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Introduccion

Los tratamientos restaurativos estéticos son procedimientos clinicos muy
demandados en odontologia hoy en dia debido a las necesidades de los
pacientes. El diastema es un problema comdn que preocupa
principalmente a la poblacién adulta debido a que su presencia puede

interferir con la armonia de la sonrisa.

Los diastemas estdn caracterizados por la presencia de espacios
interdentales. Estos espacios pueden ser clasificados como patoldgicos o
fisiologicos. Los espacios fisiolégicos comunmente ocurren durante la
etapa de denticion mixta, mientras que los patologicos pueden tener
numerosas etiologias. ldentificar la causa del diastema nos permitira
establecer la mejor opcion de tratamiento para cada tipo de paciente,

evitando asi, la recidiva posterior al mismo.

Los pequefios diastemas pueden ser tratados con éxito mediante técnicas
directas con resinas compuestas, mientras que los casos mas complejos
pueden requerir desgastes dentarios y la combinacion de varios
tratamientos. Las alternativas para el cierre de diastema pueden incluir la
participacion de una o varias especialidades dentales, como lo son

operatoria dental, periodoncia, protesis bucal y ortodoncia.

A pesar de las numerosas opciones de tratamiento, los factores que son
esenciales para obtener un resultado exitoso son: un buen diagndstico y
plan de tratamiento, evaluaciobn de las proporciones dentales,
posicionamiento dental, evaluacion fonética y preparacién de un encerado

diagnéstico.

El objetivo de este trabajo es describir los diferentes tratamientos que
pueden utilizarse para el cierre de diastemas, devolviendo esencialmente

la estética y funcién del sector anterosuperior.
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1. Definicidon

1.1. Definicion de diastema
Los diastemas son espacios mayores a 0.5 mm entre dientes contiguos,
generalmente entre las superficies mesiales de los incisivos centrales

maxilares.

En la mayoria de los nifios, los diastemas se presentan como una
caracteristica normal del crecimiento y desarrollo dental durante la etapa
de denticion mixta. A medida de la erupcién de los caninos permanentes,
el espacio entre los incisivos centrales tiende a cerrarse. En algunos
individuos el cierre de diastema no ocurre espontaneamente, por lo que

es necesaria la intervenciéon odontolégica.t 2

1.2. Clasificacion

Los diastemas se pueden clasificar segun su tamario, en:
a) Pequefios, cuando la separacion es igual o menor a 2 mm.
b) Medianos, cuando la separacién esta entre 2 y 6 mm.

c) Grandes, cuando la separacion excede los 6 mm.

Al igual que pueden clasificarse de acuerdo a su simetria:
a) Simétricos: Poseen espacios iguales por mesial y distal.
b) Asimétricos: Tienen espacios de separacion desiguales al ser

dientes de diferentes tamafios, por movilidad u otras causas.?

1.3. Consideraciones estéticas

La sonrisa constituye un elemento imprescindible en el campo de la
estética y esta intimamente relacionada con los demas elementos de la
cara. En odontologia estética, las restauraciones planificadas deben ser
funcionales, biocompatibles y estéticamente agradables para los

pacientes.*



.3.1. La linea de la sonrisa

1

La linea de la sonrisa esta delimitada por los labios al entreabrirse. Debe

permitir ver dientes perfectamente alineados y con los bordes incisales

siguiendo una linea arménica.®

Los bordes incisales de los dientes anteriores superiores deberan
contactar totalmente o de forma ligera con la zona del bermell6n del labio
inferior siguiendo una leve curva con la convexidad hacia abajo (figura 1).*
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Figura 1. La linea de la sonrisa#

Lo ideal es que los centrales y los caninos tengan los bordes incisales a la
misma altura, mientras que los laterales deben ser ligeramente mas
cortos. De igual forma, el margen gingival debera estar a la misma altura
en los centrales y caninos, y ligeramente mas bajo en los laterales.
Estéticamente es importante que la linea media facial y dental coincidan y
gue al sonreir, se vean los dientes superiores de primer premolar a primer

premolar.4 >

Existen tres tipos de sonrisa:
a) Sonrisa alta: Los dientes anteriores se exponen totalmente y una
banda gingival de altura variable.
b) Sonrisa media: Muestra del 75% al 100% de los dientes anteriores
y solamente la encia interproximal.
c) Sonrisa baja: Se observan los dientes anteriores en no mas del
75%.5
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1.3.2. Posicién y alineamiento
La posicién y alineamiento de los dientes pueden alterar las proporciones

aparentes de los mismos y romper la armonia y equilibrio de la sonrisa.

El tratamiento ortodontico es la primera eleccidon para resolver este tipo de
problemas, sin embargo, existen casos en los que las malposiciones o
rotaciones son muy pequefias y puede modificarse con facilidad la forma
y posicion de los dientes utilizando técnicas conservadoras como las
restauraciones con resinas. En los casos en los que tengamos que
recurrir a las restauraciones indirectas para corregir estos defectos, las
preparaciones deberdn realizarse esencialmente en el esmalte y

respetando el contorno gingival.®

1.3.3. Proporcion

La proporcién es la relacién que existe entre la longitud gingivoincisal y
mesiodistal de los dientes. Cada relacion entre la longitud y ancho de las
piezas dentarias con sus vecinos es lo que nos dara la imagen de la

sonrisa. ®

1.3.3.1. Ley de las proporciones doradas

La proporcién de oro de Pitagoras, describe la relacion entre los lados de
un rectdngulo haciendo que éste no se vea ni demasiado ancho ni
demasiado alto. Es decir, tales medidas proporcionaran un ideal de

belleza determinado. Esta relacion es de 1/ 1.618 = 0.618.

La ley de las proporciones doradas indica que la relacion entre cada
diente desde la linea media hacia distal (en una vista frontal de las piezas
dentarias y en conjunto), es de alrededor del 60%. Es decir, el ancho del
incisivo lateral es un 60% menor que el ancho del incisivo central,
mientras que la mitad mesial de la cara vestibular del canino corresponde

a un 60% de la anchura del lateral (figura 2). 4
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Figura 2. Ley de las proporciones doradas.®

En la actualidad, dicho concepto se puede aplicar solo a un pequeio
segmento de la poblacion, por lo que el Unico parametro tangible en

odontologia estética es el tamafio y proporcién individual de cada diente.®

Las longitudes promedios del grupo anterosuperior oscilan entre las

siguientes cifras:

Promedio 10.2 8.2 10.4
Fluctuacién 8.2-12.7 6.6 —10.8 8.3-13.2

Para ayudar a determinar la longitud adecuada, el clinico puede realizar
pruebas fonéticas pidiendo que se repitan varias letras. El ancho nunca
debe superar el 80% de la longitud.* ©

1.3.4. Relaciéon de contacto y espacios interproximales

Los puntos de contacto entre los dientes anteriores estan localizados en
una posicién que parece seguir de incisal hacia cervical. Al dibujar una
linea imaginaria entre los puntos de contacto anteriores, obtenemos una
curvatura que refuerza la curvatura del contorno de los bordes incisales y

la del labio inferior.

El espacio que ocupa la papila dentaria debe respetarse al realizar
cualquier tipo de modificacion en la anatomia de los dientes, evitando asi

inflamacion cronica en la zona.®

LA X
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Las posibilidades de que una papila se regenere cuando la distancia entre
la cresta 6sea y el punto de contacto es de 5mm son del 98%. Cuando
esta distancia se incrementa 1 mm las posibilidades bajan a la mitad, por
lo que los espacios negros entre dos piezas restauradas pueden tratarse
o prevenirse cambiando la posicién del punto de contacto (figura 3). &7

Figura 3. Distancia entre el punto de contacto (P) y la cresta 6sea (C).”

1.4. Consideraciones funcionales

Después de realizar cualquier tratamiento restaurativo en boca, el
odontélogo tiene que comprobar que el paciente tenga una oclusion
estable: Asintomatica, con una funcion normal de la articulacion
temporomandibular, dientes sin movilidad que no presenten signos de
desgaste excesivo ni migracién de su posicion inicial, ademas de que las
estructuras de soporte deben mantenerse en condiciones de salud. Los
signos de una oclusion inestable pueden incluir fremitus, desgaste
excesivo de los antagonistas, movilidad dental y fractura de las

restauraciones.8

2. Etiologia

La etiologia del diastema es multifactorial y puede atribuirse a factores

hereditarios y de desarrollo.®

10



2.1. Factores hereditarios

Algunos factores hereditarios desempefian un papel importante en el
origen de los diastemas, sin embargo, no podemos hacer nada para
prevenirlos, ya que es imposible modificar la disposicion genética de los

pacientes.?

2.1.1. Agenesias dentarias
Los dientes permanentes cuya agenesia es mas frecuente son los
incisivos laterales superiores, seguido de los segundos premolares

inferiores y los terceros molares.®

Cuando hay una ausencia congénita o adquirida de los incisivos laterales,
la migracion de los dientes adyacentes crea diastemas generalizados,
ademas de que los incisivos centrales pueden ser mas pequefios en estos

individuos (figura 4).°

Figura 4. Ausencia congénita de los incisivos laterales.®

2.1.2. Discrepancia de tamafio diente / hueso

Es una de las condiciones mas comunes del diastema en adultos. Se
refiere al resultado de un desequilibrio entre el ancho de los dientes y la
longitud del arco. El diastema ocurre cuando el ancho de los anteriores es
normal pero el arco dental es mas grande, o cuando los dientes anteriores
son mas pequefios que el tamafio habitual y la longitud del arco es
normal. Los incisivos laterales superiores pequefios o en forma de clavija
son las discrepancias de tamafio mas comunes entre las anomalias

dentarias.®

11
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2.1.3. Dientes supernumerarios

Los dientes supernumerarios no erupcionados pueden crear un diastema
por su posicion entre las raices de otros dientes. Los mesiodens
usualmente estan interpuestos entre las raices de los incisivos centrales
maxilares. Cuando los mesiodens estan orientados normalmente, pueden
causar la erupcion tardia de los dientes permanentes; mientras que si se
encuentran invertidos, pueden provocar el desplazamiento de los

centrales generando un diastema. &°

2.1.4. Fusion imperfecta de la premaxila

El proceso alveolar entre los incisivos centrales maxilares normalmente
aparece en una radiografia como una estructura en forma de V,
ligeramente biseccionada por la sutura intermaxilar. La sutura es
considerada anormal cuando la radiografia muestra una estructura en
forma de W, un proceso alveolar irregular ovoide (forma de pala) o una
sutura que es mas ancha de lo normal (2mm aproximadamente) en esta
zona. Las dos primeras alteraciones usualmente estdn acompafnadas de

frenillo hipertréfico o de insercién baja.®

2.1.5. Frenillo labial hipertréfico o malposicionado.

La presencia de fibras musculares hasta el reborde alveolar en un frenillo
influye en la direccion de erupcion de los dientes y, después de ésta,
mantiene la separacion de los dientes adyacentes. La exéresis o
recolocacion quirargica del frenillo antes del movimiento ortodontico

reduce la recidiva del diastema relacionado con el frenillo (figura 5).8 10

Figura 5. Posicion atipica del frenillo labial superior.®

12



2.1.6. Quistes y fiboromas

Estas condiciones patoldgicas pueden crear diastemas en el maxilar al
desviar el patrén de erupcion o al mover fisicamente los incisivos
lateralmente. En ambos casos, los centrales se colocan en una posicion

incorrecta en el arco, siendo improbable la aproximacién de los dientes.®

2.2. Factores de desarrollo

A diferencia de los factores hereditarios, muchos de los factores de
desarrollo pueden prevenirse o0 manejarse. Estos causantes a menudo
indican inestabilidad dentro de la cavidad oral como resultado de la

pérdida de dientes, soporte periodontal reducido o trauma oclusal.?°

2.2.1. Habitos

Los habitos orales cronicos y prolongados de los pacientes pueden
producir movimientos dentales creando espacios entre los mismos. La
macroglosia o los patrones de deglucion atipica son capaces de separar
los dientes al proyectar la lengua en las troneras linguales. El mordisqueo
cronico del labio también contribuye a formar un diastema como
consecuencia del habito de succionar la mucosa labial magullada contra

los dientes (figura 6).8 °

Figura 6. Habito de deglucién atipica.®

2.2.2. Enfermedad periodontal
La pérdida de soporte dseo de los dientes debido a la periodontitis puede
conducir a la migracion dentaria y causar diastemas tanto en

adolescentes como en adultos.

13




La periodontitis juvenil localizada se caracteriza por la pérdida excesiva
de las estructuras periodontales y hueso alveolar alrededor de los
incisivos permanentes en adolescentes. La presion ejercida por el
exudado inflamatorio de una bolsa periodontal con afectacion aguda
puede facilitar el movimiento localizado de un diente y la creacion de un

diastema .8 °

2.2.3. Colapso de la oclusion posterior

La pérdida de contactos oclusales posteriores altera el patrén de funcion
oclusal, dando lugar a migracion dentaria y disminucion de la dimension
vertical. El resultado indirecto de esta alteracion puede ser que los

incisivos superiores se vestibularizen, formando entre si diastemas.®

2.2.4. Expansion maxilar rapida

Es un método comdn para tratar la constriccibn maxilar mediante la
apertura de la sutura palatina. La separacion de la sutura crea diastema
entre los incisivos centrales por la activacion del tornillo de expansion y se
cierra espontdneamente después de la terminacion de la expansion

debido al estiramiento gingival (figura 7).1°

Figura 7. Expansién del maxilar por la activacion del tornillo ortodéntico.®
3. Diagnéstico

Aunque un diastema es evidente por si mismo, el espacio no debe
cerrarse sin primero tratar las causas subyacentes. La identificacion de la

etiologia normalmente indicara el tratamiento correctivo adecuado.®

14
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El paciente debe ser incluido en el proceso de planificacion de tratamiento
y se le deben presentar las diferentes alternativas terapéuticas que
conduzcan a la expectativa deseada y un resultado satisfactorio. A
menudo es necesario permitir que el paciente visualice y juzgue el
resultado del tratamiento. Para el cierre de diastemas simples con
restauraciones directas, la aplicacion en la consulta de cera con color del
diente o resina no adherida en las superficies interproximales dara una
idea fiable de cual sera el resultado final.

En los casos complejos que implican varios dientes o en tratamientos
multidisciplinarios, puede utilizarse un encerado diagnostico y programas
de disefio de sonrisa basados en computadora para que el paciente vea
el resultado anticipado del tratamiento.

Los modelos de diagndstico también son Utiles para analizar la oclusion
del paciente y para realizar restauraciones provisionales con una guia de
silicona (figuras 8, 9, 10, 11).°

Figuras 8, 9, 10, 11. Encerado diagndstico y provisionales.®

Las técnicas de mock-up brindan la oportunidad de corregir el disefio de
la restauracion temporal y verificar la restauracion 6ptima final, asi como
el andlisis de oclusion intraoral; las relaciones con los dientes adyacentes,
la encia, los labios en reposo o en sonrisa; fonacién y armonia con la cara
del paciente.

15
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El uso de un software de disefio de sonrisa digital es una herramienta

muy eficaz para compartir y evaluar la restauracion disefiada con el
paciente. Se puede observar la restauracion creada en asociacion con los
dientes adyacentes, labios y cara en la pantalla; sin embargo; la
evaluacion fonética y oclusal es limitada, por lo que el clinico necesita
crear un mock-up de acrilico o resina para realizar estas evaluaciones
(figuras 12, 13).5

Figuras 12, 13. Disefio de sonrisa digital.®

4. Tratamiento

Las opciones de tratamiento pueden incluir la participacion de una o
varias especialidades dentales como operatoria dental, prétesis dental,

periodoncia u ortodoncia.!

La eleccién del tratamiento estar4 basada en diferentes factores como la
etiologia, economia, disponibilidad de tiempo y deseos del paciente.
Ademas del numero de diastemas, las exigencias funcionales y el estado

de los dientes afectados antes del tratamiento.?

4.1. Tratamientos en operatoria dental

Si bien la recolocacion ortodontica constituye a veces el método mas
conservador o no invasivo de corregir los diastemas, no todos los
pacientes (especialmente los adultos) aceptan realizarse este tipo de

intervenciones, debido a que es un tratamiento costoso y de larga

16
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duracién, e incluso es posible que no consiga el cierre permanente del

|5

diastema debido a alteraciones en las proporciones dentales. En estos
casos, como método alternativo a la ortodoncia para cerrar un diastema o
como ferulizaciébn después de la recolocacion dentaria se usan las

restauraciones.1?

4.1.1. Restauracion directa con resina compuesta

Es el tratamiento restaurador mas practico para eliminar un pequefio
diastema. Es considerado reversible, ya que no implica preparacion
mecanica del diente. La adhesion directa con resina posibilita la
correccidn en una sola sesion clinica y presenta un costo inferior al de los

tratamientos indirectos (figura 14).13

o8 S—

Figura 14. Adhesion a las superficies vestibulares, linguales y mesiales.®

Hoy en dia es posible realizar restauraciones altamente estéticas a base
de resina debido a la constante mejora en las técnicas, materiales y
tecnologia para su colocacién. Un aspecto importante de las resinas
compuestas es su capacidad de imitar el esmalte, con una tasa de éxito

en el tratamiento de entre 5y 10 afios.!?

Si el diastema es pequefio (1.5 mm o menos), puede utilizarse una resina
de microrrelleno para cerrar el espacio; sin embargo, una sobremordida
profunda o unos contactos funcionales fuertes pueden contribuir al
desgaste excesivo 0 a la fractura de esta resina. En estos casos o en el
de un diastema de mayor tamafio (de mas de 1.5 mm), una resina hibrida
o microhibrida ofrecera mas resistencia al desgaste y a la fractura. Es
posible recubrir un material hibrido con uno de microrrelleno por la

superficie vestibular para conseguir mas brillo y una mejor estética.®
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Las resinas poseen poca estabilidad de color, por lo que su uso esta
restringido en pacientes fumadores o que ingieren frecuentemente
substancias colorantes. Ademas de que su resistencia a la fractura y al

desgaste es menor que la de una restauracion indirecta.*®

4.1.1.1. Técnica con guia de silicon

Entre las diferentes técnicas con resina directa, la mas tipica es crear un
encerado de la restauracion para simular el cierre de diastema y la
construccion de una guia de silicona basada en el encerado para dirigir la

restauracion final de resina compuesta en boca.

Se debe tomar una impresion sobre el encerado diagnostico, y la guia
resultante se recorta en sentido mesiodistal, muy préxima al borde incisal.
Los incrementos de resina deberan realizarse de la superficie palatina a la
vestibular (figuras 15, 16, 17).

Esta técnica es extremadamente Gtil porque facilita la reproduccion de la
anatomia de los dientes creados previamente en el encerado y promueve
una mejor orientacion para el clinico asegurando las proporciones ideales

de los dientes.12 14

Figuras 15, 16, 17. Cierre de diastema con guia de silicona.!?

4.1.1.2. Técnica con matriz transparente
Esta técnica “a mano alzada” utiliza una resina compuesta fluida y una
matriz transparente para recrear el perfil de emergencia anatomico de los

dientes.
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La resina compuesta fluida puede penetrar faciimente el espacio entre el
margen cervical y el tejido gingival aislado. La matriz transparente
siempre debe contactar al diente en su parte apical cuando se inserta en
el surco y se adapta con los dedos para dar el perfil de emergencia
correcto a la resina antes de polimerizar. De esta manera, la resina dentro
de la matriz se extiende facial y lingualmente, mientras que cualquier
excedente fuera de la misma se puede eliminar facilmente después de la
polimerizacion. Los tercios medio e incisal se pueden restaurar con resina
nanohibrida (figura 18).1°

Figura 18. Colocacion de resina fluida y matriz transparente.*®

4.1.1.3. Técnica con banda matriz posterior.

Estas matrices de acero inoxidable pulido son especialmente Utiles en los
casos de cierre de grandes diastemas (3-4mm). Al ser un metal
relativamente “suave”, no existe riesgo de danar el epitelio cuando se
introduce pasivamente dentro del surco del diente a restaurar. A pesar de
gue es un material que ayuda en la creacion de la anatomia interproximal
de los incisivos, no nos asegura obtener el ancho adecuado de cada
diente, ya que es una técnica que requiere experiencia por parte del
operador (figuras 19, 20, 21).12 16

Figuras 19, 20, 21. Restauracién con banda matriz posterior.16
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4.1.2. Restauracion indirecta con resina
Se realizan cuando el operador no tiene la habilidad para realizar una
restauracion directa extensa o cuando no se siente comodo manipulando

resina directa en areas estéticas.

Esta técnica es mas predecible y facil de elaborar porque la forma, el
color y la textura de la restauracion son predefinidas por el técnico dental.
Las restauraciones indirectas de resina son fabricadas en los modelos de

yeso usando una guia de silicon para construir la superficie palatina. Los

procedimientos de union se realizan de acuerdo al protocolo adhesivo
clasico (figuras 22, 23, 24).17

Figuras 22, 23, 24. Restauraciones indirectas con resina.t’

4.2. Tratamientos protésicos
Dentro de las alternativas de tratamientos protésicos que podemos utilizar
se encuentran las restauraciones con carillas, carillas seccionadas,

coronas o una combinacidn entre estos tratamientos.

Las restauraciones fabricadas indirectamente son mas faciles de
contornear, acabar y pulir que las creadas directamente en boca. Cuando
sean necesarias varias restauraciones (mdultiples diastemas), las
fabricadas en el laboratorio permiten al odontdlogo conseguir unas

proporciones perfectas en varios dientes.®
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4.2.1. Restauracion con carillas

La eleccion de carillas de porcelana para cerrar un diastema ofrece
resultados estéticos excelentes y constituye su principal indicacién. Las
carillas casi siempre precisan cierta preparacion del esmalte y, por
consiguiente, no deberian considerarse una técnica reversible. Su
resistencia a la tincion superficial es elevada, por lo tanto, reducen las
necesidades de mantenimiento; de igual forma, su resistencia al desgaste

es mayor que el de las resinas (figuras 25, 26, 27).8

Figuras 25, 26, 27. Cierre de diastema con carillas.®

Las lineas de terminacion de la carilla son establecidas usando una fresa
de diamante redondeada de grano mediano para preparar el chaflan
definitivo con una profundidad de 0.3-0.4mm en los margenes gingivo-
proximales. La reduccion de la cara vestibular ser4 de 0.5mm y al menos
1mm en el tercio incisal, con una inclinacion de 30° hacia la superficie

lingual en relacion con los centrales (figuras 28, 29).18 20

Figuras 28, 29. Preparacion sin reduccion del borde incisal / Preparacion

lingual para cierre de diastema.*

Para cerrar un gran diastema mientras se mantiene una proporcion

estética adecuada, es necesario “mesializar” los dientes eliminando
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estructura dental de las superficies distales y agregarla a las superficies
mesiales con las carillas de porcelana. Esta remodelacion debe ser

basada en la guia de preparacioén incisal creada en el encerado.®

En la mayoria de los casos de cierre de diastema, los margenes
proximales deben llevarse a través de la tronera al angulo de la linea
linguoproximal; pero sin extenderse sobre la superficie lingual, esto con el
fin de que el perfil de emergencia de la carilla por proximal sea el

adecuado (figuras 30, 31).

Figuras 30, 31. Preparacion convencional / Preparacion extendida al

angulo de la linea linguoproximal.®

La cantidad de reduccion y el disefio de las preparaciones para carillas
son especificos para cada caso y no deben generalizarse como

protocolos Unicos para usar en cualquier situacion. 48

4.2.2. Restauracion con carillas seccionadas de porcelana

Las carillas seccionadas o carillas parciales pueden utilizarse como una
alternativa a las resinas compuestas directas cuando el dentista y el
paciente prefieren cerrar el diastema usando porcelana (ya sea por el
mejoramiento de la estética, diastema grande o preferencia personal) y
las superficies vestibulares de los dientes pilares no estén restauradas y
sean estéticamente agradables. Estas restauraciones permiten cerrar el
diastema con una preparacion dental minima o nula, aparte de crear una

via de insercion y redondear cualquier angulo de linea afilada.

22



Es un procedimiento reversible, que en caso de fracasar, la carilla
seccionada puede ser facilmente removida y reemplazada sin riesgo de
desgastar el esmalte. El clinico debe dedicar particular cuidado en el
acabado subgingival, en el pulido de las lineas de acabado
interproximales y en los contornos de la restauracion; asi como en el
manejo y estabilizacion de la porcelana durante el cementado (figuras 32,
33, 34)821

el | |

Figuras 32, 33. Restauracion con carillas seccionadas de porcelana.?!

4.2.3. Restauracion con carillas de disilicato de litio y zirconia con
tecnologia CAD/CAM

Durante el ultimo cuarto del siglo XX, hubo un avance en odontologia con

respecto a la introduccion de nueva tecnologia, es decir, el Computer-

Aided Design / Computer-Aided Manufacturing (disefio asistido por

computadora / fabricacion asistida por computadora) o sistema CAD/CAM

(por sus siglas en inglés).

El sistema CAD/CAM se compone de tres principales partes. Primero, una
unidad de adquisicion de datos, que recopila informacion del area de la
preparacion, las estructuras adyacentes y las antagonistas, asi como el
registro interoclusal. Luego las convierte a impresiones virtuales a través
de un escaner intraoral o indirectamente usando un modelo de yeso
generado a través de una impresion convencional. En segundo lugar, el
software utilizado para disefiar restauraciones virtuales en un modelo de
trabajo virtual y que calcula los parametros de fresado. Y tercero, un

dispositivo de fresado computarizado usado para fabricar la restauracion
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a partir de un bloque soélido de material restaurativo o manufactura

aditiva.??

El uso de la tecnologia CAD/CAM tiene numerosas ventajas por encima
de las técnicas tradicionales. Estas ventajas incluyen velocidad, facilidad
de uso y calidad. Los escaneos digitales tienen el potencial de ser mas
rapidos y faciles que las impresiones convencionales ya que los modelos,
encerados, provisionales, fundicion y coccién de los materiales son
innecesarios. Tener una fresadora en el consultorio significa que los
pacientes pueden recibir su restauracion permanente el mismo dia que
vienen, sin necesidad de una segunda cita. La calidad de las
restauraciones CAD/CAM es extremadamente alta porque las medidas y

la fabricacion son extremadamente precisas.

Los sistemas digitales no estan exentos de inconvenientes. El costo inicial
del equipo y el software es elevado. Se requieren los mismos cuidados en
el manejo de tejidos blandos que en las impresiones convencionales
(retraccion, control de la humedad y hemostasia). La ausencia de
vitroceramica en forma de disco es una desventaja. La tecnologia de
aditivos se limita a materiales polimeros y metalicos y hasta ahora no

incluye cerdmica en odontologia.

Con el uso de sistemas CAD/CAM, los operadores pueden fabricar
restauraciones a partir de una gran variedad de materiales. Estas incluyen
ceramicas, aleaciones de metal y varias resinas. Las ceramicas que se
utilizan actualmente son las predominantes en alimina, incluidas sus

subsecuentes: infiltradas con vidrio y zirconia.??

El disilicato de litio IPS e.max® CAD es una vitroceramica fabricada por
computadora que ofrece cumplir con las demandas estéticas mas altas de
los pacientes debido a que presenta multiples opacidades y traslucidez.

Estas restauraciones son altamente resistentes. Su resistencia flexural es
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de 360 a 470 MPa; y presenta una tasa de supervivencia del 93,5%
después de 10 afios. Esta indicado para preparaciones tipo inlay, onlay,
carillas, coronas parciales o totales, superestructura de implantes y
protesis parcial fija de 3 unidades. Aunque los bloques pre-fabricados de
disilicato de litio son monocromaticos, estas ceramicas ofrecen una
estética excelente, biocompatibilidad, estabilidad de color, baja
conductividad térmica y una elevada resistencia al desgaste. Sin
embargo, las fracturas y el delaminado son una complicacion frecuente en

las ceramicas (figuras 35, 36, 37).2% 23

Figuras 35, 36, 37. Disefio de carillas de disilicato de litio IPS e.max®.?*

Para minimizar los eventos de fractura o delaminado de las ceramicas, la
introduccién de las restauraciones de zirconia disefiadas y fabricadas por
computadora han proporcionado una nueva forma para producir protesis
fijas. Las carillas de zirconia monolitica pueden ser una alternativa de
tratamiento en la zona estética en casos de desgaste dental o como un
tratamiento no invasivo en pacientes con microdoncia. Sin embargo, el
monocromatico y las propiedades estéticas opacas de la zirconia pueden
ser una limitacion. Las restauraciones de zirconia recubiertas con
porcelana proporcionan resultados clinicos satisfactorios, con

complicaciones biolégicas y mecanicas minimas (figuras 38, 39, 40).%4

La cerdmica de zirconia se prefiere generalmente para la fabricacion de
restauraciones debido a su estabilidad quimica y a sus propiedades
fisicas y mecanicas. Sus propiedades mecénicas son superiores a las del
disilicato de litio. Su resistencia flexural es de 900 a 1200MPa, lo que la

hace lo suficientemente fuerte para resistir tensiones oclusales altas. La
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translucidez de las restauraciones de zirconia es menor al de otros

materiales ceramicos.2®: 26
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Figuras 38, 39, 40. Disefio de carillas de zirconia en un paciente con

microdoncia generalizada.?*

4.2.4. Restauracion con coronas

Las coronas estan indicadas cuando por fractura de los dientes afectados
se precisa el soporte adicional de una restauracion extracoronal firme. Los
dientes que no tienen una cantidad suficiente de esmalte para la adhesion
pueden proporcionar la retencion adecuada a una restauracion de

recubrimiento completo.

Al colocar coronas, hay que intentar preparar el menor nimero de dientes
posibles pero que permita conseguir un resultado estético. Intentar cerrar

un diastema tratando un Unico diente casi siempre nos llevara al fracaso.

Actualmente las dos mayores ventajas de las coronas de recubrimiento
completo en comparaciébn con otras restauraciones son: la mayor
resistencia a la fractura frente a las fuerzas masticatorias y la capacidad
de conseguir una estética Optima porque se pueden controlar facilmente

todos los contornos de los dientes.8

4.2.5. Restauracién con coronas y carillas

Uno de los objetivos de la odontologia es ser lo mas conservador posible
logrando el mejor resultado estético y funcional. Sin embargo, a veces es
necesario combinar restauraciones de cobertura total con carillas para el

cierre de diastemas.
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El principio para redistribucién de espacios indica que se debe realizar
reduccion adicional en las superficies distales de los incisivos centrales
para prevenir que estos sean excesivamente anchos en los casos donde
los dientes se encuentran correctamente proporcionados. Posteriormente
se agregara porcelana o resina a las superficies mesiales de los incisivos
laterales para cerrar el espacio creado por este disefio de preparacion
(figura 41).8

o A ] 7 L i
y

Figura 41. Redistribucion de espacios para cierre de diastemas.®

La preparacion de los dientes necesita ser cuidadosamente planificada y
llevada a cabo con ayuda del encerado diagnéstico fabricado previamente
para corregir la estética y funcion del paciente, tomando en cuenta que
los incisivos laterales no deben ser demasiado anchos y que los centrales
tienen que dominar en la sonrisa. La reduccion adecuada de los dientes
es primordial para otorgarle al ceramista el espacio adecuado en el cual

crear una bonita y bien proporcionada sonrisa (figuras 42, 43).8

(e 4 ~ T b L N . 4 - \r bl k. abl

Figura 42, 43. Disefio de preparacion y restauraciones definitivas (coronas

en centrales y carillas en laterales).2
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4.3. Tratamientos periodontales

En ocasiones es necesario realizar intervenciones quirdrgicas antes de
cerrar un diastema, ya sea por medio de restauraciones 0 por
procedimientos ortodénticos. Entre ellas encontramos el alargamiento de

corona de uno o varios dientes y la frenilectomia.

4.3.1. Alargamiento de corona

El alargamiento de corona es una de las cirugias mas comunes realizadas
en periodoncia. Alargar la corona clinica mediante gingivectomia o con un
colgajo de reposicion apical con recontorneado OGseo conseguira la
longitud necesaria para compensar la anchura extra de los dientes, como
a menudo sucede cuando se cierran diastemas grandes con
restauraciones, los dientes restaurados parecen “raros” porque no estan
proporcionados. La justificacion del alargamiento de corona es
reestablecer el ancho biol6gico en una posicion mas apical para evitar
invadir su espacio y provocar reabsorcion 0sea, recesion gingival,

inflamacion o hipertrofia (figuras 44, 45).8 27,28

Figuras 44, 45. Alargamiento de corona de incisivos centrales maxilares.?®

Existen varios aspectos que se deben considerar antes de realizar un
alargamiento de corona, un periodonto sano es un prerrequisito para
controlar la respuesta de los tejidos gingivales y la interconsulta con el
rehabilitador es necesaria para determinar el tipo de restauracion a
realizar, lo cual permite evaluar la viabilidad para ejecutar el
procedimiento quirdrgico. Se debe tomar en cuenta la posicién del diente
en la arcada, ancho de la encia queratinizada, distancia desde la unién

cemento-esmalte a la cresta alveolar alrededor de los dientes implicados,
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relacion corona-raiz, anatomia de la raiz, biotipo gingival y grosor del

hueso alveolar. El tiempo que deberd pasar para que la rehabilitacion
protésica pueda ser llevada a cabo posterior al procedimiento quirurgico
también es un factor importante. El periodo de cicatrizacion ideal antes de

colocar la restauracion final es de 6 meses.28

4.3.2. Frenilectomia
Un frenillo labial maxilar fiboroso anormalmente unido entre los incisivos
centrales, se asocia frecuentemente con diastemas y complica su
correccion. La insercion del frenillo labial ha sido clasificada como:
a) Mucosa: cuando las fibras del frenillo estan insertadas en la union
mucogingival.
b) Gingival: cuando las fibras se insertan dentro de la encia adherida.
c) Papilar: cuando las fibras se extienden dentro de la papila
interdental.
d) Papila penetrante: cuando las fibras cruzan el proceso alveolar y se

extienden hasta la papila palatina.

En los casos con insercion de frenillo baja, la frenectomia demuestra ser
atil para la estabilidad del resultado final. La insercién baja del frenillo
labial puede comprobarse si al hacer traccion sobre el labio superior se
genera isquemia en la region. Si el frenillo es removido quirdrgicamente
antes del movimiento dental, el tejido cicatrizado impedira el cierre de
diastema. En una frenectomia con laser, la recuperacion del tejido no
implica cicatrices ni la necesidad de suturar al terminar el procedimiento.
Ademas, el tiempo de operacion y la ansiedad se reducen en las cirugias
asistidas con laser. Por otro lado, el movimiento dental no debe retrasarse
después de la cirugia, ya que puede resultar un espacio que es alin mas
dificil de cerrar.?

Se debe colocar solucidn anestésica en los tejidos blandos alrededor del

frenillo antes de utilizar el laser con los parametros y configuraciéon
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adecuada para realizar el procedimiento. La punta del mismo debe de
estar ligeramente en contacto con el tejido, mientras se utilizan unas
pinzas quirdrgicas para asegurar el frenillo labial y separarlo con cuidado.
Se debe explorar la presencia de fibras en la sutura intermaxilar, y en el
caso de que existan, deben ser eliminadas durante el acto operatorio. El
sangrado es minimo y se detiene completamente después de aplicar
presion con una gasa durante 10 minutos. El periodo postoperatorio se

cursa sin dolor ni edema y entre los 7 y 14 dias podemos observar una

cicatrizacién completa (figuras 46, 47, 48).?

Figuras 46, 47, 48. Frenilectomia con laser y cicatrizacion.?

4.4. Tratamientos ortodénticos

Cuando el mejor tratamiento de un diastema es la ortodoncia, el
odontdlogo debera educar y motivar al paciente para que considere este
tipo de enfoque o procedimiento. Ningan material restaurador es igual a la
estructura dentaria sana, e independientemente del tiempo necesario, la
habilidad empleada o el material utilizado, una restauracién no puede
igualar la belleza de la denticion natural. La salud y preservacion de la

denticion natural deben ser siempre nuestros objetivos primordiales.

Los diastemas localizados en la dentadura permanente por mala
alineacion o debidos a un habito aislado son probablemente la indicacion
Optima del tratamiento mediante ortodoncia. Hay que eliminar, como parte
del tratamiento, cualquier habito que produzca un espacio, y resulta
esencial que el paciente comprenda que eliminar el habito es

responsabilidad suya. El tratamiento ortodéntico para cerrar un diastema
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se lleva a cabo con aparatos fijos o removibles adecuados, seguido, como
minimo, de 6 meses de estabilizacion con un retenedor fijo. A menudo es
necesaria la ferulizacion permanente para compensar las fuerzas
resilientes de la encia, aunque esto dificultara que el paciente pueda

mantener una buena higiene oral con el hilo dental.®

4.4.1. Técnica con brackets en incisivos centrales

El tratamiento de ortodoncia puede no ser adecuado por si solo para
establecer contactos proximales ideales con superposiciones verticales y
horizontales suficientes cuando existen discrepancias en el tamafio y la
forma de los dientes. Las restauraciones de resina, carillas laminadas, o
coronas brindan la oportunidad de controlar ambos. Sin embargo, un
tratamiento limitado de ortodoncia puede ayudar a redistribuir los espacios
entre los dientes anteriores maxilares antes del tratamiento protésico para

optimizar resultados.?®

El tratamiento ortoddntico limitado inicia con la adhesion de brackets en
los incisivos centrales maxilares. El diastema empezara a cerrarse con un
arco pasivo de acero inoxidable seccionado de 0.016 x 0.022 pulgadas y
con cadenas elasticas remplazadas cada quince dias hasta que el
diastema se reduzca los milimetros requeridos para después realizar el

tratamiento protésico adecuado para cada paciente (figuras 48,49).1 2°

Figuras 49, 50. Reduccion de diastema con tratamiento ortodontico

limitado.?®
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4.4.2. Técnica con elastico de goma

En los casos donde existe un diastema pero los dientes tienen una
proporcion agradable, de manera que la aplicacion de resina compuesta
para cerrar el espacio pueda resultar en dientes con apariencia
excesivamente amplia; una alternativa a la union de los incisivos
centrales, puede ser la aproximacién ortoddntica de los dientes con un
alambre de ortodoncia o una ligadura elastica, seguido de la aplicacion de
resina compuesta en los dientes adyacentes siempre y cuando no haga
que los incisivos laterales parezcan demasiado anchos y compitan por la
dominancia con los centrales. Se utiliza un papel de articular de tipo cufa
de Artu (Englewood, N) para proteger los incisivos centrales del grabado
acido y de quedar adheridos a los laterales. Para conseguir el contacto
mas estrecho posible es preferible este material, extremadamente
delgado (0,013mm), a las tiras de Mylar, mucho mas gruesas u otros
materiales. La cinta teflon también puede ser usada para proteger al
diente adyacente del grabado acido (figuras 51, 52, 53).8

Figuras 51, 52, 53. Cierre de diastema con elastico de goma y aplicacién

de resina en los dientes adyacentes.®

4.4.3. Técnica con separadores ortodonticos

Para el cierre de diastema, una técnica novedosa y sencilla es llevada a
cabo utilizando separadores ortodénticos. Estos son introducidos
interdentalmente en cada lado de los dos incisivos laterales superiores.
Se cita al paciente después de 24 horas cuando el cierre completo del
diastema es observado. En esta visita los separadores son removidos y
remplazados por cufias de plastico para prevenir el cierre del espacio
durante el procedimiento restaurativo. Los contactos interdentales
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apropiados son restaurados con resina compuesta para prevenir la
apertura de los espacios entre los incisivos. El acabado y pulido se realiza
con la ayuda de fresas de terminado y discos. Este procedimiento se lleva

a cabo en pacientes con diastemas no mayores a 1mm (figuras 54, 55).2

Figuras 54, 55. Colocacion de separadores ortoddnticos para cierre de

diastema.?

33



Ly i)

W‘

.}«vﬁ
L
!
X

X

e

)
&
5. Conclusiones

La planeacion interdisciplinaria de un tratamiento dental es fundamental
para asegurar el éxito del mismo. La zona anterosuperior es el area
estéticamente mas comprometida, por lo que es importante realizar un
analisis de la sonrisa para determinar las caracteristicas que llevara la
protesis y en base a esto, realizar la planeacion del tratamiento

periodontal u ortodontico en los casos que sean necesarios.

Las alternativas de tratamiento revisadas en este trabajo proporcionan
una guia para reestablecer la estética y funcion de los pacientes. El
tratamiento restaurativo se seleccionara segun sea el caso y de acuerdo a
los requerimientos del paciente, ancho del diastema, etiologia, edad,
estructura dental remanente, salud periodontal, restauraciones previas,
posicién del diente en la arcada, tipo de sonrisa, presencia de multiples

diastemas, economia y disponibilidad de tiempo del paciente.

Cerrar un diastema puede parecer un procedimiento simple, sin embargo
es muy dificil de lograr mientras se busque mantener las proporciones
adecuadas de los dientes y los puntos de contacto ideales, asi como un

perfil de emergencia estable y una arquitectura gingival sana.
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