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I. INTRODUCCIÓN 
 

La odontología se ha practicado desde que el hombre tuvo la necesidad de 

curar, modificar o restaurar diferentes padecimientos en su boca; como lo es 

la limpieza dental, la belleza o eliminar el dolor. Por lo cual se han ido inventado 

los diferentes métodos, materiales, tratamientos e instrumentos para obtener 

una salud bucal. 

 

Actualmente, la demanda de técnicas y tratamientos odontológicos estéticos 

ha aumentado, ya que los pacientes muestran más interés en ellos; por 

mejorar su aspecto funcional, buscar soluciones protésicas con el menor grado 

de invasibilidad y con lo más estético posible. 

La sonrisa es una de las formas de comunicación no verbales más expresivas, 

ya que trasmite las emociones y el sentir de las personas. 

 

La sonrisa es el reflejo de la actitud, la energía y la belleza natural de un ser. 

Por lo tanto, en un tratamiento de estética dental se tiene que tomar en cuenta 

diferentes parámetros. Entre ellos está el tamaño, su posición, su inclinación, 

su función, etc. 

Hoy en día para realizar su trabajo los cirujanos dentistas tenemos una gran 

gamma de materiales para dar como resultado estética, función, estructura y 

forma, según sea el caso o el tratamiento que deseamos realizar a nuestro 

paciente. 

 

Las carillas de resina inyectada actualmente representan una buena 

alternativa estética y conservadora en la odontología restauradora.  
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Entre sus características, destaca la adhesión; como el factor más importante 

para el éxito del tratamiento. 

Las resinas compuestas actuales tienen buenas propiedades físicas, como lo 

es su módulo de elasticidad y grado de abrasión similar al diente, al igual que 

la similitud del color. 

 

La realización de carillas de resina inyectada permite al cirujano dentista 

controlar y evaluar el procedimiento restaurador de esta técnica, desde la 

selección del color, hasta el establecimiento de la morfología final. Este tipo de 

técnica generalmente puede realizarse en una sola sesión clínica. Por 

necesitar poco o incluso ningún desgaste del órgano dental. 

Las carillas de resina inyectada representan una alternativa restauradora 

directa menos invasiva y de menor costo. 
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II.     ANTECEDENTES 

 

En 1937 Charles Picnus fue el primero en utilizar carillas temporales para 

mejorar la apariencia de los actores en los estudios cinematográficos, entre 

ellos los estudios Brothers, quienes pidieron mejorar el aspecto estético, sin 

interferir con la pronunciación de los actores. Llevo a cabo la técnica con 

láminas de cerámica que se colocaban al momento de la filmación y se tenían 

que remover, ya que el sistema de adhesión no estaba aún tan desarrollado.  

En 1960 llegan las coronas de porcelana unidas con metal, permitiendo así a 

los cirujanos dentistas realizar prótesis fijas amplias, funcionales y estéticas. 

Michael Buonocore con su trabajo publicado en 1955 permite mejorar la 

adhesión de carillas con los dientes, evitando el realizar coronas estéticas.  

Mastique es el primer producto que presenta un método sistematizado para 

las carillas, publicado por F.R. Fauce en 1976.  

El concepto general de las técnicas para colocar carillas de porcelana fue 

presentado por Horn en 1983; consistía en que la porcelana es cocina en una 

lámina de platino.  Este era posible solo por el avance de las resinas 

compuestas y los agentes silanizadores. 

El Dr. Alain Rochette publica un artículo en cual describe una nueva técnica 

de adhesión entre esmalte grabado y restauraciones de porcelana sin grabar.  

Hasta que los Dres. Simonsen y Calamia, en la década de los 80, descubren 

el grabado del ácido fluorhídrico sobre la cerámica. Es a partir de entonces 

cuando se podría opinar que comienza el avance de las carillas. . 5 6 7 
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III.  MARCO TEÓRICO 
 

3.1    Carillas 

 

Las carillas se pueden definir como una lámina de resina o cerámica 

relativamente delgada que se adhiere a la superficie vestibular de los dientes, 

con finalidad de mejorar el aspecto estético o problemas patológicos de los 

dientes ocasionados por fracturas dentales, cambios de color, morfología o 

incluso en caries dental.  

Las carillas son consideradas una alternativa conservadora para mejorar el 

aspecto de los dientes anteriores. 

 

La preparación dental de este es mínima ya que mientras más esmalte se 

encuentre, mayor retención tendremos, en algunos casos sin realizar desgaste 

de la superficie dental como lo son las carillas de resina inyectada o de 

contacto oclusal. 

 

Según Macchi carilla es un «bloque que se fija a la superficie vestibular de un 

diente anterior, fundamentalmente para mejorar sus aspectos estéticos>>.  

 

Las carillas de resina inyectada, logra una interfase ideal entre el esmalte 

dental y el composite, lo cual constituye una ventaja respecto al 

comportamiento de los materiales odontológicos. 1 2 3 
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Los resultados estéticos dependen de la habilidad del técnico y del cirujano 

dentista al colocarlas (fig. 1).4 

 

 

Fig. 1 Primer plano de las carillas de porcelana. 
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3.2 Clasificación de las carillas 

 

La clasificación de las carillas se divide según su material, la técnica y su 

preparación y/o tallado dental (cuadro 1). 2 

 

Según el material Según la técnica Según su preparación 

 

Resinas.  

 

 

 

 

Cerámicos.  

 

Directas. 

Resinas 

Compuestas. 

Indirectas. 

 

 

Cerámicos.             

Indirectas. 

Sin tallado dental. 

 

Convencionales. 

 

 

 

De lente de contacto 

Cuadro 1. Clasificación de las carillas. 

 

3.3 Ventajas 

 Técnica de dificultad media.  

Son necesarias algunas de las habilidades que adquiere el cirujano dentista 

para llevar a cabo un tratamiento de carillas. 

 Preparación dentaria conservadora o nula.  

La cantidad de esmalte a eliminar para conformar es mínima, o en algunas 

técnicas como carillas de resina inyectada; es nula. 

 No se necesita colocar anestésico.  
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 Buena estética.  

Los resultados estéticos son óptimos, su color parece natural y puede ser 

modificable si se emplean maquillajes o tintes internos incorporados al 

composite cementante. 

 Costo aceptable.  

 

 No se alteran los contactos oclusales.  

 

 Biocompatible con los tejidos periodontales.  

 

 Disminución del tiempo de trabajo  6 8 9 

 

3.4 Desventajas 

 

 Fragilidad relativa. Las carillas no deben tener ningún problema si se 

colocaron siguiendo ciertas normas como lo son:  

 La técnica adecuada. 

 Utilizando el material indicado. 

 Analizando la oclusión del paciente.  

 Eliminando los malos hábitos del paciente o que el paciente tenga 

cuidados explicados por el cirujano dentista. 

 Es necesario reemplazarlas a lo largo del tiempo. 

 Procedimiento de cementación complicado.  Sin seguir el procedimiento 

adecuado podría fracasar nuestro tratamiento.  

 Aumento del contorno dental. 

 Dificultad para su remoción. 8 9 
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3.5 Indicaciones 

 

Las principales indicaciones para carillas son por problemas estéticos de una 

u otra etiología, ya sean funcionales, anatómicos o estéticos. 

o Caries, siempre y cuando no sean extensas. 

o Morfología dentaria. 

o Decoloración dentaria (perdida de la vitalidad, obturaciones). 

o Pigmentaciones dentarias producidas por medicamentos (tetraciclina, 

flúor). 

o Hipoplasias. 

o Alineación dental. 

o Cierre de diastemas.  

o Alteraciones superficiales (textura anormal). 6 10 

 

3.6 Contraindicaciones 

 

Las carillas pueden solucionar algunos de los problemas que nos encontramos 

día a día con los pacientes y su exigencia en estética, pero no están exentas 

de algunas limitantes. Ya que su fragilidad y facilidad de descementación, es 

muy probable; de no seguir con los lineamientos indicados en su técnica y 

colocación, podría fallar. 

 Destrucción de esmalte extenso. 

 Diente corto. (No se tiene donde apoyarse). 

 Esmalte escaso. 

 Bruxismo. 

 Tinciones severas. 

 Apiñamiento dental. 
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 Hábitos inadecuados. 

 Mala higiene. 

 Enfermedad periodontal.  

 Mordida cruzada y relaciones borde a borde requieren una planificación 

cuidadosa. 4 6 9 

 

3.7 Tallado dental para carillas 

 

La preparación dentaria es bastante exigente, se necesita de al menos el 50% 

del esmalte para grabar, conservando una periferia intacta de esmalte.  

El espesor de la preparación propiamente dicha depende del grado de 

decoloración dental, fractura dental, etc. Por lo cual en promedio es de 0.5mm. 

 

Den la faz vestibular va de 0.2 a 0.4mm en la zona cervical y aumenta hasta 

0.3 a 0.5 mm en el tercio medio del diente, esto según explica Touati. 4 10 

 

Existen dos tipos dentro de las técnicas para carillas: 

 Sin tallado dental. En aquellos casos en los que la indicación de carillas 

sea por la necesidad de lograr un cambio volumétrico o morfológico del 

diente, buscando un efecto visual de alineamiento con los dientes, o bien 

en casos de rotación, microdoncia o dientes conoideos, no será 

necesario efectuar tallado alguno, salvo un pequeño tallado para 

rectificar levemente la línea de inserción, eliminando sobre 

contorneados o retenciones que nos podrían afectar en el resultado. 6 
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 Con tallado dental. En la mayoría de casos será necesario tallar la cara 

vestibular del diente, porque si no el caso podrá finalizar con un sobre 

contorneado intolerable, o con un espesor de cerámica insuficiente para 

asegurar la resistencia de la carilla o el enmascaramiento de la tinción. 

la reducción será lo más conservadora posible, compatible con el 

aspecto final del diente, grosor y resistencia de la carilla y adhesión 

recordando que, por lo menos, el 50% de la superficie tiene que ser 

esmalte para lograr una buena adhesión. 6 

 

3.7.1 Reducción estándar 

 

La reducción estándar comprende el control de los siguientes apartados: 

tallado vestibular, tallado proximal, tallado del margen y borde incisal.  

La reducción estándar inicial varía de 0,5 a 0,7 mm de profundidad, con un 

mínimo de 0,3 mm, para la zona axial del diente, llegando a 1,5 mm en el borde 

incisal. 

McLaughlin y Morrison, citados por Nattress y col., en 1995, mencionan las 

características a tener en cuenta para realizar el tallado dental, así: la 

preparación tiene que ser conservadora  permitiendo un espacio aproximado 

de 0,5 a 0,7 mm de la carilla, haciendo un margen gingival higiénico, evitar 

abarcar la dentina, ya que mientras más esmalte, mejor adhesión a la carilla, 

y no debe incluir ángulos internos para así permitir un correcto asentamiento 

sin ninguna interferencia.6 Fig. 2 
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Según la literatura, existen tres tipos de preparación incisal para carillas. 11 

 

1. Preparación de tipo “ventana” o 

preparación intra-esmalte (fig. 3) Esta 

preparación está indicada en casos 

con alteración leve del color, el 

desgaste en cara vestibular y 

proximal es de 0,3 mm a 0,5 mm. No 

se realiza reducción del borde incisal. 

  
0 

Su ventaja es la buena mimetización con la estructura dentaria y evita el sobre 

contorneo de la restauración. 

 

Fig. 3 Tipo “Ventana”. 

Fig. 2 Reducción mínimo, siguiendo 

anatomía del diente. 8 
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2. Preparación de tipo “pluma” o con reducción incisal (fig. 4).11 

El desgaste vestibular también es de 0.3 mm 

a 0.5 mm. Y en incisal es de 1 mm, a manera 

de un pequeño chamfer. Es un diseño 

funcional ya que está indicado cuando se 

necesita alargar la zona incisal del diente, sin 

embargo, este alargamiento no debe de ser 

mayor a 2 mm porque se crearía un efecto de 

palanca. 

 

 

 

3. Preparación de tipo “overlap” o solapa incisal (fig. 5). Igualmente, la 

reducción vestibular se encuentra en el rango de 0.3 mm a 0.5 mm.  

La reducción incisal es de 1 mm en longitud, y 1 mm hacia la cara 

palatina, creando un chamfer palatino o 

solapa incisal de 2 mm. 11  

 

 

Este diseño es el mejor según la mayoría de 

estudios, ya que muestra mayor resistencia a 

la fractura gracias a la solapa incisal, que le da 

más soporte dentario y mejor distribución de 

cargas y por ello está indicado para devolver la 

guía anterior.  

 

 

Fig. 4 Tipo “Pluma”. 

Fig. 5 Tipo “Overlap”. 
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3.7.2 Procedimiento, tallado para carillas 

 

I. Realizar una serie de desgaste en la faz vestibular (surcos de 

orientación), siendo mínimamente invasivo con una fresa de punta 

diamantada para evitar la penetración profunda en esmalte.(10)  Suele 

ser adecuado un máximo de 0.5 mm. De esta manera hacer la 

regularización de la superficie con puntas diamantadas en forma de 

chámfer para dar la terminación redondeada apropiada. Fig. 6. 

 

 

 La reducción debe seguir la forma anatómica del diente. 8  

 

 

Fig. 6 Desgaste de orientación, posteriormente se regulariza la preparación.  

 A) Surcos de orientación. B) Regularización de la superficie. 12 

 

 

 

 

A 
B 
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II. La terminación debe ser de “chámfer largo”. El margen debería seguir 

fielmente la cresta gingival de manera que se expongan todo el esmalte 

sin una invasión indeseable del surco gingival. Fig. 7. 

 
 

 

III. Siempre que se pueda, colocar el margen de la preparación labial al 

área de contacto proximal para mantenerlo en esmalte. Fig. 8. 

En este caso podemos utilizar tiras de pulido de diamante, ya que 

ayudan a crear el espacio libre necesario. 

 

Fig. 8 Uso de tiras de pulido de diamante, para crear un espacio interproximal.13  

 

Fig. 7 Margen recomendado para 

carillas “chámfer largo”. 8 
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IV. Si es posible, no reducir el borde incisal, ya que ayuda a soportar la 

porcelana y evita su astillamiento. 

 

Si fuera el caso de que se quiere aumentar la longitud del borde incisal, la 

preparación debe extenderse hacia lingual, así realizando zonas retentivas. 

Fig. 9. 

Para evitar zonas de contracción, se debe tener  redondeadas todas las 

superficies preparadas.8 

 
 

 

 

 

 

 

V. Acabado y pulido de la preparación. 

  

Fig. 9 Si el borde va a ser alargado, se 

necesita una preparación modificada con 

una extensión lingual. 8 
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4. Consideraciones oclusales 

 

Como se menciona la oclusión, es la relación que se encuentra entre los 

dientes superiores e inferiores ya sea con una posición estática o en contacto 

funcional durante la actividad de la mandíbula. 

La oclusión ideal es un estado de interrelación del aparato articulatorio oclusal, 

atm, contactos dentarios y periodonto. El cual responde a los estándares de 

funcionamiento y estética. 

El revisar la oclusión, es de suma importancia en todos los tratamientos 

restauradores protésicos, ya que a través de las prótesis se absorben y 

difunden las cargas funcionales y para funcionales al sistema masticatorio.  

El registro y análisis de la oclusión estática y dinámica, tanto intraoralmente 

como en los modelos de estudio montados en articulador, para analizar las 

relaciones que los dientes contraen, tanto en posición estática como en las 

excursivas mandibulares.  

Se debe realizar el análisis de la oclusión, ya que la mordida borde a borde o 

los hábitos para funcionales, son desfavorables, para la confección de carillas 

directas con resinas compuestas. 

El encerado de estudio es de gran ayuda para evaluar con antelación qué 

necesidades de tallado se van a plantear y qué resultado podemos obtener. 

Se deben seguir pautas que relacionen el tamaño y forma adecuados de los 

dientes con las características morfotípicas del paciente, en cuanto a anatomía 

facial, criterios de arquitectura gingival y sobre todo de línea de sonrisa. 6 14 
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5. Resina compuesta 

 

La historia de acuerdo al desarrollo de las resinas compuestas tuvo sus inicios 

durante la primera mitad del siglo XX. Desde ese entonces, los silicatos eran 

los únicos materiales que tenían color parecido al diente y que podían ser 

empleados como material de restauración estética.15 

Estos materiales tenían grandes desventajas siendo la principal, el desgaste 

que sufrían al poco tiempo de ser colocados. A finales de los años 40, las 

resinas acrílicas de polimetilmetacrilato (PMMA) reemplazaron a los silicatos. 

Estas tenían un color parecido al de los dientes, eran insolubles a los fluidos 

orales, fáciles de manipular y tenían bajo costo. Como desventaja, estas 

resinas acrílicas tenían baja resistencia al desgaste y contracción de 

polimerización muy elevada y con ello filtración marginal. 

Las resinas modernas empiezan en 1962 con el Dr. Ray. L. Bowen, quien 

desarrolló un nuevo tipo de resina compuesta. La principal innovación fue la 

matriz de resina de Bisfenol-A-Glicidil Metacrilato (Bis-GMA) y un agente de 

acoplamiento o silano entre la matriz de resina y las partículas de relleno. 

Desde ese entonces, las resinas compuestas han sido testigo de numerosos 

avances.  

A pesar de sus ventajas, las resinas compuestas presentan significativas 

deficiencias en cuanto a su desempeño, sobre todo lo relacionado con la 

contracción de polimerización y al estrés que esta produce en la interfase 

diente - restauración. 

Actualmente, las mejoras en las formulaciones, el desarrollo de nuevas 

técnicas de colocación y la optimización de sus propiedades físicas y 

mecánicas, han hecho la restauración de resina compuesta más confiable y 

predecible.15 
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5.1 Composición de la resina compuesta 

 

En el siguiente cuadro, se muestra la composición y en que favorecen o se 

definen cada elemento de la resina compuesta. Cuadro 2. 15 

a) Matriz. Material de resina plástica que forma 

una fase continúa. (BIS-GMA). 

b) Relleno. Partículas/ fibras de refuerzo que 

forman una fase dispersa. (Vidrio, 

cuarzo o cerámica). 

c) Agente de conexión o 

acoplamiento. (adhesivo). 

Favorece la unión del relleno con la 

matriz (silano). 

d) Sistema activador. Iniciador de la polimerización. 

e) Pigmentos. Permiten obtener el color semejante 

de los dientes. 

f) Inhibidores de la 

polimerización. 

Alargan la vida del almacenamiento 

y aumentan el tiempo de trabajo.  

Cuadro 2. Componentes de las resinas compuestas. 

5.2 Propiedades de las resinas compuestas 

I. Resistencia al desgaste. 

Es la capacidad que tienen las resinas compuestas para oponerse al roce con 

el órgano dental antagonista (relación de contacto oclusal), el bolo alimenticio 

u otros elementos tales como el cepillado dental.  
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II. Textura superficial. 

Se refiere al liso de la superficie ya acabada y pulida, que no acumule placa 

bacteriana y evitar problemas con los tejidos gingivales. 

III. Resistencia a la fractura. 

Las resinas compuestas tienen diferentes resistencias a la fractura y va de la 

mano con la cantidad de relleno que tienen. 

IV. Módulo de elasticidad. 

A mayor tamaño de las partículas de relleno, mayor módulo de elástico. 

V. Estabilidad del color. 

Estas sufren alteraciones por medio de diferentes sustancias, tales como el 

cigarro, alcohol u algunos alimentos.  

VI. Radiopacidad. 

Las resinas compuestas tienen ciertos elementos radiopaco para poder 

distinguir a través de radiografías. Entre estos materiales está el bario, 

circonio, zinc, itrio, etc.15 Gracias a esta propiedad se puede apreciar los 

contorneados, recidivas cariosas, interfaces, la adaptación marginal.  

VII. Contracción de polimerización. 

La contracción de polimerización es un proceso en el cual se forman fuerzas 

internas en la estructura de la resina, se transforman en tensiones cuando la 

resina está adherida a la superficie del diente. 15 16 
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5.3 Clasificación de las resinas compuestas 

Las resinas compuestas se clasifican principalmente en tres (cuadro 3):16 

MACRORELLENO MICRORELLENO HIDRIDAS SIN 

RELLENO 

Su tamaño de 

partícula es superior 

a 0.1 µm, 0.30 µm, 

5-50 µm (fig. 10). 

Insuficiente 

resistencia a la 

abrasión 

Mala capacidad 

de pulido 

Provoca 

retenciones y 

alteración de color. 

Fig. 10 Partículas de 

macrorelleno. 

Su tamaño de 

partícula es inferior a 0.1 

µm, 0.01µm hasta 0.07 

µm (fig. 11). 

Su forma es 

redondeada o esférica, 

esto no permite un buen 

rellenado en la 

estructura orgánica. 

Da una mayor 

resistencia al 

desprendimiento y una 

excelente capacidad de 

pulido. 

Buena translucidez, 

perfectas para 

restauraciones visibles 

que no impliquen una 

carga oclusal.

 

Fig. 11 Partículas de 

microrelleno. 

Es una mezcla 

de los macro y 

microrelleno, con 

tamaño de 

partícula de 0.5-

5.0 µm (fig. 12). 

Alcanzan una 

elevada densidad 

de carga. 

Se pueden 

utilizar en 

restauraciones 

tanto anteriores 

como posteriores. 

Fig. 12 Partículas 

de hibrido. 

Estos 

materiales 

se pueden 

utilizar como 

sellantes y 

algunas 

veces como 

agentes de 

unión. 

Cuadro 3. Clasificación de la resina compuesta. 
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6. Resina fluida 

 

Las resinas con el paso del tiempo se han refinado, por cual dos principales 

características clínicas de los composites tradicionales son: 

 Que no fueran pegajosas. 

Esto auxilia mucho en el manejo y la condensación del material. 

 Fluidez para poder inyectarse. 

El diagnóstico adecuado, el cuidado tanto del paciente como del cirujano 

dentista y la efectiva colocación del composite permitirán que el tratamiento 

sea eficaz, tenga durabilidad y una excelente estética.  

La primera generación de resinas fluidas fue en año 1996. Sin embargo, hasta 

la fecha existe muy poca información de estos materiales. 

Los composites fluidos no son tan resistentes como los composites 

convencionales, sin embargo, demostraron una excelente fluidez comparada 

con los composites tradicionales. 

Se debe tener limitaciones en su uso ya que estas deben de colocarse en 

zonas de bajo estrés. 

Las resinas fluidas tienen un mayor valor de flexibilidad y esta propiedad puede 

relacionarse con la resistencia al desgaste y a la fractura. No son irritantes, 

incluso cuando están sin polimerizar. 

El tiempo de trabajo es considerablemente mayor en presencia de luz 

ambiente. 
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Dentro de su composición tenemos: 

 Matriz 

El cual consiste de moléculas de Bis-GMA, dimetacrilato de uretano y trietilen-

gicol dimetacrilato. El resultado es un composite con excelentes propiedades 

físicas y un mínimo contenido residual de monómero. 16 

 Contiene las mismas partículas de relleno que una resina convencional 

pero en diferente proporción (cuadro 4).16 

 

Cuadro 4. Ejemplos de partículas de relleno en una resina convencional. 

 

6.1 Ventajas 

 

 El material se adapta a las paredes de la cavidad, sin inclusiones de 

aire y sin necesidad de condensar. 

 Forma de suministro en mono dosis. 

Su presentación es en jeringas, requiriendo un uso mínimo de instrumentos 

para su colocación. 

EJEMPLO: * Vidrio de bario 43% de peso.
Influye en el comportamiento de abrasión, 
radiopacidad y propiedades ópticas. 

*Vidrio fluorosilicato de Bario-aluminio 4.4% de peso.

Aparte de las caracteristicas anteriores, tiene 
liberación de flúor.

*Trifluoruro de Iterbio 14.6% de peso.

Nos ofrece el grado de radiopacidad y liberación 
fluoruros.
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 Amplia gama de indicaciones. 

 Alta radiopacidad. 

Permite una clara distinción del material de restauración. 

 Liberación de flúor. 

 Variada gama de colores. 16 

 

6.2 Desventajas 

 

o Los materiales fluidos deben usarse con precaución y control. 

o No son tan fuertes como las convencionales. 

o Si no se tiene habilidad por parte del cirujano dentista, la fluidez 

puede volverse desventaja. 

  

6.3 Indicaciones 

 

 Restauraciones pequeñas (fig. 13).  

 Reparación de defectos de esmalte.  

 Liners (forros cavitarios o bases).  

 Sellador de bordes incisales.  

 Cemento para restauraciones de resina o porcelana.   

 

Sin embargo, se debe de considerar no colocarlas en 

donde las cargas involucren grandes tensiones o 

asociadas al desgaste (fig. 14). 17 

  

Fig. 13 Restauración 

pequeña. 

Fig. 14 

Restauraciones 

grandes. 
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7. Técnica de carillas de resina inyectada 

 

La técnica de carillas de resina inyectada, es un nuevo tratamiento 

directo/indirecto de traslado predictivo del encerado diagnóstico a la 

restauración de composite.  

La odontología estética se encuentra en avance y ha sido más practicada en 

los últimos años. Se debe principalmente a los procedimientos adhesivos que 

han ayudado al desenvolvimiento de materiales restauradores, y que buscan 

la reproducción de las características naturales o muy similares al de la 

estructura dentaria.  

El diagnóstico y plan de tratamiento debe ser cuidadosamente estudiado de 

modo que permita un buen pronóstico a medio y largo plazo, en términos de 

estética; pero también es importante el tener en cuenta los aspectos biológicos 

básicos.  

Esta técnica no invasiva puede considerarse una herramienta para mejorar la 

comunicación entre el cirujano dentista con el paciente, durante el tratamiento. 

Los parámetros de estética por la sociedad obligan a la gente a buscar, cada 

vez más, armonía dentofacial. A consecuencia, se incrementa el número de 

tratamientos estéticos relacionados con cambios de forma, posición y color de 

los dientes. 

Este proceso es reversible, sin preparación o tallado, por lo cual no invasivo, 

que se puede utilizar como guía para desarrollar algún tratamiento de largo 

plazo, pre- aprobada para la restauración final funcional y estética. 

El tipo de tratamiento de las anomalías dentarias, cambio de color, alineación 

dental u/o fracturas, se debe seleccionar teniendo en cuenta los requisitos 

funcionales y estéticos. 14 18 19  
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De acuerdo con Weinstein, la decisión de tratamiento se basa en: 

 Las necesidades estéticas y funcionales del paciente. 

 Los motivos y las expectativas del paciente. 

 La integridad de la estructura dentaria remanente. 

 El potencial estético de la restauración. 

 Las relaciones oclusales y la intensidad de la oclusión. 

 La duración, el grado de invasión y el coste del tratamiento. 4 

La técnica de carillas de resina inyectada se puede utilizar sin aplicar 

anestésico, se utiliza un material de impresión transparente de polisiloxano de 

vinilo para replicar el encerado diagnóstico. 

La matriz o impresión transparente se puede colocar sobre los dientes no 

tallados o preparados y utilizarse como un vehículo de transferencia para la 

resina compuesta fluida, que se va a inyectar y fotopolimerizar. 

Una vez llegando a la fase de ajuste y pulido, las carillas de resina inyectada 

pueden modificarse para establecer las necesidades del paciente ya sea 

funcionales o estéticas.  

Las carillas directas con resina se proponen como una técnica conservadora 

y rápida para la rehabilitación estética del sector anterior, ya que permite la 

aplicación del material de resina compuesta sin reducción del diente, donde el 

objetivo final es conservar la estructura dentaria natural sana y lograr tanto la 

estética como la función. 18 19 

 

Mangani et al. Aplican que las técnicas de restauración directas y 

conservadoras con composite son una alternativa a las restauraciones en 

cerámica por la gran disponibilidad que existe en el mercado de resinas con 

buena capacidad de pulido, dureza y resistencia al desgaste; por lo tanto 

ahorran tiempo y dinero al paciente.  
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Farronato et al. Consideran que, para restaurar la estética, tanto carillas de 

cerámica como restauraciones con técnica directa son tratamientos 

predecibles. 20 21 

 

Las resinas compuestas son materiales resistentes, estéticos y de larga 

duración, aptos para ser empleados en tratamientos estéticos. Se garantizará 

un tratamiento restaurador exitoso siempre y cuando el objetivo de tratamiento 

esté basado en un análisis clínico de la oclusión y función del paciente, se 

tome en cuenta la destreza del operador, así como el material, la técnica 

adecuada que se use y la cooperación del paciente. 

Existen algunos parámetros que el cirujano dentista y el paciente deben 

establecer: 

 Función oclusal. 

 Posición y alineación dental. 

 Forma de la restauración y contorno fisiológico. 

 Color y textura del material restaurativo. 

 Perfil labial. 

 Fonética. 

 Posicionamiento del borde incisal. 

Las principales ventajas de la técnica carillas de resina inyectada, son la 

obtención de un resultado estético inmediato y la satisfacción por parte del 

paciente, en solo un coste relativamente bajo. Todo el tratamiento es 

controlado por el odontólogo y generalmente da buenos resultados, la 

resistencia al desgaste y la fortaleza de este procedimiento son moderadas, 

pudiendo producirse fracturas, astillamientos o decoloraciones.4 Con buen 

control y buenos hábitos por parte del paciente, el tratamiento sería un éxito.   
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7.1    Indicaciones 

 Reparación de dientes fracturados. 

 Diastemas. Fig. 15. 

 
Fig. 15 Paciente con diastemas múltiples.22 

 Morfología anormal. 

 Órganos dentales rotados. Fig. 16. 

 
Fig. 16 Paciente con algunas giroversiones. 22 
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 Cambios de coloración. Fig. 17. 

 
Fig. 17 Paciente con cambio de color por la edad. 22 

 Restauraciones provisionales. 

 Restauraciones transitorias de resina clase III y IV. 

 Carillas de resina directa. 

 Reconstrucción de caras con desgaste. Fig. 18. 

 
Fig. 18 Paciente que muestra cierto desgaste por incisal. 22 

 Establecer la dimensión vertical y alterar los esquemas oclusales 

(previo a la restauración final, guía anterior y dislocación posterior). 18 
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7.2    Instrumental y materiales 

 

Algunos materiales que se utilizan para la realización de carillas de resina 

inyectada (cuadro 5).

 1X4.  Espejos intraorales. 

 Cucharillas totales superior e 

inferior. 

 Silicona (en este caso se usó 

zeta plus de 3M). 

 Acetato rígido #80.  Bisturí #3. 

 Hoja de bisturí #12.  Resina fluida. 

 Silicona transparente.  Clorhexidina al 2%. 

 Cinta teflón.  Glicerina. 

 Fresa troncocónica punta 

redonda. 

 Ácido fosfórico al 37,5%. 

 Adhesivo.  Kit de pulido (en este caso 

Astropol de ivoclar). 

 Borla de pelo de cabra.  Borla de algodón. 

 Pasta diamantada.  Tiras de acabado de óxido de 

aluminio. (fino o extrafino). 

 Lámpara para polimerizar.  Papel de articular. 

Cuadro 5. Material e instrumental que se utiliza en la técnica de carillas de resina 

inyectada. 
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7.3 Pasos a seguir, técnica de resina inyectada 

1. Historia clínica. 

Documento médico legal que recopila todos los datos psicobiopatológicos de 

un paciente. 

2. Historia odontológica. 

En esta se debe desarrollar un odontograma que registre el estado de la 

cavidad oral. 

3. Examen clínico extraoral. 

4. Examen clínico intraoral. 

5. Examen radiográfico. 

En esta parte podemos auxiliarnos de radiografías periapicales, radiografías 

panorámicas o laterales de cráneo. 

6. Modelos de estudio.  

Estas son copias files de las arcadas de nuestro paciente, por lo tanto, nos 

sirve para medir, observar y auxiliar en el diagnóstico que se le dará al 

paciente. 

7. Análisis de oclusión. 

Se debe realizar el análisis de la oclusión, ya que la mordida borde a borde o 

los hábitos para funcionales, son desfavorables para la confección de carillas 

directas con resina inyectada.  

8. Encerado diagnóstico (según G. Chiche y Pinault, el ancho del diente 

debe ser entre el 75% y 85%). 
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Este consiste en el modelado en cera de la posición y morfología de los 

dientes, para la rehabilitación que se desea planificar. 

9. Se realiza sobre el encerado diagnóstico una bandeja de plástico no 

perforada. (Acetato rígido de calibre 0.080). 

Esta nos auxilia para tener una cucharilla individual en el cual colocar la 

silicona transparente. 

10.  Se realiza el MOCK UP. 

La matriz de silicona pesada obtenida a partir de la cera se llena con un 

compuesto de resina auto-endurecible (resina acrílica), se reposiciona en la 

boca y se deja endurecer durante 3 minutos. Una vez endurecida la resina 

acrílica, es posible evaluar el plano oclusal, el resultado estético y la fonación.  

El objetivo principal es validar la posición seleccionada para el plano de 

oclusión de las restauraciones finales, que es en opinión de algunos autores 

el parámetro más descuidado en una rehabilitación bucal. 23 

El reducido espesor y elasticidad de este compuesto hace que sea fácil de 

quitar.  

El paciente puede ver una simulación de cómo va a quedar el tratamiento. 24 

11.   Sobre la bandeja de plástico se inyecta la matriz de polisiloxano de 

vinilo transparente para replicar el encerado diagnóstico. 

Como lo dice, esta nos sirve para tomar impresión primaria al encerado 

diagnóstico y poder llevar nuestra llave/matriz de silicona transparente. 
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12.   La matriz de polisiloxano de vinilo, se perfora con una fresa 

troncocónica de punta redonda en la zona incisal u oclusal de los 

dientes a colocar las carillas. 

Las perforaciones se hacen pequeñas de tal manera que se pueda introducir 

la punta de la jeringa de resina inyectada (en este caso se utilizó tetra flow A1 

de ivoclar). 

13.   Se separa cada diente a tratar con cinta teflón. 

Esta técnica nos auxilia en la adaptación proximal, con una integración óptima 

del compuesto de resina fluida en la región interproximal, evitando la adhesión 

del material a las superficies de los dientes adyacentes. 

14.   Antes de llevar la llave o matriz transparente a boca, se realiza una 

profilaxis o se coloca clorhexidina a 2% antes del procedimiento. 

Esto es para tener una superficie libre de placa dentobacteriana en las 

superficies vestibulares del sector anterior superior. 

15.   Los dientes a tratar se colocan un semi-gel de ácido fosfórico al 37,5% 

en la superficie del esmalte durante 30 segundos. Se lava por 5 

segundos y se seca ligeramente. 

Por medio de una adecuada técnica de grabado se obtiene una resistencia 

adhesiva a las fuerzas tradicionales, lo que representa una unión muy fuerte.25  

16.   Posteriormente se coloca adhesivo en la superficie del esmalte, se 

deja reposar por 10 segundos, se seca por 5 segundos y se 

fotopolimeriza por 10 segundos. 

 



 
 
 
 

37 
 

En esta técnica el grabado y el adhesivo nos proporcionara la retención de las 

carillas ya que no depende de un diseño cavitario. 26 

 

17.   La llave de silicona transparente se lleva al arco dental y se inyecta la 

resina fluida aplicando la punta a la mitad del diente, dejando fluir el 

material. 

 

18.   Se fotopolimeriza a través de la llave de silicona transparente durante 

40 segundos. 

 

19.   Se elimina excesos de material con bisturí #3 con hoja del #12. 

Con cuidado, ya que puede fracasar nuestro tratamiento en el momento de 

lastimar o lacerar los tejidos a su alrededor. Por lo tanto, se debe aislar de 

manera atraumático para evitar el sangrado en las encías. 27 

20.   El canal de material en incisal se elimina con una fresa de acabado de 

resina. 

21.   Se realiza la misma técnica con todos los dientes a tratar, no olvidando 

el aislamiento con cinta teflón de los dientes adyacentes. 

 

22.   Las superficies interproximales se alisan con tiras de acabado de óxido 

de aluminio. (fino o extrafino). 

23.   Se le da el biselado y terminado o pulido. (kit para resinas Astropol, 

pasta diamantada, rueda de pelo de cabra, borla de algodón, etc.). 18 
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Al realizar el acabado y abrillantamiento, se debe considerar el tiempo de 

contacto de las puntas diamantadas, discos, fieltros, borlas, etc., sobre la 

superficial dentaria, ya que se podría ocasionar un daño irreversible a la pulpa 

por el calor friccional.28 

Realizar el acabado y pulido de las carillas directas de resina inyectada, es 

una parte importante de nuestro procedimiento restaurador ya que así estamos 

garantizando la longevidad de la misma.28 

 

Una restauración como carillas de resina inyectada, debe proporcionar:18 

 Una superficie lisa que evite la acumulación de placa dentobacteriana. 

 Resista a la tinción. 

 Tener una adecuada adaptación. 

 E integridad marginal. 

 Perfiles ideales. 
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IV.  PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

 

 

La estética y la función son algunos de las características que los pacientes 

hoy en día desean obtener con éxito.  

En la antigüedad la odontología solo se preocupaba de restaurar y reponer los 

órganos dentales ausentes o en mal estado, esto ha quedado atrás, pues la 

visión actual va más allá de estos puntos. 

Se han desarrollado distintas técnicas de tratamiento, por lo tanto, también 

materiales innovadores y nuevos procedimientos como lo es la técnica de 

resina inyectada. Está nos auxilia en tratamientos no invasivos para mejorar 

desde la estética, anomalías dentales, fracturas, y alineamiento dental. 
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V. OBJETIVOS 

 

5.1     Objetivo general 

 

 Realizar carillas de resina inyectada para dar tamaño dental y volumen 

en el sector anterior superior; en paciente femenino de 49 años de edad. 

 

5.2 Objetivos específicos 

 

 

 Determinar las características y ventajas de la técnica de carillas de 

resina inyectada. 

 Aplicar una nueva alternativa para obtener y restablecer la estética 

dental. 

 Identificar el proceso de elaboración de la técnica de carillas de resina 

inyectada. 

 Conservar la estructura dentaria natural sana y lograr una buena 

estética.
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VI.  MÉTODO 

6.1 Presentación de caso clínico 

 

 

Paciente femenino de 49 años de edad 

aparentemente sano, sin antecedentes 

patológicos, se dedica al hogar y radica en la 

CDMX. Fig. 19.  

Acude a la clínica, con el siguiente motivo de 

consulta: “Quiero arreglar mis dientes”. 

La paciente le urgía un tratamiento estético, 

ya que tenía un compromiso importante en 

esas fechas. 

Anteriormente había estado sometida a 

cirugía maxilofacial por fractura mandibular, 

a causa de un accidente automovilístico y 

uso de ortodoncia por 5 años. 

Por el cual ya quería algo rápido y no tan caro.  

 

 

 

 

 

Fig. 19 Foto inicial del paciente.F.D 
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Odontograma 

 

 

 

 

 

Dentro del odontograma encontramos: 

Fig. 20 

 Caries grado I en OD 14, 15, 24 y 25. 

 Restauraciones en OD 16, 17, 26, 27, 

37, 46 Y 47. 

 Restauraciones con caries en OD 27. 

 Ausencia dental de los OD 18, 28, 36, 

38 y 48. 

 

 

 

 

  

Fig. 20 Odontograma del paciente. 
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6.1.1 Preoperatorio 

 

 A la exploración clínica se observa 

abfracción por el cepillado dental 

principalmente en los dientes centrales 

superiores 11, 21, recesiones gingivales 

en los órganos dentales 14, 15, 16, 23, 

24, 25; signo también de mala técnica de 

cepillado dental, ausencia dental del 

diente 36, restauraciones en los órganos 

dentales 16, 17, 26, 27, 37, 46, 47, 

fractura en esmalte en el órgano dental 

11 y en las pruebas periodontales como 

lo es palpación, percusión, sondeo y 

movilidad dieron una respuesta negativa, 

sin bolsas periodontales. 

 

 Con una clasificación de Kennedy: 

 En arcada superior sin ausencia dental. Fig. 21 (A). 

 

 En arcada inferior clase III, con ausencia del OD 36. Fig. 21 (B).  

 

 

Se podría hacer injerto para las recesiones y posteriormente el 

blanqueamiento dental, sin embargo las lesiones de abfracción por el cepillado 

dental, le causaría sensibilidad o alguna afectación a pulpa dental y el tiempo 

que se tenía era muy poco.

Fig. 21 Fotografías intraorales. A) Arcada 

superior B) Arcada inferior. F.D 

A 
A 

B 
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6.1.2 Operatorio 

 

1. Se realizó una profilaxis previa al tratamiento, para tener la superficie 

lisa y limpia. Fig. 22. 

 

Fig. 22 Profilaxis en cavidad oral previo al tratamiento. F.D 

2. Se tomó foto inicial al paciente, se hace notar los desgastes en porción 

cervical en los dientes centrales superiores que se tiene por la mala 

técnica de cepillado, también se pueden observar las recesiones de 

algunos dientes. Fig. 23. 

 

Fig. 23 Foto inicial, antes del tratamiento. F.D 
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3. Posteriormente se 

realizó la toma de 

impresiones 

fisiológicas con 

silicona; se mandó al 

laboratorio a hacer un 

encerado diagnóstico. 

Fig. 24. 

 

 

En la fig. 25, se 

puede observar la 

oclusión del 

paciente, y 

podemos observar 

que el encerado 

diagnóstico no 

afecta en la 

oclusión. 

En este caso solo 

se pidió que les 

diera grosor y 

alineamiento a los 

dientes, ya que el 

tamaño y forma 

estaban correctos. 

 

 

Fig.  25 Encerado diagnóstico. A) Arcada superior con encerado diagnóstico. B) 

Arcada inferior. C) Vista de oclusión lado izquierdo. D) Vista de oclusión frontal. E) 

Vista de oclusión lado derecho. F.D 

Fig. 24 Impresiones fisiológicas tomadas 

con silicona. F.D 
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4. Ya teniendo el encerado diagnóstico se puede realizar el Mock up, esta 

nos podrá auxiliar la opinión del paciente, el cómo se observa. Fig. 26. 

Es importante checar en esta parte si la oclusión es la correcta, si no 

interfiere en algún movimiento, ya que esta es la etapa prueba de como 

quedara el tratamiento definitivo.  

 

Fig. 26 Inyección del Mock up. F.D 

5. Mock up colocado en paciente, es importante que el paciente lo 

observe, de su punto de vista, ya que este tratamiento no es definitivo 

y aun puede hacerse modificaciones. Fig. 27. 

 

Fig. 27 Mock up en boca. A) Se retira excedente de resina acrílica. B) Mock up sin 

pulir en boca. F.D 

A B 
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6. Se retiró el Mock up, con un explorador y cucharilla. Esperando no 

lastimar los tejidos en su alrededor. 

Se le coloco vaselina previamente para que el material no se adhiriera y fuera 

fácil retirarlo. Fig. 28. 

 

Fig. 28 Se retiró el Mock up. F.D 

7. De nuestro modelo de estudio se realizará una matriz de silicona 

transparente, en este caso se usó elite transparent, pero existen 

diferentes marcas. 

Teniendo nuestra matriz de 

silicona se le realiza unos 

canales guía con una fresa 

troncocónica de diamante, 

por el borde incisal de cada 

registro de los OD en la 

matriz; este nos ayuda para 

la inyección de la resina 

fluida en su momento. 

 Fig. 29.  

Fig. 29 Matriz de silicona transparente, se le 

hace orificios guía por incisal de cada OD. F.D 
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8. Se hace una prueba de como quedara en boca, ya que es importante 

tener bien localizado la zona en donde se va a infiltrar el material.  

Fig. 30. 

 

Fig. 30 Toma de impresión para la prueba de matriz de silicona transparente, 

localizando los espacios clave para colocar la matriz sobre modelo. F.D 

 

9. Cada OD necesita de su propio tiempo, por ello se aísla uno por uno 

con cinta teflón; ya que su grosor es mínimo y nos auxilia en estos casos 

(fig. 31), para que se haga de la manera correcta; tener nuestros 

espacios interproximales, se pueda controlar el material, el tiempo de 

trabajo, los fluidos que podrían hacer fallar nuestro tratamiento y por 

supuesto para 

que el paciente 

pueda tener 

buenos hábitos 

de higiene como 

lo es el uso del 

hilo dental. 

Fig. 31 Se aísla diente por diente con cinta teflón, 

cubriendo toda superficie proximal. F.D 
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10. Se sigue el protocolo para colocar una resina, lo que es el grabado del 

OD, por toda su superficie vestibular e incisal, se deja actuar por 30 

segundos. Fig. 32. 

 

Fig. 32 Se coloca acido grabador por 30 segundos. F.D 

11. Después de tener el tiempo indicado de ácido grabador, se lava con 

abundante agua y se seca, para tener una superficie lista para el 

adhesivo. Fig. 33. 

 

Fig. 33 Se lava y se seca, quitando todo el material que puede tener. F.D 

12. Se coloca adhesivo en la superficie del esmalte (fig. 34), se dejó reposar 

por 10 segundos y se secó por 5 segundos. 

 

Fig. 34 Se coloca adhesivo en cara vestibular e incisal del OD. F.D 
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13. Se polimeriza el adhesivo por 10 segundos. 18 Fig. 35. 

 

Fig. 35 Se polimeriza el adhesivo. F.D. 

14. Teniendo ya los pasos anteriores se llevó acabo la inyección de la 

resina fluida; se coloca la matriz de silicona transparente, cuidando los 

fluidos y teniendo control absoluto del material. Cabe mencionar que el 

paciente quería el color más claro ya que llego a consulta por un 

blanqueamiento dental, por lo cual se eligió resina fluida A1. Fig. 36. 

La inyección del material se hace desde tercio medio a tercio incisal, de 

esa manera jalando hacia incisal mientras se inyecta, ya que, si solo se 

coloca por incisal, quedarían burbujas en tercio cervical porque no llega el 

material con fuerza. 

 

Fig. 36 Inyección de resina fluida, por medio de la matriz de silicona transparente.F.D. 
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15.  Después de la inyección se tendrá exceso de material en los canales 

guía, por lo cual se tienen que eliminar. Fig. 37. 

 

Fig. 37 Exceso de resina fluida en canales guía por incisal. F.D. 

16. La técnica del doctor Powers y col. Los excedentes se recortan con 

bisturí del #3 y una hoja para bisturí del #12.18  

En este caso se utilizó piedra de arkansas ya que no se tenía la habilidad 

absoluta para manejar el bisturí y quitar excedentes, de tal manera que 

también se aliso las superficies rugosas o con exceso que quedaron con la 

misma piedra de Arkansas. Fig. 38. 

Se debe mencionar que se utilizó vaselina antes de dar el recorte de 

excedentes, así evitando que tenga alguna tinción desfavorable en la carilla 

al momento de retirar los excedentes. 

 

Fig. 38 Recorte de excedentes y alisar las superficies rugosas. F.D. 
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17. Se siguió con el procedimiento de pulido y abrillantado. 

Se utilizó el kit de pulido “Astropol” ya que es un sistema de pulido de alta 

calidad de tres pasos para el acabado y pulido de restauraciones de 

composites y amalgamas. 29 

 Se inició con 1º Paso: Acabado con la punta gris; se eliminan los excesos 

de material y se alisan las superficies rugosas. Fig. 39. 

 

Fig. 39 Punta gris del kit de pulido Astropol. F.D. 

 

 Se siguió con el 2º Paso: Pulido con la siguiente punta verde; da como 

resultado un acabado con una superficie lisa. 29 Fig. 40. 

 

 

Fig. 40 Punta verde del kit de pulido Astropol.F.D. 
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 Posteriormente se siguió con el 3º Paso: Pulido a Alto-Brillo rosa oscuro; 

permiten conseguir una superficie de acabado de alto brillo rápidamente. 

No se aplicó presión.29 Fig. 41.  

 

 

 

Fig. 41 Punta rosa oscuro del kit de pulido Astropol. F.D. 

 

 

 

18. Por ultimo para dar alto pulido, se pasó un cepillo de pelo de cabra 

(blanco), este nos dará abrillantamiento. Fig. 42. 

 

 

 

Fig. 42 Abrillantamiento con cepillo de pelo de cabra.F.D. 
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19.  Se siguió con pasta diamantada y una borla de algodón nueva, ya que 

si no es nueva puede manchar. Fig. 43. 

Esto es para obtener un abrillantamiento. 

 

Fig. 43 Pasta diamantada y borla de algodón nueva, para abrillantas las 

superficies.F.D. 

 

40.  Se pasa y se enseña al paciente el uso de hilo dental, de esta 

manera evitar el almacenamiento de restos alimenticios; para que el 

tratamiento pueda durar un poco más de lo esperado. Fig. 44. 

 

 

Fig. 44 Uso de hilo dental en todas las caras interproximales de los dientes.F.D.
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6.1.3 Postoperatorio 

 

Terminado el tratamiento se limpia todo exceso de material que quedara en 

las superficies adyacentes. Fig. 45. 

Se realiza pruebas de oclusión, haciendo sentir al paciente todas las 

superficies de las carillas, de tal manera que nos mencione si existe alguna 

molestia, algún punto alto o algún inconveniente. 

Se le da una buena técnica de cepillado, el recodarle el uso del hilo dental, y 

enjuague después de cada comida.  

Se le vuelve a mencionar que son 

carillas “provisionales” ya que la 

resina fluida no tiene resistencia a 

cargas fuertes de la oclusión, que 

debe cuidarlas y que es inevitable la 

pigmentación de estas en cierto 

tiempo. 

  

Fig. 45 Carillas terminadas. Sin limpiar las 

estructuras adyacentes. F.D 
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VII.      RESULTADOS 
 

7.1 Resultados caso clínico 

 

La paciente quedo encantada con su aspecto dental estético. Fig. 53. 

El color cambio ya que la paciente tenía algunas pigmentaciones por la 

abfracción (fig. 52) y se hizo el cambio a resina fluida A1. Fig. 53. 

Se le coloco una guarda oclusal blanda de calibre 0.060 ya que se tenía el 

miedo por parte de la paciente de que se fracturara alguna carilla antes de 

tiempo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 52 Foto inicial con sonrisa.F.D. Fig. 53 Foto final con sonrisa.F.D. 
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IX.     CONCLUSIONES 
 

Actualmente existe una serie de materiales dentales que permiten el 

tratamiento estético para el sector anterior; con el conocimiento adecuado y la 

técnica precisa podría ser un éxito en la consulta dental.  

Existen procedimientos mínimamente Invasivos realizados con resinas fluidas 

que permiten la restauración directa del sector anterior, como lo es la técnica 

de carillas de resina inyectada. 

 

Es una técnica fácil, sencilla con buenos resultados; ya que el paciente lo que 

busca es rapidez y eficacia. 

 

Esta técnica tiene como ventajas el alta estética que se le da, el poco tiempo 

que se necesita para realizarla y los buenos resultados. Sin embargo, la poca 

resistencia que tiene la resina fluida a las cargas oclusales podría ser una gran 

desventaja, al igual que su pigmentación con el pasar del tiempo. 

Esta técnica es buena opción cuando el paciente pida rapidez en un 

tratamiento, cabe mencionar que debe de tener los órganos dentales a tratar 

sanos, ya que no se podría realizar si no fuera de esta manera. 

 

Es una buena opción para casos específicos tales como cierre de diastemas, 

cambios en la morfología, alineamiento dental y cambio de color dental. 

Se necesita planear bien el tratamiento ya que también estamos a expensas 

del laboratorio de confianza. 

 

Actualmente los pacientes piden que no se haga tallado o desgaste dental a 

menos que sea necesario, esta técnica es totalmente no invasiva, el cual nos 

puede auxiliar en este tipo de casos. 
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