetik, Munich, Alemania.

Cuando la extensiéon de la restauracion es mayor, la
preparacion se convierte en un tallado para corona par-
cial, aunque no existe una delimitacién claramente defi-
nida, puesto que también existen los conceptos de cari-
llas de 360° y de coronas tres cuartos.

Tanto a odont6logos como a pacientes lo que la de-
nominacién «carillas» sugiere en primer término son las
clasicas restauraciones en forma de ldminas cerdmicas
que cubren la cara vestibular completa de los dientes an-
teriores (figuras la y 1b). Las carillas no tienen por qué
ser solo de cerdmica. Técnicamente también es posible
confeccionar extraoralmente carillas de composite, pero
éstas quedan fuera del dambito de este articulo. Las res-
tauraciones de composite directas no son carillas en el
sentido literal del término.

Las carillas fueron descritas por primera vez por el
odontdlogo californiano Charles Pincus en la década de
los treinta del siglo pasado®. Las utilizaba para mejorar
la sonrisa de los actores de Hollywoood durante los ro-
dajes. Por aquel entonces las carillas permanecian muy
poco tiempo sobre el diente, puesto que s6lo se podian
fijar con adhesivo para protesis. Los resultados de los
estudios llevados a cabo por Simonsen y Calamia®%3 y
por Horn? a principios de los afios ochenta mostraron
que grabando la cerdmica vitrea con 4cido fluorhidrico
y realizando a continuacidn una silanizacién se podia lo-
grar una adherencia mayor entre la cerdmica y el com-
posite que entre el mismo cemento de resina y el esmal-
te dentario. Hoy dia este método, junto con la técnica de
grabado 4cido del esmalte y los adhesivos dentinarios,
constituye la base para lograr una cementacién duradera
de las carillas sobre la superficie del diente.

Ventajas y desventajas de las carillas ceramicas

Lo mas apropiado es considerar los puntos fuertes y los
puntos débiles de las carillas de cerdmica por separado,
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en relacioén por un lado con los aspectos mas importan-
tes para el paciente y, por otro, para el odontélogo.

Durabilidad

En la bibliografia se documenta sobradamente la eficacia cli-
nica y la gran durabilidad de las carillas de ceramica vesti-
bularesl,Z,l1-14,18,l9,24,26,27,30,33-35,38.40-42,45' En mUChOS estudiOS las
tasas de éxito superan a las de las obturaciones de composite
o0 a las de las restauraciones con corona. Sin embargo, con-
viene tener en cuenta que la mayoria de los estudios fueron
llevados a cabo por odontdlogos con una gran experiencia.
Los estudios en los que se investigaron las tasas de éxito de
odontélogos generalistas o de estudiantes arrojaron por lo
general indices de fracaso mucho mds elevados>!>323, Por
consiguiente, los resultados dependen en gran medida de la
sistemética y de la capacidad del propio odont6logo.

En relacién con los tipos de complicaciones y de fraca-
sos de las carillas vestibulares, las causas mencionadas en
la bibliografia se corresponden con la experiencia clinica
del profesional:

 Las grietas capilares y las fracturas de la ceramica
constituyen la complicacién mas frecuente con diferen-
cia. Antes del tratamiento hay que informar al paciente
sobre esta circunstancia.

* Con un cementado adhesivo correcto es muy poco
probable que se produzca un desprendimiento de la cari-
lla y, en caso de producirse, se puede reparar totalmente.

* Las tinciones y filtraciones marginales (microfiltracio-
nes) se observan con una frecuencia variable, siendo mas
graves en unos casos que en otros, y mas frecuentes cuando
los mérgenes de la cerdmica se colocan en obturaciones de
composite existentes'*. En este sentido es muy importante
respetar los protocolos definidos de la técnica adhesiva.

 Las carillas de cerdmica son bien toleradas por la
encia®?’,

* La caries secundaria es practicamente inexistente.
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En conjunto las carillas cerdmicas realizadas correc-
tamente por el odontdlogo y por el laboratorio se cuen-
tan entre las restauraciones mas duraderas de las que
se dispone actualmente. En funcién del esmero, de la
experiencia y de una indicacién correcta pueden apa-
recer tasas de complicaciones mds elevadas (que no
necesariamente provocan el fracaso de la restauracion)
que en otros tratamientos mucho menos asociados a la
aparicién de complicaciones. Esto es inherente a todas
las restauraciones de cerdmica sin metal, dado que la
cerdmica es un material fragil que ademds se fatiga con
el tiempo. A diferencia de lo que ocurre con las restau-
raciones de composite directas, determinadas complica-
ciones, como el desconchado o «chipping», no se pue-
den reparar.

Por el momento es muy escasa la literatura cientifica
disponible sobre carillas parciales, carillas para recons-
truir los bordes incisales, «carillas adicionales» minima-
mente invasivas o sobre las carillas sin preparacién. Los
informes de casos y muchos resultados clinicos sugieren
que con estas restauraciones se pueden lograr tasas de
éxito tan elevadas como con las carillas vestibulares cla-
sicas cuando se aplican correctamente. En especial las
superficies guia funcionales reconstruidas con cerdmica
pueden ser mucho mds duraderas que las realizadas con
composite gracias a la mayor resistencia a la abrasién de
la cerdmica.

Cuanto mds se extiende una carilla en sentido inter-
proximal y palatino a modo de corona tres cuartos, mas
dificil es mantener la estabilidad. Esto se debe, entre
otras razones, a lo siguiente:

* La geometria dificulta el mantenimiento de un gro-
sor uniforme de la cerdmica. La presencia de grosores
de material muy dispares favorece la aparicidon de grie-
tas.

* La exposicién de dentina es mayor. Como conse-
cuencia, disminuye el volumen de esmalte ttil para una
unién adhesiva eficaz y para la estabilidad global.

* Dado que por lo general la razén para ampliar la
preparacion suele ser la presencia de obturaciones proxi-
males, es muy probable que bajo la cerdmica queden
atrapadas obturaciones de composite compactas que
pueden ejercer un efecto perjudicial debido a que pre-
sentan una mayor expansion térmica y a que la adheren-
cia es menor.

* Para evitar «zonas huecas» en la carilla y el consi-
guiente perjuicio del comportamiento mecénico de la
restauracion, con frecuencia es necesario acortar un
poco mas el muiién. De nuevo, esta operacion disminu-
ye el apoyo de la cerdmica. Las fracturas cervicales en
forma de media luna se atribuyen a esta causa.

* Es més dificil redondear por completo todos los bor-
des y margenes de estas preparaciones mas extensas.
Los cantos vivos remanentes provocan tensiones desfa-
vorables en la cara interna de la carilla.

* En la cara palatina de los dientes anterosuperiores
la cerdmica se ve sometida a esfuerzos de traccién poco
favorables desde un punto de vista biomecanico®. El di-
seflo biomecdnico correcto de las restauraciones exige
tener en cuenta multiples factores y una cierta experien-
cia clinica.

Las figuras 2a y 2b muestran un caso tipico de frac-
tura de una corona tres cuartos adhesiva de cerdmica
feldespatica fabricada sobre mufiones refractarios, en el
que concurrieron la mayoria de los puntos citados. En
sus afios de ejercicio profesional, el autor ha observado
fracturas capilares o defectos casi exclusivamente en es-
tas restauraciones, mientras que las carillas que solo cu-
bren la cara vestibular no han mostrado nunca este tipo
de complicaciones. Sin embargo, esto no significa que
las carillas mds extensas fabricadas con otras cerdmicas
(como ceramica inyectada o ceramica de disilicato de li-
tio) y con mayores grosores no puedan ofrecer una ma-
yor durabilidad.

En funcién del caso habra que estudiar la convenien-
cia de colocar una corona convencional.

Estética

Desde un punto de vista estético, las carillas cerdmicas
vestibulares fabricadas de forma individualizada son las
restauraciones que mds se acercan al aspecto natural del
diente (fig. 3). La gran similitud de las propiedades 6p-
ticas de la cerdmica vitrea y del esmalte dentario permite
conservar de forma 6ptima la translucidez y la luminosi-
dad del diente, de modo que no aparecen opacidades den-
tarias sobre todo en la porcién cervical de la restauracion.
Si la carilla cubre la superficie vestibular completa y se
extiende de forma suficiente hacia los espacios interproxi-
males no se apreciard la zona de transicién hacia el dien-
te. Si la linea de unién discurre a nivel gingival o supra-
gingival la estética rosa quedard intacta. A diferencia de
lo que sucede con las coronas, no se aprecia un oscureci-
miento de la zona cervical del diente en caso de recesion
al cabo de varios afios o incluso decenios.

En comparacién con las obturaciones de composite
directas, las carillas de cerdmica ofrecen ventajas es-
téticas mucho mds notables en casos con varias obtu-
raciones extensas cuyos margenes se sitdan en la cara
vestibular y en los que la estructura dentaria remanen-
te también presenta problemas estéticos (figs. 4a y 4b).
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Figuras 2a y 2b. Linea de fractura caracteristica que atraviesa la superficie vestibular (flechas) en una corona tres cuar-

s

tos de ceramica sinterizada extensa adhesiva (a). Preparacion dentaria del caso (b): en las caras proximales se apre-
cian unas obturaciones de composite importantes y apenas existe esmalte. Mas informacion en el texto.

Figura 3. La corona del diente 11 se delata por la situa-
cion levemente comprometida de la encia. En cambio,
las carillas de los dientes 21 y 22 pasan desapercibidas.
Laboratorio: ZT Otto Prandtner, prandtnercreative, Mu-
nich, Alemania.

Obviamente el resultado estético se debe y depende di-
rectamente de la capacidad del técnico de laboratorio. El
odontélogo no tiene practicamente ninguna posibilidad
de influir en el resultado a posteriori. Por consiguien-
te, para obtener un resultado éptimo son necesarias una
planificacién previa exhaustiva (mediante un encerado
diagnéstico o una simulacién) y colaborar estrechamen-
te con el técnico de laboratorio.

Preservacion de estructura dentaria

Las carillas de cerdmica se pueden fabricar con grosores
distintos. A su vez, los dientes se pueden tallar en ma-
yor o menor medida. El margen es relativamente amplio
y abarca desde la ausencia total de remocién de estruc-
tura hasta preparaciones muy similares a las de los mu-
flones que van a recibir una corona. El grado de prepa-
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racién dentaria y el grosor de las carillas guardan una
relacion directa sélo en contadas ocasiones. Ese podria
ser el caso cuando no es necesario en absoluto modifi-
car la forma ni corregir la posicion. El objetivo de una
preparacién ideal es lograr que el grosor de la ceramica
sea lo mas uniforme posible en relacion con el resultado
final perseguido. Esto significa que en el mejor de los
casos no serd en absoluto necesario tallar el diente cuan-
do haya que corregir por ejemplo unos dientes demasia-
do pequefios o con unas caras vestibulares situadas hacia
lingual. Y a la inversa, en el peor de los casos no sera
posible lograr un grosor minimo sin exponer la dentina.
Entre estos dos extremos pueden darse todo tipo de si-
tuaciones. Por consiguiente, serd necesario evaluar mi-
nuciosamente estos requisitos en cada paciente. Ademas
hay que comprobar siempre si es posible conservar una
mayor cantidad de esmalte o aumentar el grosor de la
ceramica con técnicas aditivas, dado que las dos opcio-
nes van asociadas a un prondstico mas favorable.
Empezando por los primeros informes sobre la prepa-
racion del diente necesaria para la entonces novedosa téc-
nica de aplicacién de carillas, la bibliografia recomienda
mayoritariamente una remocién de tejido conservadora
que no rebase la mitad del grosor del esmalte, de modo
que siempre quede limitada a éste®*7:210:17.21-23.31:42-44 " Fgtg
parece asimismo razonable desde el punto de vista de la
biomecénica, dado que la unién amelodentinaria presen-
ta una gran resistencia y un efecto estabilizador para la
corona dentaria, cuya calidad no puede ser sustituida de
forma permanente por un adhesivo dentinario odontol6gi-
co. Esto se demuestra por el hecho de que la flexibilidad
relativa de la corona dentaria se eleva de forma mucho
mas repentina cuando se elimina por completo el esmal-
te vestibular que cuando se expone parcialmente entre 1/3
y 2/3 de la dentina vestibular®. La mayor elasticidad del
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Figuras 4a y 4b. Restauracion con carillas de los dientes 11 a 22 y corona de ceramica sin metal en el diente 12. En es-
tas situaciones iniciales comprometidas, con el composite no es posible garantizar por completo, ni siquiera invirtiendo
un gran esfuerzo, una restauracion intachable de las caras dentarias vestibulares que incluya todas las correcciones de

forma y color necesarias. Laboratorio: ZT Hubert Schenk, Munich, Alemania.

F T

Figuras 5a a 5c. Tratamiento de un paciente de 16 afios
de edad con carillas parciales minimamente invasivas
después de finalizar la ortodoncia y con una «carilla adi-
cional» para el diente 22. En la figura 5¢ se han marcado
las zonas en las que se ha tallado minimamente el diente
(0,1 mm aproximadamente) para mantener definido el li-
mite de la preparacion. Este tipo de tratamiento sélo es
posible si no es necesario modificar el color de los dien-
tes. Laboratorio: ZT Uwe Gehringer, Funktion & Asthetik,
Munich, Alemania.

mufién entrafia un posible riesgo de fractura debido a que
la ceramica es mas rigida que el diente!. Diversos estu-
dios clinicos han mostrado que las carillas de cerdmica
cementadas parcialmente sobre dentina presentan un ma-
yor riesgo de fracaso'*?. Ultimamente parece apreciarse
una tendencia a recuperar el concepto de invasion minima
utilizando carillas ultrafinas (0,2-0,5 mm) (figs. 5a a Sc).

En comparacién con las obturaciones de dientes an-
teriores mas o menos orientadas al defecto, con las cari-

—— T "

i

llas vestibulares completas se elimina siempre una can-
tidad mayor de estructura dentaria. Son muy pocos los
casos en los que es posible confeccionar carillas «adi-
tivas» sin preparacion del diente. Serd el odontdlogo el
que debera valorar las ventajas e inconvenientes frente a
la alternativa del composite en funcién de cada situacion
particular. En la preparacién para carillas se elimina de
un cuarto a la mitad del tejido que se elimina en el talla-
do para coronas'¢ (fig. 6). Por consiguiente, siempre que
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Figura 6. La cantidad de tejido dentario eliminado en el
tallado para carillas (dientes 12, 21 y 22) es s6lo de un
cuarto a la mitad del que se elimina en la preparacion
para coronas (diente 11). La llave de silicona se corres-
ponde con un encerado levemente aditivo. La cantidad
efectiva de tejido eliminado es algo menor. La prepa-
racion para las carillas se circunscribe por completo al
esmalte.

sea médica y técnicamente posible, deberdn utilizarse
carillas en lugar de coronas.

Ejecucion

A no ser que el odontélogo disponga de un sistema
CAD/CAM para fabricar las carillas en la consulta, para
confeccionarlas son necesarias dos sesiones de trata-
miento y una fase de laboratorio. A pesar de que la pre-
paracion no es voluminosa, no siempre se puede llevar a
cabo con rapidez, dado que requiere una gran precision.
Es muy recomendable controlar la remocién de tejido
con ayuda de una llave de silicona (fig. 6) e inspeccionar
el diente seco para descartar una exposicién de la denti-
na. La toma de impresiones (margenes supragingivales)
y la fabricacion de los provisionales se llevan a cabo de
forma rapida y sencilla. La realizacion de un cementado
adhesivo eficaz requiere bastante m4s trabajo y convie-
ne realizarlo aplicando un dique de goma. Esto hace que
los tratamientos con carillas requieran un esfuerzo algo
mayor que las restauraciones con coronas anteriores.

La fabricacién en el laboratorio puede ser de comple-
ja a muy compleja en funcion del procedimiento utiliza-
do y del objetivo estético perseguido, lo que genera los
costes correspondientes. Los casos dificiles requieren
un asesoramiento exhaustivo y una buena planificacién
previa que incluya un encerado y férulas provisionales
precisas. Otro requisito indispensable es mantener una
comunicacion franca y fluida con el técnico de labora-
torio. Todos estos aspectos hacen que el tratamiento con
carillas de calidad requiera una importante inversion de
tiempo y de dinero.
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Por otra parte, las restauraciones de composite direc-
tas se cuentan entre los procedimientos mds habituales
de cualquier consulta dental. Se pueden realizar en una
sola sesién y, gracias a las prestaciones de los materia-
les modernos, incluso de los mas sencillos, suelen cum-
plir las expectativas estéticas bdsicas de la mayoria de
los pacientes. Aunque se incurra en gastos complemen-
tarios, el coste de estas restauraciones es mucho menor
que el de las carillas.

Conclusion

En los casos con una indicacidn correcta las carillas ce-
rdmicas son sin duda la mejor opcién en lo que a esté-
tica, durabilidad y biocompatibilidad se refiere. Cuando
no existan ya coronas anteriores previas deberd tenerse
en cuenta la alternativa de las carillas antes de planificar
un tratamiento con coronas completas. Se pueden utili-
zar carillas parciales, que no cubren la cara vestibular
completamente, para aumentar o modificar la estructura
dentaria siempre y cuando permitan conservar el color
dentario global. Estos tratamientos son tan conservado-
res como una restauracién con composite de similares
caracteristicas, que por lo general constituye la alterna-
tiva més rentable y en muchos casos ofrece resultados
equivalentes. Cuanto menores sean las correcciones a
realizar mejor habrd que analizar si una restauracién de
ceramica indirecta ofrece ventajas frente a una alternati-
va de composite directa.

En opinién del autor, la respuesta a la pregunta for-
mulada en el titulo tiene una respuesta clara y sencilla:
las carillas cerdmicas no necesariamente son siempre
la mejor opcidn. No obstante, la decisién de cudndo es
mejor utilizar composite para la restauracioén varia de un
profesional a otro.

Los defectos pequefios, circunscritos, caracteristicos
de la lesion de caries y las obturaciones preexistentes no
son una indicacién adecuada para una restauracién con
carillas; lo son para una restauracién con composite. Sin
embargo, ante restauraciones voluminosas o situaciones
especialmente complejas, el uso de composite requiere
de una gran capacidad y experiencia para lograr un re-
sultado estético 6ptimo. La frontera a partir de la cual es
mds conveniente una restauracién con carillas indirecta
se moverd en funcién de las expectativas estéticas del
paciente, de la capacidad del propio odontélogo y de la
envergadura del defecto o de los problemas estéticos, y
en cada caso se situard en un punto distinto.

Lo mas dificil es sopesar desde un punto de vista éti-
co los aspectos de la remocién de estructura dentaria,
de la durabilidad y del objetivo estético. La respuesta
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a la pregunta de si prevalece el principio del «nil noce-
re» (preservar directamente el tejido dentario) sobre la
maxima «extension for prevention» (evitar reparaciones
y reintervenciones) depende directamente de cémo va-
lora el odontélogo los respectivos prondsticos y los po-
sibles escenarios futuros del tratamiento con composite
o con carillas. El hecho de que el prondstico de las ca-
rillas cerdmicas sea mds favorable cuanto mds intacta es
la situacion inicial (esto es, cuanto mayor es el volumen
de esmalte disponible) hace la decision atn mas dificil.
Ciertamente el riesgo de fracaso es minimo cuando las
caras vestibulares estdn integras y la preparacion afec-
ta dnicamente al esmalte, pero el dilema ético es mucho
mayor. Las carillas forman parte de ese grupo de res-
tauraciones que solicitan activamente los pacientes para
mejorar la estética. El odontélogo debera decidir hasta
qué punto desea defender un tratamiento con carillas en
dientes relativamente intactos cuando los pacientes ex-
presan su deseo de mejorar la estética de sus dientes y
no vacilan ante la pérdida de tejido dentario sano. No
debera rechazar esta posibilidad por sistema, pero tam-
poco se debera ofrecer de forma irreflexiva. Ante este
trasfondo hay que mostrarse criticos ante las campafias
dirigidas a los pacientes que ciertos fabricantes de ca-
rillas y ciertos odontdélogos estdn llevando a cabo para
vender carillas.

Con la indicacién correcta, si se dominan y respetan
los procedimientos clinicos y de laboratorio, tanto en el
tratamiento con composite como en el tratamiento con
carillas se pueden lograr tasas elevadas de éxito y de
supervivencia a largo plazo. La cerdmica ofrece bésica-
mente ventajas en relacion con la estabilidad del color y
la resistencia superficial (fig. 7). Siempre existirdn casos
en los que la técnica directa presenta limitaciones. Cam-
biar la forma dentaria transformando la morfologia co-
ronaria, la estructura superficial y las caracteristicas cro-
maticas es una tarea que el técnico de laboratorio puede
realizar mejor con la debida inversién de tiempo y sobre
el modelo que el dentista directamente sobre el paciente.
Por todo ello las carillas forman parte del espectro tera-
péutico de todo odontdlogo.
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