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. RESUMEN:

INTRODUCCION: En la actualidad existe un interés particular por la estética
dental, ya que la sonrisa es lo primero que se observa de una persona. Ya no solo
se busca la funcionalidad con el reemplazo de piezas dentarias, si no la estética
que estas representan.

Para llegar a un adecuado concepto de estética se requiere evaluar los
componentes dentales como color, forma o anomalias siendo estos
fundamentales. Un complemento a la par es la salud, forma y contorno arménico
de los tejidos blandos ambos logran un conjunto de parametros elementales para

llegar a este concepto.

OBJETIVOS: Mostrar las diferentes técnicas quirdrgicas periodontales y su
integracion en los tratamientos protésicos para mejorar el resultado de la

rehabilitacion.

REPORTE DEL CASO: Paciente femenino de 43 afios de edad acude a la clinica
odontoldgica de profundizacion en el area de rehabilitacién funcional y estética de
la ENES Unidad Leén, UNAM. Como motivo de consulta “No me gusta mi diente
chueco”. A la revision se observan restauraciones previas tanto de prétesis parcial
fija como de resina y amalgamas, ausencia de OD: 45, giroversiones en OD: 23,
13, 12. El diagnéstico protésico fue: Coronas libres de metal OD: 24, 25, 36;
Restauraciones en OD: 17, 26, 44, 47; Ausencia OD: 45; desequilibrio en puntos
cenit y giroversiones relevantes en OD: 23, 13, 12 y una linea de sonrisa media.
Como primer paso del plan de tratamiento se realizé interconsulta con el area de
endodoncia donde se realizd tratamiento de conductos de OD: 12 por indicacién
protésica, se continud con el area de periodoncia donde se realiz6 una cirugia
plastica periodontal del sector anterosuperior. Después de un periodo de espera
de 3 meses, se encontraron tejidos estables y se comenzo6 la preparacion para
corona del lateral para poder incluirlo en el arco y carillas en centrales, se

colocaron provisionales de resina bisacrilica basados en el encerado diagnadstico,



posteriormente una impresion a técnica de doble hilo, y por altimo la cementacion
de las restauraciones con procedimientos de acondicionamiento tanto de la

superficie de las restauraciones como del diente.

RESULTADOS: Como resultado se logré dar mejor arquitectura periodontal
armonizando los puntos cenit de dichos dientes, corregir la giroversion, asi como
las mejorar las proporciones y textura de la centrales, para dar un aspecto mas

joven.

CONCLUSIONES: Para llevar un acabo un plan de tratamiento se debe contar con
un acertado diagndstico de la etiologia del padecimiento del paciente, evaluar las
posibilidades quirdrgicas y considerar el prondstico, puesto que todos estos
parametros son esenciales para obtener un correcto resultado funcional y estético,

satisfaciendo la demanda del paciente a largo plazo.

IIl. PALABRAS CLAVE: Estética gingival, linea de sonrisa, minima invasion,

cirugia plastica periodontal, analisis facial.



[Il. INTRODUCCION:

Existe un particular interés en la actualidad por la estética dental, ya que la sonrisa
es lo primero que se observa de una persona. Ya no solo se busca la
funcionalidad con el reemplazo de piezas dentarias, si no la estética que estas

representan.

Para llegar a un adecuado concepto de estética se requiere evaluar los
componentes dentales como color, forma o anomalias siendo estos
fundamentales. Un complemento a la par es la salud, forma y contorno armonico
de los tejidos blandos ambos logran un conjunto de parametros elementales para

llegar a este concepto.

La correcta interrelacion de las areas, nos garantizara el éxito del tratamiento,
puesto que se necesita un control de la enfermedad periodontal inflamatoria y la
adaptacién marginal de las restauraciones. Un diagnéstico favorable en todas las
areas proporcionara mayor asertividad en el plan de tratamiento restaurador. En la
actualidad la cirugia periodontal ya no busca solo la estabilidad de la enfermedad,
ahora involucran abordajes estéticos periodontales como parte de los
complementos de la rehabilitacion, para brindar mejores resultados en el sector

anterior.

Con la llegada de los sistemas adhesivos a esmalte y dentina, asi como el
conjunto de nuevos materiales innovadores y la odontologia de minima invasion.
Alcanzar un tratamiento estético y funcional con estas nuevas herramientas es
mas usual, cubriendo las demandas de los pacientes y eligiendo las mejores

opciones para este.



) CAPITULO 1
IV.MARCO TEORICO.

1. Biologia periodontal

1.1PERIODONTO:

Su definicidn etimolégica del griego es Peri-alrededor Odontos-diente.

El periodonto comprende los siguientes tejidos: encia, ligamento periodontal,
cemento radicular y el hueso alveolar. La funcién principal del periodonto consiste
en unir el diente a tejido 6seo de los maxilares y en mantener la integridad en la

superficie de la mucosa masticatoria de la cavidad bucal.

1.2 ENCIA:
Es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apofisis alveolar y rodea la

porcion cervical de los dientes. Esta compuesta de una capa epitelial y un tejido
conjuntivo subyacente denominado l&dmina propia. La encia adquiere su forma y
textura definitivas con la erupcién de los dientes.*

Esta se divide a su vez en:

® Encia marginal o libre: es aquella porcién que rodea a los dientes a
manera de collar, se limita en la porcion apical por el epitelio de union y
coronalmente por su margen gingival. A sus lados esta delimitada por las

papilas interdentales aproximadamente esta mide en ancho 1 mm.?

® Encia insertada: esta cubre los alveolos dentales por vestibular, lingual y
palatino. Se inserta al periostio, al hueso alveolar y al cemento radicular
mediante fibras colagenas. Como limites en apical es la uniébn mucogingival

y en coronal la linea que demarca el inicio de la encia libre.?

< Encia interdental: extendida en los espacios interdentales, por debajo de
la superficie de contacto. En los dientes anteriores se presenta en forma
piramidal, mientras que en los posteriores se encuentra una vestibular y
otra en lingual, separadas por una depresion en forma de silla de montar

llamada col. 2
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Figural.Tipos de encia

1.3 ESPACIO BIOLOGICO.

Se define como la suma de las fibras supracrestales y de la insercion epitelial, es
decir, la dimension de la union conectiva a la raiz sumando a la dimension de la
insercion epitelial y a la profundidad del surco gingival. Las dimensiones de este
no estan por completo estandarizadas ya que pueden variar entre los individuos,

con la edad, con la posicién del diente en la arcada o con el biotipo periodontal. 3

En 1962, Cohen lo defini6 como “anchura biolégica”, el cual podria mejor
denominarse “espacio biolégico” ya que hace referencia a la dimensién
longitudinal, y no transversal del tejido gingival supracrestal como aquellos
elementos del epitelio de union y tejido conjuntivo del complejo que ocupan el
espacio comprendido entre la base del surco gingival y la cresta alveolar.
Basandose en Gargiulo y cols., la dimension total del tejido es 2.73mm, tomando

en cuenta el surco gingival.*



Existe una variacion entre los valores de las mediciones:

Garguilo Vacek Dolt y | Sonick | Levine | Padbury Ferris
et al et al Robbins | (1997) et al et al et al
(1961) (1994) (1997) (1997) | (2003) (2006)
Unién epielial 1,07 mm | ,L14mm | 1 mm Dientes anteriores:
0,75-3,29 mm
Insercion conectiva 097 mm |0,77mm | 1mm | 3mm | 3mm | 3mm Premolares:
0.78-4,33 mm
Profundidad Molares
del surco 0,69 mm 1 mm 0,84-3,29 mm

Figura 2. Valores del espacio biologico®

1.4 INVASION DE ESPACIO BIOLOGICO:

Las razones por las cuales pueden surgir problemas al invadir el espacio bioldgico
pudieran ser las siguientes: estas dimensiones son necesarias para el aparato de
insercion periodontal y al invadirlo se volveran a crear con recesién o
permaneceran en un estado de inflamacién crénica. Por otro lado la interface a

ese nivel provoca acimulo de la placa y la consecuente reaccion de los tejidos. °

Con frecuencia los margenes de las preparaciones terminan subgingivalmente e
invaden el espacio biologico. Esta situacién puede provocar: caries secundaria
debido a una limpieza ineficaz a este nivel y un mayor acumulo de placa a nivel de
la interfaz corono-diente, lo cual provocara inflamacién, aumento en el sondaje y

llegar a casos de recesion gingival.’

2. Cirugia pléastica periodontal
2.1 ESTETICA DENTOGINGIVAL:

Un contorno gingival con normalidad va de acuerdo a lo siguiente; En individuos
sanos, el tejido gingival armoniza rodeando el diente totalmente de bucal a lingual
llenando perfectamente el espacio interdental.®

El punto mas apical del tejido en el area gingival de la zona vestibular es llamado
“cenit gingival”, éste se encuentra localizado distal al eje longitudinal del diente. El
margen del tejido puede percibirse en una nivel paralelo sobre ambos incisivos

centrales. La misma simetria, paralelismo y alineacion horizontal del tejido gingival

10



es aparente sobre incisivos laterales y caninos pero en diferentes niveles, el
incisivo lateral mas abajo que el central y los caninos ligeramente mas arriba.®
(Figura 3)

/N

Figura 3. Niveles gingivales®

2.2 BIOTIPO PERIODONTAL
Las caracteristicas morfologicas de la encia estan relacionadas con la dimension
del hueso alveolar, la anatomia dentaria, alteraciones durante la erupciéon y la
posicion de los dientes en relacién con los demés en la arcada.’
Un aspecto relevante y de gran importancia para la estética, es el biotipo
periodontal.
e Biotipo grueso:
-Dientes cortos, anchos, cuadrados.
-Papila corta y ancha.
-Mayor grosor del margen gingival y encia queratinizada.
-Cortical 6sea alveolar vestibular es gruesa.
-Area de contacto interdental mayor.
-Punto de contacto mas apical. ®*
e Biotipo fino:
- Dientes alargados, estrechos, triangulares.
- Papilas largas.
- Margen gingival delgado y poca cantidad de encia insertada.
- Cortical 6sea alveolar vestibular es delgada.
- Area de contacto interdental menor.

- Punto de contacto mas incisal. %4



Figura 4. Diferencias de biotipo periodontal. *

Se ha observado que el biotipo influye no sélo en la apariencia, sino también en la

aparicion de alteraciones mucogingivales.’

3. Técnicas quirdargicas-alargamiento de corona
3.1DEFINICION ALARGAMIENTO DE CORONA
Se define como un procedimiento quirdrgico disefiado para aumentar la extensién
de la estructura dental supra gingival para propositos de restauracion y estética,
esto sera realizado a través de posicionamiento apical del margen gingival,
eliminando los tejidos de soporte de los dientes.?

Este a su vez puede dividirse en:

3.2 ALARGAMIENTOS PROTESICOS
Al realizarse una restauracion existen algunos aspectos importantes a considerar,

uno de ellos es la necesidad de un alargamiento de corona, algunas de las
indicaciones para las cuales se considera un alargamiento de corona son:

& Carencia de retencién: debido a la longitud de la corona clinica, se busca
un correcto efecto férula, donde la estructura sana del diente debe ser su
principal fuente de retencion.

< Presencia de caries subgingival: la consecuencia del tratamiento de este
tipo de caries es el desplazamiento apical del margen gingival en esa zona.

12



Presencia de una fractura de la raiz, o una perforacion o reabsorcion
radicular: cuando sucede cualquiera de estas dos situaciones, a traves del
alargamiento, se facilitara la realizacibn de una nueva restauracion,
evitando la afectacion del periodonto adyacente.

Presencia de restauraciones subgingivales: la localizacion subgingival
implica un mayor riesgo de sangrado y recesion gingival.

Restauraciones sobrecontorneadas: este tipo de restauraciones favorece
el acumulo de placa, por tanto el desarrollo de gingivitis y una posible
pérdida de insercion.

Preservacién del contorno y forma de la corona: el diagnéstico en el
area restauradora, consiste en la evaluacion si el diente es restaurable o no

en la posicion de la arcada y su valor estratégico. °

3.3ALARGAMIENTOS ESTETICOS

La relacion entre la apariencia fisica con la autoestima del paciente estan

totalmente ligados, ya que en gran medida los dientes suelen ser un foco de

atractivo. Cuando el paciente tiene una exposicion excesiva de encia al hablar o

sonreir, es cuando se considerada un alargamiento de corona; esto puede

presentarse por diferentes situaciones: *

< Erupcion pasiva alterada: este proceso se caracteriza por que el
epitelio de insercién migra apicalmente por encima de la superficie de la
corona clinica, hasta 1 mm coronal a la linea amelocementaria. °

< Hiperplasia gingival: es necesario preguntar al paciente si esta bajo
alguno de estos farmacos: anticonvulsivantes, bloqueadores de calcio e
inmunosupresores; ya que estos pueden provocar la hiperplasia o
agrandamiento gingival.

¢ Sonrisa gingival: podria considerarse una exposiciéon moderada de 2 a
3 mm de margen gingival, cuando el paciente sonrie. Pero si este

sobrepasa esta longitud, puede considerarse antiestético. >



3.4GINGIVECTOMIA:
Es un procedimiento quirdrgico que consiste en la eliminacion de tejido blando de
la bolsa periodontal, esté indicado cuando la distancia desde el hueso al margen
de la cresta gingival es superior a 3mm, para asegurarse que después de la
cirugia exista una zona suficiente de encia insertada.’

Existen a su vez dos técnicas para la realizacion de una gingivectomia:

& Bisel externo: esta técnica presenta ventajas ya que es muy simple y
rapida de realizar, pero no permite un recontorneo 0seo. Se realiza
cuando se asocia principalmente a una gingivoplastia. Algo restringido
empleandose desde el punto de vista estético ya que solo se puede
utilizar en casos de hipertrofia gingival inducida por farmacos vy fibrosis

idiopatca.”

Técnica quirdrgica:

-Se marca la profundidad de sondaje en la cara vestibular y palatina de la encia
para tener una referencia.

-La incision debe realizarse con una angulacién de la hoja de bisturi de 45°,
siguiendo en trayecto de las marcas.

-Se elimina el tejido gingival y se procede a una gingivoplastia utilizando tijeras,
bisturi y fresas de diamante.

-Se coloca siempre un apdésito periodontal, para una cicatrizacion de segunda

intencion. °

® Bisel interno: esta técnica se utiliza cuando existe un espacio suficiente
entre la cresta alveolar y la union amelocenmentaria, este espacio debe

ser aproximadamente de 2-3mm.?

Técnica quirdrgica:

-Se realiza una primera incisién a bisel interno desde el angulo diedro mesial hasta
el angulo diedro distal. La incision se dirige a la cresta alveolar, el bisturi debe
orientarse casi paralelo al eje del diente.



-Después se continda con una segunda incision intrasulcular que debe alcanzar a

la incision primaria en la cresta alveolar.

3.5REPOSICIONAMIENTO POR COLGAJO:
Cuando es necesario realizar contorneado 0seo, el procedimiento recomendado
es este, para pacientes con biotipo grueso, y para varios dientes en un sector
posterior. No esta indicado para el tratamiento de un solo diente en el sector

anterior, ya que se podria poner en riesgo la estética.

La técnica quirargica:

-Se realiza una incision de bisel invertido, la que dependera de la profundidad de
la bolsa y del espesor del ancho de la encia. La incision de bisel debe ser de
disefio festoneado.

-En cada uno de los puntos terminales de las incisiones de bisel invertido se
realizan las incisiones liberadoras que se extienden hasta la mucosa alveolar.

-Se levanta un colgajo mucoperiéstico de espesor total.

-La cresta alveolar se recontornea con el objeto de recuperar la forma normal de la
apofisis alveolar.

-Después se reubica el colgajo vestibular en el nivel de la cresta 6sea alveolar

recontorneada y se asegura en esta posicion.”

3.6EXTRUSION FORZADA:

o Extrusién lenta: el diente se arrastra consigo coronalmente el aparato
de insercion y aumenta la encia queratinizada, este fenémeno se debe a
un estiramiento de las fibras gingivales. Su técnica consiste en colocar
brackets de ortodoncia lo mas gingivalmente posible en las piezas
adyacentes y en el diente a extruir, dos hacia mesial y dos a distal. Las
ventajas que ofrece esta técnica es que minimiza la osteotomia de los
dientes adyacentes, mejora la proporcion corono-raiz y por supuesto la

estética.’



e Extrusion quirurgica: consiste en una avulsion del diente sin dafar las
tablas O0seas y una vez luxado se posiciona coronalmente dentro del
alveolo en la posicion idonea, fijandolo a este nivel a través de una
ferulizacibn a los dientes adyacentes. Proporciona espacio para el
espacio bioldgico permitiendo recuperar la funcion y estética. A través de
esta técnica es muy sencillo conseguir tejido supracrestal y no se
necesita la eliminacion de tejido de soporte. Su principal indicacion es en
dientes o fragmentos radiculares con prondsticos inciertos, en los que a
través de un solo procedimiento rapido, se puede decidir la evolucién de

su prondstico.>

4. Sindrome del diente corto.
4.1 DEFINICION

La erupcion activa ocurre cuando el diente se alarga a través de la amelogénesis,
la actividad osteoclastica elimina el hueso en una ruta predeterminada
genéticamente que permite que el diente entre en la cavidad oral. A lo largo de
muchas investigaciones se pudo determinar que el foliculo dental es el
responsable de la erupcién activa y la formacion de la raiz, este posteriormente se
transforma en el ligamento periodontal. La erupcién activa es completa cuando el

diente entra en oclusion.®

Por otro lado la erupcion pasiva es un proceso por el cual la unién epitelial del
tejido gingival se retrae de la porcion de esmalte en la corona hacia la raiz en
posicion adulta justo apical de la union cemento-esmalte, por lo cual este se fija en
tejido conectivo en la base del surco. Estos dos procesos parecen estar
controlados por diferentes grupos de genes reguladores. Alteracion en cualquier

de estos procesos puede resultar en el “sindrome de diente corto”. °

4.2ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO
Pueden existir multiples causas y tipos de esta condicion, para las cuales existe

variedad de tratamiento, asi de como llevarla.



Condicién

Etiologia

Caracteristicas
del diagndstico

Tratamiento

Erupcién pasiva

El margen gingival

El margen

Dependiendo de la

alterada no retrocede a un | gingival se | localizacién de la cresta
nivel cercano al |localiza incisal | alveolar.
CEJ durante la| al CEJ. e Gingivectomia
erupcion dental. e Cirugia de colgajo
con 0 sin
osteotomia.
¢ Reposicionamiento
de colgajo.
Erupcién activa | La cresta 6sea no | El margen | Cirugia periodontal con
alterada se reabsorbe a | gingival se | osteotomia.
2mm por el nivel | localiza incisal
apical del CEJ. al CEJ.
Erupcién Pérdida de | 1. Reduccidén de | Incremento de la
compensatoria | superficie del | la altura facial. | dimensién vertical.

diente. Patolégica-

excesiva

(Generalizada).

(Generalizado)
Alargamiento de corona

(localizado)

Erupcion

retrasada

-Pérdida temprana

de los incisivos
maxilares
temporales
-Retraso  en la
erupcion de

incisivos maxilares
-sobre-erupcion de
los incisivos

mandibulares.

-Clase 3
relacién maxilar-
mandibular.

- Sobre-
erupcion de
incisivos
mandibulares.

- Incisivos
mandibulares

cortos.

- Reduccion selectiva
seguida de alargamiento

intrusion
de

incisivos mandibulares.

de corona o
ortodoncia los
-Extrusion ortodoncia de

los incisivos maxilares.




Exceso vertical | Displasia 1. dientes | Depende de la displasia
del maxilar. esqueletal como | posicionados gingival:

hiperplasia del | lejos de la base | -ortodonsico
crecimiento de la | esqueletal. -Periodontal

base 6sea maxilar. | 2. Exceso | -Terapia endodoncia
gingival selectiva.

- Terapia restaurativa

-Cirugia ortornagtica °

5. Analisis esteético intraoral y extraoral
5.1 ESTETICA FACIAL

Las caracteristicas faciales tienen una influencia importante en la percepcion de la
personalidad de un individuo. El analisis de estas caracteristicas se asocian a
aspectos individuales especificos, se realizan lineas de referencias horizontales y
verticales, las cuales permiten la correlacion de la cara y de la denticion del
paciente en el espacio.™®

El andlisis facial se verifica a una distancia conversacional. El clinico debe
visualizar y si es posible registrar esta serie de lineas para evaluar la simetria

existente de la cara del paciente.**
5.1.1 VISION FRONTAL

Las primeras lineas que se trazan de manera horizontal; pasa a través del centro
de la pupila de cada ojo, llamada linea bipupilar.** Si esta es paralela al plano

horizontal, la referencia méas idénea para llevar a cabo un anélisis facial correcto.®

Después de esta linea se encuentra la comisural que pasa a través de las
esquinas de la boca, estas lineas deberian ser paralelas entre si y normalmente
paralelas al plano incisal dental anterior.’* Podran ser usadas para orientar el
plano incisal, el plano oclusal y el contorno gingival. Otra de las lineas es la

ophriac coloca por encima de las cejas.*°




Figura 5. Linea bipupilar, linea comisural®
La linea media pasa a través de la glabela (centrada entre las cejas), la punta de
la nariz, a través del centro del philtrum (justo debajo de la nariz), al centro del
arco de cupido (el borde maxilar facial del labio superior) y al centro de la

barbilla.*?

Figura 6. Linea media™®
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Con esta linea se crea una clase de marco organizado mediante el cual es posible
identificar la presencia o la ausencia de la simetria entre el lado izquierdo y el
derecho de la cara; en la mayoria de los casos puede existir una asimetria, donde
la diferencia entre un lado y el otro es menos del 3%, este es considerado un
limite ya que se si este sobrepasara seria evidente al ojo de cualquier

observador.*°

Se continua con las porciones faciales, para esta son necesarios realizar lineas
horizontales con los siguientes puntos de referencia; El tercio superior esta desde
el area del nacimiento del cabello hasta la linea de ophriac, el tercio medio va de
la linea ophariac a la linea interalar al extremo de la barbilla.™®

Estos tercios pueden variar de tamafio entre si de un individuo a otro, pero no es
causa de una desarmonia. Para el area dental el tercio inferior es el que recibe
mayor atencion, en pacientes donde la dimension vertical se ve reducida, la

variacién del tercio resalta por su clara disminucion con el resto.*°

Figura 7. Tercios faciales *°
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5.1.2 VISION LATERAL

La apropiada evaluacion clinica de la vista lateral es un factor determinante en el
exito del reconocimiento estético del paciente. El perfil sera de vital importancia;

pueden existir tres tipos comunes que son:

ePerfil normal: se evalia midiendo el angulo formado por los tres puntos de
referencia de la cara, la glabela, el subnasal y el extremo del mentén o barbilla.
Las lineas se unen a estos elementos y forman un dngulo de aproximadamente
170°.%°

ePerfil convexo: el &ngulo formado por los tres puntos se reduce
sustancialmente, creando una divergencia posterior marcada.*®

e Perfil concavo: con el perfil concavo el valor del &ngulo formado uniendo los

tres puntos de referencia es mayor de 180°, creando una divergencia anterior.*®

NORMAL

3

Figura 8. Tipos de perfiles®®
Linea E

Un elemento bastante util para determinar el tipo de perfil del paciente es una
evaluacion de la posicién de los labios en reposo con referencia a una linea ideal
gue une la punta de la nariz con la de la barbilla, conocida como linea E. En un
perfil normal el labio superior se sitia a 4mm de la linea E, mientras que el labio

inferior se sitia a 2mm, puede existir una variacioén significativa entre los sexos.°
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Figura 9. Linea E *°

Angulo nasolabial

Otra referencia importante es el &ngulo nasolabial esta formado por la interseccién
de dos lineas en el area subnasal, una es la tangente a la base de la nariz y la otra
es la tangente al borde externo del labio superior. El tamafio de este angulo se ve
afectado por la inclinacion de la base de la nariz y por la posicion del labio
superior. En hombres este se encuentre entre 90 a 95° y mujeres 100 a 105°, en

un perfil normal.*®

IlO

Figura 10. Angulo nasolabia
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Tanto el angulo nasolabial y la linea E pueden cambiar significativamente posterior
al tratamiento restaurador. Es recomendable mantener las caracteristicas de la
raza del paciente, se debe tener cuidado de no realizar cambios en la posicion
dental, lo cual interfiera con las areas musculares, integradas por la lengua, labios

y carrillos.*®

5.2 ANALISIS DENTOLABIAL
La sonrisa es una de las formas no verbales mas expresivas de la comunicacion.

Puede transmitir emociones como la vergienza pasando por la felicidad hasta la
maxima alegria. Esta se logra por la accién muscular de los labios y los musculos

perioculares.?

Un aspecto importante a considerar es la curva incisiva frente a labio inferior. En
general el plano incisivo, cuando se observa de frente, tiene una curva convexa
que sigue un paralelismo a la concavidad natural del labio inferior mientras se esta
sonriendo. Este paralelismo se ve en un alto porcentaje de individuos, hasta en un
85%.°

Curva incisiva frente a labio inferior.

La convexidad de la curvatura incisiva, junto con las proporciones ideales de los
dientes, produce una simetria irradiante que hace mas evidente el dominio de los
incisivos centrales en relacion a los laterales. La relacion entre las dos curvas,
perfectamente trazadas por los margenes incisivos superiores y el labio inferior,

puede variar de un paciente a otro.°

CONVEXA

Figura 11. Convexa sin contacto
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Figura 13 convexa cubierta >°

1. La curva incisiva es normalmente convexa y paralela a la concavidad del
labio inferior, produciendo una simetria irradiante.

2. En mayor o menor grado de continuidad entre estas dos estructuras se
define como una relacién sin contacto.

3. Por ultimo aquella en contacto total o incluso cubierta.

Figura 14. Sonrisa pIn &

YR




INVERSA

Figura 15. Sonrisa curva inversa >*°

4. Sin presencia de una curvatura es estéticamente poco atractiva.
5. La presencia de una curvatura negativa es estéticamente poco atractiva

debido la formacion de una espacio anterior negativo.
Linea de sonrisa

El siguiente paso para el analisis es evaluar la exposicion de los dientes anteriores
mientras se sonrie. En base a la proporcion de la exposicién dental y gingival en el
area del sextante anterosuperior, se le llama linea de sonrisa, se pueden

identificar tres tipos diferentes.
® Alta.

Se exponen los dientes en su totalidad, mostrando también una banda gingival de
altura variable. Si la altura pasa de los 3mm se podria considerar una sonrisa

gingival.**

® Media

Se expone entre un 100 a 75% de los dientes, llegando a mostrar encia

interproximal.**

® Baja

En esta linea solo se llega a mostrar 75% o incluso menos de los dientes, sin

mostrar absolutamente nada de encia.**
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Fig 16. Linea de sonrisa alta, media y baja

Esto es de gran consideracion ya que si encontramos una linea de sonrisa alta, la
falta de armonia en los niveles gingivales sera mas evidente y un punto a
considerar, ya que se podra recurrir a un tratamiento quirdrgico preprotesico u
ortodéntico para restablecer simetria y paralelismo. Ademas, la exposicién

obligara a ocultar el margen de la restauracion.®
Anchura de sonrisa

Se refiere cuando el movimiento de los labios al sonreir expone generalmente los
dientes anteriores, junto con los premolares, y en muchos casos, también los
primeros molares. Es una consideracidn importante para las restauraciones
posteriores, ya que la exposicién del margen de la restauracion sera poco atractiva

y desagradable para el paciente, si este se logra ver.*°

Figura 17. Anchura de la sonrisa*

El andlisis previo de la anchura de la sonrisa puede influir en la eleccion de la

preparacion del diente que se elegira. 1°



Pasillo Labial

En complemento con la anchura se encuentra el pasillo labial que es el espacio
visto en cualquier lado de la boca al sonreir, entre las paredes vestibulares de los
dientes maxilares y las esquinas de la boca, Este leve hueco, que siempre se
encuentra en una sonrisa armoniosa, permite expresar la progresion natural de la

sonrisa.'®

La colocacion de restauraciones demasiado vestibularizadas en las areas
posteriores puede llenar el espacio por completo, alterando asi la progresion
natural y armoniosa de la sonrisa. La ausencia de este espacio bilateral negativo
crea un efecto de barrera que da a la restauracion un aspecto totalmente
artificial.*®

Dependiendo de su anchura, el pasillo labial se puede clasificar como normal,

ancho y ausente.*
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Figura 18. Pasillo labial *°

5.3 ANALISIS DENTAL

Tipo de diente

Para comenzar con el analisis dental un parametro es el tipo de diente, se refiere a
la forma de este, pueden existir en forma cuadrada y ovoide. Las diferentes formas
dentales pueden ser directamente relacionadas por el sexo, la personalidad y la

edad del paciente.
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Dientes ovoides y redondeados normalmente se atribuyen a las mujeres, mientras
que los cuadrados con abrasiones en el borde incisal son asociados a hombres.
Aunque es facil encontrar hombres con dientes que tienen formas elegantes y

mujeres que por el contrario, tienen dientes cuadrados.?

Color

En una denticion natural, puede observarse una diferencia significativa del color
entre los dientes de las arcadas o con sus contiguos. El color que nuestro ojo
percibe es el resultado de la refraccion de la luz y el fendmeno de reflexién en la
superficie del diente, el cual da a ese diente su color dependiendo del grosor del

esmalte y el nivel de saturacion de la dentina.*

Textura

En los dientes naturales existen caracterizaciones morfologicas de superficie
conocidas como micro y macrotexturas. Por un lado las microtexturas se refieren a
las pequefas estrias, casi todas horizontales, estas desaparecen en pacientes
mayores de 40 o 50 afios. La macrotextura se refiere a los I6bulos que, como
regla, dividen la cara vestibular del diente en concavidades y convexidades
distinguibles. Estan se encuentran bien definidas en dientes jévenes, pero muchas

desaparecen o se reducen considerablemente con la edad.*

Tamafio y proporcién

En pacientes con el rango estético apropiado presente, la relaciobn ancho-largo
mas apropiada es la proporcion de entre 75 y 80%, pero las sonrisas estéticas
podrian mostrar proporciones entre 75 y 80% u 80 a 85%.%La longitud de los
dientes también afecta la estética. Los incisivos centrales maxilares promedio

tienen entre 10 y 11 mm de longitud.

Segun Magne, la longitud media de un central maxilar no desgastado en la unién
cemento-esmalte es ligeramente superior a 11 mm. La zona estética para la

longitud del incisivo central, por otro lado, es de entre 10.5 y 12 mm, siendo 11



mm un buen punto de partida. Los incisivos laterales estan entre 1 mm y un

méaximo de 2,5 mm mas cortos que los centrales, con los caninos un poco mas

cortos que el centro entre 0,5y 1 mm.*

Figura 19. Proporciones dentales

Proporciones de oro

Un concepto utilizado en distintas areas como los artistas, matematicos y
arquitectos. Fue introducida en la odontologia por Lombardi y desarrollada por
Levin en 1978. Plantea que la relacion entre la anchura del incisivo lateral y la del
incisivo central deber ser 1:1,618, mientras que la proporcién éptima entre la
anchura del incisivo lateral y la del canino es de 1:0,618. Segun estas reglas, el
incisivo central debe por tanto aparecer un 60% mas ancho que el incisivo lateral,
y éste, al contrario, debe ser aproximadamente un 60% mayor que la parte del
canino que es visible en la vision frontal. Un dato importante a destacar es que las

proporciones de oro solo se encontraran en el 17% de los pacientes.*

Figura 20. Proporciones de oro. *°
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Inclinacion axial.

Comparados con la linea media, los ejes de los dientes anteriores normalmente
tienen una mesoinclinacion incisal y una distoinclinacion apical. De forma ideal las
inclinaciones axiales de los centrales, los laterales y los caninos también debe ser
simétricas y una imagen en espejo de la inclinacion axial de los dientes
contralaterales. Los laterales pueden por lo tanto tener una forma e inclinacién
diferente, mientras que los caninos pueden ser preferiblemente simétricos en
forma pero no en inclinacion, especialmente en el aspecto vestibulopalatino. Por
otro lado los incisivos centrales es esencial dicha simetria para una buena estética
en la composicién de los dientes anteriores, ya que cualquier asimetria y falta de
imagen de espejo en la linea media son rapidamente identificadas.®

Figura 21. Inclinacién axial *°
5.4 ESTETICA GINGIVAL
Cenit

El cenit es el punto mas apical del contorno gingival y, en los dientes maxilares,

normalmente se localiza de forma distal al eje del diente.

Las caracteristicas morfolégicas producidas por la posicibn correcta y la
colocacién de los dientes anteriores son especialmente evidentes en los incisivos
centrales del maxilar, dandoles una caracterizacion marcada debido a la imagen
en espejo que los hace distinguirse. Pero se logra percibir en los incisivos

inferiores donde el cenit puede estar centrado en el eje dental.™
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Figura 22. Puntos cenit *°

Papila interdental

Es la tipica arquitectura de feston gingival, la cual es paralela tanto a la cresta
O0sea subyacente como a la union amelocementaria, esta caracterizada por la
presencia de papilas que rellenan los espacios interdentales. La papila entre los
dos incisivos centrales parece mas larga que la de los dientes adyacentes en

relacién a la posicién de las areas de contacto interproximales.*?

Figura 23. Papilas interdentales *
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6. Protesis de minima invasion-carillas

6.1 ANTECEDENTES

La mayoria de los odontélogos consideran que la odontologia estética comenzo
con el inicio de las resinas, pero la necesidad de estética para una sonrisa se ha
tenido en cuenta desde el primer retrato hasta el descubrimiento de la fotografia.
En el cine al mejorar con el tiempo las técnicas de proyeccion fueron mas
evidentes los defectos estéticos.®

Entre los afios de 1930 y 1940, el Dr. Charles Pincus un odontélogo de Beverly
Hills empled finas carillas para mejorar la estética en la industria cinematografica.
La retencion fue muy pobre ya que tenia que emplear adhesivo para proétesis total
a fin de mantenerlas solo durante la grabacién, pero estas no tenian funcionalidad
alguna.’

El avance de los materiales, la introduccion de las técnicas de acido grabador
desarrollada por Buocuore en 1955; posterior la introduccion de las resinas Bis-
GMA por Bowen en 1963, se inicié una nueva era de la odontologia.*®

El inicio de las carillas adheridas por medio del grabado acido se efectuaron en la
década de los afios 70, éstas se fabricaron con resina compuesta de manera
directa o indirecta. En las primeras etapas de las técnicas presentaron algunas
dificultades, como el aspecto monocromatico, la rapidez con la que se manchaban
y la pérdida de brillo, ya que estas no presentaban ningun tipo de preparacion
tenfan como consecuencia el sobrecontorneo y la inflamacién gingival.'®

Para 1975 Rochette fue el primero en proponer el uso de restauraciones de
porcelana adheridas. Su técnica constaba de grabado acido de las restauraciones
y colocacion de adhesivo en la superficie dental, utilizando como cemento resina,;
esto sirvio como base para las técnicas actuales de las restauraciones de
porcelana y asi es como nacen las carillas de porcelana.*®

Posterior a esto, Calamia y Simonsen, citados por Kina, Bruguera, Peumans y col.,
documentaron técnicas de tratamiento y adhesion de superficies ceramicas, las

cuales finalmente demostraron que si es posible lograr adhesion de las carillas a



la estructura dental mediante el grabado con acido fluorhidrico, la silanizacion de
la carilla y el uso de cemento resinoso.®

La retencion mecanica obtenida por el grabando a porcelana, cuadruplica la
resistencia al desprendimiento en comparacion a la no grabada. El silano es un
imprimador necesario en la unién de la porcelana grabada, una exploracion
microscopia muestra que el barrido de la interface entre porcelana y resina el

espacio es menor cuando la porcelana fue tratada con silano.®
6.2 DEFINICION, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Definicion:

Son estructuras ceramicas con excelentes caracteristicas quimicas y fisicas,
asociadas adhesivamente a las estructuras dentales, brindando asi proteccidn
mecanica reciproca entre el diente y la restauracién. El objetivo que se le atribuye
a una carilla desde el punto de vista estético es lograr una armonia en la
sonrisa.®

Las carillas son una alternativa restauradora conservadora ya que evita el
desgaste excesivo del diente en comparacién con la preparacion de una corona
convencional, con esta se mantiene asi una buena parte de la estructura dentaria,
sélo retirando entre el 3% y 30%. El éxito de las carillas ha sido reportado a un
93% después de 15 afnos, el éxito esta determinado por la resistencia y durabilidad
de la adhesion lograda por la superficie tratada, el cemento y la carilla también
tratada.’®

Indicaciones.

Algunas de las indicaciones para carillas son:

e Diastemas: sobre todo aquellos que se encuentran interincisivo, ya que estos
son de los mas frecuentes, pueden tener varias causas: maloclusion,
discrepancias en el tamafo dental o enfermedad periodontal. La incidencia

puede variar mucho entre la edad y la raza; Lavelle en un estudio determiné



una prevalencia de los diastemas en individuos de raza negra 5.5%, en raza

blanca 3.4% y ascendencia asiatica 1.7%. *’

La rehabilitacion de estos mediante carillas se considera como una solucion
conservadora, siempre y cuando el tratamiento ortodoncico no sea el indicado o el
paciente no acepte este. *’

e Tinciones dentarias: estas pueden tener distintas causas:

¢ Tratamiento de conductos: aquellos tratamientos donde ocurri6 una
hemorragia interna que con el tiempo pigmento el tejido dentario. Esto
claro en aquellos casos en los que el blanqueamiento interno no
funcionara. *’

¢ Tinciones medicamentosas: en pacientes tratados durante su infancia
con tetraciclinas. Su administracion durante el embarazo y en los nifios
gue no han acabado la calcificacién de los permanentes, produce un
color amarillento durante la erupcidon para posterior transformarse a
café. *’

¢ Tinciones debido a un traumatismo: en algunos traumatismos se puede
producir una hemorragia interna que ocasiona la descomposicion local
de la hemoglobina, penetrando pigmentos en el interior de los tdbulos
dentinarios y provocando a largo plazo una tincién considerable. *’

e Dientes conoides: los dientes conoides generalmente afectan a los incisivos
laterales superiores y pueden ser unilaterales o bilaterales. Esta situacion es
muy favorable para las carillas ya que su preparacion es practicamente nula y
la agresion al tejido es minima.*’

e Malposiciones moderadas: la ortodoncia es el principal tratamiento de las
malposiciones, pero en aquellas que son un poco mas leves, donde el
paciente no acepta la colocacién de aparatologia. Las carillas logran disimular
las ligeras asimetrias y malposiciones, aunque de una manera mas agresiva,
pero de manera mas rapida, aunque en casos mas severos se realiza una

corona de recubrimiento total.’



Dientes temporales: aunque esta es una situacién poco inusual, algunos casos
en los que los caninos superiores tienen una erupcién atipica; con las carillas
se puede realizar un recontorneo incisal e interproximal, para asi preservar la
estructura dentaria y salvaguardando la vitalidad de dicho canino. Seré
necesario desgastar lo menos posible de esmalte para conservar la mayor
cantidad de tejido.’

Restablecimiento de la guia anterior: en algunos casos donde la guia anterior
es casi nula si no es que ya que se perdio en su totalidad, las carillas son una

opcién recomendada.’

Contraindicaciones:

Tejido remanente insuficiente: en casos donde el tejido remanente es poco o
existe una restauracion amplia previa, las &areas donde se efectuara la
adhesion resultan ser insuficientes por lo que se podria ver comprometido el
éxito de carillas. *’

Edad del paciente: a una edad temprana o incluso infantil, el tratamiento mas
adecuado serd la aplicacién de resinas compuestas, puesto que el tamafio de
la cAmara pulpar y la erupcion continua hasta el ajuste final de la oclusion , por
lo tanto el tratamiento se limita.*’

Tinciones muy graves: pacientes donde la tincién por tetraciclinas es mayor o
igual al grado 3, anomalias de color intensas ya sea en un diente o toda la
arcada, es preciso tomar en cuenta lo delgado del espesor de la carilla, puesto
gue sera complicado ocultar estos tonos oscuros, y si se colocara un tono
opaco en el fondo de la carilla, le quitaria caracteristicas importantes como

son la reflexién de la luz y la traslucidez. **

6.3 CARACTERISTICAS DE LA PREPARACION DE CARILLAS:

Inicialmente estas carillas eran colocadas en los dientes sin preparacion alguna,

con los avances de las técnicas adhesivas han ayudado a mejorar la fuerza

adhesiva entre la carilla y el diente, pero se observd que las fracturas en la

ceramica ocurrian generalmente en el borde incisal debido al estrés en esa zona.®



Las preparaciones para carillas es la técnica mas conservadora de los sistemas
estéticos indirectos, ya que su preparacion es minima y se limita al esmalte,

algunos casos muy especificos a la dentina. *’

Varios factores son determinantes para decidir la forma de la preparacion, esta

dependera de las siguientes situaciones:

® Tipo de oclusién

Extension de las anomalias
Tipo de malformacion

Posicion

Ubicacion del diente en el arco
Estructura del esmalte

Longitud de la corona clinica

AR IR O C A O O

Tejido Carioso
® Cierre de diastemas *’

El dilema de preparacion se encuentra en la reduccion selectiva de la estructura
dental guiada por una maqueta que imita la referencia de oro, el encerado
diagnéstico. Este encerado representa la denticion mejorada y es la base de todo
el tratamiento, la mayoria de las veces, el encerado permite mantener la
preparacion por completo o en al menos en su mayoria dentro del esmalte. %

Se pueden mencionar tres tipos de preparacién para las carillas:

Tipo ventana:

© Esta preparacion indicada en casos con alteraciones leves de color.

® El desgaste que se hace en la cara vestibular y proximal es de 0.3mm a 0.5mm,
lo méas uniforme posible.

© No se realiza reduccion del borde incisal.

© Su ventaja es la buena mimetizacién con la estructura dentinaria y evita el
sobrecontorneo de la restauracion.

< Estudios in vitro demuestran que este tipo de preparacion se comporta al igual

que un diente anterior ante las cargas.'®



Tipo pluma o reduccion incisal.

& El desgaste también es de 0.3mm a 0.5mm.

© Se realiza un desgaste incisal de 1 mm, a manera de un pequefio chamfer.

© Es un disefio funcional ya que esta indicado cuando se necesita alargar la zona
incisal del diente, sin embargo, este alargamiento no debe ser mayor a 2mm

porque se crearfa un efecto de palanca.®

Tipo overlap o solapa incisal.

© Igualmente la reduccion vestibular se encuentra en el rango de 0.3 a 0.5mm.

< La reduccion incisal es de 1mm de longitud, y un 1 mm hacia la cara palatina,
creando un chamfer palatino o solapa incisal de 2mm.

© Este es el mejor tipo segun la mayoria de los estudios, ya que muestra mayor
resistencia a la fractura gracias a la solapa incisal, que le da méas soporte
dentinario y mejor distribucién de cargas, por ello esta indicado para devolver la
gufa anterior.*®

/

2mm

........................................

Fig 24. Tipos de preparacién: Ventana, pluma, overlap.
El uso de chaflanes poco profundos (0.3-0.4 mm) aun permite un buen efecto

camalednico de los margenes, produciendo margenes supragingivales que son

totalmente invisibles, lo que, a su vez, facilitard la salud periodontal y el
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mantenimiento a largo plazo. El chaflan marginal permite una emergencia natural,
una relacién éptima con los tejidos blandos y proporciona un buen soporte de
porcelana durante el acabado y la colocacion de los margenes. En los casos mas
dificiles que involucran cambios significativos del disefio interdental (diastema,
triangulos negros), preparaciones con un camino de insercion horizontal facilitaran

el ajuste de la carilla en los margenes mesiolingual y distolingual.?

Un avance importante en este enfoque moderado de la preparacion dental es el
uso sistematico de una via de insercion frontal, este disefio de preparacion
especifico es particularmente conservador porque respeta la divergencia
interdental natural hacia el borde incisal, al tiempo que permite un envolvimiento

significativo las mismas superficies interdentales. 2°

El disefio de la preparacion en si continla siendo uno de los aspectos mas
controversiales de esta restauracion. La mayoria de los disefios de preparacion
requieren una reduccion uniforme del diente para proporcionar suficiente espacio
para la restauracion. Se ha informado que los preparados de ventana tienen
valores de resistencia a la fractura similares a los dientes no preparados. Este
disefio de preparacion puede considerarse una opcién cuando la resistencia es el
objetivo principal ya que el disefio del margen se caracteriza por altos valores de
elasticidad para soportar mejor tensiones dinamicas altas. Sin embargo, el disefio
de la preparacion de la ventana puede dar como resultado una chapa de ceramica
laminada y un margen de esmalte con un borde delgado.*

Se ha sugerido que la linea de terminacién del hombro incisal no se extienda hacia
una concavidad palatina ya que esta preparacion extendida (chaflan palatino) no
proporcionan una mayor resistencia para la carilla de ceramica y genera una
delgada extension de ceramica en un area de maxima tensién de traccién. Por el
contrario, un estudio de analisis tridimensional de elementos finitos (3D-FEA)
demostré que la preparacién de la extensién del borde incisal con palatina el

chaflan tenia una mejor distribucion del estrés. Ademas, se informo que bajo las
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pruebas de fatiga, el uso de un margen de achaflanado palatino aumento
significativamente el nimero de ciclos de falla por fatiga en comparacion con el
disefio de margen de linea de terminacion del hombro incisivo. Estos hallazgos no
concuerdan con un estudio clinico prospectivo reciente que determind que el bisel
palatino extendido no era significativamente diferente del hombro linea de meta

sola.?*



CAPITULO 2

V.OBJETIVOS

© Objetivo general: mostrar las diferentes técnicas quirargicas periodontales
y su integracién en los tratamientos protésicos para mejorar el resultado de
la rehabilitacion.

® Objetivos especificos:

1) Analizar las diferentes técnicas de cirugia plastica periodontal y su correlaciéon
en el &rea de rehabilitacion.

2) Revisar los diferentes parametros estéticos y opciones de tratamiento.

3) Presentar los tratamientos de minima intervencion para 6ptimos resultados
estéticos



CAPITULO 3
VI.REPORTE DEL CASO CLINICO

FICHA DE IDENTIFICACION.
&® Paciente femenino de 43 afios de edad

© No refiere antecedentes personales patolégicos de relevancia
¢ Acude a clinica de profundizacion de la ENES Unidad Le6n, UNAM
< Motivo de consulta: “no me gusta mi diente chueco”.

; " . A S 4
ﬁ'“ i U

Fig 25. Fotografias extraorales.

Fuente directa

ANALISIS FACIAL

.

Fig 26. Tercios faciales

Fuente directa
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F‘i‘g 28. Linea comisural y bipupilar

Fuente directa

Los tercios faciales se encuentran con proporciones armoénicas (Fig 26.), mientras
que la linea comisural y bipupilar se encuentran paralelas dando buen indice de
estética. (Fig 28)

Se observa un angulo nasolabial de 100° que se encuentra dentro de los
parametros normales para mujeres, un perfil convexo y la linea E con un milimetro

de distancia en ambos labios. (Fig 29)

Fig 29. Angulo nasolabial,‘perfil, linea E. "ueme drecta




ANALISIS DE SONRISA

® Linea de sonrisa: Media
® Dientes visibles: 6

® Convexa sin contacto
® Pasillo labial normal

Fig 30. Analisis de sonrisa

ANALISIS DENTOGINGIVAL:

v - .
-
e

Fig 31. Ejes axiales y puntos cenit

Fuente directa
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Se observa un biotipo periodontal grueso, con papilas cortas y anchas, dientes
cuadrados. Los ejes axiales se encuentran alterados por las giroversiones de 23,
13,12. Puntos cenit desequilibrados, de lado izquierdo canino por encima de
lateral y central en mismo nivel, mientras que del lado derecho el canino muy por

encima y el lateral un mm por debajo del limite. (Figura 31)

FOTOGRAFIAS INTRAORALES Y SERIE RADIOGRAFICA.

Fuente directa

Fig 32. Fotografias intraorales

Se observa buena salud periodontal, tipo de arcada ovoide, restauraciones
previas, ausencias dentales, giroversiones en parte superior. Clase Angle 3 de
lado derecho, clase Angle molar 1 en lado izquierdo, un overjet de 2mm y un

overbite de 1.5mm .(Figura 32)
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Fig 33. Serie Radiografica Fuente directa

En serie radiogréfica se puede observar un buen nivel 6seo, ausencia dental,
tratamientos de conductos previos, restauraciones. Una reabsorcion del diente 11,
ocasionada por la giroversion del diente 12, el cual se mantuvo en observacion sin

ningun cambio relevante en un periodo de 2 afios, sin movilidad. (Figura 33)

DIAGNOSTICO:
® Coronas libres de metal OD: 24, 25,36
® Restauraciones OD: 17,26,37, 44, 47
® Ausencia OD: 45
® Desequilibrio en puntos cenit
® Giroversiones relevantes OD: 23,13,12



PLAN DE TRATAMIENTO:

< ENDODONCIA: Tratamiento de conductos OD: 12

< PERIODONCIA: Cirugia plastica periodontal del sector anterosuperior, con
alargamiento de corona

® REHABILITACION: Corona libre de metal OD: 12 y carillas en OD: 11,21

Se comenzdé con un encerado diagnostico con cera para modelar (Fig 31),
modificando las proporciones de ambos centrales con parametros estéticos,
considerando un desgaste selectivo en el lateral para corregir la giroversion,

tomando también en cuenta la postura ideal de los puntos cenit para estos dientes.

Fig 34. Encerado diagndstico Fuene drec

Como primer paso del plan de tratamiento se realiz6 tratamiento de conductos en
OD: 12 (Fig 34) por indicacion protésica. Este realizado en el area de
profundizacién Endo-Perio por la alumna: Diana Stephany Marquez Portillo, con el
especialista: Alejandro Camacho Hernandez.
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Con ayuda del mock-up realizado con base al encerado diagnéstico (Fig 36), se
utiliz6 como guia para la cirugia plastica periodontal para armonizar los puntos
cenit, de acuerdo a este encerado. Se comenz6 con una primera incision a bisel
externo, para después realizar una gingivoplastia y recontorneo 0seo, para
preservar el espesor biologico. (Fig. 37) La cirugia se realizé en el area de
profundizacién Endo-Perio por la alumna: Diana Stephany Marquez Portillo, con el
especialista Adrian Le6n Gomez

Fuente directa

Fig 37. Fotografias de la cirugia
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Después de una espera de aproximadamente de 3 meses posteriores a la cirugia,
para que los tejidos estuvieran estables, se realizd una preparacion de tipo pluma
0 desgaste incisal, debido a que se alargaria un milimetro el borde de los
centrales, y se prepara para corona convencional el lateral para poder posicionarlo
de nuevo en el arco; posterior a la preparacion se colocaron provisionales de

resina bisacrilica, en base al encerado diagnostico. (Fig 38)

Fig 38. Preparaciones y provisionales Fuente directa

Una semana posterior de la preparacion y colocacién de provisionales se tomé
impresion con silicona, a técnica de doble hilo, esta se envi6 a laboratorio para la
elaboracion de la corona libre de metal de disilicato de litio y las carillas

correspondientes.

Fuente directa

Fig 39. Modelos con restauraciones definitivas
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Se probaron en paciente y fueron cementadas con protocolos de
acondicionamiento de la superficie del diente, de &cido grabador y técnica

adhesiva con un adhesivo de 5ta generacién; asi como acondicionamiento de las

restauraciones con acido fluorhidrico y silanizacion; para ser cementadas con
resina fluida (Fig 40).

aue

Fig 40. Procedimiento de cementacion ~uene drecta

Después de la cementacion se quitaron excedentes de cemento, se pulid la
restauracion para dar un resultado final. Como resultado se logré dar mejor
arquitectura periodontal armonizando los puntos cenit de dichos dientes, corregir
la giroversién, asi como las mejorar las proporciones y textura de la centrales,

para dar un aspecto mas joven.

Fuente directa

Fig 41. Restauraciones definitivas después de la cementacion.
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CAPITULO 4
VII.LRESULTADOS
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Fig 46. Comparacion de sonrisa antes y después del tratamiento, "ene drecta
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VIII. DISCUSION

En la actualidad la terapéutica periodontal tomé un giro en donde los
procedimientos estéticos periodontales son tan comunes como la terapia
resectiva, asi lo menciona Reddy®. La importancia de los tejidos blandos para una
sonrisa completamente estética y agradable se convirti6 en un aspecto
fundamental. La odontologia restauradora junto con la periodoncia han ayudado a
mejorar la estética, la funcion y los aspectos psicolégicos como un papel

importante en la salud oral y en la apariencia personal.

Un analisis facial como parte de los complementos diagnésticos permitid
identificar un aspecto relevante para el caso que fue la linea de sonrisa, propuesta
como parte del anélisis de Fradeani'®; que logra identificar si existe presencia de
tejido gingival al sonreir y desarmonia en puntos cenit; al ser este un caso de linea
de sonrisa media tenemos un caso interdisciplinario con el area de periodoncia,

puesto que muestra tales caracteristicas.

Se realiz6 un encerado diagndstico con los pardmetros de estética tanto dentales
como de arquitectura gingival, posteriormente una técnica quirdrgica de
alargamiento de corona estético, donde el mock up se utiliz6 no solo como
herramienta de comunicacion con el paciente sino también como guia quirargica

para realizar las incisiones en la cirugia.

El diferenciar el procedimiento quirdrgico, gingivoplastia o alargamiento de corona,
es de suma importancia en base a la terapéutica necesaria, que en este caso fue

la armonizacion de los puntos cenit a través de alargamientos coronarios.

Al concluir una intervencién quirirgica Hempton® recomienda tres meses como
tiempo de espera razonable para una manipulacion de los tejidos, por otro lado,
Gupta® menciona un periodo de seis meses para que exista una adecuada

cicatrizacién. Sin embargo Bascones’ menciona que este tiempo puede tener una



variacion si es un biotipo grueso o fino. Por el hecho de que el paciente presenta
un biotipo grueso en un periodo de tres meses, los tejidos se encontraron
estables y sin invasién del espesor bioldgico. Por lo cual se continué con la

rehabilitacion.

Con el encerado diagnéstico se determinaron las proporciones y la posicion de los
dientes, esto basandose en el estudio realizado por Ward® donde se compara las
proporciones naturales y las de la regla de oro. La mejor opcion propuesta por el
autor fue aquella que menciona usar proporciones por porcentaje, este porcentaje
se elige tomando en cuenta forma y largo de la cara, para este caso se utilizd un
porcentaje de 75%, el cual se refiere al ancho y largo del diente, donde el 75% del

largo, sera la longitud del ancho.

Un tratamiento de minima invasion fue una excelente opcién para este caso ya
que comprendiendo el disefio de la sonrisa y su funcion, es posible lograr
resultados estéticos con la menor cantidad de estructura dental eliminada. Marco®
menciona que un aspecto importante para la preparacion de minima invasion es
mantenerse sobre el esmalte, minimo en un 50% a 70%, especialmente en los

margenes de preparacion.

Tomando en cuenta los cambios a realizar en estos dientes, la preparacion de
primera eleccion fue de tipo pluma o reduccién incisal, como lo menciona
Schmidt* este tipo de preparacion brinda eliminacién minima del diente, donde se
puede alargar la longitud de tal, como era requerido en este caso. Después de la
cirugia y la preparacion elegida, los resultados fueron Optimos con una buena
adaptacion de los margenes gingivales, al igual que mejorar la proporcion,

apariencia y armonia de los dientes.



IX. CONCLUSIONES
Se corroboré que se deben comprender completamente los tejidos dentales y
periodontales puesto que son factores sumamente importantes para la funcion y

estética, que integraran y complementaran las necesidades del paciente.

Para llevar a cabo un plan de tratamiento se debe contar con un acertado
diagndstico de la etiologia del padecimiento del paciente, evaluar las posibilidades
quirdrgicas y considerar el prondéstico, puesto que todos estos parametros son
esenciales para obtener un correcto resultado funcional y estético, satisfaciendo la

demanda del paciente a largo plazo.

El realizar un analisis facial y dental resulta una excelente herramienta de
diagnéstico, debido a que nos brinda conocimiento de las caracteristicas extra
orales como la simetria facial, largo de la cara, anatomia de labio y por supuesto
uno de los aspectos mas relevantes para este caso; la linea de sonrisa, ya que

permitié identificar la necesidad de tratamientos complementarios.

Respetar el espesor biolégico es primordial ya que implica aspectos fisiol6gicos,
biolégicos y estéticos. Su identificacion es necesaria para evitar la formacion de
bolsas, recesiones o inflamacién en el tejido periodontal, disminuyendo asi el

acumulo de placa bacteriana y las reacciones de los tejidos.

El procedimiento de alargamiento de corona permite reubicar de forma correcta el

espesor bioldgico y dar una ubicacién ideal a los margenes protésicos.

Restaurar el sector anterior con odontologia minimamente invasiva es una
excelente opcion si se desarrolla un plan de tratamiento correcto. Varios factores
influirdn para llegar a el, por ejemplo el tipo de preparacion, adaptacion de los
margenes de la restauracién, el material seleccionado. Pero el factor mas
importante es un diagnostico certero, este determinara el éxito o fracaso del

tratamiento.
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