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INTRODUCCION

Las resinas compuestas han evolucionado con rapidez desde finales del siglo
pasado y comienzos del actual, dando lugar a la aparicién de nuevas técnicas
y tratamientos. La transformacion de estos materiales ha consistido en la
mejora de sus propiedades fisicas y Opticas similares a las estructuras
dentarias. El potencial estético que poseen las resinas compuestas actuales
las postula como el material indicado para realizar restauraciones directas en
el sector anterior. Toda restauracion debe tener como objetivo primario
rehabilitar funcionalmente la pieza dentaria, al tratarse del sector anterior, uno
de los objetivos basicos ademas, sera lograr que las restauraciones resulten
imperceptibles. Esto exige que el profesional posea algo mas que un
conocimiento técnico y cientifico de los materiales restauradores: la morfologia
dentaria y los parametros estéticos faciales y dentales son conocimiento

imprescindible en el tratamiento restaurativo.

Los dientes anteriores pueden verse afectados por numerosas alteraciones
que comprometen su estética, independientemente de la etiologia, el resultado
de tales afecciones genera en el paciente prejuicio estético, deterioro de la
salud y funcidbn de estas piezas dentarias y por ende del sistema
estomatognatico en general. Establecer un diagndstico correcto sera la pauta
para asegurar un optimo tratamiento, por tanto, antes de comenzar a trabajar

sobre la pieza dentaria es necesario estudiar detenidamente el caso.

La estratificacion de resinas compuestas es la técnica de eleccién que
mediante un abordaje conservador permite la preservacion de estructuras
dentarias y el mantenimiento del comportamiento biomecanico de los dientes.
Ya que la utilizacién de estos materiales exige una técnica sistematizada y
precisa, el uso de un protocolo operatorio hara que el clinico pueda ejecutar la
reconstruccion de manera mas facil, agil y predecible optimizando el resultado

estético y funcional.



OBJETIVO GENERAL

Presentar la técnica de estratificacion de resinas compuestas en dientes
anteriores aportando al profesional las bases para que dicha técnica sea

seleccionada para realizar un tratamiento altamente estético y conservador.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar los parametros de la estética facial y dental para su aplicacion

en el tratamiento restaurativo.

e Conocer las propiedades Opticas del diente y las resinas para una

correcta eleccion del material restaurador.

¢ Analizar los diferentes tipos de lesiones que pueden sufrir los dientes

anteriores, caracteristicas y consecuencias.

e Conocer a detalle todos los aspectos preoperatorios que nos
encaminen a un correcto diagndéstico y asi establecer un apropiado

plan de tratamiento.



1. RESINAS COMPUESTAS

1.1 Antecedentes

Durante la primera mitad del siglo XX los unicos materiales que tenian el color
del diente y que podian ser empleados como material de restauracion estética
eran los silicatos, los cuales tenian grandes desventajas, siendo la principal,

el desgaste que sufrian al poco tiempo de ser colocados.’

Al finalizar los afios cuarenta se inicio la utilizacion de la resina acrilica de
activacién quimica como material restaurador. Su polimerizacioén se iniciaba a
través del perdxido de benzoilo, compuesto quimico muy inestable y que activa
a una amina, promoviendo de esta forma la reaccién en cadena de la
polimerizacion y endureciendo el material. Su utilizacion mostr6 muchos
inconvenientes, ya que presentaba una contraccion por polimerizacion
excesiva, una rapida alteracidn del color, baja resistencia, ademas de algunos

problemas con respecto a la pulpa dentaria. 2

Durante los afos sesenta el Dr. Ray. L. Bowen desarrollé una molécula
organica polimérica que tiene menores cambios dimensionales llamada
Bisfenol-A-Glicidil Metacrilato denominado usualmente Bis-GMA, que
agregandole particulas inorganicas reduce aun mas el cambio dimensional
aumentando su resistencia. Esta mezcla de material organico y material
inorganico tratado con un silano organico funcional para poder unirse con el

organico es lo que recibe el nombre de resina compuesta.

Desde entonces, ademas de los cambios en su formulacion, se ha presentado
cambios en cuanto a su manipulacion como en las presentaciones, utensilios
para dosificarla y servirla, sistemas de polimerizacion, equipo especial para su
colocacién, pulido y terminado; todos estos cambios encaminados a darnos

productos con mejores propiedades fisicas y estéticas.?



1.2 Composicion

Las resinas compuestas estan constituidas principalmente por tres elementos
que de acuerdo a la proporcion, calidad e interaccion de estos determinaran
las propiedades finales del material, asi como las aplicaciones terapéuticas y

la expectativa de duracién de las restauraciones confeccionadas con este.*
Matriz organica

Esta constituida por un sistema de mondémeros: El Bis-GMA sigue siendo el
mas utilizado en la fabricacién de composites actuales, sin embargo, esta
resina es altamente viscosa, por lo que para facilitar el proceso de fabricacion
y su manipulacién clinica se diluye con otros mondmeros de baja viscosidad
considerados como controladores de esta viscosidad: Bis-MA, EGDMA,
TEGDMA, MMA o UDMA.

Sistema de iniciacion: en las fotopolimerizables es un alfa-dicetona
(canforoquinona); en las quimiopolimerizables es el peréxido de benzoilo
combinado con una amina terciaria aromatica; un sistema acelerador que
actua sobre el iniciador que permite la polimerizacion en un intervalo
clinicamente aceptable (DMAEM, EDMAB o CEMA); un sistema de
estabilizadores o inhibidores para maximizar la durabilidad del producto
durante su almacenamiento antes de la polimerizacion y su estabilidad tras la

misma.>®

Por ultimo los absorbentes de luz para proveer estabilidad de color y eliminar
sus efectos sobre los compuestos aminicos del sistema iniciador capaces de
generar decoloraciones a medio o largo plazo.Las funciones esenciales de la

matriz organica son:

= Actuar como aglutinante/vehiculo del relleno.
= Permitir la unidn entre diferentes capas de material y otras estructuras,

como los tejidos dentarios.



= Aportar el mecanismo de endurecimiento, en este caso polimerizacion
vinilica.
» Intervenir en los mecanismo de adhesion a otras estructuras.*®

Relleno.

El principal objetivo de las particulas de relleno es reforzar las resinas
compuestas. Generalmente los mas usados son particulas de silicio
inorganico, este puede usarse en forma cristalina, como cuarzo, o no cristalina

como vidrio.”

El relleno de los composites tienen un papel fundamental en las diferentes
propiedades fisicas, mecanicas, quimicas, y Opticas del material: mayor
dureza, resistencia y disminucion al desgaste, reduccion de la contraccion de
polimerizacidn, reduccion de la expansion y contraccion térmica, aumento de
la viscosidad y por tanto mejora en su manipulacién, diminucion en la
absorcidn de agua, menor reblandecimiento y pigmentacion, aumento de la
radioopacidad y de la sensibilidad diagndstica gracias a la incorporacion de

cristales de estroncio y bario.®

El tipo de particulas de relleno, y en especial el tamafio, son elementos que
influyen directamente en el comportamiento de la superficie de los composites,
es decir, la resistencia al desgaste, pero sobre todo la obtencion y
mantenimiento de superficie lisa. Segun el tamario y el tipo de relleno se han
agrupado a los composites en tres categorias: los hibridos (microhibridos y

nanohibridos), los microparticulados y los nanoparticulados.*
Agente de unién

Bowen demostré que las propiedades Optimas del material dependian de una
fuerte unidn entre el relleno inorganico y la matriz organica. Para lograr la unién
de estas dos fases se buscéd recubrir las particulas con un agente de
acoplamiento que tiene caracteristicas tanto de relleno como de matriz. El

elemento encargado de formar esta unién es una molécula bifuncional que



tiene grupos silanos (Si-OH) en un extremo y grupos metacrilatos (C=C) en el
otro. Debido a que la mayoria de las resinas compuestas disponibles
comercialmente tienen relleno basado en silice, el agente de acoplamiento

mas utilizado es el silano.’

1.3 Propiedades
Biocompatibilidad

La resinas compuestas recién colocadas puede liberar sustancias que
atraviesen los tubulos dentinarios e irritar a la pulpa, sin embargo, el uso de
bases o recubrimientos asi como de adhesivos dentinarios evitaran este tipo
de problemas. Las resinas ya pulidas son bien toleradas por los tejidos blandos

circundantes.’
Fuerza y desgaste

La presencia del material de relleno las hace resistentes a cargas, sin embargo
el tipo de relleno esta relacionado con la velocidad de desgaste, por ejemplo,
los compuestos con macrorrellenose desgastan con mayor rapidez, empero el
desgaste que sufren estos materiales puede deberse también a malos habitos
que presente el paciente o parafunciones como el bruxismo, por ello es

importante seguir las indicaciones de uso de cada material.”
Contraccion de polimerizacion

La contraccidon de polimerizacion se debe a que la distancia entre las
moléculas y las cadenas del polimero se acortan, el cambio dimensional que
sufren estos materiales representa una limitante para el uso de los mismos en

diversas situaciones por ejemplo en cavidades grandes en el sector posterior.
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Este fendmeno se puede contrarrestar en cierto modo por varios mecanismos:
colocar la restauracion en incrementos de 2 mm curando cada capa por
separado; otro método podria ser también hacer una restauracion indirecta

pues la contraccion sucederia antes de ser colocada en el diente.” 8
Conductividad térmica

La resina compuesta transmite las temperaturas frias y calientes en forma muy
parecida al diente, por tanto, su conductividad es compatible y mucho menor

al metal.”
Coeficiente de expansion térmica

Presenta un coeficiente mas alto en comparacion a la estructural dental lo que
hace que tenga un mayor cambio dimensional, el riesgo es que pueda existir
microfiltracion. Es importante saber entonces que mientras mayor sea el
contenido de relleno, es menor el CET; mientras mas alto sea el contenido de
resina, es mayor el CET, por tanto los compuestos con microrelleno y los
fluidos tienen un CET mas alto que las variedades compactables o hibridas
arrojando uno de los fundamentos por la cual estas ultimas estan indicadas en

restauraciones oclusales.”
Modulo elastico

El médulo elastico es la rigidez del compuesto y se determina por la cantidad
de relleno. Mientras mayor sea el volumen de relleno, mas rigida y mas
resistente sera la restauracion, aspecto importante a la hora de elegir el
material; por ejemplo los compuestos con microrelleno y los fluidos tienen
menos particulas y mas resina lo que les demanda a ser utilizados en

restauraciones no sometidas a cargas.’
Absorcion de agua

La matriz de la resina con el tiempo tiene la capacidad de absorber agua, a

mayor contenido de resina mayor cantidad de agua absorbida. Esto ocasiona
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que se vaya ablandando la matriz de la resina causando su degradacion
progresiva, este fendmeno se conoce como hidrélisis. También se presenta un
suceso llamado expansién higroscépica del compuesto, este se manifiesta

durante la primera semana de colocacion de la resina.’
Radiopacidad

Para que las restauraciones sean radiopacas al visualizarse en una radiografia

se agregan metales como el litio, bario o estroncio al relleno.”

1.4 Clasificacion

Existen multiples clasificaciones de las resinas compuestas, para su mayor
comprension se mencionaran tres: de acuerdo a su tamanio y tipo de relleno,

sistema de polimerizacién e indicaciones terapéuticas.
Tamaio y tipo de relleno
= Macrorrelleno:

Poseen particulas de relleno de cuarzo o vidrio, con un tamafno promedio entre
10 y 50 um. Su desempefio clinico es deficiente, asi como un acabado
superficial pobre. La gran cantidad de particulas de mayor tamano les confiere
resistencia pero propicia gradualmente una superficie rugosa lo cual influencia
poco brillo superficial produciendo una mayor susceptibiidad a Ila
pigmentacién, esta resina fue muy utilizada, sin embargo, sus desventajas

justificaron su desuso.’
» Microrrelleno

Contienen relleno de silice coloidal con tamano de particulas entre 0.01 y 0.05
mm. Clinicamente estas resinas tienen buen comportamiento en el sector
anterior donde la demanda de tension es menor. Proporcionan un alto

pulimento y brillo de la superficie logrando adecuada estética a la restauracion.
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En contraparte al aplicarse en la region posterior ofrece pobres propiedades
mecanicas y fisicas pues presenta mayor porcentaje de sorcidn acuosa, alto

coeficiente de expansion térmica y menor modulo de elasticidad.
e Hibridos (microhibridos y nanohibridos)

Su nombre se debe a que contienen relleno de diferentes tamanos en un
porcentaje de peso de 60% o mas con tamarfos de particulas que oscilan entre
0,6 y 1um, incorporando silice coloidal con tamafio de 0,04 um, en la
actualidad son las resinas compuestas mas utilizadas en odontologia

restauradora.

Estan caracterizadas por disponer de gran variedad de colores y capacidad de
mimetizacion con la estructura dental, menor contraccion de polimerizacion,
baja sorcion acuosa, excelentes caracteristicas de pulido y textura, abrasion,
desgaste y coeficiente de expansion térmica muy similar al experimentado por
las estructuras dentarias, formulas de uso universal tanto en el sector anterior
como en el posterior, diferentes grados de opacidad y translucidez en

diferentes matices y fluorescencia.’
e Nanorrelleno

Este tipo de resinas son un desarrollo reciente, sus particulas cuentan con
tamanos menores a 10 nm (0.01 um), este relleno se dispone de forma
individual o agrupados en nanoclusters o0 nanoagregados de
aproximadamente 75 nm formados de zirconio/silice tratados con silano para
lograr entrelazarse. Este material ofrece alta translucidez, pulido superior
similar a las resinas de microrrelleno pero manteniendo las propiedades fisicas
y resistencia al desgaste equivalente a las resinas hibridas. Razones por las

cuales estan indicadas para el sector anterior y posterior." 8
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Sistema de polimerizaciéon

Polimerizacion: Reaccidon quimica que ocurre cuando las moléculas de resina
llamadas mondmeros se unen para formar moléculas de cadenas largas
llamadas polimeros. Conforme los monémeros se unen en cadenas el volumen

de la resina disminuye por lo que el resultado es una contraccion.’
e Polimerizacion quimica

Son un sistemas de dos pastas, una es la base que contiene el compuesto y
peroxido de benzoilo como iniciador; la otra el catalizador conteniendo el
compuesto y una amina terciaria como activador. También se agregan
sustancias llamadas inhibidores, esto para otorgar tiempo adecuado de
manipulacion. Debe tenerse mucho cuidado pues al ser manual la mezcla y
manejo de este material, la incorporacién de aire al material es posible

causando huecos y porosidades.’
e Fotopolimerizacidn

Esta reaccion quimica comienza cuando una luz azul (visible, con longitud de
onda cercana a los 470 nm) activa a un iniciador (canforoquinona) que en
presencia de un acelerador (una amina organica) hace que la resina se
polimerice. También posee inhibidores en caso de que el material entre en

contacto con la luz operatoria durante su insercion.

La calidad de la polimerizacion lograda por este sistema dependera de
diversos factores: el acceso que esta luz tenga con el compuesto, el grosor y
color que tenga el compuesto y la intensidad de la luz. Si la resina se coloca
con incrementos demasiados gruesos, es posible que la luz no penetre y no

se polimerice por completo el compuesto.’
e Polimerizaciéon dual
Son sistemas de dos pastas, que contienen los iniciadores y activadores, estos

se activaran por la luz y en menor medida por medios quimicos.
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La gran ventaja es que cuando se mezclan y se colocan en el diente, la luz de
curacion se usa para iniciar la reaccion y la reaccion quimica continua en areas

a las que no llega la luz.”
Indicaciones y usos
¢ Resinas fluidas

A estas resinas se les ha disminuido el porcentaje de relleno inorganico
agregandole a la matriz de resina algunas sustancias o modificadores

(diluyentes) para que se torne mas fluida.

Ofrece como propiedades alta capacidad de humectacion de la superficie
dental asegurando la penetracion de todas las irregularidades, puede formar
espesores de capa minimos lo que evita el atrapamiento de burbujas de aire,
posee una alta elasticidad y gran flexibilidad, capaz de adaptarse muy bien a

los angulos cavitarios por su gran escurrimiento.

Son radiopacas, translucidas, de facil pulido, y con alto indice de desgaste; sin
embargo uno de sus principales inconvenientes radica en la contraccién que
sufre durante la foto activaciéon, debido a la poca proporcion de carga. Entre
sus indicaciones estan restauraciones clase V, abfracciones, restauraciones

preventivas o bien como materiales de forro cavitario, entre otras." 8
¢ Resinas compuestas hibridas o universales

Tiene un bajo indice de desgaste, alta elasticidad y resistencia a la fatiga, poca
contraccion de polimerizacion y son radiopacas, podrian denominarse
universales por la diversidad de uso, se indican para: Restauraciones de
preparaciones cavitarias de clase | de minima extension, clase Ill simple,
compuesta y compleja, clase IV, aunque es preferible darle el acabado final

con un sistema microparticulado que facilite el pulido, restauraciones clase V.2

15



¢ Resinas compactables o de alta densidad.

Son resinas de reciente aparicidn con un porcentaje alto de relleno lo que las
convierte en un sistema especial para el sector posterior. El tamafio promedio
de las particulas va de 0.9 a 7.37 um transformandolos en sistemas poco
translucidos y de dificil pulido, son altamente resistentes al degaste y a la

fatiga. Estan indicadas para cavidades clase |, Il y reconstruccion de pilares.’
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2. PARAMETROS DE LA ESTETICA FACIAL Y DENTAL

21 Morfologia de los dientes anteriores

La morfologia natural de los dientes esta determinada por parametros que
van mas alla de ser una cuestion puramente estética, la anatomia de los
dientes naturales va de acuerdo a la funcion que desempefan siendo
modificada fisiolégicamente, es por eso que el tratamiento restaurativo debe
tener como principal objetivo establecer la funcion de las piezas dentarias y
en consecuencia devolver la salud al paciente. De esta forma se puede

establecer que existe una relacion reciproca entre la forma y la funcion.®

Uno de los grandes objetivos al restaurar los dientes anterosuperiores es
lograr restauraciones imperceptibles; esto puede lograrse mediante el buen
conocimiento de los materiales a usar, pero sobre todo, de todas y cada una
de las caracteristicas de las estructuras a restaurar. “En la realidad de
acuerdo con lo que sugiere Yamamoto, un gran estudioso de la estética,
todos nosotros necesitamos entrenar los ojos para observar los dientes
naturales y adiestrar las manos para que ellas expriman aquello que los ojos

ven.

Existen elementos y normas que el profesional necesita conocer para
obtener restauraciones altamente estéticas, estas normas deben tomar en
cuenta desde aspectos de la apariencia general del individuo como un todo,

hasta peculiaridades como por ejemplo, un detalle especifico de un diente.®

En relacion a los dientes estrictamente, a continuacion se presentan
aspectos que interfieren en la estética y que pueden ser alterados por el

profesional.
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e Tamano

Los dientes deben estar en proporcion unos con otros, pero no sélo entre
ellos si no en proporcion con la cara. Este aspecto debe considerarse a la

hora de hacer restauraciones que abarquen el borde incisal.

En el caso de restaurar s6lo un diente basta que el profesional reproduzca la

longitud del diente adyacente.®

El problema existe cuando hay que restaurar todos los dientes
anterosuperiores, y que estos tengan el borde incisal comprometido. Es, en
este tipo de situaciones donde se debe recordar un factor importante sobre la
relacion entre el labio superior y el margen incisal de los dientes anteriores:

cuanto mas expuestos estan los dientes, mas joven parece el paciente.

El margen incisal de los incisivos superiores es aproximadamente 2 a 3 mm
mas largo que la linea superior en reposo (Figura 1). Por el contrario en una
edad avanzada el margen incisal al estar desgastado no esta tan expuesto.

Otro aspecto en cuanto a la exposicidbn es que normalmente las mujeres

exponen mas los dientes superiores que los hombres.® 10

Figura 1. Los incisivos superiores sobresalen de 2. a 3 mm

El tamafio de los dientes también influye en su ancho aparente, es decir, los
incisivos centrales por ejemplo, presentan el mismo ancho, pero en cuanto

uno de ellos por alguna razén sufra un cambio en su tamafo, el ancho se
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vera modificado también y aunque es de forma aparente producira un

aspecto antiestético en la sonrisa (Figura 2). °

Figura 2. Un cambio en el tamafio del diente ocasionara una modificacion en su ancho
aparente.

Es por eso que, la proporcion longitud-amplitud estrictamente aceptada para
los incisivos centrales es de un 75% a 80% de su amplitud en comparacion
con su longitud (figura 3); con base en esta proporcion sera entonces mas
sencillo establecer la altura en caso de que los incisivos deban ser
reconstruidos. Dentro de este procedimiento se debera incluir un examen

visual, pruebas fonéticas y un estudio del patron oclusal del paciente.®

Figura 3. Proporcion estética entre amplitud y longitud
de los incisivos.

e Forma

La forma ideal que debera tener una restauracién es la reproduccion del

diente natural utilizando como guia el diente homologo. Este aspecto de la
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forma representa un elemento determinante de la estética ya que pequenas
alteraciones de color o de textura pueden pasar desapercibidas pero alterar

la forma, generalmente se detecta con gran facilidad.

Existen tres formas basicas de dientes: cuadrada, lineas externas
practicamente paralelas; ovoide, lineas externas redondeadas con
convergencia en direccion cervical e incisal y angulos incisales discretos;
triangular, lineas externas convergentes en direccion cervical y con angulos

incisales pronunciados (Figura 4)."

Figura 4. Forma cuadrada Forma ovoide Forma triangular.

e Textura

Dentro de los componentes de la morfologia dentaria, la textura es uno de
los parametros mas dificiles de reproducir. Segun Ancowits, Torres y Rostami

se deben observar dos aspectos de los dientes:

1. Macroestructura: es la presencia de surcos y crestas en la superficie
vestibular de los dientes anteriores, resultado de la proyeccion de los
I6bulos de desarrollo. Consta de tres crestas (media, central y distal) y
dos surcos simples (mesial y distal) interpuestos. También puede
observarse de uno a cuatro surcos horizontales en el tercio cervical. 10

Figura 5
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Figura 5. Un incisivo central superior izquierdo donde se pueden
apreciar los tres Iébulos; su tamafio, su aspecto convexo y los dos
surcos aplanados que los limitan.26

2. Microestructura: atribuida a las periquimatias, (manifestaciones
externas de la linea de Retzius) que son irregularidades finas,
transversales, con surcos en forma de ondas que se desgastan con el

tiempo.'° Figura 6

Figura 6. Notese las innumerables lineas o surcos horizontales
ondulados en toda la extensién de la cara vestibular. Estos
detalles son mas evidentes en dientes jovenes.26
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2.2 Integracion del diente en la sonrisa

El rostro es el punto basico de un equilibrio estético, la sonrisa es el
segmento mas importante de este, y el enfoque principal que se tiene al estar
frente de alguna persona. Para un tratamiento restaurador estético exitoso es
importante establecer un orden de chequeo para poder analizar

minuciosamente cada aspecto que constituya la armonia dentofacial. ® '
¢ Relacion sonrisa-rostro

Diversas estructuras anatomicas pueden formar lineas imaginarias
horizontales y verticales las cuales podran servir como referencias de la

armonizacion de la sonrisa con la cara:

Linea media: los puntos de referencia para trazar esta linea son la glabela, la
punta de la nariz, el filtrum labial y la punta del mentén; la cual pasa entre los

incisivos centrales. Figura 7

Linea bipupilar: debe ser paralela al margen gingival superior y con el borde

incisal de los incisivos centrales superiores. Figura 8

Es importante recordar que estos parametros son solo referencias, las

pequeias desviaciones pueden ser aceptables. !

.

Figura 7. La linea media idealmente Figura 8. Linea bipupilar paralela al
debe coincidir con la linea media borde incisal. %
dental.?”
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¢ Relacion dientes-encia-labios (linea de la sonrisa)

De acuerdo a la exposicidn que tienen los dientes durante la sonrisa se han

clasificado tres tipos:

Sonrisa alta: aquella que expone toda la altura cérvico-incisal de los dientes

anterosuperiores y parte de la encia (Figura 9).

Figura 9. Linea de la sonrisa alta.

Sonrisa media: permite la visualizacion de la totalidad o por lo menos del

75% de la corona clinica y de las papilas interdentales (Figura 10).

Figura 10. Linea de la sonrisa normal.
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Sonrisa baja: es aquella en la que apenas el 75% o menos de la altura

coronal de los dientes es visible (Figura 11). 1°

Figura 11. Linea de la sonrisa baja.

La linea de la sonrisa debe ser examinada antes de comenzar la preparacion
de un diente anterior sobre todo cuando los pacientes presentan linea de la
sonrisa alta, pues su margen gingival al estar ampliamente expuesto
aumenta la complejidad del procedimiento restaurativo estético. En estos
casos las ventajas y posibles desventajas asi como los riesgos periodontales
del nivel de colocacién del margen deberan ser discutidas con el paciente.?

Otra referencia a considerar para verificar armonia en la sonrisa es que la
trayectoria del margen gingival superior acompafie el borde inferior del labio
superior (Figura 12).El corredor bucal se define como el espacio oscuro
observado entre los dientes y los carrillos, a partir de distal de los caninos.

Este es fundamental para un aspecto natural en la sonrisa (Figura 13).1°

-
4 ‘
\

Figura 12. Trayectoria del margen gingival de los dientes anterosuperiores con
relacion al labio superior.
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Figura 13. El corredor bucal visto en la sonrisa esta formado
por el espacio entre los dientes y los carrillos.

Por otro lado, los bordes incisales de los dientes superiores deben
acompanar a la curvatura del labio inferior cuando el paciente sonrie, en el
caso de que esto no se cumpliera y los bordes se presentaran rectos el
aspecto que otorgaria seria, por asi decirlo, como “dientes de tecla de piano”.
Una curvatura de los bordes incisales contraria a la curvatura del labio
inferior confiere un aspecto de sonrisa “invertida” o “entristecida”. En estos
casos el tratamiento restaurativo adecuado rejuvenece y mejora el aspecto

de la sonrisa (Figura 14).1°

Figura 14. Relacion del paralelismo entre los bordes
incisales de los dientes superiores y el borde del labio
inferior.
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e Relaciéon dientes-encia

Una sonrisa agradable esta relacionada por completo con un tejido gingival
sano: la encia debe presentar un color rosado, ser firme, y con una textura
de cascara de naranja. Las papilas deben ser triangulares y rellenar los

espacios interdentales evitando en esa region los huecos negros.

El cenit, punto mas alto del contorno gingival suele estar localizado en
direccion distal del centro del diente aspecto que debe ser respetado durante

la fase de restauracion (Figura 15). 1011

Figura 15. Contorno gingival en forma de parabola con el
cenit ligeramente distal.

e Relacion interdentaria

La proporcidn entre los dientes es unos de los factores mas importantes en la
apariencia de la sonrisa. Esto es la relacion que existe entre la longitud

gigivoincisal y mesiodistal, asi como la disposicion en el arco dentario.

En una sonrisa armoniosamente estética el borde de los incisivos laterales
superiores, en promedio, son 1Tmm mas corto que el borde incisivo de los
centrales, la cuspide de los caninos se encuentra en un mismo plano o
ligeramente por encima de los bordes incisales de los centrales. % 1% 1! Figura
16
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Figura 16. Los incisivos laterales son 1mm mas corto que el borde incisivo de
los centrales. La cuspide de los caninos se encuentra en un mismo plano de
los bordes incisales de los centrales. 28

La ley de las proporciones doradas indica que la relacién entre cada diente
desde la linea media hacia distal, en una vista frontal de la sonrisa, es de
alrededor del 60%; la relacion exacta es de 0,618. Se recuerda que es
aparente pues se ve a las piezas dentarias en forma frontal y en conjunto
(Figura 17). 10. 11

Figura 17. Relacion de proporcién Aurea entre los
dientes anterosuperiores.

Otro aspecto es la inclinacion axial que tienen los dientes, de acuerdo a su
eje longitudinal de cada diente, este se inclina hacia distal y va aumentando

del central, lateral y canino. Figura 18

La relacién de contacto y los angulos interincisales también son factores de

importante consideracion al momento de efectuar una reconstruccion
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dentaria. Los puntos o superficies de contacto entre las piezas dentarias
estan localizadas generalmente en una posicion que parece seguir de incisal
hacia cervical aumentando el angulo interincisal de los incisivos centrales

superiores hacia los caninos.!" Figura 19

Figura 18. Obsérvese la inclinacion axial ligeramente hacia
distal de los dientes.®

Figura 19. Diferentes alturas de los puntos de contacto
entre los dientes anterosuperiores.'°

2.3 Propiedades opticas de los dientes y las resinas
Propiedades o6pticas del diente

El concepto de color no es en si una propiedad fisica de los objetos, el

elemento que determina la aparicidén de este es la luz.

Esto sucede porque el color aparente de un objeto es determinado por la

mezcla de ondas de luz que estimulan los ojos del observador, estas ondas
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de luz son reflejadas por los objetos iluminados y son capaces de estimular
las fibras nerviosas de la retina. Sin embargo esta reflexion no es total
porque parte de la luz es absorbida, otra parte es transmitida y un porcentaje

se refleja dando la ilusion del color.’ 12

Esta ilusion depende de diversos factores: la textura del diente, la
temperatura, la intensidad y el color de la fuente de luz, el color de los labios

y demas colores del ambiente.’

Para poder comprender mejor las propiedades Opticas sera necesario
primero conocer las dimensiones basicas del color, estas se han dividido en
tres: matiz, croma y valor. El matiz se define como el color basico del diente
(azul, verde, amarillo), en odontologia se clasifican segun una de las escalas
mas comunes, Vita, en A, B, C, D. Croma se define como el grado de
saturaciéon del matiz o como la intensidad del color (azul claro, azul oscuro),
en la escala de Vita A1, A2, A3, etc. El valor se define como el “brillo” o
luminosidad del color: es la que nos permite distinguir lo mas claro de los

mas oscuro.! 9. 10.12

El diente es una estructura policromatica compuesta por estructuras de
diferentes densidades y propiedades Opticas (esmalte, dentina y 6rgano
pulpar) las cuales se encuentran en volumenes diferentes distribuidos de

manera no uniforme.’

Debido a estas diferencias, el comportamiento de estos tejidos ante la luz
sera distinta. El elevado contenido inorganico del esmalte le proporciona a
este tejido una caracteristica Unica de transparencia, y posibilita una
excelente transmision del color procedente de la dentina, especialmente en
las regiones cervicales, donde el esmalte es mas delgado. En pacientes
jévenes el esmalte se presenta lechoso u opaco debido a que en esa etapa

el esmalte posee menor contenido mineral. Al envejecer, este se mineraliza
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mas y se adelgaza por el desgaste fisioldégico, aumentando su translucidez y

efectos de opalescencia.

En cuanto a la dentina las propiedades estructurales, fisicas y quimicas de
esta son muy diferentes a las del esmalte y con mayor cantidad de tejido
organico lo que le proporciona un aspecto mas opaco. Con el transcurrir del
tiempo la dentina pasa a adquirir una opacidad disminuida y su croma
(saturacién) aumentado debido a la acumulacion de dentina secundaria
altamente mineralizada. Estos cambios fisiolégicos de los tejidos aunados a
los habitos alimenticios del paciente (alimentacion rica en colorante)

producen un oscurecimiento natural de los dientes.

Como el color tiene origen en la propagacion de luz a través del esmalte y de
la dentina, se puede considerar que la dentina es responsable por la mayor
cantidad de matices (cervical, cuerpo y tercio medio) y croma observados,
mientras que un menor numero de matices (incisal y proximales) y el valor se
atribuyen a la cantidad y calidad del esmalte (Figura 20). Por tanto para
poder reproducir restauraciones con gran naturalidad es muy importante
colocar los espesores adecuados de material restaurador de acuerdo al
tejido, evitando falta o exceso de material ya que todo influira en la

percepcion de la luz y por consiguiente el color emitido. % 12

Figura 20. Nétese los diversos matices que se perciben en cada tercio del diente.
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Ademas de las propiedades Opticas ya citadas existen dos fendmenos que
suceden en la interaccion de la luz con el esmalte y dentina. La
opalescencia, se caracteriza por la capacidad del esmalte de reflejar ondas

cortas de luz (azul). Figura 21

El esmalte refleja esta luz azul cuando el observador esta del mismo lado de
la fuente luminica, este efecto puede observarse bien en areas de mucha
translucidez como los bordes incisales. Cuando el observador esta ubicado
en el mismo lado de la fuente de luz se puede observar la reflexién de los
colores naranjas, este efecto se le ha denominado contraopalescencia.’?
Figura 22

Figura 21. Noétese el tono azulado del Figura 22. La contraopalescencia se puede
borde incisal.2® reflejar en la regién incisal con aspecto

anaranjado.?®

La fluorescencia es el otro efecto que influye en las propiedades Opticas,
esta es la capacidad de los tejidos dentarios, en su mayor parte la dentina,
de emitir alta luminosidad debido a la excitacién de su estructura por los
rayos de luz ultravioleta. Este fendmeno puede ser facilmente identificado
sobre los dientes o restauraciones cuando las personas estan expuestas a

luz negra (figura 23).19. 11
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Figura 23. Fluorescencia de dientes naturales bajo una fuente de luz negra.

Propiedades 6pticas de las resinas

Las resinas compuestas al no tener las multiples estructuras que componen
la textura del diente natural y que al mismo tiempo son responsables de sus
propiedades Opticas, estas deberan ser creadas detalladamente durante la
reconstruccion.El mercado actual nos ofrece materiales con diversas
propiedades fisicas y Opticas por ejemplo, con diversos matices, cromas,
grados de transparencias, opalescencia y fluorescencia que permiten lograr

restauraciones policromaticas.

Las resinas hibridas o microhibridas son consideradas universales por
ofrecer varios grados de opacidad y translucidez, resistencia a la abrasién y
capacidad de pulido inicial comparable a una resina microparticulada
(dependiendo en si a los materiales que se empleen para este
procedimiento), sin embargo esta superficie pulida tiende a perderse con el
tiempo. Esto hace que las resinas hibridas puedan estar indicadas para
sustituir la dentina y las microhibridas dentina y esmalte.

Las resinas microparticuladas son los materiales mas estéticos, indicados
para sustitucion del esmalte en restauraciones lll, IV y V, cierre de diastemas
y carillas directas. Son mas translucidas que las hibridas y poseen alta
capacidad de pulido; en cuanto a la resistencia, estas presentan menor grado
en comparacién a las ya mencionadas, y mantiene por periodos largos su

brillo superficial.3
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3. INDICACIONES

3.1 Lesiones cariosas

La caries dental es una dolencia infecciosa, crénica y multifactorial que
determina la destruccion localizada de los tejidos dentales. Ya que la
estructura dentaria es insustituible aun con toda la evolucion de los
materiales restauradores, el diagnostico precoz, sumado a las acciones
educativas y/o curativas que eviten controlar la pérdida del tejido, es

indispensable en el tratamiento odontoldgico.

En la valoracion clinica, se busca no solo la presencia de la lesion cariosa,
debemos determinar también su probable extension para decidir la terapia

adecuada.

Existen multiples criterios para clasificar la caries dental, sin embargo,
conforme a la relacion que existe entre el estado de la lesion y el
planteamiento de las conductas clinicas a emprender, el diagnodstico sera

abordado de acuerdo al tejido dentario afectado.’
Caries en esmalte

La desmineralizaciéon del esmalte es la primera alteracion provocada por
caries, el cual se torna poroso, opaco, alterando su translucidez,

evidenciando la primera manifestacion de la lesion: una mancha blanca.'

Figura 24. Durante las fases iniciales pueden manifestarse
como manchas blancas en el esmalte dental. 3°
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e Diagnostico

La superficie del esmalte debe estar limpia, iluminada y seca, asi podemos
detectar por el método de inspeccién visual la presencia de una mancha de
color blanco, opaca, que puede evolucionar a cavitacion o bien a
pigmentarse; debajo de los sitios de instalacion de la placa bacteriana,

caracterizando una lesiéon activa.

El examen tactil de estas lesiones esta indicado para detectar rugosidades o
asperezas superficiales en el esmalte, pero debe realizarse de forma suave

pues existe el riesgo de dafiar el tejido desmineralizado.

Es importante también evaluar la condicion de actividad de la lesidn, pues si
esta inactiva o con regresion parcial ella puede permanecer blanca, con
menor tamafio y presentando brillo. Estas lesiones blancas se presentan
generalmente en las superficies libres cerca del margen gingival por las caras
vestibulares, en las palatinas de los dientes superiores se pueden iniciar
como lesiones lineales acompafnando el cingulo y en las proximales debajo

del punto de contacto.™
e Tratamiento

El primer paso es la conducciéon de una anamnesis dirigida a los factores
etioldgicos de la dolencia, evaluando los habitos y entorno del paciente que
influyan en la presencia de la lesién y si pueden interferir positiva o

negativamente en su control.

De esta forma el proceso educativo se convierte en la base para inactivar
lesiones blancas. Ella engloba orientaciones dirigidas para la realizacién de
la higiene bucal, control de frecuencia del consumo de azucar, conocimiento
sobre la dolencia o lesidén y la motivacion, principalmente por la valorizaciéon

de los dientes y de su papel en busca de la promocion de la salud. ™
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Caries en dentina

En dientes anteriores, dificilmente una lesién cariosa en dentina permanece
oculta por mucho tiempo a los ojos del paciente pues involucra fuertemente

la estética.’
e Diagnostico

Desde un punto de vista macroscopico el estado activo e inactivo de la caries

en dentina se manifiesta con las siguientes caracteristicas:

Una forma aguda o activa, con aspecto de color blanco-amarillento o
parduzco y de consistencia blanda (figura 25). Los sintomas en esta forma
progresiva son: dolor localizado (el paciente suele referir con cierta precision
la zona en la que nota la molestia), inmediato (cesa rapidamente tras la
estimulacion); da respuesta a estimulos mecanicos (cepillado, masticacién),

quimicos (alimentos acidos o dulces) y térmicos (frio, caliente).

Figura 25. A) Aspecto de color blanco-amarillento. 3! B) Consistencia blanda y
humeda.3?

Una forma crénica o caries detenida, de evolucion lenta. Es de color pardo-
negruzco y de consistencia mas dura y seca en comparacion con la caries

activa (figura 26)."”
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Imagen 26. Se observa un color pardo negruzco, de una consistencia dura y seca. A la
exploracion se podra percibir una superficie dura.

Estos conocimientos son de suma importancia para planificar
adecuadamente el tratamiento. Mientras que en la lesion inactiva se requiere
apenas del tratamiento de la lesion, en la activa debemos tratar también la
dolencia, sin embargo no altera el enfoque riguroso de eliminacion completa

del tejido patoldgico durante la preparacion cavitaria.'* 17

La inspeccion clinica si bien, nos arroja datos relevantes, para determinar la
localizacion, profundidad y extension de la caries, nos valdremos también de

auxiliares de diagnostico como son:

1. Radiografias periapicales, son de gran ayuda para localizar y estimar
la extension y profundidad de la caries, sobre todo cuando esta se
encuentra en el area interproximal.

2. Transiluminacién, se basa en las diferencias en los indices de
transmision de la luz de los tejidos dentarios, la lesion cariosa se

muestra como una zona oscura perfectamente visible.'* 17

e Tratamiento

Tras el diagndstico de presencia de caries, y del estado de actividad se
puede proceder directamente a la restauracién de las lesiones no activas,

mientras que en caso de lesionas activas es conveniente emprender
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inmediatamente procedimientos orientados a la detencién de su avance

dejando para una segunda fase las restauraciones definitivas.

Para actuar de manera eficaz sobre la actividad de las lesiones cariosas es
indispensable identificar las causas, ligadas siempre a tres factores
principales: placa bacteriana, dieta y terreno receptivo. A continuacion, se
centrara la atencion en la higiene oral, en los cambios dietéticos, en la

fluoracion y la prevencion.!
Caries en esmalte, dentina y pulpa

Aqui la caries ha llegado a la pulpa produciendo inflamacién en este érgano
pero conservando su vitalidad. La caries de tercer grado demanda un
tratamiento mas extenso. Generalmente la estructura dental al llegar a este
grado de afectacidén se ve considerablemente comprometida y por tanto la
estética. A pesar de ello, es frecuente que los pacientes lleguen en estas
condiciones requiriendo atencién odontolégica buscando soélo aliviar el

dolor." Figura 27

Figura 27. A) Lesioén cariosa con B) Lesion periapical, consecuencia de la
exposicion pulpar. 32 afectacion de la pulpa por caries.3

e Diagnostico

Los sintomas caracteristicos de la caries de tercer grado son: dolor
espontaneo y provocado. Espontaneo porque no es producido por una causa
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externa directa sino por la congestion del érgano pulpar que hace presién
sobre los nervios pulpares, los cuales quedan comprimidos contra la pared
de la camara pulpar, este dolor aumenta por las noches, debido a la posicion
horizontal de la cabeza y congestion de la misma, causada por la mayor

afluencia de sangre.

El dolor provocado se debe agentes fisicos, quimicos o0 mecanicos, también
es caracteristico de esta caries, que al quitar alguno de estos estimulos el

dolor persista y ascienda."
e Tratamiento

Se efectuara la restauracion directa en aquellos casos donde la pulpa este
sana, levemente hiperémica o donde accidentalmente se haya producido una
leve exposicion pulpar en un marco de asepsia y ausencia de caries. Caso
contrario, la pieza debera tratarse endodoncicamente y luego evaluar si

recibira una restauracion con resina o protética.*

3.2 Fractura coronal

Las fracturas coronarias constituyen las lesiones de origen traumatico mas
frecuentes en denticion permanente. Generalmente suceden al golpearse los
dientes anteriores de forma directa contra objetos duros a alta velocidad,
pero también un golpe indirecto, por ejemplo, en el mentdén, puede forzar a

las arcadas entre si y producir una fractura de corona.’® 16

La aplicacién de un tratamiento rapido y adecuado es esencial no sélo por
su implicacion estética y psicolégica en el paciente sino para disminuir el
dafno ocasionado por el impacto y prevenir la aparicidon de complicaciones
siendo una prioridad este ultimo aspecto por el valor biolégico y funcional

para el sistema estomatognatico.'®
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En este tipo de traumatismos resulta esencial realizar un diagndstico rapido y
preciso del caso, en donde se considere la extensién de la lesién y su
relacion con el tejido pulpar, periodontal y 6seo. El examen minucioso es
necesario, aunque no siempre es de facil ejecucién por las condiciones

emocionales y fisicas del paciente, en especial cuando ocurre en nifios.

Es de vital importancia una historia clinica exhaustiva, detallada, calmada y

directa donde se debe de obtener la siguiente informacion:

¢ Cuando ocurrié el traumatismo? Brinda informacion sobre del tiempo
transcurrido desde el impacto, lo que permitira determinar el tipo de

tratamiento a realizar, asi como el prondstico de la lesion.

¢, Coémo se produjo el traumatismo? Define el tipo de impacto que recibio el
paciente y la lesion que presentara, indicara las zonas que posiblemente

resultaron afectadas.
¢, Donde? puede aportar una idea de si la herida esta o no contaminada

¢ Por qué se produjo el accidente? Dar orientacion para prevenir futuros

traumatismos similares.

De igual forma resulta necesario conocer los sintomas fisicos generales
después del accidente y la historia médica (amnesia post traumatica,
cefaleas, vomitos, pérdida de la conciencia momentanea, o cualquier otro

sintoma que indique la necesidad de evaluacién médica).'®
Fracturas no complicadas
Infraccién (fractura incompleta)

o FEtiopatogenia

Suelen ser consecuencia de impactos directos, pudiendo mostrarse con
pérdida de la estructura dental o sin ella. Las lineas de infraccién siguen un
patréon coronal, que depende de la direccion de la fuerza y de la localizacion
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del impacto de la pieza dentaria, aunque pasa casi desapercibida.
Tipicamente estas lineas se describen verticales, horizontales o

diagonales.'®

Figura 28. Hallazgos clinicos de una infraccion en el esmalte. Clinicamente
la infraccién no se observa con facilidad. Utilizando transiluminacién con
fibra dptica se detectan facilmente. 15

e Diagnostico

La lesion se visualiza facilmente colocando un foco de luz paralelo al eje del
diente o haciendo uso de la transiluminacion con luz de fibra optica aplicada

sobre la cara palatina del diente.

Las infracciones no presentan sintomas ya que no sobrepasan la unién
amelo-dentinaria, pero su presencia debe indicar que el traumatismo ha sido
importante, por lo que se debe descartar la existencia de otras lesiones
asociadas (fracturas de raiz o luxaciones), mediante una completa

exploracion clinica y radiografica.’®
e Tratamiento

Con caracter general, las infracciones no necesitan tratamiento. La aplicacion
de una resina fluida puede evitar la apariciéon de manchas, que se convierten

en un problema estético.

Se recomienda usar acido en gel durante un leve periodo de tiempo (quince

segundos, con el fin de evitar una irritacion pulpar), suficiente para que la
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resina de adhiera al esmalte. No hay garantia de que la linea de fractura no
abarque la dentina o pulpa, y por ello se recomienda, en caso de infraccion,

hacer estudios de vitalidad.'®
Fracturas de esmalte
o Etiopatogenia

La rotura de una parte del esmalte suele ser debida a un impacto
perpendicular u oblicuo al borde incisal del diente, localizandose casi siempre

en los angulos.'®
e Diagnostico

En la fractura del esmalte, se produce una pérdida de sustancia dental que
afecta sélo al esmalte, sin signos visibles de exposicion dentinaria. Con
frecuencia los bordes afilados pueden erosionar los labios y/o la lengua.'®
Figura 28

Figura 28. Las irregularidades de los margenes
incisales se pueden tratar con pulido de los bordes. '°

Una vez complicada la historia clinica, exploracién extraoral y finalizado el
examen del diente fracturado, se evaluaran las posibles lesiones asociadas a
la pulpa, al ligamento periodontal o fracturas de la raiz, explorando la
movilidad y realizando pruebas de sensibilidad pulpar. Las radiografias
recomendadas son una oclusal y periapicales segun se sospeche una u otra

patologia asociada, fracturas o desplazamientos de raiz. Si en las lesiones
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de labio o lengua se sospecha la incrustacion de fragmentos de esmalte o

cuerpos extrainos, debe realizarse una radiografia periapical convencional de

las partes blandas reduciendo el kilovoltaje y el tiempo de exposicion. 6 18

Tratamiento:

Este tipo de fractura puede tratarse de dos maneras, segun la alteracion

estética que produzca y la cantidad de esmalte perdido.

1)

Pulir el contorno de la pieza lesionada: Esta indicado en lesiones
minimas (menos de un milimetro), eliminar los bordes cortantes y
evitar asi erosiones de la lengua o los labios. Mas adelante se puede
realizar tallados correctivos, con buenos resultados estéticos (a veces,
para mantener la estética, es preciso remodelar el diente contiguo).
Figura 29

El pulido es muy util para imitar la acentuada curvatura de un angulo
distal, en contraste (, una fractura del angulo mesial de un incisivo
central, generalmente, no se puede corregir debido al contorno del

angulo recto.

Si la pérdida del esmalte es mayor, el tratamiento consistiria en la
restauracion con composite de microrrelleno o microhibrido, previo

grabado acido.®
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Figura 29. A) Se contornean los bordes con una piedra de diamante, B) Se alisa con un
disco de pulido de baja velocidad. C) Imagen final del remodelado de una fractura no
complicada. 15

Fracturas de esmalte y dentina
o Etiopatogenia

Es el tipo de fractura de corona mas frecuente en la denticion permanente.
Para evitar secuelas y fundamentalmente bioldgicas (afectacion pulpar), es
importante que realicemos la restauracion lo antes posible pues dejan al
descubierto un gran numero de tubulos dentinales y, de este modo, se
establece comunicacion entre los fluidos orales y la pulpa, permitiendo que
una gran variedad de estimulos la afecten produciendo de esta manera,
cambios inflamatorios y la subsiguiente muerte de la misma. Este peligro es
mayor en pacientes jovenes, debido a que en esta edad el diametro de los

tubulos dentinales es mayor.'® Figura 30
e Diagnostico

La dentina expuesta posterior a la fractura coronal generalmente da lugar a
sintomas como sensibilidad a los cambios térmicos y masticacion como
consecuencia del desplazamiento del liquido de los tubulos dentinales
abiertos, los cuales son en algun grado proporcional al area expuesta y la
madurez del diente. El test de sensibilidad puede ser negativo inicialmente,

indicando dafio pulpar transitorio. De alli que es necesario monitorear la
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respuesta pulpar hasta que pueda realizarse el diagnostico pulpar

definitivo.18

Una vez finalizado el examen del diente fracturado, evaluaremos las posibles
lesiones del ligamento periodontal o de la raiz, realizando test de percusion,
explorando la movilidad dentaria tanto del diente afectado como de los

contiguos y antagonistas.

Las radiografias recomendadas son una oclusal y periapical, completando
con las radiografias excéntricas pertinentes segun se sospeche una u otra
patologia asociada. Si existen laceraciones en labios, lengua o mejilla y se
sospecha la incrustacion de fragmentos de esmalte o cuerpos extranos, debe
realizar una radiografia periapical convencional de las partes blandas

reduciendo el kilovoltaje y el tiempo de exposicion.'®

Figura 30. Este tipo de fractura requiere por fuerza una restauracion a fin de sellar los tubulos
dentinarios y devolver la estética. '

e Tratamiento

Este tipo de fractura requiere por fuerza una restauracion a fin de sellar los
tubulos dentinarios y devolver la estética. Esto se puede lograr mediante una
restauracion con resina compuesta, la reinsercion del fragmento coronal (si
esta disponible) con un agente de adhesién a la dentina o con la reposicion

de la corona completa.'® Figura 35
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El tipo de tratamiento mas comun para dientes permanentes con fractura de
esmalte y dentina, es la restauracién directa con resina, y en menor
porcentaje la reposicion del fragmento. Si este ultimo tratamiento se realiza
inmediatamente, el fragmento dentario puede proporcionar proteccion contra
la infeccion pulpar, reduciendo asi complicaciones. La reposicién de
fragmentos tiene mejor pronostico a largo plazo que la restauracion con

resina compuesta, considerando ademas mejores resultados estéticos.'®

La prioridad sera mantener la vitalidad de la pulpa, y si no se tiene el
fragmento dentario disponible, la proteccidén de la dentina expuesta mediante
su sellado resulta necesaria y como procedimiento de emergencia debe
realizarse un recubrimiento pulpar indirecto. Se recomienda aplicar esta
técnica cuando se considere que la inflamacion pulpar es minima, cuando no
hay presencia de dolor espontaneo intenso, cuando se obtiene una
respuesta normal a las pruebas de vitalidad térmica y eléctrica y cuando en
la evaluacién radiografica no se denotan cambios periapicales adversos.
Entre las alternativas estan los selladores dentinarios y forros cavitarios.

Entre los primeros tenemos: % 18

Sistemas adhesivos: donde se aplica un agente acido sobre el esmalte y
dentina (grabado total). El acido graba el esmalte produciendo
microporosidades, mientras que en la dentina actua eliminando el barro
dentinario, ensanchando la entrada a los tubulos y desmineralizando la

sustancia intertubular.

A continuacidn se coloca el sistema "primer" - resina adhesiva que penetra
en la superficie acondicionada y produce el sellado. El grabado en conjunto
de esmalte y dentina antes de aplicar el adhesivo no afecta a la pulpa, ya
que el acido fosférico no penetra en la dentina mas de 0,01 mm. El factor

esencial es el sellado dentinario, y no el agente acondicionador empleado.
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Los forros cavitarios son recubrimientos que se colocan en espesores
menores de 0,5 mm. Constituyen una barrera antibacteriana y antitoxinas
ante una eventual filtracidn marginal, reducen la sensibilidad dentinaria,
producen aislamiento quimico y eléctrico. Pueden liberar fluoruros o actuar

como bacteriostaticos e inducir la formacion de dentina terciaria.®

Hidréxido de calcio: a la luz de las investigaciones esta demostrado que
la aplicacion de hidréxido de calcio sobre la dentina fracturada no es tan
eficaz como se pensaba. El hidréxido de calcio es hidrosoluble, por tal
razon, la presencia de liquido dentinal puede interferir el fraguado de los
preparados comerciales. Igualmente no sellan los tubulos hematicamente
como seria el objetivo de la proteccion pulpar indirecta, también esta
cuestionada su estimulacion en la formacién de dentina reparadora y por

lo tanto su beneficio a largo plazo esta en discusion.’ 16

lonémero de vidrio: se utiliza cuando existe poco espesor de dentina, sus
beneficios son: se adhiere al esmalte y a la dentina liberando fluor lo que
contribuye en regular la penetracion de bacterias a la dentina, puede ser
grabado conjuntamente con el esmalte sin afectar sus propiedades
fisicoquimicas (espesor maximo 0,5 mm) y es biocompatible con la pulpa

dental.’®

El manejo clinico de estos productos es muy sencillo ya que, en la
actualidad, la mayoria son fotopolimerizables. Independientemente de la
profundidad de la fractura se debe aplicar un acondicionador para la dentina;
se procede a aplicar una capa fina (0,5 - 1 mm) de cemento de ionédmero de
vidrio y se polimeriza por 10 segundos o lo que indique el fabricante.
Seguidamente, con una fresa fina se dejan al descubierto los bordes del
esmalte.En casos de fracturas superficiales, donde hay una considerable
distancia de la superficie a la pulpa y ausencia de alguna otra lesion
importante, la unidén o restauracion se puede realizar de inmediato. Sin

embargo, en casos de fracturas profundas, con un espesor de dentina menos
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de 0,5 mm (transparencia pulpar) o luxacion asociada, un periodo de

restauracion temporal debe ser incluido en el programa de tratamiento. 6 18
Fractura complicada
o Etiopatogenia

En una fractura complicada hay laceracién del tejido pulpar, con exposicion
del mismo y hemorragia. Aunque el contacto con la saliva es inminente, la
colonizacion bacteriana no ocurre de inmediato. Rara vez la pulpa expuesta y
no tratada evoluciona a la curacién, lo mas frecuente es que exista infeccién

y necrosis.®
e Diagnostico

Los hallazgos clinicos y radiograficos muestran pérdida de estructura dental
con exposicion pulpar. Usualmente presentan hemorragia leve en la parte
expuesta de la pulpa. La proliferacion de tejido pulpar (pdlipo pulpar) puede
ocurrir cuando se retrasa el tratamiento en dientes jovenes por dias o
semanas. La exposicion pulpar generalmente es seguida por sintomas como
sensibilidad a los cambios térmicos. Generalmente las pruebas de
sensibilidad no estan indicadas ya que la vitalidad de la pulpa puede

observarse. Los controles de seguimiento después del tratamiento inicial, si

incluyen pruebas de sensibilidad para monitorear el estado pulpar.'®

Figura 31. Evidente exposicion del tejido pulpar 35
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Examen radiografico: es importante tomar radiografias (periapicales,
oclusales, laterales) para descartar desplazamientos o fracturas de la raiz.
Se recomienda tomar también radiografias de laceraciones del labio o
mejillas en busca de fragmentos dentarios o cuerpos extranos. Las
radiografias periapicales serviran también para determinar el grado de

desarrollo radicular.'®

Es de gran importancia considerar los siguientes factores: 1) tamafo de la
exposicidon, 2) grado de la contaminacion, 3) tiempo transcurrido, 4) lesion
concomitante del ligamento periodontal; y cuando el paciente es muy joven,
5) madurez del apice, estos son datos necesarios para determinar un plan de

tratamiento asi como establecer un diagndstico.'®
e Tratamiento

El objetivo del tratamiento en estos casos es la preservacion de una pulpa
dental no inflamada biolégicamente rodeada de una barrera continua de
tejido duro. Las alternativas de tratamiento pulpar seran: el recubrimiento

pulpar directo, la pulpotomia o pulpectomia.’® 18
Recubrimiento pulpar directo

Consiste en la aplicacion de un medicamento sobre la pulpa expuesta, con el
fin de protegerla de la invasion bacteriana y estimular la formacién de un
puente dentinario en el lugar de la exposicion. Las indicaciones de realizar
una proteccion pulpar directa en traumatologia dental quedan muy
restringidas. Serian candidatas las fracturas complicadas de corona que

cumplan las siguientes caracteristicas’®:

Tamano de la exposicion pulpar: cuanto mas grande es, menores son las
posibilidades de curar a través de la formacion de un puente dentinario. La

experiencia clinica indica como maximo razonable el de 1-1,5 mm.
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Escaso tiempo transcurrido: cuanto mas tiempo pase mayor es la
probabilidad de contaminacién, lo aconsejable seria reservarla cuando se

realiza en las primeras 24 horas.

Diente vital e inmaduro: la pulpa joven es la que muestra una respuesta
biolégica mas favorable. No obstante, el factor “edad del diente” es un
poco problematico. Aparentemente, el que un diente tenga el apice
cerrado no tiene que tener un efecto adverso en el pronédstico, aunque la

circulacion sanguinea sea peor.

Hemorragia minima: se entiende como hemorragia minima aquella que
cesa espontaneamente. Si es mayor de treinta segundos el prondstico

reduce en probabilidad de éxito.

Ausencia de otras lesiones: si existe una luxacion asociada a la fractura
complicada, es posible esperar una rotura del paquete vasculonervioso

que conllevaria la pérdida de la vitalidad. '®
Procedimiento

Existen dos técnicas en la literatura para recubrimiento pulpar: 1) técnica de
hidroxido calcico y grabado total y 2) grabado acido y adhesivo dentinario. La
primera técnica es la mas difundida y utilizada, la ultima mencionada
describe el grabado acido total y la colocacion de adhesivo en contacto
directo sobre la pulpa, sin embargo muchos autores ofrecen resultados de
sus investigaciones demostrando que en pulpas grabadas y selladas con
adhesivo dentinario aparece mas necrosis que si se protegia con hidréxido

de calcio.

Con independencia de la técnica elegida, la desinfeccion, hemostasia y el
sellado, son imprescindibles para el éxito clinico. Con relaciéon a la
hemostasia, se recomienda el uso de clorhexidina al 2%. Respecto a la
desinfeccion, debe realizarse tanto en la superficie fracturada, como en el

fragmento, si se decide colocarlo.’®
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Una vez realizada la desinfeccién y el control de la hemorragia, segun la

técnica que se decida emplear se procedera a:

1. Proteccion con hidréxido de calcio puro, aplicacion de iondmero de
vidrio, grabado acido del esmalte y dentina, colocacion de adhesivo y
restauracion.

2. Proteccion pulpar con hidréxido calcico fotopolimerizable, grabado de
esmalte y dentina, adhesivo y restauracion.

3. Proteccion pulpar con MTA, grabado de esmalte y dentina, adhesivo y
restauracion.

4. Grabado total (esmalte, dentina y pulpa), adhesivo dentinario y

restauracion’®

Pulpotomia

Consiste en extirpar la pulpa cameral hasta la entrada de los conductos
radiculares. Este tratamiento este indicado en dientes con exposicion pulpar
post traumatica amplia con formacion radicular incompleta. Es importante
llevar un seguimiento radiologico para evaluar si existen cambios a nivel
periapical y asegurar que el desarrollo apical continie. Se recomienda
realizar el tratamiento de conductos después de la formacién completa de la
raiz. Este tratamiento debe ser evaluado al cabo de seis meses con una

radiografia y posteriormente cada ano.

Se considera el tratamiento exitoso cuando: el diente no manifiesta sintomas
y funciona correctamente, no se observan cambios radiolégicos en el
periapice, no hay indicios de reabsorcion interna o externa. Si la formacion
radicular se detiene o se necrosa la pulpa se debe proceder a la

apicoformacion.'®
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Pulpectomia

Consiste en eliminar la pulpa dental hasta el foramen apical. Se indica este
tratamiento en los dientes traumatizados que posean raices totalmente
formadas, haya habido franca exposicion pulpar y con probabilidad de
contaminacién. Normalmente los autores recomiendan que en una fractura
coronaria se recurra al tratamiento de conductos por razones protésicas.
Tiene un buen prondéstico y a técnica es la misma que en un diente vital que

no haya sufrido traumatismo.®

3.3 Cierre de diastemas

Un diastema es un espacio interdentario, pueden ser unicos o multiples.
Pueden presentarse en ambas arcadas prevaleciendo en la superior. Son
caracteristicos de la denticién mixta y temporal, tienden a cerrarse de forma
natural luego de la erupcion de los caninos y segundos molares
permanentes, como resultado de la erupcién, migracion y ajuste fisioldgico
de las piezas dentarias. Sin embargo, existen algunos factores que pueden
predisponer a la presencia de diastemas luego de la maduracion de la

oclusién.'® 20 Figura 32

.

- - P b

Figura 32. A) Diastema central maxilar.?® B) Presencia de diastemas entre los dientes
anteriores debido a una discrepancia de tamafio de los incisivos centrales y laterales.?3
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e Etiologia

Las causas pueden ser multiples, comprendiendo dos factores principales:
los hereditarios, en donde no se puede hacer nada para prevenirlos, y los de

desarrollo que pueden prevenirse.?!
Factores hereditarios:

1. Agenesia dental (comunmente de los incisivos laterales superiores y
segundos premolares inferiores).
Mala insercion del frenillo labial.
Discrepancia entre el tamafio de los dientes (comunmente sucede en
los incisivos laterales superiores presentando un tamano menor al de
los centrales superiores).

4. Discrepancias dentoalveolares resultado de las desarmonias entre las

arcadas dentales.?". 22
Factores de desarrollo

1. Habito de lengua: da por resultado la protrusion de los dientes por
accion de presion sobre las caras palatinas.

2. Ausencia de dientes.??

e Tratamiento

El cierre de los diastemas requiere un analisis minucioso del caso para
realizar el tratamiento mas conveniente que muchas veces es
multidisciplinario. Actualmente existen varias técnicas disponibles para
solucionar la presencia de diastemas, entre ellas la ortodoncia, la cual es un

tratamiento, muchas veces indispensable, complejo, largo y costoso.?? 23

En ciertos casos los diastemas pueden ser resueltos con restauraciones

protésicas como coronas o carillas, sin embargo esta opcién generalmente
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requiere de preparaciones del tejido sano e incluyen procedimientos de

laboratorio, lo que encarece el costo y aumenta el tiempo clinico.??

Por otro lado, las restauraciones directas con resina compuestas son una
opcion estética y funcional para casos en los que se requiere de minima o

ninguna intervencion sobre el tejido sano.

Sin embargo, las resinas compuestas requieren de mayor habilidad manual
del operador, ya que es el mismo odontélogo quien fabrica la restauracion
bajo condiciones bucales y no el técnico, quien realiza el trabajo fuera de
boca. Este procedimiento restaurador puede significar un desafio para el
profesional pues durante el cierre de diastemas se debe buscar la creacién
de puntos de contacto para que ocurra la formacion de la papila interdental y

evitar los denominados triangulos negros.

En este contexto, el tratamiento restaurador se destaca por otorgar
soluciones simples, rapidas, previsibles y de bajo costo. Por medio de
procedimientos adhesivos es posible acondicionar el tejido gingival para la
formacion de la papila interdental, devolviendo el equilibrio estético entre los

tejidos duros y blandos.??

3.4 Alteraciones de estructura y forma

Durante la formacién del germen dental pueden suceder cambios que
modifiquen la formacion normal de la pieza dental. Los agentes que
modifican el desarrollo normal del diente pueden ser ambientales o
hereditarios; pueden alterar so6lo el esmalte, o solo la dentina o todos los

tejidos dentarios.?*
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Alteraciones de la estructura
e Hipoplasia del esmalte

Es una reduccién en el espesor o cantidad del es malte formado, y no esta
asociada con el proceso de calcificacién. La etiologia puede ser local
sistémica o hereditaria. Clinicamente esta vista como ranuras o fisuras
horizontales en la superficie vestibular de los dientes afectados, que

progresan en profundidad y frecuentemente son pigmentadas.’ Figura 33

Figura 33. Incisivos y caninos afectados por
hipoplasia de esmalte. Alli se localizan la
pérdida de esmalte con bordes regulares. 3¢

El tratamiento depende del tipo y gravedad de la hipoplasia, se pueden

realizar resinas o coronas segun el caso y debe aplicarse fluoruro.?®
e Amelogénesis imperfecta

También conocida como odontogénesis imperfecta, displasia hereditaria del
esmalte o aplasia del esmalte, puede afectar tanto a la denticién decidua
como a la permanente. La estructura defectuosa del diente, limitada apenas

al esmalte, puede ser por hipocalcificacion, hipomaduracién o hipoplasia.

Clinicamente en los casos menos severos, el esmalte es fragil, aspero, con
alteraciones de color y al ser cortado con los instrumentos rotatorios, da la

sensacion de tener la consistencia de yeso (Figura 34).
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En los casos mas severos, hay desprendimiento parcial o total del esmalte e
igualmente cuando esta parcialmente presente puede ser removido

facilmente.' Figura 35

Figura 34. Amelogénesis imperfecta tipo Figura 35. Amelogénesis imperfecta tipo
hipoplasico. 37 dismineralizacion. %7

El tratamiento estético para los casos de amelogénesis imperfecta
dependera de su gravedad, pero normalmente consiste en la realizacion de

restauraciones adhesivas con resinas compuestas o tratamiento protésico. '
e Hipocalcificacion del esmalte

A consecuencia de la disminucién de la calcificacion del esmalte. Se
encuentra alterada la calcificacién sin estar alterada la cantidad de este
tejido. Se presenta clinicamente como una mancha blanca que puede ser
localizada o se manifiesta en diversos dientes. La estética puede ser
mejorada a través de la microabrasion del esmalte o recubrimiento con resina

compuesta, para las manchas profundas.’ 2% Figura 36
e Fluorosis dental

Ocurre a consecuencia de la ingesta excesiva de fluor durante el periodo de
formacién del diente. Dependiendo de la cantidad de fluor ingerida
clinicamente el esmalte puede presentar manchas, variando del blanco al
marron oscuro, en los casos mas severos observamos areas de erosion.
Figura 37
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Asi como las manchas por hipocalcificacion, el tratamiento de las manchas
por fluorosis consiste en la remocidn mecanica del esmalte afectado
(microabrasion) o en el recubrimiento estético del esmalte con resinas

compuestas, frente a manchas profundas.’
e Dentinogénesis imperfecta

También conocida como dentina opalescente, es una alteracion hereditaria
de la dentina que involucra un defecto en la predentina dando origen a una
dentina amorfa, desorganizada y atubular, afecta a ambas denticiones,
clinicamente, confiere a los dientes un aspecto opalescente o translucido,
con manchas de coloracibn ceniza, marron o amarillo-marron.
Radiograficamente hay una reduccion de la camara pulpar y de los
conductos radiculares. El tratamiento consistira en prevenir la pérdida precoz
del esmalte colocando coronas en los dientes posteriores y restaurando con

resina los dientes anteriores.?% Figura 38

Figura 36. Se presenta clinicamente como  Figura 37. Presenta manchas, variando
una mancha blanca® del blanco al marrén oscuro 38

Figura 38. Dientes con aspecto opalescente o
transliucido, con manchas de coloracion
ceniza, marrén o amarillo-marrén 40
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Alteraciones de forma
e Dientes conicos

Tienen forma de cufia debido a que las superficies distales y mesiales en vez
de ser paralelas o divergentes, convergen hacia incisal. La raiz de estos
dientes tiende a ser mas corta de lo normal (Figura 39). Los dientes que con
mayor frecuencia presentan esta alteracion son los laterales. Se considera
una alteracion hereditaria dominante. Su tratamiento consiste en
reconstruccion con resinas y coronas para evitar alteraciones del periodonto

y mejorar la estética.
e Microdoncia

Son dientes de tamafio mas pequefo de lo normal. Se conocen tres tipos de

microdoncia (Figura 40):

Microdoncia generalizada verdadera: Todos los dientes son mas pequenos
de lo normal, estan bien formados pero son de tamafio mas pequefio. No se

realiza tratamiento.

Microdoncia generalizada relativa: Existen dientes de tamafo normal o
relativamente mas pequefios que lo normal, en maxilares relativamente
mayores de lo normal, con lo cual se produce la ilusion de una microdoncia

verdadera. Tratamiento de ortodoncia

Microdoncia unidental: Se observa solo un diente de tamafio menor de lo
normal. Es bastante comun, los dientes que con mayor frecuencia se ven
afectados son los incisivos laterales superiores y los terceros molares
superiores. Los dientes supernumerarios también son mas pequefios. El
tratamiento consistira, si afecta al sector anterior, restauraciones con resinas

o coronas si el tamafio radicular lo permite.?®
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Figura 39. La superficie distal y mesial convergen
hacia incisal 42

Figura 40. Presencia de laterales con microdoncia. 42
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4. PROTOCOLO CLINICO

4.1 Etapa preoperatoria

4.1.1 Diagnoéstico clinico-radiografico

Antes de comenzar a trabajar la o las piezas dentarias, es imprescindible

estudiar detenidamente cada caso.
e Lesion cariosa

Se observara el tipo de avance que ha tenido sobre los tejidos dentarios.
Cuando las lesiones infecciosas sean agudas, se observara tejido de
consistencia blanda de color marrén claro, con poca presencia de dentina de
reparacion, estas seran lesiones sintomaticas ante los estimulos. Si son
caries cronicas se observara consistencia dura al curetaje de la dentina, un
color mas oscuro, mayor dentina de reparacion y menos sintomatologia

dolorosa.

Diferencia entre estos dos tipos de lesiones es de suma importancia, ya que
orientara en la urgencia de la intervencién, los materiales a utilizar y las
expectativas de éxito. La radiografia periapical es un complemento de
diagndstico que nos orienta respecto al tamafo de la lesion, la proximidad a
la cdmara pulpar y da cuenta de la presencia o ausencia de alguna lesién a

nivel del apice.*
e Lesién de origen traumatico

Se interrogara al paciente sobre la causa que lo ocasiond y el tiempo
transcurrido desde la fractura. Deberan considerarse, entonces, el tamafo de
la lesidn, si esta involucrado o no el angulo incisal, el punto de contacto y si

esta o no afectada la cara vestibular del diente.
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Estos factores determinaran los distintos tipos de abordajes y técnicas. La
radiografia en piezas traumatizadas contribuye a evaluar si existen fracturas

a nivel radicular.*
e Diastemas

Es importante considerar cantidad y amplitud de estos. Cuanto mas pequefio
sea el diastema y en menor numero esté presente en la region anterior, la
realizacion del cierre de este espacio con resina compuesta sera la
alternativa mas acertada, pues posibilita la correccion en una sola sesidn
clinica, minimiza o hasta evita la ejecucion de desgaste dental y presenta un

coste inferior de los tratamientos indirectos.

Otro factor a considerar en este tipo de alteraciones es la condicion del
diente, si este no presenta alguna otra alteracion ya sea de color, posicion o
restauraciones deficientes, el cierre de diastemas se puede realizar con la
adicion de resina compuesta solo en el area interproximal sin exigir desgaste

previo del diente.

En algunas situaciones clinicas, la localizacion de la papila interdental en
direccion incisal o la ausencia de un contorno adecuado, podrian exigir un
tratamiento periodontal correctivo estético antes de realizar el cierre de
diastemas. En algunas situaciones clinicas, el dentista pude manipular o

guiar la papila interdental hacia una nueva posicion.'
e Alteraciones de estructura y forma

Es importante poseer el conocimiento sobre las diversas alteraciones que
pueden sufrir las piezas dentarias, las alteraciones de estructura tienen
caracteristicas clinicas particulares en cuanto a color, textura. La
determinacion del diagndstico sera mediante inspeccion clinica, con apoyo
radiografico, puesto que la alteracion de la estructura de los tejidos, esmalte

y dentina, llegan a manifestarse también en las radiografias.
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La anamnesis sera una herramienta importante, generalmente, estas

alteraciones de estructura y forma son de origen hereditario.?®
4.1.2 Analisis estético

Independientemente de la situacion clinica a tratar, para conseguir un buen
resultado estético en las restauraciones del sector anterior, debe realizarse
una revision de los principios estéticos. Por un lado esta la macroestética que
comprende en esencia los factores estéticos relacionados con el rostro, el
periodonto, la vision de los dientes en grupo, la linea de la sonrisa y la
ubicacidn del borde incisal; estos aspectos se tornan mucho mas importantes

al restaurar dientes que tengan comprometido el angulo o borde incisal.

Por su parte la microestética analiza los detalles que componen la estética
del diente en su forma individual. EI examen de las piezas dentarias debe
realizarse en forma rutinaria y minuciosa, desde todos los angulos posibles
para poder apreciar perfiles de emergencia, rebordes, concavidades,
inclinacion axial de la pieza, posicion y grosor del borde incisal, etc. También
se debe determinar la forma basica que corresponde a las piezas dentarias
de cada paciente y observar detenidamente la textura, pequefios defectos e

imperfecciones que pueda presentar la pieza a tratar o su homdlogo.* '
4.1.3 Seleccion de color y resinas

Es fundamental que el profesional, al realizar restauraciones adhesivas
directas en dientes anteriores, sea capaz de visualizar claramente todos los
detalles para poder reproducir el aspecto natural perdido. Se debe observar

las particularidades de color, forma, textura y contorno del diente natural.

La seleccion correcta de la resina adecuada para cada region también debe
ser cuidadosa. Ademas de las propiedades Opticas bien conocidas de las
resinas (matiz, croma, valor, transparencia y opacidad) se deben considerar

otros dos aspectos: resistencia y capacidad de pulimiento.'?
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En dientes anteriores se utilizan por lo menos dos tipos de resinas
compuestas: microhibridas y microparticuladas. Las microhibridas, son mas
resistentes al estrés y al desgaste, tienen también, mayor variedad de
tonalidades opacas y sirven para reproducir la cara palatina, la cara proximal

y toda el area que corresponde a la dentina.

Las de micro o nanoparticulas en tonalidades opacas, con gran saturacion y
capacidad de pulimiento, se comportan muy bien clinicamente en regiones
anteriores con aplicacion estética directa, y en contacto o proximas a la

encia, es decir, en la parte cervical.

Para la region vestibular deben ser las resinas microhibridas o]
nanoparticuladas, con mayor grado de trasparencia y excelente capacidad de
pulimiento. Finalmente, cuando sea necesario, se elaborara una fina lamina
de resinas de gran transparencia, de micro o nanoparticulas, para aplicar
como ultima capa vestibular. Ellas reproducen el equivalente al esmalte

vestibular.

Cuando el caso es muy complejo, siempre que sea posible deben realizarse
ensayos de restauracién. Este procedimiento reproduce todas las etapas
operatorias, excepto el grado acido y la aplicacion del sistema adhesivo, y
permite que el profesional pruebe colores y texturas para proveer el resultado

final.12

4.1.4 Elaboracion de la llave de silicona para la confeccion de los

contornos

El objetivo principal de la llave o guia de silicona es reproducir con mayor
exactitud los contornos de la pieza dentaria a restaurar ademas de ahorrar
tiempo de trabajo. Esta técnica es de gran utilidad es situaciones clinicas
donde los dientes anteriores tienen comprometido el angulo o borde incisal,
ya sea por caries o traumatismos; para el cierre de diastemas o para corregir

las alteraciones de forma (dientes cénicos o microdoncia). Figura 41
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Esta guia se puede confeccionar por dos técnicas. La directa consiste en
restaurar el diente con resina directamente en la boca del paciente, sin el uso
de sistema adhesivo. Luego se toma una impresion parcial con silicona y se

recorta en sentido mesiodistal, muy proximo al borde incisal.

La otra técnica consiste en tomar una impresion con alginato de la arcada,
hacer el vaciado con yeso y confeccionar en el modelo un encerado
reproduciendo la forma deseada de las restauraciones. Esta técnica posibilita
definir la forma, el largo y la anchura de la restauracion de modo compatible
con los dientes vecinos con toda la tranquilidad, y permite evaluar en angulos

de vision que serian dificiles en boca.

Entonces se realiza una nueva impresion ahora con silicona sobre el modelo
de yeso “restaurado” y el modelo se recorta de la forma ya descrita en la otra

técnica.

En caso de las alteraciones de estructura en donde la Unica alteracién sea el
color o textura y la forma sea adecuada, el profesional puede realizar

directamente la impresiona con silicona para confeccionar la guia.'’

Figura 41. El objetivo principal de la llave o guia de silicona es reproducir
con mayor exactitud los contornos de la pieza dentaria 3°
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4.1.5 Campo operatorio
Anestesia

Se recomienda el uso de anestesia local para realizar restauraciones, ya que
la ausencia de dolor nos permite contar con la colaboracidn del paciente para
las diferentes maniobras durante el acto operatorio. Para el sector anterior se
aplica una anestesia infiltrativa en la zona vestibular (fondo de surco) y se
complementa con unas gotas en la papila si resulta necesario realizar alguna

separacion dentaria por medio de una cufa.*
Aislamiento

La utilizacion de materiales sensibles a la humedad cuando realizamos
restauraciones estéticas hace necesario un aislamiento absoluto del campo
operatorio utilizando dique de goma que nos brinde un area de trabajo limpia
y seca, y permita la utilizacion exitosa de materiales adhesivos (Figura 42).
Este aislamiento también aporta numerosas ventajas, como mejorar el
acceso Yy la visibilidad, retraer y proteger los tejidos blandos y evitar

aspiraciones. 4

Figura 42 A) campo operatorio utilizando dique de goma que nos brinde un area
de trabajo limpia y seca. B) Aislamiento absoluto modificado.?3

Sin embargo, pueden presentarse algunas dificultades e inconvenientes en
casos de restauraciones subgingivales, dificultando la visualizacion de la
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relacion del diente con los adyacentes y con el tejido gingival, ademas, los
dientes quedan paulatinamente deshidratados, blancos y opacos durante el
tratamiento, y resulta mas dificil percibir el resultado inmediato de la
restauracion. Para que esta deshidratacion no suceda y perjudique la
percepcion del profesional sobre el conjunto, se recomienda humedecerlos

constantemente con una gasa mojada.'" 4

Es posible obtener un campo adecuado con el uso de asilamiento relativo
utilizando rollos de algodén con abridores de boca, hilos retractores en los

surcos gingivales para evitar la contaminacién del area a ser restaurada con

fluido gingival, ademas de eyectores de alta potencia.*

Figura 43. A) Aislamiento relativo usando algodén, retractores y eyectores de alta potencia.
B) Uso de hilo retractor para evitar contaminacion con fluido crevicular.!!

4.2 Etapa de preparacién dentaria

4.2.1 Eliminacion de caries

Inicialmente es importante posicionar una cufia en la region interproximal
para promover una pequefia separacion dental y una matriz metalica en ese
espacio para proteger al diente vecino de un posible desgaste yatrogénico
durante la ejecucion de la preparacion. Por las razones citadas en la fase de
diagndstico, el acceso a la lesion cariosa debe ser, de preferencia, por via

palatina.
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Se realiza con una fresa de diamante o de carburo esférica de tamarno
compatible con la lesién de caries, posicionada de forma perpendicular a la
superficie palatina o eventualmente vestibular, poco a poco dependiendo de
la extension y profundidad de la caries se continia ampliando la cavidad.
Después al aproximarse a planos mas profundos se sugiere el auxilio de
fresas esféricas de baja velocidad, terminando con curetas de dentina
(Figura 43).

Realizada esta etapa, el dentista debe verificar la extensién del compromiso
de la preparacion de la superficie vestibular y decidir por la realizacién o no

del bisel en los margenes de la preparacion.

La indicacion del bisel esta fundamentado por razones estéticas para
disimular las lineas de transicién del diente y el material restaurador. Por
tanto en cavidades clase |V esta totalmente indicado, en cavidades clase IlI
s6lo cuando exista compromiso significativo de la superficie vestibular. En
caso de optar por su ejecucion, una piedra diamantada debe ser posicionada
en la superficie exterior del esmalte vestibular, formando un angulo de 45°
(figura 44).11

Cavidad clase Il

Figura 43. Se realiza con una fresa de diamante o de carburo esférica de tamafio compatible
con la lesién de caries, posicionada de forma perpendicular a la superficie palatina o
eventualmente vestibular.
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Cavidad clase IV

Figura 44. La indicacion del bisel esta fundamentado por razones estéticas para disimular las lineas
de transicion del diente y el material restaurador.

4.2.2 Preparacion de dientes con fractura

El gran interrogante es si el clinico debe o no confeccionar bisel en la
superficie vestibular, puesto que este tiene solo la funcién de favorecer el
resultado estético. Consideraciones en cuanto a la edad del paciente, su
expectativa estética y la altura de la linea de la sonrisa puede auxiliar en esta
decision. Cuanto mas joven sea el paciente, se evita realizar el bisel, pues a
lo largo del tiempo probablemente esa misma restauracion necesitara de
nueva intervencion, y mas tejido estara involucrado. Cuanto mayor sea la

expectativa estética del paciente mayor es la posibilidad de ejecutarlo.® !
4.2.3 Desinfeccion de la cavidad

El objetivo de la limpieza final serd eliminar toda la contaminacion de la
preparacion. Diversos estudios han determinado que la aplicacién de una
solucién de clorhexidina al 2% tiene un efecto beneficioso para la longevidad,
integridad y duracién de la unidon adhesiva resinosa a dentina, permite limpiar
y desinfectar antes de la adhesion, la clorhexidina actua entre la dentina y los

sistemas adhesivos, preservando la unién adhesiva, por su efecto inhibitorio

67



de las metaloproteinasas dentales que intervienen en la degradacion del

colageno.*
4.2.4 Recubrimiento dentino-pulpar.

Los materiales de eleccion para restauraciones del sector anterior son las
resinas, para lograr su adhesién se hace uso de sistemas adhesivos, que,
dentro de su mecanismo de accion utilizan acidos, mondmeros, etc.,
pudiendo provocar una lesion mediata o inmediata del complejo dentino-

pulpar.

Analizar el grado de permeabilidad dentinaria y el espesor de remanente
dentinario observando el tipo de dentina y la distancia al 6rgano pulpar
permitira decidir si se utilizara o no un recubrimiento dentino-pulpar, en
dientes jovenes la cercania a la pulpa y posibles tratamientos con acidos que
aumentan la permeabilidad dentinaria indicaria la colocacion de un
recubrimiento pulpa, mientras que en caries de avance lento con formacion

de dentina terciaria o esclerética no estaria indicado. Figura 45

En el caso de los dientes fracturados, el recubrimiento estara indicado para
fracturas coronarias no complicadas que abarquen esmalte y dentina, y para
las fracturas complicadas, donde existe compromiso de los tres tejidos

dentarios.* 16

El recubrimiento dentino-pulpar en estas situaciones clinicas sera necesario,
pues el traumatismo ocasiona una exposicion inmediata de dentina, que, en
comparacion con la dentina de reparacidon encontrada después de la
eliminaciéon de caries, esta se encontrara mas permeable, requiriendo

recubrimiento pulpar indirecto.

En el caso de las fracturas donde se presente exposicién pulpar, se debera
evaluar el estado del diente mediante un analisis clinico para determinar si es

candidato para un recubrimiento pulpar directo.’®
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Si bien las bases de hidroxido de calcio o ionédmeros de vidrio en cavidades
profundas son una buena opcidn a la hora de decidir un recubrimiento, en los
casos donde haya un importante compromiso estético, se preferira la
utilizacion directa del sistema adhesivo adecuado sobre la dentina, e incluso,

de la pulpa.* '® Figura 46

Figura 45. Analizar el grado de permeabilidad dentinaria y el espesor
de remanente dentinario observando el tipo de dentina y la distancia al
6érgano pulpar permitird decidir si se utilizard o no un recubrimiento
dentino-pulpar. '

Figura 46. En los casos donde haya un importante
compromiso estético, se preferira la utilizacion directa del
sistema adhesivo adecuado sobre la dentina, e incluso, de la
pulpa.3®
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4.3 Etapa restaurativa propiamente dicha

4.3.1 Sistema adhesivo

La adhesion de composites a la estructura dentaria consiste en permitir la
obtencion y el mantenimiento en el tiempo de integracion mecanica entre el
material restaurador y el remanente dentario, asi como un adecuado nivel de
sellado de la interfaz, que impida el paso de sustancias y microorganismos
entre dos materiales con estructuras, uniones y comportamiento frente al

agua muy diferentes en cada uno de aquellos.

Debido a sus particulares caracteristicas, desde la introduccion de la técnica
de grabado acido, la adhesion a esmalte a resultado predecible y durable; en
cambio la complejidad de la dentina presenta hasta la fecha el mayor

desafio, sobre todo en cuanto a su estabilidad en el tiempo.*
e Adhesion a esmalte

La particular composicién y estructura del esmalte permite que la exposicién
de este tejido a sustancias acidas tenga como resultado de su disolucion
selectiva una superficie con irregularidades homogéneas y microscépicas
(grabado &acido) en las que una resina de baja viscosidad (adhesivo o
sellador) puede penetrar y, una vez completada su polimerizacion, construir

una adecuada adhesion micromecanica.*
e Adhesion a la dentina

La secuencia simplificada empleada para generar adhesién de tipo

micromecanica entre el composite y la dentina implica:

1. La eliminacion parcial o total del contenido mineral superficial
mediante la aplicacion de una sustancia acida, con la finalidad de
exponer la trama de colageno, principalmente de la dentina

intertubular.
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2. El tratamiento del sustrato con un primer para desplazar el contenido
acuoso Y facilitar su posterior reeemplazo por el adhesivo.

3. Mezcla de mondmeros de baja viscosidad, que una vez polimerizados,
permiten establecer un area de unién con el composite.
El area de union conformada por la trama de colageno, los
monomeros que integran el sistema adhesivo y en algunos casos
otros componentes, es conocida como “capa hibrida”, debido a que en
esas milésimas de milimetro coexisten en intima relacion estructuras

bioldgicas y sintéticas, dentina y material de restauracion.*

El protocolo clinico en la utilizacion de un adhesivo de 42 generaciéon
consiste en realizar el grabado simultaneo en esmalte y dentina, con un gel
de acido fosfoérico en concentraciones del 37% al 40%, 15 segundos en
esmalte y 8 segundos sobre dentina; protegiendo las piezas dentarias
vecinas con cinta de teflén o con tira de acetato para evitar grabar zonas no

deseadas.

Transcurrido el tiempo de acondicionamiento acido, se eliminan los
productos de reaccidn primero con agua y luego con spray acuoso, y se
procede a secar el esmalte con chorros suaves de aire durante pocos
segundos protegiendo la dentina con un pequefio trozo de papel tissue. De
esta manera se logra el grado de humedad 6ptimo requerido por los sistemas

adhesivos actuales.

Con esta técnica se desmineralizan 5 um de profundidad y el barro dentinario
es eliminado, quedando expuesta la trama de colagena de la dentina

intertubular necesaria para la formacioén de la capa hibrida.

Luego se aplica el primer hidrofilico con un microbrush sobre la dentina
ligeramente humeda, cuya funcién sera la de penetrar las irregularidades de
la dentina; con chorros de aire a una distancia aproximada de 3 cm con

respecto al diente, se sopla el primer para eliminar el solvente y por ultimo se
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coloca la resina adhesiva, que es la parte hidréfoba compatible con la resina
compuesta que, luego de ser frotada por esmalte y dentina, se esparce con

aire y se fotoactiva.

Cabe mencionar que este sistema esta bien recomendado en los casos
donde se pretende cerrar diastemas, ademas, como es evidente, el sistema

adhesivo solo sera aplicado en esmalte.

En aquellas situaciones donde la permeabilidad dentinaria esté aumentada,
una excelente variante es utilizar sistemas adhesivos autocondicionantes,
que resuelven y tratan el barrillo dentinario, sin eliminarlo, o que brinda la
posibilidad de interactuar en dentina y esmalte al mismo tiempo. Los
sistemas autograbantes o autoacondicionantes representan una opcion
menos invasiva y agresiva, por ende mas biocompatible en casos en que la

permeabilidad dentinaria sea muy alta.

La técnica para emplearlos es muy simple, ya que se evita el grabado con
acido fosférico, su enjuague vy la dificultad que implica lograr dejar la dentina
en su grado optimo de humedad durante el secado. Los resultados que se
obtienen con estos adhesivos son mas uniformes, porque la
desmineralizacion y la infiltracion ocurren simultdneamente, y se logra una

capa hibrida delgada, pero muy homogénea.

A pesar de lograrse con estos sistemas buenos niveles de adhesion en
dentina, frecuentemente resulta necesario complementar el
acondicionamiento adamantino realizando un grabado selectivo soélo del
esmalte con acido fosforico al 37% durante 8 segundos, antes de la

aplicacion del adhesivo autoacondicionante. 4
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4.3.2 Estratificacion

La secuencia de reconstruccion puede variar en cada caso y con la
preferencia individual de cada clinico. El uso de espatulas metalicas en las
cuales la resina no quede adherida facilitara esta etapa en la cual una
pequefia porcion de resina sera removida de la jeringa e insertada en la
cavidad (Figura 47). Cada incremento no debera exceder los 1,5 a 2,0 mm
de espesor. Concluida la polimerizacion del primer incremento, sera afiadida
una nueva posicidon de resina colocada sobre la anterior de manera
cuidadosa para evitar fallas cohesivas y adhesivas ademas de cuidar los
colores u opacidades utilizadas. EI numero de incrementos dependera de la

extension de la restauracion y grado de complejidad policromatica. '3
1. Esmalte palatino

En esta primera etapa, se coloca sobre la matriz de silicona o sobre la banda
matriz utilizada, la resina translucida de esmalte artificial, que reemplaza el

esmalte palatino del diente. (Figura 48)
2. Crestas marginales palatinas

Construidas con unas resina microparticulada si no hubiera contactos
oclusales intensos, de lo contrario, una resina hibrida semitransparente

debera ser seleccionada.
3. Dentina

Construida con una resina hibrida, comenzando por cervical, podra ser
reconstruido sobre el esmalte artificial palatino colocado, agregando dentina
artificial de diferentes opacidades segun el caso, devolviendo la anatomia de
la dentina, con wuna resina microhibrida opaca, desde el limite
amelodentinario hasta la mitad del bisel en el esmalte, para enmascarar la
transicion de la restauracion y terminando en los mamelones, teniendo

cuidado de dejar espacio para el esmalte vestibular y proximal. (Figura 49)
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4. Esmalte proximal

Es importante destacar que en todas estas etapas, debera ser mantenido un
pequeio espacio con el diente adyacente, para que, enseguida, colocando
una matriz transparente, sea construido el esmalte proximal con una resina
microparticulada o de preferencia una microhibrida semintransparente. Para
eso0, se coloca la resina seleccionada contra la matriz y la resina previamente
polimerizada (dentina artificial) y se tracciona la matriz de vestibular a
palatino haciendo que la resina sea conducida hacia el espacio proximal por
la matriz. Antes de polimerizada, es conveniente remover todos los excesos,
ofreciendo el mejor contorno posible con el auxilio de las espatulas finas y

pinceles, facilitando los procedimientos de acabado.
5. Esmalte vestibular

Construido con una resina microparticulada o microhibrida incisal
semitransparente, en incrementos de cervical hacia incisal, utilizando cromas
diferentes o en incremento unico, si lo permitiera el caso. Si es necesario,
reserve espacio para una ultima capa vestibular con una resina incisal
microparticulada, ofreciendo mas translucidez y naturalidad para la

restauracion. (Figura 50)

Utilizandose un volumen racional de resina trabajada gentilmente con las
espatulas y pinceles, es posible establecer en esta fase la forma basica del
diente antes de la polimerizacion final lo que acortara el tiempo de acabado y

pulido de la restauracion. '3

Actualmente esta disponible una nueva categoria de resinas compuestas: las
nanoparticuladas. Estas resinas sirven para reconstruir tanto el esmalte como
la dentina y su parte inorganica se compone de nanoparticulas de 75 nm y
de nanoaglomerados (formado por nanoparticulas) con tamano de 0,6 a 1,4

Om. estas particulas extremadamente pequefias proporcionan excelente
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capacidad de pulimiento y brillo final, ademas de elevada resistencia a la
compresion, a la fractura y al desgaste.?

Figura 47. Instrumentos para manipular resinas compuestas: pinceles de goma, pinceles
sintéticos, espatulas.*

Figura 48. Esmalte palatino.*

Figura 49. Dentina* Figura 50. Esmalte vestibular.*
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4.3.3 Verificacion de la oclusion

Para evitar que la restauracion represente una interferencia, debe realizarse
una verificacion de la oclusion funcional, pese a que es poco probable que
esto ocurra en una oclusion normal, habiéndose realizado en forma correcta

la matriz con llave de silicona.

Dicho control se realiza en céntrica, en posicidn de maxima intercuspidacion
habitual, y excéntricas (protrusion y lateralidades), con films de articular de

diferentes espesores, 40, 12, 8 um (Figura 51).

Los contactos deberan coincidir con aquellos obtenidos en el registro oclusal
operatorio, tanto en la posicién de cierre como en las guias de desoclusion.
De existir un contacto indeseado, debera remodelarse y alisarse la
restauracion, con piedras de anillo rojo y fresas de 12 filos de las formas

adecuadas segun la zona (Figura 52).4

Figura 51. Control funcional de la oclusion ~ Figura 52. Control de oclusion en posiciones
con un film de articular delgado. exceéntricas: protrusion y lateralidades.
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4.3.4 Terminacion y pulido

e Acabado proximal

Los excesos se podran remover con una hoja de bisturi n® 12, seguido del
uso de tiras metalicas de granulacion media y fina, concluyendo el perfil de

emergencia proximal. (Figura 53)
e Morfologia del diente

La morfologia final del diente es inicialmente obtenida con el uso de discos
de lija, estableciendo el ancho, largo y perfil de emergencia vestibular

deseados. (Figura 54)
e Caracterizacion de la superficie

Como Ibébulos, surcos de desarrollo, periqguematies, cingulo, crestas
marginales y linguales, intensidad y orientacién de la textura deberan seguir
el patrén de los dientes adyacentes naturales que podran ser reproducidos,

por ejemplo, con el kit de texturizacion de la Komet-Brasseler. (Figura 55)

Para dientes muy texturizados, las piedras usadas deberan ser de
granulacién media y las de granulacion fina seran usadas en dientes con
poca textura superficial. Para reproducir superficies mas lisas, definir surcos

y angulos, se puede utilizar fresas diamantadas ultrafinas.
e Acabado final

Podra ser iniciado con el uso de puntas de silicona monitorizando vy
atenuando la textura obtenida con fresas diamantadas en la etapa anterior.
El alto brillo podra ser facilmente alcanzado con el uso de ruedas o discos de
fieltro con pastas de pulido de o6xido de aluminio para resinas

microparticuladas y pastas diamantadas para resinas hibridas. (Figura 56)
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Después de la restauracion es necesario informar al paciente que la
evaluacion del resultado estético no se observa inmediatamente por la
deshidratacion del diente durante el procedimiento, haciendo que la
restauracion quede inicialmente mas “oscura” que el remanente dentario,
siendo necesaria otra sesion para evaluar si la composicion cromatica, forma
y textura estan ofreciendo una apariencia natural al diente, asi como la
integracion con el tejido gingival llenando la expectativa funcional y estética

del paciente y el profesional. '3 (Figura 57)

Figura 53. Acabado proximal con una Figura 54. Contorneado de la morfologia
hoja de bisturi. 1! del diente con discos de lija. *

Figura 55. Caracterizacion de la superficie. 1!

78



Figura 57. Resultado final. 4
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CONCLUSIONES

Actualmente la practica de la odontologia estética y conservadora demanda
un amplio conocimiento sobre materiales que estan en constante superacion:
las resinas compuestas, y un habil manejo de diversas técnicas de

restauracion.

Las resinas compuestas con su estructura de matriz, relleno y agente de
union, son el material de eleccion para realizar restauraciones plasticas en el
sector anterior, ya que permiten tener resultados satisfactorios y predecibles,

desde el punto de vista biologico, funcional y estético.

Para lograr naturalidad en las restauraciones es imprescindible conocer a
fondo la morfologia de los dientes anteriores, el comportamiento 6ptico que
los dientes poseen asi como el de los materiales de restauracion. Es
indispensable involucrar los principios estéticos no sélo de la pieza dentaria

individualmente, sino también su integracion en la sonrisa y contexto facial.

El sector anterior puede verse afectado por una variedad de inconvenientes
que representan un alta demanda estética, analizar y diagnosticar de forma
correcta seran pasos determinantes para llevar a cabo las maniobras de
preparacion dentaria y restauracion propiamente dicha de manera

predecible.

La técnica de estratificacion de resina se presenta como una técnica
conservadora y altamente estética, que requiere un protocolo sistematizado y
preciso, que no sobrelleva errores y exige minuciosidad en el procedimiento

para no fracasar.
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