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RESUMEN 
 
El presente documento expone la rehabilitación estética dental en el sector anterior maxilar, recuperando las características 
de los dientes naturales color y forma, a través de, carillas y coronas cerámicas, consiguiendo mejorar la sonrisa en el rostro 
de la paciente. La intervención mediante procedimientos mínimamente invasivos como las carillas, recupera de forma rápida 
y con un mínimo margen de error la estética del paciente, sin embargo, un diagnóstico adecuado, planificación de los 
procesos a seguir, escuchar las necesidades del paciente y priorizarlas, constituye la clave del éxito alcanzado.  
 
Palabras clave: Atención odontológica integral; coronas con frente estético; estética dental; porcelana dental; tratamiento 
conservador. (Fuente: DeCS BIREME) 
 
 
ABSTRACT 
 
The present document exposes the aesthetic dental rehabilitation in the anterior dental sector, recovering the characteristics 
of natural teeth as color and shape, through ceramic veneers and crowns, getting improve the smile in the face of patient. 
The intervention by minimally invasive procedures as veneers, recover quickly and with minimum error margin the patient's 
aesthetics, however, an adequate diagnosis, planning processes, listen the patient's needs and prioritize them, constitute the 
key to success achieved.  
 
Keywords: Comprehensive dental care; dental esthetics; dental porcelain; dental veneres; conservative treatment. (Source: 
MeSH NLM) 
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INTRODUCCIÓN 
 
La estética en odontología permite establecer 
principios científicos y artísticos que se consideran 
colectivamente, para crear una sonrisa hermosa con 
dientes de proporciones intrínsecas agradables entre 
sí y en armonía con los tejidos gingivales, labios y 
estructuras faciales (1), como factores determinantes 
del éxito restaurador de un paciente con desarmonías 
estéticas dentales.  
 
Las proporciones simetrías dentales están 
establecidas por medio de proporciones, donde los 
incisivos centrales son elementos dominantes en la 
composición de la sonrisa, brindando unidad, fuerza, 
jovialidad y sensualidad (2), en ese contexto son 
cruciales la armonía entre altura del labio superior, 
línea de sonrisa, puntos de contacto, troneras 
interdentales incisales, troneras interdentales 
gingivales, posición y apariencia en la región cervical 
y la posición del cenit gingival (3). 
 
Los nuevos avances en materiales dentales permiten 
fortalecer las cerámicas, que se caracterizan por ser 
materiales de restauración indirecta policristalinos 
que poseen cantidades considerables de feldespato, 
es decir, cerámicas feldespáticas; compuestas por 
sílice, litio, aluminio, sodio y potasio como el disilicato 
de litio, cuyos elementos protésicos se obtienen 
mediante termo prensado, tecnología CAD/CAM, 
estratificación o cut-back (4). Obteniendo una gama de 
cerámicas dentales reforzadas estructuralmente o 
cerámicas vitrificadas que a su vez es nuestra 
elección por su porcentaje de supervivencia a 10 años 
y éxito en estética logrado en el sector anterior, 
imitando la naturalidad dental, debido a la similitud en 
sus propiedades ópticas (5). 
 
Con estos antecedentes, el presente artículo expone 
la rehabilitación estética dental en el sector antero-
superior, reproduciendo las características de los 
dientes naturales color y forma, a través de carillas, 
coronas e incrustaciones consiguiendo mejorar la 
estética, función y autoestima de la paciente.  
 
DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA 
 
Paciente femenino de 36 años de edad con 
antecedentes de cáncer en Tiroides, acude a la 
Clínica universitaria de la Universidad Tecnológica 
Equinoccial, Quito, Ecuador; desconforme con el 
tamaño y forma de sus dientes anteriores maxilares. 
El examen clínico y radiográfico permite determinar 
presencia de caries secundaria en el diente 1.1, 
restauraciones sobre contorneadas, periodontitis 
crónica moderada localizada y  edentulismo parcial 
Clase I de Kennedy mandibular (Figura 1).  

                                                                                                         

Tras estudio de modelos iniciales obtenidos 
previamente y análisis de encerado diagnóstico,  

 

ejecutado en articulador, se discute los planes de 
tratamiento con la paciente, la cual acepta mediante 
firma de consentimiento informado para tratamiento 
clínico y registro fotográfico. Se inicia tratamiento 
periodontal no quirúrgico, eliminación de 
restauraciones mal adaptadas y caries secundarias 
mediante procedimientos directos materiales 
adhesivos.  
 
El análisis clínico periodontal permitió verificar la 
necesidad de realizar gingivectomía a nivel de los 
dientes anteriores maxilares, para mejorar la armonía 
dental, gingival y facial. Tras 21 días de espera para 
la cicatrización, los dientes anteriores maxilares 
recibieron preparación para carilla indirecta, a una 
profundidad de 0.8 mm, una reducción incisal de 1,5 
mm y 45° hacia palatino, con fresas diamantadas 
calibradas y de extremo redondo (Kg-Sorensen, 
Brasil) en alta velocidad con refrigeración por agua. El 
diente 11 debido a las implicaciones en perdida de 
tejido, fue preparado para corona con un desgaste de 
1.5 mm en todo su contorno; todos los ángulos se 
redondearon con un disco abrasivo de acabado 
(Diamond-pro-FGM, Brasil), mediante movimientos 
intermitentes y definiendo la línea de terminación tipo 
chaflán continua. La preparación fue realizada 
mediante matriz de silicona de adición confeccionada 
a partir del encerado diagnóstico; la impresión de las 
preparaciones fue realizada mediante técnica de 
doble hilo para desviar el surco gingival y silicona de 
adición, enviando al laboratorio junto con la selección 
del color de acuerdo al sustrato dental para su 
confección en cerámica vitrificada (IPS e.max Press, 
Ivoclar Vivadent). Fueron colocados provisionales con 
resina bis-acrílica elaborados a partir del encerado 
diagnóstico y matriz de silicona (mock up), hasta 
concluir la etapa laboratorial. 
 
El análisis de modelos ejecutado previamente 
determinó la necesidad de nivelar el plano oclusal y 
confeccionar una prótesis removible inferior,; en ese 
proceso los dientes 1.6, 1.5 y 4.6 fueron preparados 
para recibir restauraciones indirectas  tipo 
incrustación overlay de cerómero,. El registro de la 
preparación fue realizado siguiendo los 

Figura 1. Fotografía inicial frontal intraoral  
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procedimientos establecidos en la técnica, sirviendo 
como antagonista para el proceso laboratorial.  
 
Tras confección de las restauraciones estéticas 
anteriores, el mock up fue removido y las superficies 
dentales desinfectadas; para la valoración en húmedo 
de cada una de las piezas protésicas, verificándose la 
adaptación, fonación, parámetros estéticos y 
satisfacción del paciente. Previo a la cementación, las 
estructuras protésicas fueron acondicionadas 
individualmente, con ácido fluorhídrico al 5 % (Condac 
porcelana, Fgm) durante 20 s seguido de lavado por 
1 minuto, aplicación activa de ácido fosfórico al 37% 
(3M-ESPE) por 60 s como agente neutralizante, 
lavado y secado, colocación de silano (Monobond 
Plus, Ivoclar-Vivadent) con microaplicador por 60 s. Al 
mismo tiempo, las superficies de los dientes 
preparados fueron acondicionadas con ácido fosfórico 
al 37% (3M-ESPE), mediante técnica de grabado 
total, recibiendo dos capas de adhesivo (Heliobond, 
Ivoclar-Vivadent) evaporando el solvente con una leve 
aplicación de aire después de la primera capa y 
cemento resinoso (Variolink Esthetic, Ivoclar 
Vivadent) posicionando en cada estructura protésica; 
se fotopolimerizó por 2 s eliminando los excesos con 
un pincel, complementado el proceso durante 30 s por 
superficie y aplicación de glicerina con una 
fotopolimerización final para evitar la capa inhibida de 
oxígeno. Se eliminó residuos del material adhesivo a 
nivel gingival mediante bisturí e hilo dental; el proceso 
de cementación de incrustaciones y corona fue 
ejecutado mediante cemento (Variolink Esthetic, 
Ivoclar Vivadent) respetando las indicaciones del 
fabricante y la técnica establecida para el efecto.El 
control oclusal fue realizado mediante movimientos de 
desoclusión y lateralidad eliminando toda 
interferencia; se realizaron recomendaciones de 
mantenimiento, citas de control y cuidados, además 
de una placa estabilizadora oclusal, fueron enviadas 
a la paciente (Figura 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN  
 
La parte estética de la odontología siempre guardará 
una subjetividad que invite al debate entre clínicos 
odontólogos, sin embargo, es de vital importancia 
poder escuchar las necesidad que llevan al paciente 
a la consulta, en el caso expuesto la confección con 
materiales indirectos se presentó como la mejor 
alternativa y permitió una apariencia estética 
satisfactoria en comparación con materiales directos 
(6), éxito asociado a  sus propiedades físicas y 
biológicas (7) (3) pese a la existencia de ciertas 
controversias  en cuanto a su longevidad (8).  
 
Las características de las cerámicas dentales, como 
las ópticas en cuanto a la estabilidad del color, 
resistencia a la corrosión y resistencia a la fractura 
hacen de este material una buena opción para 
restauraciones indirectas, especialmente cuando se 
requiere funcionalidad y estética (9). Si bien existen 
variedad de materiales para la elaboración de 
restauraciones estéticas, los requerimientos del 
paciente constituyen una guía fundamental en el 
proceso de selección del material; en el presente caso 
la paciente en mención requería alta estética, esto 
permitió optar por emplear restauraciones indirectas 
elaboradas con porcelana cerámica vitrificada (IPS 
e.max Press-Ivoclar Vivadent) asociados a su un alto 
grado de translucidez y estética. Permitiendo 
restaurar de manera efectiva los dientes anteriores, 
recuperando funcionalidad como, por ejemplo, una 
adecuada guía anterior y lateral, importante en la 
oclusión (10). 
 
El uso clínico del sistema (IPS e.max) asegura la 
estabilidad clínica de las restauraciones ejecutadas 
(11) ofreciendo seguridad al clínico y al paciente (12). Sin 
embargo, exige ciertos cuidados relacionados a su 
preparación y manejo (13) que requieren ser 
considerados siempre (14) (9) en relación directa con su 

B 

Figura 2. A) Fotografía extraoral 

frontal. B) Fotografía frontal intraoral. 

A 

Figura 2. A) Fotografía extraoral frontal. B) Fotografía 

frontal intraoral. 
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proceso de adhesión (15), constituyéndose de vital 
importancia el respeto estricto a los mismos (16) y el 
empleo de materiales de cementación adecuados (17) 

(15) siguiendo los protocolos establecidos y las 
instrucciones del fabricante (18), lo cual lleva a un 
tratamiento exitoso a largo plazo (19).  
 
Las resinas compuestas con sus evidentes mejoras 
son una alternativa válida al momento de ejecutar una 
restauración, sin embargo, la dependencia de la 
habilidad del operador y las características del propio 
material (20) (1) constituyen una limitante cuando 
conseguir alta estética se trata. Si bien, el proceso 
rehabilitador ejecutado en el sector anterior fue 
exitoso, el compromiso de la paciente en ejecutar la 
rehabilitación del sector posterior definitivamente 
marcará la longevidad de lo realizado. Un acta de 
compromiso junto con un consentimiento informado 
claro, detallado, siempre será la herramienta que 
permita al clínico asegurarse de que lo realizado 
pueda ser mantenido. 
 
El diagnóstico y la planificación del tratamiento 
odontológico protésico adecuados, la habilidad y 
conocimiento del clínico, junto con el arte de escuchar 
las necesidades del paciente, constituyen el éxito 
predecible de la rehabilitación mínimamente invasiva 
del sector anterior, brindando al paciente 
funcionalidad y armonización dentofacial, mediante 
un tratamiento integral favorable a largo plazo, 
siguiendo las indicaciones de mantenimiento partidas 
por el profesional.  
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