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INTRODUCCION

En el campo odontoldgico la estética no se limita a la forma, tamafio y

color de dientes, sino también a crear una armonia dentogingival.

Los avances tanto en técnicas quirurgicas, como en biotecnologia de
injertos, permiten la correcciéon de defectos creados por extracciones
traumaticas y enfermedad periodontal por mencionar algunos; sin
embargo, existen variables que en algunos casos limitan el éxito en estos
procedimientos. Es entonces que la reproduccion de los tejidos requiere

solucién protésica.

Siempre se debe establecer un excelente diagnostico, ya que todo buen
tratamiento parte de él. Es de gran valor conocer y practicar diferentes
técnicas y tratamientos, para poderle plantear al paciente diversas
alternativas y posteriormente realizar la que proporcione mayores

beneficios en la rehabilitacion dental.

Es importante que en la rehabilitacidn protésica no se priorice la estética,
sino que sea el complemento de la funcion y la fonética, asi como
también conocer las prioridades del paciente en el tratamiento
odontoldgico, aunque muchas veces las personas aspiran a mejorar su
estética dentogingival con el objetivo de verse mejor, pero

fundamentalmente para mejorar su autoestima.

En la actualidad existe una gran demanda por restauraciones con un
aspecto natural en las zonas que requieren mas estética, debido a esto la
odontologia actual no se limita a restaurar la estructura dental dafiada o
perdida, sino que ademas se basa en la reconstruccion de la arquitectura
de los tejidos blandos adyacentes. El resultado de todos estos factores se

ven resumidos en una sonrisa estética.



El creciente numero de pacientes total o parcialmente desdentados, nos
exige contar con el conocimiento necesario para planear el tratamiento
inicial, colocar y restaurar con las protesis dentales adecuadas para cada
caso, dando al paciente un equilibrio bioldgico, funcional y estético,
proporcionandole asi una excelente autoestima y por lo tanto mejor

calidad de vida.

Por ello, el propésito del presente trabajo es dar a conocer las ventajas y
desventajas que tiene el uso de la ceramica rosa y otros materiales en las
prétesis fijas, en dientes o en restauraciones implantosoportadas, como
opcién en la rehabilitacion de pacientes con maxilares atréficos,
inestabilidad e inconformidad en sus prétesis y ante la negativa de algun
procedimiento quirurgico, tomandose como una alternativa en el plan de
tratamiento inicial, asi mismo, se toma en cuenta el estudio de materiales
que sean biocompatibles con los tejidos blandos y duros y éstos sean
capaces de proporcionar mayor longevidad posible de las restauraciones;
siendo asi este trabajo, estimable como herramienta educativa y eficaz

como recurso tanto para los odontélogos expertos como los inexpertos.



OBJETIVO

Identificar la importancia del equilibrio que debe existir entre la estética
dentogingival, la sonrisa, la funcion y el uso de ceramica rosa como
alternativa protésica para la rehabilitacion de defectos tanto 6seos como

gingivales.



CAPITULO 1. ANTECEDENTES

El uso de dientes artificiales como medio para restablecer la estética y la
funcién fue durante mucho tiempo, una osadia con poco éxito.
Practicamente 700 afios antes de Cristo, los dientes ya eran sustituidos,
como demuestran hallazgos en tumbas etruscas en la region de la actual

Toscana.

Con el avance de la tecnologia, los materiales que sustituian los dientes
fueron mejorados. En 1710, en Sajonia, Buttger descubrié la porcelana,
mas tarde en 1774 fue utilizada por primera vez como material para
sustituir dientes, por los franceses Duchateau, Chemant y Fauchard.

A partir de 1900 empieza la produccién industrial de dientes de
porcelana, siendo éste el comienzo de la sustitucion dental bajo un

aspecto estético. ("2

En los primeros afios del siglo XIX, el italiano Giuseppangelo Fonzi
introdujo los primeros dientes de porcelana rudimentarios con retenciones
en platino que permitian la fijacion sobre distintos tipos de bases

protésicas.

Antes del advenimiento de las resinas sintéticas, la porcelana se utilizé en
la construccion de bases para dentaduras artificiales. Las protesis
realizadas integramente de porcelana se consideraban en aquel entonces

como lo mas avanzado de la época.

Es por ello que la pérdida del tejido interdental, incluyendo desde una
exhibicion no deseada de un espacio interproximal, hasta una reabsorcion
severa del reborde alveolar, ha sido una preocupacién para los

protesistas (figura 1). ("



Estos problemas se presentan como resultado de un cepillado
inadecuado, trauma, cirugia, enfermedad periodontal, extraccion dental o
debido a defectos de formaciéon en pacientes portadores de fisura

labiopalatina, perjudicando la estética de la protesis. ©

Segun Duncan en 1994, los rebordes residuales anteriores parcialmente
edéntulos, muchas veces, poseen defectos de tejido duro y blando,
creando problemas estéticos y funcionales cuando se usan para su

restauracion, proétesis fijas convencionales.

En la literatura referente a la rehabilitacion protésica, algunos estudios
concluyeron sobre la importancia de la recuperacion del tejido gingival

para la estética de la sonrisa.

Por otro lado Pierre Fauchard en el ano de 1746 destaco la importancia
de la rehabilitacion, no solamente de los dientes sino también del tejido
gingival; asi mismo en 1756, Bourdet, utilizando la filosofia de Fauchard,

fue el primero en incorporar la encia artificial a las prétesis fijas.

La restauracion de defectos del reborde alveolar en espacios
desdentados anteriores, se rehabilité durante mucho tiempo por medio de
prétesis parciales removibles. Otro artificio empleado en defectos amplios
consiste en confeccionar una extension gingival removible, adaptada y

encajada en las areas interdentales de la protesis fija. (!



Esta opcién permite el relleno del triangulo oscuro del espacio
interproximal y reduce la corona clinica de los dientes alargados. La
combinacién de prétesis fija con encia artificial removible de acrilico, era
utilizada frecuentemente para la restauracion estética y funcional de los

defectos de tejidos blandos y duros (figura 2). "

Goldstein en 1976, sugiere que la papila de porcelana se puede colocar
entre los ponticos, y en 1980, Eissmann y colab. proponen que la papila

se pueda adicionar entre el pilar y el pontico.

Asi también McLean en 1980 sugiere solucionar la dificultad en la
alteracion de los matices de porcelana, por medio de la utilizacion de

caracterizacion superficial por la combinacion de tintes.
Por otra parte de 1983 a 1994 Cronin y Wardle; Goldstein, Tjan y cols;

Abrams; Duncan y Swift también resaltaron la importancia de tejido

gingival para la estética anterior. ")
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Actualmente la modificacion quirargica en areas de tejido blando y
defectos del reborde residual a menudo resultan en la mejora de la
estética y con frecuencia se incluye en el tratamiento preprotésico. “

Sin embargo, otras opciones o alternativas deben ser consideradas dentro

del tratamiento.

En los ultimos decenios, la evolucidon de las ceramicas ha llevado
indudablemente a variadas modificaciones que tienen que ver con: la
composicidn quimica, la temperatura de fusion y la presencia de agentes

de refuerzo estructural para hacer posible una mejora en el material. ®

El uso de ceramica de color rosa en las restauraciones, proporciona
excelentes resultados estéticos cuando faltan dientes anteriores y existe

una extrema reabsorcién del reborde residual.  Figura 3.

Este tipo de protesis representan la mas importante novedad de los afios

recientes. ?
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CAPITULO 2. DEFECTOS DE MAXILARES ATROFICOS
2.1 Regiones edéntulas

Mientras que las bases mandibulares y maxilares permanecen
relativamente constantes después de la pérdida dentaria, las dimensiones
verticales y horizontales del proceso alveolar sufren cambios importantes.
Después de una extraccion dental, el reborde alveolar esta afectado por
un extenso, progresivo e irreversible proceso de reabsorcion que influye

en la planificacion del tratamiento del paciente.

Tallgreen en 1972, mencion6 que la mayoria de la pérdida ésea ocurre
durante el primer afio pos extraccion y que esta pérdida, en general, es
cuatro veces mayor en mandibula que en maxilar superior. Por otra parte
Atwood en 1971 sugiere que después de esto el promedio de reduccion

es de aproximadamente 0,5 mm por afio. @ ©)©®

La estrecha relacion entre el diente y el proceso alveolar se mantiene a lo
largo de la vida. La ley de Wolf establece que el hueso se remodela en

funcion de las fuerzas aplicadas (figura 4). ©

Pérdida continua
durante 25 afhos

Los huesos necesitan un estimulo para mantener su forma y densidad.
Los dientes transmiten las fuerzas de compresién y tension al hueso

circundante. Al perder un diente, la falta de estimulacion en el hueso
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residual provoca una disminucion de la densidad dsea y trabecular en el
area, con pérdida del ancho externo, y por tanto de la altura, del volumen
0seo.

La pérdida de los dientes provoca la remodelacion y reabsorcion del
hueso alveolar circundante, lo que conlleva a rebordes edéntulos
atrofiados. Los rebordes edéntulos atrofiados se asocian a problemas
anatomicos que suelen deteriorar los resultados predecibles de las
técnicas de odontologia tradicionales. Varios de estos problemas

anatémicos se listan a continuacion (cuadro 1). ©

e Disminucion del ancho del hueso de soporte.

e Disminucion de la altura del hueso de soporte.
Rebordes milohioideo y oblicuo interno prominentes con aumento de
puntos dolorosos.

¢ Disminucién progresiva de superficie mucosa queratinizada.

o Tubérculos genianos superiores prominentes con puntos dolorosos y
aumento de la movilidad de la dentadura.

¢ Inserciones musculares cercanas a la cresta del reborde.

e Elevacién de la prétesis por la contraccion de los musculos
milohioideo y buccinador sirviendo como soportes posteriores.

¢ Movimiento hacia delante de la protesis respecto de la inclinacion
anatémica (angulacion de la mandibula con pérdida 6sea de
moderada a avanzada)

o Adelgazamiento de la mucosa, con sensibilidad a la abrasion.

o Pérdida de hueso basal.

o Papel mas activo de la lengua en la masticacion.

o Efecto de la pérdida 6sea en el aspecto estético del tercio inferior de la
cara.

¢ Aumento de riesgo de fractura del cuerpo mandibular por pérdida ésea
avanzada.

Dentro de las condiciones anatdmicas que presenta el paciente edéntulo

tenemos dos tipos de consecuencias importantes como son:
Consecuencias en los tejidos blandos

La atrofia 6sea se asocia a una exageracion de los tejidos blandos, en los

casos de reduccidén concomitante o pérdida de la encia insertada.
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Segun Tesch la atrofia 6sea y la recesién de la encia insertada se
corresponden, aunque afectan en mayor medida al hueso.

Por esta razéon, Watzek menciona que en algunos casos es necesario
combinar la intervencion quirdargica de implantacion con medidas
preprotésicas. ©

Condiciones como la hipertension, la diabetes, la anemia, y las
alteraciones nutricionales tienen un efecto negativo sobre el aporte
vascular y la calidad del tejido blando debajo de las prétesis removibles. ©
Estas alteraciones dan como resultado una disminucion en la tensién del
oxigeno en las células basales del epitelio. Como resultado, el espesor de
los tejidos de la superficie disminuye gradualmente. Por tanto, se

producen puntos de dolor y prétesis incomodas (cuadro 2). ©

e La encia adherida y queratinizada se pierde a la vez que se pierde
hueso.

e La mucosa no-adherida para soporte dental provoca un mayor
numero de puntos dolorosos.

e El espesor de los tejidos disminuye con la edad, y las
enfermedades sistémicas causan mas puntos dolorosos con las
dentaduras.

e Aumenta el tamano de la lengua, lo que disminuye la estabilidad
de la dentadura.

e Lalengua tiene un papel mas activo en la masticacion, lo que
disminuye la estabilidad de la dentadura.

e Disminuye el control neuromuscular de la mandibula en los adultos
mayores.

Al perder el hueso anchura y altura, la encia adherida va disminuyendo
gradualmente por lo que puede traer consigo las siguientes

consecuencias:

Consecuencias estéticas

Los cambios faciales que se producen con el proceso del envejecimiento
pueden verse acelerados y potenciados por la pérdida de dientes.
Consecuencia de la pérdida de hueso alveolar se pueden dar una serie de
consecuencias estéticas (cuadro 3). ©

14



e Disminucién de la altura facial.

e Pérdida del angulo labiomentoniano.

e Lineas verticales en los labios y rostro mas profundas.

e El mentdn rota hacia delante, y da un aspecto prognatico

e Disminucién del angulo labial horizontal del labio, hace
parecer infeliz al paciente.

e Pérdida de tono en los musculos de la expresion facial.

e Adelgazamiento del borde del bermellon de los labios por
pérdida del tono muscular.

e Hundimiento del surco nasolabial.

e Aumento del angulo columella-filtrum

e Ptosis de la insercion del musculo mentoniano, lo que
provoca el “menton de bruja”.

2.2 Diagnéstico de los defectos de tejidos duros y blandos

Segun Branemark, para todos los procedimientos clinicos que interfieren
en el cuerpo humano existe un elemento de riesgo. Eso exige que el
clinico establezca con el paciente una interaccién, de forma que sus

necesidades y exigencias puedan ser identificadas y entendidas. )

El diagndstico y plan de tratamiento son las partes mas importantes en la
terapia entera de los defectos del maxilar, pues determina si el
tratamiento sera un éxito o un fracaso. Omitir cualquiera de los pasos
recomendados en la fase del planeamiento del tratamiento, compromete
el resultado del tratamiento final. (V' ®

Los defectos del reborde alveolar se diagnostican por medio de la

exploracion clinica y el empleo de métodos auxiliares como son:

15



Evaluacion clinica

El estado de salud, la anatomia Osea y la preocupacion principal del
paciente son determinantes primarios para la planificacion en lo que se
refiere a rehabilitacion protésica. El tratamiento individualizado,
considerando el objetivo de cada paciente, debe ser discutido, y deben

ser expuestas sus limitaciones.

Exploracién clinica

La exploracion clinica de las estructuras anatomicas orales, nos permite
diagnosticar la pérdida de tejido blando y duro en el reborde residual, que
causa en el paciente la ausencia de soporte labial, problemas fonéticos y

estético dento-facial. " Figura 5.

Examen extraoral

Los datos recabados durante la anamnesis, la observacion del aspecto
facial, verificando caracteristicas como dimensién vertical, soporte labial
y linea de la sonrisa, puede indicar la necesidad de rehabilitacién, para

enmascarar el efecto del tejido y lograr un perfil aceptable.
Se debe observar el posicionamiento labial durante el habla y la sonrisa,

pues la cantidad de tejido gingival visible determina el disefio de la

protesis.

16



En los casos de pacientes con lineas de sonrisa alta, la protesis fija
convencional obtiene un resultado estético limitado, con coronas
aparentemente largas, en especial cuando son comparadas con los

dientes adyacentes naturales.

Examen intraoral

Se valoraran los tejidos blandos, musculos, dientes, periodonto y
relaciones oclusales, que debera indicar claramente la ventaja del
tratamiento. Debe iniciarse por los tejidos blandos de afuera hacia a
dentro, los cuales deben ser palpados e inspeccionados, ya que la
prioridad del tratamiento puede ser drasticamente alterada por la

presencia de algln proceso patoldgico. (") Figura 6.

Modelos de estudio

La planificacion de cada caso, incluyendo el disefio de la protesis,
requiere la obtencion de modelos de estudio correctamente montados en
el articulador. Los modelos deben ser una reproduccién precisa de los
dientes y tejidos adyacentes, asi como también de los espacios
desdentados.

Se emplean para complementar el examen bucal, con una visién de la
oclusion desde lingual hasta vestibular, determinando la posibilidad de

mejoras antes de comenzar con el tratamiento definitivo. (")

17



Es importante establecer la relacion entre la informacion obtenida con los
modelos de estudio, los hallazgos clinicos y radiograficos. Un encerado
diagndstico se realizara en los modelos de estudio, el cual permite un
analisis del tipo de protesis, caracteristicas oclusales y estéticas del caso;
para obtener una nocién de las posibles dificultades durante la fase del

tratamiento (figura 7). ("

Evaluacion radiografica

Para obtener un diagnodstico completo y ejecutar un plan de tratamiento
adecuado, las radiografias son esenciales ya que complementan las
evidencias del examen clinico, confirman el estado de los dientes y
ayudan a determinar el volumen y calidad del hueso en las areas

edéntulas.

La decision de emplear estas técnicas, se basa en las necesidades
clinicas del paciente. Una vez que se ha tomado una decisién para
obtener las imagenes, se emplea la modalidad que proporciona la
informacion diagndstica necesaria que dé lugar al riesgo biolégico mas

bajo. Dentro de este tipo de técnicas tenemos las siguientes radiografias:
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Radiografia periapical

La radiografia periapical es una imagen de una region limitada de las
apdfisis alveolares del maxilar o de la mandibula, nos puede indicar, la
calidad del hueso y el espacio disponible entre los dientes adyacentes.
Sin embargo presenta diversas desventajas, siendo la distancia foco-
objeto variada, presenta un grado de distorsion, que impide realizar una

medicién precisa de la altura del proceso alveolar. " ® Figura 8.

Radiografia panoramica

La radiografia panoramica nos ayuda a identificar facilmente la anatomia
general de los maxilares y dientes, ademas de formarse una evaluacién
inicial de la altura vertical del hueso, cualquier patologia dentro del hueso
puede ser detectada. Sin embargo presentan desafortunadamente
distorsiones, errores de magnificacion y sobre posicion de imagenes por
lo que la medida de estas es inexacta. ) © () ©)

Para poder compensar esta distorsion se puede incorporar un marcador
metalico de longitud predeterminada en el area de tratamiento que va a
permitir una aproximacion mas precisa en la medicion de la altura 6sea

disponible (figura 9). "

19



Es importante también el conocimiento del espesor (anchura) de tejido
0seo disponible, el cual se puede evaluar por medio de una
telerradiografia lateral, donde una seccién muestra la forma del reborde

alveolar. "

Tomografia axial computarizada

Las Tomografias axiales computarizadas (TAC) permiten reproducir
estructuras anatomicas imposibles de aislar por los métodos
convencionales, ayudan en la obtencion de una serie de imagenes, en el
plano axial produciendo cortes horizontales de los maxilares, cortes
transversales y una alta resolucion de la imagen por lo que se considera
superior a las radiografias y a la tomografia convencional. Esta presenta

dos tipos de resoluciones: geométrica y de contraste.

La resolucion geométrica es definida como la habilidad de distinguir entre

objetos en el espacio con detalle.

La resolucion de contraste se define como la habilidad de distinguir entre
objetos que son similares anatomicamente y quimicamente, tal como el
tejido nervioso y el tejido graso. Por lo que se obtienen la medida, forma y

localizacion de la estructura a tratar (figura 10). () ) ©® () (10 ()
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2.3 Clasificacidn de los defectos de tejidos duros y blandos

Las alteraciones anatdmicas condicionadas en la cresta alveolar por los
procesos de reabsorcion muestran una morfologia caracteristica en todas

las fases de atrofia tanto de la mandibula como el maxilar superior.

Por ello, conviene conocer las categorias de reabsorcion, para proceder a

la planificacion y discusion del caso.

Atwood en 1971-1979 describié por primera vez, los cambios
caracteristicos que ocurren en la apdfisis alveolar de la mandibula
desdentada como consecuencia de la reabsorcion 6sea en determinadas
fases de atrofia. Propuso wuna clasificacion de seis categorias
(figura 11). ©©
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Por otro lado Cawood y Howell en 1988 describieron también otra
clasificacion con seis categorias diferentes.
En este ultimo caso, se afadié como criterio de diferenciacién el contorno

anterior y posterior de la mandibula y maxilar superlor Flgura 12.

W>y7-¢>
P —

@&BQQ?

Después Wical y Swope en 1974 clasificaron la mandibula del
desdentado, sobre la base de criterios radiologicos (partiendo de la
constancia en la posicion del orificio mentoniano con relacion al borde

inferior de la mandibula).

Lekholm y Zarb en 1985 propusieron otra clasificacion. La combinacién de
las fases de reabsorcidn con las cuatro calidades 6seas expuestas por
estos autores da origen a multiples variantes, para las que Lekholm vy
Zarb propusieron diversos conceptos de tratamiento implanto-protésico
(figura 13).©
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Mandible

Por otro lado Seibert clasificd los defectos del reborde alveolar en tres
categorias generales:

Clase |: Pérdida de tejido en vestibulo lingual con altura normal del
reborde alveolar

en sentido apico-coronal. Pérdida en anchura
(figura 14). 11 (1213

Clase II: Pérdida de tejido en apico-coronal con anchura normal del
reborde alveolar

en sentido vestibulo lingual. Pérdida en altura
(figura 15). 12 (1D (13)
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Clase Ill: Combinacion de pérdida bucolingual y apico-coronal de tejido,

resultando una
(figura 16). (12 (11 (13)

en

pérdida

de

la

altura y espesor

2.4 Abordaje quiruargico

normal

La salud del paciente y la anatomia ésea son determinantes principales

en un procedimiento quirurgico que precede a la rehabilitacion protésica.

La pérdida de piezas dentales anteriores y como consecuencia la pérdida

de tejido 6seo y gingival complica los procedimientos de restauracion,

principalmente en el maxilar, debido al mayor compromiso estético.
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El objetivo que se ha planteado para el tratamiento de los defectos
dentogingivales consiste en la rehabilitacion morfofisiologica de lo zona o

brecha desdentada.

El tratamiento de eleccidn en pacientes con defectos de tejidos duros y
blandos es el empleo de una cirugia regenerativa con el propésito de

obtener una estética y funcionalidad 6ptima.

Los defectos pueden ser rehabilitados en una fase preprotésica, una o
varias fases quirurgicas que nos permite visualizar la estética, la fonética

y la higiene que se quiere alcanzar en la fase protésica final.

Las técnicas quirurgicas empleadas para la correccién de estos defectos
son mediante el uso de materiales de relleno, regeneracién 6sea guiada e

injertos de tejido conectivo. (" (1
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CAPITULO 3. INDICES PARA EVALUAR LOS TEJIDOS
BLANDOS Y LOS CONTORNOS DENTALES

La estética se ha convertido en uno de los principales focos de atencion
de la Protesis Bucal e implantologia actual, donde el sector antero-
superior supone un reto afadido a la rehabilitacion, ademas de un

elemento primordial a la hora de definir el éxito del tratamiento.

Son muchos los factores que contribuyen a imitar y mimetizar la
restauracion protésica en el sector anterior maxilar con el fin de lograr un

optimo resultado estético, definido como tal por el clinico y por el paciente.

Desde un punto de vista quirurgico y bioldgico, la preservacion y
conservacion de los tejidos blandos es uno de los principales puntos a
considerar. En este sentido, la posicion tridimensional del implante el
biotipo gingival, la distancia de la cresta 6sea al punto de contacto, la
distancia horizontal inter-implante y diente-implante, han sido descritos en
la literatura como los factores mas importantes a controlar para aumentar
la predictibilidad de la conformacién y conservacion de los tejidos blandos

periimplantarios.

El nivel de la mucosa vestibular alrededor del diente y de los implantes,
asi como la altura de la papila interproximal, han sido ampliamente
estudiados debido a su impacto sobre la percepcion estética final de la
restauracion.

Por su parte, la restauracion definitiva también debe ser evaluada en
términos de mimetismo e integracion armonica en la arcada, en conjunto
con los tejidos blandos para obtener una valoracién y percepcion global
del resultado terapéutico. A este respecto, la forma, el color, tamano,
caracterizacion y propiedades de Iluminiscencia, opalescencia vy
traslucidez aportadas por el material de la restauracion también deben ser

tomadas en consideracion. (!4 (19 (16) (17) (18)
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El empleo de nuevos materiales ceramicos han resuelto estos aspectos
en relacién a la estética dental; a la interaccion y comportamiento de los
materiales protésicos con el tejido blando.

Debido a la gran diversidad de estudios y valoraciones subjetivas para
evaluar la estética, surge la necesidad de estandarizar estos valores
aplicando nuevas técnicas y herramientas para su valoracion objetiva que
permitan la reproductibilidad de la evaluacion estética, tales como

técnicas fotograficas, herramientas informaticas y escaneres épticos.

Los indices mas frecuentemente utilizados en los estudios para la
valoracion del resultado estético en el sector anterior fueron recopilados
en una reciente revision sistematica llevada a cabo por Bénic y cols.

Los autores identificaron un total de 13 indices propuestos. La mayoria de
los indices utilizados actualmente para la evaluacién del resultado estético
son de restauraciones implanto-soportadas vy se basan en la
configuracion de los tejidos blandos periimplantarios, es decir, en la
estética de la mucosa, siendo la altura del margen vestibular, la presencia
y rellenado de la papila interproximal y el contorno de la cresta bucal; los

parametros mas frecuentemente valorados (cuadro 4). (14 (19 (16) (1) (18)

En 2005, Furhauser et al. propusieron un excelente indice denominado:

puntuacion estética rosa (PES), centrandose fundamentalmente en los

aspectos de los tejidos blandos de una restauracion con implantes en

zona anterior (figura 17). ("

Este PES, se basa en siete variables:
1. papila mesial

papila distal

nivel de los tejidos blandos

contorno de los tejidos blandos

deficiencia de proceso alveolar

color de los tejidos blandos

N o o ks~ oeDdN

textura
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Jemt y cols. 1997

Furhauser y cols.
2005

Testori y cols. 2005

Evans & Chen
2008

Referencia

Altura de Papila

« Papila mesial y
distal

* Nivel del tejido
blando

» Contorno del tejido
blando

* Proceso alveolar
* Color del tejido
blando

A. Presencia y
estabilidad

de papila mesio-
distal

B. Estabilidad de la
cresta
buco-palatina

C. Textura tejidos
blandos
periimplantarios

D. Color tejidos
blandos
periimplantarios.

E. Contorno gingival

Estética de la
mucosa

Descripcion
0: No presencia de papila
1: Menos de la mitad de la altura de papila
presente
2: Al menos la mitad de la altura de papila
esta presente, sin alcanzar el punto
de contacto del diente adyacente
3: La papila ocupa enteramente el espacio
interproximal de manera armoénica con la
papila adyacente.
4: Papila hiperplasica. Contorno irregular
de los tejidos.

« Papila mesial y distal en funcion a
presencia completa, incompleta o ausente.
* El resto de los parametros son evaluados
en funcion a un diente natural de
referencia.

* Puntuacion 2-1-0: 2 puntuaciéon mas alta
y 0 la mas baja

A: 0: Ausencia de papila; 1: Llenado
incompleto, pero estéticamente armoénico
con el diente adyacente; 2: Llenado
completo. Seguimiento periddico de la
estabilidad de la papila con referencia a
una linea imaginaria que une el LAC de los
dientes adyacentes.

B. 0: Perdida de anchura; 1:
mantenimiento de la anchura. Medida en
milimetros con relacion al diente
adyacente y monitorizacion periodica.

C: 0: Perdida completa de textura; 1:
apariencia no saludable de los tejidos; 2:
tejidos de apariencia saludable, similar al
diente adyacente.

D: 0: Color completamente diferente a los
tejidos del diente adyacente; 1: No son
exactamente iguales pero estéticamente
aceptable; 2: Igual al tejido blando del
diente natural adyacente.

E: 0: Asimetria evidente; 1: Asimetria
ligera estéticamente aceptable; 2:
Contorno

gingival armoénico

Resultado Perfecto: 9

Resultado aceptable: 4 — 8

Resultado comprometido: 0 — 3

I: Cambio vertical de la mucosa vestibular
< 0.5 mm. En armonia con el diente
adyacente.

Il: Cambio vertical de la mucosa vestibular
0,5 -1 mm. En armonia con el diente
adyacente.

Ill: Cambio vertical de la mucosa vestibular
1 — 1.5 mm. Contorno deficiente.

IV: Cambio vertical de la mucosa vestibular
> 1.5 mm. Contorno deficiente
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Figura 17 Puntuacién estética rosa (PES) representando
los 7 criterios. 1) Papila mesial. 2) Papila distal. 3) Nivel
de los tejidos blandos. 4) Contorno de los tejidos
blandos. 5) Deficiencia de proceso alveolar. 6) Color de
los tejidos blandos. 7) Textura.

Se evalua cada variable con una puntuacion de 2-1-0, siendo 2 el mejor y
0 es la mas pobre puntuacion, que se traduce en una puntuacion maxima
posible de 14.

Belser et al. modificaron lo anteriormente publicado y propusieron un
indice de restauraciéon de implantes (puntuacién estética blanca, WES) en
el analisis de un implante unitario. En contraste con la propuesta original
el WES se centra especificamente en la parte visible de la propia
restauracion del implante (es decir, la parte de la corona del implante que
se desprende de la mucosa peri-implantar) y se basa en cinco

parametros:

forma general de los dientes
contorno/volumen
color (tono y valor de la dimension)

textura de superficie

o ~wbd =

translucidez/ caracterizacion

Una puntuacion de 2, 1, 6 0 se asigna a los cinco parametros. Por lo
tanto, en el caso de una restauracién con multiples implantes, se alcanza
un WES total maximo de 10 (figura 18)
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- Figura 18 Indice PES/WES para la evaluacién del resultado estético.
A) B)

1 Papila mesial 1 Forma de diente

2 Papila distal 2 Volumen y contorno

3 Curvatura de la mucosa facial 3 Color

4 Nivel de la mucosa facial 4 Textura de la superficie

5 Convexidad de |a raiz/ tejido blando, 5 Translucidez/ caracterizacion

colory textura

La idoneidad del indice PES/WES para la evaluacién del resultado
objetivo de la dimension estética de implantes unitarios anterior fue
confirmada. Se aplicé para la evaluacién objetiva de implantes dentales
individuales. Ademas, se utilizé una escala visual analdgica para evaluar
la satisfaccion subjetiva del paciente con el resultado del tratamiento
desde un punto de vista estético.

Por lo tanto, la puntuacion mas alta posible combinando PES / WES es de
20, lo que representa lo mas idéntico a las condiciones del tejido blando
periimplantario y de la corona clinica del implante comparada con las
respectivas caracteristicas presentes en el sitio del diente natural
homc')logo. (14) (15) (16) (17) (18)

Para facilitar la apreciaciéon objetiva de algunos de los parametros, la
fabricacion de los modelos de estudio, ademas de las fotografias clinicas

estandarizadas, son indispensables.
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Las fotografias clinicas se utilizan principalmente para evaluar el diente,
forma de la corona, color de la corona, translucidez y caracterizacion

incisal, asi como el color suave del tejido, curvatura y nivel.

Dentro los indices para evaluar tanto la mucosa periimplantaria y las
corona implantosoportadas, fueron propuestos otros indices semejantes
usando escalas de visidon analdgica; ademas del PES/WES, como lo es el
indice estético implante corona (ICAIl), un nuevo indice denominado Peri-

implante e indice de la corona (PICI). (1% (19 (16) (17) (18)

El indice ICAl se utilizd para evaluar la estética blanca y rosa en
reconstrucciones con implantes en comparacion con los dientes
adyacentes y homologos. Cinco criterios para evaluar la estética blanca y
cuatro para la estética rosa. Los cuales son:

Criterios de evaluacion relacionados con la estética blanca:

1. ancho del diente

2. longitud

3. convexidad Labial
4. Color / translucidez
5. superficie

Criterios de evaluacion relacionados con la estética rosa:

1. margen labial

2. Las papilas

3. Contorno de la superficie labial
4. El color y superficie

Por dltimo, el nuevo indice PICI fue creado para evaluar las
caracteristicas estéticas de color rosa y blanco con escalas visuales
analdgicas en comparacion con la apariencia de dientes homodlogos, e
incluye; tres criterios de evaluacion estética rosa, tres blancos y tres

criterios generales subjetivos. (14 (19 (18) (17) (18)

Para la evaluacion de estética rosa y blanca, el extremo izquierdo de la
escala visual analdgica indicaria que la reconstruccién del implante seria

completamente diferente a la del diente homélogo, mientras que la
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extrema derecha podria indicar que la corona del implante es idéntica a la

del diente homdlogo.

Para los tres criterios generales subjetivos, se utiliz6 una escala que va

desde; no estética en absoluto por un lado, a muy estético por otro lado.

A la insercién de la corona, cada paciente marca en una escala visual

analogica, el grado de satisfaccion con la apariencia de la corona, la

mucosa, y la apariencia general que es posteriormente comparada con

las tres categorias generales subjetivas del PICI (cuadro 5). (19 (19 (16)(17)

Criterios de la
mucosa
periimplantaria
(Estética rosa)

Criterios de la
corona del
implante
(Estética blanca)

Criterios
generales
subjetivos

Diente de
referencia

Puntuacion por
criterios

Puntuacion
general

PICI (Nuevo

indice)

Papilas

Cenit
Convexidad de la
raiz

Forma
Color
Caracterizacion

Corona
Mucosa

Todo (corona y
mucosa)

Diente homdlogo

100 - mm escala
visual analdgica

0-600 puntos

ICAI

Margen labial
Papilas

Contorno de la
superficie labial
Color y superficie

Ancho

Longitud
Convexidad labial
Color/translucidez
Superficie

Ninguno

Diente homdlogo
adyacente

0 (No hay desviacion)

1 (Desviacion
pequefia)

5 (desviacion grande)

0—45 puntos

y

PES/WES

Papila mesial
Papila distal
Curvatura facial
Nivel de mucosa
facial
Convexidad de la
raiz y color

Forma del diente
Contorno/ volumen
Color(tono/ valor)
Textura de la
superficie
Translucidez y
Caracterizacion

Ninguno

Diente homdlogo

2 (No hay
desviacion)

1 (Desviacion
pequefia)

0 (Desviacion
grande)

0—-20 puntos
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Umbral
de aceptabilidad
clinica

Calculo a escala
porcentual

3360 puntos

0 puntos = 0%
300 puntos=50%

600 puntos=100%

<5 puntos

0 Puntos =100 %
2.5 Puntos =50%
5 Puntos =0%

312 puntos

0 Puntos =0%
10 Puntos =50%
20 Puntos=100%

Por otro lado, recientemente se han incluido indices que analizan el

aspecto global de la rehabilitacion, valorando tanto el estado de los tejidos

blandos periimplantarios como el resultado estético de la restauraciéon

final (cuadro 6).

La introduccion de nuevas técnicas y métodos de evaluacidn objetiva

pretende estandarizar y unificar criterios reproducibles. Para ello, se ha

recurrido a técnicas fotograficas, escaneres opticos, software informaticos

y, mas recientemente, a estudios de espectrofotometria.

Este ultimo ha demostrado ser altamente fiable cuando se trata de

evaluar el color tanto de los tejidos blandos como de la restauracion,

arrojando resultados altamente reproducibles.

Chang y cols.
1999

Referencia
1. Sonrisa:
satisfaccion
apariencia global.
2. Vision Intraoral
2.1.Corona
2.1.1. Color, mitad
cervical
2.1.2. Color, mitad
incisal
2.1.3. Forma
2.1.4. Textura
superficie
2.1.5. Posicién
punto de contacto
3. Tejido blando
periimplantario
4. Satisfaccion
global

) (15) (16) (17) (18)

Descripcion

Cada aspecto es puntuado en una linea
milimetrada de 100 mm. donde el extremo
izquierdo corresponde a no satisfecho y el
derecho a completamente satisfecho.
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Belser y cols.
2009

Meijer y cols.
2005

Dueled y cols.
2009

Pink and White
Esthetic Score
(PES/WES)
PES

1. Papila mesial
2. Papila distal
3. Contorno
mucosa vestibular
4. Nivel mucosa
vestibular

5. Convexidad
radicular/color
y textura tejido
blando

WES

1. Forma

2. Contorno y
volumen de la
corona clinica
3. Textura

4. Traslucidez y
caracterizacion

1. Dimensiéon M-D
de la corona

2. Posicién de
borde incisal

3. Convexidad de
cara vestibular

4. Color y
traslucidez de la
corona

5. Superficie de la
corona

6. Posicion
margen vestibular
7. Posicion
mucosa
interproximal

8. Contorno
mucosa vestibular
9. Color mucosa
vestibular

A. Decoloraciéon
de la mucosa

B. Morfologia de
la corona

C. Exactitud del
color de la corona
D. Simetria /
Armonia

E. Nivel de papila

PES

0: Ausencia; 1: Incompleta; 2: Completa
1. 0: Ausencia; 1: Incompleta; 2: Completa
2. Comparacion con diente control: 0: Muy
diferente;

1: Ligeramente diferente; 2: Idéntico

3. 0: 2 1 mm de discrepancia; 1: < 1 mm.
de discrepancia; 2: Idéntico

4. 0: de 0— 1 parametro coincide con el
control; 1: 2 criterios

conseguidos; 2: Todos; 3: Todos los
parametros son idénticos

WES

Comparacion con diente control: 0: Muy
diferente;

1: Ligeramente diferente; 2: Idéntico

Puntuacion clinicamente aceptable para
ambos parametros = 6
Rango PES/WES: 0 — 20

Comparacioén con diente adyacente y
contra lateral

1: 2; 3; 8: Marcadamente
infracontorneado; ligeramente
infracontorneado; no desviacion;
marcadamente sobrecontorneado;
ligeramente sobrecontorneado.

4; 5; 9: Marcado desajuste; ligero
desajuste, no desajuste

6; 7: Desviacion 21.5 mm.; desviacion
<1.5 mm.; No desviacion.

Ligeras desviaciones: 1 punto de
penalizacion

Marcadas desviaciones: 5 puntos de
penalizacion

Excelente: 0; Satisfactorio: 1 -2; Moderado:
3 —4; Pobre: 5 0 mas.

A. 4: Metal visible; 3: Decoloracion grisacea
distinguible;2: Ligera decoloracion grisacea;
1:No decoloracion

B. Comparacion con diente contra lateral.
Prominencia, contorno superficie, anchura y
altura.

C. 4: Inaceptable; 3: Por debajo del estandar; 2:
Casi optima pero aun difiere del diente natural;
1:0ptimo, dificil de diferenciar del diente natural
D. De acuerdo a linea media facial, eje dentario
y linea de sonrisa.

E. 4: No papila, 3: Menos de la mitad; 2: Al
menos la mitad de altura de la papila; 1:
Espacio interproximal ocupado por la papila o
en armonia con la altura de papila del diente.



CAPITULO 4. MATERIALES PROTESICOS
ODONTOLOGICOS PARA REHABILITAR TEJIDOS
BLANDOS Y DUROS

El requisito esencial para todo tipo de restauracion es garantizar
resistencia, duracion, precision, funcionalidad y estética. Para ello, cuando
se trata de procedimientos indirectos, desde hace mas de un siglo se
cuenta con materiales ceramicos, cuya gama en la actualidad se ha
ampliado de modo sustancial y asimismo se han superado sus
propiedades gracias al desarrollo de novedosos materiales, que permiten

elaborar restauraciones libres de metal, de 6ptima presentacion.

Dichas tecnologias van reemplazando a las tradicionales, por ello resulta
imprescindible el conocimiento tanto de la biologia oral, particularmente
en cuanto a forma y funcién, asi como de las caracteristicas de los
materiales restauradores capaces de imitar mejor a la naturaleza.

Las exigencias restauradoras deben contemplar previamente, factores
tales como: a) grado de destruccion coronaria, b) defectos de reborde
alveolar, c) edad, d) biotipo facial, e) exigencias, demandas y expectativas
estéticas, f) durabilidad, g) posibilidades econémicas y h) predisposicion
del paciente. Por consiguiente, la restauracion puede requerir desde los
procedimientos mas conservadores, como restauraciones adhesivas
directas o frentes laminares de porcelana; hasta los mas invasivos, tales
como: restauraciones coronarias completas, proétesis totales e incluso

implantes. (190 1 Figura 19.
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3.1 Resinas compuestas

Las resinas compuestas son materiales parecidos al color del diente que
se usan para restauraciones en dientes anteriores y posteriores, para
sellar fosetas y fisuras y para reconstruir mufiones. Estan formadas sobre
todo por una matriz de resina organica (polimero) y particulas de relleno
inorganico (silice) unidas mediante un agente acoplador de silano que
adhiere las particulas a la matriz. También se le agregan iniciadores y
aceleradores que hacen que el material se asiente, y pigmentos que dan

el color al material (figura 20). (19 (22)(23) (24)

Material

Material inorganico
organico
Acoplamiento
BIS-GMA Silice
UDMA Bario
TEGDMA Hidroxiapatita

Circonio
Alimino- silicatos

Matriz organica

Esta formada por BIS-GMA, también llamada molécula de Bowen, es un
dimetacrilato aromatico, integrado por una resina epoxica y el bisfenol A'y
glicidil metacrilato, a menudo la mas usada.

También se puede utilizar el uretano dimetacrilato, comonémero formado
por una resina compuesta, originada por la union de un poliol, un
isocianato y un metil metacrilato (oligomeros). Esta matriz organica

también esta formada por:
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-Diluyentes

Son los destinados a bajar la viscosidad de la matriz organica, como son
el metil metacrilato (MMA), el etilenglicol dimetacrilato (EGDMA) y el
Trietilenglicol dimetacrilato (TEGDMA). (19 (22)(23) (24)

-Activadores
Son todos aquellos mecanismos utilizados para inducir el proceso de
polimerizacion de los plasticos y se clasifican en:

e Activadores térmicos (Calor)

e Activadores quimicos (Aminas terciarias)

e Activadores fotoquimicos (Luz ultravioleta)

-Iniciadores
Son aquellas sustancias que inician la reaccion quimica y son capaces de
romper la doble ligadura del monémero para convertirlo en polimero. Los

iniciadores pueden usarse para resinas termocuradas, autocuradas y

fotocuradas (cuadro 7). (1922

RESINA INICIADOR

Peréxido
Perdxido de benzoilo
Peroxido de benzoilo y Amina
aromatica como activador
Curadas por luz ultravioleta:
Fotocurada benzoinas y cetonas

Curadas por luz visible: dicetonas

Termocurada

Autocurada

Relleno inorganico

Se presenta en forma de particulas de diferente forma y tamano, en
donde el silice siempre esta presente. La adicion de estas particulas de
relleno hace que la resina sea mas fuerte y resistente al desgaste y
reduce el encogimiento que ocurre cuando la matriz de la resina se

polimeriza o asienta. @ 24 (2%
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Se utilizan como relleno: el cuarzo, silice, cristales o vidrios de bario y
estroncio, silicatos de litio y aluminio e incluso hidroxiapatita sintética. ¥

Para que la restauracion de resina compuesta sea visible en las
radiografias, pueden agregarse iones de bario, boro, circonio o itrio a las
particulas de relleno. Mientras mayor sea el contenido del relleno, la
restauracion sera mas fuerte y resistente al desgaste, mayor dificultad de
pulido. A menor tamafo de particula, la superficie aumenta, por lo tanto,
se requiere de una mayor cantidad de matriz organica que las puedan

unir, lo cual implica una menor carga (figura 21). (19)(23) (24) (25) (26)

De acuerdo con el tamano de la particula, las resinas compuestas se
pueden clasificar en:

o Macroparticuladas (10 y 100 micras)

o De particula pequefia (0.5 a 3 micras)

o Microparticuladas (0.4 micras)

o Hibridas (Mezcla de macro y micro 0.1 y 3 micras)

o Microhibridas (Mezcla de particulas pequefias, microparticulas y

nanoparticulas)

er= S| 20 Fa.

'3"‘ 05283 ol
o83, (Bl

=T < -7 o

'.‘t. - ® o9 .t?-‘:':?i'.:

M acrorelle no Microrelle no Hibrida=

-Agentes de enlace o acople

Cumplen la funcién de unir la particula inorganica con la matriz organica.
Son compuestos 6rgano silanicos, moléculas con duplicidad reactiva, por
una parte con el BIS-GMA vy por otra con el silice que contiene el relleno

inorganico que forma la particula. El primero utilizado fue el vinil silano,
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que por su baja reactividad ha sido cambiado, en la actualidad, por el
gamma 3 propiltrimetoxisilano.
Las resinas compuestas presentan las siguientes ventajas y desventajas

(cuadro 8). (19(22)(23) (24)

VENTAJAS

- Son insolubles

- Son estéticas

- Biocompatibles

- El manejo de las
autopolimerizables es
mas sencillo

- Las resinas
fotopolimerizables nos
ofrecen un gran tiempo
de trabajo

- Son compatibles con
sistemas de adhesién
a esmalte y dentina

- Nos permiten hacer
cavidades
conservadoras

- Se colocan en una
cita

- Buena fuerza a la
compresion

DESVENTAJAS

- Se contraen al
polimerizarse

- Se dispone de poco
tiempo de trabajo con
las autopolimerizables
- Se requiere equipo
especial para su
polimerizacién en las
fotopolimerizables

- Técnica sensible,
puede haber
sensibilidad al frio o a
la masticacion si no se
coloca en forma
correcta

- Requiere varios
pasos y ocupa mas
tiempo el manejo de
las fotopolimerizables*
-Durabilidad

- Deben ser
reemplazados con
mayor frecuencia

VARIANTES EN SU
PRESENTACION

Con los mismos
componentes, pero en
diferentes
proporciones, existen
tres grupos de
materiales, que son:

- Selladores de fosetas
y fisuras

- Resinas fluidas

- Cementos de resina

*Todos los sistemas fotopolimerizables, si se exponen a la luz ambiental
por un tiempo innecesario, tendran cierto grado de polimerizacion, lo que
repercutira reduciendo las propiedades fisicas y quimicas del producto

Pigmentos

Son éxidos organicos con los cuales se pueden obtener tonalidades que
permiten reproducir la mayoria de los colores de los dientes. Se suelen
suministrar cinco o mas tonalidades corrientes, los cuales van desde el
amarillo al los fabricantes

gris. Para conseguir tonos diferentes,

suministran un tono universal y composites muy pigmentados (tintes), que
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se pueden mezclar para obtener tonos no incluidos en la gama normal. "

(23) (24)

En la actualidad no solo existen resinas compuestas del color de los
dientes sino también color rosa, para la rehabilitacion de los defectos de
tejidos blandos; un ejemplo de ello es la resina compuesta de la marca

comercial Anaxgum que sirve para la reconstruccién estética de la encia.

Este material fue desarrollado por el Dr. Christian Coachman, para que
coincidiera con los diferentes matices de la encia natural y tuviera la
mayor precisidn posible. Se puede aplicar por el técnico dental en el

laboratorio dental o directamente en la boca del paciente por el dentista.

La estética rosa es tan importante como la estética banca ya que nos

ayuda a mantener un equilibrio estético y nos brinda un aspecto natural.

Los usos de ésta resina rosa incluyen la reproduccion personalizada de
encia del paciente en superestructuras implantosoportadas, en coronas y
puentes e incluso caracterizacion de dentaduras completas y parciales

removibles (figura 22). ® (1927 (28)
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3.2 Ceromeros

Los ceromeros o también llamados polividrios, son materiales formados
por resina compuesta y particulas ceramicas, contiene moléculas
polifuncionales, las que crean una estructura polimérica mas compleja y
resistente.

Desde su creacidn los ceromeros han sido utilizados en diversos
tratamientos tanto reconstructivos como definitivos, sin embargo sus
indicaciones y contraindicaciones mas importantes se muestran en el

siguiente cuadro (cuadro 9). 19 20 1)

Cuadro 9 Indicaciones y contraindicaciones de los cerémeros.

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES
Cavidades conservadoras
Incrustaciones y onlay donde se puede indicar técnica
de insercion plastica
Ausencia de compromiso
Coronas _
estético
Carillas Ausencia de esmalte
. . Amelogénesis y/o
Proétesis con estructura metalica . o
dentinogénesis imperfecta
Superestructuras implantadas o
_ Coronas clinicas cortas
con estructura metalica
Coronas y protesis posteriores o o
. Terminacion subgingival
reforzados con fibras

Desordenes oclusales

Los cerémeros como sistemas resinosos y materiales para trabajar sobre
modelos presentan las siguientes ventajas y desventajas
(cuadro 10). (199 1)
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Cuadro 10 Ventajas y desventajas de los ceromeros.

VENTAJAS DESVENTAJAS
Excelente estética Preparaciones cavitarias mas dificiles
Adhesion al diente Tiempo clinico adicional

Restauracion relativamente .
Fase de laboratorio

conservadora
Estabilidad de color, fluorescencia Requiere de una restauracion
y opalescencia provisional

Una féacil reproduccion del contorno ) _ _
Menos resistencia a la abrasién que
anatomico, contacto proximal y
. el esmalte
buenos margenes

Una facil creacion de la anatomia
Costo elevado
oclusal
Mejor terminacion y reduccion del Cementacion con cemento de resina

pulido de la restauracion

Disminucién de la filtracion Cambio de color por mala técnica de
marginal y de la sensibilidad cementacion o incorrecto manejo en
postoperatoria el laboratorio

Optima calidad de la superficie
gracias al atemperamiento de

luz/calor

Aunque lo ceromeros han sido mejorados, de ninguna manera sus
propiedades fisico/mecanicas son iguales a la del diente. Segun Terry D.
en 2002 sugirié que en lineas generales los polividrios también presentan
la ventaja de que absorben mas, hasta un 57% el impacto masticatorio
que la porcelana. Es de igual manera importante saber que estos
plasticos mejorados no tienden a abrasionar el diente antagonista.

Segun Chalifoux et al, la tasa de desgaste anual de los cerémeros es de
1.2 micras.

Las diferentes casas comerciales reclaman las propiedades de sus
cerémeros, pero en general estos materiales, como todos los materiales

dentales, funcionan bien siempre y cuando hayan sido indicados
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correctamente. Basicamente la resistencia de flexibn de los ceromeros
varian entre unos 80 y 160 megapascales, mientras que el mddulo
elastico esta entre 9,000 y 16,000 MPa. (19 20 21)

3.3 Ceramicas

La palabra ceramica se deriva del griego Keramos = arcilla, que se define
como un material inorganico no metalico, constituido basicamente por
feldespato, silice (cuarzo), vidrios y caolin (arcilla) que una vez
pulverizados, mezclados entre si y sometidos a altas temperaturas forman
un material color blanco, con resistencia a la fractura y con buena

traslucidez. (19) (20) (22) (21) (23) (26) (25) (29)

3.3.1 Composicion

La ceramica esta compuesta por los siguientes materiales:

+ Feldespato
Es la materia principal de las ceramicas, constituye un 75 a 85% del total,
es cristalino, opaco, tiene un color indefinido entre gris y rosa.
Quimicamente es un silicato de aluminio potasio y sodio, lo que provee la
matriz vitrea y sirve de sostén al cuarzo. Su proporcién determina la
temperatura de fusion de la ceramica.
Al calentarlo funde a unos 1.290°C, pasa a un estado vidrioso, mantiene

su forma sin redondearse.

Algunos componentes incorporados a la fase vitrea son: oxido de silicio
(65%), 6xido de aluminio (15%) y 6xido de potasio, asi como otros 6xidos

metalicos que permiten dar la caracterizacion estética. (19 (20) (22) (21) (23) (26)

(25) (29)

s Silice
Contribuye a estabilizar la masa durante el calentamiento, se usa como

endurecedor por lo que proporciona resistencia. Esta formado por
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cristales puros de cuarzo por lo que contribuye a la traslucidez. Constituye
un 12 a 22%.

s Caolin
Es una arcilla que se incorpora como un aglutinante para permitir dar
forma o moldear la porcelana antes de la coccion. Es el responsable de la
opacidad de la ceramica (color), también reacciona con el fundente
durante la coccion en una extension limitada y, por esta razon, provee

rigidez. Constituye un 3 a 5%.

% Glaseadores
Son polvos de revestimiento ceramico que se agregan a la restauracion
después que ha sido cocida, sirve para evitar que la superficie rugosa de
la ceramica, acumule alimentos, placa dentobacteriana, ademas de

soportar las tensiones compresivas.

% Pigmentos
Son sustancias que pueden agregarse durante la fabricacion de la
ceramica para suplir u obtener los diversos tonos de colores con el

aspecto estético e igualar las condiciones tanto dentales como gingivales.

Los pigmentos son incorporados durante la confeccién de la corona o
inmediatamente después del glaseado, se presenta en forma de polvo y
son vidrios de baja fusion con los pigmentos incorporados.

Los pigmentos también pueden incorporarse después de confeccionada la
corona, abrasionando ligeramente la superficie, colocando el pigmento y

luego horneando nuevamente la corona (cuadro 11). (19 (20)(22)(21)(23) (26) (25)

(29)

Dentro de los pigmentos, los mas usados son: los de 6xido de cobalto,
hierro, cromo, titanio y niquel. Constituyen un pequefio porcentaje de la

mezcla, 1%.
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OXIDO COLOR

Oxido de titanio Amarillo café
Oxido de hierro Café
Oxido de cobre o cromo Verde
Oxido de niquel Café
Oxido de magnesio Azul claro
Oxido de cobalto Azul
Oxido de estafio, zirconio y titanio Opacidad

Clasificacion de acuerdo a su composicion

De acuerdo a su composicion la ceramica puede clasificarse en:
Feldespatica

Contiene una alta proporcién de feldespato, aproximadamente 60%,
silice 25%, y fundentes. Uno de sus inconvenientes mas importantes es
su fragilidad, tiene alta traslucidez. Su resistencia flexural no llega a 100
MPa, lo que hace que solo puedan ser utilizadas en restauraciones que
no reciban elevados esfuerzos oclusales.

Una alternativa es usarla como recubrimiento de otras estructuras
ceramicas o metalicas y con la finalidad de combinar sus condiciones
mecanicas favorables con las caracteristicas Opticas deseables de la

porcelana feldespatica.

Aluminosa

Contiene una alta proporcién de alumina (6xido de aluminio) en un 35 a
50% y hasta mas del 80%, fue introducida por Mclean & Hughes en 1965,
esta dotada de una matriz vitrea de ceramica con cristales dispersos de
alumina que le otorgan alta resistencia. Su resistencia flexural puede
superar los 200 MPa e incluso llegar casi hasta 500 MPa.

El inconveniente de la incorporacion de cristales de alumina radica en su

en su indice de refraccion de la luz, su presencia en la estructura final
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hace perder translucidez y eventualmente, determinada opacidad. Se

contraen demasiado y su adaptacion es menor.

Reforzada con Leucita

Si se modifican la composicion y el tratamiento térmico empelado en la
fabricacion, se pueden obtener cristales de leucita en cantidad y tamano
adecuados para lograr un mayor refuerzo mecanico de la estructura final.

Hay un aumento de los valores de resistencia flexural, superando los 100
MPa, lo que permite realizar restauraciones sometidas a esfuerzos

mayores. La presencia de cristales de leucita disminuye la traslucidez.

3.3.2 Propiedades fisicas

La ceramica dental posee muchas propiedades positivas, que se veran a

continuacion:

Resistencia

Son materiales fragiles, pero tienen una elevada resistencia a la
compresion. Esta oscila entre los 350 y 550 MN/m?2. La resistencia
depende en gran medida de su composicion, integridad superficial y
estructura interna. La presencia de burbujas y de vacios afecta

enormemente su resistencia. Depende de varios factores:

-Grietas de Gryffith

Son microrajaduras internas que se producen durante la coccion y que al
propagarse producen la fractura total de la porcelana, especialmente en
tensiones traccionales. Estas grietas también pueden deberse a que los
metales utilizados debajo de ella se estiran y la flexion extiende las
grietas. Para contrarrestar esta propagacidon de las grietas se ha

empleado la altimina. (19 (20)(22)(21)(23) (26) (25) (29)

46



-Tensiones residuales
Aparecen por enfriamiento disparejo de las capas internas y externas, por
la unidon de materiales distintos y la diferencia de coeficientes de

expansion y contraccion entre el metal y la ceramica.

Punto de fusién

La ceramica no tiene un punto de fusién definido, porque los vidrios no lo
tienen. Estos vidrios fluyen por encima de la temperatura de transicion
vitrea.

De acuerdo a su punto de fusion se clasifican de la siguiente forma,

(cuadro 12) (19) (20) (22) (21) (23) (26) (25) (29)

Cuadro 12 Clasificacion de ceramicas de acuerdo a su punto de

fusion.
Punto de fusion Grados centigrados Empleo
Alto 1280-1371°C (2350- Dientes artificiales
2500°F)
Medio 1093-1260°C (2000- Coronas
2300°F) convencionales
Bajo 870-1066 (1600- Restauraciones
1950°F) ceramometalicas
Estética

La ceramica como reemplazo de las estructuras dentarias o gingivales, es
uno de los materiales mas estéticos. Tiene una gran estabilidad de color
por su insolubilidad en los liquidos bucales. (19 (20 (22) (21) (23) (26) (25) (29)
Figura 23.

2
"o

Figura 23 Estética dentogingival. ®
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Coccioén

Se selecciona el polvo a utilizar, el cual se mezcla con agua destilada o
con el liquido especial que trae el producto comercial. A los polvos se les
agrega almidon, azucar u otros aditivos para darles viscosidad, facilitar la

manipulacion y aumentar el mojado.

-Condensacion

Consiste en la eliminacién del agua para aglutinar mas el polvo. La pasta
se condensa sobre el troquel y se le da forma a la corona. El exceso de
agua se elimina por: a) vibracion, b) gravitacion, c) papel secante, d)

pincel, e) espatulacion, f) batido o agregando polvo seco.

-Horneado
Se coloca la corona en la puerta del horno para secarla y eliminar el
exceso de agua. Luego de introducida en el horno pasa por diversas

etapas como son: (figura 24). (19(20)

QO0on

OO

L A
-

o Bizcochado: Consiste en el sinterizado y cohesién por formacion de
puentes de vidrio entre las particulas no fundidas. Este sinterizado
depende de varios factores: Temperatura, baja viscosidad del

vidrio, tensién superficial, presién del aire.
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o Glaseado: Es el flujo del vidrio hacia la superficie, que puede
producirse por escurrimiento desde la ceramica en el bizcochado

final o el agregado de glaseador en la superficie.

o Contraccion: Se debe a la pérdida de agua y aumento de densidad
por el sinterizado. La contraccion es de aprox. 30%. Por eso en la
confeccion de una corona siempre se agrega mas porcelana para

contrarrestar la contraccion.

o Pigmentado: Puede aplicarse o6xidos metalicos coloreados en
forma de pigmentos para simular aspectos del diente, antes del

glaseado final.

Clasificacion de acuerdo a su método de procesamiento

Los métodos de produccion de los sistemas ceramicos han llegado a ser

muy variados en la actualidad como son:

-Compactacion
Se presentan en polvos a los que se les agrega agua para formar una

mezcla pastosa y manejable para montar en un troquel. Luego se sintetiza

en un proceso de coccion a altas temperaturas.

-Termo inyectadas o coladas

Se forjan a partir de lingotes parcialmente pre-ceramizados. La
restauracion se elabora mediante la técnica de la cera perdida; por lo
tanto, el patrén requiere ser revestido en un material especial y colocado
en la base del horno. Se selecciona el color del lingote y se calienta a
1100°C. El lingote se presiona al vacio dentro del molde, en el que se
mantiene su presion durante 30 a 40 minutos, para permitir un completo y

cuidadoso relleno de la cavidad de revestimiento.
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-Torneado o sustraccion

Se forjan a partir de lingotes de diferentes colores y a través de un
sistema de computadora se desgastan segun el escaneado vy
necesidades del fabricante. La restauracion se pigmenta y caracteriza

para dar una estética 6ptima. %)

3.3.3 Indicaciones y contraindicaciones

Dentro de las caracteristicas que cumplen las ceramicas tienen

indicaciones y contraindicaciones (cuadro 13). {19 (20)(22)(21)(23) (26) (25) (29)

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES
-Incrustaciones con y sin cobertura | -Donde la estética no esta
cuspidea comprometida
-Frentes o Carillas estéticas -Cuando se puede hacer un

-Coronas anteriores o posteriores tratamiento mas conservador

-Prétesis fijas de 3 unidades -Amelogénesis o dentinogénesis
-Coronas sobre metal imperfecta

-Coronas sobre implantes -Mordida profunda

-Dientes prefabricados para -Bruxismo

prétesis parciales y totales
-Restauraciones adhesivas
-Restauraciones de defectos 6seos

-Pernos munones

3.3.4 Ventajas y desventajas

Cuando las ceramicas son comparadas con otros materiales

restauradores podemos ver que presentan una serie de ventajas y

desventajas, las cuales debemos tener presentes (cuadro 14). (19 (20 (22)

(21) (23) (26) (25) (29)
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VENTAJAS
-Biocompatibilidad con la encia

-Altamente estéticas

-Inalterables en los fluidos bucales
-Muy buena resistencia mecanica
-Estabilidad de color

-Fuerte unién al cemento resinoso
-No se abrasiona con el uso
-Superficie bien lisa, no atrapa
placa

-Buena reproduccioén contorno y

punto de contacto

DESVENTAJAS
-Fragiles

-Costosas

-Dificultad en su manejo
-Confeccién de un provisional
-Requiere fase de laboratorio
-Requiere equipo especial para su
confeccion

-Dificil de reparar en boca
-Desgate abrasivo de los dientes
antagonistas

-Ajuste oclusal, luego cementacion

-Buena anatomia oclusal
-Variabilidad de colores
-Conductibilidad térmica muy

inferior al metal

3.3.5 Contornos y perfil de emergencia

Una adecuada atencion de los tejidos duros y blandos alrededor del
diente y del implante antes, durante y después de los procedimientos
restauradores incrementaran enormemente la probabilidad de un buen
resultado.

Los contornos coronales son determinados normalmente por la anatomia
dentaria, la condicion periodontal, la localizacion del margen gingival de la
restauracion y el acceso a la higiene bucal, sin dejar de considerar el
compromiso estético subyacente. Los contornos de una restauracion
apropiada requieren una reduccion adecuada del pilar que permita un
espesor propicio de los materiales restauradores, mientras se permite a la
vez un acceso facil a la higiene dental (figura 25" 9 G

El Glosario de Términos Prostoddncicos define al perfil de emergencia

como el contorno de un diente o una restauracion, ya sea una corona
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sobre un diente natural o un pilar de un implante, y su relacion con los

tejidos adyacentes

El perfil de emergencia de una restauracion en un area estética presenta
dos aspectos: la forma subgingival (perfil subcritico) y la forma
supragingival (perfil critico). La forma subgingival debe seguir los
contornos de la unidn cemento esmalte y el soporte de los tejidos
gingivales. Considerando las limitaciones, el espesor aumentado de los
contornos subgingivales interproximales conduce a un incremento en la
altura de la papila, mientras que una ampliacién de los contornos faciales
favorece un posicionamiento apical de los tejidos gingivales. Estos y otros
aspectos clinicos deben ser conocidos por el odontélogo cuando desea

realizar una restauracion con éxito.

Restauraciones sobrecontorneadas en los dientes naturales pueden dar
lugar a la inflamacion gingival, o la migracion apical del margen gingival.
Mientras que sobrecontornear per se no puede causar la migracion apical
del pilar de insercién, puede, sin embargo, resultar en una posicion mas
apical del margen gingival.

Por el contrario, el cambio del contorno de las restauraciones
implantosoportadas afectara la posicion del margen gingival. Los cambios
limitados al contorno subcritico no alteraran la posicién del margen
gingival de una manera clinicamente significante. Parece indicar que el
contorno subcritico puede ser modificado para mejorar la estética de los

tejidos blandos dentro de un rango clinicamente aceptable. €% G
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CAPITULO 5. CERAMICA ROSA

4.1 Generalidades

La razén principal para la seleccion de la ceramica como material de
restauracion es la capacidad estética de reproducir estructuras dentarias y
gingivales en traslucidez, color e intensidad. Es muy dificil conseguir la
semejanza completa, si no imposible. Sin embargo, el odontélogo puede
reproducir las caracteristicas estéticas, de modo que la diferencia sea

perceptible unicamente por el ojo experimentado.

Las ceramicas dentales se pigmentan al introducir 6xidos en la frita para
conseguir el color deseado. El odontologo dispone de muestras de cada
color (denominada guia de colores), con las cuales busca la mayor

similitud posible con el diente y la encia (figura 26). ¢") ®) (28 (32) (1)

XX .
*t e

Cuando este procedimiento se ejecuta clinicamente, con iluminacion
natural, se alcanzan resultados estéticos satisfactorios, debido a la
posibilidad de caracterizaciones, por medio de pigmentos utilizados en la
tincion extrinseca de los dientes y de la encia.

Otros factores que son también de extrema importancia para la obtencién
de un resultado satisfactorio, como lo son la textura y el brillo superficial
de la pieza, que proporciona una mayor naturalidad.

Para conseguir un brillo adecuado, es importante tener un buen control de
la temperatura del horno, ademas de utilizar tiras abrasivas, piedra pémez

y fieltro, gomas diamantadas y gomas de silicona de alto brillo.
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La restauracidén gingival protésica hoy en dia debe tomarse como parte
integral de una opcion global, reconstructiva y estética en el proceso de
toma de decisiones para un tratamiento.

Normalmente no se considera en el diagndstico y la planificacion del
tratamiento inicial, pero cuando se contempla como parte de la
planificacion, puede ser una alternativa confiable y predecible o

complemento esencial a la terapia (figura 27). ") € 3228 (1)

Para restablecer la relacion natural entre el diente y la encia en
situaciones complejas, las restauraciones gingivales artificiales pueden
reducir la necesidad de procedimientos quirurgicos, también pueden
aumentar la comodidad intraoral debido a la suave y uniforme interfaz, de
la prétesis gingival; simplificando y reduciendo el tiempo y costo del

tratamiento.

4.2 Indicaciones y contraindicaciones

La técnica de incorporacidon de ceramica rosa a la protesis fija esta
indicada cuando con medios quirurgicos no es posible reconstruir los

defectos del reborde alveolar causados por la ausencia dental.

Dentro de las caracteristicas que cumple la ceramica rosa tiene

indicaciones y contraindicaciones (cuadro 15). ¢7) ®(28)(32)
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INDICACIONES CONTRAINDICACIONES
* Restituir la papilay * Frenillo bajo que invada el

eliminacion de triangulos
negros

Compensar las dimensiones
de la cresta residual y tejidos
blandos tanto en anteriores
como en posteriores

Soporte de labios y mejillas

espacio

Limitaciones
neuromusculares para
realizar los procedimientos
de higiene.

Forma inadecuada del

proceso

4.3 Ventajas y desventajas

La ceramica rosa presenta ventajas asi como también limitaciones
(cuadro 16). (27) (8) (28) (32)

VENTAJAS
Reduce la necesidad y la
complejidad de
procedimientos quirurgicos.
Reduce el paso de aire
durante el discurso.
Costo y tiempo.
Hace posible compensar la
insuficiente relaciéon
maxilomandibular.

DESVENTAJAS
Requiere educacion
adecuada del paciente
durante el plan de
tratamiento.

Se requiere un programa de
mantenimiento
individualizado riguroso de
higiene.

Psicologia del paciente

4.4 Estética y psicologia del paciente

Los efectos psicoldgicos del edentulismo son variados y complejos, y van
desde un minimo hasta un estado de neurosis. Aunque las
rehabilitaciones protésicas son capaces de satisfacer las necesidades
estéticas de muchos pacientes, existen algunos que su vida social se ve
significativamente afectada.
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Les preocupa besar y las situaciones romanticas, especialmente si una
nueva persona en su relacion no esta al tanto de su discapacidad oral.
Adicionalmente, el 7% de los pacientes son incapaces de llevar alguna
vez sus dentaduras y se vuelven invalidos orales. Raramente salen de
sus casas y cuando se ven forzados a ello, el pensamiento de
encontrarse y hablar con alguien no llevando su dentadura es
desestabilizador. Un 88% refiere dificultad para hablar, y el 25% refiere
problemas significativos.

Por ejemplo estudios revelan que en Estados Unidos se gastan mas de
200 millones de ddlares cada afno en adhesivos para dentaduras, para
disminuir la verglienza, el paciente esta dispuesto a aceptar el sabor
desagradable, la necesidad de aplicaciones recurrentes, circunstancias
embarazosas y un gasto continuo, por el mero beneficio de una mejor
retencion de la proétesis.

El riesgo psicolégico de la vergienza en el portador de restauraciones

protésicas es claramente una preocupacion que el profesional dental debe
abordar. 1 €)27) () (28) (32)
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CAPITULO 6. ABORDAJE PROTESICO DE LOS
MAXILARES ATROFICOS: SECUENCIA CLINICA

Histéricamente, la odontologia ha buscado reconstruir estructuras
dentales y de soporte, bien sea por pérdidas o alteraciones que resultan
en un déficit estético o funcional.

En un comienzo, la solucion mas manejada era la confeccion de protesis
fijas o removibles muchas veces anti estéticas. Hoy en dia se han creado
nuevas alternativas de tratamiento mas acordes con las caracteristicas

del paciente.

Por otro lado, la reconstruccion de tejidos blandos y duros de soporte
surge como procedimiento casi obligatorio para la preparacion quirurgica
de maxilares atréficos. En la literatura se ha evaluado la efectividad de
esta opcion terapéutica, hasta el punto de ser considerado un
“‘procedimiento eficaz” para pacientes edéntulos que buscan mejorar su
funcién masticatoria, pero hoy en dia puede evitarse este proceso a veces
incomodo y costoso para el paciente por medio del uso de la ceramica
rosa sobre las restauraciones dentales; por ello debe tomarse en cuenta
en un inicio el uso de encia artificial dentro del diagndstico y plan de
tratamiento ya que es realmente importante para el éxito de nuestro
tratamiento.

En virtud de lo anterior el Dr. Peter Pizzi nos muestra un caso clinico
donde no fue requerido un tratamiento pre protésico, obteniendo un

resultado estético y armonioso usando ceramica rosa. (33)

Presentacion de caso clinico del Dr. Peter Pizzi

Paciente femenina que presenta ausencia de los érganos dentarios 21 y
22, y la presencia de una guarda oclusal sosteniendo los provisionales de
los dientes ausentes; sin la posibilidad de colocar implantes en los sitios
desdentados (figura 28). ¥

El reto estético que se enfrenta es dificil, en este caso consiste en recrear

los dientes faltantes, el tejido gingival y reborde 6seo.
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El primer protocolo para este tipo de casos es fabricar un encerado
diagndstico. El encerado diagndstico es muy importante para el éxito en
nuestro tratamiento ya que nos ayuda a crear una visién para el resultado
final y ofrece algunas pautas a seguir para la restauracion definitiva,
dando asi al paciente una sonrisa natural. Reproduce en cera las
restauraciones previstas en un modelo de estudio, sirve de guia para
llenar los vacios y crear la proporcién necesaria del diente entre altura y
anchura en comparacion con la altura del tejido gingival, asi como la
relacion de la papila a la posicion de los dientes; para asi poder
seleccionar los procedimientos odontolégicos Optimos a seguir y asi

alcanzar la estética y armonia deseadas (figura 29). %
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Después de la fabricacion del encerado, a éste se le toma una impresién
con silicona y se hace una guia o matriz. Esta guia de silicona tiene el
propdsito de ayudar a visualizar la posicidbn de los dientes y para la
duplicacién del encerado. Duplicar el encerado permite al especialista,
reproducir o bien, poder inyectar esta matriz con casi cualquier material

para crear restauraciones provisionales (figura 30). %

Después de reproducido el encerado con acrilico, se recorta, se
caracteriza con esmaltes y materiales compuestos de color rosa para
crear la encia artificial, después se pule y se coloca en las preparaciones

previamente hechas en la boca del paciente (figura 31). ¥
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La forma y el contorno de las restauraciones provisionales son clave para
ayudar a evaluar el resultado restaurativo final. Si es necesario como en
este caso, se anaden materiales que reemplacen el color de la encia,
para que asi coincida con la existente (figura 32). 2

La fabricacion de provisionales nos permite comprobar y modificar el plan
de tratamiento que estamos llevando a cabo, el valor de este proceso es

inconmensurable y establece las bases estéticas para el trabajo final.

Con los parametros del caso establecido en el provisional, la matriz de
silicona tomada del encerado diagndstico y una fotografia de su resultado

estético pueden ser usados para disefiar la estructura final (figura 33) . 2
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Figura 33 Matriz de silicona utilizada para fabricar
el disefio de la estructura final.

El autor optd por fabricar restauraciones de porcelana fundida sobre metal
basado en el tamano del conector de la estructura metalica para la
estética anterior. En comparacion con una estructura de zirconia, que
necesita un tamafo de conector mas grande y posiblemente limite el
adecuado llenado de las troneras en la zona anterior, una estructura de
metal permite el conector mas delgado para un adecuado llenado de las

troneras (figura 34). 3

-

Figura 34 Estructura metélica que muestra tamaiio de los
conectores, que permitirdn un adecuado llenado de las
troneras en la prétesis definitiva.

Ahora, algunas deficiencias del provisional, como el color de la encia, se
pueden abordar. En anos pasados aun con el uso de la porcelana
gingival, la superficie opaca que habia debajo, habia sido aplicada en
color rosa (figura 35). Hoy en dia nos damos cuenta de que este
protocolo no era del todo correcto. La parte gingival es opacada con un

color “hueso” y el recubrimiento con una seleccion de material rosa.
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Los margenes de ceramica son otro desafio en este caso. Los margenes
de ceramica son la parte facil de hacer para el autor. Sin embargo, este
caso en particular, necesita un material rosa, que ayude a terminar la
porcidn gingival de la restauracion. Un material marginal de color
personalizado fue creado para que coincida con el tejido gingival natural

del paciente (figura 36). ¥

.

Figura 36 Ceramica rosa personalizada creada por el autor
para hacer coincidir el tejido gingival natural del paciente.

La matriz de silicona se utiliza nuevamente como guia para la
construccion de la ceramica. Después de la primera coccion, un buen

lienzo de trabajo para la estructura se ha creado (figura 37). ¢*
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Figura 37 Matriz de silicona utilizada como una guia para
la construccién de la ceramica.

En un segundo horneado se funden mayormente los esmaltes y efectos,

los contornos del material gingival comienzan a tomar forma (figura 38).

Figura 38 A) Vista frontal de la restauracién final después de
la segunda coccién. B) Vista lingual de la restauracién final
después de la segunda coccién.

Después del contorneado, el autor evalua la estética y la forma de la
restauracion final. Como en cualquier caso, las fotografias son un buen

complemento para la evaluacién del caso (figura 39). 3
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Figura 39 Vista de frontal de la restauracién donde se evaliian
el contorno y las angulaciones de la prétesis definitiva.

Una coccidn para el glaseado permitié al autor crear la textura final en el
aspecto externo de los dientes y para el contorno de la porcion gingival de

la restauracion con ceramica adicional (figura 40).

",t\

Figura 40 A) Ceramica adicional afiadida al aspecto facial de la
restauracién que se fundira durante el ciclo de glaseado. B)
Restauracién final después de la coccién del glaseado.

Aunque la coccion del glaseado cred una superficie externa agradable, la
superficie fundida del esmalte glaseador no replicod la superficie natural
del diente del paciente. Las restauraciones tienen que ser pulidas para
lograr que coincidan con el brillo adecuado de los dientes naturales

adyacentes (figura 41). ®®

64



La restauracion final fue entregada, colocada y se mezcla bastante bien
en la cavidad oral del paciente, tiene una estética bastante aceptable
(figura 42).
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La capacidad de alcanzar las estandares estéticos deseados en el caso,
fue posible gracias a la informacion preoperatoria clinica, la creacion de
un encerado diagndstico que sirvidé como una guia, y la fabricacién de una
restauracion provisional que fue determinante clave para el clinico y el
técnico durante el tratamiento, ya que esta fase del caso ofrece una ruta a
seqguir para poder hacer los cambios pertinentes y asi poder alcanzar el

nivel de excelencia esperado (figura 43).
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CONCLUSIONES

La rehabilitacién de una zona estética en un maxilar atréfico siempre sera
un reto. Este tipo de problemas nos dan un nuevo enfoque para el
desarrollo de nuevas técnicas restaurativas que implican la alternativa de
incluir encia artificial como una opcion de tratamiento que sea predecible
para las restauraciones parciales fijas en pacientes con defectos de

reborde graves.

El uso de esta solucion implica un nuevo paradigma en el pensamiento de
todo odontélogo. Tomar en cuenta en un inicio el uso de encia artificial
dentro del diagndstico y plan de tratamiento es realmente importante para
el éxito de esta técnica ya que permite al odontélogo planificar un enfoque
menos invasivo y estético en el paciente, disminuyendo el numero de
procedimientos clinicos y el tiempo requerido para el aumento del reborde
alveolar, por lo que los aspectos mas desafiantes de la cirugia se reducen

al minimo, haciendo resultados estéticos mas predecibles.

Cada miembro del equipo juega un papel importante .El técnico dental
debe tener una mayor comprension tanto de los procedimientos
quirargicos como de los clinicos para poder involucrarse y ser un
participante activo en el equipo de planificacion. Capacitado no solo para
reproducir dientes sino también la estética gingival y la anatomia, por ello

es primordial que tengan conocimiento de éstas.

Actualmente, con las técnicas y materiales disponibles en el mercado es
posible reproducir la naturaleza dental y gingival cuando una restauracion
esta disefiada adecuadamente, permitiendo un correcto mantenimiento y
la funcidn predecible a largo plazo de la restauracion.

El uso de imagenes digitales, encerados de diagndstico y proétesis
provisionales, ayudan a los pacientes superar la barrera psicoldgica inicial

y se vuelven mas propensos a aceptar el tratamiento.

67



El desarrollo de la ceramica esta en pleno auge y continua superandose
constantemente, incorporando nuevas tecnologias que permiten la
confeccion de restauraciones cada vez mas resistentes, precisas,

biocompatibles y de simplificada fabricacion y utilizacion.
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