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Rehabilitación anterior con carillas a mano alzada

RESUMEN
Este trabajo menciona ciertos conceptos estéticos fundamentales a tener en cuenta a la hora de indicar restauraciones
directas en sector anterior, los materiales a ser utilizados, así como también la descripción del protocolo clínico del
tallado  y  reposición  del  frente  estético  del  paciente  con  restauraciones  directas  de  resinas  compuestas
fotopolimerizables.  Las  restauraciones  en  el  sector  anterior  despiertan  interés  y  una  gran  demanda  debido  a  las
ventajas que ofrecen las resinas, como la máxima conservación de estructuras anatómicas sanas, cuando contamos
con la tecnología adhesiva. Los defectos en bordes incisales, caras proximales y pigmentaciones, detalles que fueron
previstos mediante una cuidadosa selección del color para homogenizar estéticamente y mediante la utilización de la
técnica  de  llave  de  silicona  para  la  regularización  de  los  bordes  incisales  de  los  incisivos  centrales  y  laterales
superiores. Las resinas compuestas junto con los sistemas adhesivos actuales nos permiten realizar restauraciones
directas  en un menor  tiempo y con excelentes  resultados  desde el  punto de vista estético.  Este trabajo tiene por
finalidad demostrar que con un mínimo desgaste de las estructuras dentales sanas, junto con la utilización de dichos
materiales, se pueden lograr resultados muy satisfactorios tanto para el paciente como para el profesional que lo realiza.
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INTRODUCCIÓN
En la actualidad lo bello va apoderándose de la

cultura y de los sentimientos humanos, ya sea para ser
agradable a los sentidos o por el mismo status social que
demanda el mismo. La estética, que puede ser entendida
como un estudio racional de lo bello, está presente hoy
en día con énfasis en la Odontología general. Exhibir una
sonrisa  agradable  depende  directamente  de  su  belleza
estructural,  o sea de la relación existente entre los ele-
mentos dentales, tejidos gingivales y labios de forma ar-
moniosa, dispuestos en la composición facial. Los pacien-
tes en la actualidad están en busca de una odontología
estética,  rápida,  conservadora  y  duradera.  Para  ello  el
diagnóstico clínico correcto y una buena planificación su-
man importancia vital en estos casos [1]. Es importante
siempre observar una cara o un rostro con la individuali-
dad que la misma exige, para no perder las referencias

importantes como ser su armonía  ingular, características
propias y los deseos que en ella se impregnan.

La gran prevalencia de defectos en dientes ante-
riores permanentes por diversas causas patológicas mu-
chas veces representa un obstáculo importante y un de-
safío para el profesional en el momento de restablecer al
paciente  sus  características  morfológicas  y  funcionales
por técnicas directas, con un futuro éxito en la misma [1].
Las carillas estéticas en el campo odontológico brindan la
solución para muchas de las desarmonías del sector an-
terior. Son restauraciones que contemplan la cara vesti-
bular  de  las  piezas  dentarias  anteriores  o  que  incluso
pueden llegar a tomar el borde incisal hasta el tercio ho-
mólogo de la cara palatina [3]. La carilla labial estética o
recubrimiento bucal sirve para una rehabilitación en todo
el sector anterior  de la  boca que presente alteraciones
cromáticas, morfológicas o de alineación por causas di-
versas  como  ser:  restauraciones  antiguas  deficientes,
pigmentación por filtración marginal, pigmentaciones en-
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dógenas por tetraciclina, dientes veteados, envejecidos,
pigmentaciones exógenas por café, mate, o tabaco, hipo-
plasias, manchas adamantinas blancas, grises o marro-
nes, anomalías de posición, forma y tamaño, mal posicio-
nes leves, restablecimientos de guías incisales y fracturas
o caries extensas.  La carilla estética es un tratamiento
complementario  o  alternativo  de  los  métodos  de  blan-
queamiento y micro abrasión [2].

Las  carillas  dentales  están  contraindicadas  en
dientes con coronas clínicas muy cortas, dientes con ero-
siones gingivales extensas, dientes con poco esmalte bu-
cal y mucha dentina expuesta, pacientes con hábitos para
funcionales como bruxismo, onicofagia o hábitos artesa-
nales, oclusión borde a borde, pacientes con hábitos hi-
giénicos deficientes, dientes con grandes restauraciones
en caras proximales, dientes con caries extensas, dientes
con coronas clínicas debilitada, dientes con movilidad por
enfermedad periodontal, y dientes por pigmentación muy
oscura [2].

El desarrollo de diversas técnicas restauradoras
que permiten controlar y evaluar el procedimiento restau-
rador desde la selección del color hasta la obtención de la
morfología final posibilitan la reducción de tiempo de tra-
bajo y de la permanencia del paciente en el consultorio,
por requerir poco o ningún desgaste del diente, constitu-
yendo un tratamiento alternativo restaurador menos inva-
sivo y de menor costo [6]. Estos fueron indicadores preci-
sos para la realización de este caso clínico en particular.

El surgimiento de materiales adhesivos a estruc-
turas dentarias contribuyó de manera favorable, para lle-
gar a una odontología más conservadora y con alta esté-
tica. Los avances de los sistemas adhesivos en resinas
compuestas ha permitido la realización de restauraciones
que preserven la estructura dental,  pudiendo reproducir
en el paciente las características morfológicas y funciona-
les dentales, obteniendo estética en el acabado y termi-
nación de la misma. Para ello el conocimiento de las pro-
piedades ópticas de los materiales de restauración en in-
teracción con las estructuras dentarias y el entrenamiento
profesional son puntos esenciales para aprovechar al má-
ximo la técnica utilizada [2].

Las  resinas  compuestas  fotopolimerizables  en
su evolución ofrecen buena resistencia al desgaste, gran
dureza y un buen pulido [5]. Según el material a utilizar,
las carillas estéticas pueden ser confeccionadas de com-
posite o resina compuesta con técnica directa a mano al-
zada, de composite o resina compuesta con modelo por

técnica indirecta, de ceromero, de porcelana y otras cerá-
micas por técnica indirecta y realizadas en laboratorios
dentales especializados en estos materiales. En la anti-
güedad, las carillas estéticas se confeccionaban en acríli-
co, pero en la actualidad estos materiales están en desu-
so.

Para las carillas estéticas en composite a mano
alzada  se utilizan  resinas  compuestas  fotocuradas  que
nos brinde una superficie lisa y bien pulida, de preferen-
cia los microhíbridos o los de micropartículas. Los compo-
sites  microhíbridos  son  materiales  de  elección  por  su
buena  resistencia,  opacidad  y  buen  pulido.  Presentan
propiedades mecánicas superiores a las de micropartícu-
las y propiedades ópticas que se asemejan bastante a las
propiedades de los dientes [2]. Existen resinas de macro-
partículas, hibridas, microhíbridas o micropartículas, na-
notecnología y ormocer. Las resinas de macro partículas
por el tamaño de sus partículas no tienen la ventaja en
cuanto al acabado y pulido. Las resinas híbridas tratan de
sumar las ventajas de las resinas de macropartículas y de
micropartículas para que el odontólogo con una sola resi-
na  pueda hacer  restauraciones  en dientes  anteriores  y
posteriores [7]. La diferencia entre las resinas microhíbri-
das e hibridas está en el tamaño de las partículas, ya que
las microhíbridas son más pequeñas y se tornan más cla-
ras luego de la polimerización, a diferencia de las híbridas
que son más grandes y se tornan más oscuras luego de
la polimerización [8].

Las resinas con nanotecnología son una opción
muy buena para el odontólogo debido a que tienen las
ventajas de ser más resistente al desgaste, excelente es-
tética, excelente textura superficial. Con estas resinas se
puede lograr un mejor acabado y pulido de la resina, tam-
bién con una menor contracción de polimerización debido
a la cantidad de partículas incorporadas en la matriz y al
menor tamaño de dichas partículas. Ofrece además una
excelente  viscosidad para la  manipulación  del  material.
La nanotecnología es un procedimiento que permite mo-
dificar la tensión superficial de la superficie de las partícu-
las permitiendo incorporar mayor cantidad de carga inor-
gánica dentro de la matriz orgánica. De esta manera no
existe un aumento de la viscosidad del material. Por tan-
to,  sin  nanotecnología  no  se  puede  adicionar  mucha
cantidad de partícula en la matriz, ya que esto aumenta la
viscosidad de la resina compuesta. Estas resinas con na-
notecnología cuentan con gamas de colores de valor alto
(cantidad de opacidad) y valor bajo (cantidad de transluci-
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dez), para caracterizar esmalte y dentina. Sin embargo,
hay que tener cuidado con los translucidos en el sector
anterior, con los tonos grises por la estética [4]. Pueden
ser utilizados tanto en el sector anterior como en el poste-
rior y también es una buena opción para la realización de
carillas directas con resinas compuestas. De esta manera
las resinas con nanotecnología posibilitan al odontológico
la realización de restauraciones con una elevada estética
y funcionalidad [9]. La resina con ormocer tiene la ventaja
de una menor contracción de polimerización, debido a la
molécula inorgánica-orgánica que contiene. También se
utiliza tanto en sector anterior como en el posterior [10].

El objetivo de este trabajo es relatar un caso clí-
nico de rehabilitación con carillas estéticas a mano alza-
da, utilizando resinas compuestas de última generación
para modificar la forma de los dientes anteriores. En este
caso clínico se tuvieron en cuenta las alteraciones del co-
lor y la morfología de los dientes del sector anterior, don-
de se pudo observar alteraciones que afectaron la forma
anatómica y la función dentaria. Estas alteraciones han
requerido soluciones tanto desde un punto de vista estéti-
co como funcional. Entre estas alteraciones morfológicas
se citan a los diastemas, fractura de ángulo, alteraciones
de formación de los tejidos dentarios, amelogénesis im-
perfecta, así como el aumento de la amplitud y longitud
de  los  incisivos  centrales  y  laterales  con resinas  com-
puestas y con carillas estéticas [3,4].

CASO CLÍNICO Y 
RESULTADOS

Paciente  de  género  femenino  de  38  años  de
edad, acudió a la Clínica Odontológica, Facultad de Pos-
grado de la UNASUR para ser rehabilitada en el sector
anterior superior por alteraciones en el color dental y ano-
malías de forma y posición. Se constató en el examen clí-
nico que la paciente presentaba una disposición normal
de  los  labios  superior  e  inferior  en  reposo  (Figura  1).
También se observó la sonrisa media y amplia de la pa-
ciente (Figuras 2 y 3).

Se evidenciaron algunos defectos anatómicos y
pigmentaciones dentales en el sector anterior superior: en
las piezas dentarias 21 y 11, bordes incisales irregulares,
pérdida de material de restauración y lesión cariosa en
pieza dentaria 21; restauraciones defectuosas en las ca-
ras proximales de las piezas dentarias 21 y 11; mancha

marrón en tercio medio e incisal en la pieza dentaria 21;
contorno irregular en gingival de la pieza dentaria 22; ma-
melones indefinidos en piezas dentarias 11 y 12; bordes
incisales irregulares de las piezas dentarias 11 y 12, en
relación a los bordes incisales de las piezas dentarias 21
y 22; pigmentaciones en las caras proximales de todos
los incisivos; caras vestibulares con estriaciones en pie-
zas dentarias 21 y 11; forma anatómica irregular de las
coronas de las piezas dentarias 21 y 11. Se procede a ini-
ciar el plan de tratamiento de la preparación dentaria (Fi-
guras 4 a 7). 

Antes de la intervención sobre las piezas denta-
rias se realizó el  encerado diagnóstico, previa toma de
impresión con alginato,  modelando anatómicamente las
convexidades de las caras vestibulares de los incisivos,
contornos gingivales nítidos y regularizando los bordes in-
cisales con ligero recubrimiento palatino (Figuras 8 y 9). A
continuación se procedió a la realización del aislamiento
absoluto  del  sector  anterior  con  la  técnica  modificada
(ventana), con la utilización de goma dique, clamps para
premolares, arco de John, y combinado con un aislamien-
to relativo con rollos de algodón abre boca y suctor (Figu-
ra 10). Una vez culminado el aislamiento se procedió a la
eliminación total del defecto en la pieza dentaria 21, con
fresa redonda diamantada pequeña y biselado de 1 mm
de profundidad en toda la extensión de la cara vestibular
de las piezas dentarias 21, 22, 11 y 12 con fresa tronco-
cónica diamantada. Obsérvese la profundidad del defecto
en la pieza dentaria 21 (Figura 11). Se realizó la prueba
de la guía palatina obtenida de la llave de silicona que
fuera confeccionada tomando una impresión, con la sili-
cona  pesada,  del  modelo  de  estudio  encerado  (Figura
12).

Una vez concluidas las preparaciones dentarias
se procedió al acondicionamiento de los tejidos dentarios
(esmalte y dentina) con ácido ortofosfórico al 37% por 15
segundos cada diente. (Figura 13). Luego se aplicó el sis-
tema adhesivo de un solo paso; en este caso se utilizó el
ADPER SINGLE BOND de 3M y foto curado por 20 se-
gundos en cada pieza dentaria. Posterior a esto se proce-
dió a la colocación de las distintas capas de resina com-
puesta; en este caso se utilizó la resina Z350XT de 3M.
Primero se aplicó una capa de esmalte E2 por palatino y
fue fotocurado por 40 segundos, para formar guía palati-
na, en todas las piezas dentarias (Figura 14). En la pieza
dentaria 21 donde la lesión fue un poco más invasiva se
procedió a rellenar la superficie del defecto con body A2
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seguido de dentina A2 y finalmente una capa de esmalte
A2 con el fin de cuidar los valores de opacidad y translu-
cidez en esa zona en particular. Finalmente, se procedió
al agregado de resina por capa, técnica estratificada en
las piezas dentarias 22,  11 y 12 en tercio cervical  con
dentina A2, seguido de esmalte y dentina A2 en tercios
medio e incisal (Figura 15).

Después de la aplicación de la última capa de
esmalte se procedió al modelado de las caras vestibula-
res con espátula de teflón, considerando las convexida-
des de las mismas, contornos proximales y regularización
de los bordes incisales (Figura 16). Finalmente se realizó
un modelado con pincel fino que ayudó a lograr una capa
bien lisa y sin burbujas de aire, para una mejor termina-
ción y ajuste del material a nivel cervical. Antes de la foto-
polimerización final se hizo la corrección de los contornos
proximales y puntos de contactos y la aplicación de la últi-
ma capa de resina translucida de esmalte color A2 (Figu-
ra 18). Una vez retirado el aislamiento se observaron los
resultados antes de los primeros desgastes de pulido ini-
cial. Se apreciaron excesos en las caras libres de los inci-
sivos central y lateral de ambos lados, bordes incisales
con ángulos no definidos aún (Figura 19).

En la Figura 20 puede notarse la naturalidad del
sector anterior antes de realizar los desgastes y el pulido
inicial.  El  retiro de los excesos más grandes se realizó
con piedra troncocónica diamantada en las caras libres,
luego con fresa multilaminada, por palatino con fresa dia-
mantada en forma de pimpollo y con hoja de bisturí nú-
mero 12 para retirar excesos en la zona proximal gingival.
El pulido final se realizó con discos de diversos grosores
y disco de fieltro con pasta para pulir resina (DIAMOND,
ULTRADENT) y lijas de papel grano fino en las caras in-
terproximales. Luego se observó a la paciente con los la-
bios superior e inferior distendidos y con una leve sonrisa
(Figuras 21 a 24) y una sonrisa amplia de la paciente (Fi-
gura 25). Se realizaron controles oclusales y pulido a un
mes del tratamiento, con discos de fieltro y pasta para pu-
lir resina (Figura 26).

DISCUSIÓN

Las carillas estéticas brindan una solución para
muchas de  las desarmonías  del  sector  anterior,  permi-
tiendo la rehabilitación en todo este sector. La carilla la-
bial  estética o recubrimiento bucal  sirve para una boca

que  presente  alteraciones  morfológicas,  de  alineación
(posición, forma y tamaño), cromáticas, y por causas di-
versas como ser restauraciones antiguas deficientes, pig-
mentación por filtración marginal, pigmentaciones exóge-
nas por café, mate, e hipoplasias. Este caso presentado
concuerda con lo expresado por Lanata y col [3]. La cari-
lla estética también es un tratamiento complementario o
alternativo de los métodos de blanqueamiento y microa-
brasión, como mencionó Barrancos Mooney y col [2]. Se
vio necesaria la realización de un encerado de diagnósti-
co sobre el modelo de trabajo obtenido para la confección
de la guía de silicona. Esto ayudó a definir la forma, el lar-
go y la anchura de la restauración y permitió evaluar los
ángulos de visión que sería difícil  observar en boca de
forma directa. Esto coincide con lo expresado por Concei-
cao [6].

El tipo de resina indicado y utilizado permitió la
elección de los colores según la cantidad de pérdida de
tejido en las distintas piezas dentarias (esmalte y denti-
na),  ya que es un sistema de resinas nanoparticuladas
que contiene sustitutos de esmalte y dentina en una bue-
na gama de colores, como lo recomienda Mondelli [11].
Junto con un buen conocimiento de las tres dimensiones
que componen el color: el tono, el croma y la luminosi-
dad, acompañados de la translucidez y la opacidad, se
obtuvo una elevada estética y un aspecto natural, con los
distintos colores y opacidades durante la reconstrucción.
Esto concuerda con manifestaciones de Marques [4]. La
elección del color fue considerado de vital importancia en
el sector anterior por estética, ya que la contracción no es
un factor de preponderante en este sector, teniendo la es-
cala de color correcta de acuerdo a la resina utilizada y
una iluminación del ambiente adecuado, según recomien-
da Marques [4].

Con el tipo de resinas y sistemas adhesivos con
que contamos actualmente no se consideró necesario un
desgaste  excesivo  de  tenido  dental  sano,  como  reco-
mienda Horns [12]. Solamente se procedió a la elimina-
ción de las restauraciones  defectuosas  existentes  y un
leve desgaste de la superficie del esmalte, sin llegar a las
áreas  de  contacto  proximal,  según  Conceicao  [6].  El
acondicionamiento de los tejidos dentarios se efectuó con
ácido fosfórico al 37%. Por 15 segundos se dejó actuar
en esmalte y dentina, se lavó y seco la superficie para
aplicar  posteriormente  el  sistema  adhesivo  de  un  solo
paso con un microbrush, friccionando en toda la superfi-
cie del diente. Posteriormente se fotoactivó por 20 segun-
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dos, según recomiendan los fabricantes y mencionan la
mayoría de los autores [13].

Se utilizó la técnica estratificada de pequeños in-
crementos de 1 a 1.5 mm de espesor de resina para cu-
brir  los  defectos  y  realizar  pequeñas  transformaciones
anatómicas que posibilitaron una reanatomizacion denta-
ria, con la finalidad de restablecer la función y la estética
dental, como recomienda Mondelli [13]. El acabado y puli-
do fue realizado con distintos elementos para el efecto ta-
les como hojas de bisturí número 12 para las zonas próxi-
mo-gingivales y fresas multilaminadas, discos y gomas si-
liconadas para acabado y pulido para las caras libres, así
como para un control de la oclusión en máxima intercus-
pidación, lateralidad y protrusión, como recomienda Con-
ceicao [6]. Se indicó al paciente que en lo posible no in-
giera  bebidas  o  alimentos  con  colorantes  muy  fuertes,
como te, café, mate, así como también que evite fumar.
Todo esto con el fin de que no se pigmenten las restaura-
ciones, según también lo recomienda Kohen [16].

CONCLUSIÓN

La técnica de rehabilitación con carillas estéticas
a mano alzada se emplea para casos clínicos que pre-
sentan  distintas  alteraciones  en  la  superficie  vestibular
del elemento dentario, resolviéndose con un sistema de
resinas compuestas fotopolimerizables en forma directa y
con un bajo costo en relación a las restauraciones indi-
rectas. Acompañado del conocimiento científico y el senti-
do  artístico  del  profesional  se  puede llegar  al  éxito  en
este tipo de restauraciones. Siempre queda la duda de
cuánto es el  tiempo de duración que pueda tener este
tipo de restauraciones, teniendo en cuenta que la resina
es susceptible a cambios en la coloración, lo que dismi-
nuye el  resultado estético a largo plazo.  Es importante
mantener las estructuras dentarias naturales sanas hasta
tanto sea necesario realizar otro tipo de restauración más
invasiva; debiéndose realizar controles periódicos clínicos
y radiográficos, para posteriormente observar su compor-
tamiento en la boca a través de los años.
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