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RESUMEN

INTRODUCCION.

Las carillas dentales son consideradas como un tratamiento
minimamente invasivo y uno de los mas utilizados en dientes anteriores con
estética deficiente. Se utilizan, entre otras cosas para cerrar diastemas,
restaurar morfologia, defectos estructurales y mejorar la apariencia de los
dientes.

OBJETIVOS.

Presentar el caso clinico de un paciente cuyo motivo principal de
consulta era que le desagradaban sus restauraciones por lo que se realizo
gingivectomia y carillas ceramicas en el sector anterosuperior para lograr una
apropiada armonia dentofacial.

RESULTADOS.

El resultado estético y funcional obtenido fue satisfactorio ya que se logré
un equilibrio dentofacial, gracias a la posicion, forma y textura de los incisivos
maxilares para obtener una armonia en la sonrisa en base a los parametros
de estética.

CONCLUSIONES.

Para obtener mejores resultados en un tratamiento protésico, es
necesario realizar una correcta planeacion basada en elementos
diagnésticos como encerado y mock up, asi como una adecuada
comunicacion con el paciente y el técnico dental. Las carillas dentales es un
tratamiento minimamente invasivo que puede ofrecer buenos resultados
estéticos.



PALABRAS CLAVE

Odontologia estética, analisis facial, parametros de estética,
alargamiento de corona, gingivectomia, carillas dentales, disilicato
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INTRODUCCION

En los ultimos afios, el concepto de una sonrisa hermosa ha cambiado
significativamente. Hoy en dia, los pacientes esperan rehabilitaciones
funcionales complejas que sean estéticamente atractivas. Un objetivo
importante es realizar un tratamiento minimamente invasivo para mejorar la
apariencia de la sonrisa manteniendo la salud, la funcién de los dientes y de
tejidos blandos. Las carillas ceramicas solucionan problemas estéticos de
manera conservadora y tienen el mayor éxito a largo plazo.! Las carillas de
ceramica se utiliza para cerrar diastemas, restaurar los defectos
morfolégicos, estructurales y mejorar la apariencia de los dientes
decolorados.?

El logro de un resultado sano, estético y funcional exitoso requiere una
comprension de la interrelacion entre todas las estructuras orales de soporte,
incluyendo los musculos, los huesos, las articulaciones, los tejidos gingivales
y la oclusion. Para obtener esta comprension, se requiere evaluar
adecuadamente todas las estructuras del complejo oral.?

La preparacion de la corona supone una importante eliminacion de la
estructura dental (63% a 73%) y puede causar irritacion pulpar y pulpitis
irreversible. Las carillas laminadas son méas conservadoras que las coronas y
mantienen la biomecanica del diente original con una distribucién de estrés
similar y una tasa de éxito de aproximadamente el 93% durante 15 afios de
uso clinico. Los modos de fallo mas frecuentes asociados con las carillas
laminadas son fracturas o desprendimientos.

Las fracturas de carillas laminadas representan el 67% del total de
fracasos durante un periodo de 15 afios de funcionamiento clinico y se
produce principalmente en el borde incisal.*

En el siguiente trabajo se revisara un tratamiento en el cual se realiz6
gingivectomia con el objetivo de equilibrar los puntos cenit, la proporcion
dental (ancho y altura) y carillas ceramicas para cambiar la forma, posicion y
textura de los incisivos maxilares.



CAPITULO 1. MARCO TEORICO

1. ANALISIS ESTETICO

Al planificar un tratamiento, el disefio de la sonrisa no puede aislarse de
un enfoque integral. El logro de un resultado estético y funcional exitoso
requiere una comprension de la interrelacion entre todas las estructuras
orales de soporte, incluyendo los musculos, los huesos, las articulaciones,
los tejidos gingivales y la oclusion. Para obtener esta comprension, se
requiere evaluar adecuadamente todas las estructuras del complejo oral.

Una examinacién dental completa debe incluir radiografias dentales,
modelos de diagndstico montados, fotografias, examen clinico completo y la
entrevista con el paciente.

1.1 ANALISIS FACIAL

El analisis de estas caracteristicas se hace usando lineas de referencia
horizontales y verticales, las cuales permiten una correcta correlacion de la
cara y la denticion del paciente.

1.1.1 VISION FRONTAL

Linea interpupilar: Estd determinada por una linea recta que pasa a
través del centro de los 0jos y representa si es paralela al plano horizontal, la
cual a su vez debe de ser paralela al plano interorbital, interalar e
intercomisural, creando una armonia total.

Linea media: se dibuja trazando una linea vertical hipotética a través de
la glabella, la nariz, el philtrum y la extremidad de la barbilla.
En la mayoria de los casos la desarmonia entre la porcion izquierda y
derecha es de menos del 3%.

Proporciones faciales: Una cara bien proporcionada se puede dividir
verticalmente en tres partes de igual tamafio.
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El tercio superior, es el area del nacimiento del cabello a la linea
interorbital, el tercio medio, es el area de la linea interorbital a la linea
interalar y el tercio inferior, va desde la linea interalar al extremo de la
barbilla.

El tercio inferior es el que recibe méas atencion ya que es donde se
encuentran los labios y los dientes y desempefia un papel significativo en la
determinacion del aspecto estético total.

Fig. 1 Linea interpupilar y Fig. 2 Proporciones faciales.
Linea media.

1.1.2 VISION LATERAL

Perfil. La postura natural de la cabeza, se comprueba usando el plano de
Frankfort como referencia. El perfil, es evaluado midiendo el &ngulo formado
por los tres puntos de referencia: la glabella, el subnasal y el extremo del
mentoén.

e Perfil normal. Angulo de aproximadamente 170°.

e Perfil convexo. Angulo menor de 160°.
e Perfil concavo. Angulo mayor de 180°.

11



Fig. 3, 4 y 5 Imagen de los diferentes tipos de perfiles.

Linea E. Un elemento (til en la determinacion del tipo de perfil, es una
evaluacion de la posicion de los labios con referencia a una linea ideal que
une la punta de la nariz con la punta de la barbilla 0 menton. Segun Ricketts
en un perfil normal el labio superior se sitia a 4mm de la linea E, mientras
que el labio inferior se sitia a 2mm. Sin embargo admite la posibilidad de una
variacion significativa entre ambos sexos y por tanto considera normal
cualquier situacion en la que ambos labios se encuentres detras de la linea
E.

Fig. 6 Linea E.

Angulo nasolabial. Formado por la interseccién de dos lineas en el
area subnasal, una es la tangente a la base de la nariz y la otra al borde
externo del labio superior. ElI angulo formado por estas dos lineas es
aproximadamente de 90 a 95° en hombres y 100 a 105° en mujeres.
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Fig. 7 Angulo Nasolabial.

Labios. Se pueden clasificar en delgados, medios o gruesos. La altura
del labio superior debe de ser la mitad del labio inferior, aunque, existen
muchas variaciones.

Incisivos centrales maxilares discretos en un perfil convexo, pueden ser
una compensacion natural, especialmente cuando presentan labios finos, por
el contrario, mayor dominio dental en un perfil concavo puede ser agradable,
especialmente si el paciente tiene labios gruesos.
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1.2 ANALISIS DENTOLABIAL

Este andlisis es esencial para evaluar la proporcidon correcta entre los
dientes y los labios durante las fases de la sonrisa y el habla.

1.2.1 MOVIMIENTO DEL LABIO

Para analizar el movimiento natural del labio es necesario relacionarse
con el paciente durante una conversacion espontanea, los labios deben de
moverse en un plano horizontal y por tanto ser paralelo a la linea interpupilar.

1.2.2 EXPOSICION DE LOS DIENTES EN REPOSO

Cuando la mandibula esta en reposo los dientes no entran en contacto,
los labios se encuentran levemente separados y una porcion del tercio incisal
de los centrales maxilares esta visible, esto varia de 1 a 5mm, dependiendo
de la altura de los labios, de la edad y del sexo del paciente.

Vig y Brundo informaron que, los incisivos maxilares cuando estan en
reposo, se exponen mas en las mujeres que en los hombres 3,40 frente a
1,91 y que los pacientes jovenes muestran mas que los pacientes de
mediana edad 3,37 frente a 1,26.

Fig. 8,9 y 10 Exposicién de dientes en reposo.
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1.2.3 BORDE INCISAL

Es la identificacion de la posicion del borde incisal tanto apicocoronal
(curva incisal) como anteroposterior (perfil incisivo). Su correcta localizacion
en las elecciones de procedimientos que el clinico y el técnico dental llevaran
a cabo.

1.2.4 CURVA INCISAL FRENTE A LABIO INFERIOR

El paciente debe de sonreir con naturalidad (debe de observarse la
contraccion del musculo orbicular de los ojos), se observa al paciente de
frente, el borde incisal de los dientes anterosuperiores formara una curvatura
gue se relacionara con el labio inferior, idealmente esta curvatura debe de
tener paralelismo con la concavidad del labio inferior.

e Curva incisiva convexa sin contacto. La curvatura incisiva es paralela a
la concavidad del labio inferior pero existe un espacio entre las dos.

e Curva incisiva convexa con contacto Los bordes incisales son
parcialmente cubiertos por el labio inferior.

e Curva incisiva plana. La linea que une los bordes incisales crea una
linea recta y es poco estética.

e Curva incisiva inversa. Se crea un espacio anterior negativo con
respecto al labio inferior y es la menos estética

Fig.11 Curva incisiva convexa sin Fig.12 Curva incisiva convexa con
contacto. contacto.
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Fig. 13 Curva incisiva plana. Fig. 14 Curva incisiva inversa.

1.2.5 LINEA DE LA SONRISA

En este analisis se evalla la proporcion de exposicion dental y gingival en
el sector anterosuperior. Tjan y col. Identificaron 3 tipos de linea de la
sonrisa.

e Linea de la sonrisa baja. La movilidad del labio superior expone los
dientes anteriores en no mas del 75%; el 20,5% de los pacientes la
presentan.

¢ Linea de la sonrisa media. El movimiento labial superior expone del 75%
al 100% de los dientes anteriores asi como las papilas gingivales
interproximales, el 69% de los pacientes la presentan.

e Linea de la sonrisa alta. Se expone totalmente los dientes durante la
sonrisa, mas una banda de encia de altura variable, el 10,5 de los
pacientes la presentan.

Una sonrisa agradable expone totalmente los dientes maxilares junto con
1mm de tejido gingival aproximadamente. La exposicién de tejido gingival
que no exceda 2 a 3 mm se considera estéticamente agradable.

Fig. 15 Linea de la sonrisa baja. Fig. 16 Linea de la sonrisa media.
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Fig. 17 Linea de la sonrisa alta.

1.2.6 ANCHURA DE LA SONRISA

El movimiento de los labios al sonreir expone por lo general los dientes
anteriores acompafados de los premolares y en muchos casos también los
molares.

Dong y col. en un estudio realizado en la poblacion asiatica encontraron
que el 57% de los pacientes mostraban hasta los segundos premolares y
aproximadamente el 20% de los pacientes tenian una anchura de la sonrisa
gue alcanzaban al 1er molar.

Fig. 18 Imagen de la anchura de la sonrisa (dientes visibles al sonreir).

1.2.7 PASILLO LABIAL

Es el espacio visto en cualquier lado de la boca al sonreir entre las
paredes vestibulares de los dientes maxilares y las esquinas de la boca y se
divide en normal, ancho y ausente.

17



Fig. 19 Diferentes tipos de pasillo labial.

1.2.8 LINEA INTERINCISIVA FRENTE A LA LINEA MEDIA

La mejor referencia para identificar la linea media facial es el filtrum labial
y para identificar la linea media dental es generalmente la linea interincisiva
del maxilar, en caso de que no sea fiable la referencia sera la papila.
La disarmonia entre estas dos lineas es de aproximadamente 30%.

Fig. 20 Linea interincisiva frente a la linea media.
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1.2.9 PLANO OCLUSAL FRENTE A LINEA COMISURAL

El plano incisal es la porcion anterior del plano oclusal. Cuando es visto
de frente debe de ser paralelo a las lineas de referencia horizontales para
mantener una armonia facial natural.

Fig. 21 Plano oclusal frente a linea comisural.
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1.3 PARAMETROS DENTALES

Los incisivos centrales son el punto focal de una sonrisa estética, los
incisivos laterales proporcionan individualidad, nunca son simétricos e
influyen en la caracterizacion de género y los caninos juegan un punto critico
en la creacién de una sonrisa agradable como son la unién entre los
segmentos dentales anterior y posterior ademas describe la caracterizacion
de la personalidad masculina como; vigorosa y agresiva y la femenina como;
delicada y suave.

1.3.1 FORMA DEL DIENTE

Se divide en ovoide, cuadrado y triangular, el cuadrado se relaciona mas
al género masculino mientras que el triangular y ovoide se relaciona mas al
género femenino.
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Fig. 22 Forma dental ovoide. Fig. 23 Forma dental cuadrada.
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Fig. 24 Formas dental triangular.

1.3.2 PROPORCION DENTAL

La longitud aproximada de la central debe ser 10 a 11 mm y la anchura
oscila entre 75 y 80% de la longitud. El incisivo central es mas ancho que el
lateral de 2 a3 mmy el caninode 1 a 1,5 mm
El canino y central son mas largos que los laterales de 1 a 1.5 mm.
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1.3.3 EJES DENTALES

La inclinacion axial compara la alineacion vertical de los dientes
maxilares visible en la linea de la sonrisa con la linea media central vertical.
Desde el centro hasta el canino, debe haber un aumento natural y progresivo
en la inclinacion mesial de cada diente hacia posterior. Debe ser menos
acentuado en los centrales y mas pronunciada con las laterales y ligeramente
mas con los caninos.

La evaluacion de la inclinacion axial se puede realizar en una fotografia
de los dientes anteriores en una vista frontal. Se dibuja una linea en cada
diente desde el centro del borde incisal a través de la linea media del diente
en su interfaz gingival. La inclinacion axial también puede referirse al grado
de inclinacion en cualquier plano de referencia.

Fig. 25 Ejes dentales de los dientes maxilares.

La guia para la inclinacion vestibulolingual es la siguiente:
Incisivo central maxilar: Posicionado vertical y ligeramente hacia vestibular.
Incisivo lateral maxilar: En la zona cervical esta introducido y en el borde
incisal inclinado ligeramente hacia vestibular.
Canino maxilar: En la zona cervical posicionada hacia vestibular y la
cuspide angular hacia lingual.

1.3.4 AREA DE CONTACTO PROXIMAL

Es el area donde se contactan dos dientes adyacentes siguiendo la regla
50:40:30 en referencia al incisivo central maxilar. El area de contacto va en
aumento de tamafo y profundidad desde el centro hasta el canino. Esto
ayuda a crear la ilusion de dientes mas largos por mas ancho y también se
extienden apicalmente para eliminar triangulos negros. Los puntos de
contacto deben mostrar un aumento natural y progresivo en tamafo o
profundidad desde el centro hasta el canino.
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Esta es una funcion de la anatomia de estos dientes y como resultado, el
punto de contacto se mueve apicalmente a medida que avanzamos de
central a canino. Los puntos de contacto en su progresion apical debe imitar
la linea de la sonrisa.

1.3.5 SEXO, EDAD Y PERSONALIDAD

Los menores cambios en la longitud, la forma y el posicionamiento de los
dientes maxilares expresa algo diferente.

Un borde incisal sin desgaste y definido, bajo croma y alto valor son
caracteristicas de dientes jovenes mientras que dientes con degaste incisal,
alto croma y bajo valor son caracteristicas de un paciente de edad adulta.

Dientes con forma triangular u ovoide caracteristicos en las mujeres
mientras que en lo hombres predominan los dientes de forma cuadrada.

Una personalidad agresiva presenta caninos puntiagudos y a alargados y
una personalidad pasiva presenta caninos redondeados y cortos.

1.3.6 SIMETRIA Y EQUILIBRIO

La simetria es la disposicién armoniosa de varios elementos entre si. La
longitud y el ancho simétricos son los mas importantes para los centrales. Se
vuelve menos absoluto a medida que nos alejamos de la linea media

Simetria estatica: Imagen en espejo.

Simetria dinamica: Dos objetos muy similares pero no idénticos. Jugar con
perfecta imperfeccion en los laterales y caninos permite una sonrisa mas
vital, dinamica, Unica y natural.
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1.4 PARAMETROS GINGIVALES

El éxito estético final depende de una buena salud gingival, es de suma
importancia que los tejidos gingivales estén en estado de salud completo
antes de iniciar cualquier tratamiento. La encia saludable suele ser de color
rosa palido, punteado, firme y presenta una superficie mate. Se encuentra
localizada 3 mm por encima de la cresta Osea alveolar y en la zona
interdental 5 mm del hueso intercrestal al borde de la papila y debe ser
puntiaguda y llegar hasta el area de contacto.

1.4.1 NIVEL Y ARMONIA GINGIVAL

Establecer los niveles gingivales correctos para cada diente es la clave
en la creacion de una sonrisa armoniosa. La altura gingival cervical de los
centrales debe ser simétrica. También puede coincidir con la de los caninos.
Es aceptable que los laterales muestren el mismo nivel gingival. Sin
embargo, la sonrisa puede ser demasiado uniforme y es preferible presentar
un margen gingival del incisivo lateral de 0.5 a 2.0 mm por debajo del de los
incisivos centrales.

1.4.2 PUNTOS CENIT

El punto Cenit es la posicion mas apical del borde cervical del diente
donde la encia es mas festoneada. Se encuentra ligeramente distal al eje
axial del diente. El lateral es una excepcion, ya que su punto cenit puede
estar situado en el centro.’

Fig. 26 Puntos Cenit
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2. ALARGAMIENTO DE CORONA ESTETICO

2.1 BIOTIPO PERIODONTAL

2.1.1 BIOTIPO PERIODONTAL DELGADO:

e Presentan incisivos centrales superiores largos y estrechos.
e Encia festoneada.

¢ Hueso fino y festoneado.

e Papila interdental larga.

e Tienden a presentar recesiones gingivales.

2.1.2 BIOTIPO PERIODONTAL GRUESO:

e Presentan incisivos centrales cortos y anchos.

e Estructura 6sea gruesa con morfologia plana y poco festoneado.
e Tejido gingival grueso y poco festoneado.

e Papila anchay corta.

e Mejor suministro vascular y memoria del tejido.’

2.2 ESPESOR BIOLOGICO

Gargiulo y Vacek en 1961 definio la anchura biol6gica como la dimensién
del tejido blando que se une a la porcion del diente coronal a la cresta del
hueso alveolar.
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Informaron las siguientes dimensiones del grosor biolégico:

e Profundidad de surco de 0,69 mm.
e Unidn epitelial de 0,97 mm.
e Uni6n de tejido conectivo de 1,07 mm.*

2.3 SONRISA GINGIVAL

Se caracteriza por una exposicion excesiva de tejido gingival. El borde
inferior del labio superior limita la cantidad de encia expuesta cuando se
sonrie. Los pacientes que tienen una linea de la sonrisa alta exponen una
amplia zona de tejido gingival, lo cual puede causar preocupacion para el
paciente.

Ante una sonrisa gingival lo primero que hay que tener en cuenta es el
correcto diagnostico etiolégico, ya que dependiendo de la causa el
tratamiento seré diferente.

En ocasiones esta sonrisa gingival puede deberse a labio superior corto,
extrusion dentoalveolar, crecimiento maxilar excesivo o combinacion de estos
factores. Una asimetria gingival o una discrepancia en los puntos cenit en el
sector a8nterior también pueden ser corregidas mediante un alargamiento de
corona.

2.4 ERUPCION PASIVA

Durante el proceso de erupcién pasiva, el epitelio de insercibn se
caracteriza por migrar apicalmente por encima de la superficie de la corona
clinica, hasta 1 mm coronal a la linea amelocementaria.
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El proceso de erupcion pasiva se ha clasificado histéricamente en cuatro
fases:

1. La union dentogingival se encuentra localizada exclusivamente en el
esmalte.

2. La unién dentogingival se encuentra parte en el esmalte y parte en el
cemento.

3. La union dentogingival se encuentra localizada enteramente en el
cemento, extendiéndose coronalmente hasta el limite amelo-cementario.

4. La union dentogingival se localiza en el cemento, y la superficie radicular
esta expuesta como resultado de una migracion apical del margen gingival.

Cuando esta migracién no acaba, se denomina erupcion pasiva alterada
y se caracteriza por la migracion apical de los tejidos blandos que cubren la
corona del diente. Bajo estas condiciones se requiere un alargamiento de
corona para exponer toda la corona y crear un contorno de salud
periodontal.®

En 1977, Coslet y cols. clasificaron morfol6gicamente la erupcién pasiva
alterada en dos tipos de acuerdo con la ubicacion de la unién mucogingival
con respecto a la cresta 6sea y contemplando dos subtipos en referencia a la
posicion de la cresta 6sea con respecto a la linea amelocementaria.

» Tipo 1: La dimension de la encia queratinizada es considerable y la
unién mucogingival se encuentra apicalmente a la cresta 6sea.

* Tipo 2: La banda de encia queratinizada es estrecha y la union
mucogingival coincide en el nivel de la linea amelocementaria.

Ambos tipos se clasifican a su vez en subtipos Ay B.

Subtipo A: La distancia entre la linea amelocementaria y la cresta
O0sea es de 1.5 a2 mm (que permite una dimension normal de unién del
tejido conectivo en el cemento de la raiz).

Subtipo B: La cresta 0sea se encuentra muy cerca de, o incluso en el
mismo nivel que la linea amelocementaria.
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2.5 INDICACIONES DE ALARGAMIENTO DE CORONA

El procedimiento de alargamiento de corona esta indicado en:

e Linea de la sonrisa alta.

e Equilibrio de los puntos cenit.

e Restaurar un diente que ha perdido estructura debido a una fractura.

e Restaurar un diente que ha perdido estructura debido a caries.

e Restaurar un diente que ha perdido estructura debido a desgaste oclusal.
e Erupcion pasiva.

e Agrandamiento gingival.

Es siempre conveniente que los margenes de las restauraciones nunca
invadan el espacio biologico.

El no usar la técnica de alargamiento de corona cuando es necesario
puede ocasionar mal adaptaciébn de una restauracidon, caries recurrente,
gingivitis crénica y periodontitis localizada.®

2.6 FACTORES A TENER EN CUENTA ANTES DE UN
ALARGAMIENTO DE CORONA

Antes de tomar la decision de realizar un alargamiento de corona se
considerara lo siguiente:

e Proporcion corona - raiz.

e Localizacion de las fracturas.

e Soporte periodontal que perderia los dientes adyacentes.

e Valor estratégico y posicion de la arcada.

¢ Requerimientos restauradores posteriores.

e Consideraciones estéticas y fonéticas.

e Posibilidad de higiene correcta tras la restauracion.

e Presencia de encia queratinizada insertada y bolsas periodontales.’
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2.7 TECNICAS DE ALARGAMIENTO DE CORONA

Gingivectomia a bisel externo

Robicsek, en 1884, fue el pionero en la denominada gingivectomia, quien
la us6 para la eliminacion de bolsas periodontales y recontorneado de la
encia enferma, con el fin de restaurar su forma fisiolégica. Debera haber,
después de la gingivectomia, de 3 a 5 mm de encia remanente.

Gingivectomia a bisel interno

Primera incision: Una incision a bisel interno desde el angulo diedro
mesial hasta el angulo diedro distal. La incisién se dirige a la cresta alveolar.
El bisturi debe orientarse casi paralelo al eje del diente.

Segunda incision: incision intrasulcular que debe alcanzar a la incision
primaria en la cesta alveolar.?

Cirugia con electrobisturi

Se realizan para corregir los contornos gingivales irregulares, eliminar el
exceso de tejido gingival, agrandamientos gingivales y también para exponer
las linea de terminado con fines restaurativos, respectivamente.

Ventajas:

e Menos doloroso.

¢ Disminuye incomodidad postoperatoria.

e Electrocauterizacién del tejido.

e Mas predecible con la estabilidad de los margenes del tejido blando.
e Mejor cicatrizacion. *°
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Colgajo con reposicién apical y remodelado 6seo

En 1962, Friedman propuso la técnica de reposicion apical al concluir la
intervencion quirdargica debido a que todo el complejo de los tejidos blandos
quedaba desplazado hacia apical y no sélo la encia adherida.

Extrusion forzada

Se usan fuerzas de extrusibn moderadas (menos de 30 gramos). El
diente arrastra consigo coronalmente el aparato de insercion (encia y hueso)
y aumenta la encia queratinizada. Este fendmeno se debe a un estiramiento
de las fibras gingivales. Una vez que ha pasado el periodo de estabilizacion,
es cuando se levanta un colgajo mucoperiostico de reposicién apical y se
realiza una osteotomia Unicamente del diente que se ha extruido.

Extrusion forzada con fibrotomia

El remodelado éseo se consigue solo mediante la tension de las fibras
periodontales.

El diente se mueve coronalmente con una fuerza mayor de 30 gramos,
este proceso se acompafia de repetidas fibrotomias cada una o dos
semanas.®
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3. CARILLAS DENTALES

La creciente popularidad de las restauraciones de carillas ceramicas ha
sido atribuida a sus propiedades Opticas superiores, mayor translucidez y
estética mejorada.™

3.1 INDICACIONES

Clasificacion segun Magne y Belser:

Tipo I:

e Descoloraciéon de los dientes resistente a los procedimientos de
blanqueamiento.

e Dientes fuertemente descoloridos debido al tratamiento con tetraciclina
(grado Il y IV).

e Dientes anteriores que presentan los bordes incisales severamente
desgastados que posteriormente conducen a una infiltracion de la dentina
expuesta.

Tipo Il: Dientes anteriores que requieren modificaciones morfoldgicas.
Tipo llIA. Dientes conoides.

Tipo lIB. Cierre de Diastemas.

Tipo IIC. Prolongacion del borde incisal.

Tipo lil.

¢ Rehabilitacion extensa comprometida de los dientes anteriores.

e En presencia de fracturas coronales o de malformaciones congénitas o
adquiridas, el dafio de los dientes a veces implica la mayor parte de la
corona o el volumen de la superficie del diente.

Tipo llIA. Fracturas Coronales Extensas.

Tipo llIB. Malformaciones Congénitas y Adquiridas.*?
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3.2 CONTRAINDICACIONES

¢ Insuficiente remanente dental.

e Restauraciones amplias preexistentes.
e Decoloraciones intensas.

e Pacientes en edad temprana.

e Pacientes con actividad parafuncional.*®

3.3 VENTAJAS

e Conservacion de la estructura dental.
e Unidn confiable al esmalte.

e Buena estética.

e Estabilidad del color.**

3.4 DESVENTAJAS

e Alto costo.
e Posibilidad de hipersensibilidad postoperatoria.
e Fallas en la adhesion.™

3.5 MOCK UP

La odontologia restaurativa no debe llevarse a cabo sin una comprension
clara de las expectativas del paciente y las limitaciones de la terapia
restaurativa. El resultado final debe ser visualizado y realizado antes de que
se realice un procedimiento irreversible.
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Una maqueta directa puede definirse como la fabricacion de una plantilla
de resina acrilica autopolimerizable la cual es colocada en una matriz de
silicona que se obtiene de un encerado diagndstico y es colocada sobre las
superficies de los dientes no preparados.

Es una herramienta objetiva y eficaz para la comunicacion entre el
dentista, el paciente y el técnico dental.*®

3.6 PREPARACION DENTAL

En general, se han propuesto 4 tipos de disefios de preparacion:

e La preparacion de la ventana (limitada a la superficie labial del diente)

e La preparacion del borde incisal (extendida hasta el borde incisal pero sin
una linea definitiva)

e El hombro incisal con linea fina.

e Preparacion del borde incisal superpuesto (chaflan palatino).**

La preparacion para las carillas ceramicas es de:

e 0,5 mm en el tercio cervical.
e 0,7 mm en el tercio medio e incisal.
e 1,5mm en el borde incisal.*’

Ferrari et al informaron que el grosor del esmalte de 114 dientes
anteriores seccionados era de:

e 0,3a0,5mm en el tercio cervical
e 0,6a1,0mmen el tercio medio.
e 1,0a2,1 mm en el tercio incisal.*®
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Depth cuts (after  Preparation
mMock-up removal)

Fig. 27. Secuencia de la preparacion dental.

Esta preparacion se basa en el espesor del material restaurador. Sin
embargo, en la mayoria de los casos, el espesor medio del esmalte en el
area cervical es inferior a 0,5 mm, y por lo tanto, si se retira 0,5 mm del
esmalte cervical, la dentina estara expuesta.

Se encontr6 una menor adherencia a la dentina. Por lo tanto, es
imprescindible mantener la preparacion al minimo, ya que soélo las
preparaciones ultraconservadoras limitadas al esmalte pueden garantizar un
éxito a largo plazo."’

La resistencia de union a la dentina se puede mejorar mediante sellado
dental inmediato el cual protege la dentina con una capa de adhesivo que se
coloca después de la preparacion del diente y antes de la toma de impresion.
La aplicacion inmediata y la polimerizacion del adhesivo en la dentina
disminuiran la sensibilidad de los dientes. Es importante enfatizar que sélo
debe usarse cuando la dentina esta expuesta.*®

La preparacion uniforme de la superficie vestibular esta contraindicada, ya
que el espesor del esmalte varia en las diferentes zonas.?° Por lo tanto, las
fresas estandar de corte en profundidad no se indican para la preparacion de
laminados ceramicos.?
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3.7 PROVISIONALES

Las restauraciones provisionales son componentes esenciales del
tratamiento protésico. Segun el Glosario de términos Prostodoénticos, la
restauracion provisional puede definirse como "una protesis fija, disefiada
para mejorar la estética, la estabilizacion y la funcién durante un periodo

limitado de tiempo, la cual se sustituira por una prétesis definitiva”.??

Dentro de la clasificacion de materiales para la confeccion de
provisionales en protesis fija se encuentran los materiales:

e Autopolimerizables

e Termopolimerizables

e Fotopolimerizables

e Duales

e Realizados con sistemas CAD/CAM.

Existen técnicas de confeccién de provisionales las cuales varian y de
manera general se pueden agrupan en:

e Teécnicas directas: Elaborados directamente en el paciente.
e Técnicas indirectas: Confeccionados en el laboratorio y ajustados en el
consultorio.?

La resina bisacrilica se introdujo con el objetivo de superar los negativos
del metil metacrilato como la reaccion exotérmica. Estan disponibles como
precargados, jeringas o cartuchos y son mezclados a través de una punta de
mezcla automatica. Esta proporciona una mezcla consistente sin
incorporacion de aire en la mezcla. Los compuestos bis-acrilicos consisten
en sustratos bifuncionales para proporcionar enlaces cruzados entre si y
formar un monémero de acoplamiento cruzado de cadena que conduce a un
aumento de la dureza. También contienen cargas inorganicas para aumentar
su resistencia a la abrasion.
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3.7.1 VENTAJAS

e Funcionalidad con el sistema de automezcla en cartucho que permite una
dosificacion optima.

e Baja contraccion de polimerizacion.

e Baja reaccion exotérmica.

e Reduccion toxica en los tejidos.

e Buena resistencia al desgaste.

e Posibilidad de caracterizaciones estéticas.

3.7.2 DESVENTAJAS

e Alto costo.

e Quebradizos.

¢ Menos capacidad de pulido.
« Dificil de reparar.®*

3.8 RETRACCION O DESPLAZAMIENTO GINGIVAL

El objetivo de la retraccion gingival es separar reversiblemente en
direccidn lateral los tejidos gingivales permitiendo el acceso no traumatico del
material de impresion creando el espacio suficiente para que una cantidad
adecuada de material copie los detalles, proporcione rigidez y evite la
distorsiébn y desgarro del material. El surco ensanchado requiere una
amplitud critica de al menos, 0,2 mm para que haya suficiente espesor de
material en los margenes de las impresiones, un desplazamiento insuficiente
del margen gingival resulta en una pobre impresion que comprometera los
resultados estéticos y funcionales, como la falta de adaptacién marginal de
los bordes de la restauracion.®
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La deformacion del tejido gingival durante procedimientos de retraccion o

desplazamiento gingival e impresion definitiva involucra cuatro fuerzas:

Fuerzas de separacion: Son creadas por medios mecénicos o
procedimientos quimicomecdanicos para soltar o desplazar la encia de los
dientes preparados hacia abajo y hacia afuera y se aplican por lo general
antes de realizar la impresion, esta fuerza termina al momento de retirar
el hilo de retraccion.

Fuerza de desplazamiento: Son las fuerzas generadas por el
procedimiento de impresidn que generan el desplazamiento hacia abajo
del tejido gingival causada por la consistencia pesada del material de
impresion que fluye desde el diente preparado hacia el surco y lleva hacia
abajo los tejidos gingivales separados no soportados.

Fuerza de colapso: Es la tendencia del margen gingival a aplanarse bajo
fuerzas asociadas con el uso de cubetas de impresion personalizadas
estrechamente adaptadas. Los aditamentos personalizados para
retraccion mecénica evitan el colapso que genera la presion de la cubeta
y el material de impresion. El uso de materiales ligeros dentro del surco y
de materiales pesados en las cubetas individuales contribuye a aumentar
las fuerzas de colapso.

Fuerza de recaida o relapso: Tendencia inherente al tejido gingival de
volver a su posicion original. Esta influenciada por la elasticidad o la
memoria del margen gingival y por las fuerzas de rebote de la encia
adherida adyacente que se comprimié durante la separacioén.?

Baharav y cols recomiendan un tiempo de 4 minutos antes de la

impresion para conseguir la suficiente anchura del surco. El cierre del surco
después de retirar los hilos de retraccidbn se produce durante el primer
minuto, logrando un ancho de surco de 0,2 mm después de 30 segundos de
retirado el hilo, espacio suficiente para la entrada del material de impresion,
después de este tiempo se produce una caida del ancho del surco a la mitad,
impidiendo la entrada suficiente de material en técnica de doble hilo durante

seis minutos de desplazamiento, sin efectos irreversibles sobre el periodonto.

Estos hilos se suministran en distintos diametros y aunque los de menor

didmetro generan menor trauma, no proveen el desplazamiento lateral
adecuado, por eso se pueden emplear al mismo tiempo de diferente diametro
(técnica de doble hilo).
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Los agentes quimicos estan relacionados con un efecto hemostatico,
estos medicamentos incluyen sulfato potasico de aluminio, sulfato de
aluminio, cloruro de aluminio, sulfato férrico y epinefrina. Las principales
desventajas del uso de estos agentes son el riesgo de contaminar el surco y
de necrosis del tejido a altas concentraciones; ademas, el sulfato férrico
interacta negativamente con los materiales de impresion tipo
polivinilsiloxano.?

3.8.1 TECNICAS DE DESPLAZAMIENTO CON HILO
RETRACTOR

Técnica de hilo unico: Indicada en impresiones de 1 a 3 dientes con
tejidos gingivales saludables:

1. Méargenes cervicales (intrasulcular).

2. Longitud de hilo que coincida con anatomia de cada surco, seleccionar el
didmetro que se ajuste al surco.

3. Humectar el hilo en medicamento de eleccion.
4. Retirar excesos de agente humectante y empacar en el surco.

5. Inspeccionar terminacién, excesos de tejidos blandos desplazados de
nuevo o eliminados.

6. Esperar 4-8 minutos (desplazamiento y hemostasia).
7. Hidratar el hilo antes de retirar (evita lesiones al periodonto).

8. Secar suavemente la preparacion y proceder a la toma de impresion.

Técnica de doble hilo: Indicada en preparaciones multiples o en
impresiones cuando la salud del tejido estd comprometida y es imposible
retrasar el procedimiento:
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1. Hilo de menor diametro inicial a medida justa del surco periodontal, que
quedara durante la impresion.

2. Segundo hilo impregnado en hemostatico se coloca por encima del hilo
inicial. Debe ser de mayor diametro para colocar facilmente (puede ir 0 no
impregnado de agente quimico).

3. Esperar 4-8 minutos, hidratar segundo hilo y retirar para toma de impresion
con el hilo inicial en surco.

4. Después de retirada impresién, hidratar y retirar hilo.?®

3.9 IMPRESION DEFINITIVA

La silicona por adicion o polivinilsiloxano se desarrollo por primera vez en
1975 y es usado en protesis fija por su facilidad de uso, precision y
estabilidad dimensional. Se encuentra en las presentaciones pesado, regular,
ligero y extraligero en cuanto a su viscosidad, para fluir alrededor de los
dientes. La masilla o pesado se usa a menudo para llenar la cucharilla y darle
cuerpo a la impresién y se puede colocar un material de viscosidad ligera
sobre este para aumentar la precision de la  impresion.
Estos materiales estan disponibles en una pasta base y un catalizador los
cuales se mezclan dando como resultado una reaccién quimica que forma un
polimero.?®

Segun la ADA, en su especificacion numero 19, un material de impresién
debe ser capaz de reproducir detalles de 25 micras o menos, el ajuste
aceptado de una restauracion indirecta en clinica es de 50-100 micras. Se
debe tener en cuenta que el material de vaciado so6lo aporta una precision de
unas 50 micras.

Las siliconas pesadas de gran densidad, por si mismas, so6lo logran
registrar 75 micras de detalle.

Las siliconas de adicion llevan agregados unos surfactantes ya que las
hace ligeramente hidrofilicas, lo cual, a pesar de seguir requiriendo un medio
seco para la toma de impresién, conlleva menos problemas en el vaciado. No
obstante, se debe recordar que liberan Hidrogeno que forma burbujas y que
exige el vaciado después de 30 a 60 minutos.?’
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3.9.1 REQUISITOS DE MATERIAL DE IMPRESION

e Definicion de detalle.

e Recuperacion elastica.
e Estabilidad dimensional.
e Fluidez.

e Flexibilidad.

e Hidrofilico.”’

3.9.2 TECNICA DE DOBLE MEZCLA

Al introducir en boca los dos materiales de distintas densidades sin
polimerizar, la silicona pesada desplaza a la fluida a las zonas de las
preparaciones, guedando registrados la linea de terminacion y el angulo
cavo-superficial en silicona fluida.

Cuanta mayor es la diferencia de densidades entre las dos siliconas, la
silicona fluida sera desplazada hacia el vestibulo y el paladar o la lengua.

Esto hace que si se coloca la pesada y la fluida a la vez, y en los
primeros momentos de polimerizacion, la pesada no desplace a la fluida,
pudiendo reproducirse todo el margen y el angulo cavo-superficial en silicona
fluida.*’
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3.10 SELECCION DE COLOR

El proceso de reproduccion del color final deseado o seleccionado
depende de multiples factores, entre los cuales estan:

e Caracteristicas del sistema ceramico.

e Parametros de color (valor, croma y matiz).
e Grosor de la restauracion.

e Tono de la ceramica.

e Sustrato de soporte.

e Agente de cementacion.™

Valor: Se define como la ligereza o la oscuridad relativa de un color. El
valor o brillo de un color se basa en la cantidad de luz que emana de ese
color. La forma mas facil de recordar el valor es visualizar una escala de
grises, que va del negro al blanco y contiene todos los posibles grises
monocromaticos. Cuanto mas brillante es el color, mayor es su valor. En la
escala Vita la numeracion 1, 2, 3, 4 se refiere a dientes de mas claros a mas
OSCUros.

Croma: No se ocupa de la reflexién de la luz, sino mas bien la fuerza o la
pureza de un cierto color. A menudo nos referimos al croma como la
intensidad o saturacion de un color (es decir, lo brillante o mate que es).
Croma es el grado al cual un matiz parte de la intensidad total hacia un gris
neutro. La escala VITA tiene solo las dimensiones de Matiz (A, B, C, y D) y Valor
(1, 2, 3y 4) no hay una definicion clara de la dimension Croma

Matiz: Es el mas facil de identificar y el elemento que se refiere mas a
menudo como el "color" de un objeto. En la escala Vita hay matiz A (amarillo
amarronado), B (amarillo), C (gris), D (rosa grisaceo).?®

Los dientes maxilares son ligeramente mas amarillentos que los
mandibulares y los caninos mas oscuros que los incisivos vecinos.?
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3.11 MATERIALES DE RESTAURACION

Ceramica feldespatica compatible con CAD / CAM

Fue fabricada en 1985 utilizando un bloque ceramico hidroquimico que
comprende un agente cerdmico feldespatico de grano fino. Se evaludé en un
estudio prospectivo de 10 afios y una tasa de éxito del 90,4%. Sin embargo,
también se informd una tasa de ruptura mucho mas alta, de hasta 36%
después de 2 afos. Y mostr6 una resistencia a la flexion de
aproximadamente de 100 MPa a 160 MPa.

CAD / CAM con ceramica reforzada con leucita

ProCAD (lvoclar-Vivadent) se introdujo en 1998, es una leucita ceramica
reforzada. La brecha marginal, el ajuste interno y la carga de fractura también
se compararon favorablemente. Contiene aproximadamente un 45% de
leucite con un tamafio de particula fina de alrededor de 1-5 um que ayuda a
resistir las fuerzas mecanicas. Fue desarrollado para una sola unidad de
restauracion y una resistencia a la flexion de aproximadamente 160 MPa y
esta disponible en un alto nivel de translucidez.

CAD / CAM fresado de disilicato de litio ceramica reforzada

El disilicato de litio tiene una resistencia a la flexion entre 350 MPa y 450
MPa y fue introducido en 2006, es un material monolitico restaurador. Los
blogues se fabrican en un procedimiento denominado colado a presion.

El material se ha recomendado para su uso en la fabricaciébn de
incrustaciones, onlays, carillas, coronas anteriores y posteriores y coronas
soportadas por implantes.
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CAD / CAM y ceramica de vidrio con particulas de alumina y
zirconia

El grupo Vita Inceram Classic, es ceramica de vidrio fundido infiltrado
que tiene al menos dos fases interpenetradas entrelazadas en todo el
material. La alimina (Al,O3) y la zirconia (ZrO,) también pueden fabricarse
mediante CAD / CAM desde 1993. Los bloques se fabrican mediante
prensado en seco del polvo de ceramica en un molde y se compactan hasta
que se alcanza la microestructura de poro abierto. A continuacion, el material
se sinteriza e infiltra por medio de vidrio.

CAD / CAM Inceram Spinell es el material mas translucido del grupo y se
recomienda especialmente para coronas anteriores con una resistencia a la
flexion de 450-600 MPa.

CAD / CAM Inceram Alumina ha sido recomendada para coronas simples
anteriores y posteriores con una resistencia a la flexion de 350 MPa.

CAD / CAM Inceram Zirconia es un ejemplo de zirconia infiltrada de vidrio
(ZrO,) alumina endurecida (ZTA) y tiene la mayor resistencia de este grupo
de materiales. Sin embargo, la opacidad de la zirconia ha limitado su uso a la
region posterior como subestructuras de coronas o puentes con un péntico y
tiene una resistencia a la flexion de 700 MPa.

Ceramicas policristalinas basadas en alimina

Procera AllCeram, la primera ceramica policristalina dental totalmente
densa se introdujo en 1993. Este material de nucleo contiene mas de 99,9%
de alumina y tiene una resistencia a la flexion de alrededor de 600 MPa. Su
uso en carillas dentales para pacientes con decoloracién de los dientes
anteriores se ha descrito. Las ceramicas policristalinas basadas en alimina
CAD / CAM también pueden utilizarse como superestructuras libres de metal
en los pilares de los implantes.

La abrasién de particula en el aire con 6xido de aluminio de 50 ym a 80
MM mejora la resistencia de union por cuando se usa cementos de resina.
Otro estudio informé que el uso de silano produce una mayor resistencia de
unién que la abrasion por aire.
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Ceramica policristalina estabilizada basada en zirconia

La zirconia es un material ceramico polimorfico en estado sin alear y
presenta tres formas cristalogréficas:

e Monoclinica desde temperatura ambiente hasta 1170 °C.
e Tetragonal de 1170 °C a 2370 °C.
e Cubica de 2370 °C al punto de fusion.

Con la adicibn de Oxidos estabilizadores tales como ceria (CeO,),
magnesia (MgO) o itria (Y203), se forma un material multifdsico conocido
como zirconia parcialmente estabilizada (PSZ) También es posible formar un
material monofasico constituido sélo por cristales tetragonales y el material
se denomina entonces policristalino de zirconia tetragonal (TZP).

La zirconia tiene alta resistencia a la fractura, 9-10 MPa y la resistencia a
la flexion 900-1200 MPa, es aproximadamente el doble que la de la alimina.

Zirconia policristalina tetragonal estabilizada con itrio (Y-TZP)

En uso dental, la zirconia policristalina tetragonal estabilizada con itrio (Y-
TZP) es el mas popular. Un ejemplo de Y-TZP pre-sinterizado es IPS e.max
Zir CAD (Ilvoclar Vivadent), que esta disefiado para coronas dentales y
puentes utilizando sistemas CAD / CAM y que tiene una resistencia a la
flexién de 900-1400 MPa y una resistencia a la fractura de hasta 6 MPa.

Para las protesis dentales, la sinterizacion se realiza a menudo a 1200°C
a 1600°C, dando lugar a granos de zirconia altamente compactados de
300nm o menos.*°
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3.12 ACONDICIONAMIENTO
ACONDICIONAMIENTO DE LA RESTAURACION
3.12.1 GRABADO CON AC. FLURHIDRICO AL 9%

Las carillas ceramicas de disilicato de litio se acondicionan durante 20 s
usando acido fluorhidrico al 9%. Se sabe que el acido fluorhidrico
selectivamente disuelve los componentes cristalinos de la ceramica para
producir una superficie porosa irregular. Las microporosidades en la
ceramica aumentan el area superficial, llevando a una unién micromecanica
del material compuesto de resina.

3.12.2 LIMPIEZA POST-HIDROFLUORICA

Limpieza post-hidrofluérica de los restos en la superficie se realiz6 en tres
etapas:

e Larestauracion se coloca en agua con bicarbonato de sodio.
e Acido fosforico al 35% en la cara interna de la restauracion.
e Limpieza ultrasénica.

Los desechos contaminan la superficie de entrada, lo cual tiene un efecto
sobre la fuerza de adhesion.>!

3.12.3 SILANIZACION

El silano es un agente de uniéon que aglutina las particulas inorganicas
presentes en el vidrio cerAmico a la matriz organica del adhesivo. Las
moléculas de silano que se forman después de la reaccion con el agua
reaccionan sobre las superficies de silice para formar enlaces de siloxano
covalentes. Se sugiere el secado por calor del silano realizado en un horno
para consolidar las tres capas de silano en una capa de alcohol para eliminar
el agua y completar la reaccion de condensacion, lo que promueve el enlace
siloxano o esperar 60 s para que este se volatilice.!
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ACONDICIONAMIENTO DENTAL
3.12.4 GRABADO CON ACIDO FOSFORICO AL 35%

Grabar la superficie dental con acido fosférico al 35% durante 15 a
30s.%

3.12.5 APLICACION DE ADHESIVO

Aplicar una capa de adhesivo sobre todo el sustrato y frotarlo durante
10 s sin polimerizar, ya que este se realiza junto con el material de
cementacion.®

3.13 TERMINADO Y PULIDO

Cuando se colocan restauraciones adhesivas tales como inlays, onlays y
carillas ceramicas. No se recomienda ajustar o comprobar la oclusion antes
de que la restauracién sea cementada debido al riesgo de fracturas. La
superficie de la restauracion es ajustada intraoralmente después de la
cementacion.

Se eliminan los restos de excedentes de cemento con fresas de
terminado, sierras interproximales y curetas. Se verificaron puntos de
contacto oclusales para eliminar puntos prematuros de contacto e
interferencias y se realiza terminado y pulido de las restauraciones.

Se han desarrollado una variedad de kits comerciales para mejorar el
acabado superficial intraoral de la ceramica, se ha estudiado que las
superficies mas rugosas producidas después del pulido generan un mayor
desgaste del esmalte.*
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CAPITULO 2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Presentar un caso clinico de un paciente de 34 afos de edad, el cual
acude a la Clinica de Profundizacién en Rehabilitacion Estética y Funcional
por motivos estéticos, en el cual mostramos los diferentes procedimientos y
la técnica que se realizaron durante su rehabilitacion con carillas ceramicas
en el sector anterior y gingivectomia con fines estéticos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar una revision de la bibliografia del analisis facial y de la sonrisa,
tratamiento de gingivectomia y tratamiento restaurador con carillas
ceramicas.

Mostrar la técnica utilizada en la realizacion del tratamiento de
rehabilitacion del segmento anterior en este caso.
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CAPITULO 3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presenta paciente masculino de 34 afios de edad a la Clinica de
Profundizacién de Rehabilitacion Funcional y Estética, su principal motivo de
consulta es “Quiero cambiarme las resinas”. El diagnostico sistémico es
paciente aparentemente sano ASA I.

El paciente trabaja en una panaderia y tiene trato directo con los clientes
por lo que su preocupacion era principalmente en el sector anterior también
cabe mencionar que el paciente tuvo malas experiencias previas a que
acudiera con nosotros por lo que tenia un poco de desconfianza al comienzo
del tratamiento. (Fig. 28).

Fig. 28. Fotografias extaorales frontal y laterales.

Hay simetria entre las mitades derecha e izquierda (Fig. 29). El plano
comisural es paralelo al plano de referencia interpupilar (Fig. 30). El tercio
inferior es mas prominente que el tercio medio y superior lo que nos da como
referencia que la dimension vertical no esta disminuida. (Fig. 31).
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Fig. 29. Andlisis facial. Fig. 30. Analisis facial. Fig. 31. Andlisis facial.
Linea media. Plano horizontal Tercios faciales.
comisural e
interpupilar.

El paciente presenta un perfil convexo de aproximadamente 160° el cual
se correlaciona a una relativa retroposicion del tejido fino pogonion (Fig. 32).
La linea E se sitia a 1mm del labio inferior y a Omm del superior lo que nos
confirma el perfil convexo ya que en un perfil normal la linea se sita a 2mm
del labio inferior y a 4mm del labio superior (Fig. 33). También presenta un
angulo nasolabial de 90° el cual esta dentro del promedio en un perfil normal
(Fig. 34).

Fig. 32. Analisis facial. Fig. 33. Analisis Facial. Fig. 34. Analisis Facial.
Perfil Convexo. Linea E. Angulo nasolabial.
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En labios en reposo tiene una exposicion de 6 mm Unicamente de los
incisivos superiores (Fig. 35). En el analisis de sonrisa se observa una
sonrisa alta, una curva incisal convexa sin contacto, exposicion de 16
dientes, labios delgados y un pasillo labial normal (Fig. 36).

Fig. 35. Labios en reposo. Fig. 36. Linea de la sonrisa convexa
sin contacto.

Presenta un biotipo periodontal delgado el cual se asocia principalmente
a los dientes triangulares y a las papilas interdentales delgadas (Fig. 37). Los
puntos cenit se encuentran equilibrados entre si pero en disarmonia los del
lado izquierdo con los del lado derecho (Fig. 38).

Fig. 37. Biotipo periodontal delgado. Fig. 38. Puntos cenit desequilibrados.
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Se observa ausencia de los dientes 14, 18, 24, 28, 34, 38, 44 y 48 asi
como multiples restauraciones con desajuste marginal y arcadas superior e
inferior ovaladas (Fig. 39, 40, 41, 42 y 43).

Fig. 39, 40, 41, 42 y 43 Fotografias intraorales

También se observan carillas dentales de resina mal adaptadas y con
pigmentacién en el area cervical e interproximal de los dientes 12 y 22 y
resinas fracturadas en los bordes incisales de los dientes 11 y 21 (Fig. 44).
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Fig 44. Fotografia del sector anterosuperior.

En el analisis de oclusion el paciente presenta una clase Il de Angle
bilateral, proteccion canina derecha, funcién de grupo izquierda, proteccion
anterior y no presenta proteccion mutuamente proteguida, asi como un
traslape vertical de 6mm y un traslape horizontal de 5mm (Fig. 45, 46 y 47)

Fig. 45, 46 y 47. Modelos de estudio montados en articulador semiajustable.
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En la ortopantomografia se observa la ausencia de los terceros molares y
las estructuras anatomicas sin datos patologicos aparentes (Fig. 47).

- e S -'w'—i’ JJr——

Fig. 48. Ortopantomografia.

En la las radiografias periapicales se observa el desajuste que presentan
las carillas de resina de los dientes 12 y 22 y la fractura de las resinas de los
bordes incisales de los dientes 11y 21 también se observa la proporcién
corona raiz la cual es 1 a 2 (Fig. 49).

Fig. 49. Radiografias periapicales del sector anterosuperior.
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DIAGNOSTICO PROTESICO

Sonrisa gingival por exceso en el crecimiento maxilar grado Il (segun la
clasificacion de Garber).

Labios delgados.

Biotipo periodontal delgado.

Linea de la sonrisa convexa sin contacto.

Puntos cenit en disarmonia.

Recesiones gingivales en los dientes 35y 45.

Anchura de la sonrisa de 10 dientes.

Dientes triangulares.

Ausencia dentales de los dientes 14, 24, 34 y 44.

Restauraciones con desajuste marginal en dientes 17, 16, 12, 11, 21y 22.

PLAN DE TRATAMIENTO

Plan de tratamiento 1:

Se sugirié cirugia ortognatica y tratamiento de ortodoncia para intrusion
maxilar asi como retraccion labial para generar una sonrisa mas
estéticamente favorable.

Gingivectomia en los dientes 11y 21.

Carillas dentales en los dientes 12, 11, 21y 22.

Plan de tratamiento 2:

Gingivectomia en los dientes 11y 21.
Carillas dentales en los dientes 12, 11, 21y 22.

El paciente optd por el plan de tratamiento 2, debido a que refiri6 ya

haber sido sometido a un tratamietno previo de ortodoncia y a que no
contaba con recursos ni el tiempo para un nuevo tratamiento de ortodoncia y
no estaba dispuesto a someterse a una cirugia.
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TRATAMIENTO

Con ayuda de la fotografia clinica se observa la disarmonia de los puntos
cenit (Fig. 50). Por lo que se decide realizar gigivectomia en los incisivos
centrales superiores con electrobisturi (Fig. 51). Obteniendo 1mm en el
diente 11 y 2mm en el diente 21 consiguiendo como resultado 11mm en
ambos centrales (Fig. 52).

Fig. 50. Fotografia del sextante anterosuperior en la que se observa la
diferencia de longitud entre ambos centrales.

Fig. 51. Donde se observa la realizacion de la gingivectomia con electrobisturi en
ambos centrales. (cirugia realizada por la alumna Ana Jessica Galvan Mares y la
Esp. Erika Diaz de Leon Torres).
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Fig. 52. Donde se observa el resultado final obtenido después de la realizacion de
la gingivectomia (cirugia realizada por la alumna Ana Jessica Galvan Mares y la
Esp. Erika Diaz de Leo6n Torres).

Se realiza el encerado diagnostico en base a los parametros estéticos
corriguiendo la anatomia, creando un adecuado perfil de emergencia y
textura sin desgastar los dientes (Fig. 53).

Fig. 53. Encerado diagnéstico
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En base al encerado diagnéstico se toma una matriz de silicén la cual se
recorta siguiendo el contorno de los dientes incisivos por la cara vestibular,
posterioriormente se inyecta la resina bisacrilica en la matriz y se lleva a
boca, se elimina excedentes y una vez que polimeriza se retira la matriz de
boca y por ultimo se da terminado y pulido (Fig. 54, 55, 56 y 57).

Fig. 54, 55, 56 y 57. Procedimiento paso a paso de la realizacién del mock up.

El mock up nos ayuda para que el paciente observe el posible resultado
de las restauraciones y como guia para la realizacién de las preparaciones
dentales. Se realizan las preparaciones dentales con fresas de diamante
troncoconicas desgastando .5 mm en vestibular y 1.5 mm en el borde incisal
y un chaflan supragingival de .3 mm (Fig. 58). Después se eliminan los
puntos de contacto con una sierra interproximal (Fig. 59)y por ultimo se
redondean los bordes con discos soflex (Fig. 60).
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Fig. 58. Preparacion dental Fig. 59. Eliminacion de punto de contacto

Fig. 60. Eliminacién de bordes

Se utiliza técnica a un hilo para la toma de impresion con hilo retractor
000 de calibre 0,89 mm (Ultradent), con el objetivo de retraer la encia ya que
tenemos un tejido sano y una linea de terminacion supragingival (Fig. 61). La
toma de impresion definitiva se realiza con la técnica a un paso y se obtiene
con polivinil siloxano consistencia masilla y ligero de la marca 3M (Imprint I1)
(Fig. 62).
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Fig. 61. Retraccion gingival con hilo 000 (técnica a un hilo).

Fig. 62. Impresion definitiva con polivinil siloxano (técnica a un paso).

Se realiza la selecciéon de color, el cual fue Al del colorimetro Vita
Classical (Fig. 63).

Fig. 63. Seleccion de color.
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Se realiza la confeccion de los provisionales con resina bisacrilica
(Protemp 3M) con técnica directa, los cuales se obtienen de una matriz de
silicon por condensacion, se eliminan los excedentes y se pule,
posteriormente se lleva a cabo la cementacion de los provisionales con
resina fluida sin colocar acido grabador ni adhesivo (Fig. 64). Una vez
cementados los provisionales se observan los puntos cenit equilibrados y en
armonia, los del lado izquierdo con los del lado derecho (Fig. 65).

Fig. 64. Provisionales de resina bisacrilica

Fig. 65. Puntos Cenit equilibrados y en armonia
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Se procede a la cementacion de las carillas dentales de disilicato de litio
estratificadas IPS e-max (Fig. 66).

Fig. 66. Carillas Disilicato de Litio IPS e-max

Primero se realiza el acondicionamiento de las carillas dentales
colocando acido fluorhidrico al 9% (Porcelain Etch de Ultradent) durante 20 s
en la cara interna de las restauraciones, después se colocan en agua con
bicarbonato de sodio para neutralizar la accién del acido, se lavan y se
secan, (Fig. 67). Después se coloca acido ortofosforico al 35% durante 30 s
(Ultra-Etch de Ultradent), para limpiar la superficie interna de las
restauraciones de los restos de solucion con bicarbonato de sodio (Fig. 68).
Por ultimo se coloca una capa de silano (Silane de Ultradent) y se espera
durante 60 s para que éste se volatilice (Fig. 69).

Fig. 67. Grabado con acido fluorhidrico Fig. 68. Limpieza con acido ortofosférico
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Fig. 69. Silanizacion

Se coloca hilo retractor 000 para evitar la contaminaciéon por humedad
producto del fluido crevicular. Se aislan ambos caninos con cinta teflon y se
realiza el acondicionamiento con acido ortofosforico al 35% (Ultra-Etch de
Ultradent) durante 30s (Fig. 70). Después se lava y se seca para
posteriormente colocar tres capas de adhesivo volatilizando cada una y sin
fotocurar (Fig. 71). Después se lleva el cemento fotopolimeizable (Variolink
Veneer de lvoclar) el cual fue valor -1, mismo que se habia determinado
previamente con el (Variolink Veneer Try-in de Ivoclar Vivadent), se coloca
en la cara interna de las restauraciones y se colocan de acuerdo a la
secuencia de cementacion, primero se realiza una prepolimerizacion de 2s
adquiriendo el material una consistencia densa, para hacer méas facil la
remocion de los excedentes; por Ultimo se completa el polimerizado durante
60s por cada cara y se eliminan los restos de excedentes con fresas de
terminado, sierras interproximales y curetas (Fig. 72). Se verifican puntos de
contacto oclusales para eliminar puntos prematuros de contacto e
interferencias y se realiza terminado y pulido de las restauraciones.

Fig. 70. Grabado con Acido Ortofosférico  Fig. 71. Colocacion de adhesivo
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Fig 72. Cementacion definitiva
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CAPITULO 4. RESULTADOS

Una vez finalizado el plan de tratamiento establecido, se logro la armonia
gingival entre el lado derecho y el izquierdo, asi como el aumento en la altura
de los incisivos centrales, obteniendo 2mm en el diente 21 y un 1mm en el
diente 11, creando una proporcion adecuada en base a los parametros
estéticos.

Por otro lado con las carillas dentales se obtuvo una textura adecuada, la
cual se relaciona con la reflexion de la luz, una forma de los dientes ideal de
acuerdo a sus caracteristicas faciales y a su género, un adecuado perfil de
emergencia el cual nos permite una integracion de los tejidos gingivales y
mantener la salud periodontal, areas de reflexion que se obtienen por las
irregularidades de la superficie dental creando efectos opticos durante la
reflexion de la luz y una adecuada transmision de la luz en los bordes
incisales.

El paciente se mostr6 satisfecho con el resultado, una vez concluido el
tratamiento, se tomaron fotografias finales una semana después de que se
cementaron las carillas dentales y el paciente no refirié hipersensibilidad ni
molestias.

Fig. 73. Fotografia una semana después de la cementacién de las carillas
dentales.
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Fig. 74. Fotografia lateral del cementado final donde se observa el perfil de
emergencia que presentan las restauraciones

Fig. 75. Fotografia de secuencia de sonrisa
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Fig. 77. Fotografia artistica.
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DISCUSION

Realizar un analisis facial, dentogingival y dental en este caso clinico
basandonos en los pardmetros estéticos descritos por Fradeani® nos ayudé
en la planeacion del tratamiento y mejorar la estética gingival y dental del
paciente.

Al momento de evaluar los pardmetros gingivales se observd una
disarmonia de los puntos cenit del lado derecho con los del lado izquierdo
por lo que se decidid realizar gingivectomia en los incisivos centrales
superiores para conseguir un equilibrio entre ambos como lo describe Magne
y Belser, quienes sugirieron que el cenit gingival estaba distal al eje axial de
todos los dientes anteriores superiores, mientras que Chu et al, sugirieron
que el cenit gingival estaba distal al eje axial de los incisivos centrales y en el
centro en los caninos en el articulo Gingival Zenith - A Critical Factor in Smile
Design and Fixed Prosthodontics en 2016.%

Otra herramienta que nos fue util en la planeacion del caso fue el mock
up el cual nos ayudé a que el paciente pre-visualizara los resultados
estéticos deseados de una manera reversible tal y como lo describe Gurrea y
Bruguera en su articulo Wax-up and mock-up. A guide for anterior periodontal
restorative treatments en 2014, en el cual mencionan que el mock up
diagnéstico es fabricado para concretar el resultado final del tratamiento y
una vez aceptado es una herramienta que se puede utilizar a lo largo de las
diferentes fases del tratamiento: en la fase quirdrgica y restaurativa.>*

Por otra parte el mock up nos sirve de plantilla a la hora de realizar la
preparacion haciendo un desgaste mas selectivo el cual se limita al esmalte
dental para tener una mejor adherencia tal como lo describe Peumans et al
en el articulo Survival Rates for Porcelain Laminate Veneers with Special
Reference to the Effect of Preparation in Dentin: A Literature Review en 2012,
quienes afirmaron que la calidad de la restauracién era inferior si la dentina
estaba expuesta, indicaba ademas que los agentes de unién a la dentina
actuales, no son capaces de prevenir la microfiltracién.®®
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Los provisionales se realizaron de resina bisacrilica ya que ofrecen una
mayor resistencia como lo describié Balkenhol et al en el articulo Flexural
Strength of Interim Resin Materials for Fixed Prosthodontics. Journal of
Prosthodontics en 2009. Al estudiar la resistencia flexural y el médulo de
flexion de materiales de resina a diferentes tiempos de almacenamiento y
concluyeron que las propiedades mecanicas de los materiales a base de
resina compuesta son superiores a las resinas de metacrilato.?

El material restaurador que se uso en este caso fue Disilicato de Litio ya
que es un material que tiene buena estética y resistencia en sector anterior el
cual tiene una resistencia a la flexion entre 350 MPa y 450 MPa a diferencia
de la ceramica feldespatica que tiene una tasa de ruptura mucho més alta, de
hasta 36% después de 2 aflos y una resistencia a la flexiobn de
aproximadamente de 100 MPa a 160 MPa como lo describe Wai y Pekka en
el articulo Ceramic dental biomaterials and CAD/CAM technology: State of
the art en 2017.%

Como plan de tratamiento alternativo se ofrecié el uso de Botox ya que
esta toxina esta indicada en pacientes con sonrisa gingival porque actla
adhiriéndose a la proteina sinaptosomal asociada e inhibiendo la liberacién
de acetilcolina, evitando asi la contraccion muscular como lo mencion6 De
Souza en el articulo The use of Botulinum toxin type a in the correction of the
gingival smile. 3¢

Asi como la intrusibn maxilar con cirugia ortognatica ya que la sonrisa
gingival frecuentemente resulta de una displasia esquelética, tal como un
crecimiento hiperplastico de la base del esqueleto maxilar. Esto da lugar a
que los dientes estén mas alejados de la base maxilar.

En pacientes grado Il de la clasificacion de crecimiento vertical excesivo
del maxilar descrita por Garber en el articulo The aesthetic smile: diagnosis
and treatment. Periodontology en 2000, que va de 4-8 mm como es el caso,
se recomienda:

e Cirugia periodontal y tratamiento restaurador.
e Cirugia ortognatica y tratamiento de ortodoncia.®’

Sin embargo el paciente refirio ya haber sido sometido a un tratamietno
previo de ortodoncia y no contaba con recursos ni el tiempo para un nuevo
tratamiento de ortodoncia ni estaba dispuesto a someterse a una cirugia.
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CONCLUSIONES

En Odontologia es indispensable realizar un analisis estético facial,
gingival y dental, en base a los pardmetros estéticos para saber que
debemos corregir y cuales son las limitantes.

Una buena comunicacion entre técnico dental, odontélogo y paciente nos
ayuda a conocer las expectativas del paciente y los diferentes materiales que
nos puede ofrecer el laboratorio dental.

La realizacién de un mock up es muy importante, porque le permite al
paciente pre visualizar el resultado deseado de una manera reversible antes
de comenzar el tratamiento.

La gingivectomia, es una buena opcion de tratamiento cuando no hay un
equilibrio en los puntos cenit y para aumentar la altura dental debido a una
erupcion pasiva.

Una preparacion minimamente invasiva va a favorecer el resultado, ya
gue se ha encontrado una menor adherencia a la dentina, por lo que no se
debe de realizar un desgaste uniforme ya que el espesor del esmalte varia
en las diferentes zonas.

Las carillas ceramicas, es un tratamiento ideal en pacientes que
presentan restauraciones extensas previas con una estética deficiente o con
desajuste marginal, asi como para aumentar la altura de los dientes y
conseguir una proporcion dental adecuada.

El conocimiento de los diferentes materiales que existen en el mercado,
nos dara la pauta para elegir el material indicado para cada caso en
particular.
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Para obtener mejores resultados en un tratamiento protésico, es
necesario realizar una correcta planeacion basada en elementos
diagnosticos como fotografias clinicas, analisis estético, encerado
diagnéstico y mock up. Las carillas dentales es un tratamiento minimamente
invasivo que puede ofrecer buenos resultados estéticos.
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