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INTRODUCCION

Desde la aparicion del hombre, la estética ha sido un concepto variable y sujeto
a interpretaciones subjetivas, influenciadas por factores de tiempo,
socioecondémicos, culturales y psicoldgicos. Es un valor individualizado, puesto
que lo que se considera bello a ojos de una persona, puede no serlo para otra,
por lo que se puede decir, que esta en los ojos de quien la mire.

En el transcurso de los afos, la odontologia ha tenido cambios significativos
en cémo desarrolla su profesion; durante mucho tiempo los tratamientos
estaban dirigidos a tratar consecuencias de lesiones de caries y enfermedad
periodontal. Hoy en dia, los tratamientos se han visto beneficiados con el
desarrollo de la implantologia oral y los avances significativos en las técnicas
adhesivas y odontologia preventiva, provocando un cambio en las
necesidades de los pacientes, por lo que la demanda de tratamientos estéticos
ha ido en incremento.

Ademas de la estética, la funcién es uno de los objetivos principales que se
busca lograr en un tratamiento restaurador. En la boca cada diente tiene una
posicion natural y rol especifico en los movimientos mandibulares a través de
la masticacion, fonética, deglucion; al no haber una morfologia y posicion ideal,
el sistema se adapta y no funciona como fue disefiado naturalmente,
desarrollando patologias.

Los diastemas son espacios multiples o unitarios entre dientes adyacentes y
son considerados como una limitacion estética de alto impacto, que repercute
significativamente en la vida de un paciente. Su tratamiento debe estar
planificado para devolver la estética y funcion, por lo que la piedra angular de
toda buena planeacion debe ser un correcto diagnostico.

Criterios de integracion como el andlisis facial, dento-labial y gingival deben

ser tomados en cuenta por el odontélogo para lograr una armonia entre dientes
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y tejidos blandos, logrando restauraciones que sean agradables, funcionales
y predecibles a mediano y largo plazo.

En el desarrollo de este trabajo se presentd un caso clinico donde se planifico
el cierre de diastemas con base en criterios de integracion estéticos, encerado
de diagnadstico y estudios radiogréficos.

La seleccion del sistema cerdmico estuvo a discusion con base en la
bibliografia documentada, criterios de eleccion, versatilidad, parametros como
resistencia a la fractura, dureza, moédulos de elasticidad, ventajas y
desventajas. La cerdmica seleccionada fue el disilicato de litio, por sus
numerosas caracteristicas clinicas y criterios anteriormente seleccionados,
logrando restauraciones estéticas y funcionales, al armonizar la guia anterior.
El plan de tratamiento fundamentado en el diagndéstico e inquietudes del
paciente, se reporta con un seguimiento a 2 afios con resultados muy

satisfactorios desde la perspectiva del paciente y profesionalmente.



- R &

Vo

=%
o

o
INAM
1904

[

OBJETIVOS
e Describir los procedimientos clinicos que se requieren para establecer un
tratamiento restaurador, funcional y estético, basado en el diagnéstico y la
planeacion.
¢ Resaltar la actualizacion bibliografica seleccionada sobre el tema.
e Reportar un caso clinico del segmento anterior con restauraciones

ceramicas en el que se aplicaron los parametros necesarios para realizar

un tratamiento predecible, funcional y estético.
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1. GUIA ANTERIOR

1.1 Definicién y conceptualizacion

Del mismo modo en que la boca representa un elemento dominante en la cara,
los incisivos centrales, los dientes mas largos del segmento anterior, tienen
una posicion sobresaliente de los demas y representan un elemento
dominante en la sonrisa; debido a su morfologia particular, éstos funcionan
como una guia para el movimiento mandibular de protrusién.t Los incisivos
laterales y caninos superiores también tienen un papel funcional importante en
la orientacion de los movimientos mandibulares. Los laterales contribuyen al
desarrollo de la guia mandibular durante laterotrusién, uno de los movimientos
mas frecuentes durante la masticacion; los caninos a su vez, guian estos
movimientos de lateralidad. En la dinAmica mandibular, la finalidad de los
dientes anteriores es guiar a la mandibula durante los movimientos
excéntricos, los contactos que proporcionan esta guia de la mandibula se

denominan guia anterior (Fig. 1).2

Fig. 1. Guia anterior: La desoclusion de los dientes posteriores al encontrarse los incisivos

en movimiento de protrusion.

11
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Las definiciones de guia anterior son mdltiples, autores como Mallat Callis E.3
la detallan como la direccion de cualquier movimiento de la mandibula a través
de posiciones excéntricas dictadas por el deslizamiento contactante de los
bordes incisales de los dientes anteroinferiores a lo largo de las superficies
linguales de los dientes anterosuperiores.

Shillingburg* describe que durante el movimiento de protrusién, el segmento
anterior de la mandibula haréa el recorrido guiado por los contactos entre los
dientes superiores anteriores con los inferiores hasta hacer un contacto borde
a borde.

Bechelli® la define como el grupo integrado por caninos e incisivos superiores
e inferiores, que también se conoce como desoclusion anterior. Por lo tanto, la
guia anterior ademas de ser la clave de la estética, es también un factor clave

en la proteccion de los dientes posteriores (Fig. 2).?

Fig. 2. Guia anterior: Las superficies palatinas de los dientes anterosuperiores son
determinadas por como la mandibula mueve los bordes incisales de los dientes

anteroinferiores.

12



Determinantes del movimiento mandibular

Los movimientos mandibulares estan determinados por estructuras
anatomicas correspondientes a las Articulaciones Temporomandibulares
(ATM), los ligamentos articulares, el sistema neuromuscular y los dientes.
Los determinantes posteriores del movimiento mandibular son las
Articulaciones Temporomandibulares (ATM) y sus estructuras asociadas. No
pueden ser controladas, ya que no es posible influenciar las respuestas
neuromusculares del paciente. Sin embargo, éstas influyen sobre los dientes
por las trayectorias que deben recorrer los condilos cuando la mandibula es
movida por los musculos de la masticacion. El sistema neuromuscular
establece la trayectoria de los movimientos mandibulares a través de las
terminaciones nerviosas propioceptivas del ligamento periodontal, de los
musculos y de las articulaciones; mediante una accién refleja fisiolégica
programa las trayectorias. Este factor es controlable de manera indirecta, ya
qgue lo que se modifiqgue en los dientes, se vera reflejado en las respuestas
neuromusculares.®

Los determinantes anteriores son los traslapes verticales y horizontales y las
caras palatinas de los dientes anterosuperiores. Ambas determinantes se
combinan para dictar el movimiento mandibular. Los dientes posteriores
proporcionan el tope vertical al cierre, guian a la mandibula a una posicion de
maxima intercuspidacion, pudiendo o no corresponder con la posicién éptima
de los coéndilos en las cavidades glenoideas. Como se mencioné
anteriormente, los dientes anteriores ayudan a guiar la mandibula en las
trayectorias laterales y en protrusion. Es posible controlar directamente el
factor diente con un tratamiento ortodéntico y/o restaurador, asi como el
desgaste selectivo de algin diente que no se encuentre en una posicion
armonica. Mediante cualquiera de estos procedimientos, se pueden modificar
la posicion de intercuspidacion y la guia anterior. ’

Los dos condilos y dientes anteriores en contacto se asemejan a un tripode

invertido suspendidos en la base del craneo. Shillingburg* esquematiza las
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influencias de las ATM y guia anterior sobre los dientes: cuanto mas cerca esté
un diente situado de la region anterior esta fuertemente influido por la guia
anterior y poco por las ATM. Un diente en la region posterior esta influido en

parte por las articulaciones y en parte por la guia anterior (Fig. 3).*

AN

GA

Fig 3. Cuando mas anterior se sitle un diente menor sera la influencia de las Articulaciones

Temporomandibulares (ATM) sobre éste y mayor la de la guia anterior (GA).

Peter E. Dawson’ refiere que ningln diente posterior debe obstruir con alguna
de las extremidades de este tripode invertido. Es decir, no deben interferir con
el cierre completo para el contacto anterior en relacion céntrica o la maxima
intercuspidacion si el contacto anterior en céntrica no es posible.

Al pretender restaurar los dientes, uno de los principales objetivos es llevarlos
a una posicion armonica con las ATM, logrando que éstos no tengan que
soportar sobrecargas oclusales y que el sistema neuromuscular solo necesite
un minimo esfuerzo para realizar los movimientos mandibulares.” Cuando no
existe esta armonia entre los dientes y las ATM se produce una interferencia
oclusal, como resultado del contacto indeseado que produce una desviacion
durante el cierre a la maxima intercuspidacion, o que dificultan el paso desde
o hacia la posicibn de intercuspidacion. Si se presentan interferencias
posteriores que requieran el desplazamiento de las ATM para lograr el

contacto anterior, las repercusiones pueden ser: La sobrecarga de los dientes

14
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posteriores, hiperactividad muscular, deslizamiento de la mandibula adelante
en sobrecarga anterior, desgaste excesivo, hipermovilidad y migracion dental.
Los determinantes posteriores (los céndilos) deben tener la libertad para
moverse hacia abajo y delante de la posicion del vértice. En relacion céntrica
tienen un tope estable, ya que en esta posicion los complejos céndilos-discos
son detenidos por el hueso, impidiendo su movimiento mas arriba, incluso bajo
la accidon compresora de los musculos elevadores. De igual forma, los
determinantes anteriores (dientes anteriores) poseen un punto de apoyo
estable si los contactos en relacion céntrica son limitados con un cierre
mandibular apoyado sdélidamente. Dado lo anterior, sefiala como primer
requisito para una buena guia anterior el que todos los dientes anteroinferiores
contacten de manera simultanea contra los topes céntricos estables en la

dimension vertical correcta.®

1.2 Implicaciones clinicas

Los dientes anterosuperiores se sitlan en una posicion mas vestibularizada
gue los anteroinferiores, existiendo una ligera inclinacion vestibular de sus ejes
mayores, debido a que la funciéon que desempefian es distinta a la de los
dientes posteriores. La principal funcion de los dientes anteriores es realizar
las acciones iniciales de la masticacion, cortando los alimentos cuando son
introducidos en la cavidad oral, al tiempo que se mantiene la dimension vertical
de oclusiébn. También juegan un importante papel en la fonética, en la
trayectoria del cierre del labio y en la estética al ser la parte mas visible de la
sonrisa.

Jonathan B. Levine® enfatiza que un disefio 6ptimo de sonrisa debe integrar
un balance facial arménico, la forma y funcién de los dientes y maxilares. El
plan de tratamiento debe dirigirse no solo a las necesidades estéticas del
paciente, sino también mejorar y preservar la salud de todo el complejo

orofacial. La sonrisa es el reflejo de la calidad y el funcionamiento de todos los

15
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componentes de este complejo, la prueba de ello esta en la posicion
tridimensional de los incisivos centrales maxilares, cuando el borde incisal

relaciona a la funcién con la estética facial y dento-facial (Fig 4).°

Estética

/

Funcion \

Fig 4. El borde incisal relaciona a la funcion con la estética del complejo orofacial.

Cada diente tiene una posicién natural y forma por una razén: para jugar un
rol especifico en los movimientos mandibulares a través de la masticacion, la
fonética y la deglucién. Al no haber una forma y posicion ideal, el sistema se
adapta funcional y estructuralmente y no funciona como fue disefiado
naturalmente, logrando el desarrollo de patologias en determinado momento.
En lo que concierne a la planeacion de un tratamiento, se debe determinar si
la denticion del paciente se encuentra en estado de salud o el de
adaptacion/patologia. Si existen signos patoldgicos: Movilidad, abfracciones,
fasetas de desgaste o dolor, se requiere un diagndéstico oportuno y el manejo

interdisciplinario del caso.

16
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El concepto de modelo biolégico descrito por el Dr. Robert Lee'?, un gnatélogo
quien lo propuso al realizar las primeras observaciones en denticiones de
personas mayores a 30 afios que presentaban poco desgaste, expone los
requerimientos basicos para lograr una oclusion estable y una éptima funcién
mandibular. Por consiguiente, el concepto implica 4 posiciones que son
consideradas en el andlisis oclusal, como parte de la evaluacion estética:

Posicion 1: Oclusion completa

El modelo bioldgico requiere de la relacion oclusal de los dientes anteriores de
manera vertical y horizontal.5 Los incisivos centrales se sobreponen
verticalmente de 3-5 mm., conocido como traslape, sobremordida o
entrecruzamiento vertical, es la distancia que separa los bordes incisales de
los incisivos superiores e inferiores en wuna posicion de maxima
intercuspidacion.®

Horizontalmente se sopreponen de 2-4 mm. y se conoce como traslape
horizontal, sobremordida o entrecruzamiento horizontal, corresponde a la
distancia horizontal en la cual sobresalen los dientes anteriores superiores de
los inferiores.? Esta distancia existe entre el tercio incisal palatino y el tercio

incisal vestibular inferior (Fig. 5).°

4 mm
Traslape
vertical

2mm
Traslape horizontal

Fig. 5. El modelo bioldgico indica el adecuado traslape entre los dientes anteriores.

17



En los caninos, el valor promedio de la sobremordida vertical es de 4-9 mm,
difiere en la de los incisivos puesto que los 2 condilos en el movimiento de
protrusion descienden para ayudar a los incisivos en la desoclusion posterior,
provocan el suficiente movimiento vertical para separar los dientes posteriores.
En cambio, durante el movimiento de lateralidad, un solo condilo desciende,
mientras que el otro rota, por lo que se necesitara mas ayuda por parte de los
dientes anteriores. Dado lo anterior, los caninos presentan un translape
horizontal mayor que el de los incisivos y éste deberia ser suficiente para lograr
una separacion minima a nivel de los dientes posteriores durante los

movimientos de protrusion y laterotrusion.

En dientes posteriores el traslape vertical en las cuspides es de 4 a6 mm y el
horizontal de 0.5 a 1 mm. La relacion de ambos traslapes permiten el libre
contacto de los dientes posteriores hasta el cierre, cuando todos los dientes,

incluyendo los anteriores contactan.

La inclinacién de las superficies palatinas determina el grado de movimiento
vertical de la mandibula, si las superficies son muy inclinadas, la parte anterior
de la mandibula seguird un trayecto muy inclinado, si los dientes anteriores
tienen poca sobremordida vertical, proporcionaran poca guia vertical al
movimiento mandibular.?

Tal como lo explica Mallat Callis E.3, el traslape vertical de los incisivos indica
la proporcién de disoclusion posible, pero es el traslape horizontal el que da la

amplitud de movimiento protrusivo necesario para conseguirlo.

Posicion 2: Acoplamiento anterior
Esta posicion determina la habilidad o incapacidad del paciente para separar
a los dientes posteriores, cuando los bordes incisales de los anteriores

contactan.

18



El acoplamiento anterior define el recorrido que los bordes incisales que los
dientes anteroinferiores recorren al deslizarse sobre las caras palatinas de los
anterosuperiores, produciendo la desoclusion de los dientes posteriores. De
esta manera, los dientes posteriores protegen a los anteriores, puesto que
soportan las fuerzas de cierre.?

Una vez que el desgaste incisal ha causado que los centrales mandibulares
ya no desocluyan a los dientes posteriores, el desgaste se acelerara tanto en

anterior como en posterior.

Posiciones 3 y 4: lateralidad izquierda y derecha

Por el concepto de Oclusion mutuamente protegida se entiende que es un
mecanismo de proteccion proporcionado por dientes posteriores y anteriores.
Esta proteccién se observa en los dientes posteriores en una posicién de
maxima intercuspidacion, ya que se encuentran la mayoria de contactos
dentarios en oclusién. Como se expuso anteriormente, esta proteccion en los

dientes anteriores esta dada por la guia anterior.2

La oclusién protegida por el canino, también conocida como proteccién canina
o desoclusion canina ocurre cuando éste es el Unico diente que contacta y
guia los movimientos de lateralidad. Mallat Callis E.2 lo describe por el
desplazamiento de la cuspide del canino inferior sobre la superficie palatina de
su antagonista, por lo que es dependiente de la anatomia de estas estructuras.
Durante el movimiento de lateralidad, no debe haber ningin contacto de los
bordes incisales y debe haber una separacion completa de todos los dientes

posteriores en el lado de balance (Fig. 6).2
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Fig. 6. Durante los movimientos de lateralidad, ambos caninos contactan por sus cuspides

(lado de trabajo), por lo que hay una separacion completa de todos los dientes en el lado de

balance.8

Seguido a la relacion céntrica, la guia anterior es la determinacion mas
importante que se debe realizar cuando se disefia un esquema oclusal. El éxito
o fracaso de muchos tratamientos oclusales radica en la modificacion de la
guia anterior.”

Los dientes posteriores que no son protegidos contra las tensiones laterales o
protrusivas por el efecto desoclusor de los dientes anteriores, con el tiempo
pudieran sufrir estrés o se deterioraran por desgaste. Este mecanismo tiene
como finalidad evitar dafios periodontales, traumas oclusales, reducir el gasto
muscular y prevenir el fracaso de toda restauracion colocada.’

La guia anterior es altamente variable en cada paciente, es decir, mientras
mas armonizada sea para los patrones individuales de la funcion, es lo que
determinara la comodidad para cada paciente. La funcién normal incluye los
labios y la lengua en una variedad de relaciones funcionales, los dientes
anteriores deben encajar en todas esas relaciones con la mayor precision

posible. El contorno y la posicién de los dientes anterosuperiores e inferiores
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es tan importante que un error de menos de 1 mm en la localizacion del borde

incisal puede sentirse desagradable en algunos pacientes.’

El cambio radical en el soporte del labio, la posicién del borde incisal y los
contornos linguales puede afectar mas que la apariencia natural del paciente.
Junto con el malestar y la apariencia artificial, los dientes anteriores
incorrectamente restaurados pueden contribuir al deterioro de la denticion en

general.

El borde incisal de cada diente anteroinferior debe ser formado por un angulo
lineal labioincisal definido. Peter Dawson’ sugiere que el redondeo de este
contorno es un error comun que reduce la estabilidad del contacto anterior. Un

angulo lineal definido del contorno es una apariencia muy natural.
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2. ESTETICA

2.1 Definicidn e interpretaciones

El término de estética proviene de la etimologia griega “aisthesis” que

significa sensacion, sensibilidad.'? Esta concepcion implica diversos
significados desde los puntos de vista cientifico y filoséfico.

La estética es la ciencia que trata la belleza y sus teorias fundamentales y
filoséficas del arte, es la apreciacion de la belleza y el placer por el arte, es el
estudio de lo artistico, de lo bello y del aspecto.’?

Los términos arte y belleza estan intimamente relacionados en la definicion

de esta ciencia. Arte es la calidad, expresién o produccion, segun los
principios estéticos de lo que es bello o atractivo. Por otra parte, la belleza
designa la cualidad que esta presente en una persona o cosa y que ofrece
un intenso placer o satisfaccién a la mente.#

Segun Raymond Bayer 2 no fue sino hasta finales del siglo XVIII cuando el
filésofo Alexander Gottlieb Baumgarten emplea la palabra estética por primera
vez, haciéndola una rama independiente a la filosofia. En aquel entonces no
significaba mas que una teoria de la sensibilidad.

Para la humanidad ha sido un desafio definir el significado de estética. Como
tal, su definicién ha sido cambiante y sujeta a interpretaciones subjetivas, que
se han visto influenciadas por aspectos temporales, culturales, psicoldgicos
y socioecondmicos.

El concepto de belleza varia considerablemente de acuerdo al tiempo y cultura
de una sociedad. Es decir, lo que hoy se considera bello y agradable a
nuestros ojos, puede no serlo dentro de algunas generaciones.'® Se puede
afirmar que la estética es un valor individualizado, aunque dentro de

una misma cultura se haya llegado a un consenso.
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Diversas opiniones citadas en la revision bibliografica de La Estética en la
Odontologia (primera parte)'® exponen que la belleza es una variable
dependiente del juicio, cultura, posicidon social, ideologia y sentimientos, tal
como lo ejemplifica la escritora Margaret Wolfe Hungerfort con su frase “La
belleza esta en el ojo del observador”, al igual que el filbsofo David Hume quien
propone que “La belleza existe en la mente de quien la contempla”.t®

Con todo lo anterior resulta vital el establecer que la estética y los juicios o

apreciaciones sobre ella, no pueden ser estandarizados.

2.2 Proporcion aurea

A través de la historia de la humanidad, la percepcion de belleza ha sido
relacionada de una manera religiosa o mistica, ya que se consideraba como
lo que se acercaba a la Divinidad. Durante afios el hombre buscoé la belleza
perfecta y la proporcion ideal.'®

La proporcion en una estructura es semejante a la armonia en la musica.
Cuando existe un equilibrio de las proporciones en una escala musical, el
resultado es una percepcion auditiva ritmica y armoniosa. De forma similar, las
proporciones repetidas en un campo visual se consideran artisticas y
estéticamente agradables.’

Los antiguos griegos buscaron métodos mediante los cuales la belleza pudiera
ser cuantificada y reproducida de manera predecible por artesanos y artistas.
Su objetivo era descubrir la simplicidad aritmética, que podria significar belleza
y armonia. Esto llevé a Pitagoras en 530 a. C. a descubrir una solucién
matematica para lo que se percibia como bello o feo, dando como resultado el
numero de oro, representado por el simbolo griego, A [(A5-1) + 2]. El
reciproco de A es 0,618 y ha sido denominado Proporciéon Aurea o Divina.l’
Cualquier persona u objeto cuyas caracteristicas se ajustan a esta proporcion,
son percibidos como poseedores de belleza innata.

Ahmad'’ hace la distinciéon entre la belleza innata o absoluta de la belleza

subjetiva. La belleza absoluta implica que si dos objetos, uno conforme a la
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Proporcién de Oro y el otro no en este cociente, son presentados a un grupo
de individuos, el 99% afirmara que el objeto con la Proporcion de Oro es
hermoso. El segundo tipo es la belleza subjetiva, que es un concepto
psicolégico, conocido coloquialmente como "belleza a los ojos del espectador”.
La belleza de las flores, el atractivo de las caras, se han atribuido a las
caracteristicas que se ajustan a una proporcién de 0,618.%7

La Proporcion de Oro ha sido utilizada para crear diversas obras maestras y
construcciones: el Parthenon griego, las piramides de Egipto, las sinfonias 5°
y 9° de Beethoven, las ilustraciones de Leonardo da Vinci, entre otros.'®
Debe sefialarse que La Proporciébn Dorada es verdadera para emular la
belleza olimpica, pero en la naturaleza, tal belleza no es ni prevalente ni
deseable.

Tal como lo asocia Ahmad, si en la naturaleza alguna planta o un animal no
presenta caracteristicas que se ajusten a tales dimensiones dogmaticas, su
belleza no se ve comprometida. Para crear diversidad e individualidad, las
proporciones repetidas o0 recurrentes son mas significativas que una
proporcion especifica. En consecuencia, la relacion de belleza de 0,618
significa un ideal.’

En lo que concierne a la odontologia, la proporcién entre ambos centrales y el
canino corresponde al nimero de oro 0,618.1! Los dientes estan dispuestos
de manera funcional y estética; los dientes anteriores superiores estan
dispuestos con proporciones especificas y relaciones repetitivas no solo para
el atractivo estético, sino también para la funcién adecuada durante la
protrusion de la mandibula, los laterales superiores son mas cortos, evitando
asi la interferencia con los caninos inferiores.

Retomando el articulo de Ahmad, hay dos tipos de fuerzas visuales que
requieren consideracion. Las primeras son fuerzas cohesivas, que
proporcionan unidad y armonia, por ejemplo, dos objetos paralelos como lo
ilustran dos cortes de secciones de dientes idénticas (Fig. 7)1/, o un marco

circundante (labios que bordean los dientes anteriores). Lo contrario son
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fuerzas segregativas, que transmiten tension. Por ejemplo, objetos que se
dividen entre si en una disposicion perpendicular (Fig. 8).1 Los segregativos
son esenciales para evitar la monotonia y afadir curiosidad y variedad a una

composicion.

Fig. 7. Disposicion paralela de dos secciones
de diente idénticas. El equilibrio también

es evidente por la disposicion de los bordes
incisales opuestos, creando equilibrio

y estabilidad visual.'”

Fig. 9. Disposicion perpendicular de los
dientes, mostrando fuerzas visuales

segregativas.’

Finalmente, el protagonista o punto saliente de un cuadro debe ser dominante.
Esto se logra por tamafio, posicion o color. Un objeto mas grande, en
comparacion con los elementos circundantes, transmite prominencia.

En odontologia, son evidentes dos tipos de dominancia: Individual o
segmentaria. La primera estd relacionada con unidades individuales, por
ejemplo, los incisivos centrales superiores son anchos y dominantes. La
segmentaria, generalmente predilecta por los pacientes, es la dominancia de
un grupo de objetos, por ejemplo, el impacto estético del sextante anterior
superior, ElI color es otro método explotado para crear dominancia,

especialmente colores complementarios de un objeto y su fondo.’
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2.3 Estética oral

En los dltimos 30 afios, la odontologia ha sufrido cambios significativos en la
forma en como es desarrollada su profesion. Durante muchos afios los
tratamientos estaban orientados a la restauracion de las estructuras por
secuelas derivadas de lesiones cariosas y enfermedad periodontal. Los
avances en la odontologia preventiva y adhesiva, ademas de la introduccién
de la implantologia oral han favorecido a contar con posibilidades clinicas
restauradoras minimamente invasivas. Con base en lo anterior, se ha
provocado un cambio en las necesidades de los pacientes y la modificacion
gradual del valor que ellos les asignan a sus dientes, orientado no solo a la
funcién sino también a la estética.l’ Frente a esta realidad, el trabajo
multidisciplinario de la odontologia restauradora, la ortodoncia, la periodoncia
e implantologia y la cirugia maxilofacial han tenido resultados en la mejoria de
la evaluacion clinica, ofreciendo resultados predecibles, funcionales y
estéticos.

Para una rehabilitacion funcional y estética se deben tomar en cuenta diversos
parametros que contemplan un analisis facial, dental y gingival en cada
paciente, por lo que diversos autores han propuesto un estudio de acuerdo
con sus observaciones. En el presente trabajo se consideraron los parametros

de Mauro Fradeani'8, Pascal Magne, Urs Belser *° y Ahmad.20

2.3.1 Andlisis facial

La cara es un elemento dominante, no soélo revela las caracteristicas fisicas
de la identidad de una persona, sino que también de su composicion
psicolégica, ademas desde el punto de vista evolutivo, la cara es la
caracteristica mas reconocible de un cuerpo, al ser innata. Las expresiones
faciales reflejan los estados emocionales y sirven como herramientas cruciales

de comunicacion no verbal. Las contracciones del musculo facial transmiten
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sentimientos de miedo, alegria, felicidad, ira, etc., sin pronunciar una sola
palabra. Dependiendo de la envoltura de los tejidos blandos circundantes de
los labios y las mejillas, mostrar los dientes anteriores puede significar placer
por una sonrisa o desdén por una descortesia.?°

En consecuencia, tal como lo menciona Ahmad®’, el andlisis de las
caracteristicas faciales influye en las restauraciones dentales, particularmente
en la region anterior, integrandolas con las caracteristicas existentes de los
tejidos blandos y esqueléticos para mejorar las cualidades deseadas o distraer
la atencion de las anomalias indeseables.

Mauro Fradeani!® propone un andlisis facial de acuerdo a dos visiones: La
frontal y lateral, examinando la fisonomia en una fase pasiva y a una distancia
que permita la evaluacion de todas las caracteristicas en conjunto. Si se
tomara en cuenta la distancia usada durante una conversacién normal, se

reduciria el campo de vision a un analisis del cociente dento-labial.

Vision Frontal.

Para una correcta evaluacion estética Fradeani'® propone que el paciente
mantenga la cabeza en una postura natural frente al observador, ademas de
usar lineas de referencia verticales y horizontales, que permiten la correlacién
de la cara y los dientes en el espacio.

Las lineas de referencia horizontales que se toman en cuenta son:

1) Interpupilar: Pasa a través del centro de los ojos (pupilas), es la linea
de referencia mas idonea para llevar un analisis facial idéneo.

2) Interorbital: Pasa a través de las cejas. En sus condiciones mas
naturales y cuando esto no sea asi, hacer las adecuaciones u omisiones
de este plano para evitar confusiones o inclusive considerar una
referencia equivoca.

3) Intercomisural: Pasa a través de la base de las comisuras de los labios.

4) Interalar: Por la base de las alas de la nariz.
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Estas lineas (Fig. 9) son las referencias usadas para orientar los planos incisal,

oclusal y el contorno gingival.

Fig 9. Lineas horizontales en la visién frontal.18
1. Interorbital

Interpupilar

2
3. Interalar
4

Intercomisural.

La linea media corresponde a la linea vertical que atraviesa la glabela, la nariz,
el filtrum labial y la extremidad del mentén. Es perpendicular a la interpupilar,
formando en su interseccion una T. La sensacion de armonia total sobre la
cara es mayor cuando estas lineas estén mas centradas y perpendiculares
(Fig. 10).18

Fig. 10. Linea media en relaciéon con

las lineas de referencia horizontales.'8

Es posible identificar la presencia o ausencia de simetria entre el lado
izquierdo y derecho de la cara gracias a la interseccion de la linea media con
las lineas horizontales. En la mayoria de los casos, existe de asimetria facial

cuando hay una diferencia dimensional entre el lado izquierdo y derecho de la
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cara menos del 3%; resulta evidente a los ojos del observador si la diferencia

fuera mayor al 3% entre ambos lados. (Fig. 11)

Fig. 11. Evidencia de asimetria mayor al 3%.
Esto no puede comprometer necesariamente

el aspecto estético del paciente.18

Puede haber casos en los que la armonia entre las lineas interpupilar e
intercomisural con el plano horizontal sea escasa. Cuando exista una ligera
inclinacion entre la linea interpupilar o intercomisural con respecto a las otras
lineas horizontales, se visualizara el compromiso de los rasgos faciales en
general (Figs. 12, 13y 14).

Fig. 12. La linea interpupilar es paralela al Fig. 13. Inclinacion de ambas lineas
plano horizontal, mientras que la intercomisural en direcciones opuestas.*®

esta inclinada ligeramente.8
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Fig. 14: Orientacion facial oblicua respecto al plano
horizontal, resultado del paralelismo entre las

lineas interpupilar e intercomisural.!8

Para una rehabilitacién protésica la linea interpupilar es usada como el plano
horizontal de referencia. Sin embargo, hay casos en los que los ojos y las
comisuras no se encuentran en la misma distancia, por lo que el horizonte es
tomado como plano de referencia ideal, mas no como absoluto. En ausencia
del paralelismo de las lineas interpupilar e intercomisural con el plano
horizontal, mientras éstas sean paralelas mutuamente se pueden usar como
referencia para la orientacion del plano protésico. Si ambas lineas no son
paralelas entre si o con el plano horizontal, Fradeani*® sugiere discutir con el
paciente la linea de referencia a elegir.

Con respecto a la linea media, hay ocasiones en los que la glabela, la parte
inferior de la nariz y la barbilla difieren para determinarla, por lo que no siempre
proporcionan una referencia fiable, asi pues, el centro del labio superior puede
ser utilizado para determinar la linea media facial del paciente.

Desde el punto de vista restaurador, poca importancia se atribuye a cualquier
asimetria de la linea que pueda existir. La idea de Fradeani!® es tomar el centro

del labio superior como referencia ideal para determinar la linea facial del
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paciente. Por lo tanto, las reconstrucciones se pueden integrar en el contexto
global de la cara dando prioridad a la verticalidad de linea interincisal (Fig. 15).

Fig. 15. Al no haber alineacién entre la
glabela, el extremo inferior de la nariz
y la barbilla, se usa el labio superior como

referencia de la linea media facial.18

Un contexto facial bien proporcionado, se puede dividir en tercios de igual
tamafo. Estas tres areas generalmente son variables de tamafio entre un
individuo y otro, sin embargo, esto no es causal de una gran discrepancia (Fig.
16).
Se identifican los tercios:
e Superior: Abarca entre el nacimiento del cabello y la linea del ophriac.
e Medio: De la linea del ophriac a la linea interalar.
e Inferior: De la linea interalar al extremo de la barbilla. En el aspecto
dental es el &rea que recibe mayor atencién por la dominancia de labios
y dientes. Entonces, y siguiendo a Fradeani!® se podria afirmar que este
tercio desempefia un papel significativo en la determinacion del aspecto
estético total.
En pacientes con disminucion de la dimensién vertical, es particular la
variacion de la altura inferior, los bordes de los labios tienden a doblarse hacia

el inferior, junto con la concavidad de la barbilla debajo del labio inferior.
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Tercio superior

Tercio medio

Tercio inferior

Fig. 16. En una cara bien proporcionada, los 3 tercios tienen toda la misma altura.®

Vision Lateral

Para este andlisis la postura natural de la cabeza se comprueba con el Plano
de Frankfort como referencia, éste se identifica por el punto mas bajo de la
oOrbita (orbital) y en la parte posterior por la cuspide del conducto auditivo
(porion).

Existe una clasificacion general de perfiles faciales'®:

e Perfil recto: Resultado del &ngulo formado por los 3 puntos de referencia
glabela, subnasal y el extremo del mentén (pogonion). Las lineas que
unen a estos tres elementos forman generalmente un angulo de 170°
aprox. (Fig. 17)

e Perfil convexo: La convexidad de este perfil se correlaciona con la
retroposicion del pogonion generalmente. El &ngulo formado uniendo
los 3 puntos de referencia se reduce y como consecuencia hay una

discrepancia posterior marcada (Fig. 18).
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e Perfil concavo: El angulo formado por los tres puntos es mayor a 180°,
creando una discrepancia anterior. La concavidad del perfil se

correlaciona con la anteposicion del pogonion. (Fig. 19)

Fig. 17. Perfil facial recto. 18 Fig. 18. Perfil facial convexo 18

Fig. 19. Peffil facial céncavo. 18

Normalmente la concavidad o convexidad excesiva en un perfil, indican la
presencia de una clase Il o lll esqueletal respectivamente.
Los perfiles estan asociados regularmente con algunas caracteristicas

psicologicas de los pacientes. El perfil convexo se asocia a una personalidad
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dominante, mientras que personas con perfil concavo se asocian con

personalidad introvertida.*®

2.3.2 Analisis Dento-labial.

La importancia de este andlisis radica en evaluar la proporcion correcta entre
los dientes y los labios durante el habla y las diferentes fases de la sonrisa.

El color de los labios en comparacion con los dientes, los cuales son mas
claros, crea un contraste de color para afiadir interés a esta disposicion.
Evaluar la posicién dental con respecto a los labios, puede llevarse a cabo en

el plano frontal y lateral, con una posicién estatica y en forma dinamica.?°

Estatica

La posicion estética ocurre cuando los labios estan ligeramente separados y
los dientes estan fuera de oclusion con los masculos periorales relativamente
relajados, ésta se logra tipicamente después del enunciado de la letra 'M'. En
esta posicion relajada, cuatro factores influyen en la exposicion dental:
Longitud del labio, edad, raza y género.?°

Segun Ahmad?°la longitud del labio superior varia de 10 a 36 mm, encontrando
una relacion respecto al grado de exposicion de los dientes anteriores
superiores con su longitud (Tabla 1).

Clasificacién Longitud del Exposicién de los Exposicién de
labio superior centrales los centrales

(mm) superiores (mm) inferiores (mm)
Corto 10-15 3.92 0.64
Medio 16-20 3.44 0.77
Medio 21-25 2.18 0.98
Largo 26-30 0.93 1.95
Largo 31-36 0.25 2.25

Tabla 1. Exposicién de los centrales con respecto a la longitud del labio superior.2°

34



La edad influye en la visibilidad de los dientes, ya que conforme a ésta la
porcién de los anteriores superiores puede encontrarse disminuida por la
abrasion de los bordes incisales, en cambio, la reduccién del tono muscular

peribucal puede dar mayor exposicion a los centrales inferiores.?°

Dinamica

Al moverse los labios al gesticular o hablar idealmente deberian mostrar
paralelismo con la linea interpupilar. Si los labios presentaran alteraciones en
su tonicidad, comprometiendo su movimiento, no podran proporcionar una
referencia fiable. Cualquier diferencia en el tono muscular entre el lado
izquierdo o derecho, producira un distinto grado de exposicion de los dientes.
Dicha exposicion puede ser variable en un mismo individuo entre ambas
arcadas, ya que los dientes superiores pueden ser mas visibles al sonreir,
mientras que en muchas fases del habla los dientes inferiores pueden estar
mas expuestos.!®

La extension de la exposicion de los dientes durante una sonrisa depende del
grado de contraccion de los masculos faciales, la forma, ubicacion, el tamafio
de los dientes y labios.?°

Algunos pacientes han limitado su sonrisa para ocultar restauraciones o
condiciones clinicas que estéticamente no son les agrada. Al favorecer su
aspecto, seran capaces de sonreir espontdneamente y reanudar el
movimiento labial natural.*®

Ahmad hace alusion que los individuos con labios delgados deben ser
provistos de dientes que confieren delicadeza y fragilidad. Por el contrario, los
pacientes dotados de labios gruesos o voluptuosos requieren dientes que
muestren dominio.?°

Fradeani'® propone examinar 7 consideraciones para llevar a cabo un anélisis

dento-labial:
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1. Exposicién del diente en reposo: Al estar la mandibula en una posicion de

reposo, los dientes no estdn en contacto y los labios estan ligeramente
separados, por lo que una porcion del tercio incisal de los superiores estara
favorablemente visible; esto varia de 1 a 5 mm y depende de la altura de los

labios, edad, género y personalidad del paciente.

2. Borde incisal: Consiste en la identificacion del mismo en direccion

apicocoronal (curva incisiva) y anteroposterior (perfil incisivo) Idealmente
cuando se observa de frente, el plano incisal tiene una curva convexa que es
paralela a la concavidad natural del labio inferior al sonreir. La convexidad de
la curvatura incisiva junto con las proporciones dentales ideales, produce una
simetria que proporciona una sonrisa agradable y hace evidente el dominio de
los centrales respecto a los laterales. La curva incisiva y la concavidad del labio
inferior pueden presentar cierta separacion, ésta relacion se presenta sin

contacto, en contacto o cubierta (Figs. 20, 21y 22).

Fig. 20. Sin contacto.8 Fig. 21. En contacto.18

Fig. 22. Cubierta.1®

La abrasion de los bordes incisales puede conducir a una curvatura plana o
inversa (Figs. 23 y 24). Ademas de haber una reduccién en la longitud de los
dientes y en los angulos interincisales, hay un aspecto estético poco favorable.
Al existir esta discrepancia entre el plano incisivo y la curvatura del labio

inferior, se crea un espacio anterior negativo.
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Fig. 23. Curvatura plana.18 Fig. 24. Curvatura inversa.'®

Para una rehabilitacion del segmento anterior, ademas de buscar crear una
curvatura incisiva convexa por consideraciones estéticas, se debe realizar por
propésitos funcionales para el restablecimiento de la guia anterior, como se

describié en el capitulo 1.

3. Anchura de la sonrisa: Se debe evaluar el nimero de dientes expuestos. El

movimiento de los labios al sonreir expone a los dientes anteriores junto con

los premolares; en muchos casos también los primeros molares (Fig. 25).

Fig. 25. Anchura de la sonrisa determinada
por 12 a 14 dientes visibles.18

4. Linea de la sonrisa: Se identifican 3 tipos de linea de la sonrisa: alta, media

y baja.
e Linea baja: el labio superior no expone méas del 75% de la longitud de los
dientes (Fig. 26).

Fig. 26. Linea de la sonrisa baja.'®
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e Linea media: El movimiento del labio expone del 75% al 100% de la longitud

de los dientes, asi como las papilas interdentales (Fig. 27).

Fig. 27. Linea de la sonrisa media.18

Una sonrisa agradable se considera como aquella en la que se exponga la
totalidad de los dientes, junto con 1 mm de tejido gingival aproximadamente.

e Linea alta: Se expone en su totalidad la longitud de los dientes y una banda
gingival de altura variable. La exposicion gingival de mas de 3 mm se considera

poco atractiva (Fig. 28).

Fig. 28. Linea de la sonrisa alta.'®

En el tratamiento restaurador del segmento anterior, frecuentemente se
combinaran procedimientos ortoddnticos y periodontales para restablecer la

longitud ideal de los dientes y disminuir la cantidad de encia libre.

5. Pasillo labial: Al sonreir, hay un espacio visto desde cualquier lado de la
boca entre las caras vestibulares de los dientes y el vestibulo (Fig. 29).
Generalmente este espacio es leve y esta presente en una sonrisa armoniosa.
A los ojos del observador, se crea una perspectiva de la reduccion gradual de
los dientes, empezando por los anteriores y continuando hacia los posteriores.

Por lo que hay un aumento en la percepcioén de distancia y profundidad.
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Al colocar restauraciones muy vestibularizadas en los dientes posteriores, se
puede llenar el espacio del pasillo labial, alterando la progresién natural y
armonioso de la sonrisa, ademas de dar a las restauraciones un aspecto

artificial.

Fig. 29. Anchura del pasillo bucal. De izquierda a derecha: Normal, ancho ausente.®

6. Linea interincisiva frente a la linea media facial: La referencia idénea para

determinar la linea media facial es el centro del labio superior o filtrum labial,
mientras que para la dental es la linea interincisiva superior. Existen casos en
los que dicha linea no es fiable al encontrase mesializada o distalizada, por lo
gue es conveniente tomar como referencia la papila localizada entre ambos
centrales superiores. Cuanto mayor sea la discrepancia entre la linea media

facial y la interincisiva, mayor serd la asimetria de la sonrisa (Fig. 30).

Fig. 30. Asimetria en una
sonrisa, debido al
desplazamiento de la linea
interincisiva respecto a la linea

media facial.18

Una desalineacion leve entre ambas puede proporcionar a las restauaciones
un aspecto mas natural. El tratamiento ortodontico favoreceria la correlacion

entre éstas lineas.
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Ahmad?° sugiere que la linea media dental mandibular no debe utilizarse como
punto de referencia, ya que en el 75% de la poblacién no coincide con la linea

media dental superior.

7. Plano oclusal frente a la linea comisural: El plano oclusal en una

rehabilitacion es de suma importancia, su orientacion es primordial para el
desarrollo de una correcta funcion y el logro de una favorable apariencia
estética. En una vision lateral, este plano es paralelo al plano de Camper, a su
vez éste ultimo forma un angulo de 10° con el plano de Frankfort (Fig. 31) La
medida de este angulo y la orientacion del plano oclusal pueden variar
dependiendo de la raza del paciente.

Para evaluar la conveniencia del plano oclusal se traza una linea que une a
las cuspides vestibulares de primeros molares y caninos con el borde incisal
de los anteriores, los dientes que restan se tendrian que mantener dentro de
esta linea para conservar una armonia agradable. Entonces y siguiendo a
Fradeani!8 se puede afirmar que el plano incisal es la porcion anterior del plano
oclusal y cuando es visto de frente debe ser paralelo a las lineas interpupilar y

comisural para mantener una armonia facial natural.

Fig. 31. Paralelismo entre el plano
oclusal con el plano de Camper.18
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2.3.3 Analisis Dental
Segun Pascal Magne y Urs Belser *° la estética dental y gingival actian en
conjunto para proporcionar una sonrisa armoénica y equilibrada. Asi pues, un
defecto en los tejidos adyacentes no podra ser compensado por la calidad de
la restauracion dental y viceversa. Estos autores proponen 12 criterios
fundamentales (Fig. 32) que establecen una relacion entre tejidos blandos y
duros, los cuales se enlistan a continuacion:

1. Salud gingival
Troneras gingivales o llenado gingival
Ejes dentales
Cénit del contorno gingival
Equilibrio entre los margenes gingivales
Nivel del contacto interdental
Dimensiones relativas del diente

Rasgos basicos de las formas de los dientes

© © N o 00 bk 0N

Caracterizacion del diente

10. Textura superficial

11.Color

12.Configuracion del borde incisal

13.Linea del labio inferior

Fig. 32. Criterios
fundamentales propuestos
por Belser, modificados

por Magne .1°
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La importancia que tienen las caracteristicas de los dientes dentro de los
criterios fundamentales se sitla de la siguiente manera:

1. Formay dimension (criterios 7 y 8)

2. Caracterizacion (criterio 9) opalescencia y traslucidez.

3. Textura superficial (criterio 10)

4. Color (criterio 11) especialmente fluorescencia y brillo

Forma vy dimension de los dientes

Forma Caracteristicas
e Presenta contorno incisal recto.
Cuadrado®® e Mayor ancho mesiodistal en
comparacion con las otras formas.
e Angulos inciso mesial y distal son
rectos o ligeramente redondeados.

e En el contorno interproximal, las lineas

mesial y distal son paralelas o con leve
convexidad.

e Troneras incisales cerradas.

e Presenta contorno incisal redondeado.
Ovalado?® e En comparacién con las otras 2
formas, proporcionalmente es menor.

e Angulos inciso mesial y distal son
redondeados y de transicion suave entre
los contornos.

Los puntos de contacto generalmente se

localizan en el punto medio del contorno
proximal.

e Linea cervical estrecha.

o Visto lateralmente, la cara vestibular se
observa elevada al centro y de forma

convexa.
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e Contorno incisal recto.
Triangular® e Ancho mesiodistal mayor en

comparacion con las otras 2 formas.

e Con contornos proximales en forma de
“V” convergiendo hacia cervical.

e Puntos de contacto interproximal

localizados cerca a los angulos mesio y

disto incisal.

e Linea cervical estrecha.

e Visto lateralmente, se observa la cara
vestibular concava hacia el centro.

Tabla 2: Caracteristicas morfoldgicas de las 3 formas de dientes segun Pascal Magne, Urs

Belser.1?

De acuerdo con la literatura consultada®'>1% se pueden identificar 3 formas
basicas de diente: cuadrado, ovalado y triangular (Tabla 2). Aunque estas
pueden ser relacionadas con la edad, el género y la personalidad del paciente,
lo cierto es que estas formas estan determinadas genéticamente.?!

Autores como Frush y Fisher?® sugieren que el género, la edad y la
personalidad se relacionan con el contorno del segmento anterior. Esto se
observa en el predominio de los incisivos centrales y su desgaste conforme el
paso de los afios; la edad cronolédgica de un paciente puede no coincidir con
la edad dental. En los casos en que el paciente presenta un desgaste
pronunciado por causas locales o sistémicas, la edad dental puede ser mayor
que la edad cronoldgica. Lo contrario es evidente para las personas mayores
con bordes incisales pronunciados, ya que transmiten una apariencia juvenil

dental.
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Segun Stefano Inglese! los dientes ovalados son considerados como las
formas mas armonicas y estéticas. Otros autores indican que esta forma es

mas agradable especialmente para las mujeres?®® (Fig. 33).

Fig. 33. Dientes femeninos: contornos curvos, desprovistos de

angulos linea agudos?!

En cuanto a la personalidad, las formas redondeadas indican flexibilidad,
disposicion simpética y adaptabilidad; mientras que los bordes afilados
denotan un fuerte temperamento.*®

Es importante recrear armonia con el tipo de diente en cada paciente, tomando
como referencia los dientes naturales adyacentes a los que van a ser
restaurados, si éstos estan ausentes tomar los que se encuentren
antagonicos.

El tamafio del diente esta determinado por la anchura mesiodistal dividida
por la longitud inciso-cervical, produciendo una relacién de anchuray
longitud (A / L):%*

Anchura / Longitud = ancho mesiodistal

longitud inciso-cervical
De acuerdo con Ahmad?? no existe un valor definitivo para la relacion A/ Ly
los expertos cuestionan su valor. La anchura mesiodistal es mas importante
que la longitud inciso-cervical, la medicién anterior ha arrojado un gran debate.
La investigacion se ha centrado en las medidas de los dientes extraidos, las
diferencias raciales y de género.
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Caracterizacion de los dientes

El criterio 9 descrito por Pascal Magne, Urs Belser'® incluye a los fenémenos
de reflexion, transmision de la luz (translucidez, opalescencia y transparencia)
las coloraciones intensas (manchas, fisuras, l6bulos dentinarios) y efectos
especificos de la conformacion (atricion, abrasion). Lo anterior, determina la
edad y caracter del diente.

Una propiedad oOptica del esmalte es la opalescencia y consiste en la
capacidad de transmitir una determinada gama de longitud de onda de la luz
natural (tonos rojo-anaranjados) y reflejar otras (tonos azul-violeta). Dicho de
otra manera, cuando un cuerpo opalescente recibe luz, funciona como filtro,
reflejando las ondas cortas de luz visibles (espectros en tonos violeta y azul) y
transmitiendo ondas largas de luz (espectros de colores rojos y amarillos)*®

En el diente, especialmente el borde incisal y en la unién dentina esmalte, hay

una dispersion de la luz al incidir en los microscopicos cristales de
hidroxiapatita (Fig. 34 y 35).1°

Fig. 34. Comportamiento del esmalte bajo
luz transmitida, su comportamiento
opalescente cambia a tonos amarillo —

rojizos.'®

Fig. 35. En el borde del esmalte hay reflexion

en tonos azul — violeta.1®
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Textura superficial

En los dientes naturales hay caracteristicas morfologicas de superficie
conocidas como micro y macro texturas.*® La micro textura se refiere a las
pequefias estrias, casi todas horizontales en dientes jovenes. La macro textura
se refiere a los Iébulos que dividen la cara vestibular del diente en
concavidades y convexidades marcadas, sobretodo en dientes jovenes (Fig.
36).18

B \ N o

Fig. 36. Macrotextura. Los lI6bulos marcados en la cara vestibular del central

superior derecho.8

Considerar ambos tipos de texturas en una restauracion dental, optimizara las
propiedades ideales de luz: La reflexién y refraccion de la misma.

Por otra parte, Pascal Magne y Urs Belser 1° definen que la textura superficial
esta relacionada con el color a través del brillo; es decir, los dientes jovenes
presentan una topografia superficial muy acentuada, es por eso que reflejan
mas la luz que les incide y parecen mas brillantes. Por el contrario, la textura
se atentlia conforme a la edad, con el resultado de una menor reflexion de la
luz y oscurecimiento de los dientes.

Los relieves de la textura en la superficie vestibular del diente estan orientados
horizontal y verticalmente. En la reproduccién de los mismos, se sugiere
recrear primero las caracteristicas verticales, mientras que las horizontales al

final del acabado de la superficie.*®
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El color es una propiedad que tienen los cuerpos naturales o artificiales de
absorber o reflejar la luz en menor o mayor grado. El color de los dientes
depende del grosor de esmalte y la saturacion de la dentina, es resultado de
la refraccion y de la reflexion de la luz sobre la superficie dental.*®

Los 3 componentes del color son:

e Valor: También llamado luminosidad o brillo, describe la cantidad de blanco
0 negro en el diente, cuanto mas blanco mayor reflexion de la luz y en
consecuencia, mas brillo. Por lo general, en un diente se pueden apreciar una
amplia de brillos, el tercio medio es mas brillante seguido por el cervical. El
tercio cervical tiene un valor mas bajo, puesto que la mayor transparencia y
absorcién de la luz se encuentra en esta zona.?°

e Matiz o tono: Es el color natural primario del diente. En las escalas del color,
corresponden al matiz: A (marron), B (amarillo), C (gris), D (rosado). La escala
de tonos Lumin® Vacuum (Vita) trabaja con éstos 4 matices. En cambio, la
escala Chromascop® (lvoclar Vivadent) dispone de un grupo de colores
divididos en 5 matices: 100 (blanco), 200 (amarillo), 300 (naranja), 400 (gris) y
500 (marrén).t>

e Croma: Llamado de otras formas saturacion o intensidad del color. Se
refiere a la concentracion de cada matiz y esté indicada por la numeracion del
1 al 4. El croma esta definido por la cantidad de dentina, por el espesor y
tranparencia del esmalte. Pascal Magne y Urs Belser 1° destacan que el valor
y el croma estan inversamente relacionados. Es decir, un incremento en el
croma provoca una disminucién en el brillo, esto ocurre en el tercio cervical,

comparandolo con el tercio medio, por la presencia de dentina radicular.

Desde el punto de vista restaurador, Fradeani!® propone en dientes jévenes
resaltar la traslucidez tipica en el tercio incisal de un diente joven y sano,

restablecer un brillo alto, debido a la claridad de la dentina y la preservacion
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del esmalte. Conforme incrementa la edad del paciente, sugiere concientizar
al paciente del cambio de color que ocurre de forma natural con el proceso de

la edad.

Flourescencia

Pascal Magne y Urs Belser *° consideran que es un pardmetro complementario
que hace que el diente se vea mas brillante y blanco con la luz del dia. Se
define como la capacidad de absorber energia luminosa y remitirla en una
longitud de onda diferente. La dentina parece ser mas 3 veces mMas
fluorescente que el esmalte, esto provoca una luminiscencia interior. Es un
medio para conseguir una apariencia de diente natural vivo y también se le

conoce como vitalescencia (Fig. 37).19

Fig. 37. El esmalte presencia una mayor saturacién y un mayor brillo que la dentina (lado

izquierdo), el esmalte presenta una menor luminiscencia que la raiz (lado derecho)?®

Configuracion del borde incisal

En este criterio Pascal Magne y Urs Belser 1° describen 3 componentes para
Su correcto disefio:

e Contorno global: En pacientes de mediana y avanzada edad el borde incisal
frecuentemente es unalinea recta o curva invertida, mientras que en pacientes

jévenes conforman una linea curva positiva (Fig. 38), debido a las diferentes
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dimensiones de los dientes. Los bordes incisales de dientes anteroinferiores
son utiles para configurar los bordes superiores, al crear facetas de desgaste

compatibles.

Fig. 38. Efectos del envejecimiento en la configuracién de los bordes incisales. Lado izquierdo:
configuracion en forma de “gaviota”, lado derecho incisivos planos y desgastados,

configuracién de curva invertida.1®

e Angulos interincisales: Los angulos mesioincisal y distoincisal tienen gran
influencia en el espacio negativo (espacio negro que aparece entre los dientes
superiores e inferiores durante la sonrisa y en la apertura bucal); éstos se
pueden usar para crear efectos ilusorios de cambios de dimensién.t Bordes
incisales redondeados compensaran dientes demasiados largos y bordes
rectos desgastados estan indicados en dientes incisivos demasiado estrechos.
Laregla de laV invertida describe el espacio negro entre los dientes superiores
e inferiores y su mayor o menor apertura impacta en la ilusién 6ptica, la mayor
o menor individualidad de los dientes, ademas del ancho o lo angosto de los

mismos (Fig. 39).
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Fig. 39. Regla de la V invertida. Relacion que guardan los espacios interincisivos, se observa

el espacio negativo (negro) entre ambos.*®

e Grosor: Estéticamente los incisivos resultan agradables si el borde incisal
es fino y delicado. Bordes incisales gruesos dan al diente un aspecto artificial

y abultado.

Proporcion
La bibliografial®?! ha llegado al consenso de que la anchura de los centrales

es aprox. 80% de su longitud, con cierto rango variable, considerada relacion

ancho.largo y comprende un rango del 75% al 80% (Fig. 40).

Fig. 40. Relacion largo-ancho del 80% aprox.18

50



o

1904

2.3.4 Andlisis gingival

La preservacion de la salud en los tejidos de soporte es fundamental para
realizar cualquier tratamiento dental predecible. En lo que concierne al tejido
gingival, las variaciones en el color y la forma de su arquitectura influyen de
manera significativa en la apariencia estética dentogingival.

El andlisis gingival comprende que los contornos de los margenes gingivales,
la correcta ubicacion de los cénity la conformacion de las papilas interdentales
contribuiran a lograr que las restauraciones en dientes e implantes parezcan
lo mas naturales posible.

Pascal Magne y Urs Belser!® definen la preservacion de la salud gingival
utilizando procedimientos clinicos atrauméticos al preparar el diente, en la
toma de impresiones y cementacion de restauraciones, respetando el espesor
bioldgico, tallando los margenes de las preparaciones de forma detallada y
adaptando las restauraciones provisionales adecuadamente. Los contornos de
perfil de emergencia de las restauraciones finales y la naturaleza del material

restaurador elegido influirdn también en la conservacién de la salud gingival.

Caracteristicas anatdmicas

La encia estd compuesta por (Fig. 41):

* Encia libre: Se extiende del margen gingival al surco gingival, debe poseer
un color rosado coral y una superficie sin brillo.1° Su altura es la misma que la
profundidad del surco gingival (de 1 a 2 mm), es mas delgada donde hace
contacto con la superficie dental y es mas ancha en el area interproximal.*®

* Encia adherida: Comprende del surco gingival a la unién mucogingival; posee
un color rosado coral y una textura firme. Estd cubierta de epitelio
gueratinizado y es idonea para soportar traumas originados por la masticacion
o el cepillado. Su altura es variable de acuerdo a la posicion de los dientes en

el arco y la insercion muscular.t®
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* La mucosa alveolar: debe estar suelta (mévil) y de color rojo obscuro.?° La
cantidad considerable de soporte vascular y la presencia de epitelio no

queratinizado le da su color caracteristico y una superficie suave.®

Fig. 41. Componentes de la encia:
mucosa alveolar, encia adherida,

encia libre.18

Se deben agregar las caracteristicas anatomicas distintivas de los
componentes de la encia, tales como el color, la forma, el puntilleo y la
arquitectura.

Como se menciono anteriormente el color del tejido gingival sano normalmente
es rosa; sin embargo, cuando hay inflamacion se vuelve de color rojo,
pudiendo ser muy intenso.18

En el 30-40% de los adultos la encia presenta un puntilleo, de ahi a que su
aspecto sea el de “piel de naranja”*® siendo la consecuencia de la adhesion de
las fibras supracrestales con el epitelio.!8

La forma esta determinada por la reduccién gradual en el grosor gingival desde
la encia adherida hasta el margen de encia libre.

En condiciones de salud el margen gingival y la cresta alveolar siguen el
festoneado de la union cemento-esmalte. En otras palabras, la arquitectura
gingival esta determinada por el festoneado tipico de los margenes que cubren
al tejido 6seo, siendo mas acentuado en los dientes anteriores y plano
alrededor de los molares. El contorno festoneado depende de la alineacion y
posicion de los dientes en las arcadas, su forma y la continuidad con los
dientes adyacentes.!®

El biotipo gingival se puede clasificar en delgado, medio y grueso.
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e Biotipo grueso: La forma dental es basicamente cuadrada, el grosor del tejido
esta relacionado con la exposicion normal o reducida de las coronas clinicas
y una ligera arquitectura festoneada (Fig. 42).18

e Biotipo delgado: Hay una mayor exposicion de las coronas clinicas, el
contorno gingival es festoneado, acompafiado de una forma dental
basicamente triangular (Fig. 43)'8. Es susceptible a recesiones gingivales,
razén por la cual es recomendable que las lineas de terminacion en las

restauraciones sean supragingivales.!

Fig. 42. Biotipo grueso.8 Fig. 43. Biotipo delgado o fino.8

Troneras gingivales

En una encia sana, segun Pascal Magne y Urs Belser'® los espacios
interdentales estan ocupados por el festoneado de los tejidos blandos que
forman la papila interdental. La higiene oral deficiente y las enfermedades
periodontales pueden alterar la arquitectura gingival y pérdida de las papilas
interdentales. La presencia de inflamacion gingival ademas de causar un
cambio en la coloracion de la encia, lo hace en su tonicidad, alterando la
apariencia dentogingival.

Ahmad??2 menciona que el mantenimiento de las papilas después de una
extraccion puede ser dificil. Las técnicas quirlrgicas recomendadas para
recrear la arquitectura gingival en torno a una recesion gingival o defectos
alveolares son sensibles a la técnica y pueden requerir un injerto de un sitio
quirargico adicional con consecuente morbilidad adicional.
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Simetria y paralelismo del margen gingival

Fradeani*® especifica que idealmente el contorno del margen gingival es
delineado por el nivel cervical de los caninos e incisivos superiores, deben ser
paralelos al borde incisal y a la curvatura del labio inferior (Fig. 44). El nivel
gingival debe de guardar paralelismo con el plano oclusal con las lineas de
referencia horizontales (interpupilar e intercomisural). Si no existe paralelismo
habrd un desbalance en la composicion dentogingival y por ende una
repercusion en la apariencia estética.

Por otra parte, la simetria gingival idealmente se observa en los margenes de
centrales y caninos superiores, al encontrarse en una posicion mas apical con
respecto a los laterales (Fig. 45). Dependiendo de su posicion, los laterales
pueden presentar un contorno gingival mas apical, mientras que otros mas
coronal respecto a los dientes adyacentes, pudiendo no comprometer el
resultado estético.*®

Fig. 44. El paralelismo de los
margenes gingivales con las curvas

incisal y del labio inferior.1®

Fig. 45. La simetria presente en el nivel gingival, los

mérgenes de los laterales se encuentran mas coronal

con respecto al de centrales y caninos.8
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En pacientes con linea de sonrisa alta 0 media, al encontrar una posicion y
colocacion dental no ideal, puede causar falta de paralelismo y simetria en los
margenes gingivales, razon por la cual se pueden considerar la alineacion con
un tratamiento ortodéntico. Del mismo modo se pueden considerar técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas como el alargamiento estético anterior,
para permitir la exposicion de la estructura dental en el area cervical y

armonizar el contorno y arquitectura gingival.

Ceénit gingival

Corresponde al punto mas apical del contorno gingival. Normalmente, esta
situado a distal con respecto al eje longitudinal del diente, por ello el cuello
dental tiene aspecto de un triAngulo excéntrico. Esta situacion no siempre
involucra a los laterales superiores y a los incisivos inferiores, ya que el cenit

puede estar centrado en el eje longitudinal del diente (Fig. 46).1°

Fig. 46. La posicion ideal del cénit, localizado en distal respecto al eje longitudinal del

diente.!

La conexién del cenit gingival correspondiente a los caninos e incisivos
centrales forma una linea que debe ser paralela al plano horizontal. El cenit

del incisivo lateral esta a una distancia de 1 mm de esta linea?? (Fig. 47).
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Fig. 47. La altura del marge gingival y
posicién del cénit es menor en
laterals respecto a caninos y

centrales.1®

Fradeanil8 y Magne?!® coinciden que las preparaciones dentales deben adquirir
la forma del contorno gingival existente para evitar una interferencia con las
estructuras de soporte circundantes. El posicionamiento del cénit en la zona
distal de la region cervical se debe realizar desde la preparacion dental,
previendo no invadir el espesor biolégico. La posicion de las lineas de
terminacion en una preparacion dental, asi como la emergencia apropiada del
perfil de la restauracion pueden dar un soporte favorable a los tejidos
gingivales, definiendo su contorno y mejorando la posicion del cénit gingival.
En cambio, si la posicion de éste no es ideal, especialmente en los centrales
superiores, se propone su correccién ortodéntica o quirdrgica antes de
continuar con el tratamiento restaurador, sobre todo para lograr la armonia en

esta region.1°
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3. DIASTEMAS

3.1 Definicion

Los diastemas son espacios unitarios o multiples entre dos dientes adyacentes
en la misma arcada.?* Ugur Erdemir?s los define como un espacio o brecha
mayor a 0.5 mm entre dientes contiguos.

Estos pueden repercutir de una manera significativa en los aspectos estético
y psicoldgico del paciente, ya que en diversas ocasiones llegan a crear una

desarmonia en la apariencia de la morfologia facial y la sonrisa.

3.2 Etiologia

La literatura consultada?*2® coincide en que pueden ser de etiologia congénita
0 adquirida, interviniendo diversos factores:

» Arcadas dentales amplias.

* Agenesia dental.

 Insercion baja del frenillo interdental.

* Predisposicion genética.

» Discrepancias en la proporcion de los dientes.

El diastema de la linea media es una caracteristica normal en la denticion
primaria y mixta, sefial del posicionamiento y alineacion de los dientes
permanentes, los cuales son de mayor tamafio que sus antecesores. Este
espacio fisioldgico normalmente se disminuye o cierra por la erupcion de los
incisivos laterales y caninos en la mayoria de los casos. Los caninos en
desarrollo empujan mesialmente las raices de los incisivos centrales y
laterales causando el movimiento distal de las coronas, lo que conlleva a la
desaparicion de este diastema; si éste es de 2 mm o0 menos sera cerrado
espontaneamente, de lo contrario es poco probable que se cierre sin

intervencion (Figs. 48 y 49).%°
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Fig. 48. La inclinacion distal de los centrales origina el diastema de la linea media

en la etapa del recambio dental.25
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Fig. 49. Conforme erupcionan los caninos, el espacio entre los centrales se cierra de manera

espontanea.?s

Predisposicion genética

Su origen hereditario se debe probablemente al control genético del tamafio
del diente y la agenesia, los cuales son los factores etioldgicos mas comunes
del espaciamiento dental y parece estar apoyado por estudios que revelan la
base genética de la hipodoncia y la microdoncia. Cuando hay ausencia
congénita o adquirida de los incisivos laterales, la migracién de los dientes

adyacentes crea un diastema generalizado. %°

Discrepancias en la proporcion de los dientes

Las causas mas comunes de diastemas en adultos son las condiciones

asociadas con el tamafo de los dientes y las discrepancias en la longitud del
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arco dental. Esto puede deberse a microdoncia, hipodoncia o dimensiones
aumentadas del arco. En otras palabras, el diastema ocurre cuando el ancho
mesiodistal de los dientes anteriores es normal y el de la arcada es mayor,
también puede ocurrir cuando son de menor tamafio y la longitud del arco es
normal (Fig. 50).2°

Fig. 50. Diastema generado por la discrepancia en la proporcién de los dientes y longitud de

la arcada.?®

Insercion baja del frenillo interdental

En un frenillo labial grueso, la banda fibro-elastica atraviesa el alvéolo y se
inserta en la papila incisiva, evitando la aproximacion de los incisivos centrales

superiores (Fig. 51).26

Fig. 51. Diastema de la linea media originado por la insercion alta del frenillo bucal.?6

En su estudio Sashua y Artun han correlacionado la existencia de un frenillo
labial agrandado y la aparicion del diastema la linea media. Durante la
erupcion de los incisivos centrales superiores puede existir un espacio
fisiologico entre éstos, el cierre espontaneo del espacio y la atrofia del frenillo
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labial pueden ocurrir en esta etapa después de la erupcion de los incisivos
laterales superiores y los caninos. Sin embargo, a veces este fenbmeno no
ocurre, los incisivos centrales superiores pueden estallar muy separados entre
si. En este caso, el frenillo labial puede estar fijado profundamente dentro del
hueso alveolar, al ser un tejido fibroso entre los centrales genera un
diastema.?®

Reji Abraham y Kamath?6 coinciden en que la eliminacion del frenillo labial con
insercion alta es importante para la estabilidad después del cierre del diastema
de la linea media.

Ugur Erdemir2® hace énfasis en definir los factores etioldgicos, ya que de estos
dependeran el correcto diagndstico y la eliminacion de las causas.

Por otra parte, Fradeani'® indica la importancia de diferenciar los diastemas de
los espacios interdentales generados con el tiempo a causa de pérdida dental,
la reduccién del soporte periodontal y/o sobrecargas oclusales (Fig. 52).

Fig. 52. Espacios interdentales ocasionados por la reduccién en los tejidos de soporte y

sobre carga oclusal.’®

3.3 Clasificacion

Barrancos Money?4 clasifica los diastemas de acuerdo a su tamafio y simetria.
Segun su tamafio:

* Pequefios: La separacion es igual o menor a 2 milimetros.

* Medianos: La separacion esta entre 2 y 6 milimetros.

» Grandes: La separacion excede de los 6 milimetros.
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Segun su simetria:

» Simétricos: Son aquellos que poseen espacios iguales por mesial o distal.
» Asimétricos: Son los que, por tratarse de dientes de diferentes tamanos,
movilidad, trauma u otras causas, tienen espacios de separacion desiguales.
Por su ubicacion segun Ugur Erdemir?® los clasifica:

» Diastema de la linea media: Encontrado entre los dos incisivos centrales
superiores.

* Polidiastemas: Se observan entre un grupo de dientes en la misma arcada.

3.4 Tratamiento

La planeacion del tratamiento incluye la determinacion de los factores
etiolégicos, la morfologia de los tejidos blandos, la oclusion y las necesidades
estéticas demandadas por el paciente. Estos aspectos deberan ser evaluados
cuidadosamente y de manera multidisciplinaria con la perspectiva de
ortodoncia, periodoncia y odontologia restauradora para lograr resultados
satisfactorios.?®

Para su cierre se pueden tomar en cuenta las siguientes opciones:

e Tratamiento quirdrgico: Frenectomia. Hay confusion sobre si realizar una
frenectomia antes o después del cierre del espacio ortodéncico?®, en algunos
casos, se observa algun cierre de espacio en la linea media después de una
frenectomia sin tratamiento ortodéncico. Sin embargo, Reji Abraham vy
Kamath?® proponen un procedimiento de frenectomia después del correcto
posicionamiento de los incisivos centrales cuando el diastema esta cerrado; si
el exceso de tejido se retira después de que los dientes se han juntado, la
cicatriz formara tejido alrededor de los dientes cerrados. Si se realiza una
frenectomia antes del cierre ortodoncico, se forma un tejido cicatricial entre los

dientes, aumentando el riesgo de reincidencia.
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e Tratamiento ortodéncico: Fradeani'® considera que la terapia ortodéntica es
la primera opcion para el tratamiento.

Proffit?” indica llevar a cabo la planeacion ortoddntica adicionalmente partiendo
de un encerado diagndstico, haciéndolo predecible al evaluar si es factible
realizarlo haciendo los movimientos necesarios para la coronay raiz, el anclaje
disponible, el soporte periodontal para cada diente y las posibles interferencias

oclusales.

e Tratamiento Restaurador: Existen diferentes posibilidades, mismas que
pueden ser agrupadas en 2, restauraciones directas como resinas y
restauraciones indirectas ya sean carillas en cualquiera de sus diferentes
opciones o coronas.

Fradeani*® propone la creacién de restauraciones con un perfil de emergencia
mas convexo comparado con el perfil natural. También hace el énfasis en que
el cierre de un espacio interdental involucra un aumento en la anchura de un
diente con variacion inevitable de la proporcion dental. Para tratar de mantener
o restablecer la proporcion adecuada, se debe hacer la evaluaciéon de cada
caso en particular la necesidad de aumentar la longitud dental comparada con
su longitud original.

e Combinacion del tratamiento restaurador con ortodoncia.
La dificultad del cierre de diastemas amplios es que tienden a no poseer papila

interdental, requieren de un manejo cuidadoso del disefio de la emergencia en

mesial y distal de las restauraciones.
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4. SISTEMAS CERAMICOS DENTALES

La cerdmica, término derivado del griego keramos, es el arte antiguo de
fabricar alfareria. Pudo tener su origen del sanscrito, que significa tierra
gquemada, debido a que sus principales componentes fueron arcillas
excavadas en la tierra que fueron calentadas para formar ceramica.?®

Sidney Kina?° la describe como un material inorganico no metalico fabricada a
partir de distintas materias primas, destacando en su composicién béasica
arcilla, feldespato, silice, caolin, cuarzo, litio, talco, calcita, dolomita,
magnesita, cromita, bauxita, grafito y circonita.

Las definiciones de ceramica del Glosario de Términos Prostodoncicos 9na
edicion 2017 consisten en: lo relativo a la fabricacién de cualquier producto
hecho esencialmente a partir de minerales por coccion a una alta temperatura.
Compuestos de uno o0 mas metales con un elemento no metélico,
generalmente oxigeno; estdn formados por sustancias quimicas vy
bioguimicamente estables que son fuertes, duras, fragiles e inertes, no

conductoras de energia térmica y eléctrica

4.1 Antecedentes histoéricos.

Las ceramicas mas antiguas hechas por el hombre datan desde hace 26 mil
afos, eran constituidas de grasa y hueso animal mezcladas con ceniza 0sea
y un material parecido a la arcilla. Después de haber sido formadas, éstas eran
sometidas a temperaturas de coccién entre 500 y 800°C.3!

Las ceramicas en la odontologia, también conocidas como porcelanas
dentales, fueron usadas después de 1770. En un inicio, se tuvieron algunos
problemas con la manipulacion de la materia prima en la confeccion éstas, ya
que la mezcla de arcilla y agua era muy pegajosa; su aspecto fue mejorado
con la adicién de arena y conchas trituradas. Sin embargo, el problema de
contraccion y liberacion de gases (COz) durante la coccion incontrolada podian

ser un alto riesgo para la integridad y resistencia final del producto. Dichos
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gases podian permanecer como burbujas internas de aire o podian explotar
hacia la superficie, causando una gran porosidad y grietas. Dada la situacion
anterior, se fue aumentando y controlando gradualmente la temperatura, los
gases Yy los vapores se difundian lentamente hacia la superficie de la pieza,
sin causar rupturas mayores; este proceso aun se utiliza en la fabricacion de
la cerdmica convencional. Los hornos especificos para las ceramicas surgieron
de la necesidad que conllevé a alcanzar altas temperaturas; éstos fueron
capaces de alcanzar los 900° C, produciendo piezas de barro o loza de arcilla
quemada. Estos productos aun eran porosos e inadecuados para contener
liquidos; para contrarrestar esta porosidad se fundi6 una fina capa de vidrio en
la superficie, llamada glaze.3!

Kina y Bruguera?® aluden a la ceramica usada por primera vez como material
odontoldgico en 1774, siendo el quimico Alex Duchateou y el dentista Nicholas
Dubois de Chemant quienes fabricaron dientes de porcelana para proétesis
total. Duchateou inconforme con la situacion de su protesis descolorida, de
olor y sabor desagradable, confeccionada con dientes de marfil de
hipop6tamo, comenzé con la busqueda de materiales compatibles que
resistieran las agruras de la cavidad oral y tuvieran un minimo de
caracteristicas estéticas, fue asi como observO en la porcelana las
caracteristicas ideales para sustituir a los dientes de marfil. En 1888, Charles
Henry Land, un dentista en Detroit, después de experimentar con varios
materiales ceramicos, patenté una metodologia para la confeccion de inlays
ceramicos sobre una ldmina de platino, las limitaciones presentadas fueron
gue las técnicas de coccién de la porcelana aun no estaban dominadas y las
técnicas de adhesion estaban lejos de utilizarse, por lo que la fijacion de las
coronas sobre las preparaciones era por yuxtaposicion de los cementos. Land
tuvo la posibilidad de realizar coronas totalmente ceramicas sobre la lamina
de platina gracias a la Invencién del horno eléctrico en 1894 y la porcelana de

baja fusiéon en 1898.2°
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La evolucion histérica de los materiales ceramicos ha sido el resultado de una
interaccion entre la estética y la funcidén. En un inicio, la preocupacién por la
resistencia de las ceramicas comprometio la estética de las restauraciones, los
revestimientos sobre piezas reforzadas con oro limitaron la capacidad de los
clinicos para desarrollar restauraciones compatibles a la denticion natural.
Desde entonces, se han realizado numerosas mejoras en el disefio y la
fabricacion de la porcelana hasta el presente. Ferencz et al.?® describen los
cambios en la produccién de las ceramicas dentales a partir de la década de
los 50. La introduccion de polvos mas finos de la porcelana disefiados para el
vacio y el lanzamiento del aire a baja presion se dieron en ese entonces. En
los afios 60 aparecieron las restauraciones metaloceramicas, coronas de
porcelana aluminosa con la union a aleaciones de oro, ademas de ndcleos de
alimina de alta resistencia. En este periodo, los técnicos comenzaron a
comprender el significado de la transmision de luz y los diferentes indices de
refraccion de los materiales ceramicos, desarrollaron técnicas para fabricar
restauraciones mas naturales. Kina y Bruguera?® mencionan el desarrollo de
una ceramica con mejor resistencia a la flexion con el 50% de 6xido de alumina
por McLean y Hughs en 1965, proporcionando dos veces mas resistencia a la
fractura.

Los afios 70 introdujeron las terminaciones en hombro y nuevas técnicas para
desarrollar coronas metal-ceramica sin collar. En los afios 80 se logréd el
refinamiento de la técnica de colado cerdmico para desarrollar una cofia de
alimina de alta resistencia. Ademas, en esa década se introdujo el concepto
de la unién de resinas compuestas a la porcelana grabada con &cido, lo que
permitié la fabricacion exitosa y la colocacion de las primeras carillas de
porcelana. La década de 1990 dio a conocer un sistema de ceramica
prensable que proporcioné restauraciones de porcelana reforzada con leucita
a partir de patrones en cera y prensado en caliente.

El cambio del siglo XX ha evidencio el desarrollo continuo de la fuerza y la

estética con el desarrollo del Disefio Asistido por Computadora y la Fabricacion
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Asistida por Computadora, por sus siglas en inglés CAD / CAM (Computer-
Aided Design / Computer-Aided Manufacturing) de la subestructura de
zirconia. Los avances en las formulaciones de materiales ceramicos se han
ampliado y han creado una nueva dimension en las posibilidades de
tratamientos restaurativos. ElI conocimiento de los atributos y cualidades de

cada sistema proporciona informacién para su seleccion y uso.?®

4.2 Clasificacion
Se han propuesto en la literatura diversas clasificaciones de ceramicas usadas
en odontologia, de acuerdo a su indicacién o uso, composicién, método de
procesado, temperatura de coccion, microestructura, translucidez y resistencia
a la fractura. Sin embargo, en el presente trabajo se eligié a la mas reciente
clasificacion de las cerdmicas dentales publicada por The International Journal
of Prosthodontics en 2015, cuyos autores Stefano Gracis et al.®2 proponen un
sistema de clasificacion de los materiales de restauracion ceramicos libres de
metal en un intento de ordenar e incluir una nueva clase de materiales. Este
nuevo sistema divide a los materiales de restauracion ceramicos en tres
familias:

1. Ceramicas de matriz vitrea.

2. Ceramicas policristalinas.

3. Ceramicas de matriz de resina.

Las subfamilias se describen en cada grupo segun su composicion, teniendo
en cuenta que los materiales de nuevo desarrollo se colocan en las familias
principales ya existentes. Los criterios utilizados para diferenciar los materiales
ceramicos se basan en la fase o fases presentes en su composicion quimica.
Por lo tanto, un material cerdmico sin metal es clasificado de acuerdo a una
fase de matriz vitrea presente, ausente (ceramicas policristalinas) o si el
material contiene una matriz organica con particulas relleno de ceramica

(ceramica de matriz de resina). Cabe destacar que en el articulo consultado??,
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los autores refieren que algunos sistemas de clasificacién propuestos tienden
a ser imprecisos, ya que no permiten facilmente la inclusién de nuevos
materiales de restauracion. Por otro lado, mencionan que las clasificaciones
existentes de materiales ceramicos no incluyen materiales de matriz de resina,
éstos estan disponibles de varios fabricantes y se recomiendan como
alternativas estéticas para una variedad de indicaciones clinicas, han sido
recientemente codificados como "ceramicas" por la Asociacion Dental
Americana (ADA), ya que tienen propiedades de tipo cerdmico y no deben ser

ignorados en cualquier sistema de clasificacion.

4.2.1 Ceramicas de matriz vitrea.

Corresponden a los materiales ceramicos inorganicos no metalicos que
contienen una fase de vidrio. Esta familia se subdivide a su vez en 3
subgrupos: la ceramica de feldespato de origen natural, ceramicas sintéticas

y ceramicas infiltradas por vidrio.

4.2.1.1 Feldespaticas

Este grupo tradicional de ceramicas, se basa en un sistema material ternario
compuesto de arcilla / caolin (aluminosilicato hidratado), cuarzo (silice), v,
naturalmente feldespato (una mezcla de aluminosilicatos de sodio y potasio).
El feldespato potasico forma cristales de leucita (fase cristalina), que,
dependiendo de la cantidad, no s6lo aumentan la fuerza intrinseca de la
restauracion, sino que también hacen de esta porcelana conveniente para el
recubrimiento de estructuras metalicas. Estos materiales todavia se utilizan
como material de recubrimiento sobre la aleacién de metal y sustratos
ceramicos y como un material estético unido a la estructura del diente para
carillas. Ejemplo de estos sistemas son: IPS Empress Esthetic®, IPS Empress
CAD®, IPS Classic® de la compaiiia Ivoclar Vivadent (Figs. 53 y 54)% vy
Vitadur® de Vita.
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Fig. 53. Carillas IPS Empress Esthetic®33
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Fig. 54. Para la técnica de inyeccion pastillas de IPS Empress Esthetic® y
bloques de IPS Empress CAD® para la tecnologia CAD/CAM.33

4.2.1.2 Sintéticas

La composicion de éstas varia segun el fabricante, pero cominmente incluye
diéxido de silicio (SiO2), 6xido de potasio (K20), 6xido de sodio (Na20), y
oxido de aluminio (AI203). Sus fases de vidrio se pueden combinar con
cristales de apatita y de leucita, para la compatibilidad de dilatacion térmica
con metales y para mejorar la resistencia.®> Comprenden a las ceramicas a
base de:

elLeucita: IPS d.SIGN® de Ivoclar Vivadent; VITAVM®7, VITAVM®9,
VITAVM®13 de la compaiia VITA Zahnfabrik; Noritake EX-3® (Fig. 55)%*,
Cerabien®, Cerabien ZR® de Kuraray Noritake Dental.
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Fig 55. La compafiia Noritake en 1987 introduce la porcelana Noritake EX-3®34

e Disilicato de litio y sus derivados: Ceramica Pentron; IPS e.max CAD®, IPS
e.max Press® de Ivoclar Vivadent; Obsidian® de Glidewell Laboratories (Fig.
56)3°; Suprinity® de VITA Zahnfabrik; Celtra Duo para CEREC® e inLab® de
Dentsply. Un desarrollo adicional en el sistema de disilicato de litio dioxido de
zirconio ya sea para la fabricacion de prensa o el disefio asistido por ordenador
CAD / CAM demuestra propiedades mecénicas mejoradas para su uso como

incrustaciones, onlays y coronas.

Obsidian

UTHIUM SILICATE CERAMIC

o use wan wm

Fig. 56. Remplazo de una restauracion fracturada por una corona de disilicato de litio con el
sistema Obsidian® 3°
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e Fluorapatita: IPS e.max Ceram® (Fig. 57)%, IPS e.max ZirPress ®de Ivoclar
Vivadent.

IPS e.max® Ceram

E

Fig. 57. Estratificacién de ceramica a base de fluorapatita, sistema IPS e.max Ceram®3®

4.2.1.3 De vidrio infiltrado.

Comprendidas por:

e Alumina: In-Ceram Alumina® de VITA Zahnfabrik fue el primer material de
vidrio infiltrado, introducida en 1989, se fabrica utilizando la técnica de
modelado y vaciado; debido a su opacidad, es necesaria la estratificacion de
otra ceramica.

« Alimina y magnesio: In-Ceram Spinell® de VITA Zahnfabrik fue introducida
en 1994, es procesada de una manera similar a la anterior, pero el vidrio es el
infiltrado en el nucleo produciendo sintéticamente aluminato de magnesio
poroso (MgAl204) (Fig. 58).3"

Fig. 58: Corona elaborada con el sistema In-Ceram Classic Spinell®37
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e Alimina y 6xido de zirconio: In-Ceram Zirconia® de VITA Zahnfabrik es una
modificacion de In-Ceram Alumina® a la cual se afiade 6xido de zirconio lo

que estabiliza a la composicion y fortalece a la ceramica.

4.2.2 Ceramicas policristalinas

Se caracterizan por una estructura cristalina de grano fino que proporciona
fuerza y resistencia a la fractura, pero que tiende a tener translucidez limitada.
Ademas, la ausencia de una fase de vidrio hace que las ceramicas
policristalinas sean dificiles a la corrosion con acido fluorhidrico, requieren
tiempos de grabado largos o temperaturas superiores. Esta familia se

subdivide en32:

e Alimina: Fue introducido por primera vez por Nobel Biocare el sistema
Procera AllCeram®, a mediados de la década de 1990 como un material
basico para la fabricacion de CAD/CAM. Tiene muy alta dureza (17 a 20 GPa)
y una resistencia relativamente alta; tiene el modulo de elasticidad mas alto de
todas las ceramicas dentales (300 GPa) lo que lo ha llevado a la vulnerabilidad

a fracturas.

e Zirconia estabilizada: Zirconia pura se encuentra en tres formas alotrépicas:
monoclinico, que es estable hasta 1170 ° C, donde se transforma en
tetragonal, y luego cubico cuando la temperatura supera los 2370°C. Las fases
tetragonal o cubica deben estabilizarse a temperatura ambiente mediante la
aleacion de circonio puro con 6xidos tales como itrio, magnesio, calcio, y cerio.
Ejemplos son: Procera Zirconia® de Nobel Biocare (Fig. 59)%, Lava®/Lava
Plus® de 3M ESPE, In-Ceram YZ® de Vita, Katana Zirconia ML® de Noritake,
Cercon HT® de Dentsply, Zirconia Prettau® Zirkonzahn, IPS e. max ZirCAD®
de Ivoclar Vivadent y Zenostar® de Wieland. La clasificacién de la ceramica

de Oxido de circonio se ha propuesto en funcidén de su microestructura como:
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Oxido de circonio estabilizado por completo (FSZ)
Oxido de circonio parcialmente estabilizado (ZSP)

Policristales de zirconia tetragonal (TZP).

Fig. 59. Prueba de nicleos ceramicos de Nobel Procera Zirconia®3s

e Zirconia reforzada con alumina: En 1976, Claussen describe primeramente
gue la adicion de zirconia no estabilizada a la alimina aumenta la resistencia
a la fractura debido a la interaccion de la aproximacion entre las grietas y
microgrietas preexistentes formadas durante la transformacion de la fase
tetragonal a la monoclinica de la zirconia. El porcentaje de zirconia o alimina
en el material compuesto se puede adaptar y se puede alterar de acuerdo con
manipulacion de los fabricantes. Los autores de esta clasificacién sugieren que
la zirconia reforzada con alimina (ZRA) debe tener mas 50% en peso de Al,
mientras que alimina reforzada con zirconia (ARZ) debe presentar mas del
50% en peso de Zr.%?

4.2.3 Ceramicas de matriz de resina

Esta categoria comprende los materiales con una matriz organica altamente
cargada con particulas de ceramica. Estan siendo incluidas las ceramicas con
matriz de resina basado en la version 2013 del ADA Code on Dental
Procedures and Nomenclature, que define el término “porcelana/ceramica”

como componentes refractarios inorganicos prensados, fundidos o
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pulverizados; incluyendo porcelanas, vidrios, cerdmicas y vitroceramicas. Los
materiales presentados en esta seccion estan compuestos en su mayor parte
(> 50% en peso) de combinados inorganicos refractarios, independientemente
de la presencia de una fase organica menos predominante (polimero). Los
fabricantes sugieren una amplia gama de indicaciones para estos materiales
de tipo ceramico en odontologia restauradora.®?

La composicion de la ceramica de matriz de resina varia sustancialmente,
todas estan formulados especificamente para CAD/CAM. Actualmente esta
familia se puede dividir de acuerdo a su composicién inorganica en:

e Resina nanoceramica: Lava Ultimate, 3M ESPE. Consiste en una matriz
de resina altamente reforzada con aproximadamente el 80% de nano-
particulas de ceramica de peso. La combinacion de nanoparticulas discretas
de silice (diAmetro 20 nm), nano particulas de 6xido de circonio (de 4 a 11 nm
de diametro), y nanoacumulaciones zirconia-silice (agregados unidos de
nanoparticulas) reduce el espacio intersticial de las particulas de carga, lo que
permite este alto contenido de nanoceramica.

e Ceramica vitrea en red polimérica de interpenetracién de resina:
Enamic, Vita. Se compone de una red dual de feldespato (86% en peso/75%
en volumen) y y polimero (14% en peso/25% en volumen). La red de polimero
se compone de dimetacrilato de uretano (UDMA) y dimetacrilato de
trietilenglicol (TEGDMA). El fabricante se refiere a esto como una ceramica
hibrida.

e Zirconia-silice en una red de polimero interpenetrante de resina:
Especificamente con diferentes matrices organicas, asi como la variacion en
porcentaje en peso de ceramica, por ejemplo, polvo de silice, silicato de
circonio, UDMA, TEGDMA, silice micropirdlisis, pigmentos (por ejemplo, Shofu
bloque HC, Shofu), su contenido inorganico comprende mas de 60% en peso.
Otro ejemplo es el compuesto de particulas cerdmicas ultrafinas zirconia-silice

85% (esférica 0,6 micras) incrustado en una matriz de polimero de bisfenol a
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metacrilato de glicidilo (BisGMA), TEGDMA y un sistema de iniciador ternario
patentado (MZ100 Block, Paradigm MZ-100 bloques, 3M ESPE).

4.3 Criterios de eleccion

La escasa comprension de los requisitos en los materiales para su
supervivencia en cavidad oral, las técnicas deficientes en su procesamiento y
la incapacidad de la adhesion eran limitaciones de los primeros sistemas
ceramicos. Desde entonces, la evolucion de los mismos en odontologia ha
traido consigo modificaciones en su composicion quimica, propiedades
estéticas y biomecénicas, procesos de fabricacion e indicaciones.
Simultdneamente, con el desarrollo de la tecnologia CAD / CAM, los materiales
cerdmicos actualmente permiten la fabricacion de restauraciones mas
resistentes, estéticas y minimamente invasivas.*! Esto facilita la seleccion del
material 6ptimo basado en el acondicionamiento de su superficie y las técnicas
restauradoras para cada situacion clinica especifica.

McLaren y Figueira®® plantean la necesidad de conocer las clasificaciones,
composicidén y caracteristicas de los sistemas ceramicos actuales, ya que
permiten tanto a odontélogos como técnicos de laboratorio determinar el
material ideal para un tratamiento dado. Por otra parte, Ferencz?® presenta el
papel que tiene la ciencia de los materiales dentales en la caracterizacion de
materiales totalmente ceramicos, que es compleja debido a que el pronéstico
de su desempeiio clinico involucra variables que no son faciles de controlar y
reproducir en un laboratorio. Ademas, una sola propiedad en un material no
puede usarse confiablemente para prever el desempefio clinico a largo plazo;
la combinacién de propiedades con las condiciones iniciales, los
procedimientos de fabricacién y las condiciones ambientales, pueden influir en

la longevidad clinica.
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La versatilidad de los materiales junto con los pardmetros como resistencia a
la fractura, dureza, modulo de elasticidad y dureza son utiles para elegir un
material y una técnica restaurativa que permitan un tratamiento mas
conservador predecible a largo plazo que satisfaga los requerimientos
estéticos, estructurales y biolégicos de cada paciente.?®

Resistencia a la fractura.

Es la capacidad de un material para resistir la propagaciéon de grietas desde
un deterioro inicial hasta la fractura. En los modos de fallo observados para las
cerdmicas policristalinas como las aliminicas y zirconiosas, las grietas
inducidas por el estrés conducen a la transformacion de fase dentro de los
granos de zircona, mientras que, en las cerdmicas de matriz vitrea, una vez
iniciadas las grietas, se propagan sin obstaculos a través de la restauracion
hasta su fractura. Por lo tanto, esta propiedad es suficientemente alta para la
zirconia, minimizando el riesgo de fallas superficiales en la cementacion que

conducirian a fracturas.?8

Dureza.
La dureza mide la capacidad del material para resistir la deformacion plastica.
Teniendo en cuenta la corona como un entorno completo o una estructura en

capas, un alto valor de dureza puede dificultar el inicio de una fisura.?®

Modulo de elasticidad.

Es la tendencia de un material a deformarse elasticamente cuando se le aplica
una fuerza. Ferencz?®, muestra el hecho de que para la primera vitroceramica
(Dicor®, Dentsply) disponible para uso dental, el desajuste entre su modulo de
elasticidad (E= 75 GPa) mas alto al del sustrato de dentina (E= 16 GPa) se
convirtié en un predictor de falla después de que estudios clinicos detectaron
una supervivencia superior de la misma corona cuando estaba soportado por

un ndcleo metalico.
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En la tabla 3 se engloban las propiedades mecénicas de distintas ceramicas,
en donde Ferencz?® resalta en primer lugar, que las propiedades de los
materiales totalmente ceramicos han mejorado con el tiempo, pero los indices
de falla no disminuyeron proporcionalmente hasta que se adquiri6 una mejor
comprension de las limitaciones de cada material, gracias a la informacion
publicada de casas comerciales, instituciones académicas y clinicas
especializadas. En segundo lugar, las propiedades mecanicas globales
reportadas para los materiales ceramicos de alta resistencia son
sustancialmente mas altas que las encontradas en dientes naturales. Se ha
demostrado que el esmalte tiene una respuesta a la tensién-deformacién
comparable a la de aleaciones metélicas y exhibe un comportamiento plastico
y elastico que coincide estrechamente con el hueso, lo que es relevante para

la redistribucion del estrés durante la carga.

Tabla 3. Propiedades mecanicas de algunas ceramicas.?®

Coeficiente
Ceramica Maodulo de Dureza Resistencia a Fuerza de expansion Conduccion
elasticidad (GPa) la fractura (MPa) térmica térmica
(GPa) (MPa x m*?) (X x 10%° C) (WmtK?)

Vitablocks 45 NA NA 154 9.4
(feldespatica)
Lava® 78 5.3 1.1 100 10.5
IPS e.max® 60-70 54 NA 90 9.5
IPS e.max 65 54 NA 110 10.5-11
ZirPress®

(fluorapatita)

Ceramicas de

matriz vitrea:

IPS e.max 95 5.8 2.75 400 10.2-10.5

Press®

IPS e.max 95 5.8 2.25 360 10.2-10.5 4
CAD®

Alimina:
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In-Ceram® 280 20 35 500 7.2 30

Procera® 340 17 3.2 695 7 30
Zirconia:

Cercon® 210 12 9 1,300 10.5 2
IPS e. max 210 13 5.5 900 10.8 2
ZirCAD®

Lava® 210 14 59 1,048 10.5 2
DC-ZIRKON® 210 12 7 1,200 10.4 2
In-Ceram YZ® 210 12 5.9 >900 10.5 2
Procera 210 14 6 1,200 10.4 2
Zirconia®

Prettau 210 12.5 NA 1,000 10 2
Zirconia®

Diente:

Dentina 16 0.6 3.1 11-14

Esmalte 94 3.2 0.3 2-8

NA: No aplicable.
Casas comerciales: Vitablocks®, Vident; LAVA®, 3M ESPE; materiales IPS e. max®, lvoclar Vivadent,
In-Ceram®, Vident; Procera®, Nobel Biocare; Cercon®, Dentsply; DC-Zirkon®, DSC Dental; Prettau®,

Zirkonzahn.

Criterios clinicos para la seleccion de materiales ceramicos.

De acuerdo con la literatura consultada?®3%4 |os autores coinciden en
considerar los siguientes criterios clinicos como justificacion para la seleccién
de materiales ceramicos:

1. Posicion del diente en el arco: Si el diente a ser restaurado es un incisivo,
canino, premolar o molar.?8

2. Color en el sustrato del diente: Este factor dicta el grosor de la restauracion.
Frank Spear “° refiere para el cambio de tonos, por lo general se requiere un
grosor de porcelana de 0.2 - 0.3 mm (A2 a Al). Las coronas ceramicas de alta

resistencia requieren un grosor de 1.2 — 1.5 mm, dependiendo del color del

77



I

=

i
o }w
UNAM
1904

=3

sustrato; en cambio, las metal ceramicas necesitan un grosor de al menos 1.5
mm para crear una estética equilibrada.

Debido a las diferencias en la translucidez de las ceramicas, el color del
aditamento protésico en implantes o del sustrato es relevante en la seleccion,
si se encuentra en un rango normal, el material ideal seria alguno de mayor
translucidez (cerdmicas feldespéticas, de matriz vitrea). Para dientes con
pigmentaciones o con reconstrucciones intrarradiculares métalicas, se plantea
la necesidad de usar un opacador o un nicleo ceramico.?®

Por lo tanto, el cambio de color del sustrato repercute en la decision final sobre
el disefio de la preparacion del diente, asi como en la seleccion del sistema 'y

técnica ceramica (Fig. 60).%3

Fig. 60. El color del sustrato es
determinante para la seleccién del sistema

y técnica cerdmica de restauraciones.*?

3. Superficie del sustrato: Considerar si la superficie a adherir se encuentra en
esmalte, dentina o algiin material de restauraciéon como resinas o aleaciones
metalicas. Se logra una fuerza de unién predecible y alta cuando las
restauraciones estan unidas al esmalte, dado el hecho de que la dureza del
esmalte soporta y resiste las tensiones colocadas sobre los materiales en
funcién. La adhesion a las superficies dentinarias, asi como a sustratos cuya
conformacién tengan materiales como resinas o metales es menos predecible
dada la flexibilidad de éstos; es decir, cuanta mas tensién se coloca en los

enlaces entre la dentina o sustrato compuesto y la restauracion hay una alta
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probabilidad de que ocurran dafios en la estructura dental subyacente o en la
restauracion (Fig. 61). Por lo tanto, debido a que el esmalte es
significativamente mas rigido que la dentina y mucho mas predecible para la
unién, es el sustrato ideal para restauraciones de porcelana adherida®® (Fig.
62).

Fig. 61. Seleccion del sistema ceramico Fig. 62. Sistema ceramico seleccionado

de acuerdo a la superficie del sustrato.*? para adherirse en la superficie del
esmalte .43

La reduccién del diente para el reemplazo del esmalte es minima, depende de
las habilidades del técnico y del material elegido. El espesor del esmalte de un
diente natural varia de 0.4 mm en cervical y 0,8 -1 mm en tercio incisal; por lo
tanto, las restauraciones para el reemplazo de esmalte tienen tipicamente 0,3
— 0.5 mm de espesor y requieren una preparacion minima.3°

4. Posicion de la linea de terminacion y adaptaciéon marginal: Cuando haya
que reemplazar las restauraciones, el disefio y la posicion de la preparacién
anterior pueden limitar la libertad de eleccion en cuanto a la seleccion del
material para la nueva corona. Una posicion intrasulcular del margen de la
corona afecta a menudo la precision y la integridad marginal de la restauracién

de varias maneras: complica lograr una impresion precisa de la linea de
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terminacion, puede obstaculizar al operador para obtener un sellado marginal
satisfactorio durante el procedimiento de cementacion. El margen de la
preparacion debe seguir al margen gingival, por lo tanto, es festoneado o sigue

la unién cemento-esmalte.?8

5. Evaluacion del riesgo de flexion: Los signos de excesiva flexion pueden
resultar en una fisura del esmalte, desgaste o fractura de dientes o
restauracion, recesion y lesiones de abfraccion. Si varias de estas condiciones
existen, hay un mayor riesgo en las restauraciones que se colocan, generando
una sobrecarga en los materiales. La evaluacion de esta posibilidad también
se basa en la cantidad de estructura dental remanente, cuanto mas intacto
esta el esmalte, menos potencial hay para la flexion.

La cantidad de preparacién dental puede afectar directamente la flexién de los
dientes y la concentracion del estrés. Una asignacién subjetiva de riesgo de
flexion se basa en los parametros evaluados: de bajo riesgo para situaciones
clinicas en las que hay poco desgaste y la condiciéon oral del paciente
saludable; riesgo medio cuando hay signos de trauma oclusal, recesion
gingival y la adhesion sobre todo al esmalte siga siendo posible; de alto riesgo
cuando hay evidencia de trauma oclusal por parafuncién, con mas del 50% de

la exposicion a la dentina.3?

4.4 Disilicato de litio

Ivoclar Vivadent presenta una ceramica feldespética reforzada con cristales de
leucita, que previene la propagacion de microfracturas en la matriz vitrea,
conocida comercialmente como IPS Empress®, utiliza la técnica de encerado
y pastillas ceramicas son inyectadas bajo presion y calor en hornos especiales.
Este sistema no es apto para la confeccion de subestructuras y la obtencion
del contorno final en la restauracion mediante la caracterizacion puede

proporcionar sus caracteristicas de color y estética. Su limitacion es en
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relacion con la resistencia a la flexion, por lo que estd indicado en
restauraciones individuales: coronas, inlays, onlays. Dado lo anterior, con el
objetivo de ampliar las propiedades e indicaciones de este sistema, se
desarroll6 una ceramica vitrea con base en cristales de disilicato de litio: IPS
Empress [I® con mayor resistencia a la flexion comparado con IPS Empress®
y ademds permite la confeccidon de coronas unitarias, carillas, inlays, onlays y
proétesis fija de 3 unidades que permiten reponer dientes hasta los segundos
premolares.?®

Kina y Bruguera®® destacan el alto valor estético de IPS Empress I, los
cristales del disilicato de litio en la matriz vitrea tienen un indice de refraccion
de la luz semejante a la de los dientes, permitiendo la elaboracion de
subestructuras que no interfieren en el resultado optico final de la restauracion.
Como un sucesor desarrollado a partir del sistema IPS Empress Il, Ivoclar Vivadent
presenta IPS e. max®, que coordina tanto técnicas de inyeccion de alta temperatura
como tecnologia CAD/CAM. Es una ceramica que proporciona resultados altamente

estéticos y al compararla con otras, demuestra una fortaleza que es entre 2.5 0 3

veces superior.*

4.4.1 Indicaciones
Ivoclar Vivadent destaca las siguientes indicaciones del disilicato de litio*4:
e Carillas (= 0,3 mm)
e Inlays y onlays
e Restauraciones parciales oclusales
e Coronas completas y parciales
e Coronas minimamente invasivas (1 mm)
e Sub estructuras para implantes
e Aditamentos pilares en protesis hibridas para implantes
e Protesis parcial fija de 3 unidades hasta el segundo premolar
e Proétesis parcial fija 3 unidades (s6lo compatible con 6xido de circonio
IPS e.max CAD®)
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4.4.2 Contraindicaciones
e Habitos parafuncionales como el bruxismo

e Cuando el espacio protésico sea critico, oclusién cruzada o traslapes

verticales profundos.

4.4.3 Ventajas
« Tonalidad natural para soluciones altamente estéticas
« Restauraciones duraderas gracias a su elevada resistencia (500 MPa)
e Preparacion minimamente invasiva para el tratamiento que es suave
con la estructura del diente
o Uso versatil y gama exhaustiva de indicaciones
« Estética natural, con independencia de la tonalidad de la preparacion
« Dependiendo de la indicacion la cementacion puede ser convencional,

adhesiva o autoadhesiva.

4.4.4 Desventajas

e La falta de conocimiento del sistema limita el uso de la tecnologia
CAD/CAM

e Necesidad de trabajar con un laboratorio autorizado.

4.4.5 Diferentes marcas comerciales

IPS e. max®, Ivoclar Vivadent

En el sistema de inyeccion, estan disponibles dos tipos de pastillas: IPS e.
max® Press (ceramica de disilicato de litio) e IPS e. max® ZirPress (ceramica
de vidrio a base de fluorapatita para ser sobreinyectada en estructuras de

zirconio). 2°
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IPS. e.max® Press, Ivoclar Vivadent

Las pastillas IPS e.max Press (LS2) de disilicato de litio estan disponibles en
5 niveles de translucidez, se seleccionan en funcién del caso y de la técnica
de trabajo (maquillaje, reduccién o estratificacién). Las restauraciones se
recubren o caracterizan usando los materiales ceramicos de estratificacion IPS
e.max® Ceram o con los innovadores maquillajes IPS Ivocolor®. Los

resultados son muy naturales (Fig. 63).%4

R B T R
v

’ \

Fig. 63. Dos centrales restaurados con IPS e. max Press®4%4

IPS e.max® Press Multi, Ivoclar Vivadent

La transicion natural del color desde la zona dentinaria a las éreas incisiales
permite crear restauraciones monoliticas de IPS e.max® Press Multi con una
apariencia extraordinariamente estética. Estas pastillas revolucionan la técnica
de inyeccion; estdn compuestas por la ceramica vitrea de disilicato de litio
(LS2) presentan un nivel graduado de color y traslucidez similar al dental
natural: El cromatismo y la opacidad del material es mayor en la region cervical
y dentinaria, mientras que las areas incisales son de una traslucidez
adecuada.*®

Entre sus indicaciones estan: Coronas anteriores y posteriores, carillas y
coronas con pilar hibrido. Su principal ventaja es el logro de restauraciones

personalizadas que muestren una progresion natural del color (Fig. 64).4°

83



T
o

1904

AT A
= <=
N2

—

Fig. 64. Pastilla IPS e.max® Press Multi, Ivoclar Vivadent que combina la técnica de

inyeccién con la tecnologia CAD/CAM.#

En el sistema CAD/CAM estan disponibles: IPS e. max® CAD (bloques de
ceramica de disilicato de litio) e IPS e. max® ZirCad (bloques de 6xido de
zirconio). Existe otra ceramica asociada al sistema: IPS e. max® Ceram a base
de nanofluorapatita e indicada para estratificar todos los tipos de estructuras
de IPS e. max®.?°

Los blogues IPS e.max® CAD MT son de ceramica vitrea de disilicato de litio
con una resistencia a la flexion de 360 MPa. Debido a su translucidez media,
los bloques MT estan recomendados para las siguientes restauraciones:

Carillas y carillas delgadas, coronas parciales y totales (Fig. 65).46

Fig. 65. Blogues de e. IPS e.max® CAD MT indicados para restauraciones monoliticas.*®
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Sistema VITA SUPRINITY PC®
La empresa VITA Zahnfabrik ofrece a partir de mayo 2016 un producto de una

nueva generacion de materiales de ceramica vitrea.

Es una ceramica vitrea de disilicato de litio reforzada con diéxido de circonio
(un 10 % en peso, aprox.), por lo que altamente resistente. Disponible para
CAD/CAM. Entre sus indicaciones se encuentran: Carillas, coronas totales
anteriores, posteriores, coronas implantosoportadas. También se caracteriza
por una extraordinaria capacidad de carga mecanica, de facil uso y acabado
manual, se pule muy bien, logrando un resultado final estético, destacado por

su translucidez, fluorescencia y opalescencia naturales.*’

Fig. 63. VITA SUPRINITY® vitrocerdmica de disilicato de litio

reforzado con zirconia.48
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5. CASO CLINICO

5.1 Presentacion

e Paciente: Petra Gallegos Chino

e Edad: 61 afios

e Género: Femenino

e Ocupacion: Consultora de belleza

e Antecedentes Personales Patologicos: osteopenia

¢ Referida por la Clinica de Periodoncia de la Facultad de Odontologia,
UNAM al Diplomado de Actualizacion Profesional en Odontologia
Estética Restauradora, Facultad de Odontologia, UNAM

e Motivo de la consulta: “No me gustan los huecos entre mis dientes”

5.2 Analisis Fotografico

Analisis facial

Las lineas de referencia
horizontales (Fig. 64):
Interpupilar
= Intercomisural
Son paralelas y seran usadas
para determinar el plano
protésico.
La linea Ophriac o interorbital
tiene ausencia de paralelismo
con las otras dos, por lo que no

fue usada como referencia.

Fig. 641
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Proporcion de los tercios faciales.
(Fig. 65)

Superior: delimitado por la linea del
nacimiento del cabello a la linea
interorbital.

Medio: de la linea interorbital a la
linea interalar. Se encuentra
aumentado con respecto al superior
e inferior.

Inferior: de la linea interalar al
extremo de la barbilla.

Perfil facial (Fig. 66):

Determinado por el &ngulo formado

entre las lineas de los puntos

glabela-subnasal y subnasal-

pogonion, como resultado un perfil

convexo, presente en una clase

esqueletal Il.
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Linea E: Formada por la punta de la nariz y la punta del mentén. Se utiliza
para evaluar la posiciéon de los labios y es util para determinar el perfil facial.
Es normal que los labios se encuentren detras de dicha linea.

Angulo nasolabial: Esta afectado por la inclinacion de la base de la nariz y la
posicion del labio superior. Un angulo de 90° es caracteristico de un perfil

normal (Fig. 67).

Anélisis dentolabial

Es importante observar el movimiento de los labios al hablar y al sonreir. Se
determina que la tonicidad de los labios se encuentra normal y que no hay

exposicion de los dientes anteriores superiores al hablar (Fig. 68).

Fig. 68f
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En reposo se observa la exposicion de

los dientes anteriores inferiores.

Se planea modificar la altura de los dientes
anteriores superiores con las restauraciones

para lograr armonia en la sonrisa (Fig. 69).

Curva de la sonrisa: Plana y sin contacto
del borde incisal con el labio inferior,

poco atractiva por la formacién del espacio
anterior negativo.

La linea de la sonrisa es baja.

La anchura de la sonrisa involucra

7 dientes visibles: del 13 al 24.

Pasillo labial reducido. (Fig. 70)

Fig. 70

Las medias linea facial e incisiva se encuentran levemente desplazadas vy el
plano incisal tiene una inclinacion respecto a la linea interpupilar (Fig. 71).
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Anélisis dental

La forma predominante de dientes es cuadrada.

Textura: Ausencia de las lineas horizontales de la microtextura y ausencia de
I6bulos que conforman la macrotextura.

Tamafo: Longitud de 13-23: 9 y 11 mm respectivamente, 12-22: 8 y 10 mm
respectivamente, 11-21: 10 y 9 mm respectivamente.

Hay ausencia de contacto interproximal y angulos interincisales por la
presencia de diastemas multiples.

La inclinacion axial de los dientes produce una divergencia coronal y una
divergencia apical con respecto a la linea media. Hay una ligera inclinacion de
los centrales con respecto a los laterales y caninos, haciendo notable una

asimetria dental (Fig. 72).

Fig. 721
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La proporcion no es adecuada, debido a las diferencias significativas en el

ancho mesio distal de cada diente (Fig. 73).
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Fig. 73

El segmento anterior inferior y superior se encuentran alineados en la arcada
dental. La curvatura del arco es estrecha y de forma ovoide (Figs. 74y 75).
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Anélisis gingival

Biotipo gingival: Fino

Color: Rosa pélido, sin ausencia de inflamacién

La banda de encia queratinizada es estrecha.

No existe paralelismo del contorno del margen gingival de caninos y centrales
con el borde incisal y la curvatura del labio inferior.

Asimetria entre los margenes gingivales de caninos y centrales, por lo que la
arquitectura gingival es irregular. Los margenes de los centrales y caninos
deben localizarse mas coronales con respecto a los laterales (Fig. 76).

El cénit de cada diente se encuentra centrado con el eje de inclinacion axial
de cada diente (Fig. 76).

Presencia de recesiones gingivales en 21, 22 y 23.

Fig. 76"

5.3 Analisis Radiografico

En el segmento anterior se aprecia una leve disminucién en la altura de la
cresta 0sea, asi como la relacion corona-raiz 2:3

En el segmento posterior, se observa ausencia del 46, mesializaciéon del 47
con defecto 6seo horizontal y restauraciones desajustadas en 36, 26 y 47.
(Fig. 77)
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Radiografias
dentoalveolares

Fig. 77%
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5.4 Diagnostico
Con base en las herramientas de diagndstico: historia clinica, fotografias
intraorales, extraorales, serie dentoalveolar y ortopantomografia, se llegé al

siguiente diagnostico dividido por areas:

Periodontal Periodonto sano reducido
Recesiones gingivales tipo | (Miller) en zona del 22, 23,
31y41

Restaurador Resinas desajustadas en 11y 21

Diastemas multiples en el segmento anterior

5.5 Plan de Tratamiento

Un analisis del diagnostico del caso determiné el tratamiento restaurador que
consistid en la colocacién de coronas ceramicas de disilicato de litio de 23 a
13, 41y 31. La planeacién del mismo se llevo a cabo mediante la elaboracion

de un encerado y plantilla diagnéstica.

5.5.1 Encerado diagndstico

El Glosario de Términos de Prostodoncia®® define al encerado diagnoéstico
como un procedimiento de diagnostico dental en el que las restauraciones
planificadas se modelan en cera para determinar los procedimientos clinicos y
de laboratorio éptimos necesarios para lograr la funcién y estética deseada.

Simon y Magne*® destacan las diversas aplicaciones del encerado diagnostico:

e Para la seleccién de la restauracion indicada.
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e Determina la necesidad de una cirugia preprotésica, un tratamiento
periodontal, de ortodoncia o endodontico.

e Escatima la cantidad de espacio disponible para la restauracion.

e Util en la evaluacién del esquema oclusal planificado e indica las
modificaciones necesarias en el resto de la denticion.

e Es un medio de comunicacién entre el clinico, el técnico y el paciente,
permite modificaciones de forma reversible. Sirve como herramienta para
facilitar la aceptacion y aprobacion del paciente del tratamiento indicado.*®

e Para la elaboracién de guias quirargicas para la colocacion de implantes y
guias protésicas para la reduccion de los dientes de acuerdo con los contornos
prescritos por el mismo.

e Para elaborar una matriz diagnostica, un prototipo de la restauracion
definitiva y posteriormente para crear restauraciones provisionales basadas en

la misma.

Previamente se realizé el montaje de modelos de estudio en articulador
semiajustable Whip Mix® y se envié al laboratorio con las fotografias
intraorales y extraorales de la paciente con la indicacion de elaborar encerado
diagndstico para los dientes 23 a 13, 31 y 41. Se modificaron con cera las
proporciones de dichos dientes para el cierre de diastemas con restauraciones

ceramicas de acuerdo a la biomecanica de la paciente (Fig. 78 a 81).

Fig. 79
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Fig. 801

5.5.2 Plantilla Diagnéstica

La plantilla diagnoéstica es una herramienta con la que se somete a aprobacion
del paciente la nueva forma, tamafio y longitud de los dientes a restaurar. El
método mas simple para la confeccién de la misma es la técnica directa
utilizando resinas autopolimerizables sobre la superficie del diente sin preparar
con una matriz de silicona tomada del encerado de diagnéstico.2°

Se tomaron impresiones con alginato del encerado de diagndéstico para la
elaboracion de una matriz con acetato necesaria para obtener la plantilla
diagnéstica y restauraciones provisionales. Se utilizé resina bis acrilica
Protemp™ 4 (3M ESPE) A2, un material para restauraciones provisionales de
larga duracion con amplia resistencia mecanica (Figura 82). Se colocé esta
resina en la matriz de acetato en caras vestibulares de 23 a 13, se posiciono
en boca. Al transcurrir 2:50 min se retir6 matriz de boca y después de los 5:00
min segun el fabricante®°, se retiraron excedentes con discos de lija granos

grueso, mediano y fino (Fig. 83 a 85).
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Fig. 82. Presentacion en cartucho del material de restauracion
Protemp™ 4 (3M ESPE)%°

Fig. 84

Duplicado del encerado de diagnéstico y obtencion de matriz de acetato.
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La plantilla diagnostica es indispensable para afinar la configuracién deseada
y el contorno de las restauraciones planificadas. Si es necesario, se puede
modificar varias veces, informando al técnico con fotografias y modelos de los
resultados deseados. El procedimiento puede repetirse hasta que el resultado
sea aceptable para el paciente y el equipo restaurador.*®

Protemp™ 4 (3M ESPE) tiene excelentes propiedades estéticas, el fabricante
indica que no es necesario pulir ni lustrar, debido a la nanotecnologia del
material basta con limpiar su superficie con etanol.5:

Al colocar la plantilla diagndstica es posible apreciar los cambios de la
situacién inicial con las restauraciones planeadas, se modificaron las
proporciones dentales logrando el cierre de diastemas multiples, la forma de
los dientes elegida fue la ovoide, se armonizé la guia anterior al modificar la
anatomia dental, hubo una disminucién de las lineas de expresion del surco
nasogeniano y se logré tener una curva incisal paralela y convexa con

respecto al labio inferior (Figs. 86 a 88).

Fig. 861
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Fig. 87" Situacion inicial Fig. 88 Plantilla diagnéstica

5.5.3 Disefo y conformacion de las preparaciones

Magne?® enfatiza la importancia de la compresion de la biomecéanica para tener
un conocimiento acerca de la distribucion del estrés en el complejo diente-
restauracion, por lo que el disefio de la preparacion dental y el margen de
acabado mas adecuados variara con la situacién clinica inicial, con la forma 'y
distribucion del tejido dental sano. El disefio de la preparacion dental debe
respetar la morfologia dental y permitir una éptima adaptacién marginal de la
restauracion.

Se realizaron las preparaciones completas para coronas ceramicas con fresas
de diamante troncocénicas de punta redondeada banda azul definiendo la
inclinacion de las paredes y linea de terminacién, fresa de balén para la
reduccion de las caras palatinas y linguales.

Kina y Bruguera?® establecen que la inclinacién de las paredes debe ser en
relacion con el eje de insercién longitudinal de la restauracién; es decir, entre
mas paralelas sean las paredes, mayor sera su capacidad de retencion y

estabilizacion de las restauraciones.
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El grado de inclinacion de las paredes axiales recomendado es el de
6°aproximadamente, con esto se reduce al minimo la tensiéon en la interfase

de cemento, preparacion y restauracion (Figura 89).%°

Fig. 89. Las fresas troncoconicas de diamante

estandar tienen este tipo de angulo de 6°2°

La reduccion de incisivos superiores se lleva a cabo en tres planos verticales
para la cara vestibular: Tercios incisal, medio y cervical, para caninos en dos
planos: Tercio incisal y medio-cervical. En la figura 90 se ilustran los grosores

minimos necesarios para la preparacion de coronas ceramicas.®?

Fig. 90. Grosores
minimos de la
preparacion dental
en dientes

anteriores.>?

1,5mm
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Para la configuracion y localizacion del margen cervical de la preparacion se
debe respetar el contorno festoneado de la encia, Magne!® recomienda la
insercion de un hilo retractor gingival delgado para resaltar el perimetro
cervical de cada diente y dejar el margen en posicidon yuxtagingival,
minimizando el dafo al epitelio del surco.

La forma de la linea de terminacion es de suma importancia, ya que tiene una
influencia directa sobre la cantidad de material de restauracion que sera
colocado en el margen de la misma, su adaptacion y grado de ajuste
prolongando su tiempo de vida en el medio bucal.?®

El pulido de las preparaciones se realizé con una piedra de Arkansas de punta
redondeada para regularizar la superficie y redondear los angulos (Figuras 91
a 94).
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Fig. 931

5.5.4 Tecnica de impresion

Raigrodski®® resalta la importancia de la salud de los tejidos blandos para
conseguir una impresion satisfactoria. Si durante los procedimientos de
preparacion y provisionalizacion el paciente presenté lesiones de caries
cervical o invasion del espesor bioldgico, se tendra que realizar un
procedimiento quirdrgico de alargamiento de corona para el restablecimiento
del espesor y la estabilidad del margen gingival, lo cual para este caso no fue
necesario. Si existe la presencia de inflamacion gingival se recomienda el uso
de gluconato de clorhexidina al 0.12% por dos semanas antes de la toma de
impresién como una medida complementaria para mejorar la salud de los
tejidos blandos.
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El manejo de los tejidos blandos es esencial para obtener impresiones
precisas, sobre todo si la linea de terminacidén se encuentra intracrevicular. El
logro de la retraccién gingival es exponer la linea de terminacion de una
manera que permita al material de impresion fluir mas alla de la misma. Se ha
demostrado que para lograr un volumen fiel y estable en el material de
impresion del cuerpo ligero por debajo de los margenes gingivales libres, se
necesita una profundidad del surco minima de 2 mm para lograr impresiones
sin distorsion y sin rasgaduras. La retraccion gingival debe garantizar que sea
un procedimiento reversible y evite el trauma permanente.>3

La técnica de impresion a doble hilo consiste en colocar el primero de diametro
estrecho dentro del surco, seguido de uno de mayor didmetro impregnado de
un agente astringente.

Dependiendo del diametro del hilo retractor, se puede lograr un
desplazamiento tisular favorable al retraer la encia durante al menos 4
minutos. En un estudio de Baharav, colocar hilos de retraccién durante mas
de 4 minutos no proporciond ninguna otra ventaja. Sin embargo, colocarlos por
menos tiempo causd una reduccion significativa en el efecto de retraccion.>?
Para la toma de impresion se anestesi6 la zona del 23 al 13 y de 41, 31 con
articaina al 4% técnica infiltrativa.

Se colocaron hilos retractores Ultrapack® “000” como primero y “00” como
segundo.

Dado a que las condiciones de salud periodontal de la paciente son id6neas,
no se encontré presencia de sangrado e inflamacion gingival, por lo que fue

innecesario el uso de agentes hemostaticos (Figuras 95 a 97).

Fig. 95
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La precision de los materiales de impresion esté influenciada por la contraccion
causada por la polimerizacién, los subproductos de las reacciones quimicas,
los cambios térmicos y la recuperacion elastica a la deformacion. Ademas,
factores como la desinfeccion de impresion, el tiempo de vaciado y la técnica
de impresioén utilizada también repercuten en la precision de la impresion.>3
La seleccién del material de impresion debe ser con base en las necesidades
de cada escenario clinico, tomando en cuenta sus ventajas, desventajas y
limitaciones.

Kina y Bruguera?® describen algunos requerimientos necesarios en un material
de impresion como: Tiempo de trabajo adecuado, facil utilizaciébn con un
minimo de equipamiento, hidrofilia compatible con la cavidad bucal, buena
calidad de impresion, remocion facil, desinfeccion facil, resistencia al

desgarramiento, adecuado tiempo de almacenamiento.

104



LB &

b

=5

5
Facnran
oo
UNAM
1904

Se tomaron las impresiones con polivinilsiloxano Express™ de 3M ESPE con

cuerpo pesado y rectificacion con cuerpo ligero en un solo paso (Figura 98).

Fig. 98. Presentacién en masilla del cuerpo pesado y ligero en cartucho del polivinilsiloxano
Express™3M ESPE.5

Se seco la zona con aire, se retird el segundo hilo verificando que la insercién
del primero estuviera en su lugar, se inyect6 el material ligero alrededor del
surco y en cada preparacion y se llevé el cuerpo pesado en una cucharilla Rim
Lock, Dentsply (Figuras 99 y 100).

Fig. 991

Fig. 1001
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5.5.5Determinacién cromatica
Magne?® detalla la influencia de varios tipos de luz en el registro del color: luz
natural, artificial y con el flash fotografico. La luz del ambiente es la correcta

para la documentacion del color y evitar el metamerismo (Fig. 101 a 103).

Fig. 101 Luz natural Fig. 102 Luz artificial™ Fig. 103 Luz con flash™

La guia de color se elige conforme al sistema cerdmico correspondiente.
Aungue la guia de color Vita Lumin Vacum® sea universalmente reconocida y
a la que todavia se remiten la mayoria de las marcas de porcelana, es la que
mas defectos presenta en cada uno de sus tonos A, B, C o D. La
documentacion del color debe ofrecer datos generales del color basico del
diente y de informacion mas detallada de las caracteristicas individuales de
otros dientes del paciente que sirvan como referencia.®®

Se utilizé la guia de color Chromascop® de Ivoclar Vivadent ya que el sistema
ceramico seleccionado fue el disilicato de litio IPS e. max® de la misma casa
comercial.

El registro se obtuvo con luz natural y se seleccion6 en tono basico del diente
A2, 130 Chromascop® (Figura 104).
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Fig. 104f

5.5.6 Restauraciones provisionales

El Glosario de Términos de Prostodoncia®® define un provisional como “"una
prétesis dental o maxilofacial fija o removible disefiada para mejorar la estética,
la estabilizacion o la funcién por un periodo limitado de tiempo, después del
cual debe ser reemplazada por una protesis dental o maxilofacial definitiva.
Las prétesis se usan para ayudar a la determinacion de la efectividad
terapéutica de un plan de tratamiento especifico, la forma y funcién de la
prétesis definitiva planificada.”

Un provisional debe cumplir con ciertos objetivos, tales como:

1. Prevenir la hipersensibilidad post operatoria y proteccion al complejo
denti-pulpar de los cambios de temperatura en cavidad oral. La
adaptacion marginal del mismo es importante en el sellado con la linea
de terminacion para evitar colonizacién bacteriana.

2. Proteccion del diente contra fracturas: Debe mantener la integridad
estructural de la preparacion y ser resistente ante las fuerzas de
masticacion y movimientos parafuncionales.

3. Prevencion del movimiento dental: Debe mantener la preparacion en
una posicion estable en relacion con los dientes adyacentes y

antagonista, al prevenir la migracion mesio distal o la extrusion dental.
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4. Prever estética: Con base en el encerado de diagnostico debe permitir
el confort psicosocial del paciente.

5. Favorecer la salud de los tejidos blandos y contornos: La salud
periodontal se debe conservar creando un provisional con contornos
adecuados, adaptacion gingival y 6ptimos espacios de las troneras.

6. Permitir la evaluacion fonética en los dientes anteriores.

Restaurar la dimension vertical adecuada.

Existen dos técnicas para la elaboracion de provisionales: Directa, elaborados
en boca e indirecta en procedimientos de laboratorio.

Las restauraciones provisionales se llevaron a cabo con la técnica directa con
base en el encerado diagnostico y el uso resina bisacrilica Protemp 4™ (3M
ESPE).

Se coloco previamente a en las preparaciones y se inyecto la resina Protemp
4™ tono A2 en una matriz de acetato, se retiré de boca después de los 2:50
minutos, los excedentes se eliminaron con discos de lija y se crearon los
contornos adecuados con disco de diamante de doble luz. Dado que material
utilizado ofrece grandes ventajas estéticas y de terminado, se coloco un barniz
de fotocurado Gloss Cote de Sultan Healthcare para crear una superficie lisa
y pulida para minimizar la acumulacién de placa dentobacteriana (Figuras 105
y 106).

Fig. 105/
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Fig. 1051

Se realiz6 la cementacién de las restauraciones provisionales con 6xido de
zinc y eugenol: IRM®, Dentsply por el efecto sedante y para contrarrestar la
hipersensibilidad dentinaria combinado con el efecto antiséptico del Maxitrol®,
ungiiento oftdlmico cuyos componentes son: polimixina, neomicina y

dexametasona.

5.5.7 Restauraciones definitivas

Fig. 106. Coronas de disilicato de litio estratificado.
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5.5.7.1 Prueba

Se anestesio con articaina al 4% la zona de 23 a 13 y 41-31 con técnica
infiltrativa. Se retiraron los provisionales y se limpiaron las preparaciones,
retirando por completo cemento provisional.

Se colocaron individualmente las restauraciones, verificando su asentamiento,
areas de contacto y adaptacion marginal, para posteriormente colocarlas en
conjunto, se observd que las restauraciones del 11, 21 y 23 no tenian el
asentamiento adecuado, por lo que se utilizd papel de articular Arti-Fol® BK
31, Bausch de 12 micras para identificar las areas de contacto interproximal y
realizar el desgaste de los sobrecontornos con una piedra montada verde. Este
procedimiento se repitié hasta corroborar su total asentamiento y eficaz area
de contacto (Fig. 107).

in Roll Dispenser
Dr. Jean Bausch KG
Oskar-Schindler-Str. 4
0-50769 Kaln

Fig. 107

Se pulieron las caras interproximales desgastadas con hules para ceramica,
pasta diamantada y fieltro.

La via de insercidn de cada restauracion y su secuencia en conjunto lo definen
las areas de contacto, por lo que se requiere probar clinicamente la forma 'y
secuencia en gue seran cementadas. Se determind el siguiente orden de

insercion para la cementacién: 21, 11, 22, 12, 23, 13,41y 31.
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5.5.7.2 Seleccion del agente cementante

Los cementos resinosos tienen propiedades superiores a los cementos
tradicionales, ya que son versatiles y se emplean mas en razon a la demanda
de resultados estéticos mas favorables. Bruguera y Kina?® destacan las

ventajas y desventajas de los mismos, enlistados en la tabla 4.

Ventajas Desventajas

Adhesion Sensibilidad técnica
Baja solubilidad Costo

Elevada resistencia

Tabla 4. Ventajas y desventajas de los cementos resinosos.2®

Actualmente los cementos resinosos tienen la misma composicién que las
resinas compuestas, tienen menor cantidad de carga inorganica, de esta forma
proporcionan baja viscosidad y alta fluidez. El uso combinado de cementos
resinosos y sistemas adhesivos hicieron posible la cementacién adhesiva para
todas las restauraciones indirectas; puesto que ademas de la adhesion a la
estructura dental, también se unen con cierta predictibilidad a las porcelanas,
resinas compuestas y aleaciones metalicas. Los cementos resinosos pueden
clasificarse de acuerdo con varios criterios, sin embargo Bruguera y Kina 33
describen su clasificacion de acuerdo a su sistema de activacion:

e Activados quimicamente: Disponibles en dos pastas, después de su
manipulacion inician una reaccion de polimerizacion base-catalizador. Se
utilizan cuando no es posible realizar la fotopolimerizacion, en restauraciones
con grosores de mas de 2.5 mm

e Fotoactivados: Compuestos de moléculas sensibles a la luz
(canforoquinonas) que absorben energia luminosa y reaccionan con las
aminas para formar radicales libres que inician con la polimerizacion. El

operador determina el tiempo de trabajo, de manera que le sea posible verificar
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el ajuste y la remocion del excedente. Estan indicados para restauraciones que
permitan el paso de luz, como carillas.

e De accion doble, duales: Desarrollados para reunir las caracteristicas
favorables de los cementos foto y quimicamente activados, tienen buen tiempo
de trabajo y se utilizan en restauraciones indirectas de mediano grosor (2 mm),

restauraciones opacas o metalicas.

Con base en las caracteristicas de los cementos resinosos, para la
cementacion de las restauraciones del caso, se eligié un cemento de accion
doble, dual: Relyx U200® de 3M, ESPE color A2. La casa comercial, indica
ventajas como®®;

e Cemento de resina de auto adhesion, evitando pasos de grabado, primer y
adhesivo, haciendo el procedimiento de adhesion rapido y facil y minimizando
el potencial de sensibilidad post operatoria.

e Posee menor desgaste ayudando a mantener un buen sello marginal en
toda la vida de la restauracion, previniendo decoloraciones marginales.

e Tiene una alta tolerancia a la humedad, asi como también alta estabilidad
dimensional.

e La presentacion en clicker entrega dosis preestablecidas para una
proporcién uniforme de las pastas: mezcla sencilla y econémica (Figura 108).

Fig. 10855
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5.5.7.3 Acondicionamiento de la superficie ceramica

El acido fluorhidrico se considera un agente eficiente de modificacion de
superficie que es capaz de disolver la matriz vitrea, exponiendo asi los cristales
incrustados de disilicato de litio. En consecuencia, se han encontrado valores
mas altos de resistencia de unidn con la exposicion de cristales de disilicato
de litio debido al mayor acoplamiento micromecanico entre el cemento y la
ceramica.®’

Sundfeld®® enfatiza que la aplicacién de acido fluorhidrico seguido de una
solucién de silano es el tratamiento de superficie mas aceptado antes de
cementar una vitroceramica, también menciona los estudios in vitro que han
evaluado diferentes tiempos de grabado y las concentraciones de &acido
fluorhidrico en la fuerza de enlace y las propiedades mecanicas cuando se
aplica en la vitrocerdmica de disilicato de litio.

Aunque el fabricante de IPS e.max®, Ivoclar Vivadent recomienda que se
aplique un acido fluorhidrico al 5% durante 20 s antes de la silanizacion, un

consenso de un protocolo clinico 6ptimo aln no se ha alcanzado.®’

Para el acondicionamiento de superficie interna de la restauracion en el caso
clinico, se utilizé el protocolo de adhesion que consistio en:

1. Limpiar las superficies internas de las restauraciones con una torunda con
mondmero.

2. Grabado con gel de acido fluorhidrico Porcelain Etch® de Ultradent al 9%
durante 20 segundos (Fig. 109).
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Fig. 109. Porcelain Etch® 5°
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3. Lavado abundante y neutralizacion con bicarbonato de sodio por 1 min.
4. Enjuague profuso durante al menos 30 segundos y secado con alcohol de
toda la superficie interna de la restauracion.

5. Silanizado por 3 min con Silane® de Ultradent (Fig. 110).
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Fig. 110. Silane® 5°

5.5.7.4 Cementacion

El procedimiento de cementacion es de extrema importancia para un resultado
a largo plazo, su éxito esta directamente relacionado con la resistencia y
durabilidad de union entre el diente, agente cementante y sistema ceramico.
Las propiedades de resistencia mecanica en los sistemas cerdmicos
dependen de su composicion, técnica de fabricacion y los defectos presentes
en su estructura. Bruguera y Kina establecen que el desarrollo de las técnicas
de adhesién en las estructuras dentales asociadas a las ceramicas con
habilidad de unién a los sistemas adhesivos produce cerdmicas con excelente
integridad mecanica.?® Por consiguiente, hay una reduccién en el riesgo de
fractura, debido a que la unién adhesiva disminuye los defectos de la superficie

interna en la restauracion.
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5.5.7.5 Colocacion

Se coloco vaselina en el margen cervical externo de cada restauracion con un
pincel muy pequefio y se coloco el cemento U200® de 3M, ESPE color A2 en
el margen de la restauracion, se colocaron las restauraciones en el siguiente
orden: 21, 11, 22, 12, 23, 13, 41 y 31, mismo que fue definido durante la fase
de prueba. Se polimeriz6 con luz todas las caras por 3 segs y con la punta del
explorador se retiraron todos los excedentes, se uso hilo dental para retirarlos

de areas interproximales.

5.5.7.6 Cuidado de tejidos blandos

Estudios de Chandur P.K.®° indican que la generalidad de profesionales
aplican mucho mas cemento de lo requerido. Cuando una restauracion esta
completamente asentada, el exceso de cemento debe retirarse del sistema
aditamento-corona cuando se trata de restauraciones sobre implantes, lo cual
obviamente también aplica al complejo restauracion-diente. Si esto ocurre en
sitios subcreviculares debe detectarse y eliminarse eficazmente para no
causar dafos en los tejidos de soporte.

El tipo de cemento juega un papel vital en la capacidad de permitir su deteccion
y eliminacion, algunos han sido fabricados para representar el caracterizado
gingival; esto aumenta la probabilidad de que no se detecten visualmente y se
presen algunos problemas importantes como la enfermedad periodontal o
periimplantaria. Se han descrito técnicas para localizar el exceso de cemento
alrededor de las restauraciones de dientes e implantes con el uso de un
endoscopio dental o de manera mas invasiva, con un desbridamiento que
permite la observacién directa. EI examen radiografico se considera no
invasivo y ha demostrado que es util en la identificacion de excedentes
asociados a restauraciones dentales. Se han hecho recomendaciones con

respecto a los niveles de radiodensidad de los materiales dentales utilizados

115



- R &

UNAM

1904

L,

=

para restaurar o cementar las restauraciones y seleccionarlos de acuerdo a

esta caracteristica.

5.5.7.7 Desgaste selectivo y pulido

Se verificé la presencia y eliminacion de puntos prematuros de contacto con el
uso de papel de articular Bausch® BK 10 de 8 micras, se realiz6 desgaste
selectivo en caras palatinas de 21, 11 y 12 con fresa de bal6n de diamante y
se pulié con hules Jazz Polishers de SS White en 3 granos: grueso, mediano
y fino, agregando pasta diamantada.

Se realiz6 desgaste selectivo en la cuspide del 43 con piedra de Arkansas

troncoconica.

5.5.6 Cuidados posteriores y mantenimiento

Se le prescribio a la paciente un anti inflamatorio no esteroideo, ibuprofeno de
600 mg, una capsula cada 8 horas por 5 dias y el uso de pasta con arginina
Colgate Sensitive Pro Alivio® para prevenir la hipersensibilidad post
operatoria.

Acudio a una cita de revision a los 15 dias de la cementacion para realizar un
segundo ajuste oclusal por medio de desgaste selectivo y pulido de las

restauraciones.

5.5.7 Control periodontal

Se instruy6 técnica de cepillado Stillman Modificado y el uso de aditamentos
de higiene oral: hilo dental y horquetas.

La paciente tiene buena higiene, por lo que se le enfatiza en tener citas de
control cada 6 meses para valorar su estado de salud bucal en general y la

adaptacion de las restauraciones
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5.5.8 Control alos 15 dias

Se volvi6 a citar a la paciente a los 15 dias y al mes después de la
cementacion, quien manifest6 una disminucién considerable en la
hipersensibilidad dental. También se sinti6 mas comoda y segura para incidir
los alimentos y gesticular palabras.

Aspecto final de las restauraciones en boca a los 15 dias del cementado (Fig.
111 a 115).

Fig. 1111

Fig. 112
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Fig. 114

Fig. 115
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Se observa una excelente adaptacion de los tejidos blandos con las
restauraciones, no hay presencia de inflamacion, por lo que el estado de los
mismos es saludable. También hay una integracion clinica estética del color,
forma y contornos en las restauraciones, cumpliendo con el principio de

Dawsons8: la armonizacion de la guia anterior (Figuras 116 a 118).

Fig. 1161

Fig. 118
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5.5.9 Control a 2 afos

La paciente acude a cita de control a 2 afios. Se realizo profilaxis con refuerzo
en la técnica de cepillado y uso de aditamentos de higiene. Las restauraciones
se encuentran en perfecto estado. La paciente se siente muy satisfecha con el

resultado de las mismas.

Fig. 119. Ortopantografia a 2 afios: noviembre 20171

Fig. 1207

Fig. 1211

120



DISCUSION

El tratamiento del cierre de diastemas debe estar planificado con base en su
etiologia, esta determinado por la arquitectura de los tejidos blandos, de la
oclusion y requerimientos estéticos del paciente.

La etiologia de los mismos puede ser por factores genético y fisioldgico,
insercion baja del frenillo, dientes supernumerarios, discrepancias en la
proporcion dental, agenesia dental, arcadas dentales amplias, habitos como
succién del dedo, proyeccion lingual y succion de labial.

Bora Korkut®! expone la técnica colocacion de resinas por capas en el cierre
de un diastema en la linea media de 4 mm, derivado de la parafuncién del
empuje lingual. Bajo aislamiento absoluto y uso de hilos de retraccién gingival
estratifico resina en las caras distales de 11 y 21. Indicé las ventajas que esta
técnica ofrece: Es conservadora, en ocasiones no se requiere de un encerado
previo, los costos son menores, pueden ser reparadas facilmente en caso de
fractura y en menor tiempo; las desventajas son: La resina posee menos
resistencia a la fractura que una ceramica, no es apta en sitios con sobrecarga,
pacientes bruxistas y presencia de habitos como onicofagia.

La estabilidad del color de las resinas depende del tipo de resina, tamafio de
particula y calidad en los procedimientos de acabado y pulido. En las citas de
control a los 6 meses y al afo, los dientes conservaron su aspecto natural y
estético, no hubo decoloracion ni fracturas; con base en los resultados
favorables se destaca la habilidad del operador en la seleccion del caso, una
técnica y uso de materiales de alta calidad, logrando asi la satisfaccion del
paciente y predictibilidad del tratamiento.

Soon-Kong Hwang® muestra en un reporte de caso una técnica combinada
con restauraciones adhesivas directas y tratamiento ortodoncico para un cierre
de diastemas mudltiples, laterales con discrepancia de tamafio y forma,
desviacioén de la linea media dental de 2 mm a la derecha con respecto a la

linea media facial. En la planeacion del caso se utilizaron dos encerados de
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diagndstico: Uno con el cierre de diastemas entre laterales y centrales antes
de la ortodoncia y el segundo con la redistribucion de espacios combinada con
los movimientos de ortodoncia. El paciente seleccioné la segunda opcion de
tratamiento y después de 6 semanas del tratamiento de ortodoncia los dientes
se encontraron en una posicion mas favorable y la linea media dental fue
corregida. Finalmente, se colocaron restauraciones directas de resina para
mejorar el contorno dental, prevista de armonia y simetria dental. Esta técnica
se caracterizO por ser conservadora y practica, ademas mostro la importancia
del manejo interdisciplinario.

Carlo Massimo Saratti®® presenta un cierre de diastemas en dientes
comprometidos periodontalmente y como lograr un satisfactorio perfil de
emergencia. Ejemplificé diversas opciones de tratamiento para un paciente
con diastemas y pérdida 6sea: Tratamiento de ortodoncia, restauracion directa
con resina compuesta, restauracion indirecta con carillas de porcelana y
coronas.

En comparativa, el tratamiento de ortodoncia representa una técnica
resolutiva, pero es costoso y lento. Las carillas de ceramica o coronas
proporcionan excelentes y duraderos resultados, pero pueden requerir
extensa preparacion dental. Las resinas compuestas directas todavia
presentan un desafio al restaurar la anatomia interproximal. La técnica usual
con resinas compuestas aplicadas con una matriz transparente y una cufia
presenta limitantes, ya que la distorsién de la matriz transparente por la cufia
puede distorsionar el perfil de emergencia del diente y causar un triangulo
negro.

El propdsito de este autor® fue describir una técnica a mano alzada que utiliza
una resina compuesta fluida y una matriz transparente sin la necesidad de una
cuiia para recrear el perfil de emergencia anatomica del diente en un paciente
gue requiere el cierre de multiples diastemas. El tratamiento fue planeado con
la ayuda del software de edicion de imagenes (Keynote, Apple Corp®). Antes

se realiz0 un tratamiento de blanqueamiento, la cita de las restauraciones se
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programé 2 semanas después para permitir la estabilizacion del color y evitar
la interferencia entre el producto blanqueador y los sistemas adhesivos. Se ha
demostrado que este enfoque tiene una buena tasa de supervivencia a largo
plazo. La resina compuesta fluida colocada con una matriz transparente puede
penetrar facilmente el espacio entre el margen cervical y el tejido gingival
aislado por el dique de hule. El posicionamiento correcto de la matriz y el uso
de una cantidad suficiente de resina fluida son esenciales para lograr el
resultado 6ptimo y un correcto perfil de emergencia.

AlHanouf A AlHabdan®* ensefia una técnica indirecta con el uso de carillas
para el cierre de diastemas. En el caso, la paciente se habia sometido a un
tratamiento de ortodoncia durante un periodo prolongado y expresd su
insatisfaccion con el resultado. Su principal deseo fue el cierre de los
diastemas en poco tiempo con resultados estéticos a largo plazo. Las carillas
de cerdmica se ofrecieron como la primera opcion de tratamiento, requieren
una menor preparacion de los dientes; y su uso se considera una opcion de
tratamiento conservador en comparacion con las coronas totales.

Los autores consultados coinciden en la importancia de la etiologia como base
para su diagnéstico y eleccién del plan de tratamiento adecuado. La seleccion
del paciente, técnicas y materiales deben ser apropiados para la integracion

de la salud, estética y funcion.
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CONCLUSIONES

e El tratamiento de diastemas precisa un analisis congruente con la salud
periodontal, con el propésito de proporcionar cambios significativos en la
apariencia estética con total satisfaccion del paciente que mejore la funcién y
favorezca la predictibilidad del tratamiento.

e En este caso clinico, la restauracion de los dientes anteriores no solamente
se enfoco al cierre de diastemas multiples, sino también a crear los contornos
adecuados para la armonizacion de la guia anterior.

e La ceramica de vidrio de disilicato de litio ha sido ampliamente reconocida
como uno de los materiales de restauracion mas confiables para
restauraciones indirectas indicadas para rehabilitaciones estéticas y
funcionales debido a su capacidad de ser unido adhesivamente a los sustratos
dentales, las propiedades mecanicas Optimas y su aspecto similar a un diente

natural.
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