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INTRODUCCION

En la evolucién en los tratamientos odontolégicos, la estética dental siempre
ha representado una parte fundamental para el paciente, ya que esta es la
carta de presentacion del mismo ante la sociedad. Una bella sonrisa influye
en el estado de animo, la salud psicoldgica del paciente y promueve un
mejor desarrollo social.

Cuando a un paciente le falta uno o mas dientes, tiende a cubrirse la boca
con su mano al sonreir, o adoptar distintos habitos para ocultarlo y de esta
manera disimular la sonrisa, adoptando una sonrisa amortiguada.

Al rehabilitar a un paciente se procura devolverle una sonrisa de Duchenne.
Este tipo de sonrisa implica la contraccidén de los masculos cigomatico mayor
y menor cerca de la boca que elevan la comisura de los labios asi como el
musculo orbicular cerca de los ojos, contraccion que eleva las mejillas y
produce arrugas alrededor de los ojos. Se afirma que la sonrisa de Duchenne
es indicador de una emocién que no es fingida, sino por el contrario es de
caracter genuino y espontaneo, ya que la mayoria de las personas son

incapaces de contraer voluntariamente el musculo orbicular.

La pérdida de dientes puede estar asociada a multiples factores, por ejemplo,
restauraciones mal efectuadas, traumatismos, enfermedad periodontal

severa, iatrogenias entre otras.

Como cirujanos dentistas tenemos que entender el compromiso que
representa restaurar el segmento anterior, y la responsabilidad de contribuir
a la seguridad del paciente por medio de una bella sonrisa.
Independientemente a la estética que demanda nuestro paciente, la principal
responsabilidad es devolverle la funcion al aparato estomatoldgico.

En la actualidad existen diversos tratamientos que tienen distintas
indicaciones clinicas, para ello es indispensable conocer los diferentes

padecimientos de cada paciente y hasta qué grado es posible rehabilitarlo



protésicamente, de ser necesario, saber en qué casos se requiere de una
rehabilitacion interdisciplinaria.

Debemos contemplar ciertos elementos artisticos basicos para que una
rehabilitacion sea estética y lograr una composicion placentera de la sonrisa.

Los elementos artisticos basicos son

e El marco
o lacara
o los labios
o laencia

e Referencias (Lineas horizontales de referencia)
Linea interpupilar

o

o Lalinea de los labios

o Linea de la sonrisa

o

Linea gingival

o Plano de oclusién

e Referencias (Lineas de referencias verticales)
o Linea media facial.
o Linea media dental.

¢ Referencias sagitales.
o Dimension vertical.

o Curva de Spee.

e Perspectiva e ilusion

e Forma

e Posicion y alineamiento
o Textura superficial

e Color

Para tener una restauracion adecuada y exitosa hay que tomar en cuenta

tres factores claves: un diagnéstico preciso, un plan de tratamiento tanto



predecible como confiable y la selecciobn adecuada del paciente; siempre
tomando en cuenta habitos parafuncionales, dieta, condicidon psicolégica-
emocional y finalmente la situacion econémica del paciente.

Para lograr una sonrisa estética no solo se limita uno a la forma, tamafio y
color del diente sino que también incluye preservar y recuperar la armonia
dento-gingival.

Antes de iniciar el tratamiento hay que hacernos estas preguntas:

¢, Cual es el problema por el cual acude el paciente al consultorio?

¢ Cudles son las expectativas de nuestro paciente?

¢, Se pueden cumplir las expectativas del paciente?

¢, Como es la higiene del paciente?

¢Con que tratamientos contamos para la restauracion del segmento
anterior?

¢Qué materiales podemos emplear para la restauracién del segmento
anterior?

¢, Requerimos actuar conjuntamente con algun otro especialista?



OBJETIVO:

Conocer los distintos métodos de diagndstico para el segmento anterior y asi
ofrecerle al paciente el tratamiento mas adecuado acorde a sus necesidades,
con especial énfasis en la existencia de problemas asociados a caries,
dientes con tratamientos previos con a sin endodoncia o si existen brechas
desdentadas, para que la rehabilitacion cumpla con los requerimientos

funcionales, biologicos y estéticos.



1. DIAGNOSTICO
¢ QUE ES EL
DIAGNOSTICO?

El diagnostico es la base para el éxito
de nuestros tratamientos y es una
herramienta que nos ayuda a
determinar la  secuencia  para
rehabilitar a  nuestro paciente
integralmente. Consiste en emitir una
evaluacion sobre las condiciones

generales y bucales del pacient (fig 1).

Para llevar a cabo un diagndstico
certero es indispensable examinar al

paciente de forma  ordenada,

Figura 1. Emitir una evaluacion sobre las
Condiciones generales y bucales del paciente.?

sistematica y objetiva. Para ello hay que registrar todos los signos y sintomas

qgue sean de utilidad para establecer un diagnostico y de este modo

proponerle al paciente el tratamiento mas adecuado a sus necesidades."

Como parte del diagnéstico es necesario el dialogo entre cirujano dentista y

paciente para conocer las expectativas del paciente y el alcance de la

propuesta realizada por el médico tratante. 2

Factores como el color, forma, tamafo, textura de los dientes, linea media,

fondo oscuro de la boca, corredor bucal, grado de apertura de las troneras

incisales, altura del plano oclusal, tejido gingival y la necesidad o no de encia

artificial deben de ser considerados con relacion a la estética durante el

examen intraoral.??



1.1. Procedimiento para el diagndéstico

Anamnesis

Hacer un interrogatorio acerca del
estado general del paciente.

Anotar antecedentes meédicos vy

estomatoldgicos que refiera el paciente
(fig.2.)

Examen clinico general

La historia clinica general nos aporta

datos de enfermedades sistémicas, y

Figura 2. Anotar antecedentes médicos y
estomatoldgicos que refiera el
paciente.”

Figura 3. Para
ello hay que
prestar
atencion al
comportamie
nto del
paciente, asi
como
observar y
examinar el
estado
general del
paciente.”*

como afectan la condicion dental actual del paciente,
brindando al cirujano dentista la posibilidad de especular
acerca del prondstico del tratamiento.

Para ello hay que prestar atencion al comportamiento del
paciente, asi como observar y examinar el estado general

del paciente. (fig 3).

Examen clinico estomatolégico

Examen extraoral

Este examen se inicia durante la anamnesis. Aqui el
paciente nos relata su historia, se observa su aspecto facial,
procurando verificar caracteristicas tales como dimension
vertical, soporte de labio y linea de la sonrisa.

La dimensién vertical puede estar disminuida como

resultado de atricion severa o perdida de contencion posterior, y puede estar

aumentada como consecuencia un tratamiento restaurador inadecuado.

Se analiza si existen posibles problemas articulares y/o musculares.



Si el paciente nos refiere que frecuentemente padece de cefaleas, debemos
intentar determinar el origen para poder descartar que dichos dolores sean
derivados de problemas musculares (masetero, temporales, pterigoideos
internos, pterigoideos externos, trapecio y esternocleidomastoideo) y/o
articulares (articulaciéon temporomandibular)

Se tienen que evaluar las articulaciones mandibulares. Cuando las
articulaciones temporomandubulares se encuentran sanas funcionan con
suavidad, lo que quiere decir que cualquier signo de chasquido, crepitacion,
o limitacion del movimiento en apertura, cierre o lateralidad entra dentro de
patologias en la articulacion temporomandibular (fig.4). Cualquiera de estos
signos el odontdlogo los detecta mediante palpacién durante la ejecucion de
un sencillo ejercicio, donde se le pide al paciente que abra y cierre su boca
lentamente.

Gran cantidad de pacientes sufren de dolores
musculares como resultado de wuna actividad
mandibular parafuncional relacionada con el estrés o
la sensibilidad a alteraciones oclusales. Habitos
como apretar los dientes y “jugar con la mordida”
durante la rutina diaria puede dar lugar a fatiga y

espasmo muscular. Es importante observar el

aspecto fisico y las actividades de este tipo de ) )
Figura 4. Se tienen

paciente, porque en general presentan facie cuadrada, | que evaluarlas
) articulaciones
que es el resultado de muasculos maseteros muy | mandibulares.?

desarrollados por la hiperactividad.

Una breve palpacién de los musculos maseteros, temporales, pterigoideos
internos, pterigoideos externos, trapecios y esternocleidomastoideos puede
revelar sensibilidad. El paciente puede presentar una apertura limitada
debido al espasmo de los muasculos maseteros y/o temporales. Esto se
detecta pidiéndole al paciente que abra la boca al maximo (apertura

maxima). Si el resultado es una apertura limitada, pida al paciente que

10



indique con su dedo cual es la zona o punto doloroso que presenta. Si la

zona sefialada es una zona muscular en contraposicion a la articulacion

temporomandibular, es probable que exista una
disfuncion del sistema neuromuscular.

Examen intraoral

Evaluacion periodontal o ausencia de
- , inflamacion debera
Estado de higiene oral del paciente. comprobarse
juntamente con el

Figura 5. La presencia

Si existe presencia de placa o sarro y en qué | o oaqoy

. B . i 25
cantidad se encuentra, asi como la zona | aquitecturagingival.

donde esta presente.

Estado gingival (encia adherida y hendidura gingival). La presencia o
ausencia de inflamacion debera comprobarse juntamente con el
punteado y arquitectura gingival (fig.5).

Se mide y registra la profundidad de las bolsas periodontales,
haciendo un esquema donde se detalle exactamente Ilas
caracteristicas de las bolsas periodontales.

Se mide y se registra el grado de movilidad de los dientes, poniendo
especial cuidado en los posibles pilares.

Se examinan los rebordes edéntulos y se observa la relacién de los

espacios si existe mas de uno.

Evaluaciéon dental

Se examina y anota el estado de los dientes siguiendo la secuencia:

Numero de dientes
Tamano de los dientes en longitud y anchura.
Estado de los dientes naturales (atricion, abrasion, erosion).

Relacion corona-raiz observada en las radiografias periapicales.

11



e Se observa si existe caries y si
son localizadas o generalizadas.

En muchas ocasiones el nimero

A ., . 8j17116 13211 21422
y la localizacion de las caries, | @l@lalaraTaTers =

junto con una evaluacién de la

retencion de placa, pueden

ofrecer cierto prondstico para las

nuevas restauraciones que se

Figura 6. Evaluacion denta

26
I

colocaran. Asi, como también ayudara a determinar los disefios de la

preparacion a utilizar.

e Se tienen que observar minuciosamente las restauraciones y protesis

previas, si es que existen, para determinar si

requieren ser remplazadas (fig.6).

Evaluacion de la oclusion

son adecuadas o

Antes de dar inicio a los procedimientos de rehabilitacibn mediante prétesis

dental fija, es importante evaluar la oclusion del paciente para determinar si

esta suficientemente sana como para permitir la ejecucion del procedimiento

restaurador. Si la oclusiéon se encuentra dentro de los limites normales,

cualquier tratamiento hipotético debe disefarse con el
objetivo de mantener la relacién oclusal. Sin embargo, si
en la oclusion se observan algun tipo de disfuncién, es
necesario efectuar una evaluacion mas minuciosa para
determinar hasta qué punto es posible mejorar la
oclusion previo a la elaboracion del tratamiento

restaurador mediante protesis dental fija o si las mismas

Figura 7. Observar
y anotar la
relacion de la
linea media dental
superior con la
inferior. 2

restauraciones ayudaran contribuyendo a mejorar o corregir en su totalidad

las patologias oclusales que se han determinado.

12



En cuanto a oclusion se tiene que observar si existen:

Facetas de desgaste (si es localizada o generalizada).

Interferencias oclusales.

Se examina la cantidad de desplazamiento entre la posicion retruida y
la posicion de maxima intercuspidacion.

Observar si el desplazamiento es en linea recta, o se desvia la
mandibula hacia uno u otro lado.

Observar si existe presencia o ausencia de contacto simultaneo en
ambos lados de la boca.

Observar la existencia de guia anterior.

Observar la relacién de los primeros molares y caninos en maxima
intercuspidacion.

Anotar la forma de los arcos dentarios.

Observar y anotar la presencia de cuspides impelentes.

Observar y registrar los puntos de contacto proximales alterados.
Anotar la presencia de diastemas.

Observar y anotar la relacion de la linea media dental superior con la
inferior (fig.7); a su vez se observa la relaciébn con la linea media
esqueletal. Pidiéndole al paciente que abra la boca, observando si
existen latero-gnacias o latero-oclusion y se determina hacia qué lado
ocurre.

Pedir al paciente que abra la boca y se toma la distancia de apertura
maxima y apertura de eje de bisagra.

Con un plumén situar dos puntos de referencia uno en la punta de la
nariz y otro en la parte mas prominente del menton. Se le pide al
paciente que muerda en maxima intercuspidacion y se mide la
distancia entre los dos puntos de referencia, a esta distancia se le

conoce como dimensién vertical oclusal.

13



e Pedir al paciente que pase saliva y sin que exista contacto dental entre

los 6rganos dentarios superiores e inferiores se mide, esta distancia

se conoce como dimension vertical de reposo (dimension vertical

postural).

e Restar el valor de dimension vertical oclusal a la dimension vertical de

reposo para obtener el valor del espacio interoclusal.

Examen radiogréfico

Figura 8. Serie radiografica.?®

Para el estudio radiografico basicamente contamos con dos tipos de

radiografias (panoramica y periapical) que no se sustituye una por la otra,

sino, todo lo contrario ambas se
complementan, para poder
emitir un diagnostico
radiografico mas preciso (fig.
8,9). *°

Las radiografias proporcionan

informacion que no se puede

determinar clinicamente, sin

Figura 9. Radiografia.”

embargo son un complemento para el diagndstico.

Observar y anotar:

e La presencia de caries (tanto superficiales proximales no restauradas

como caries recurrentes alrededor de restauraciones previas)

14



Tamafio de la camara pulpar de los dientes candidatos a
rehabilitacion.

Imagenes compatibles con ensanchamiento del espacio periodontal y
periapice.

Calidad de tratamientos endodoncicos previos o cualquier anomalia.
Postes o reconstrucciones inadecuadas.

Forma de la corona clinica de los dientes a tratar.

Restauraciones.

Numero, forma, tamafio, curvaturas o irregularidades de la raiz.

Altura o defectos 0seos.

Relacién corona raiz.

Evaluacion De Modelos De Estudio

Los modelos de estudio son
una parte integral de los
auxiliares de diagndstico
que deben ser analizados
por el cirujano dentista o
equipo de profesionales

para obtener una

perspectiva lo MAs | Figura 10. Los modelos de estudio son una
parte integral de los auxiliares de
diagnostico que deben ser analizados por
con estos podemos | el cirujano dentista. *°

completa posible. También

observar de manera fisica parte de las condiciones en las que se encuentra
el paciente antes de realizar cualquier tratamiento (fig10). En ellos se puede
y debe realizar el encerado diagnostico y asi visualizar fehacientemente
hacia donde queremos dirigirnos.

Para obtener el maximo rendimiento de los modelos de estudio, es preciso

montarlos en un articulador semi-ajustable.® "

15



Observar y evaluar:

Contornos de los tejidos blandos.

Morfologia vestibular y adherencia de los frenillos.
Contornos 0seos.

Longitud y morfologia de las coronas.

Alineacion de los dientes y vias de insercion.
Espacio edéntulo disponible.

Restauraciones existentes.

Factores estéticos.

Oclusién del modelo de estudio.

Observar si existen alteraciones del plano oclusal (curva de Spee).

Observar si existen migraciones dentarias.

Observar la relacion de las piezas dentarias con su antagonista en

maxima intercuspidacion al .

P y Normoclusion

hacer movimientos excéntricos
observar lo siguiente (fig.11).

o Entrecruzamiento vertical

y horizontal de las piezas

anteriores. - ——
Figura 11. Observar si existen

o Contacto retrusivo. alteraciones del plano oclusal.*

o Interferencias en el lado de trabajo, balance y movimiento de
protrusion.

o Piezas dentarias que efectian la desoclusion en movimientos
excéntricos (protrusion, lateralidad, lado de trabajo y de

balance) 8

16



Encerado diagndstico

Figura 12. Encerado diagnéstico.**

Herramienta de diagndstico para la planificacion del tratamiento, asi como

para poder observar lo que se pretende lograr en un paciente previo inicio del

tratamiento (fig. 12).

El encerado diagnostico
parte de una impresion
gue se toma al paciente
0 a nuestro modelo de
estudio. Consiste en
realizar con cera para

modelado (ivory, wax de

ivoclar vivadent o jetty)

Figura 13. En el encerado diagnostico se pueden de lo que se pretende
representar reconstrucciones de dientes ausentes o
dafiados, si es necesario realizar extracciones se fingen
dichas extracciones, o si se requiere cambiar una
posicion de algun diente que se encuentre en

lograr en el paciente.

Se efectla un simulacro

giroversion, se efectua el cambio pertinente, y cuando del tratamiento a
por alguna situacion sea necesario cambiar la forma de _
alguin diente se lleva acabo. ** realizarse en nuestro

paciente. En el encerado diagnostico se pueden representar
reconstrucciones de dientes ausentes o dafiados, si es necesario realizar
extracciones se fingen dichas extracciones, o si se requiere cambiar una

posicion de algun diente que se encuentre en giroversion, se efectia el



cambio pertinente, y cuando por alguna situacién sea necesario cambiar la
forma de algln diente se lleva acabo (fig. 13).*

Permite que el paciente pueda observar todas las modificaciones que seran
precisas.

Al inicio del tratamiento, este trabajo puede parecer algo tedioso y que
requiere tiempo, pero, lo cierto es que en la marcha que se esté realizando el
tratamiento nos va a reducir tiempos durante el mismo (fig. 14).

Es de gran utilidad para confeccionar provisionales de manera rapida y con
una estética aceptable, de igual manera que nos va a garantizar un menor
tiempo al momento de confeccionarlos
principalmente a nivel cervical, que es
un éarea de vital importancia al
momento de realizar un provisional, de
modo que si se encuentra en estado
de salud optimo, tendremos menos

complicaciones al momento de la toma

de impresion para mandar a hacer

nuestra restauracion al laboratorio. ° Figura 14. Al inicio del tratamiento, este

) . trabajo puede parecer algo tedioso y
ES pl’efel’lb|e que el paC|ente deSCUbI‘a que requiere tiempol pero, lo cierto es

que en la marcha que se esté
realizando el tratamiento nos va a

s . 31
exprese lo que no le agrada antes de reducir tiempos durante el mismo.

el resultado al que se puede llegar y

que el tratamiento se inicie. Si esté satisfecho y el trabajo se lleva acabo, el
encerado ayudara al dentista a planificar y ejecutar las preparaciones y las

restauraciones provisionales. °



2.

5 PUNTOS A CONSIDERAR EN EL DIAGNOSTICO PARA
UN TRATAMIENTO CON UN RESULTADO PREDECIBLE
EN EL SEGMENTO ANTERIOR

El disefio y el material se seleccionan de acuerdo a los siguientes factores
(fig. 15):

Cantidad de destruccion de la estructura dentaria
Necesidad estética

Retencion

Control de placa dentobacteriana

Consideraciones econémicas

Figura 15. Contemplar:

Cantidad de
destruccion de la
estructura dentaria
Necesidad estética
Retencion

Control de placa
dentobacteriana
Consideraciones

econémicas. >

2.1.

Cantidad de destruccién de la estructura dental:

Se determina si la pérdida ha sido por caries, fracturas, o atricion (fig.16).™°

19



2.2. Estética:

En el caso del sector anterior la estética juega un papel fundamental en la
rehabilitacion de un diente, por lo que es indispensable que se incluyan

ciertos efectos cosméticos en la restauracion (fig. 17). *°

Para evaluar, diagnosticar y | ; (780 Bt R
resolver problemas estéticos con '
cierto grado de acierto se requiere
un enfoque sistematico y
organizado. Los dos objetivos
principales en odontologia estética
son crear dientes de proporciones

s{\ N o
placenteras en relacion a los otros | Figura17. En el caso del sector anterior
la estética juega un papel fundamental
en la rehabilitacién de un diente, por lo
gue es indispensable que se incluyan
ciertos efectos cosméticos en la

R sz 33
y la cara del paciente.™ restauracion.

dientes y crear un arreglo dentario

en armonia con la encia, los labios

Esto ha obligado a la odontologia a buscar, no solo colocar restauraciones
indetectables, sino crear expresiones artisticas bellas, que conllevan un
mensaje y una mejoria en la apariencia de la cara.

El reto de desarrollar una sonrisa placentera es una aventura artistica.
Naturalmente, debemos partir del manejo correcto de los materiales y las
técnicas, que descansan sobre el fundamento firme de los principios

cientificos de diagnéstico

Figura 18. El reto de desarrollar una sonrisa placentera

es una aventura artistica.® y tratamiento (fig. 18).

La belleza es considerada
como un verdadero valor
social. La expresion de la
cara afecta
significativamente las

percepciones de los otros,



en la dimension atractivo-no atractivo. Inclusive, la sonrisa puede determinar

si una persona nos agradara o disgustara. Ademas se han observado unas

correlaciones elevadas, entre juventud vy
belleza, por una parte, y vejez y no atractivo
por otra parte. Los sujetos mas atractivos de
los dos sexos son juzgados mas calurosos,
mas amables, mas sensibles, mas interesantes
como compafieros, mas fuertes, mas
equilibrados, méas sociables y méas abiertos.

En esta época de conciencia estética, los
pacientes quieren incrementar su autoimagen,
autoestima o autoconfianza a través del
tratamiento odontolégico. Para el odontélogo el
estudio debe incluir la interrelacion de la cara
con la sonrisa y el complejo dentogingival (fig.

19).

Figura 19. Para el odontélogo
el estudio debe incluir la
interrelacion de la cara con la
sonrisa y el complejo
dentogingival. **

Alcanzar el éxito, en cuanto a los resultados estéticos, se basarad en la

evaluacién apropiada que hagamos de la relacion existente entre los

complejos faciales, dentofacial y dentogingival con la finalidad de lograr

armonia.

Figura 20. Composicion dental, dentofacial y facial. *

STE<

PRINCIPIOS DE
ESTETICA.
COMPOSICION.

La visibilidad es

directamente proporcional
a la cantidad de
contrastes. Si el contraste

incrementa, aumenta la



visibilidad por el contrario si disminuye el contraste, disminuye la visibilidad.
Por su puesto, es necesaria una buena cantidad de luz que ilumine dicho
contraste. La relacion entre objetos que se hace visible por contraste se
llama composicion. En nuestro campo usaremos composicion dental,
dentofacial y facial (fig. 20). El odont6logo encargado de lograr una sonrisa

bella debera controlar los factores involucrados en la composicién.**

UNIDAD.

Figura 21. El primer requisito para
) . ., una composicion es la unidad que
EI pl’lmer I’EQUISIIO para una COITIpOSICIOn daré a |as diferentes partes de |a

composicion los efectos de un

es la unidad que dara a las diferentes | ., s

partes de la composicion los efectos de un

todo (fig. 21). Hay dos tipos de unidad: la .
estatica y la dindmica. La primera se ) m
refiere a la compuesta de formas

geomeétricas y regulares, como las formas - A A gy
inorganicas naturales, por ejemplo: las

hojuelas de nieve, los cristales, las gotas

de agua. La segunda se refiere a plantas y

animales, son unidades dinamicas. Las primeras son pasivas e inertes
mientras que las Ultimas son activas, vivientes y crecientes. *El odont6logo

debe lograr la unidad dindmica, no la unidad estatica. **
DOMINIO.

El dominio es un requisito primario para proveer unidad, asi como la unidad
€S un requisito primario para proveer composicion. El color, la forma y las
lineas son factores que pueden crear dominio.

La boca es el elemento dominante de la cara, domina por su tamafo, su
movilidad, el significado fisiologico y los aspectos psicologicos involucrados.
En cuanto a la composicion dental, el dominio se puede incrementar

haciendo mas visibles los dientes, esto se puede lograr modificando el
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tamafio, logrando dientes mas claros o
colocandolos més vestibularizados e
inclusive exponiendo un mayor largo
gingivo-incisal. ** En cualquier sonrisa

el diente mas dominante en el sector

Figura 22. En cualquier sonrisa el diente
mas dominante en el sector anterior por

su alineacién y tamafio deberia ser el
incisivo central superior. ¥’

anterior por su alineacién y tamafio

deberia ser el incisivo central superior

(fig. 22). El siguiente dominio deberia

estar ubicado en la regién del canino o premolar, uno de ellos debe marcar la

esquina de la boca y con ello la fuerza visual en el arco, sin este dominio el

arco luce natural sin vigor y sin individualidad.*

BALANCE.

El balance se refiere al equilibrio éptimo percibido en una composicion. El

equilibrio no se refiere solo a fuerzas o peso sino también a la estética. Una

composicién balanceada luce pacifico, estable o permanente porque se

elimina la tension visual (fig. 23).
Generalmente, el balance
derecho y el izquierdo deben ser
considerados en términos de
peso visual sobre un fulcrum
localizado centralmente. En
relacion al balance, las cosas
ubicadas mas lejos del centro
tienen mas impacto que
aquellas mas cercanas.

El balance debe lograr en una

Figura23. El equilibrio no se refiere
solo a fuerzas o peso sino también
a la estética. Una composicion
balanceada luce pacifico, estable o
permanente porque se elimina la
tensién visual. %

composicion exitosa. Cualquier peso visual adicional a uno de los lados del

fulcrum requiere una compensacion que balancee el otro lado de la linea

media. Ademas, se debe considerar el principio de iluminacion cuando se



habla de balance. Un objeto mas claro sera percibido como mas grande y

este tendra mas peso visual.™
PROPORCION.

En odontologia, el concepto
de proporcion se ha
explorado en relacion al
tamafio de los dientes y a la
division horizontal del area
Propdental de la boca (fig.24). Lombardi

Figura24. En odontologia, el concepto de
proporcién se ha explorado en relacion al proporcién entre ancho y
tamafo de los dientes y a la division
horizontal del &rea de la boca. !

destacé la importancia de la

largo en las dimensiones de

los dientes individualmente
y entre los tamafos de los dientes anteriores en conjunto. Si se sigue la
formula de las proporciones doradas, una sonrisa vista directamente desde el

frente se considera estéticamente adecuada si cada diente, comenzando

desde la linea media, es aproximadamente el 60% del tamafio del diente

inmediatamente anterior a
éste. Esto se basa en la
impresion que se recibe con
los dientes de frente, es
decir su tamafio aparente,

no se refiere a tamarfos

Figura 25. Lombardi destacd la importancia de la
medidos (fig 25). | proporcién entre ancho y largo en las dimensiones
de los dientes individualmente y entre los tamafios
Naturalmente, este teorema | ge |os dientes anteriores en conjunto. Si se sigue la

férmula de las proporciones doradas, una sonrisa
vista directamente desde el frente se considera
guia préctica para establecer estéticamente adecuada si cada diente,

comenzando desde la linea media, es
proporcionalidad. Asi mismo, | aproximadamente el 60% del taTgaﬁo del diente
inmediatamente anterior a éste.

no es absoluto, es solo una

el tercio inferior de la cara se



divide en proporcion dorada por el borde incisal de los dientes superiores
cuando la cara esti en reposo. Esto no es tan preciso y la variacion esta
relacionada a la curvatura del mentén y a la de la punta de la nariz con
respecto al labio superior.™

SIMETRIA.

Una de las primeras preocupaciones en estética es la simetria. La simetria
se refiere a la regularidad en el arreglo de la forma u objetos. La diferencia
con el balance es que las cosas que estan mas lejos del centro crecen en
importancia y peso. En simetria, todos los elementos son iguales en
referencia a su posicion con respecto a un punto central. Es decir, en
odontologia debe haber simetria a partir de la linea media. Ahora bien, la
simetria se refiere a regularidad en la alineacion de los dientes y sirve para
definir cuanta regularidad se requiere y cuanta asimetria se permite en una
composicion dental. **

Las caracteristicas faciales armoniosas son mas simétricas cuando estan
mas cerca de la linea media facial y mas asimétrica cuando se aleja de la
linea media facial. ** Para una sonrisa placentera, mientras mas cercano de
la linea media la sonrisa debe ser mas simétrica, mientras mas lejano de la
linea media, la sonrisa puede ser mas asimétrica. Esto combina orden y
espontaneidad. La meta en una sonrisa natural es lograr un balance
placentero entre idealismo y diversidad. **

A los principios bésicos se le suman ciertos elementos artisticos que
completan el grupo de herramientas que nos ayudaran a lograr
nuestro objetivo final de una sonrisa placentera, ellos son: el marco y las
referencias; la perspectiva y la ilusidn; la forma; la posicion y el alineamiento;

la textura superficial y el color. ***2

EL MARCO Y LAS REFERENCIAS.
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Los dientes interactian y deben

Figura 26. Los dientes interactuan y
armonizar con tres marcos: la | deben armonizar con tres marcos: la
cara. los labios v la encia. *°

cara, los labios y la encia (fig.26).
En realidad, una linea no
necesita ser expresada para ser
percibida, puede ser sugerida por
dos o tres puntos en
una direccién. Las composiciones
dentales contienen  multiples

lineas que son expresadas como

plano oclusal, linea media, direccién del
(@) sy,

diente, entre otras. *

Lineas horizontales de referencia.

;I,_ Linea interpupilar.

- . - B 41 . . .z
Figura 27. Linea interpupilar. Desde el punto de vista dental, la direccién

general del plano incisal de los dientes superiores y el margen de la encia
deben ser paralelos a la linea interpupilar principalmente, y a la linea
comisural, de manera accesoria (fig.
27)."

Lalinea de los labios.

El largo y la curvatura de los labios

influye significativamente la cantidad

de diente expuesto en el descansoy | Figura 28. se considera agradable que se
vean dos milimetros de los dientes. *?

en la funcion. Los labios
completamente concavos se asocian frecuentemente con juventud. *?

Ademas, la exposicidn de los margenes gingivales debe evaluarse a varias
posiciones de la sonrisa. Una sonrisa asoma mucha encia cuando se

exponen mas de tres milimetros de tejido gingival durante una sonrisa



moderada. En cuanto a la exposicién dentaria, se considera agradable que
se vean dos milimetros de los dientes (fig. 28). Ahora bien, si se quiere una
apariencia mas juvenil y llamativa se podria intentar mostrar
mayor estructura dental. *2

Linea de la sonrisa.

Es una linea hipotética que une los bordes incisales de los dientes
anterosuperiores y va paralela al
borde superior del labio inferior
(fig.29).*

En general, la curvatura del
labio inferior  es mas
pronunciada en la sonrisa de
una persona joven. Esta linea
de la sonrisa 0 su curvatura

declina conforme la persona

madura. *? Figura 29. Linea de la sonrisa.*®

En denticiones no restauradas, una linea de la sonrisa recta es el resultado
del desgaste de los bordes incisales. Pero, generalmente, existe una
correlaciéon entre esto y la edad del paciente. Como odont6logos podemos
incorporar restauraciones que expresen juventud a través de centrales
prominentes y bien desarrollados y una linea de la sonrisa bien definida en
una relacion de paralelismo. Al hacer un analisis de sonrisa distinguimos tres
tipos distintos: *?
e Sonrisa baja: donde el labio no expone mas del 75% de los dientes
superiores.
e Sonrisa media: el movimiento labial expone del 75% al 100% de los
dientes superiores asi como las papilas interproximales.
e Sonrisa alta: donde se exponen todos los dientes anteriores y se

alcanza a observar una banda de diferente color en la encia.

27



Linea gingival.

Esta es la linea hipotética tangente a las

convexidades cervicales del margen gingival

de los dientes. Esta linea debe ser paralela

a la linea de los labios (fig.30). *2 : ——
Figura 30. Linea gingival.

Plano de oclusion.

El plano de oclusion es

definido como un plano

imaginario que contiene los

. PLANO OCLUSAL bordes incisales y las puntas

N2

: j de las cuspides vestibulares

de los dientes posteriores del

Figura 31. Plano de oclusién. *°

arco mandibular.(fig. 31)

Lineas de referencias verticales.

Linea media facial.

La linea media se define como el punto de
simetria alrededor del cual emerge la sonrisa;
esta relacionada a la linea media de la cara y
no a la posicién de los dos incisivos centrales

inferiores (fig.32). *2

Linea media

Figura 32. Linea media facia

Figura 33. Linea media
dental. dental.*’

De acuerdo a Golub la linea media dental
, . . . : Yy s
perpendicular a la linea interpupilar ofrece uno de ( ; ’

| ‘ l v ‘ v
los mayores efectos faciales contrastantes, que |

{
sirve para dar simetria a la sonrisa en la cara. %“‘\ A A y A 4 h’a
. ¥

4
, -

Légicamente, la linea media dental debe coincidir
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con la linea media de la cara. Sin embargo, esto parece no afectar
la estética, a menos que la linea media dental sea oblicua (fig.33)."

Referencias sagitales.

Dimensién vertical.
La dimension vertical es una medida del tercio inferior de la cara a partir de
dos puntos ubicados arbitrariamente en la linea media uno en la parte fija y
otro en la parte movil. Puede medirse en dos porciones, la primera, en
oclusion céntrica y la segunda, en posicion de reposo. Una disminucion en la
dimension vertical podria ser una causa de la caida del labio, dando como
resultado una apariencia de vejez. **

Curva de Sp ee. C. de Spee Norm! C. de Spea aumentada C. de Spee invertida
Cuando se examina el perfil, la curva
de Spee, es una linea

anteroposterior que se extiende

desde la punta del canino inferior a

través de las puntas de las cuspides | Figura 34. Curva de Spee. *

bucales de los dientes postero-inferiores. Su curvatura puede describirse
mediante la longitud del radio de la curva. Una curva de Spee invertida es tal
vez uno de los elementos mas antiestéticos en una sonrisa (fig.34). **
PERSPECTIVA E ILUSION.

El término perspectiva es utilizado en odontologia para expresar: como
la percepcién de la forma de un diente individual se puede alterar, y como los
elementos de una composicion estética pueden afectar uno al otro.*

Para alterar la percepciéon de un diente individual, la ilusién de alargar o
hacerlo lucir mas angosto en el mismo espacio y la de hacerlo ver
aparentemente mas corto o mas largo siendo del mismo tamafo se crea al

variar la silueta, afectando la reflexion de la luz (fig.35). *?
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Alterar la forma de un diente puede afectar la percepcién de os dientes
vecinos. De modo que los dientes anteriores son interpretados en relacion a

los otros. Por ejemplo, un incisivo superior puede ser percibido como mas

Figura 35. Para alterar la percepcion de un diente largo de lo que realmente
individual, la ilusion de alargar o hacerlo lucir mas es, si los dientes vecinos
angosto en el mismo espacio y la de hacerlo ver

aparentemente mas corto o mas largo siendo del se hacen mas cortos. Asi
mismo tamafio se crea al variar la silueta, afectando la ) )

reflexién de la lnz * mismo, si la corona del

canino superior es
demasiado vestibular, por
la posicion de su raiz, se
puede reducir el contraste

haciendo el contorno del

premolar mas vestibular. **
A través de pequefias diferencias en el tono, se puede lograr ciertos
contrastes que favorecen el resultado final creando una sonrisa mas natural.
Asi mismo, la progresion de adelante-atras es un factor critico, porque la
ilusion de la forma del arco y la profundidad deben ser incluidos en la
composicién. El principio de degradaciéon se debe tomar en cuenta también,
porque si dos estructuras iguales se colocan a diferentes distancias sobre la
linea del observador, el objeto mas cercano parecera mas largo. *
FORMA.
La forma de los dientes determina, en mucho la apariencia estética. Es
indispensable que se obtengan formas anatomicas naturales. Pequefas
variaciones en forma y contorno producen diferencias en la apariencia. *?
El éxito en el tratamiento de un diente UGnico es determinado por
la integracion de este al grupo de dientes naturales remanentes. *?
El establecer la forma de los dientes esta directamente relacionado con el
espacio mesiodistal disponible en el arco, la posiciébn de los dientes y las

relaciones oclusales. *
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Se debe examinar minuciosamente el diente contralateral al que se restaura
para reproducir en el diente a restaurar pequefias caracteristicas,
depresiones, forma de los nichos, prominencias o cualquier otra

particularidad. *2

Figura 36. La Ley de Armonia de Williams asegura Si se controlan las areas de

que existe una relacion entre la forma de la cara 'y reflexion de la luz se pueden
la forma del incisivo central superior. ** Su objetivo
era crear unos dientes mas estéticos y funcionales lograr varios efectos de
con superficies oclusales efectivas, formas L
armaonicas respecto al rostro, una graduacién de ilusion en la forma. La
color adecuada y todo ello con un sistema de

eleccién sencillo para el dentista. * ubicacion de los angulos y las

prominencias son
determinantes para el efecto
que se desea lograr.*?

La Ley de Armonia de
Williams asegura que existe
una relacion entre la forma de
la cara y la forma del incisivo

central superior. ** Su objetivo

era crear unos dientes mas
estéticos y funcionales con superficies oclusales efectivas, formas armonicas
respecto al rostro, una graduacion de color adecuada y todo ello con un

sistema de eleccion sencillo para el dentista (fig.36).

Figura 37. Posicién y alineamiento. %

POSICION Y
ALINEAMIENTO.

La armonia y el balance de
una sonrisa dependen en
mucho de Ilo bien vy
uniformemente que estén

posicionados los dientes en el




arco. Los dientes en malposicion, ademas de romper la forma ideal de la
arcada, pueden interferir en las proporciones relativas de los dientes. El
correcto alineamiento de los dientes confiere a los labios el soporte
adecuado y permite la reflexion de la luz de modo que sea posible
la distribucién natural de la luminosidad intrabucal (fig.37). *

TEXTURA SUPERCIAL.

Figura 38. Textura superficial.” ) .
\;‘ La superficie de los dientes en

una persona joven,

caracteristicamente, muestran
muchas irregularidades
significativas, mientras que los
dientes de personas mayores
tienden a poseer una superficie mas
lisa debido al desgaste (fig.38)."

Las irregularidades, tales como las lineas de crecimiento, dan como
resultado efectos Opticos resaltantes durante la reflexion de la luz. La
superficie de un diente
natural distribuye la luz
y la refleja en muchas
direcciones. Por lo tanto

se deben examinar y

reproducir las
depresiones, las
prominencias, las | Figura 39. se deben examinar y reproducir las

depresiones, las prominencias, las facetas y los surcos.**

facetas y los surcos
(fig.39). 12
COLOR.



Los dientes estan generalmente compuestos por varios colores desde su
tercio gingival hasta el incisal y desde el segmento anterior hasta el posterior.
Por tanto, no podemos utilizar una masa monocromatica en un diente. ***

Un prerrequisito para lograr el manejo del color, desde el punto de vista
fisico, es entender sus tres dimensiones (valor, matiz y croma). El valor
(tono) es la claridad u oscuridad. El matiz (nombre del color, propiamente
dicho) es la propiedad por la que describimos el color como rojo, amarillo,
entre otros. ElI croma (intensidad) es la cualidad por la cual se define la
debilidad o fuerza del color y su grado de saturacion (fig.40)."

Otro prerrequisito es la luz, diferentes fuentes de luz producen diferentes

percepciones del color Modelo HLS

(metamerismo). Ademas, el
color del ambiente, salon,
vestimenta (campo) y

magquillaje influyen en el

Luminosidad

como se aprecian los dientes
en la boca. 12 Figura 40. Color.**

Para la seleccién del color en odontologia, una vez que se haya conseguido
una iluminacién adecuada, el operador puede comenzar el procedimiento a
través del cual seleccionara del colorimetro la paleta o paletas que
contengan el color, valor y croma que pensemos sean los mas cercanos al
diente por igualar (fig.41).

Debemos tomar en cuenta que los pacientes mas jovenes

tienen un esmalte mas grueso, por lo tanto son mas

claros, lo contrario sucede con los dientes en personas

Figura 41. Guia de
colores.*? mayores.

2.3. Retencion:

En la actualidad debido a los distintos sistemas adhesivos la retencién no

implica gran complicacion al momento de cementar una restauracion. Sin
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embargo, no hay que olvidar que cualquier preparacion en un diente que se
realice, se tiene que hacer con un tallado acorde a cada requerimiento
especifico (fig. 42, 43).%°

Figura 42. Cemento para carillas. > Figura 43. U200 3m. >

2.4. Control de placa dento-bacteriana:

Es indispensable concientizar a nuestro paciente de la importancia que tiene
una higiene oOptima con el fin de aumentar las posibilidades de éxito del
tratamiento a largo plazo.™

Para que las restauraciones tengan el éxito deseado, su disefio ha de tener
en cuenta aquellos factores que posteriormente, permitan al paciente
mantener una adecuada higiene oral. Es de suma importancia animar al
paciente a que adquiera un habito por la
higiene oral.*

2.5. Consideraciones econdmicas:

Una vez realizado el diagnostico debemos
tomar en cuenta para el o los planes de
tratamiento la capacidad economica del
paciente siempre presentando el plan de

tratamiento ideal, asi como una o dos

Figura 44. Economia dental. * alternativas mas que sean adecuadas

simplemente con un costo menor al del tratamiento ideal (fig.44)."°
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3. Planificacion del tratamiento para la sustitucion de dientes

ausentes.
Hablando de protesis dental fija hay dos tipos de tratamientos para rehabilitar
una brecha desdentada:
e Protesis parcial fija dento-soportada
o La configuracion habitual de este tipo de proétesis utiliza un
diente pilar en cada extremo del espacio edéntulo para
soportarla. *°
e Protesis parcial fija implanto-soportada*®
o Una vez realizado el diagndstico del segmento anterior, superior
o inferior pudiera ser que en algunos casos el tratamiento ideal
fuese la colocacion de un implante Gnico o una protesis de 3 o
mas unidades implantosoportada, la cual pudiera elaborarse
con estructura de circonio, E-Max o  metal porcelana,
dependiendo de las caracteristicas individuales de cada caso.
o Es importante tomar en cuenta para el diagnéstico de la

colocacion de un implante y su

, . . . ) Figura 45. Planificacion del
proteS|s respectlva Si existe la

o _ tratamiento para la
suficiente cantidad de hueso y sustitucion ~ de  dientes
de tejido blando para realizar ausentes.®
este procedimiento

exitosamente, o bien, previo a
la colocacion del implante se

tuviera que realizar un injerto

0seo y/o de tejido blando en
cualquiera de sus
modalidades para obtener
finalmente el resultado

funcional, de durabilidad y de estética deseados.
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o Ventajas:
-No se requiere preparar dientes adyacentes
-Buena estética
-Preservacion del hueso
-Permite una buena higiene
o Indicaciones
-Sustitucion de un diente individual

-Pilar para protesis fija.

Al momento de tomar la decisibn de un tratamiento debemos tomar en

cuenta los siguientes factores:

Expectativas del paciente
Biomecénicos
Periodontales

Estéticos

Econdmicos™

Se revisan las posibilidades para que se adapte a las necesidades del

paciente, y que al mismo tiempo sea viable (fig.45).*®

Si nos decidimos por dento-soportada habra que realizar:

Evaluacion de los pilares

Para hablar de prétesis bucal fija es importante mencionar la clasificacién de

los pilares:

PRIMARIOS: Los que estan en los extremos de las zonas edéntulas

(fig.46).

Figura 46.
Pilares
primarios.>®
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e SECUNDARIOS: Los que se encuentran en seguida de los primarios y
gue ayudan a reforzar la resistencia.

e INTERMEDIOS: Los que se encuentran en medio de dos zonas
edéntulas (fig.47).

Figura 47. Pilares intermedios. **
Todas las restauraciones deben ser capaces de soportar la constante fuerza

oclusal a la que estaran sometidas. Esto tiene especial importancia a la hora
de disefar y fabricar una prétesis parcial fija, tomando en cuenta que el
diente ausente absorbe las fuerzas transmitiéndolas a los dientes pilares a
través del pontico, conectores y retenedores.™
El pilar lo debe constituir un diente vital con ausencia de patologia periapical
o periodontal. O bien, un diente con tratamiento de conductos y asintomatico,
con evidencia radiografica de un buen sellado apical y una obturacién
completa de los conductos. *°
Para realizar cualquier protesis, los tejidos que se encuentran alrededor de
los dientes pilares deben estar sanos y libres de inflamacién. Por lo general,
los dientes pilares no deben presentar movilidad, puesto que habra que
soportar una carga adicional. Es preciso evaluar tres factores de las raices y
sus tejidos de soporte:*

e Proporcién corona raiz

e Configuracion de la raiz

e Zona del ligamento periodontal

Proporcidon corona- raiz
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Es una medida desde oclusal

Figura 48. Proporcién corona-raiz. °’

hasta la cresta 6sea alveolar, en
contraposicion a la longitud de la
raiz dentro del hueso. Cuando el
nivel de hueso se desplaza

apicalmente, el efecto de

palanca aumenta, o ‘A | B
incrementandose la probabilidad

de que tengan lugar fuerzas laterales dafinas. La proporcion optima de
corona-raiz para un diente que ha de actuar como pilar de prétesis parcial fija
es de 2:3. como minimo la proporcién que es aceptable como 1:1 (fig.48)."

Configuracion de laraiz

Las raices mas anchas
vestibulolingualmente

que  mesiodistalmente
son preferibles a las

raices que tienen una

seccion redonda. En

Figura 49. Configuracién de la raiz. *®

dientes con  raices
cOnicas puede usarse como pilar para una prétesis parcial fija de espacio
edéntulo corto siempre que los demas factores sean O6ptimos. El diente
uniradicular con evidencia de configuracion irregular o con ciertas curvaturas
en el tercio apical de la raiz es preferible al que posee un cono casi perfecto
(fig. 49).°

Zona del ligamento periodontal

Cuando se ha perdido hueso de soporte debido a enfermedad periodontal,
los dientes afectados tienen menos capacidad de servir como pilares. Tylman

afirmo que dos dientes pilares son capaces de soportar dos pénticos. Otro
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método para medir la capacidad de carga de los pilares es por medio de la
Ley de Ante, la superficie radicular de los dientes pilares debe de ser mayor
o igual a la de los dientes a sustituir con pénticos. *°

En ocasiones, los pilares dobles se usan como un medio para superar
problemas creados por la presencia de unas proporciones corona-raiz
desfavorable y pénticos largos. Existen diversos criterios que debemos
cumplir si queremos que un pilar secundario refuerce la prétesis parcial fija 'y
no se convierta en un problema. Un pilar secundario ha de tener, como
minimo, la misma superficie radicular y la misma proporcion corona-raiz

favorable como las tiene el pilar primario. *
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4. OPCIONES DE TRATAMIENTO

El plan de tratamiento es obtenido con antes
base en los resultados del analisis de
los diferentes medios auxiliares para
el diagnéstico; de donde se puede
realizar uno o varios planes de

tratamiento.

Una vez realizado el plan de

tratamiento se establece la ruta clinica

(endodoncia, periodoncia, entre

o S

otros), la secuencia de la ruta clinica | Figura50. La secuencia de la ruta

; L clinica dependera del grado de
dependera del grado de destruccion, | destruccién, del estado de salud
periodontal, e la posicion dental y se
procede a la ejecucion de cada
procedimiento hasta llegar al
resultado deseado. *°

del estado de salud periodontal, e la
posicion dental y se procede a la

ejecucion de cada procedimiento
hasta llegar al resultado deseado (fig. 50). Procurando una rehabilitacion que
sea parte de un tratamiento integral funcional y estéticamente adecuado. *°
Una vez establecidos los criterios de diagndstico y los elementos basicos de
lo que se percibe estéticamente bello, procederemos a explicar brevemente
en qué consisten los distintos tratamientos para la rehabilitaciéon del
segmento anterior. Tomando en cuenta los tratamientos mas significativos y
las indicaciones para cada caso.
Para poder elegir el tratamiento mas adecuado es necesario conocer las
caracteristicas terapéuticas mas significativas de cada tratamiento, sus
limitaciones, indicaciones, ventajas y desventajas.
Para el estudio se dividiran en:

e Provisionales

e Corona

e Carillas



e Endopostes

4.1. PROVISIONALES

Figura 51. Provisionales. ®

Figura 52. Provisionales. ®

Son restauraciones temporales que se
emplean desde la preparacion dental, hasta la colocacion de la restauracion
definitiva (fig. 51, 52).*°
En la actualidad existen dos técnicas para la confeccion de restauraciones
provisionales. *°
e Directa: Se realiza en la boca del paciente.
o Se puede hacer con acrilico autopolimerizable o con resina bis-

acrilica. 6

o Existen dos técnicas para realizar los provisionales de manera
directa: *°
» Mediante acetato o guia de silicona.
= Con técnica directa de cubo.

e |Indirecta: Se realiza en el laboratorio sobre modelos de estudio con
acrilico termopolimerizable y se rebasa en boca con acrilico

autopolimerizable.*®
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4.2. CORONAS

Restauracion  extra-coronaria cementada que
recubre la superficie externa de la corona clinica.
Debe reproducir la morfologia y los contornos de las
partes dafiadas de un diente, aparte de desempefiar
su funcién, también ha de proteger la estructura
dentaria remanente de una lesion afadida y

devolver la estética (fig. 53)."

, . H 61
;Cuando se realiza una corona dental sobre | Figura53. Corona.

un diente?

Se realiza por diferentes motivos:
e Para devolver la funcién y estética de la corona natural de un diente
destruida por caries, traumatismos o bruxismo. *’
e Para devolver la funcion y estética de la corona de un diente que no
tiene la anatomia, estructura o coloracién correcta. *’

e La corona dental también se realiza sobre un implante dental.*

Que materiales existen para coronas dentales:
Acrilicas:
Se utilizan como coronas "provisionales".'’
Ventajas:
e Son buena opcién como coronas provisionales.
e Tienen una estética relativamente buena
e Poco costosas
Desventajas:
e Poca estabilidad dimensional

e Poca resistencia ante las fuerzas oclusales
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e Se pigmentan con el tiempo.
e Absorben gran cantidad de humedad y con esto emiten olor
desagradable.
Indicaciones
e Coronas provisionales
Contraindicaciones

e Coronas definitivas

Porcelana sobre metal:
El sistema metal cerdmica es uno de los mas comprobados desde hace
muchos afios y en manos de expertos se pueden conseguir resultados
funcionales de duracién y estética bastante
aceptables (fig. 54)."
Ventajas:

e Buena resistencia ante las fuerzas

masticatorias'’

e Estética aceptable

Desventajas:

e Requieren un desgaste mayor que las

Figura 54.porcelana sobre

coronas metalicas o ceramicas |62

meta

e Su nucleo es opaco
e A nivel cervical se aprecia un margen metalico

e El metal puede provocar reacciones alérgicas

Indicaciones

e Para dientes que requieren recubrimiento completo y que implica un

desafio estético.'’
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e Estas coronas pueden ser modificadas en su disefio para crear
descansos, planos guia, ecuadores protésicos, para recibir
posteriormente una prétesis parcial removible."

Contraindicaciones

e Por su subestructura en pacientes que son alérgicos a una o todas de

las aleaciones metélicas que se usan para este fin."

Ndcleo o casquete estético

Porcelana sobre alimina e, i wO)
Tiene un nlcleo de alimina. Son mas
estéticas que las coronas de porcelana

sobre metal, pero no son tan buenas en el

A

Ndcleo o casquete metdlico

ajuste con el diente (al menos que se trate

de una restauracion monolitica). Sobre el | Figura 55. Porcelana sobre alumina y
. - 63
circonlo.

ndcleo de alimina, se da la anatomia y
estética imitando al diente con una porcelana similar a las coronas de
porcelanas sobre metal (fig.55).""
Indicaciones:

e En restauraciones unitarias o protesis fija de hasta 3 unidades.

e Dientes anteriores
Ventajas:

e Biocompatibilidad

e Alta resistencia ante las fuerzas oclusales (200 a 600MPa)

e Buena estética
_ _ Figura 56. Nucleo de circonio. ®
e Posee opacidad variable
Porcelana sobre circonio:
Las estructuras de circonio tienen
ventajas de resistencia sobre todo en los

casos que faltan dos o mas dientes, y la
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demanda estética es alta, sin embargo este sistema tiene problemas de
union de la cerdmica a la subestructura lo cual exige un analisis en cada
caso para ver si es la técnica ideal en determinado tratamiento. *’
Ventajas:
e Estética
e Biocompatibilidad
¢ Resistencia a la abrasion
e EI Oxido de zirconio por su opacidad no permite que el sustrato del
diente se transparente, por lo que los dientes pigmentados pueden
volverse muy estéticos.’
e Ajuste aceptable.'’
e Tiene una baja conductividad térmica.
Desventajas:
e Alto costo
e Extrema dureza
e La union con la ceramica es puramente mecanica. No posee adhesion
quimica a la porcelana (fig. 56). '
Indicaciones
e Para el segmento anterior
e Para los casos donde el paciente requiere estética
e Para pacientes alérgicos a las aleaciones metalicas."’
e En tratamientos donde se requiera una protesis con mas de 4
unidades.
Contraindicaciones
e En pacientes bruxistas donde existe contacto con dientes naturales y
el paciente no acepte el uso de guardas diurnas y/o nocturnas. *’

Disilicato de Litio:
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Es un material ceramico altamente estético

-

que estd especialmente indicado para la

&
-

fabricacion de restauraciones de dientes

anicos monoliticas y tiene alta resistencia a la
flexién (300 a 400 MPa) (fig. 57). '
Ventajas

_ o Figura 57. Disilicato de
e Alta translucidez, dando una similitud al| |jtjo.6°

lo cual ofrecen una alta estética (fig. 58).""
Desventajas
e Su alta translucidez, juega en contra si la pieza dental tiene un
"perno muiion” metélico, ya que se transparenta el color del metal a
través de la corona.
Indicaciones
e Para piezas anteriores con las cuales se busca satisfacer con éxito la
estética dental del paciente. Puesto que los sistemas ceramicos logran
la reproduccion mas fiel de los
dientes naturales debido a su
traslucidez, fluorescencia vy
opalescencia.

e En dientes con restauraciones

intraradiculares tratadas con

Figura 58. Alta translucidez, dando una
postes de fibra de vidrio. similitud al esmalte dental muy alta. **

e Para pacientes con dientes que padecen hipersensibilidad.’
e proétesis fija de 3 unidades.
Contraindicaciones
e Algunas proétesis anteriores de 3 unidades. Donde el disefio no permite

la realizacién de conectores resistentes.
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4.3. CARILLAS

¢, Qué son las carillas?

Las carillas dentales  son | Figura59. Carillas. ®
restauraciones estéticas que se
realizan en la parte externa de
los dientes anteriores y que
permiten modificar su color,
forma y brillo (fig 59)."**°

Se trata de finas laminas que '14‘ 4 | &N

pueden conformarse de porcelana, cerdmeros o resina, siendo en términos
generales las primeras las mas adecuadas, miden aproximadamente 0,3- 1
mm. de espesor, y se colocan cubriendo parte o toda la superficie anterior
de los dientes y se unen fuertemente al diente por medio de sistemas
adhesivos. La union es tan fuerte que una vez colocadas no se pueden
retirar a menos que se rompa la carilla. Se emplean fundamentalmente para
enmascarar o corregir anomalias del color de los dientes que no pueden
tratarse mediante otros tratamientos como puede ser resina, Yy/o
blanqueamiento convencional el cual en la mayoria de los casos puede
considerarse como la primera opcién de tratamiento y el menos invasivo. Las
carillas también se emplean para disimular anomalias en el tamafio o forma

dentarias, confiriendo al diente un aspecto natural y estético.™®

Tipos de carillas

Carillas de resina directa: Figura 60. El tratamiento de carillas de resina
no es aeg7resivo y se realizan en una Unica

Consiste en adherir al diente un | Sesion.

material (resina) del color indicado para cada caso y modelarlo dandole la

forma deseada. Esta indicado en dientes con formas o tamafios irregulares,
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para dientes astillados, dientes rotos o en caso de diastemas. El tratamiento
de carillas de resina no es agresivo y se realizan en una Unica sesion (fig.
60) 18

Carillas de porcelana:

Figura 61, Son finos laminados de Son finos laminados de porcelana entre

porcelana entre 0,3 y 1 milimetro de 0’3 y 1 milimetro de espesor,
espesor, confeccionados . o
individualmente en el laboratorio.*® confeccionados individualmente en el

laboratorio (fig.61). Se realizan en 2
sesiones. Una primera en la que se
realiza la preparacion correspondiente
y se toman las impresiones mismas

gue seran enviadas al laboratorio para

la confeccién de dichas carillas y una
segunda cita en la que se corrobora en el paciente que el resultado obtenido
sea adecuado y se procede a la cementacion de la carilla (fig. 62). *°

Ventajas

e Las destrezas y habilidades necesarias para poder llevar a cabo un
tratamiento por medio de carillas de porcelana son accesibles para

todos los dentistas con un entrenamiento para tal fin. *2

e Preparacién

Figura 62. Se realizan en 2 sesiones.”

NS =

dentaria muy

conservadora.*®
e Excelentes
resultados

estéticos.!®

e Una vez
cementadas
obtienen alta

resistencia a las
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fuerzas tales como traccion, tension y cizalla ya que se consigue una
adhesién adecuada al esmalte.*®

Biocompatibilidad*®

Resistencia a la pigmentacion. *2

El glaseado permite una prolongada durabilidad del brillo superficial.
(Solo en la interface de cemento pueden formarse pigmentaciones con
el tiempo.)

Resistencia al ataque quimico. Diferentes sustancias quimicas, como
acidos (citrico y otros), disolventes (alcohol), medicaciones
(antibidticos) y cosméticos (colutorios) pueden producir alteraciones
tanto en el esmalte dentario como en las carillas de resina. Sin
embargo las carillas de porcelana son inalterables ante estas
agresiones. '8

Radiopacidad. Su densidad las hace similares al esmalte en cuanto a
la penetrabilidad por los rayos X.'?

Desventajas

Técnica de laboratorio compleja. El laboratorio dental necesita llevar a
cabo técnicas de gran precision para lograr un ajuste exacto de la
carilla. Los margenes son lugares de gran dificultad para su ajuste. A
demas deben ser muy delgadas, y en consecuencia muy fragiles. '8
Fragilidad relativa. Una vez cementadas esta fragilidad se elimina de
manera importante. *®

Dificultad para la reparacion. *®

Tratamiento irreversible: una vez tallado el diente no lo podemos
recuperar, aungue su invasion sea minima (fig. 63).

Dificultad en su técnica de cementado.

Imposibilidad de cambiar el color una vez cementada la carilla.*’

Indicaciones
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e Problemas estéticos de
diversa etiologia*®

e Discromias y
pigmentaciones

intrinsecas (tetraciclinas,

fluorosis, dientes
desvitalizados, tincion por

hol
amalgama, Figura 63. Una vez tallado el diente no lo

podemos recuperar, aungue su invasion

envejecimiento natural, sea minima. 7

etc.) '

e Cambios de posicion dentaria®
e Textura alterada de la superficie dental*®
e Cierre de diastemas. *®
e Solucionar anomalias de forma, tamafio o volumen dentario, *®
e Restauracion de las guias anterior y canina colocandolas sobre la cara
palatina de los dientes anterosuperiores. ***°
Contraindicaciones
e Mordida borde a borde
e Pacientes bruxistas que no aceptan el uso de guardas diurnos y/o
nocturnos.
¢ Dientes con gran destruccion en los que la indicacién sea una corona.
e Dientes con ausencia de esmalte
e Habitos parafuncionales
e Dientes con pigmentaciones muy marcadas y muy profundas. *®

4.4. ENDOPOSTES

Un endoposte es una restauracion intraradicular util en dientes muy
destruidos que brinda soporte a un nucleo de resina para llevar a cabo su
rehabilitacion. Un poste no es necesario cuando el tejido remanente es
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. e — suficiente para llevar a cabo una reconstruccion
solo con resina o londémero de vidrio tipo Il
después de que el diente ha sido tratado

endodoncicamente.?

Debe existir aproximadamente 1mm de tejido

remanente a nivel coronal para incrementar el

efecto férula (fig.64).

El ancho de poste debe de ser equivalente a un

tercio del espesor de la raiz. (El diametro de

dentina alrededor del poste debe ser como

b

Figura64. Debe existir | mMinimo de 1mm de espesor.) *°

aproximadamente 1mm de

tejido remanente a nivel | COMPONENTES PREFABRICADOS.

coronal para incrementar el

efecto férula.** Postes de fibra de vidrio.
Ventajas

e Facilidad de uso y ; = \ ‘
disponibilidad inmediata ' |
: |
(fig.65). ¥ [h N

e Algunos sistemas (Whaledent) & I Q
proporcionan  canales  de - | ‘ ‘
escape para disminuir la ‘ g

presion hidraulica del cemento | Figura 65. Postes de fibra de vidrio. ™

e En conductos redondos y de
diametro pequefio o mediano, su adaptacion es buena.

e Menor tiempo clinico (una sesion).



e Bajo costo

e Son razonablemente resistentes.*

e Estético (Color blanco opaco o Translucido)

e FA&cil de extraer.

e Radiopacidad variable (de buena a pobre)

e Modulo de elasticidad semejante a la dentina, por lo cual hay menor

riesgo de fractura radicular

e Gran resistencia a la traccion

e Facilidad de extraccion del poste y retratar el conducto

e Ausencia de corrosion

e Desventajas:

e Falta de adaptabilidad en la totalidad de los casos. El conducto debe

adaptarse a la forma del poste.

PERNO Y MUNON VACIADOS DE ORO.

Es una restauraciéon que se
vacia en el laboratorio a partir
de_un patrén de una resina
acrilica confeccionado a la
medida en el consultorio
dental. Este tipo de
restauraciones reproducen
perfectamente las

irregularidades que presenta el

conducto y al ser de oro tipo lll presenta muy baja corrosion lo cual
confiere biocompatibilidad (fig.66).

A

Figura 66. Perno y mufion vaciado. ™
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Ventajas

Radioopaco

Hechos a la medida por lo q se adaptan a la configuracién y
preparacion intraradicular.

Son resistentes. *

Se recomienda su uso en dientes muy destruidos. Donde no exista

efecto férula (fig.67).

Desventajas

Dificil de extraer

No estético.

Elevado costo

Requieren de dos citas (colocacién de un provisional con técnica poco

mas compleja) ®

Mucho mas rigido que la dentina. Lo que incrementa su potencial de

cufia %

Indicaciones

Dientes con coronas muy destruidas
Dientes con conductos radiculares irregulares
Dientes donde no exista efecto férula suficiente

Dientes con conductos radiculares amplios

Figura 67. Se recomienda su uso en dientes muy destruidos.
Donde no exista efecto férula. **
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CONCLUSIONES

El conocimiento y utilizacion de todos los auxiliares para el diagnostico son
indispensables para poder evaluar adecuadamente todos los aspectos que
hay que tomar en cuenta para la realizacion de uno o varios planes de
tratamiento, con los cuales podemos llegar a satisfacer las necesidades de
cada paciente en funcionalidad, durabilidad, estética, y otros aspectos psyco-
sociales; algunos puntos a tomar en cuenta basicamente son arquitectura
gingival, espacio edéntulo, cantidad y calidad hueso, evaluacion de la
oclusion, evaluacion radiografica, evaluacion de los modelos de estudio
articulados, encerado de diagnostico, cantidad de estructura dental
remanente, evaluacion de los pilares, estado de salud del periodonto y la
estética dental considerando composicion, unidad, dominio, balance,
proporcion y simetria; al momento de planificar la restauracion hay que tomar
en consideracion la perspectiva e ilusion, forma, posicion y alineamiento,
textura superficial, color, la retencion, el control de placa-dentobacteriana,

entre otros.

Al integrar mas elementos en el diagndstico, es posible predecir el prondstico
del tratamiento a largo plazo; tomando en cuenta las posibles
complicaciones y reducir asi el riesgo de fracaso, para garantizar el éxito en

la o las restauraciones realizadas en el segmento anterior
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