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INTRODUCCION

Con el paso del tiempo el clinico ha tenido que buscar opciones auxiliares para
el correcto abordaje del tratamiento, mas en zonas donde la estética se ve

comprometida.

Esto hoy en dia es de vital importancia ya que todos los pacientes que llegan
al consultorio tienen una alta exigencia de un tratamiento totalmente estético,
por lo que el clinico ha buscado alternativas para lograr realizar una correcta

preparacién del diente, y con esto lograr un tratamiento menos invasivo.

Gracias a los auxiliares en la rehabilitacion protésica estética, ya sean
encerados, disefios de sonrisa, etc., logramos realizar una proyeccion estética
de un tratamiento odontoldgico, lo cual nos ayudara a que el paciente y el
clinico logren visualizar cual puede llegar a ser el resultado final del

tratamiento.

Es de vital importancia recalcar que el disefio de sonrisa es una técnica que
nos va a ayudar para la valoracion y realizacion de estas matrices de desgaste,
que, al disefiar en tamafio y forma los dientes a tratar, va a ser mas sencillo la

elaboracion de estas.

Como se menciona anteriormente, esta es una ventaja para el clinico ya que
gracias a esto es posible obtener negativos y disefios que nos guiaran durante
el tratamiento y también obtener acetatos o matrices que nos seran utiles al
momento del desgaste dental; por medio del cual seria muy selectivo y no se
perderia tejido dentario de mas, logrando asi una preparacion minimamente

invasiva y de gran estabilidad para el material restaurador.




OBJETIVO

Describir el uso y elaboracién de las matrices de desgaste en un tratamiento

minimamente invasivo.




CAPITULO 1 DISENO DE SONRISA

1.1 Concepto de estética

La palabra estética proviene del griego aisthetikds que significa susceptible de
ser percibida por los sentidos, esta terminologia hace referencia a la apariencia

exterior de una persona o cosa desde el punto de lo bello.

Asi mismo, la palabra estética se puede usar para referirse a las diferentes
acciones con el fin de lograr la belleza corporal, en este grupo esta incluido
tratamientos quirdrgicos, medicina estética, cirugia estética, asi como la
cirugia dental que es un conjunto de tratamientos para solucionar problemas

relacionados con la salud bucal y mejorar la sonrisa.t

Cuando el ser humano es capaz de percibir, captar y comprender el orden,
simetria, y armonia de las cosas, propiedades que posee el mundo, estamos

en presencia del Concepto de Belleza.

El concepto de Belleza es una percepcién subjetiva influenciada por
numerosos factores de la sociedad e interpersonales, es decir, cada persona

tiene su propio concepto de belleza. 2

1.2 Antecedentes

Los conceptos en odontologia estética han estado desde sus inicios

intimamente ligados a los estereotipos culturales de cada época.

Hace 35.000 afos, en el paleolitico, el hombre comienza a desarrollar su
sentido de lo bello, pues la supervivencia empieza a hacerse menos ardua.
Este despertar a la sensibilidad tiene su representacién en el arte primitivo,

pinturas, figuras y representaciones.




Fueron los filosofos griegos los que introdujeron el término estética y lo
aplicaron al estudio de las razones por las que la persona o el objeto,
resultaban bellos o agradables a la vista. Describieron las primeras leyes
geométricas que debian ser respetadas para que la armonia de la linea y el
equilibrio de proporciones, estableciendo unos canones de belleza que aun
seguimos aplicando como guias firmes reguladoras de la estética, esenciales

para poder alcanzar la armonia.

Los artistas del Imperio Antiguo (2600 a 2000 A.C.), usaron un sistema de
grillas simplificado para dibujar figuras con proporciones ideales. Varias lineas
horizontales marcaban la ubicacion de puntos clave del cuerpo desde el
extremo superior de la cabeza hasta la linea basal. Las lineas representativas
de la cabeza son 3 horizontales, una en la parte superior de la cabeza, otra en

la base de la nariz y finalmente una a la altura de los hombros (fig. 1).3

$

Fig. 1 Diagrama egipcio.

Un ejemplo muy conocido sobre los comienzos de la belleza en la historia es
Nefertiti, reina y esposa del farabn Akénaton, la cual fue admirada por su

belleza. Su nombre significa “Belleza de Aton, la bella ha llegado” (fig. 2). 4




Fig. 2 Nefertiti.

Ya en la Grecia Antigua, fildsofos como Platon, se aproximaron a lo que puede
significar la belleza. Pero no sélo fisica, sino de la naturaleza, de las formas y

hasta de los nimeros.*

Dos escultores de la Antigua Grecia también hicieron su aporte. Policleto utilizd
la escultura de Dorifono (el portador de la lanza). Y la medida de esta escultura
es de 7 cabezas. En cambio, Lisipo se basé en el Apoxiomenos (el atleta
limpiandose la piel), donde el canon es de 7 cabezas y %, esta medida es mas
esbelta (fig. 3).4

POLICLETO: Daoriforo LISTPO: Apaxiomenos
CANON DE 7 CABEZAS CANONDE 7% CABEZAS

Fig. 3 Canones de Policleto y Lisipo.




Durante el Renacimiento, sin embargo, se recuperaron el clasicismo griego y
romano, integrando lo fisico, lo espiritual y los canones matematicos,
estableciéndose asi lo que hoy se conoce como belleza neoclasica que
pretende ser una imitacion de la realidad intentando llegar a la representacion

tridimensional de la imagen.

Leonardo Da Vinci, dibuja al hombre con proporciones matematicas ideales en
Su cuerpo y su rostro, siguiendo los ideales de belleza de Vitrubio, arquitecto

romano (fig. 4). 3

Fig. 4 El Hombre Vitrubio.

Escultores como Miguel Angel se reidentificaron con las tradiciones clasicas
de Grecia y Roma, estableciendo las proporciones anatémicas que empleé en
sus famosas esculturas como el David, rostro noble y armoénico que ha pasado

a la historia como modelo de belleza neoclasica (fig. 5). 3

«3

\

Fig. 5 El David.
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Alberto Durero (1471-1528), artista aleman, una de las figuras mas
importantes del renacimiento, afirmaba que la geometria y las medidas eran la
clave para entender el arte renacentista italiano. Su interés por la geometria y
las proporciones mateméticas lo motivo para realizar su tratado mas conocido

Vier Buicher von menschlicher Proportion (fig. 6). ?

afi

Fig. 6 Proporciones de cabeza segun Durero.

En las primeras décadas del siglo XX se comienza a observar la sonrisa
dentoalveolar, se prestaba mas atencion al rostro, lo cual ocasiono que los
dientes tomaran un papel mas importante, el resultado de esto eran

expresiones mas abiertas y menos reprimidas. °

1.3 Proporciones divinas

La proporcion aurea es un numero irracional que descubrieron pensadores de
la Antigiedad al advertir el vinculo existente entre dos segmentos
pertenecientes a una misma recta. Dicha proporcion puede hallarse en la
naturaleza (flores, hojas, etc.) y en figuras geométricas y se le otorga una
condicion estética: aquello cuyas formas respetan la proporcién aurea es

considerado bello.
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Su ecuacion se expresa como 1 mas la raiz cuadrada de 5, todo sobre 2, y el
resultado es aproximadamente igual a 1,61803398874989...; surge de la
relacion entre un segmento a y un segmento b. El segmento a es mas extenso
que el segmento b, mientras que la longitud total de la recta es, al segmento

a, como el segmento a es al segmento b.

La representacion grafica de la proporcion aurea, que se obtiene trazando una
serie de rectdngulos y uniendo algunos de sus vértices con una linea

espiralada, da como resultado la conocida Espiral de Oro (fig.7). ©

Fig. 7 Espiral de Oro.

1.4 Proporcién aurea en odontologia

El doctor Juan Ubaldo Carrea que, a partir de la segunda década del siglo XX,
inspirado en estos conocimientos, comenzé a utilizar el empleo de la
proporcion aurea en el diagndéstico ortoddntico, con trabajos sorprendentes
sobre su presencia en la cefalometria, en el analisis facial y dental del paciente.
Fue el primero que se atrevi6 a sefialar que, a pesar de las diferencias de raza,
sexo y edad, en la cara humana se deberia dar una relacion universal para la

evaluacion estética.
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Jefferson refiere que si la relacion entre la altura de la cabeza (medida desde
el vértice hasta el mentdn) y el ancho bicigomatico tiene un valor aproximado
a 1,618 la cara debe ser mesofacial e idealmente proporcionada y a la vista
frontal resulta estéticamente mas aceptable. Si por el contrario da una relacién
superior a 1,618 es dolicofacial y si esta es menor la cara debe ser braquifacial

en cuyos casos se expresaran desarmonias estéticas (fig. 8).”

Fig. 8 Representacion de proporcion aurea facial.

Si bien existen diferencias notables entre los sujetos considerados como
poseedores de una estética dentofacial arménica y equilibrada, el analisis de
muchos de sus rasgos muestra la presencia de la citada proporcién aurea,

tanto dental y facial como desde los planos frontal y anteroposterior.

Con respecto a la estética de los tejidos blandos de la cara, tanto de frente
como de perfil, la presencia de la proporcibn aurea mencionada puede
observarse entre las partes mas representativas de lo que suele ser el centro
de atencion de cualquier interlocutor, es decir, los ojos, la nariz y la boca.
Analizando la proyeccion frontal de la cara puede apreciarse, en relacion con
las dimensiones transversales de los 6rganos mencionados, que si se toma la
anchura de la base de la nariz como unidad (1,0) y la intercomisura de la boca,
asi como la que une los vértices laterales de los ojos, éstas guardan

progresivamente dicha proporcion aurea (fig. 9).8
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Fig. 9 proporciones segun Ricketts.

La mascara de Marquardt esta disefiada a partir de un decagono perfecto, el
cual nos da la idea de una imagen facial estrictamente proporcionada a partir
de la regla de oro: 1.618 (Fig. 10).8

Fig. 10 Mascara de Marquardt.

En cuanto a los dientes puede observarse que el tamafio mesiodistal de los
incisivos centrales inferiores guarda dicha relacion con respecto a los centrales
superiores. Analogamente, sigue manteniéndose dicha relacién entre la
distancia desde distal del incisivo lateral derecho hasta distal del izquierdo con

respecto a la de los centrales en la arcada superior (fig. 11). 8
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0,618 - 0,618

1618 | 1,618 1.0

Fig. 11 Proporcion aurea dental.

1.5 Parametros contemporaneos de la sonrisa

Cuando se evalua lo atractivo de la sonrisa de una persona, se considera
prudente observar la cara en su totalidad, es decir observar la expresion facial

en forma completa e integrada y no aislar los elementos de la observacion. ©

En la primera evaluacion general de la estética facial, dos elementos son los
centrales para su valoracion: el disefio de la sonrisa y la linea media facial
utilizados en todas las ramas de la odontologia, y a esto le sumamos otros

aspectos importantes también para la correcta valoracion de la sonrisa.

1.5.1 Andlisis facial

Debemos tener presente que para lograr el analisis facial se deben evaluar
factores que influyen en la interpretacion y asi lograr un éxito de los resultados
alcanzados en una rehabilitacion protésica. Entre estos factores pueden estar

lo que es la edad, habito corporal, personalidad, sexo, raza.

Para la evaluacion y analisis de esto es necesario el uso de fotografias, para

el posterior estudio por medio de lineas y medidas matematicas

15




estandarizadas y aceptadas universalmente, algunos puntos y planos son

tomados como referencias para el analisis.

La cara en el plano mediosagital se divide en cinco partes iguales, y cada una
de estas partes equivale a la amplitud de un ojo, es decir, que la anchura de
un ojo es la quinta parte de la cara. Si trazamos una linea que baje desde el
canto lateral de los ojos veremos que esta pasa muy cerca al cuello, por lo que
el grosor del cuello es aproximadamente igual a la distancia que existe entre

los cantos laterales de los ojos.

Las alturas faciales se dividen en tres partes iguales, el primer tercio va desde
el triquién (Tr) a la glabela (G), el tercio medio desde la (G) al punto subnasal
(Sn) y desde este punto al mentén, corresponde al tercio inferior de la cara.
Por la variacion que sufre la altura de la frente con los cambios secundarios
que ocurren con la edad, como son las alopecias que elevan la linea de
implantacion del cabello, muchos prefieren excluir el tercio superior de la cara
y en cambio las medidas se toman desde el Nasion hasta el punto (Sn) que
representa la altura nasal, y desde el (Sn) hasta el Menton (Me) representando

la mitad inferior de la cara.? Fig.12

Linea dei pelo

—

Giabela

o~ ?‘L
>y

)

!
Subnasal . - 1 /

o Ty aie

A

|

Menton ¢

-yl @y ew| @l fymn | o)y o'l e

Fig.12 Lineas de referencia horizontal y vertical.'®
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1.5.2 Estructura de los labios

Los labios son la puerta de entrada del aparato digestivo y la apertura anterior
de la boca. Estos se clasifican de acuerdo a forma y tamarfo: delgados,

medianos y gruesos (fig. 13).19

C)

Fig.13 En esta imagen se muestran las diferentes formas y grosores de labios que pueden
presentarse. a) labios delgados, b) labios medianos, c) labios gruesos.

1.5.3 Linea de la sonrisa

Se refiere a una linea imaginaria que se extiende a lo largo de los bordes
incisales de los dientes anteriores superiores, la que deberia imitar la curvatura

del borde superior del labio inferior al sonreir (fig. 14).°

Fig. 14 Linea de la sonrisa. Se aprecia la relacion entre el borde superior del labio inferior y
los bordes incisales de los dientes anterosuperiores.

17




1.5.4 Linea labial

Se refiere a la posicion del borde inferior del labio superior durante la sonrisa

y por lo tanto determina la exposicion del diente o encia.

Se mide y se clasifica segun la cantidad de exposicion dental, en relacién con
la altura del labio superior.® Fig. 15

Esta clasificacion es en:

» Linea labial baja: se observa solo el borde incisal de la corona clinica
dental superior durante la sonrisa.

» Linea labial media: se observa en un 90 % la corona clinica dental y las
papilas interdentales también quedan a la vista durante la sonrisa.

» Linea labial alta: se observa en su totalidad la corona clinica dental, y
aparte queda al descubierto 4 mm de exhibicion de encia.

— —

S ———

c)

Fig.15 Clasificacion de linea labial a) linea baja b) linea media c) linea alta.!!
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1.5.5 Corredor bucal

Durante la apertura bucal, en una sonrisa, surge un espacio oscuro entre
superficie externa de los dientes superiores y la comisura labial (fig.16).° Su

apariencia es influenciada por:

e El ancho de la sonrisa y el arco maxilar.

e Eltono de los musculos faciales.

e El posicionamiento de las superficies vestibulares de los premolares
superiores.

e La prominencia de los caninos, particularmente en su angulo
distovestibular.

e Cualquier discrepancia entre el valor o luminosidad de premolares y los

seis dientes anteriores.®

Fig. 16 Representacion grafica del corredor bucal a) estrecho, b) medio, c) amplio.

1.5.6 Contorno y forma gingival

La altura gingival de los centrales deberia ser simétrica, puede incluso ser igual
a la de los caninos. Es aceptable para los laterales tener el mismo nivel
gingival, sin embargo, la sonrisa resultante puede ser demasiado uniforme y
es preferible que el contorno gingival se encuentre mas hacia incisal a nivel de
los laterales. La posicibn menos favorable a nivel de los laterales es apical a

la de los centrales o caninos.
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La forma gingival de los incisivos laterales exhibe una figura simétrica de un
medio Ovalo o circulo. Los incisivos centrales y caninos exhiben una forma
gingival més eliptica, de esta forma el cenit gingival (el punto mas apical) se
encuentra ubicado hacia distal de 19 longitudinal de estos dientes. En los

incisivos laterales el cenit coincide con su eje longitudinal (fig. 17).°

a) b)

Fig. 17 a) Posicion gingival. Los caninos exhiben una altura similar a los incisivos centrales y
los incisivos laterales presentan un contorno gingival mas hacia incisal. b) forma gingival.

1.5.7 Tronera o papila interdental

La oscuridad de la cavidad oral no debe ser visible en el triangulo interproximal
entre encia y area de contacto. Si el punto mas apical del area de contacto de
la restauracion estd a 5 mm o menos de la cresta 0sea se evitaran los
triangulos negros. A veces esto requerira un area de contacto mayor que se

extendera hacia cervical (fig. 18).%7

Fig. 18 Representacion esquematica de la distancia entre cresta 6sea y punto mas apical del
area de contacto que permite preservacion de papila interdentaria puntiforme sin generacion

de espacio triangular oscuro interdentario.
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Esto favorecera la formacién de una papila punteada saludable evitando la
formacion de un tejido aplanado que habitualmente acomparfia al triangulo
negro. Sin embargo, si se sobre extiende la restauracion hacia cervical, se

dara origen a un inadecuado perfil de emergencia y tejido gingival inflamado.®

1.5.8 Dientes

Son estructuras de tejido mineralizado que comienzan a desarrollarse desde
pronta edad y los cuales nos ayudan a masticar alimentos para una buena

digestién, y participa también en la comunicacion oral.

1.5.8.1 Espacio inter-incisal

Es el patrén de la silueta creado por los bordes incisales de los dientes antero
superiores y sus espacios triangulares o separacion entre los bordes incisales
de los incisivos superiores, contra el fondo oscuro de la cavidad oral. Este

pardmetro ayuda a definir la estética de la sonrisa dentaria.

Se considera armonico cuando el tamafio del espacio incisal entre los dientes
se incrementa mientras se aleja de la linea media, asi entre los incisivos
centrales superiores se presenta el minimo espacio inter-incisal, mientras
aumenta entre los incisivos centrales y laterales y éste, debe ser menor que

entre laterales y caninos.®

1.5.8.2 Posiciéon borde incisal

La fonética ayuda a determinar la posicion de los bordes incisales. Los bordes

incisales deben tocar suavemente el borde bermelldn del labio inferior cuando
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se hacen los sonidos f y v. Esta posicion ayuda a verificar la longitud de cada
diente (fig. 19).°

Fig.19 Posicion de los bordes incisales. Se aprecia la relacion de los bordes incisales con el

labio inferior al emitir el fonema F.

La correcta posicion del borde incisal es crucial porque esta relacionada con
la inclinacion de los dientes anteriores, contorno vestibular, soporte labial, guia
anterior, contorno lingual y exposicion dentaria, el borde incisal debe ser

definido y claro y las troneras vestibulares deben ser profundas y claras.

1.5.8.3 Ubicacion de la relacién de contacto proximal

La ubicacién de la relacion de contacto proximal es un area generalmente
pequefia, se encuentra definida por la forma, el tamafio y ubicacién de los
dientes en el arco. La relacion de contacto es un area de no mas de 2 x 2 mm
gue entre los incisivos centrales superiores se ubica en el tercio incisal o
desplazado a incisal, mientras entre incisivo central y lateral se ubica mas
cervical, especificamente entre tercio medio y tercio incisal y entre lateral y

canino se ubica francamente en tercio medio proximal.®
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1.5.8.4 Espacios de conexion proximal

Ademas de la relacién de contacto proximal, la estética dentaria es afectada
por el area de conexion proximal, entendida como la zona en que dos dientes
adyacentes parecieran que se tocaran, pero en realidad no se tocan. La zona

de conexion es reconocida como la zona éptima de contacto proximal visual.

Esta zona Optima de conexion proximal corresponde al 50% de la altura
cervico-incisal entre los incisivos centrales superiores, 40% entre distal del
incisivo central superior y mesial del incisivo lateral y 30% entre los incisivos
laterales superiores y el canino superior. Este parametro se expresa
generalmente en la literatura en la regla de 50% - 40% y 30% de la altura

cervico incisal.*

1.5.8.5 Inclinacion del eje dentario axial

Es definida como la inclinacion del eje mayor coronario respecto del plano
oclusal, es caracteristica para cada diente. Su impacto visual se vincula con la
relacion entre los incisivos centrales superiores y el labio inferior. Se considera
como regla de armonia estética el progresivo aumento de la inclinacion del eje

de los dientes a medida que se aleja de la linea media (fig. 20).16

Fig. 20 A medida que se aleja de la linea media la inclinacién del eje mayor de las coronas
dentarias aumenta respecto al plano oclusal. El incisivo central habitualmente presenta

inclinacioén leve.
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1.5.8.6 Color dentario

La evaluacion de color y aspectos Opticos involucra tono, valor y croma, la
restauracion o rehabilitacion debe ser policromatica, se debe apreciar una
gradiente de color, la translucidez incisal debe apreciarse natural, un halo, si
esta presente, debe proporcionar contraste a la translucidez del borde incisal.
El cuerpo del diente puede ser relativamente uniforme en color, pero el tercio
gingival debe ser mas rico en croma. Tinciones y lineas de fractura mientras
sean tenues, pueden aportar a un resultado agradable. La translucidez puede
variar de azul-blanco, gris, naranja y otras. En algunos incisivos la apariencia
azulina se rompe por la presencia de una linea blanca en el borde incisal. Esto
es llamado el halo o “efecto halo” y es causada por una total reflexién de luz

en esa area.

El color dentario se origina en la interaccion de la luz con los componentes
estructurales del diente (esmalte, dentina y pulpa), generando una compleja
estructura policromatica. Tres términos son Utiles para describir el color: el tono
0 matiz, la luminosidad o valor y la saturacibn o croma. A estos se debe

agregar la translucidez/opacidad de la pieza dentaria.

» Tono: Se refiere a la longitud de onda del espectro de luz visible
predominante en un objeto. Es lo que normalmente llamamos color, por
ejemplo, amarillo, rojo. En los dientes anteriores el tono principal se
registra en el tercio medio, y éste oscila entre el amarillo y el amarillo-
rojo.

» Valor: Se refiere a la cantidad de gris o blanco que posee un objeto, asi
objetos con mayor cantidad de gris tienen bajo valor y objetos con
mayor cantidad de blanco tienen alto valor. Es considerado el aspecto
mas importante en la seleccion de color y también en la evaluacion de
la integracion optica de la restauracion y es la unica dimension que el

0jo humano puede apreciar por separado, esto se puede hacer
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entrecerrando los ojos para disminuir la entrada de luz y sensibilizar los
bastoncitos de la retina. Los dientes en general poseen un alto valor o
luminosidad entre 5,66 a 8,48 por lo que se puede decir que tienen un
alto contenido de blanco.

» Saturacion: Se refiere a la intensidad o pureza de un color y describe
las diferentes fuerzas de un mismo tono. El grado de saturacion de los
dientes en general es bajo y en el tercio medio oscila entre 1,09 y 4,96,
este grado de saturacion varia en el diente y es mayor en la zona donde
se encuentra un mayor espesor de dentina ya que ésta influye
fuertemente en el tono o matiz del diente. Asi en el tercio cervical el

diente presenta una mayor saturacion del tono principal del diente.®

1.5.8.7 Textura superficial

La textura superficial esta relacionada con el color atravez del brillo, este
depende de la edad del paciente ya que en jévenes la textura de la superficie
dental estd mas acentuada y provoca que se refleje méas la luz y se vean mas
brillosos los dientes; en cambio al envejecer este relieve cambia y esto provoca
menos reflejo de luz y por lo tanto menor brillo y oscurecimiento de las piezas

dentales.

1.5.8.8 Tamafio y proporcion coronaria antero superior

Se tomo en cuenta un método para establecer la dimension dental, la cual se
basa en el ancho y largo del diente; este concepto sostiene que el incisivo
central superior tiene una proporcion longitud/ancho de 10:8, esto quiere decir

que el ancho del diente nunca va a sobrepasar los 80% de su longitud (fig.21).°
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Resultados hallados por Sterrell y otros nos dan estos valores guia para los

dientes anteriores superiores:

Paciente blancos caucasicos
Dientes permanentes jovenes — 20 afios — Sanos

3 Dientes Antero Superiores
Ancho Largo Relacién

Max Fem Max Fem Max Fem
Central 8,59 8,06 10,19 9,39 0,85 0,86
Lateral 6,59 6,13 8,70 7,79 0,76 0,79
Canino 7,64 7,15 10,06 8,89 0,77 0,81

Fig. 21 Se pueden observar dimensiones dentales.

1.5.8.9 Linea media

Se refiere a la interface de contacto vertical entre los dos incisivos centrales
maxilares. Esta deberia ser perpendicular al plano incisal y paralela a la linea
media facial. Discrepancias menores entre las lineas medias facial y dental
son aceptables y en muchas ocasiones no son apreciables. Sin embargo, una

linea media inclinada serd mas evidente y por lo tanto menos aceptable.®

La coincidencia de la linea media dental superior (LMDS) y la linea media facial
nos da una imagen de armonia y balance facial. Diversos estudios han
determinado que, si se halla una desviacion lateral de la LMDS con respecto
a la linea media facial, esta es percibida como desagradable. Sin embargo,
algunas discrepancias entre ellas se pueden considerar estéticamente

aceptables (fig. 22).17
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Fig. 22 a) Linea media dental b) Linea media facial.

1.5.8.10 Anatomia y Contorno Vestibular

El contorno labial debe exhibir tres planos (gingival, medio e incisal). Esto
deberia ser evaluado desde una vista lateral. ElI error mas comdn de las
restauraciones anteriores es el sobrecontorneo del tercio incisal y por lo tanto
haciendo el perfil de los incisivos demasiado recto o demasiado plano. El
diagndstico para esto se establece a través de la evaluacion del perfil del
incisivo y la colocacion del borde incisal y su relacion con el borde bermellén

del labio inferior durante la fonacion de las letras f o v.°

En odontologia restauradora y rehabilitadora, la anatomia vestibular debe

imitar la morfologia de la denticién natural.

1.6 Diseiio de sonrisa digital

El Disefio de sonrisa digital (DSD) es una herramienta de tratamiento y
planeacion dental que se utiliza en odontologia estética. El concepto esta
basado en el andlisis de proporciones faciales y dentales de un paciente,
utilizando fotografias y videos digitales para adquirir el conocimiento de la

relacion entre dientes, encias, labios y sonrisa.®
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El programa fue creado por el odontdlogo y técnico dental Christian

Coachman, en el 2007.

La técnica es muy sencilla ya que no utiliza ningun tipo de software especial,
las fotos son trabajadas en la computadora mediante un software de
presentacion de diapositivas, tanto Power Point como Keynote, para asi crear
un disefo de sonrisa digital, en el cual nos vamos a basar para obtener una
vision de lo que sera el tratamiento final, y obtener un plan de tratamiento mas

acertado.

La ventaja del programa es fortalecer la vision del diagndstico, y mejora la
comunicacién entre el paciente, el especialista dental y el equipo
interdisciplinario. El paciente puede intervenir durante la planeacién,
compartiendo y expresando sus deseos y expectativas; asi, de esta manera
obtiene la satisfaccion al observar digitalmente los resultados finales de su

tratamiento.

1.1 Tratamientos minimamente invasivos

El concepto de tratamiento minimamente invasivo fue introducido inicialmente
en la medicina y adoptado por la odontologia en la década de 1970, con la

aplicacion del flaor diamino de plata.

El Dr. Miles Markley, uno de los lideres de la odontologia preventiva, advirtio
gue hasta la pérdida de una parte de un diente debe ser considerada una
lesién grave y que el objetivo de la odontologia debe ser mantener sana al
natural la estructura dentaria. La odontologia estética contemporanea exige
conceptos solidos y protocolos que proporcionen un enfoque minimamente
invasivo sencillo, completo, facil para el paciente y con énfasis en la psicologia,

la salud, la funcién y la estética.®
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Algunas bases para lograr un tratamiento minimamente invasivo son:

a)

b)

Aplicar la filosofia “mas temprano que tarde” y explorar tempranamente
los defectos de la sonrisa del paciente y sus deseos estéticos a fin de
minimizar tratamientos invasivos en el futuro.

Disefiar la sonrisa considerando la psicologia, la salud, la funcion y la
estética del paciente.

Adoptar la estrategia de “no hacer ningun dafio” a la hora de elegir
formas de tratamiento y conservar los tejidos orales sanos todo lo que
sea posible.

Seleccionar materiales dentales y equipos que respalden tratamientos
poco invasivos con un enfoque basado en la evidencia.

Fomentar una relacién con el paciente para facilitar el mantenimiento
periodico, la restauracion oportuna y la evaluacion rigurosa del trabajo

estético.
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CAPITULO 2 AUXILIARES EN EL DISENO DE SONRISA

Los auxiliares de diagndéstico, son de gran importancia ya que nos apoyan al
momento de realizar un diagnostico, asi como plantear una serie de
tratamientos y que el paciente tenga en cuentas varios procedimientos que se

le pueden realizar.

2.1 Fotografias

Esta herramienta trata de utilizar imagenes estaticas o dindmicas, que nos
ayudaran para la elaboracion de lineas y disefios a computadora, basados en
los parametros de estética, y asi obtener una serie de imagenes de lo que
podria llegar a ser el tratamiento o permitirnos modificar de tal forma que nos

de opciones de tratamiento que le convengan al paciente.
Estas fotografias normalmente deben ser:

-Faciales, extraorales e intraorales. Fig. 23

- Cara completa sonriendo

- Sonrisa maxima (observar el nivel de encia, para contemplar un recontorneo

gingival)
- A las 12 (para observar la relacion del borde con los labios)
- Dientes en oclusion

- Dientes separados.?°
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Fig. 23 a) Fotos extraorales, b) en oclusion, c¢) dientes separados.

2.2 Modelos de estudio

Consta de una serie de impresiones del paciente para asi obtener un
duplicado, y en estos valorar oclusién, asi como tener mayor facilidad de

estudio de la boca del paciente sin que este se encuentre presente.
Ventajas de los modelos iniciales de estudio:

1. Complemento al diagnaéstico.
e Visualizar y medir en el analisis de modelos.
e Simular y reproducir los movimientos mandibulares en el
articulador
2. Controlar y evaluar la evolucion del tratamiento.
3. Registro desde el punto de vista legal, ya que asi se documentan los
casos desde un principio.
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4. Permiten la visualizacion posterior de las arcadas. Por ejemplo, la
relacion cuspide-fosa, grado de entrecruzamiento vertical en la zona
anterior, las relaciones transversales las alteraciones de la linea media,
etc.?! Fig. 24

Fig. 24 Modelos de estudio.??

2.1 Encerado diagnoéstico

El encerado es aquel proceso en el cual se va a modelar con cera las
estructuras dentarias proximas a restaurar ya que en muchos casos hay
individuos con perdida de elementos dentarios y dichas estructuras se van a

ver afectadas tanto las piezas dentarias como sus funciones y su oclusion.??

El encerado de estudio es de gran ayuda para evaluar con antelacion qué
necesidades de tallado se van a plantear y qué resultado podemos obtener.
Se deben seguir pautas que relacionen el tamafio y forma adecuados de los
dientes con las caracteristicas morfotipicas del paciente, en cuanto a anatomia

facial, criterios de arquitectura gingival y sobre todo de linea de sonrisa.?*

Es el mejor comienzo para una restauracion protésica, mejora la comunicacion

entre el paciente, el clinico y el técnico.

Por lo general, el técnico dental modela una posible forma dental en cera

utiizando como referencia fotografias clinicas y puntos de referencia
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anatomicos en el molde de diagndstico (plano existente, longitud, y posicion

del restablecimiento dental).
2.1.1 Convencional

La técnica convencional se refiere a la técnica usada por medio de goteo de la

cera en el modelo de yeso. Fig. 25

Fig. 25 Encerado diagnéstico “goteo”.?®

2.1.2 Digital (software e impresion CAD/CAM)

Para la obtencion de un encerado diagnostico digital, primero se debe obtener
mediante un software el disefio de sonrisa digital, y asi en base a este, se
manda al sistema CAD-CAM, para que lo imprima. Y con esto tendriamos el
disefio guardado en un archivo en la computadora para utilizarlo siempre que

se requiera. Fig. 26

Fig. 26 a) Toma de modelo, b) escaneo, c) disefio, d) impresion de encerado.?®
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CAPITULO 3 MATRICES DE DESGASTE

3.1 Concepto de matrices de desgaste

Desde el punto de vista protésico es retadora la situacion clinica donde se
tiene que rehabilitar el sector antero-superior; y es mas desafiante si algunos

dientes al mismo tiempo presentan anomalias dentales.?’

Anteriormente los disefios de las preparaciones incluian la eliminacion de
tejido dentario adicional justamente para emplear en ese espacio el material
restaurador, y cumplir con los principios fisicos y mecanicos en los que se baso
el diseflo de estas preparaciones. Se derribaba asi, uno de los conceptos
fundamentales de las restauraciones: la preservacion y mantenimiento de la

estructura dentaria.?8

Debido a preparaciones mal realizadas, podiamos generar diversos dafios que
nos afectarian para el correcto seguimiento, asi como en el prondstico a largo
tiempo del tratamiento; entre estos errores, podemos encontrar que, Si se
realiza una preparacion deficiente, no va a lograr la retencion deseada del
material restaurador, o que sea demasiada delgada la restauracién y no se
logre la resistencia deseada de la misma. Para lograr que la reduccion sea la
minima es de gran ayuda hacer previamente un encerado de estudio seguido
de una llave de silicona que sirva siempre de referencia para controlar la

profundidad del tallado.

Y si se realiza una reduccion excesiva puede llegar a provocar exposicion
pulpar y posterior perdida de vitalidad, lo que puede conducir a una falla
temprana de la restauracion. Fallas bioloégicas como caries, enfermedad
periodontal y endodoncia pueden ser el resultado de una preparacion
inadecuada, por lo tanto, es importante lograr una 6ptima preparaciéon para el

éxito del tratamiento.?®
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Es muy dificil ciertamente reproducir la anatomia y la apariencia del diente
original y también del disefio obtenido del encerado diagnostico. Por este
motivo se busco una alternativa para lograr reproducir la anatomia y también
con esto tener un molde el cual nos sirva de referencia al momento del

desgaste, gracias a esto surgen las matrices de desgaste.

Las matrices de desgaste son elementos, que se obtienen gracias a una
impresion o acetato tomado de un duplicado del encerado diagnoéstico,
realizado a base de un previo disefio de sonrisa y estudios, este normalmente
solo es utilizado para zonas anteriores, en procedimientos donde se requiere
precision para un desgaste muy minimo, (en uso de carillas o técnicas directas

de resina).?®

3.2 Tipos

Los tipos de matrices se seleccionan dependiendo el uso que se les vaya a
dar; esto se refiere a que se le puede dar el uso como guia para el desgaste,

asi como también un negativo para la realizacion de un mock-up.

3.2.1 Acetatos

Es una lamina de algun polimero, translucido y termo formable. Existen de
varios calibres y de 2 apariencias: rigidos o suaves. Sirve para hacer guardas
gue se usan en varios procedimientos clinicos desde terapéuticos hasta

estéticos.

Este tipo de matrices es mas utilizado para ayudar a provisionalizar, realizar
un mock-up de la zona a tratar y lograr visualizar los resultados del tratamiento

a realizar. Su elaboracién consta de:

a) Obtener un modelo de yeso del encerado diagndstico.
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b) Asignacion de calibre de acetato y preparacion de este.
c) Una vez obtenida la matriz se quitan asperezas y se corta al nivel que

cubra la corona completa. Fig. 27

[ RN

- veras &

Fig. 27 a) Obtencién de acetato b) Proceso de confeccion de la pre-visualizaciéon inmediata
(mock-up indirecto).?’

Otro uso de este tipo de matrices, es para la elaboracion de una guia quirargica
para un tratamiento periodontal, ya que al estar elaboradas a base del
encerado diagnostico nos da la medida ideal en la que podria estar el cenit de
la encia.

Esto es muy duatil ya que, al ser un tratamiento multidisciplinario,
complementaria el tratamiento en caso de requerir un alargamiento de corona;
para esto, como en todo tratamiento, es necesario una exploracion exhaustiva,
asi como un buen diagnéstico. Fig. 28

a)

Fig. 28 a) Guia quirtrgica de acetato, b) se marca altura a la que llego la guia quirdrgica
para realizar alargamiento de corona.3!

3.2.2 Matriz de silicona

Es una impresion realizada al encerado diagndstico con un material de

impresion el cual su nombre lo dice es silicona pesada de condensacion, sobre
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este encerado se construye una llave de silicona pesada que contornee las

superficies vestibulares de los dientes a tratar.

Esta técnica es utilizada tanto para realizar mock-up, calibracion del desgaste
dental, o como base para la reconstruccion directa a base de resina de los

dientes anteriores. Fig. 29

Fig. 29 a) Calibrador de desgaste b) base para reconstruccion directa.°

3.2.3 Mockup o maqueta

El mock-up es una técnica utilizada ya sea con acetato o silicona la cual
funciona para lograr visualizar el posible tratamiento que se realizara al
paciente. Este se confecciona con una impresion de silicona cortada en
secciones horizontales, en “varias rodajas” desde incisal a gingival, servira de
referencia y guia que permitird modelar carillas transicionales con composite
sobre la superficie de los dientes a tratar. Las rodajas no se separan
completamente, sino que permanecen unidas en uno de los extremos de la
llave de silicona, situado distal al area de trabajo. Esto permite desplegar las
rodajas entre si, a modo de abanico, de manera que se puede explorar todas
las superficies dentarias situadas bajo los segmentos horizontales de la llave
de silicona.
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Ahora se pueden construir unas carillas provisionales segun el encerado de
estudio. Una vez construidas y adheridas las carillas provisionales a las
superficies labiales de los dientes, permitirdn al paciente ver in situ, el
resultado final esperable para sus dientes, con las modificaciones de forma y
tamafo que se le van a realizar. Es conveniente —pero no imprescindible—, que
el paciente pueda llevarlas durante al menos una semana, tiempo necesario

para que olvide su engrama de sonrisa y vaya aceptando su nueva situacion.

Esta ayuda diagnoéstica es adecuada cuando el volumen final a obtener sea
mayor que el inicial, es decir, en casos en los que haya que aumentar el
volumen dentario, como ocurre en las microdoncias u otras alteraciones de
forma y volumen dentarios, en los cierres de diastemas o en modificaciones
de la posicion dentaria por dientes lingualizados o rotados. Por el contrario,
esto no es posible cuando no haya que tallar volumen dentario, como suele
ocurrir en las discromias y alteraciones del color. En este caso, la falta de
visualizacion previa queda compensada por la impresién favorable del cambio

de coloracion tras el tratamiento.?4

Esta técnica nos permite ir midiendo el desgaste dentario mientras vamos
tallando, asegurdndonos de no ir mas alla de lo necesario. Con la guia de
silicona obtenida a partir del encerado diagndstico y antes de realizar cualquier
tipo de desgaste dentario, confeccionamos el mockup o maqueta. Una vez
realizado comenzaremos el tallado sobre el mismo, desgastando el espesor
que consideremos necesario segun el tipo de restauracibn que vamos a
realizar y el tipo de porcelana que utilizaremos. Asi, muchas veces en una
pieza dental, habra zonas donde el desgaste eliminara por completo la resina
o acrilico del mockup, y otras zonas, donde el tallado quedara totalmente sobre
el provisorio, evitando en estas zonas desgastes de tejido adamantino que

resultan innecesarios (Fig.30).3!
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Fig.30 Se muestra mock-up, desgaste de este y calibracion con matriz de desgaste.

3.2.4 Sistema de impresora digital

La exigencia de los pacientes por realizar un tratamiento menos agresivo, pero
con un alto grado de estética, han sido factores para la invencién de nuevas
tecnologias que puedan apoyar al clinico para el diagnéstico y correcto

abordaje de los tratamientos.

Entre estos esta un sistema, el cual por medio de un software se modifican y
se disefian las veces que sea necesario las reconstrucciones dentales, hasta
obtener el resultado deseado, y sin necesidad de un encerado y gastos de mas

gue una técnica manual pueden generar.

Este sistema trabaja a base de un software, el cual se maneja desde la
computadora, se toma un escaneo intraoral o de un modelo de yeso y en base
a este en la computadora se observa una imagen en 3D, la cual se puede
modificar tantas veces sea necesario, y con esto el paciente y el clinico pueden

estar de acuerdo en si es el tratamiento deseado (fig. 31).%2
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Fig. 31 a) Escaned de modelo, b) imagen 3D en computadora.

Después de obtener el disefio, se exportan a una impresora 3D, que permite
la fabricacién de varios objetos al mismo tiempo, y funcionan inyectando
materiales fotopolimerizables en capas ultra finas, cada capa es curada por la
luz ultravioleta, inmediatamente después de su depdsito, produciendo objetos
completamente curados (fig. 32).%2

Fig. 32 Elaboracién de carillas por impresion 3D.
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Este proceso requiere de dos materiales: uno fundamental y uno de soporte
similar a un gel, este material de soporte es necesario para sostener el material
fundamental durante su fabricacion y se elimina facilmente con agua después
de la impresion. Las formas precisas de micron se pueden imprimir en
diferentes combinaciones de fotopolimeros, produciendo materiales con

propiedades mecanicas y visuales especificas.

Sin embargo, a pesar de que son biocompatibles, los fabricantes recomiendan
gue no se exponga mas de 24 horas en la mucosa oral, por lo que es de uso

exclusivo para el mock-up, y lograr observar si es el tratamiento deseado.

Esta tecnologia tiene muchas ventajas, ya que se lograria obtener varios
disefios e impresiones de los tratamientos deseados, reduciendo el trabajo del
técnico y el tiempo del tratamiento, pero también exige mucha preparaciéon del
clinico, asi como del técnico, y una inversion elevada de este mismo; ademas
de algunas desventajas respecto a la impresién, ya que esta no puede imprimir
a menos de 0.3mm, la cual podria ser una limitacion cuando se necesitan

mock- up muy delgados para su visualizacién. 32
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CAPITULO 4 PROCEDIMIENTO DE DESGASTE CON MATRIZ

4.1 Concepto

Hoy en dia, los tratamientos con finalidades estéticas de las piezas dentales
son cada vez mas populares. Los valores de adhesion y su estabilidad en el
tiempo, nos permiten ofrecer resultados predecibles tanto desde el punto de
vista estético como funcional. Por otro lado, también sabemos que estos
resultados dependen del grado de conservacion del esmalte, ya que es en esta
estructura donde logramos optimizar la adhesion y minimizar los riesgos de

filtraciones.

4.2 Procedimiento

Si bien existen diferentes protocolos a la hora de realizar un tallado con
finalidad protética para realizar carillas estéticas de porcelana, sabemos que
todos tienen un mismo fin, esto es, realizar el menor desgaste dentario posible

que nos asegure algunas premisas basicas:

» Desgaste minimo del tejido dentario.

» Generacion del espacio suficiente para que la restauracion protésica
tenga solidez estructural.

» Lograr el resultado estético deseado.

Antes de comenzar el tallado, es importante recordar algunos aspectos
anatomicos de las piezas dentales donde vamos a trabajar, que seran de suma

importancia al momento del desgaste dentario.

Si hacemos un andlisis de los espesores de esmalte de un incisivo central
superior, vamos a ver que, en promedio, este es de 0.8 mm en el tercio
gingival, 1.4 mm en el tercio medio y 1.8 mm en el tercio incisal. Esto hace que

los niveles de desgaste dentario que realicemos al tallar, no sean los mismos
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en cada uno de los tercios. Asi, el desgaste maximo en el tercio gingival, no
deberia exceder los 0.5 mm, mientras que en el tercio incisal, de ser necesario,
podriamos llegar a desgastar 1 o 1.2 mm sin riesgo de llegar a dentina
(fig.33).%¢

0.8

1.8

Fig. 33 Espesores promedio del esmalte.

Control del desgaste mediante las llaves de silicona

Una vez realizado el encerado, producto de un analisis clinico, funcional y
estético, procedemos a confeccionar guias de silicona que nos serviran no solo
para realizar la restauracion provisoria, sino también como guias para realizar
el desgaste dentario. Generalmente realizamos dos guias de desgaste
diferente: Una guia palatina que tiene como objetivo guiarnos en el desgaste
del borde incisal de las preparaciones dentarias. Recordemos que el borde
incisal de la preparacion, es la zona donde la carilla no tendra soporte dentario,
por lo que el desgaste en esta zona debe ser lo suficientemente amplio para
darle solidez estructural a la restauracion, y es lo que se llama "zona estética”,
donde el mecanico dental va a poder “jugar” con los translucidos que le daran

vida a la restauracion (Fig.34).3!
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Fig. 34 Matriz palatina.

La otra guia que utilizamos es la que denominamos guia vestibular. Esta guia
nos permite tener un control del desgaste en la cara vestibular de las piezas
dentarias, donde los espesores de esmalte son mucho mas delgados. La guia
vestibular usualmente es confeccionada de tal modo que podemos ir
desplazdndola parcialmente a medida que vamos tallando, con el fin de

controlar el desgaste en los diferentes tercios de la cara vestibular (fig. 35).3!

Fig. 35 a) Se muestran matrices vestibulares confeccionadas b) se muestran ya en boca
su utilizacion.
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Si tenemos de partida una situacion de desgaste como referencia para la
profundidad del tallado, esta significa que se perderan algunas décimas de
esmalte que podrian ser conservadas; para obviarlo se coloca la matriz de

silicona.
Control de desgaste a base de mock-up

Otra técnica utilizada para lograr el desgaste dental minimo es con ayuda de
la técnica de mock-up. Esta técnica es realizada a base de la colocacion de
resina fotopolimerizable o acrilico sobre los dientes, basandonos en el
encerado y estudio previo del paciente, con ayuda de un acetato o silicona
pesada, se le coloca el material y se lleva boca.

Con esta técnica vamos a visualizar que las proporciones, funcionalidad y
estética sean las esperadas y aceptada la meta a donde queriamos llevarla,
procedimos a retirar el mock-up y calibrar aproximadamente el grosor obtenido
y a nivel de los incisivos centrales se mide que vestibular mente sean las que
corresponden al encerado. Si las medidas fueran favorables se notaria que el
desgaste es minimo y solo se realizaria en las zonas donde se asome el
esmalte, ya que esa seria una zona donde no habria retencion para el material

restaurador. Fig. 36

Fig. 36 a) Realizacion de mock-up b) zonas de desgaste.33
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DISCUSION

La minima invasion en odontologia es un concepto basado en un mejor
entendimiento del proceso carioso y el desarrollo de nuevas tecnologias de

diagndstico, materiales adhesivos y restauradores bioactivos.

En la filosofia de la minima invasion, las restauraciones se basan en el
principio de maxima preservacion de la estructura dental natural y en el uso de

materiales biomiméticos.3*

La continua mejora de los materiales y técnicas protésicas ha permitido que el
aspecto estético de algunas restauraciones se fundamente en la ceramica sin
metal, tanto para los dientes anteriores como, con menos indicaciones, en

posteriores.3®

Para lograr realizar un tratamiento con estas caracteristicas, se comenzaron a
utilizar métodos que apoyaran a que las preparaciones fueran lo menos
agresivas, pero con el desgaste necesario para el asentamiento de la

restauracion final.

Existe una comparacion entre las preparaciones realizadas a mano alzada y
con materiales que nos ayudan a medir el grosor de la preparacién, en este
articulo menciona que gracias a la utilizacion de una matriz de desgaste se
obtuvo una preparacién mejor que las que se realizaban a técnica de mano

alzada.3®

Esto es de vital importancia, ya que, de esta preparacion depende el éxito de
nuestro tratamiento; el texto mencionaba, que al realizar un comparativo entre
tres técnicas de desgaste, mano alzada, fresas calibradas y uso de matrices
de silicona, el resultado fue bastante favorecedor al usar una matriz, porque
gracias a esta, logrdbamos obtener, durante todo el desgaste, visibilidad del

grosor del diente, y retirar lo necesario de tejido dental para su restauracion;
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esto claro, para un tratamiento totalmente estético y minimamente invasivo es

de gran ayuda.3®

Gracias a las nuevas tecnologias que nos apoyan para el correcto diagnostico
y tratamiento, asi como los nuevos materiales de restauracion, las nuevas
técnicas de adhesion de los materiales restaurativos que se conocen,
logramos realizar un tratamiento sin o minima invasion de esmalte, el cual nos

servira de retencion y soporte para la restauracion.

CONCLUSIONES

Con la ayuda de este trabajo, logramos el conocimiento de alternativas para el
diagnéstico y correcto abordaje de un tratamiento protésico minimamente

invasivo.

Logramos observar la importancia de un disefio de sonrisa, con fines estéticos,
que desde tiempo atras siempre ha importado a la humanidad, y que con
ayuda de un correcto disefilo podemos obtener diversas técnicas que nos

seran utiles al momento de llevar a cabo el tratamiento.

Y que, gracias a un disefo digital, lograremos obtener una visién de lo que
podria ser el resultado final del tratamiento, asi como obtener varias opciones
de tratamiento y lograr realizar los cambios que sean necesarios en el caso de

no quedar satisfecho con el resultado obtenido.

Como mostramos también es de vital importancia la elaboracion de un
encerado diagndstico, basado en el disefio, porque este va ser la base de
nuestra matriz de desgaste y gracias a esto lograremos obtener una visién 3D
de lo que sera el posible resultado final; y con este encerado lograremos
también comunicacion con el paciente, técnico dental, asi como equipo

multidisciplinario.
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Esta matriz de desgaste, como pudimos observar, es bastante util para
diversos procedimientos, uno de ellos, lograr realizar una visualizacion por
medio del mock-up del posible resultado final y con ello de las zonas que
requeriran desgaste y la segunda de ellas tener un control al momento de un
desgaste minimo para un tratamiento anterior totalmente estético, el cual es

de vital importancia para lograr el objetivo del tratamiento final.

Pudimos observar que las técnicas pueden ser variadas para lograr este
tratamiento lo menos invasivo y que esta técnica va a depender de la habilidad
del clinico dental, ya que para algunos puede ser mas sencillo solo realizar
una matriz a base de silicona y con esta realizar solo las medidas de desgaste
basandose en el encerado diagnéstico, mientras otros prefieren la utilizacion
de una técnica mock-up, ayudandonos de una matriz basada en el encerado
y en base a este mock-up observar las zonas donde la resina es mas
translucida, lo que nos quiere decir que esa zona es en la que hace falta
desgaste de esmalte, y aparte con ayuda de la matriz de silicona, durante el
desgaste ir visualizando que este desgaste se esté realizando de manera

correcta.
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