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Como en esta concha, 
encontrada en una de las 
islas del archipiélago de 

Palawan (Filipinas), la luz 
penetra dentro del diente, a 
través de una carilla delgada 
de porcelana, dando como 

resultado un color final, que 
es fruto de la combinación 
del diente con la carilla…
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¿Por qué carillas de porcelana?
¿Son las carillas de porcelana una buena elección? La respuesta es sí porque tienen muchas 
ventajas: son altamente estéticas y se parecen a los dientes naturales; y son lo suficientemente 
finas como para dejar que la luz penetre en el interior del diente, del mismo modo que el alabastro 
o las conchas. Además, el tiempo de preparación se reduce al mínimo y el esmalte se mantiene 
en gran medida.

  VENTAJAS DE LAS CARILLAS DESDE UNA 
PERSPECTIVA CLÍNICA

 Son menos invasivas que las coronas protésicas1,2

 No hay riesgo de perder vitalidad pulpar al realizar una preparación ligera 
(esmalte) (Fig 2-1)3

 Asumiendo que estamos preparando el diente dentro del esmalte, el riesgo 
de hipersensibilidad es mínimo (Fig 2-1)4

	Por	definición,	no	interfieren	con	los	tejidos	periodontales	(preparación	
yuxtagingival) (Fig 2-2)5

Fig 2-2a 
Preparación de la carilla en los dientes 11 y 21 con respecto 
al margen gingival – la preparación yuxtagingival no violó la 
integridad de los tejidos blandos.

Fig 2-2b 
El margen de la preparación se hace visible sólo después de 
insertar el primer y luego el segundo cordón de retracción.

Fig 2-2c 
Situación clínica tras la cementación de carillas.

Fig 2-1 
Ejemplo de una preparación 
estándar hecha bajo el con-
trol de una llave de silicona 
para minimizar el tallado del 
esmalte.
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 Son biocompatibles y bien toleradas por la encía, incluso cuando se realiza 
una preparación subgingival mínima (por lo general, no se recomienda la 
preparación subgingival para las carillas. Sin embargo, en algunos casos, es 
necesaria para cubrir un oscurecimiento intenso o para cerrar los triángulos 
negros del espacio interdental –	la	carilla	interfiere	suavemente	en	la	zona	
subgingival)5

	Mejoran	con	éxito	la	función:	guía	anterior	simétrica	y	guía	lateral	(Fig	2-3)6

	Pueden	rehacerse	en	el	futuro7

	Restablecen	la	rigidez	del	diente	gracias	a	las	propiedades	físicas	de	la	porcelana,	
lo	cual	es	importante	para	los	aspectos	funcionales	de	los	dientes	anteriores8,9

 Pueden enmascarar el oscurecimiento del diente, lo cual es impredecible y 
extremadamente	difícil	cuando	se	trabaja	con	composites	(Fig	2-4)10–13

Fig 2-3a 
Se propuso a una paciente de 41 años cuatro carillas de 
porcelana en el arco maxilar, no sólo por razones estéticas 
sino también para mejorar la guía anterior – se muestra aquí 
la situación clínica de la guía anterior antes del tratamiento.

Fig 2-3b 
Se realizaron cuatro carillas de porcelana.

Fig 2-3c 
Sonrisa de la paciente desde una vista de semi-perfil después 
de cementar las carillas.

Fig 2-3e 
Marcas de la guía anterior después de haber sido alargados 
los dientes mediante carillas.

Fig 2-3d 
Carillas cementadas desde la vista palatina.
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Fig 2-4e 
Sonrisa de la paciente después de cementar 10 carillas en el maxilar.

Fig 2-4a 
Hace muchos años, se presentó 
en la clínica dental una paciente 
que solicitaba cubrir sus dientes 
con carillas ya que fue sometida 
a múltiples intentos de blanquea-
mientos infructuosos. La causa del 
oscurecimiento fue haber tomado 
tetraciclinas durante la infancia.

Fig 2-4b 
Situación clínica de arcos maxilar y 
mandibular.

Fig 2-4c 
Se le propuso como tratamiento 
diez carillas de porcelana maxila-
res – la fotografía muestra unas 
preparaciones mínimas de carillas 
con preservación de esmalte.

Fig 2-4d 
Situación después de cementar 
carillas de porcelana (se utilizó 
cerámica feldespática, actualmente 
sería posible emplear un “mejor 
enmascaramiento” con porcelana 
de disilicato de litio).
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 CONSIDERAR LA PLANIFICACIÓN DE CARILLAS DE PORCELANA CUANDO:
1. Los dientes maxilares anteriores presentan restauraciones de composite extensas y muy visibles (Fig 2-5)

2. Las restauraciones estéticas con composite son difíciles de realizar debido a la necesidad de reconstruir 
muchos dientes  (Fig 2-6)

Fig 2-5 
La sustitución de restauraciones extensas 
puede causar muchas dificultades, tales como 
corregir e igualar el color del composite o 
problemas de duración en el tiempo. En tales 
casos, se debe considerar el rehabilitar con 
carillas.

Fig 2-6 
Si el remplazar restauraciones extensas 
afecta a muchos dientes (por ejemplo, cuatro 
o seis), merece más la pena el considerar 
realizar carillas.
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Considera las ventajas de las 
carillas de porcelana cuando 
estés planeando un tratamiento 
estético… ¡Pero no olvides el 
riesgo funcional!
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3. Cuando es necesario un cambio significativo de la forma o un alargamiento (Fig 2-7)14–16

Fig 2-7a 
Cuando los incisivos centrales maxilares no 
son visibles en la posición de “labios en 
reposo”, se debería considerar una extensión 
del diente para conseguir una mejoría esté-
tica. En casos así, las carillas de porcelana se 
encuentran entre las opciones de tratamiento.

Fig 2-7b 
Cuando los incisivos centrales maxilares 
tienen una longitud similar a los incisivos 
laterales maxilares, hay que considerar cam-
biar la longitud o la forma de los dientes para 
conseguir una dominancia de los incisivos 
centrales maxilares.
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5. Reducir/cerrar los triángulos negros visibles (Fig 2-9)5

4. Es necesario cerrar el diastema (Fig 2-8)17,18

Fig 2-8 
Corregir un diastema es una de las indicacio-
nes para carillas de porcelana. Sin embargo, 
esta opción terapéutica debería ser siempre 
analizada de manera individual y ser visuali-
zada mediante un mock-up antes de comen-
zar el tratamiento.

Fig 2-9 
Cerrar los triángulos negros es una de las 
indicaciones para carillas de porcelana. Para 
conseguir un cierre permanente del triángulo 
negro, debería ser hecho basándose en el 
conocimiento de la posición del hueso alveo-
lar y del ancho biológico.
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6. Cambiar el eje longitudinal de los dientes anteriores o la línea media entre los incisivos centrales maxilares (Fig 2-10)5

7. El diente está oscuro y no puede blanquearse o enmascararse de forma predecible con composite (Fig 2-11)19

Fig 2-10 
Una de las indicaciones de carillas de cerámica es 
cambiar la inclinación de la línea entre ambos inci-
sivos centrales maxilares para conseguir una coin-
cidencia mayor con la línea media facial y que sea 
perpendicular con la línea interpupilar.

Fig 2-11 
Una de las indicaciones para hacer dos 
carillas simétricas de porcelana es un diente 
oscurecido, en el que por alguna razón está 
contraindicado un blanqueamiento interno, 
por lo tanto, el color no puede ser enmasca-
rado de manera predecible con composite.

 PARA RECORDAR
Si quieres mejorar la inclinación de la línea 
media con carillas, debes planificar correc-
tamente la restauración e involucrar las 
superficies interproximales en la prepara-
ción. Una foto desde la posición de las 12 
nos ayuda a comprender la coincidencia 
de la línea media facial con la línea media 
dental (ver página 55, punto 14). 
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8. Realizamos una corona unitaria y queremos equilibrar la estética del otro lado de la arcada dental (Fig 2-12)20

9. Cuando se realiza una corona unitaria implantosoportada, y es necesario equilibrar la simetría y cerrar un 
posible triángulo negro  (Fig 2-13)21

Fig 2-12 
Cuando se cambia la corona de uno de los 
incisivos centrales maxilares, la solución ideal 
es cubrir el incisivo central simétrico con 
una carilla de porcelana hecha con la misma 
porcelana que la corona.

Fig 2-13 
Cuando se realiza una corona unitaria sobre 
implante para restaurar un incisivo central 
maxilar, el margen gingival puede cambiar su 
arquitectura a partir de la línea base, y reque-
rir un cambio de forma en ambos dientes. Por 
este motivo, es a menudo necesario confec-
cionar una carilla en el diente adyacente.
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10. Cuando es necesario corregir la posición de un diente rotado, y el tratamiento ortodóncico no es posible 
por alguna razón (Fig 2-14)22

11. Cuando se planifica una rehabilitación oclusal compleja – como último paso para restaurar la función y la 
estética en el segmento anterior (Fig 2-15)23

Fig 2-14 
El tratamiento ortodóncico sigue siendo la 
mejor solución para los casos en que se 
necesita alinear los dientes en el arco dental. 
Sin embargo, es posible alinear el arco dental 
y mejorar la sonrisa con carillas de porcelana 
en ciertos casos, especialmente cuando la 
posición de los dientes nos permite minimizar 
la preparación dental.

Fig 2-15 
En casos como este, las carillas de porcelana 
están indicadas pero normalmente sólo 
después de reconstruir la oclusión, creando 
un espacio adecuado para el material restau-
rador en los dientes anteriores.
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Carillas de porcelana: ¿por qué no?
No se pueden aceptar, por muy convincentes que sean, las sugerencias de los pacientes que están 
totalmente seguros de que las carillas de porcelana son el único tratamiento posible. Hay que evaluar 
de forma realista la situación clínica y las posibles indicaciones. A veces, incluso los mayores esfuerzos 
por parte del clínico pueden dar lugar a meses de disputas y resentimientos por parte del paciente.

  NO PLANIFICAR CARILLAS DE POR-
CELANA CUANDO:

1. Hay escasa cantidad de estructura dental, y menos del 50% 
de la estructura dental se va adherir a la carilla después de la 
preparación (Fig 2-16)13

Si	más	del	50%	de	los	tejidos	duros	permanecen	tras	 la	preparación	
de la carilla, podemos esperar una adhesión y durabilidad adecuadas 
para dicha restauración. Cuanto más esmalte haya, sobre todo en los 
márgenes de la preparación, más posibilidades habrá de conseguir un 
sellado marginal de larga duración. Lo mismo puede decirse de la pro-
porción	entre	estructura	dental	y	superficie	de	composite	dentro	de	la	

preparación.	Aunque	es	similar	a	los	tejidos	dentales	(especialmente	a	
la	dentina),	el	composite	se	comporta	de	forma	ligeramente	diferente	
con el paso de los años. Muestra una tendencia a la absorción de agua 
y	al	cambio	volumétrico,	lo	que	significa	que	la	carilla	puede	“funcionar”	
de	forma	diferente	cuando	se	adhiere	a	la	superficie	de	tejido	duro	y	a	
la	superficie	de	composite.

Esto no importa para restauraciones de composite pequeñas,13 pero 
es	difícil	predecir	cómo	se	comportará	 la	carilla	cuando	 la	base	de	 la	
superficie	sea	una	restauración	extensa	de	Clase	4.
Supongamos	que	a	todo	esto	se	añade	una	falta	de	oclusión	estable	

y de apoyo bilateral en los dientes laterales, o que hay un patrón de 
masticación	reducido.	En	ese	caso,	la	suma	de	factores	desfavorables	
aumenta.

a b

Fig 2-16 
Dos situaciones clínicas diferentes. (a) Hay suficiente estructura dental en los dientes 11 y 21. (b) Después de la preparación del diente 11, habrá menos del 50% de 
tejidos duros remanentes, y en el diente 21, la cantidad de tejidos duros será aproximadamente del 505. Sin embargo, deberá considerarse el reemplazo de las restaura-
ciones o bien unas coronas cerámicas. Es posible hacer carillas de porcelana en este caso, pero el riesgo de fracaso en el futuro (por ejemplo, fisuras) aumenta significati-
vamente cuando la carilla tiene una reconstrucción de composite en la mayoría de la superficie de la preparación.
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2. Hay cavidades subgingivales o restauraciones de Clase 5 que alcanzan el cemento (Fig 2-17)24

Cuando	las	restauraciones	de	composite	de	Clase	5	se	colocan	subgingivalmente	demasiado	profundas	como	para	que	
no sea posible colocar un dique de goma para controlar la humedad y eliminar el exceso de material durante la cementa-
ción, las carillas están contraindicadas. Además, la parte cervical de la carilla es una zona crítica en términos de distribución 
de	 tensiones.	La	 zona	 cervical	 del	diente	 acumula	mucho	estrés:	 aquí	es	donde	el	 esmalte	 alcanza	el	 cemento	 (unión	
amelo-cementaria,	CEJ),	y	se	producen	los	principales	tipos	de	lesiones	cervicales	no	cariosas,	por	ejemplo,	abfracciones	
(debidas a la sobrecarga oclusal).

Si el margen de la preparación puede ser situado en el esmalte en esta zona gingival crítica, aumentará la durabilidad de 
la carilla. Si una parte importante de la preparación se localiza subgingivalmente en el cemento, la adhesión de la carilla 
al	diente	disminuirá	de	forma	crítica.	Además,	no	será	posible	controlar	la	humedad	durante	el	cementado	ni	eliminar	el	
exceso de material.

Por estas razones, el sellado marginal de la carilla y la salud periodontal serán impredecibles. La ubicación del margen 
de la carilla sobre el composite en la zona gingival está contraindicada en el caso de una restauración de Clase 5 existente. 
La carilla puede cubrir toda la obturación, pero el margen gingival no debe terminar sobre la restauración, sino sobre la 
estructura dental.

Fig 2-17 
Cuando las cavidades alcanzan la unión ame-
lo-cementaria e interfieren con la zona del 
cemento. El riesgo de que la carilla entre en 
el cemento debe ser tomada en consideración 
(envejecimiento acelerado de la adhesión y 
riesgo de acumulación de tensión).

 PARA RECORDAR
Si el margen gingival de la preparación de la carilla se localiza subgingivalmente profundo, el sellado mar-
ginal de la carilla a largo plazo y la salud periodontal no serán predecibles. En tal situación clínica, pensar 
acerca de soluciones alternativas como restauraciones directas o indirectas de composite. En caso de frac-
tura u otros problemas, pueden ser reparados.
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3. Clase 3 restauraciones subgingivales cuando no es posible aislar con el dique de goma  (Fig 2-18)

Al	igual	que	ocurre	con	las	cavidades	de	Clase	5,	las	cavidades	subgingivales	profundas	de	Clase	3	están	contraindicadas	para	las	
carillas de porcelana.24 La carilla no puede tener un margen colocado yuxtagingivalmente sobre la restauración de composite.

4. El paciente es un adolescente (Fig 2-19)25

Por regla general, no se deben realizar carillas de porcelana en pacientes menores de 21 años. Antes se consideraba que la 
oclusión	del	paciente	estaba	ya	formada	y	era	estable	a	la	edad	de	18-20	años;	actualmente,	se	asume	que	este	límite	debe	
ampliarse	incluso	hasta	los	25	años.	Así	lo	muestran	los	estudios	relacionados	con	el	fracaso	de	implantes	en	pacientes	de	
alrededor	de	20	años.	Para	los	jóvenes,	las	carillas	directas	de	composite	son	una	solución	perfecta.

Fig 2-18 
Con cavidades profundas subgingivales debe 
considerarse un diferente tipo de tratamiento 
en vez de carillas de porcelana.

Fig 2-19 
Una paciente de 15 años se presentó en la 
clínica para ser tratada con carillas de porce-
lana para cubrir una hipoplasia del esmalte. 
La temprana edad del paciente y la fase de 
crecimiento óseo en curso son contraindica-
ciones para tratar con restauraciones indirec-
tas de porcelana.

 Vídeo: tratamiento alternativo 
de un adolescente https://books.
dentist.com.pl/veneers/1
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5. Diagnóstico de afecciones oclusales26–28

		Falta	de	una	oclusión	estable	y	equilibrada	en	ambos	lados	(sin	apoyo	lateral)	(Fig 2-20)

a

		Una	envoltura	funcional	limitada	significa	que	no	hay	espacio	entre	los	dientes	anteriores	del	maxilar	y	la	mandíbula	
cuando	se	realizan	actividades	funcionales	básicas,	como	masticar,	hablar,	respirar	o	tragar.	Clínicamente,	es	común	
ver	muescas	de	desgaste	como	dentina	expuesta	en	la	superficie	palatina	–	el	Dr.	John	Kois	llama	a	esto	un	patrón	de	
desgaste vertical (Fig 2-21).

Fig 2-20 
La ausencia de dientes en el segmento pos-
terior del arco dental es una contraindicación 
para carillas de porcelana. Primero, se debe 
realizar una rehabilitación de la oclusión – 
sólo entonces se pueden hacer carillas según 
la planificación previa (ver Capítulo 8).

Fig 2-21 
Una paciente mujer de 22 años fue diagnos-
ticada de envoltura funcional limitada, la cual 
llevó a un patrón de desgaste vertical en la 
superficie palatal de los dientes anteriores 
maxilares.
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 La aparición de contactos prematuros provoca unos movimientos mandibulares extremos, que a menudo pueden ser 
destructivos para los dientes por una abrasión excesiva. En esta situación, normalmente estamos ante un patrón de 
desgaste horizontal (Fig 2-22).

6. Los problemas estéticos del paciente pueden solucionarse de manera menos invasiva que realizando carillas29,30

 Las carillas de porcelana, aunque son mínimamente invasivas, requieren en la mayoría de los casos una ligera 
preparación, que puede evitarse en muchas situaciones

 Los dientes pueden blanquearse y los empastes pueden sustituirse por restauraciones de composite  mínimamente 
invasivas  (Fig 2-23)

Fig 2-22 
Se detectaron contactos prematuros en 
el segmento posterior del arco dental 
mediante a un desprogramador de Kois (KD) 
(patrón horizontal de desgaste; disfunción 
oclusal según la clasificación de riesgo 
funcional de Kois).

Fig 2-23 
Paciente femenina que se presentó en la 
clínica porque deseaba un tratamiento con 
carillas de porcelana: se le propuso blan-
queamiento y ligera corrección de la forma 
con composite.

 Vídeo: Corrección sin preparación 
con el composite https://books.
dentist.com.pl/veneers/2
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	Manchas	blancas	(hipomineralización)	que	pueden	eliminarse	o	suprimirse	mediante	infiltración	de	resina	(Icon)	(Fig	2-24)

	Dientes	con	una	forma	poco	estética	que	pueden	corregirse	con	instrumentos	rotatorios	(Fig	2-25)

Fig 2-24 
Una paciente de 19 años se presentó en la 
clínica para mejorar la estética del frente 
anterior debido a una hipoplasia del esmalte 
que se manifestaba con manchas blancas/
marrón. La solución en este caso puede ser 
blanqueo e infiltración de resina (ver capí-
tulo 10).

Fig 2-25 
Paciente femenina que estaba descontenta 
con la longitud de los incisivos maxilares, 
que se superponían sobre el labio inferior. Se 
planificó una corrección mínimamente inva-
siva con un disco Sof-Lex (rojo) y adición de 
composite, lo que permitió lograr una mejora 
significante de la sonrisa de la paciente.

 Vídeo: Blanqueamiento y corrección 
de forma con composite https://
books.dentist.com.pl/veneers/3
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 CONTRAINDICACIONES RELATIVAS DE LAS CARILLAS DE PORCELANA
1. Oscurecimiento extremo del diente (Fig 2-26)31,32

Enmascarar	dientes	muy	oscuros	y	oscurecidos	es	una	tarea	difícil	y	requiere	una	gran	habilidad	por	parte	del	laboratorio	
dental	donde	se	fabricarán	las	restauraciones.	Hay	gran	riesgo	de	que	el	paciente	perciba	 la	carilla,	con	material	opaco,	
ligeramente	diferente	bajo	distintas	iluminaciones,	a	pesar	de	una	evaluación	positiva	del	color	durante	la	prueba.

También puede ocurrir que el dentista – a menudo incitado por el protésico dental para obtener más espacio para el 
material	cerámico –	prepare	profundamente	los	tejidos	duros	del	diente	eliminando	toda	la	capa	de	esmalte	–	necesaria	
para	la	adhesión	a	largo	plazo	y	debilitando	así	la	futura	unión	de	la	carilla	con	el	diente.33	Una	preparación	profunda	también	
significa	una	superficie	de	la	base,	más	oscura	para	la	carilla.

Fig 2-26 
Paciente que se presentó en la consulta 
para mejorar la estética del extremadamente 
diente oscurecido 11. A causa del poste 
y muñón, sería demasiado arriesgado el 
realizar un blanqueamiento interno. Una 
tinción de este tipo no es una contraindica-
ción absoluta, pero debido a la dificultad de 
su fabricación por parte del laboratorio, se 
considera una contraindicación relativa. Es 
más fácil para el laboratorio dental el fabricar 
una corona cerámica que una carilla delgada 
de porcelana. Si pudiéramos trabajar con el 
laboratorio adecuado, se podría intentar el 
realizar una carilla.

 PARA RECORDAR
Si el oscurecimiento es debida a la necrosis pulpar, intentamos llevar a cabo blanqueamiento interno a 
menos que haya contraindicaciones. Cambiando el color del diente, será posible reducir la preparación 
tisular y realizar una carilla sin eliminar completamente la capa de esmalte. Una preparación profunda 
puede generar un círculo vicioso, ya que la dentina es habitualmente ¡más oscura que el esmalte!
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3. El paciente tiene unos dientes y una sonrisa relativamente bonitos (Fig 2-28)

A veces los pacientes piden al dentista que les haga carillas de porcelana porque quieren parecerse a sus ídolos del cine 
o	de	la	vida,	y	no	aceptan	sus	propios	dientes,	aunque	no	estén	dañados.	A	veces,	les	molesta	el	color	o	la	forma	de	sus	
dientes,	y	en	ocasiones,	por	manchas	blancas	en	las	superficies	vestibulares.	La	tarea	del	dentista	consiste	en	saber	comu-
nicar adecuadamente con el paciente, comprender su problema y considerar los pros y los contras estéticos de las carillas 
de porcelana.

2. Carilla unitaria de porcelana para un incisivo central (Fig 2-27)32

En general, en el segmento anterior, se debe intentar evitar las restauraciones protésicas unitarias (carillas, coronas). Esto es 
especialmente	cierto	para	situaciones	en	las	que	se	planificaría	una	carilla	asimétrica	en	un	incisivo	central	maxilar.	¿Por	qué?	
Porque	es	extremadamente	difícil	y	a	veces	imposible	de	realizar	para	el	laboratorio.	Al	final	del	tratamiento,	un	paciente	
especialmente	exigente	podría	no	quedar	satisfecho	porque	la	carilla	colocada	de	forma	asimétrica	en	un	incisivo	central	
maxilar	tendría	unas	propiedades	ópticas	(reflexión,	absorción	de	la	luz)	ligeramente	diferentes	a	las	del	diente	natural.	Este	
efecto	se	reducirá	si	las	carillas	o	coronas	se	realizan	simétricamente,	e	incluso	una	ligera	diferencia	no	sería	perceptible	por	
el	paciente.	La	situación	es	ligeramente	mejor	cuando	se	realiza	una	carilla	asimétrica	en	los	incisivos	laterales,	ya	que	se	
coloca	una	única	carilla	lateralmente	y	no	queda	tan	expuesta	como	en	el	incisivo	central.

Fig 2-27 
Paciente femenina que acudió a la clínica 
para realizar una carilla unitaria en el diente 
21. En vez de esta solución, se le propuso 
una carilla directa de composite. El realizar 
una sola carilla de porcelana asimétrica no es 
una buena solución debido al riesgo estético 
(ver Capítulo 10).

 CONSEJO
Un paciente que ha entendido bien las opciones terapéuticas elegirá a menudo una solución menos agresi-
va, como cambiar la forma de los dientes mediante una ligera corrección con un disco abrasivo diamanta-
do o mediante adición de una pequeña cantidad de resina compuesta.
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4. Si la posición de los dientes requiere una preparación de la carilla demasiado profunda (Fig 2-29)32

En	algunos	casos,	para	obtener	un	efecto	estético	satisfactorio,	la	preparación	de	las	carillas	deberá	ser	muy	invasiva	e	impli-
cará	la	exposición	de	la	dentina	o	la	pulpa,	lo	que	representa	una	pérdida	biológica	demasiado	elevada.	Deberá	ofrecerse	al	
paciente un tratamiento alternativo, como la terapia de ortodoncia o la remodelación de los dientes con resina compuesta.

Fig 2-28 
Paciente femenina que se presentó en la con-
sulta para solicitar carillas de porcelana. Se 
le explicó que esta solución no sería la mejor. 
En cambio, se le propuso desprogramar con 
el Desprogramador de Kois para calibrar 
y conseguir un soporte oclusal posterior 
equilibrado. También se le propuso consultar 
con el periodoncista acerca de si sería posible 
cubrir la recesión con un injerto gingival.

Fig 2-29 
A female patient was referred by a peri-
odontist to improve the esthetics of her 
smile. Orthodontic treatment was rejected 
due to periodontal problems. Performing 
indirect veneers would involve a very deep 
preparation and a significant loss of hard 
tissues (high biological loss). Due to the risk 
of possible complications, treatment with 
indirect veneers was not undertaken. It was 
decided that composite resin restorations 
would be the best method for changing the 
shape of the teeth.

 Vídeo: Cómo evitar con composites 
una preparación para corregir la 
forma https://books.dentist.com.pl/
veneers/4
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Tabla 2-1  Resumen de indicaciones y contraindicaciones de las carillas de porcelana

Considerar la posibilidad de planificar las carillas cuando: No planifiquar las carillas cuando:

Hay	muchas	restauraciones	de	composite	en	los	dientes	anteriores Hay	una	pequeña	cantidad	de	estructura	dental	y	menos	del	50%	del	tejido	se	adheriría	
a la carilla después de la preparación.

Realizar	reconstrucciones	estéticas	con	composite	es	difícil	e	impredecible	debido	a	la	
necesidad de tratar muchos dientes Hay	restauraciones	subgingivales	profundas	de	clase	5

Cuando	es	necesario	un	cambio	significativo	de	la	forma Hay	restauraciones	subgingivales	de	clase	3,	que	no	permitirán	el	aislamiento	del	dique	
de goma

Está	indicado	para	alargar	los	dientes	frontales El paciente es un adolescente

El	objetivo	del	tratamiento	es	cerrar	el	diastema,	y	realizarlo	con	un	composite	no	será	
predecible ni duradero

Se diagnosticaron condiciones oclusales incorrectas, y no hay posibilidad de realizar 
carillas	sin	riesgo	significativo	de	fracaso	

Modificación	del	eje	longitudinal	de	los	dientes	anteriores	o	de	la	línea	media	entre	los	
incisivos centrales maxilares.

El	problema	estético	del	paciente	puede	resolverse	de	una	forma	menos	invasiva	que	
realizando carillas

El	diente	está	oscurecido	y	no	se	puede	blanquear	o	enmascarar	de	forma	predecible	
con composite

Oscurecimiento extremo del diente cuando no podemos enmascarar previsiblemente 
el oscurecimiento con carillas mínimamente invasivas.

Como	parte	de	la	rehabilitación	oclusal	compleja,	está	previsto	completar	el	trata-
miento	de	restauración	de	la	función	y	de	la	estética	en	el	segmento	anterior

El paciente tiene unos dientes y una sonrisa relativamente bonitos, y la motivación para 
hacerse carillas es un problema psicológico

Hacemos	una	corona	colocada	asimétricamente	y	queremos	equilibrar	la	estética	del	
otro lado 

Los	dientes	aptos	para	carillas	están	situados	de	forma	asimétrica	y	el	paciente	sólo	
acepta hacer una carilla en un lado y tiene unas expectativas estéticas excesivas.

Hacemos	una	corona	de	implante	y	hay	que	equilibrar	la	simetría	y	cerrar	un	posible	
triángulo negro

Durante	la	mock-up	(prueba	de	simulación)	se	encuentra	con	un	problema	de	comuni-
cación imposible de resolver

Si,	tras	evaluar	la	estructura	dental,	las	restauraciones	directas	con	composite	fueran	
aconsejables,	pero	la	higiene	o	los	hábitos	alimentarios	del	paciente	no	permitieran	su	
realización predecible. En estos casos, las carillas de porcelana pueden ayudar a evitar el 
oscurecimiento y proporcionar una durabilidad adecuada.

Si	la	posición	de	los	dientes	o	su	anatomía	requiere	una	pérdida	significativa	de	la	
estructura dental durante la preparación de la carilla. 
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