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1. INTRODUCCION

El disefio digital de sonrisa (DDS) esta basado en el analisis de las
proporciones faciales y dentales de un paciente, utilizando fotografias
para adquirir la proporcion de la relacién entre dientes, encias, labios y
sonrisa.

Esta herramienta permite mejorar la planificacion del tratamiento
interdisciplinario, que consiste en un analisis fotografico digital extra —
intra oral, junto con un encerado diagnodstico, un mock-up directo,
logrando asi un tratamiento mas predecible y cercano a los parametros
ideales.

El disefo digital de sonrisa, nos ayuda a obtener una vision diagnostica,
mejorar la comunicacién con el paciente, odontdlogos y técnico de

laboratorio.
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2. OBJETIVO

Dar a conocer, mediante revision bibliografica la importancia de una
correcta planeacién, que se ajuste a las necesidades funcionales,
estéticas y psicologicas de los pacientes, mejorando la comunicaciéon en

equipo y creando un plan de tratamiento interdisciplinario.
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3. ANTECEDENTES

En el afio 2007 se cred el concepto de Disefio Digital de Sonrisa (DDS) lo
propone un odontélogo brasilefio y técnico dental (ceramista), el Dr.
Christian Coachman a lo largo de los afios ha evolucionado de manera
significativa. Siendo wuna herramienta multiuso de tratamiento vy
planificacion dental que es utilizada en odontologia, para fortalecer la
vision de diagnodstico, mejorar la comunicacion y aumentar la

previsibilidad durante la planeacion y ejecucion del tratamiento.’
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4. ESTETICA

El término proviene del griego aisthesis, que significa dotado, recepcion o
sensibilidad a la belleza. Se ha definido como la apreciacion o el disfrute
de la belleza.

La estética facial dental se puede definir de tres maneras.
Tradicionalmente, la estética dental y facial se define en términos de
macro y microelementos. La macro-estética abarca las interrelaciones
entre la cara, los labios, las encias y los dientes y la percepcion visual de
que estas relaciones sean agradables. La micro-estética involucra la
estética de un diente individual y la percepcion de color y la forma sean
agradables.

La clasificacion adicional identifica cinco niveles de estética: facial,

orofacial, oral, dentogingival y dental.?

4.1 Principios de estética en odontologia

El objetivo de los tratamientos estéticos es brindar una sonrisa que
cumpla con ciertos parametros y que se encuentre dentro de los valores
promedio como es la proporcion, simetria, armonia y perspectiva en

funcidn a ciertas estructuras anatomicas.’

4.2 Linea de la sonrisa

Es una linea imaginaria trazada por los bordes incisales de los dientes
anterosuperiores en relacion con otras lineas de referencia generales
como: la linea interpupilar, la linea del margen gingival. Las lineas
accesorias estan formadas por las cejas y la comisura labial, siempre que

tengan un paralelismo se considera estético.?




Se clasifica en:

a) Alta: Denominada también sonrisa gingival, se visualiza la encia y
provoca que la rehabilitacion de los sectores anteriores sea
compleja, se presenta en aproximadamente el 10% de los
pacientes, predominantemente en mujeres.

b) Media: Descubre la corona clinica en el 75 - 10% asi como las
papilas interdentarias y proporciones reducidas de la encia, se
considera éptima y se presenta aproximadamente en el 70% de los
pacientes.

c) Baja: Descubre una porcion limitada de la anatomia de los dientes,

se presenta en el 20% de los pacientes (Fig.1)?".

Fig.1 Tipos de sonrisa.?’

4.3 Proporciones dento-faciales

Proporcién es un término que procede del vocabulario latino proportio se
trata del equilibrio o simetria que existe entre los componentes de un
todo, en odontologia este término se refiere al equilibrio que tienen las

estructuras anatdmicas del sistema estomatognatico.3




4.4 Morfologia dental

Esta forma de que aparecen los érganos dentarios en relacion a las
caracteristicas anatomicas de las personas, si esta presente una cara
cuadrada, ovoide o triangular, sera la misma forma que seguiran los
dientes.3

La morfologia dental es unica de cada individuo y dependiendo el género
también se modifican los angulos y contornos de los dientes, en el caso
de las mujeres deberan tener dientes ovoides, mientras que los hombres

deberan ser dientes cuadrados o triangulares.*

Hay tres tipos basicos en la forma de los dientes:

a) Tipo cuadrado: Bordes rectos con los lobulos y las lineas de
transicion angular acentuados y paralelos.

b) Tipo ovoide: Bordes redondeados con lineas de transicion angular
suaves (sin lébulos) que convergen en incisal y cervical (forma de
"barril").

c) Tipo triangular: Silueta recta con las lineas de transicion angular
marcadas y glébulos convergentes hacia cervical (inclinacién

caracteristica del borde distal) (Fig.2).4




Fig.2 Forma de los dientes tipo cuadrado, tipo ovoide vy tipo triangular.*

4.5 Proporciones dentales

Las proporciones son relaciones dentales, determinan el equilibrio y la
percepcion estética de una sonrisa. La proporcion coronaria esta basada
entre la altura y la anchura (Fig.3)*.

La longitud de los dientes anteriores no se puede determinar solamente
con la prueba estética, ya que estos dientes estan involucrados en la guia

incisal anterior y la fonética.3>

Fig.3 Anchura y altura promedio de las coronas.*
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4.6 Proporcion aurea

Denominada proporciéon "dorada” o "proporcion "divina" es una féormula
matematica que nos ayuda mantener unas proporciones estéticas.
Consiste en la relacion de una longitud corta (0.618) con una larga (1.0)
esta es igual que la relacion de longitud larga con el total (Fig.4)*.

La proporcién aurea en odontologia esta basada en el plano frontal y nos
determina la relacion que existe en el ancho entre el incisivo central y el
lateral este es de 0.618:1. La proporcion aurea es utilizada como un
patron de referencia, no son medidas o proporciones estrictamente
establecidas. Su funcionalidad radica en que la mente registra estas

proporciones asociandola con belleza y bienestar.®

Fig.4 Proporciones y dimensiones de los dientes anteriores.*

4.7 Teoria del visagismo

El visagismo es un derivado de la palabra "Visage" que en francés
significa cara, se define como "el conjunto de técnicas que se emplean
para observar las proporciones del rostro". Nos ayuda a relacionar la

sonrisa con el conjunto de las facciones. El visagismo relacion6é los

11
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principios del lenguaje visual artistico con otras disciplinas cientificas
como la psicologia, la neurologia, la antropologia y la sociologia.?

Los rasgos de personalidad y emociones pueden ser detectados, en el
caso de la odontologia, se expresan a través de la sonrisa. De este modo
se puede disenar una sonrisa que combine la apariencia fisica del
paciente, su personalidad, gustos y deseos.

El visagismo implica la creacion de una imagen que es capaz de
proyectar la personalidad del individuo. En el ambito de la imagen la

forma de nuestro rostro define diferentes tipos de personalidad:

a) Colérico/fuerte: Caras rectangulares con angulos muy marcados.
Personas que destacan por su capacidad de liderazgo, decididas.

b) Sanguineo/dinamico: Caras anguladas con lineas inclinadas
alrededor de los ojos, nariz prominente y boca amplia. Destacan
por ser muy activos, comunicativos y extrovertidos.

c) Melancdélico/sensible: Caras ovales con lineas redondeadas y ojos
muy juntos. Destacan por ser personas con gran empatia.

d) Pacifico/flematico: Cara redonda con labios prominentes. Suelen

ser personas muy diplomaticas y discretas.

La forma de los dientes anteriores especialmente de los incisivos
centrales y curvatura de la sonrisa, juegan un papel primordial en el
disefo personalizado de la sonrisa.

Segun la curva de sonrisa, la forma y distribucion de los dientes

anteriores podemos definir los siguientes tipos de personalidad.

a) Oval/melancdlico: organizado, perfeccionista, timido y reservado.
b) Triangular/sanguineo: extrovertido, comunicativo, entusiasta,

dinamico, impulsivo.

12
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c) Rectangular/colérico:  determinado, explosivo,  intenso,
emprendedor, apasionado.

d) Cuadrado/flematico: diplomatico, pacifico, espiritual, discreto.

4.8 Puntos de contacto proximal

Es un area generalmente pequefia, se ubica entre centrales en el tercio
incisal y contacta cerca del 50% de la superficie, entre central y lateral, se
ubica mas hacia cervical entre el tercio medio vy tercio incisal al poseer el
40% de contacto proximal, entre lateral y caninos se ubica un tercio
medio proximal y contacta alrededor de un 30% de superficie proximal® °
(Fig.5)*.

Fig.5 Puntos de contacto proximal.*

4.9 Troneras gingivales

Es un triangulo que se forma entre el punto de contacto, las caras
proximales de ambos dientes y el margen gingival, este es ocupado por la
papila interdental (Fig.6)*.

Su posicion y tamafo depende de la posicion del punto de contacto, de la
morfologia y la inclinacion del diente. La pérdida de la papila interdental

estd dada por la enfermedad periodontal, morfologia, posicién dental,

13
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diastemas, por la ausencia del punto de contacto, incluso puede llegar a
ser agredida o removida durante la fase uno de tratamiento periodontal.

La distancia entre el punto de contacto y la cresta Osea esta
correlacionada directamente con la presencia o ausencia de papila
interdental. La pérdida de la papila interdental ocasiona uno de los
mayores defectos antiestéticos, que son visibles durante la sonrisa como

espacios triangulares negros.3

Fig.6 Troneras gingivales.

4.10 Contorno gingival

El contorno gingival es uno de los principales componentes de la estética,
esta conformado por el cenit (es el punto mas alto entre el esmalte y el

margen gingival de un diente) (Fig.7)*.

El contorno gingival estara determinado por una linea tangente que pasa
por el borde gingival de los dos caninos superiores y de los dos incisivos
centrales superiores, siendo estos de la misma altura, los laterales

superiores estan en un plano inferior aproximadamente 1 o 2 mm abajo.
59
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Fig.7 Contorno gingival.*

4.11 Inclinacion del eje axial

Es la inclinacién del eje mayor coronario con respecto el plano oclusal, es
caracteristica para cada diente. La linea media es utilizada como
referencia general en el eje de los dientes anteriores, los dientes poseen
un eje longitudinal ligeramente inclinado hacia distal en direccion inciso-
apical y va aumentando hacia la region posterior, esta estrechamente
relacionado con el cenit de los dientes afectando su contorno y morfologia
gingival. Su impacto visual se relaciona entre los incisivos centrales

superiores y el labio inferior.3 5 (Fig.8)*.

Fig.8 Eje axial.

15
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4.12 Linea media

Es una linea imaginaria que divide a la cara en dos porciones, una
derecha y oftra izquierda, nos permite identificar desarmonias
dentofaciales, comparando las estructuras tanto en la cara como en boca.
Estéticamente es importante que las lineas medias faciales y dental
coincidan. Los puntos que corresponden son: gonion, filtrum del labio

superior, la papila interincisiva y mentén’(Fig.9)%2.

Fig.9 Linea media.??

4 .13 Analisis facial

El analisis facial evalia la simetria y paralelismo que se da entre las
distintas lineas horizontales, verticales y transversales en una imagen
frontal, se basa en dos entidades:
1. El rostro: éste corresponde al segmento comprendido entre los
puntos trichon (nacimiento del pelo) a menton y se subdivide en

forma arbitraria en tres tercios.

16
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2. La cara es la porcion facial comprendida desde el punto glabela a

menton y se divide en dos mitades &7 (Fig.10, 11)824,

Fig.10 Cara y rostro.?8

Las proporciones horizontales son analizadas basadas en las siguientes

lineas:

e Linea bipupilar: esta pasa través del centro de las pupilas.

e Linea comisural: une a los angulos de la boca.

e Linea interalar: esta trazada a la base de la nariz.

e Linea mandibular: esta trazada tangencialmente al borde inferior de

la mandibula.

Las proporciones transversales en imagen frontal, sefialan las diferencias
que existen entre segmentos, derecho e izquierdo con respecto a la linea

media facial como son:

e Linea biangular.

e Linea cigomatica.

Las relaciones verticales: La unica linea vertical es la linea media facial,
la cual es perpendicular a la linea interpupilar formando una T. En una

imagen frontal deben ser analizadas midiendo tres segmentos:

17
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Tercio superior: comprendido entre el nacimiento del cabello y la
glabela.

Tercio medio: se encuentra entre la glabela y la base de la nariz.
Tercio inferior: esta entre la base de la nariz y borde inferior del

menton.

Fig.11 Proporciones faciales.?®

——
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5.  PROTOCOLO DEL DISENO DIGITAL DE SONRISA
(DDS)

Es una herramienta de diagnostico en el tratamiento dental basado en un
analisis de proporciones faciales y dentales apoyandose con fotografias
intra y extraorales que permiten tener un amplio conocimiento de la
relacion que existe dentro del sistema estomatognatico del paciente en
relacion a los dientes, encia, labios y sonrisa. Es recomendable utilizar un
encerado diagndstico y un mock up, para conseguir un tratamiento
preciso. 0

Cuando estos datos se recaban, se transfiere a una computadora usando
software de presentacion (Apple Keynote para Mac y MS PowerPoint para
Pc) en el cual podemos hacer modificaciones, realizando un diagndstico
mas acertado de cualquier defecto discrepancias morfologicas en tejidos
blandos y duros que pasaron desapercibidas durante el examen clinico,
ya sea con el rostro en si, o de las caracteristicas dentales del paciente.
Permitiendo incluso reevaluar y realizar cambios durante el tratamiento.3
Los conocimientos cientificos actuales ponen a disposicion de los
profesionales diversas opciones terapéuticas, la colaboracién entre
especialistas (ortodoncistas, implantélogo, periodoncista, protesista,
técnico dental) y la vison mencionada anteriormente lo cual permite

individualizar mejor el plan de tratamiento.®

5.1 Conformacion del proceso DDS

El disefio digital esta formado por cuatro plantillas; estas componen la
morfologia y disefio de los dientes anteriores en base a la teoria del
visagismo, otra plantilla la proporcion dental de los incisivos centrales
superiores, en la ultima plantilla del protocolo DDS incluye la linea de la

sonrisa, regla aurea y la regla digital (Fig.12y 13)3.

——
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Fig.12 Plantilla con el disefio y morfologia dental del protocolo DDS.3

Plantillas con el disefio y morfologia dental del protocolo DSD. A) dientes
de forma oval. B) dientes de forma triangular. C) dientes de forma

rectangular D) dientes de forma cuadrada

Fig.13 A) Proporciones dentales B) Protocolo DSD.3

Se requiere de tres fotografias en el rostro completo del paciente:

20
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e La primera en reposo.
e La segunda con una sonrisa amplia.
e La tercera utilizando retractor de carrillos que permita una mejor

visualizacién de los tejidos blandos y duros (Fig.14)3.

Fig. 14 A) Rostro completo del paciente en reposo, B) Rostro completo
del paciente con una sonrisa amplia, ¢) Rostro completo del paciente

utilizando separadores de labios.3

Sobre la imagen digital se trazan dos lineas que forman una cruz, estas
lineas son utilizadas como referencia, se posiciona y orientan para que
coincidan con la linea media facial y el plano bi-pupilar.

La linea bipupilar es utilizada para establecer un plano horizontal
constante entre las tres fotografias para no perder el plano de orientaciéon
(Fig.15)3.

Fig.15 Linea bipupilar y linea media.?

——
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La linea media facial es trazada de acuerdo a los puntos faciales:

glabela, nariz y mentén (Fig.16)3.

Fig.16 Linea media facial.’

Estas lineas de referencia permiten observar y analizar las referencias
faciales sobre la sonrisa del paciente. Si existe alguna alteracién en la
linea media dental, el plano oclusal y el plano incisal se detecta facilmente
al compararlos con los planos de referencia horizontal y vertical

extraorales (Fig.17)3.

Fig.17 Referencias faciales sobre la sonrisa del paciente.?

Tres lineas mas deben ser trazadas sin ampliar la imagen:
1) De la cuspide del canino a la cuspide del canino contralateral.
2) Deben seguir la linea media dental.

3) Trazada sobre el borde incisal.

Estas tres lineas son necesarias para calibrar cuatro caracteristicas en la
fotografia: tamafio, inclinacioén, posicion del borde incisal y posicién de la

linea media .

22
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e Linea 1 guiara el tamafno y la inclinacion de los dientes.
e Linea 2 guiara la posicion de la linea media.

e Linea 3 serala guia de la posicidn del borde incisal (Fig.18, 19)3.

Fig.18 Lineas de referencia intraorales.?

Fig.19 De una imagen extra a intraoral.3

Al establecer las lineas de referencia extra e intraorales, se procede a
sustituir la imagen, por una del paciente utilizando retractor de carrillos
que nos permite visualizar con mayor detalle las estructuras y tejidos
intraorales antes de realizar el disefio de sonrisa sobre los dientes; es
fundamental tomar en cuenta, que se sustituyen la imagen pero las lineas
trazadas no deben ser alteradas ya que sobre estas vamos a alinear
nuestra fotografia para no perder ni alterar los planos de referencia ni las

proporciones de la fotografia.

23
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Se ubica la linea de la sonrisa, esta debe ser proporcionada de las
plantillas del protocolo DDS y ubicada sobre la cuspide de los caninos.
(Fig.20)3.

Fig.20 Linea de la sonrisa.?

Se mide la altura y anchura en proporcion de los incisivos centrales, por
medio de un rectangulo que esta incluido en las plantillas del protocolo
DDS. Este es posicionado sobre los bordes de ambos incisivos centrales
(Fig.21)3.

Fig.21 Proporciones de los incisivos centrales.3

Esto nos permite comparar las proporciones de los incisivos centrales del
paciente con la regla aurea. El protocolo DDS utilizan las proporciones de
los incisivos centrales junto con la proporcién divina o regla aurea, para
disefar sonrisas armonicas que estén dentro de los parametros estéticos
adecuados (Fig.22)3.

——
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Fig.22. Proporciones dentales y regla aurea.?

Dentro del protocolo DDS se encuentra incluido un calibrador de la
proporcion aurea, este debe ser sobre puesto en la imagen intraoral de
los dientes superiores ubicado su parte central sobre la linea media facial,
con ayuda de las plantillas se establece una guia para las proporciones
que deberan ocupar los trazos al ser realizados sobre la fotografia digital

dependiendo los requerimientos estéticos de cada paciente (Fig.23)3.

Fig.23 Regla aurea.’

Las lineas del contorno de los dientes pueden ser trazadas o se pueden
utilizar las plantillas provisionales en el protocolo DDS y adaptarlas a cada
caso sobre las fotografias digitales, la seleccion de la forma de los dientes
depende de varios factores entre ellos la morfopsicologia expresada en la
teoria del visagismo, tomando en cuenta los deseos del paciente donde
se reflejen las caracteristicas faciales y expectativas de estética. (Fig.24 y
25)3.

——
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Fig.24 Plantilla del protocolo DSD.3

Fig.25 Trazos dentales.?

El disefio digital de sonrisa nos permite realizar mediciones, para ello es
necesario calibrar la regla digital incluida en las plantillas del protocolo
DDS, se mide el ancho de los incisivos sobre el modelo en yeso y sobre
la fotografia se calibra la regla digital a estas medidas, asimismo al
calibrar la regla nos permite realizar cualquier medicion necesaria y
transferir esta informacion al técnico dental para que de acuerdo a las

medidas proporcionadas se realice el encerado diagnostico(Fig.26 y 27)3.

Fig. 26 Medidas de referencia para calibrar la regla digital.>

——
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Fig.27 Calibracién de la regla digital.®

Al transferir estas medidas al modelo en yeso se requiere marcar dos
lineas que seran utilizadas como planos de referencia horizontal en la
fotografia y en el modelo, con la ayuda de un calibrador se marcan dos
lineas horizontales de referencias sobre el sector anterior:

La primera linea a una distancia aproximada de 5 mm del margen cervical
a los dientes anteriores.

La segunda linea sobre el tercio medio de la cara del simular de los

dientes anteriores (Fig.28)3.

Fig.28 Linea de referencia superior y linea de referencia inferior.3

El siguiente paso es transferir la linea media dental sobre el modelo de
yeso. La distancia entre la linea media dental y la linea media facial en el
borde incisal es medida con la ayuda de la regla digital, y la distancia es

transferida al modelo en yeso con el calibrador (Fig.29)3.

27
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Fig.29 Linea media dental.’

Al establecer estas tres lineas de referencia sobre el modelo, al igual que
en las fotografias es posible transferir cualquier informacion necesaria,
como la distancia que deben tener los margenes cervicales, posicion de
los cenits gingivales, ancho de las coronas, reduccion o ampliacion del
borde incisal, entre otros parametros y medidas que el técnico puede

necesitar para desarrollar el encerado diagnéstico (Fig.30)3.

Fig.30 Lineas de referencia en los modelos de yeso.3

Cuando se utiliza el mock-up es necesario realizarlo un encerado
diagnostico el cual sera utilizado para la confeccion de las guias de
silicona, y posteriormente realizar el mock-up directo sobre los dientes
del paciente (Fig.31y 32)3.

Fig.31 Matriz de silicona confeccionada y mock-up.3
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Fig.32 Resultado con mock-up.?

El disefio digital de la sonrisa nos permite evaluar y comparar las

imagenes preoperatorias con las postoperatorias del paciente (Fig.33)3.

Fig.33 Comparacion de imagenes.3

29

——
| —



6. CARILLAS

Las carillas son laminas finas de resina o ceramica que pueden cubrir el
diente y por su superficie vestibular, palatina, incisal, lingual y oclusal.
Con el fin de corregir problemas patoldgicos de los dientes ocasionados
por caries dental, restauraciones previas, facturas, cambios de color o
alteraciones de la forma dental. !

Las carillas se unen al diente por medios micromecanicos y adhesivos
tras el grabado del esmalte, esta considerada como un tratamiento de

minima invasion'? (Fig.34) .

Fig.34 Carillas.f

Segun el Dr. Macchi (2000) define la carilla como " un bloque que se fija la
superficie vestibular de un diente anterior, fundamentalmente para

mejorar su aspecto estético"'?

También el Dr. Robertson (2007) define a la carilla como "una capa de
material de color natural que se aplica a un diente para restaurar defectos

localizados o intrinsecos". 13
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6.1 Porcelana

Las porcelanas dentales estan compuestas por feldespato natural (vidrios
de silicatos de aluminio potasicos y sodicos). En los ultimos afios han
aparecido porcelanas muy resistentes disefiadas especificamente para
restauraciones adheridas. Estos materiales son mas resistentes que las
porcelanas convencionales, los composites, y poseen una dureza
comparable a la del esmalte. 15
Las restauraciones adheridas de porcelana constan de cuatro
componentes:
1. Una carilla de porcelana grabada con acido fluorhidrico por

su cara interna.

Una superficie de esmalte grabada con acido fosférico..

Silano.

Un cemento a base de resina.

6.2 Porcelanas feldespaticas

¥ La composicién de estas porcelanas se fue modificando con el

tiempo, consta de un magma de feldespato (responsable de la

translucidez al descomponerse el vidrio) en el que se encuentran

dispersas particulas de cuarzo, y en menor cantidad caolin, asi

como fundentes, opacificadores, pigmentos, etc. 2'Y?22

La resistencia a la flexion de las porcelanas feldespaticas es de 50-

75 Mpa.'®

v" Su uso principalmente en carillas, como recubrimiento en coronas
totales dentosoportadas e implantosoportadas, incrustaciones,
protesis fijas.

v' Es una porcelana altamente estética.
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v' Su resistencia mecanica va de los 100 — 150 MPa, segun la

composicion y el fabricante?3y 24,

6.3 Técnica de elaboracion

Las carillas de porcelana se elaboran por técnica indirecta, se necesita en
la toma de impresiones para tener modelos de trabajo, sobre las cuales
elaboran las carillas realizadas por un laboratorio.

Actualmente existen bloques de feldespato los cuales se utilizan para ser

fresados en sistemas CAD/CAM.
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7. CLASIFICACION PARA LAS INDICACIONES DE
CARILLAS DE PORCELANA SEGUN MAGNE Y
BELSER.

Tabla 1.Nueva clasificacion de la Indicaciones de las Carillas
de Porcelana*

TIPO |
DIENTES RESISTENTES AL BLANQUEAMIENTO

GRUPO IA Coloracion por tetraciclina de grado Il Y IV
GRUPO IB Cuando no hay respuesta al blanqueamiento interno o
externo

TIPO Il
MODIFICACIONES MORFOLOGICAS MAYORES

GRUPO IIA Dientes conoides
GRUPO IIB Cierre o reduccion de diastemas y espacios
interdentales
GRUPO IIC Aumento de longitud y del relieve incisal

TIPO 1l
RESTAURACIONES EXTENSAS (ADULTOS)

GRUPO IlIA Fracturas extensas de la corona
GRUPO IlIIB Perdida extensa de esmalte por erosion y desgaste
GRUPO IlIIC Malformaciones generalizadas congénitas y adquiridas
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8.

8.1 Historia clinica

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Nombre del paciente: Martha Adriana Vazquez Rodriguez
Edad: 27 afios

Sexo: Femenino

Motivo de la consulta: Presenta restauraciones directas mal

ajustadas, desconforme con su sonrisa.

Diagnostico: Restauraciones mal ajustadas en los O.D. 13-12-11-

21-22-23 y reincidencia de caries en el O.D. 22.

Plan de tratamiento: Alargamiento de corona y Carillas en los O.D.
13-12-11-21-22-23.
Extraccion O.D.18

OD.

11

12

13

21

22

23

18

Tabla 2.Plan de tratamiento™.
Plan de tratamiento

Alargamiento de corona, Carilla

Alargamiento de corona, Carilla

Alargamiento de corona, Carilla

Alargamiento de corona, Carilla

Alargamiento de corona, Carilla

Alargamiento de corona, Carilla

Extraccion
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8.2 Ruta clinica

8.3 Inicio del tratamiento

De acuerdo a la ruta clinica que se realizd, lo primero que se tiene que
realizar es un protocolo fotografico, con fotografias intraorales, de la
arcada superior (Fig.35) ¥, arcada inferior (Fig. 36) 1, en oclusién anterior
(Fig.37) ™, oclusién derecha, (Fig.38) ™ y oclusion izquierda (Fig.39) .

——
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Fig.35-39 Fotografias iniciales. '

Como siguiente paso se tomaron modelos de estudio de ambas arcadas y
se monto en articulador semiajustable. Se realizé disefio digital de
sonrisa mediante el programa de Apple Keynote, utilizando las plantillas
del DDS, (Fig.40) ™.

Fig.40 Disefio digital de sonrisa.

——
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Se procede a realizar el encerado diagnostico (Fig.41) ™, tomando en
cuenta los parametros estéticos, donde se pretendid dar una mejor
proporcion a los dientes anteriores, es importante verificar los puntos de
contacto, sino interfiere en algun movimiento, ya que esta es la prueba de
cémo quedara el tratamiento definitivo.

En base al encerado diagndstico, se elabordé una guia de silicon y se
realizd un mock-up, posteriormente una guia quirurgica, que se utilizd
para realizar alargamientos coronarios con un periodoncista en los
0.D.13, 12, 11, 21, 22, 23. Una vez que se realizaron los alargamientos

coronarios se realizd extraccion del O.D.18.

Fig.41 Encerado diagnostico. /¢

Después de 3 meses de la realizacion de la cirugia, se realizé6 mock-up
con resina bisacrilica en A2 Protemp de 3M® (Fig.42) ™, en este paso se
calibra el desgaste sobre el mock- up, con una fresa de tres ruedas de .5
mm de diametro, se realizaron marcas con lapiz para no perder la
inclinacion del diente y controlar la profundidad del tallado. Los surcos de
profundidad se realizaron en tres planos sobre la superficie vestibular.
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Fig.42 Calibrado de la preparacion d con fresa de tres
ruedas.

La segunda fresa que se utilizé fue de diamante tronco conica de punta
redondeada (modelo 832-021, Brasseler® USA), nos ayuda a la reduccién
adecuada de la mitad incisal de la superficie labial.

Se realizé una extension de vestibular hacia interproximal, con una fresa
de diamante conica de punta redondeada o forma de bala.

La reduccion incisal se realizé reduciendo el borde incisal ligeramente

hacia palatino (Fig.43) .

Fig.43 Preparaciones en O.D. 13, 12, 11, 21, 22, 23.1

Se realiz6 retraccion de la encia marginal, con técnica de doble hilo, se
coloco primero un hilo 000, seguido de un O (Ultrapack de Ultradent®),

previamente se colocé hemostatico (Hemodent de Premier®).

——
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Para realizar el acabado de la preparacion se afinan todos los angulos
agudos que interferian en la union del angulo incisal y la superficie
palatina, con una fresa de diamante tronco coénica punta redondeada de
grano extrafino, esto con la finalidad de eliminar el estrés de la porcelana.
Finalmente se realizé el acabado de las preparaciones con discos de
diamante fino, de baja velocidad para obtener una superficie lisa asi como
con discos SoflLex de la casa 3M® (Fig.44) .

Fig.44 Preparaciones terminadas. '

Se tomo color con colorimetro 3D master de VITA® considerando el color

del sustrato y el color deseado de la restauracion final, (Fig.45). ™

Fig.45 Toma de color con colorimetro.

Se tomé la impresion con silicona por adicion Elite HD (Zhermarck®) con
técnica de un solo paso, con un material pesado y super ligero (Fig.46)
fd Se envido al laboratorio dental para realizar carillas de porcelana

feldespatica.

——
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Fig.46 Toma de impresion.

Se realizaron los provisionales con resina bisacrilica (Protemp de 3M®
color A2), con ayuda de una matriz de silicon de manera directa sobre los
dientes, se recortaron excesos y fueron pulidos y cementados con

tempbond Clear.

8.4 Preparacién de la restauracion

El material que se utilizé para cementar las carillas fue de la casa
comercial de BISCO, eCEMENT® (Fig.47)%3

Fig.47.eCEMENT.?®
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a) Se aplico PORCELAIN ETCHANT(4%), de la casa comercial de
BISCO, a la superficie de adhesiéon seca durante 60 segundos,
(Fig.48)%3, se enjuagd (Fig.49)?® y se insuflo aire con jeringa
triple.

b) Con un pincel se aplicé una capa de PORCELAIN PRIMER a la
superficie interna de la restauracion durante 30 segundos

(Fig.50)%3, se secé de 3 -5 segundos.

Fig. 48-50 Preparacion de la restauracion.?®

8.5 Preparacién dentaria

a)

La cavidad se lavdo abundantemente con agua (Fig.51)%.
Posteriormente se grabo el esmalte y dentina usando SELECT HV
ETCH durante 15 segundos (Fig.52)*> se enjuago
abundantemente.Se elimind el exceso de agua insuflando aire sobre

la superficie.

Fig.51, 52 Preparacion dentaria.?®
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b) En un recipiente limpio se colocé de 1-2 gotas de ALL-BOND
UNIVERSAL y se aplicaron dos capas separadas de este mismo con
un micro pincel durante 10-15 segundos por capa (Fig.53)%3, se
evaporo el exceso de disolvente sacando durante al menos 10
segundos (Fig.54)%%- Se fotopolimerizd durante 10 segundos
(Fig.55)%.

Fig.53-55.Preparacion dentaria.?®

8.6 Cementacion

Ecement L/C. restauraciones con alta translucidez.

a) Se aplico una cantidad generosa del tono seleccionado de
cemento de resina de fotocurado eCEMENT® a la superficie

interna de la restauracion (Fig.56)23.

Fig.56 Cementacion.?®

——
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b) Se coloco con cuidado la restauracion y se guié suavemente hasta
su lugar. Se fotopolimerizo cada restauracion durante 3-5
segundos para fijarlas en el sitio (Fig.57)23.

c) Posteriormente se eliminaron excesos de cemento con hilo dental,
fresa de fibra de vidrio, asi como con lijas interproximales.

d) Se fotopolimerizé durante 40 segundos desde la cara palatina
hasta la cara vestibular. (Fig.58)%.

e) Se revisé oclusion, con papel de articular, se realizaron

movimientos de lateralidad y protrusion.

Fig.57y 58. Cementacion.?®
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9. SEGUIMIENTO DE TRATAMIENTO.

Se cité a la paciente después de 6 meses, se colocd papel de articular
(Fig.59, 60) ™, se le indicd a la paciente que realizara movimientos de
apertura y cierre, para observar su guia anterior y puntos de contacto

(Fig.61) ™, asi como de lateralidad derecho e izquierdo (Fig.62) .

Fig.59 Papel de articular.™ Fig.60 Guia anterior.™

Fig.61 Puntos de contacto. ™

Fig. 62 Proteccion canina. f
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Se realiz6 sondeo periodontal, en los OD con tratamiento de carillas,
0.D.11-12-13(Fig.63) 9, O.D. 21-22-23 (Fig. 64) ¢, se observo sangrado
en los OD. 21, 11, 12, 13.

Con fresa de fibra de vidrio se retiraron restos de material del cemento.

Fig.63 Sondeo periodontal derecho.

Fig.64 Sondeo periodontal izquierdo.™
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10. INDICACIONES DE CUIDADOS POSTOPERATORIOS.

Debe indicarse al paciente que no debe llevar a cabo ninguna clase de
habito inadecuado, como morderse las ufas o morder objetos y
especialmente evitar la masticacion de hielo ya que causa una gran
disminucion de temperatura a nivel y causa una contraccion térmica. Es
obligatorio utilizar una férula oclusal o desprogramador neuromuscular
minimo en los periodos de suefio. El paciente debe recibir instrucciones
de técnicas de higiene precisas y motivacion para que tenga un buen
control de placa. El paciente debe ser revisado en citas de control cuando
menos dos veces al afio, en la que se revisaran férula oclusal, se hara
control estético, control funcional y procedimiento de higiene oral
profesional en las que no se debe afectar a la ceramica con ultrasonidos o

pastas abrasivas.®

46

——
| —



11. POSIBLES COMPLICACIONES Y FRACASOS.

El tratamiento con carillas no estan exentas de posibles
complicaciones y fracasos, pero se reducen al minimo cuando la
indicacion y la técnica son correctas.'®

o Hipersensibilidad dental. Es la mas inmediata de las complicaciones,
es probable que se presente cuando la preparacion se realizd de
manera muy profunda, también puede presentarse debida al proceso
de adhesidon. Se soluciona con la aplicacion de agentes
desensibilizantes y floruros.

e Descementado. Se puede producir con desprendimiento en bloque de
una o varias carillas en cualquier momento tras el cementado hasta
varios afnos después. La solucion consiste en el recementado de la
carilla después de la limpieza exhaustiva de la superficie de adhesion.
Es necesario investigar los motivos del desprendimiento de la carilla,
viendo en donde se ha producido el fallo de cementado, si fue la
unién cemento-porcelana, en la union cemento - diente o en el grosor
de la interface cementante para solucionar el problema.

e Fractura es el fracaso mas frecuente. El recementado no es la mejor
solucion debido a que habitualmente se producen filtraciones en la
linea de la fractura, con tinciones estéticamente inaceptables. Lo mas
aconsejable es la sustitucion total de la carilla y se debe indagar en la
posible causa de la fractura (habitos inadecuados, impacto,
sobrecarga por contactos inadecuados, grosor ceramico incorrecto,
etc.) con el fin de eliminarla y que no se convierta en un fracaso
recidivante.

e Fracaso estético. Se produce cuando existe un error en el color, la
forma o la integracion de la carilla en la sonrisa del paciente, también
puede ser tincion en la interfase cementante. Si el hecho se produce
en areas visibles, la solucion es la sustitucion por otra carilla con los

margenes ubicados en areas no visibles. El problema es similar
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cuando se produce tras una recesion gingival que deja al
descubrimiento los margenes. La solucién es repetir el tratamiento

completo.

——
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12. REQUISITOS FUNDAMENTALES PARA LA TERAPIA
OCLUSAL EXITOSA.

Segun Peter E. Dawson, en el libro de Oclusion Funcional, menciona que
existen tres requisitos fundamentales para la terapia oclusal exitosa

1. Atm comodos y estables. Todo analisis oclusal comienza con las
ATM. Las articulaciones de la mandibula deben ser capaces de
funcionar y aceptar la carga de las fuerza sin malestar. Este es
siempre el punto de partida para cualquier tratamiento dental que

implique las superficies oclusales de los dientes.

2. Dientes anteriores en armonia con la cobertura en funcién. Y en

relacion apropiada con los labios, la lengua y el plano oclusal.

3. Dientes posteriores sin interferencia. Los contactos oclusales
posteriores no deben interferir con el confort de cualquiera de las ATM

en posterior o con la guia anterior por delante.?°

——
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13. CONCLUSIONES

El disefio digital de la sonrisa se debe considerar como un auxiliar de
diagnostico. Permite analizar, estudiar, observar y disefar (por medio de
plantillas) las caracteristicas faciales en los planos frontales y verticales,
para determinar las desarmonias que presenta cada uno de los pacientes,
estableciendo un diagnéstico y un plan de tratamiento restableciendo la
armonia.

El disefio digital de sonrisa es una excelente herramienta porque los
pacientes pueden previsualizar los beneficios del tratamiento de una
manera mas rapida permite visualizar una imagen clinica futura del
tratamiento que junto con el mock-up toda una experiencia al paciente
sobre el tratamiento.

La buena comunicacion con el paciente es de gran importancia cuando
los procedimientos a realizar cambiaran su aspecto, de esta manera el
DDS permite interactuar diciendo el color tamafo y forma de sus futuros
dientes ayudando a que las restauraciones elaboradas con las carillas se
tenga una aproximada simulacion, antes de ser cementadas,
garantizando asi el éxito y satisfaccion del paciente.

El trabajo multidisciplinario sera siempre la mejor opcién para lograr los
mejores resultados, teniendo una buena planeacion, manejo del
tratamiento, eleccién adecuada del material restaurador y de las técnicas
aplicadas.

El éxito de un tratamiento, estd basado en un buen diagnostico y una

correcta ejecucion.
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