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CONSIDERACIONES PARA LA OBTURACION PERMANENTE DE
DIENTES ANTERIORES

1. INTRODUCCION

Como lo menciona el titulo de esta investigacion se pretende dar una
serie de consideraciones, que se deben tomar en cuenta para la obturacion
permanente de dientes anteriores, antes de clegir el tipo de obturacion con la
que se tiene pensado restaurar el diente, para devolverle a este, su misma
anatomia y estética, sin dejar de tomar en cuenta la oclusion del paciente.

Este estudio trata de resaltar la importancia de la estética en la
obturacion de dientes anteriores, con poca destruccidn en su estructura, pero
intimamente dafados en cuanto a su cstética individual y la mala apariencia
que esta tiene, con esto nos referimos tanto a esos  dientes atacados por
caries o fracturados, fluorosis, con malposicion ,como también a una

obturacion defectuosa, ¢n cuanto a la anatomia y a la estética en la sonrisa del
paciente

Dentro de las consideraciones que debemos de tomar, se encuentran
las de oclusion, las funcionales, las estéticas y las anatomicas, que mas
adelante se explicaran mas ampliamente.



En las consideraciones de la oclusion de nuestro paciente, se hablara
de los tipos de oclusion, cual de estos tipos de oclusion son 6ptimos, y en
cuales tendremos que liberar de todo contacto debido a la mordida o
movimientos oclusales del paciente, ya gue nuestra restauracion debe de tener
la menor carga de trabajo posible, y en los casos donde el paciente presenta
mordida borde a borde, tratar de liberar dla obturacion del continuo contacto
con los dientes antagonistas

En las consideraciones estéticas y anatomicas, mencionaremos: el
color, la ‘armonia de! color de ia obturacién con la del diente a tratar y los
oOrganos dentarios contiguos, simctria, similitud morfologica, y mencionando
la anatomia particular de cada uno de los 12 dientes anteriores.

Con esto se pretende enumerar dichas consideraciones y lograr una
obturacion altamente estética en casos con una optima oclusion, y tratar de
dar recomendaciones con otros tipos de oclusion

Es tan importante devolver la estética faltante en dientes anteriores,
que el solo hecho de no igualar lo mas posible la obturacion al diente daflado,
provoca trastornos en la vida social dei paciente, por una vision desagradable
de su boca, y esto puede llevar a una falta de seguridad del mismo paciente.




2. CONSIDERACIONES PARA LA OBTURACION
PERMANENTE EN DIENTES ANTERIORES

Al hablar de obturaciéon en dicntes anteriores, no podemos dejar de
mencionar la importancia de la Estética dentro de la boca. En la mayor parte
de los casos el paciente prefiere recobrar la estética en sus dientes anteriores
que su total funcionalidad

Habiendo hablado ya de la importancia de la estdética en los dientes
anteriores, hay otros factores, mas iinportantes para nosoiros, ya gue nuestro
deber es la completa rchabilitacion del diente lesionado, tratando de
devolverle en el mayor grado posible su funcionalidad, anatomia y estética,
tomando muy en cuenta la oclusion del paciente, ya que los materiales que
utilizamos no  reemplazaran por completo el esmalte dental, y tienen
limitaciones y contra indicaciones, en algunos casos por la ociusion del
paciente

Asi, este estudio, trata de enumerar las constderaciones, en cuanto al
tipo de oclusion, anatomia, estética y hasta fonética, que se deben tener, antes
de la obturacion, del diente anterior dafado




a) LA SONRISA

La sonrisa es una expresion facial de alegria, conformismo, bienestar,
satisfaccion, gusto, etc... Es un gesto indispensable en la vida del ser
humano, y por lo mismo, es de gran impornancia social.

Durante la sonrisa, las piezas anterosuperiores quedan expuestas, al
sonreir y hablar se exponen muchas veces, tanto las piezas superiores como
las inferiores, en grado variable, dependiendo de la intensidad de la sonrisa
Por lo tanto, 1a salud de las piezas dentales, son de gran importancia para la
sonrisa en el humano, y al verse afe da la i de esta, al mi tiempo
se ve afectada la vida social del paciente.

Hay sonrisas atractivas, que poscen uniformidad en el color |, la
anatomia, posicion dentro de las arcadas dentales y se¢ encuentran con una
higiene optima, esas sonrisas proporcionan una vista agradable y hablan bien
de 18 limpieza general del paciente.

b) REPERCUSIONES DE I.A FALTA DE SALUD EN LOS DIENTES
ANTERIORES

Pero cuando uno de cstos di se ra afe do por alguna
patologia como lo puede ser la misma caries, amelogenesis imperfecta,
fluorosis, por algun traumatismo en el cual se haya fracturado en su



estructura, o también por a.lguna obturacion defectuosa ucncn una serie de

repercusiones que a 6n vamos a y

- Un diente que es atacado por caries, y que no se le elxmma corrccta.rneme.
ocasiona perdida de la continuidad de! y rebland io
considerable, y una vez que la infeccion a llegado al paquete vasculo-nervioso
degenera en una pulpitis irreversible, conduciendo a un absceso periapical,
quiste o granuloma.

- La imagen de esa boca se ve deteriorada, y proporciona un mal aspecto al
paciente, haciéndolo sentirse incomodo y hasta acomplejado frente a una
persona con una bucna salud bucal. Una sonrisa saludable y limpia siempre da
buen aspecto

- Debido a la perdida de estructura dental, pierde su funcionalidad,
ocasionando problemas al morder, cortar y desgarrar los alimentos.

- Si un incisivo superior se encuentra fracturado o muy dafiado en cuanto a su
estructura puede ocasionar problemas fonéticos al momento de pronunciar las
letras C, D, F, 8§ ,V,y Z.




3. PROBLEMAS QUE SUELEN PRESENTAR LOS DIENTES
ANTERIORES

a) CARIES

Dentro de estos problemas empezaremos mencionando el mas comuan,
que es la caries interproximal y la que se presenta en los cingulos. En estos
casos tenemos que realizar una cavidad clase III en superficies proximales sin
abarcar el angulo incisal y clase I en los cingulos de dientes anteriores, en
estas cavidades como no se ve afectada de ninguna manera la oclusidn del
paciente, y debemos de enfocamos a la estética ( color y textura), anatomia (
forma) y funcién ( fonética y masticacion)

b) TRAUMATISMOS

En las fracturas coronarias aunque no es una regla, por lo general se
ve afectado el angulo incisal de los dientes anteriores. Después de verificar
que no tenga problemas pulpares, y si los tiene realizar el tratamiento
correspondiente, debemos de poner mayor énfasis en la oclusion del paciente,
el que tanto intervenia el diente afectado en 1a oclusién © en su contacto con

dientes antagonistas en los movimientos mandibulares. y ademis de esto
At a i ia y funcic




) PIGMENTACIONES Y ALTERACIONES EN EI ESMALTE

encontramos que se

Deniro de las pi aciones y alter
deben principalmente a factores extrinsecos y a factores intrinsecos

FACTORES EXTRINSECOS - Las manchas extrinsecas resultan del
deposito o elaboracion de sustancias en la superficie dentaria o de la
penetracion de dichas sustancias dentro de los defectos del esmalte. La fuente
puede generalmente identificarse por el color, distribucion y tenacidad de la
mancha. La edad y sexo del paciente y la informacion concerniente a los
hébitos de éste también ayudan para establecer el diagnostico

n Ver f
roceding v p Iverl 2t iente
continuacion se naran, para disti irlas _de las pigm il y

alteraciones intrinsecas.

Pigmentacién verde.- Se asocia con la cuticula dental primaria, remanente
de la membrana de Nasmyth, son Jas mas frecuentes en niflos.

Pi i6n anaranjada.- Son das por bacterias, son raras y sec

presentan en nifios.
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Pigmentacidn negra o marréan.- Se ven en pacientes de todas las edades y
mayor frecuencia en las mujeres, se le atribuye a bacterias cromogénicas y se
wven en el contorno gingival del esmalte.

Pigmentacién tabaquica.- Se localizan en la mitad cervical del diente
principalmente en las superficies linguales, se ven como una placa difusa
pardo-amarillenta o negra en el 1ercio cervical.
Pi iones ali arias.- Pueden ser provocadas por el café, té
ciertos alimentos que contengan demasiado colorante

y

Pigmentaciones metdlicas.- Producidas por polvos metalicos, ejemplo: el
hierro- marron o castafio verdoso El cobre o bronce- verde o verde azulado.
El cadmio- amarillo o castaio dorado

FACTORES INTRINSECOS - Varios factores pueden ser
resp: bles de las t intri o endogenas de los dientes. Los
defectos congénitos, pueden causar un depésito calcico imperfecto del
esmalte, 10 que permite que los prismas del esmalte puedan impregnarse de
sustancias cromogénicas. Los traumatismos durante la erupcién de un diente
en desarrollo, pueden producir hemosragias en la camara pulpar, dando
extravasaciones de sangre dentro de los tubulos de la dentina, con la
subsiguiente degradacién sanguinea. Materiales externos pueden provocar
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iones intri cuando hay alteraciones en ja superficie del
esmalte. A continuacion algunas alteraciones del esmalte mas comunes:

Hipoplasia del esmalte.- Es la poca formacién de esmalte, asociada al
proceso de calcificacion. La etiologia puede ser local, sistémica o hereditaria
Se ve como surcos en la superficie del esmaite que aumentan de profundidad
y aparecen puntos de erosion y alteraciones en el color del esmalte. El
remodelado estético, las reinas y el empleo de coronas es lo recomendado
para devolver la estética a estos dientes.

Ameclogénesis imperfecta.- Es una forma de hipoplasia o agenesia del
esmalte, que se hereda como rasgo dominante y no ligado al sexo. El esmalte
es delgado, con una coloracion pardo-amarillenta. El blanqueado de dientes
sucle ser muy doloroso por el esmalte tan delgado y se recomienda ¢l mismo
tratamiento que el anterior, para restaurar la estética.

Hip Icifi i6n del tre.- Falta de calcificacion en el esmalte, no tiene
que ver con el grosor de este, pero si en una calcificacion defectuosa. Se ven
como manchas blancas en la superficie del diente.

Fluorosis dental.- El esmalte veteado puede ser un defecto de desarrollo
causado por la ingestion de agua o alimentos que contienen cantidades
excesivas de fluor, durante el periodo de Icify 16n del 1 La
fluorosis se clasifica en leve, moderada o grave, dependiendo de la cantidad
de flior ingerida durante la amelogénesis: Leve.~ se observa como una
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mancha plana gris o blanca en la superficie del esmalte. Moderada.- manchas
color blanco tiza, opacas y no cristalinas, con algunos puntos de erosién.
Grawve.- causa una acentuada deformidad del diente, muestran graves puntos
de erosion y manchas. .

Deuntinogénesis imperfecta.~ La denti de los di es opal y
teftida de gris, castafo- violaceo o castafo amanllento, es hercditaria
dominante y no ligada al sexo. Aqui una atriccioOn grave sc asocia con esta
enfermedad, asi que hay que valorar el tipo de tratamiento.

Lesién pulpar.- Cuando existe una lesion pulpar en el diente este comienza
por adoptar una coloracion rosada y con el tiempo se va tornando anaranjada,
marsron, azul o negra, por la degradacion progresiva de la sangre.

h

Administracion de Tetracicli -~ Este medi o provoca
amarillas 0 marrones y pueden oscurecerse con el tiempo, a medida que los

dientes se exponen a la luz.



4. ANATOMIA DENTAL

Es indispensable para ¢l Cirujano Dentista conocer perfectamente bien
ia anatomia individual de cada uno de los dientes, ya que no podemos hablar

de obturacion o restauracion, si no le estamos devolviendo la funcionalidad y
anatomia a ios diemes.

Cada diente tiene una forma especifica y estan diseRlados para distintas
funciones, por ejemplo: Los incisivos como su nombre lo indica, son
utilizados para cortar el alimento, los caninos para desgarrar, y los dientes
anteriores nos sirven para triturar y ablandar la comida. De ahi, que al tratar
de devolverle su morfologia original, estamos regresandole al mismo tiempo

su funcionalidad y estética, ya que mas adelante hablaremos de la armonia
estética que debe de existir en la boca

a) ARMONIA ANATOMICA

Ningun sistema puede funcionar correctamente si alguna de sus partes
no se encuentra en su lugar y su forma apropiada El sistema masticatorio no
constituye una excepcion. Si alguna de las partes no se encuentra bien
rehabilitada, todo el si debe se. La adaptacion a la rehabilitacion
errdnea, debida a una mala restauracion u obturacidn, produce la aparicién de
tensiones, lo cual acelera el desgasie, y provoca también reacciones




periapicales, musculares y articulares, cuando dejamos algun punto prematuro
de contacto.

Al momento de estar devolviéndole la anatomia al diente debemos de
tomar en cuenta, no solo la anatomia normal de un diente promedio, si no que
debemos revisar y diar la ia del diente del lado contrario, para
darnos cuenta de la anatomia particular del diente de ese individuo. Puede
ocurrir Qque nosotros restauremos el angulo incisal de un incisivo central,
reprodi lo los lones y la linea tr lucida del ite en el borde
incisal, y tenemos una obturacion individual con una muy buena anatomia,
pero al momento de comparar la obturacion con el incisivo central contiguo
nos damos cuenta que por la edad del paciente, ese diente ha sufrido un
determinado grado de desgaste y no se parece en nada al diente que nosotros
restauramos. Con esto se pretende gue al momento de realizar nuestra
rehabilitacion tratemos de igualar la anatomia del diente del lado contrario,
para que Jleguemos a esa armonia anatomica, de la que hemos hablado.

b) EL DIENTE

Cada dicnte tiene dos partes: una corona y una raiz. La corona esta
cubierta por esmalte y la raiz por cemento. Estas estructuras se juntan en la
union amelocementaria. Esta union, también llamada linea cervical, es
claramente visible en el diente normal. La masa principal del diente esta
compuesta por dentina, que es de color claro en un corte transversal del




diente. Este corte muestra una camara y un conducto pulpares, que
normalmente contienen tejido pulpar. La camara se localiza en la parte
coronaria, y el conducto en la raiz. Dichos espacios se comunican entre si, y
en conjunto, se le lama cavidad pulpar

Los cuatro tejidos dentales son. esmalte, cemento, dentina y pulpa.
Los primeros tres se conocen como tejidos duros, y el Gltimo como tejido
blando. El 1gjido pulpar suministra sangre ¢ inervacion al diente.

Dentro de las arcadas dentales tenemos incisivos, caninos, premolares
y molares. Solamente los dos primeros se les considera dientes anteriores, con
esto tenemos cuatro incisivos superiores (dos centrales y dos laterales), y dos
caninos superiores, de igual manera en la arcada inferior. En total son doce
dientes anteriores, sumando los superiores con los inferiores

<) INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

Cara labial.- Las crestas correspondientes a las curvaturas en la cara mesial y
distal en la corona representan las areas con las cuales el incisivo central
contacta con sus vecinos. Cualquier cambio en la posicién del contomo de
estas crestas afecta el nivel de las dreas de contacto. Su superficie es liza y
muy poco convexa hacia labial.

16
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Cara lingual.- El contorno lingual del incisivo central superior es el inverso
del labial. Sin embargo, el aspecto lingual de la corona es diferente, cuando se
compara la superficie lingual con la labial. Por esta Gltima, la superficie de la
corona es generalmente lisa. El lado lingual tiene convexidades y una
concavidad. El contorno de la linea cervical es similar, pero inmediatamente
por debajo se encuentra una ligera convexidad, Hamada cingulo.

Por la cara mesial y distal, convergiendo en el cingulo, estan las
crestas marginales. Entre las crestas marginal debajo del ci lo existe una
ligera concavidad, llamada fosa lingual Limitandola, se levanta algo el borde
linguoincisal, para estar a nivel con las crestas marginales por mestal y distal,
Yy se leta asi la parte i I de la cresta incisal del incisivo central.

Cara mesial.- La cara mesial de este diente tiene la forma fundamental de un
incisivo, la corona tiene forma de cuila, triangular, con la base del triangulo
en el cuello y el vértice en la cresta incisal.

Cara distal.- Hay poca diferencia entre las caras meesial y distal de este
diente. Si se mira el incisivo central desde la cara distal se notara gue la
corona da la impresioén de ser algo mas gruesa hacia el tercio incisal. A causa
de ia vertiente de la cara labial en sentido distolingual, se ve mas desde distal;
esto crea la ilusion de mayor espesor.

Borde incisal.- E] borde incisal del diente central superior es una porcién
muy pequefla si se le considera como una superficie; mide un milimetro de
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amplitud, cuando no hay desgaste, y se extiende por todo el diametro mesio
distal o ancho del diente.

En los dientes recién salidos visto el borde desde una proyeccion
incisal solo presenta las tres cimas de los mamelones semejantes a una sierra
configuracion que puede considerarse util para romper la fibromucosa cuando
hace el movimiento de erupcion.

Estos mamelones se pierden pronto por atriccion, maxime cuando
hacen contacto norma! con los oponentes. Entonces va conformandose un
borde unico redondeado y convexo, hasta convertirse en superficie plana de
desgaste, el cual puede no tener limite, forma un bisel cuyo filo se hace a
expensas de la cara lingual.

Oclusi6én.- El incisivo central superior hace trabajo de oclusion o, mejor
dicho de incision, con su borde incisal y con gran parte de su cara lingual,
contra el borde cortante y tercio incisal de 1a superficie de los incisivos central
y lateral inferiores.

) INCISIVO LATERAL SUPFERIOR

Carsa labial.- La cara o superficie labial tiene forma trapezoidal, con
tendencia a hacerse triangular. Sus caractensucas son muy semejantes a las
del incisivo central, pero de di mas reducid lo que provoca
mayor convexidad en la superficie, sobre todo en su diametro mesio-distal.




Las lineas de union de los lébulos, que en incisivo central son muy
marcadas, en el incisivo lateral solo es notable la que esta entre el lobulo

central y el mesial, en tanto que la correspondiente al distal se encuentra
perdida o poco sefalada.

Cara lingual.- Su proyeccion es de forma trapezoidal, pero a veces da idea
de triangular, con base incisal y vértice en el cingulo. La fosa central es mas
reducida en proporcion al tamafio del diente.

Cara mesial.- Su forma es triangular con base cervical y el vértice que
corresponde al borde cortante del diente
Cara distal.- Tiene forma parecida a la

del incisivo central, es mas convexa
por ser de menor tamafio

Borde incisal.- Los 1 son de igual forma y posicion pero mas
equefios que el incisivo central, con frecuencia se nota mas destacado el

mesial, en tanto que el lIobulo central y distal se unen sin que se¢ advierta dicha
union.

Oclusién.- Es el mismo trabajo masticatorio que el incisivo central superior.




e) CANINO SUPERIOR

Cara labial.- De figura pentagonal y regular ligeramente alargada, orientada
al eje longitudinal del diente. Fuertemente convexa de mesial a distal, en
ocasiones tan ostensible que puede considerarse a la superficie dividida en
dos vertientes. Vertiente mesial, es al linea de unidén de los lobulos de
crecimiento mesial y central. Vertiente distal, es mas amplia sefala la linea de
crecimiento entre el lobulo central y distal. La cara labial tiene normalmente
en su tercio cervical 1os periquimatos muy notablemente mascados.

Cara lingual.- Las crestas marginales en el canino superior son mas cortas
que en el incisivo central superior, pero mas gruesas y poderosas. sobre todo
1a distal.

Cara mesial.- Es de forma triangular, muy corta pero mas amplia que la del
incisivo central superior La base del tridangulo esta en el cuello y vértice muy
cerca del area de contacto, hasta donde licga el brazo mesial del borde incisal.

Cara distal.- De forma triangular, mas pequefia pero muy semejante a la cara
mesial

Borde incisal.- La pequefa porcidn que constituye este borde es una angosta
faja donde estan los tres mamelones terminales de los 16bulos de crecimiento.
Entre ellos, sobresale el mameldn central, formando !a cima de la cuspide
caracteristica peculiar de este diente.




Oclusién.- La oclusion del canino superior se hace con dos dientes inferiores;
al canino inferior lo toca con el brazo mesial de su borde cortante y al primer
premolar inferior con su brazo distal

P INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Cara labial.- Parece trapecio con base incisal, es la mas simétrica de las
superficies dentales. Su convexidad mesiodistal es bastante notable en el
tercio cervical y muy leve en incisal donde puede considerarsele de apariencia
plana,

Cars lingual.- Es mas angosta qQua larcara labial tiene forma de triangulo
isosceles con base incisal y vértice cervical

Cara mesial.- Superficie ligeramente plana como todas las mesiales y muy
particularmente en el incisivo central inferior. Amplia en la base en todo et
tercio cervical y angosta en los tercios medio e incisal.

Cara distal.- Demuestra que su convexidad es menor y que predomina la
porcién plana y se asemeja a la cara mesial del mismo diente, aunque de todas
se pta cierta convexidad
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Oclusién.- Ef area de trabajo esta, ademas de en el borde, sobre la cara labial
del incisivo central inferior, que actia a su vez sobre la cara palatina del

oponente

&) INCISTVO LATERAL INFERIOR

Es el segundo diente de la arcada mandibular a partir de la linea media
su cara mesial! hace contacto con la cara distal del incisivo central y su cara
distal con la cara mesial del canino.

Cara labial.- Es trapezoidal como la del incisivo centra! inferior, pero el
angulo distal del borde incisal es un poco mas amplio, scmejante al incisivo
lateral superior, con el que tiene gran parecido y puede llegar a confundirse
cuando se compara afuera de la boca. No se describiran los lados de esta
cara porque seria una repeticion de io ya explicado en el incisivo central
inferior

Cara lingual.- Presenta las mismas caracteristicas descritas en el incisivo
central inferior por lo que también se omitiran la mencién de sus perfiles.

Borde incisal.- En su dimension mesio-distal el incisivo lateral es 0.5mm.
mayor que el incisivo central y la pequedia ctspide que sc forma a la mitad de
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este borde tiene tendencia a quedar mas cerca del lado mesial que el distal y,
ademas, la inclinacion del tercio distal del borde incisal hacia lingual! hace una

diferenciacion mas entre ambos dientes.

Oclusién.- Efectua trabajo de oclusion con dos quintas partes de su borde
incisal en su porcién mesial y parte del tercio oclusal de la cara labial, contra
el borde incisal y parte de la cara lingual del incisivo central superior en su
tercio distal, y con las tres quintas partes restantes del incisivo inferior, contra
el borde incisal y 1a cara lingual del incisivo lateral superior.

En una oclusion normal, el mamelon central del borde cortante del incisivo
lateral inferior coincide con el surco interdentario formado entre el incisivo
central y el lateral superior, por la cara lingual de estos este mamelon central
o pequefia cuspide sirve en muchos casos para diferenciario

H) CANINO INFERIOR

E! canino inferior es el diente mas Jargo de la mandibula, el tercero en
colocacion a partir de la linea media.
Cara labial.- Es de forma pentagonal como Ja del canino superior, pero mas
alargada, mas convexa y ligeramente cargada hacia mesial.

Cara lingual.- Es concava como las caras linguales de los anteriores
inferiores, Ile que la dife ia del superior; El tercio incisal esta




inclinado hacia mesial por lo que los tercios medio y cervical, estan recorridos
ligeramente hacia distal

Cara mesial.- Tiene forma triangular de base cervical y vértice incisal.

Cara distal.- Tiene su convexidad tan sefialada, que se continaa con la cara
labial y casi no se advierte al angulo lineal distolabial, forma con la cara
lingusal un angulo diedro muy marcado

Borde incisal.- La parte incisal de este diente esta sefialada por mameclones
terminales de los l6bulos de crecimiento. De los tres Idbulos sobresale el
central, 8 semejanza del canino superior, y forma una cuspide de menor
amnplitud, pero mas aguda que en aquel.

Oclusion.- El area de trabajo se localiza en el borde cortante y tercio incisal
de la cara labial. Algunas veces en la totalidad de ella, lo que depende de su
colocacion. Hace oclusion con el incisivo lateral superior en el tercio distal
de la cara lingual del canino superior.
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5. OCLUSION

La oclusidn del paciente es de las primeras consideraciones que se
deben de tener para la correcta obturacion, lo primero que se tiene que ver es
el tipo de octusion del paciente, tanto en dientes posteriores como en dientes
anteriores, si interviene en los movimientos de oclusion, si tiene una mala
posicidn o se encuentra girado, y si se perdid algun punto de contacto
proximal.

@) INPORTANCIA DE LA ARMONIA OCLUSAL

La funcidon mandibular ideal es el resultado de la inter-relacion
armodnica de todos los musculosa que mueven la articulacion. Si no se les
permite descansar, los musculosa se fatigan, Los musculosa no deben ser
forzados a una actividad prolongada sin que tengan posibilidad alguna de
descansar. Cuando los dicntes se incluyen en el sistema estomatognatico
pueden ejercer una influencia unica sobre todo el equilibrio del sistema,
porque si la intercuspidacion de los dientes no se encuentra en armonia con el
equilibrio musculo- ligamento-articulacion, los musculosa deberan de tomar
un papel de proteccion estresante y fatigante. En otras palabras si nosotros
obturamos mal una pieza en la cual se ha reconstruido un angulo incisal y
tenemos una interferencia oclusal, podemos ocasionar praoblemas musculares
y articulares, sin dejar de mencionar e! problema periapical y parodontal que
provocan los puntos prematuros de contacto en los dientes anteriores,
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considerando 7jue cuando hay estos problemas en los dientes anteriores los
dientes posteriores no ocluyen correctamente.,

La importancia de la armonia oclusal se encuentra en la preocupacion
del cirujano dentista al tratar de no modificar al diente en su oclusion normal,
cuando se realice la obturacion

b) CLASIFICACION D, L USIO

(@]

Si nosotros entendemos como oclusiéon a la maxima intercuspida
entre las superficies de masticacion de los dientes superiores con las de los
inferiores, entonces es de gran immportancia, la colocacion de los dientes
anteriores en oclusidn céntrica, para su correcta obturacion.

Cuando los dientes cierran conjuntamente. de forma normal, en
oclusion céntrica las cuspides maxilares palatinas entran en contacto con
las fosas centrales o con los rebordes marginales de los molares y
premolares mandibulares antagonistas. Las cuspides bucales mandibulares
contactan con las fosas centrales o con los rebordes marginales de los
molares y premolares antagonistas

Oclusiéon clase L.- Es cuando la cuspide mesio-vestibular del primer molar
superior. ocluye en el surco mesio-vestibular det primer molar inferior.
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Oclusién clase II.- Es cuando la cispide mesio-vestibular del primer
molar superior, ocluye en el espacio interproximal entre ¢l segundo
premolar inferior y el primer molar inferior

Oclusién clase IIl.- Es cuando !a cuspide mesio-vestibular del primer
molar superior, ocluye cn el espacio interproximal del primer molar
inferior y el segundo molar inferior

¢} RELACIONES DE 1LOS DIIENTES ANTERIORES FEN OCLUSION
CENTRICA

Existen cuatro tipos generales de relaciones incisales. Cada relacion
incisal tiende a coexistir con un determinado tipo de relacion esqueldtica.

La relacion incisal se caracteriza por el grado de inclinacion vertical de
los incisivos y de los caninos y por la extensién de su sobremordida.

En las relaciones incisales de clase I, e! borde incisal de los incisivos

inferiores tienen contacto en el tercio medio de la cara palatina de los
incisivos superiores.
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En las relaciones incisales de clase IT divisibn 1 los incisivos
superiores suelen estar protuidos anteriormente y por ello aumenta la
sobremordida horizontal, en comparacion con una relacion incisal de clase
L

En las relaciones incisales de clase 11 di n II los incisivos
centrales superiores pueden estar situados verticalmente o bien retruidos
posteriormente, dando lugar a un aumento de la superposicion vertical,
comparado con las relaciones incisales clase 1

En las relaciones incisales de clase III los dientes anteriores suelen
contactar en relacion de “borde a borde™, ¢n oclusion céntrica. No hay, en
este caso, ningun tipo de sobremordida. En caso de haber un mayor
prognatismo puede darse una sobremordida negativa, tanto horizonial
como vertical Esto se le domina mordida cruzada anterior.

d)CONSIDERACIONES OCLUSALES PARA L4 OBTURACION

Antes de planificar una obturacion o restauracién anterior y de realizar
ia preparacion dentaria inaremos e int emos comprender el esquema
de guia anterior existente. Estudiaremos el contacto dentario en oclusion
céntrica, asi como el contacto protusivo hacia la posicion de borde a borde.
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- Contacto protusivo.- La relacion de contacto deslizante de la guia incisal
puede darse unicamente en los incisivos centrales, en los incisivos centrales y
laterales o en la totalidad de los dientes anteriores a la vez. Estos contactos se
establecen entre las superficies palatinas de los incisivos centrales y laterales,
Yy caninos superiores y el angulo bucoincisal de los incisivo centrales y
laterales, y los caninos inferiores

En las relaciones incisales de clase I la guia incisal es , generalmente,
inmediata y superficial.

En las relaciones incisales de clase II division | la guia incisal esta
retrasada o, en ocasiones no existe

En relaciones incisales de clase 1l division 1I la guia incisal es
general i di y muy prom da. En esta relacion los incisivos
laterales superiores. Por tanto, la guia incisal se establece unicamente en los
incisivos centrales.

En una relacion incisal de clase 111 puede existir una guia incisal
horizontal durante una pequeia parte del recorrido que corresponde al
contacto borde a borde de los incisivos superiores e inferiores. En otros casos
mas graves no existe guia incisal. ya que los incisivos inferiores estan situados
por delante de los incisivos superiores, en oclusién céntrica.

También hay que tomar en cuenta, el co de los
anteriores en la guia de trabajo. El contacto en el lado de trabajo implica
tanto a los incisivos centrales y laterales como a los caninos, en lo que
respecta a las guias de trabajo de guia canina como a la funcién de grupo.

"
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6. FUNCIONALIDAD

Otra de las consideraciones que se deben de tener para la obturacion
en los dientes anteriores es el restablecimiento de la funci lidad de ese
diente, aungue como ya sabemos, un diente que no se mantiene integro en su
estructura, aungue sea una excelente obuwracion, va a perder sobre todo la
resistencia y la dureza que tenia cuando estaba integro.

Dentro de las funciones del diente anterior, se encuentran: la incision
o corte de los alimentos en el proceso de la masticacion y algunos sonidos
dentro de la fonética del paciente

a) ARMONIA FUNCIONAL

Dado que el aparato masticatorio es un sistema dinamico, organizado
para desarrollar gran variedad de funciones, cada una de las partes presentan
diversas funciones diferentes. Ademas de para la masticacion, el mismo
sistema también esta disefiado para beber, chupar, tragar y respirar, sin
mencionar el sonreir, besar, lamer o salivar. Las mismas partes sirven, al
mismo tiempo, como &rgano del habla. EJ sistema estomatognatico constituye
en realidad un cjemplo remarcable de bioingenieria de multiples usos. Para
conseguir tal variedad de funciones es obvio que labios, lengua, mejillas,
huesos, articulaciones y musculos deben pr una or izada relacio
entre si y con los dientes, que deben ajustarse al sistema sin alterar ninguna de
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las otras demandas funcionales, o a la inversa. Cuando un diente se ve
afectado por alguna razon puede tener repercusiones en todo el si Por
lo general cuando al diente a tratar se le devuelve su anatomia faltante por la
lesion, puede realizar casi todas sus funciones si se le ha colocado
correctamente, dandole en nuestra preparacion buena retencion y resistencia.

b) FONETICA

En este estudio se pretende consientizar al cirujano dentista a tomar
muy en cuenta estos factores, ya que si no tomamos e€n cuenta antes de
obturar, y después de realizar esta, la fonética en los sonidos donde se
involucran los dientes ya sca con los labios o la lengua podemos dejar
trastornos en la fonética del paciente

Fonética en dientes anteriores inferiores.- La correlacion entre los
bordes incisales inferiores y las superficies de las piezas Que se les oponen es
critica para Ias formacion de diversos sonidos. Su correlacion con la lengua y
los labios también afecta las formaciones fonéticas. Como ejemplo
significativo tenemos ¢l sonido S, donde el aire que pasa entre las superficies
linguales de los dientes anteriores es el que provoca este sonido. Cuando el
cirujano dentista termine de obturar un diente anterior inferior debe checar
que se realice corr este id




Fonética en dientes anteriores superiores.~ En los dientes superiores
se hace mas evidente, la importancia de la funcidn fonética, ya que estos
dientes intervienen en mas sonidos que los inferiores. Los dientes superiores
ademas de intervenir en el sonido $SS, también lo hacen en los sonidos FFF,
DDD y VVV. Por o tanto, es muy importante devolverle la funcidn fonética,
restaurando at diente danado

¢) DESGASTE FISIOLOGICO EN DIENTES ANTERIORES

Otro factor que hay que tomar mucho en cuenta, es el desgaste
fisiolégico de los dientes. Con esto queremos diferenciar, el diente
permanente de un nifto, con el de un anciano en la octava década de la vida.

Los incisivos centrales y laterales superiores, sufren un desgaste
fisiologico que va afilando estos dientes en sentido linguo incisal en una
oclusion clase 1 y clase II, en una oclusidn clase III, ¢l desgaste de los
incisivos superiores es en sentido inciso labial. Los incisivos inferiores
presentan el desgaste en sentido inciso labial, en oclusiones clase I y I, y en
clase I lo presentan linguo mcnsal

Por su parte los pr su d fisiologico en la
cusplde del 16bulo central, que es la que por lo regular esta en contacto con la
misma cuspide de su antagonista. La carga masticatoria de este diente es de
las mas fuertes ocasionando un desgaste tal que en ocasiones sc le llegan a

fundir a estos di con pr lares.
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7. ESTETICA

Toda vez que nosotros vayamos a obturar o reconstruir cualquier
diente anterior, debemos de tomar muy encuenta la estética, ya que la mayor
parte de las veces, al paciente le importa mas este punto que cualquier otro,
y nosotros debemos trabajar para que el paciente se retire de nuestro
consuhtorio lo mas satisfecho posible. Tomando en cuenia que un trabajo que
no se nota en los dientes anteriores es un trabajo sin problemas estéticos, y
para esto debemos devolverie al diente su anatomia, color y textura.

La estética csta dada por el bien ver de un objeto, el que sca agradable
a la vista y mantenga una armonia ¢n el medio en el que se encuentra

a) FI. ORGANO RECEPTOR: EL OJO

El o6rgano principal que nos permite el apreciar lo estético es el ojo
humano. Esto se¢ da por la luz reflgjada en los objetos y captada por nuestro
Organo receptor.

Cuando la intensidad de iluminacion es suficiente, los responsables de la
vision en color son jos conos. En la oscuridad todo el proceso de la vision
esta controlado por los bastones de la retina. El mecanismo de sensibilidad al
color del individuo no se conoce con precision todavia. ( Sin embargo, la
investi ion ha demo do que hay tres tipos de casos que son sensibles a
las longitudes de onda del rojo, verde o azul. Por consiguiente, el ojo trabaja
por el sistema aditivo. De forma adicional, los bastones controlan lx cantidad
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de luz, afadiéndose esta informacion a la anterior para que la interpretacion
final se haga en el centro Optico del cerebro.)

b) EL COLOR

Diariamente estamos trabajando con dimensiones fisicas como longitud,
bhura y profundidad, que ai con gran variedad de instrumentos.
Una vez medidas podemos transmitirlas a otras personas y de esta forma
nuestras abstracciones comunicadas asi pueden reconvertirse con precision en
un objeto fisico. El color tiene también tres dimensiones. Un prerrequisito
muy importante para conseguir el color mas apropiado es la capacidad de
entender bien las tres dimensiones principales del color y de diferenciarlas
entre si.

Hue.~ Propiedad que la mayoria de nosotros designamos
indebidamente como “color” propiamente dicho. El fendmeno de hue es una
sensacion. Delante de un color, cualquier observador debe percibir esta
sensacion. Otra parte importante de este concepto es gue e hue es una forma
de ondas de energia radiante Hay que remarcar que nuestras
denominaciones del hue ( rojo, amarillo, etc.. ) no se refieren a longitudes de
ondas unicas. Cualquiera que haya observado un espectro como ¢t del arco
iris ha visto que los hues se mezclas entre si, conforme aumentan o
disminuyen las longitudes de onda. El fenomeno mas corriente de huc como
interaccion de varias ondas se discutira mas adelante.

i
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Value.- La segunda dimension del color, el value, es probablemente la
mas importante para el odontologo. El value también se denomina brillo. Es
una propiedad acromatica carente de todo hue y puede ser descrita
simplemente como el grado de blanco o negro. Podemos resumir que la
television en blanco y negro es una repr 11 ional (value) de
una situacion tridimensional (hue y chroma ademas de vaiue)

Chroma.- La tercera dimension limita muy de cerca con Ia
primeraChue) y se confunde muy a menudo con la segunda (value) Se
denomina “chroma™ o “saturacion” a la pureza o intensidad del hue. En los
dientes, los chromas mas altos estan en la porcion gingival, mientras que los
mas bajos estan en las regiones incisales.

Disposicién del color en trcs dimensiones.- Se han ideado una gran
varicdad de sisternas para ordenar el color. El mas aceptado es el desarrollo
por A. Munsell Empleo las tres dimensiones fisicas para relacionar las tres
del color como un cuerpo tridimensional con forrna de esfera irregular. Este
se divide en diez escalones, desde 0 que es el negro hasta 10 que es el blanco.
Por tanto, el gris neutro estaria localizado en 5. Alrededor de este eje se
concentran las progresiones de hue, cada una de las cuales se divide
empiricamente en diez escalones. Las saturaciones mas bajas estan cerca del
cje central y las mas altas son las mas alejadas. El concepto del color como el
de un sélido compuesto de las tres dimensiones de hue, value y chroma es
muy util para ordenar los colores en odontologia.
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¢) SIMETRIA MORFOIL.OGICA

Para la estética de los dientes anteriores se tiene que tomar en cuenta
la simetria de las arcadas, con lo cual dcbemos de devolverle esa simetria
perdida. Por ejemplo: cuando reconstruimos el borde incisal de un incisivo
lateral superior, y lo hacemos con la anatomia general de uno de este tipo, y
resulta que nuestro lateral del lado contrario tiene microdoncia, no estamos
devolviendo la estética a esa arcada, ya que no existe la simetria morfolégica
de los incisivos laterales superiores. Asi bien, la simetria, es una parte
fundamental de la estética, ya que no se van a ver bien los dientes por mas
blancos y de buena anatomia, si no poseen la simetria con el lado contrario de
la arcada.

H
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8. FRACASOS MAS COMUNES EN LA RESTAURACION DE
DIENTES ANTERIORES

Cuando nos olvidamos de alguno de estos puntos, lo mas probable es
que nuestra restauracion vaya a fracasar. A continuacion se nombraran los
fracasos mas comunes dentro de cada una de las consideraciones que se
mencionaron anteriormente.

FALTA DE ANATOMIA - Cuando en la obituracion o restauracion
carece de la debida anatomia, por ejemplo’ un angulo mesio incisal de un
incisivo central superior, demasiado obtuso, pierde esa armonia anatémica v
simetria estética de la que hemos hablado, esto nos lleva a una inconformidad
de parte del paciente

CUANDO NO SE TOMA EN CUENTA LA OCLUSION - Esto en
la mayor parte de los casos nos va a llevar al fracaso. Al no verificar la
restauracion con los movimientos de la oclusion, y esa restauracion interfiere
con alguno de estos, 1o mas seguro €s que nuestra restauracion se desaloje o
fracture, por las mismas fuerzas de la masticacion; si esto no sucede y la
interferencia oclusal el demasiada, entonces podemos ocasianar problemas
mas serios en el parodonto que pueden terminar en resorcion dsea, con la
posterior movilidad de ese diente y todo lo que de esto se deriva

ALTERACIONES EN LA ACCION FISIOLOGICA - Este punto es
el menos tomado en cuenta por la mayoria de los cirujanos dentistas. Después
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de restaurar un diente, debemos comprobar que la fonacion de nuestro
paciente no sufra alteraciones, debidas a la restauracion. Si esto sucede, se
deben de revisar los contomos y las caras dentales que participan en el sonido
que esta alterado, y proceder a rebajar esos defectos

FALTA DE ESTETICA - Esta ocurre por lo general, por una mala
eleccion del color, © una mala armonia anatémica, provoca una vision
desagradable la boca del paciente y causa efectos de vision, cuando esta
exageradamente clara los demdas dicntes se ven obscuros y da la impresion de
falta de higiene, y cuando es mas obscura, los demas dientes se ven mas
claros y la obturacion da la apariencia de mancha en el esmalte.
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9. CONCLUSIONES

Resumiend

el trabaja, que una obturacién o restauracion, de
dientes anteriores, abarcan mucho mas que el simple hecho de devolverte al
diente solo una de las consideraciones que se nombraron anteriormente. Si no
que es toda una scrie de pasos, para devolverle al diente, su anatomia,
oclusion, fisiologia y estética. Tomando en cuenta todos estos factores,
lograremos una excelencia en la rehabilitacion de los dientes afectados. En
este caso los dientes anteriores son los que mas necesitan la estética, por los
factores antes mencionados

Antes de restaurar u obturar el diente, se debe valorar ¢l tipo de
prcblema que presenta, en que factor a sido afectado este diente, como puede
ser: caries, algun trauma, pigmeniacion etc. Después de esio procedemos a
hacer nuestro diagnostico radiografico, para aseguramos que no tenga
problemas apicales o parodontales, descartando estos dos factores, se
procede al estudio anatomico del diente afectado y del smismo diente pero detl

lado contrario, para notar algin cambio en la morfologia normal del diente a
tratar.

Después de considerar la anatomia de ese diente, Deberemos de
checar la oclusion de este diente en oclusion céntrica, identificar el tipo de
oclusiéon y posteriormente observar la guia incisal y la guia de trabajo, para
enteramos que tanto y que caras intervienen en el cierre y movimientos de

S e T
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masticacion Al terminar de obturar o restaurar, se tiene que volver a revisar
€sStos aspectos.

También recordaremos que nuestra obturacion o restauracién no debe
de interferir, si no mas bien rehabilitar, los aspectos fisiolégicos del diente,
con esto, vamos a revisar 1a fonética, y ¢l tipo de desgaste fisiologico que
presenta, de acuerdo con su edad o habitos pemiciosos

Por ultimo, pero no menos importante, sobre todo cuando hablamos
de dientes anteriores. tenemos las consideraciones estéticas, como los son el
color (hue), brllo( value), y densidad( chroma). Ademas la simetria
morfoldgica que debe de existir en las arcadas dentales

En mi expetiencia personal, he sufrido de un par de fracasos en ia
abturacion permanente en dientes anteriores, de ahi mi inquictud por tener
presente una serie de consideraciones al momento de restaurar un diente que
tenga una necesidad estética muy grande

Es cierto también que muchas veces no va ha ser necesaria la
utilizacidén de todas estas consideraciones, y al realizar una, simultaneamente
estamos arreglando otras mas, pero lo ideal es hacerlo como una serie de
pasos para que en el momento de una restauracion complicada nosotros
realicemos estos chequeos casi automaticamente.



by

Con esto se pretendio enumerar, todas las consideraciones que se

deben de tener al realizar la reconstruccion u obturacion de cualquier diente
anterior.
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