UNIVERSIDAD TECNOLOGICA IBEROAMERICANA S. C.
INCORPORADA A LA UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO
CLAVE 8901-22

Yo tddacarion ol Fearivie dediéziee

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TITULO DE TESIS

ESTETICA Y DISENO DE SONRISA MEDIANTE CARILLAS

DENTALES.

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE:

CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA:

MAGALY RAMOS CASTILLO.

ASESOR DE TESIS: C.D. ARMANDO PINEDA ROMERO

XALATLACO, ESTADO DE MEXICO, OCTUBRE 2021.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CoNoO~wWNE arwnNE

arwnNE

© N

arwNPE

INDICE. Numero de pagina.

INtrOdUGCCION. ..o 1-2
Planteamiento del problema...............cooooiii 3-4
Plan de tratamiento.........c.c.ooviiiiiiii 5-7

Capitulo 1. Historia de la estética dental.

Historia de la odontologia y estética dental.................. 8-10
Historia de la porcelana..............c.ooiiiiiiiiiinnns 11
Carillas de resina compuesta directas........................ 12.
Carillas indirectas en boca y carillas de microrrelleno...13
Carillas de porcelana..............ccoooiiiiiiiiiiiiie 14

Capitulo Il. Anatomia y morfologia dental.

Morfologia dental............cooiiiiiiiiee 15-16
Anatomia de los dientes..........c.ooovveiiiiiiiiiiien. 17-18
Clasificacion de la dentadura...............ccooveveiiiiennn.. 19-21
Angulos de los 6rganos dentarios. ...............c...cc........ 22
Identificacion y localizacion de los tercios y I6bulos......... 23-24
Borde incisal y caraoclusal.....................ocooiiiin. 25-28
Depresiones y surcos de desarrollo dental.................. 29-31
Ecuador dentario e Imbricatios...............ccocoeiiiieinn.n. 32
Generalidades de los 6rganos dentarios..................... 33-41

Capitulo Ill. Carillas de porcelana.

Generalidades de las carillas de porcelana.................. 42-43

Salud gingival y forma apropiada del arco..................... 44
Integridad marginal y borde incisal.............................. 45

Retencion y aprobacion del paciente...............cccvviienn.n. 46
Indicaciones y contraindicaciones para la realizacion de carillas
o) (= 1 [ P 47-48
Diastemas y dientes en mal posicion.................cccoevieiiienn.. 49
Relacionado con la enfermedad de la bulimia nerviosa............ 50
Agenesia de un diente permanente y fracturas dentales............ 51-52
Linea labial alta y defectos en el color dental........................ 53-54

Capitulo 1V. Anatomia dental en el disefio de sonrisa.

ANALOMIA BSTELICA. ... 55
Armoniadental........ccoooiiiiiii s 56-57
Lasonrisaideal..... ..o 58
Alteraciones y analisis de la sonrisa..............cccceveviiininnnn.. 59-131

DISEN0 0@ SONIISA. ...t e 132



oahkwnE

ONOOAWNE ogahwnE

ouhwNE

wnN e

oo bk

Medidas y configuracion del borde....................oooin. 133

Capitulo V. estructura anatémica y anestesia dental.

Métodos de diagnOStICO........ouiuieieiii e 134-136
PrONOSHICO. ...t 137

Etapa QUINUrgica. .. .. ...ovoeieiiii e 138

Plan de tratamiento..........coiiiiiii e 139
Anestesiadental..........coooiii i 140-141
ANEStESIA lOCAL. ... 142-143

Capitulo VI. Disefio de la sonrisa actualizada.

El disefio perfecto dental.............coooiiiiiiiii e, 144
Caracteristicas estéticas fundamentales.............................. 145-146
Balance de niveles gingivales...........c.coooiiiiiiiiiiiiiie 147
Caracterizacion de los dientes..........cccooeiiiiiiiiiiiiiiiienn, 148-149
Criterios a evaluar para una sonrisa saludable........................... 150
Los labios y tipos de SONFiSaS.......c.vvvieiiiii e, 151

Capitulo VII. Carillas de porcelana.

Ventajas y desventajas de las carillas de porcelana......... 152-153
Materiales utilizados en la actualidad.............................. 154.
Estructurade laporcelana...............cocooeiiiiiiiiiiiiiiie.. 155
Procedimientos de coccién de la porcelana.................. 156-157
Porcelana grabada..............c.oooooiiiiiiiiiic 158
RESINAS. .. 159-160
Adhesivos dentinarios. ..........ccvvviviiiiieiieeieeaes 161-162
londmero de Vidrio........c.oveieiiii e 163

Capitulo VIII. Procedimiento clinico. Primera parte.

Examen y expediente clinicos................ccoooiiiiinill 164-165
Examen visual y vitalidad pulpar................ccoiiiiin. 166

Estudios de diagnéstico y realizacidon del tratamiento estético.167-169
Seleccion del color dental y tallado del diente..................... 170-172
Técnicay toma de Impresion...........coevviiiiiiiiiiieieen 173-174
Provisionales con técnica directa e indirecta........................ 175-177

Capitulo IX. Procedimientos de laboratorio.

Técnicas de fabricacion de carillas de porcelana.................. 178-179
Fabricacion del modelo maestro y aplicacion del liquido separador.180
Fabricacion, preparacion, y degasificacion del modelo refractario.181-

182

Técnica de la funda de platino...........c.cooeiiiiiiiiiii e, 183

Funday remocion de lamatriz............cccooeiiiiiiiiiiiiiiienen, 184-185
Aplicacion de la porcelana y terminado............c.ccoevviennnn.n. 186-188



7. Porcelanavaciada..........ooveeiii 189-191

Capitulo X. procedimientos clinicos. Segunda parte.

1. Procedimientos preliminares............cocvovieiiiniinennn. 192-193

2. Colocacion de las carillas de porcelana.................. 194-195

3. Seleccidndel color........ccoviiiiiiiiiiiiiees 196-198

4. Tratamiento de la superficie dentaria y cara interna de la carilla de
POICElANA. .....eee i 199-201

5. Cementado de las carillas de porcelana.................. 202-203

6. Técnica de colocacion de las carillas de porcelana...204-205

7. Aspectos a evaluar para colocar restauraciones estéticas.206

8. Fracasos de las restauraciones adheridas..................... 207

9. Polividrio y Zirconio.........ccooviiiiii e 208-210
Capitulo XI. Alteraciones y anomalias dentales.

1. CONCIESCENCIA. . .ue ettt e eaeen 211

2. GeMINACION. ... 212

3. Densindente......ccooeiiiii i 213

4. TaurodontiSMO.......ouieii e 214

5. HipercementosiS. ... .o.viuiuiiiiiiii e 215

6. DilaCeracCion...........coviiieiiii i 216

7. Perlasdelesmalte...........ccoooiiiiiiiiiiiiiee 217

8. Raices supernumerarias 0 accesorias..................... 218

9. FUSION. .. 219

IO 1Y/ = Tox 0 To [0 o - U 220

0 I T 0T (0] T - 221

Capitulo XII. Tipos de encias y anomalias de la estructura dentaria.

1. ENCIaSana.....ccoeieieiiiiiiiii e 222-223

2. Enciainterdental o interproximal........................... 224

3. Enciainsertada o adherida.................cocoeeiiiennnnn 225-226

4. Enciamarginalolibre..............cooo. 227

5. Aparato de inSerciOn...........ccooviiiiiiiiiiiiieee, 228

6. Apdfisis alveolar y cemento dental........................... 229

7. Ligamento periodontal................ccooiiiiiiii 230

8. Hipoplasiadel esmalte............ccooviiiiiiiiiiiiiinns 231

9. Fluorosisdental............coooiiiiiiii 232

10. Amelogénesis imperfecta...........cccocvvviiiiiiiiiiinienens. 233

11.Dentinogénesis imperfecta hereditaria..................... 234
CONCIUSIONES ... 235-236
Referencias bibliograficas...............ccoooviiiiii. 237-238

Referencias de imagenes. ..........cocvviiiiiiiiiii i, 239-240



DEDICATORIAS.

Dentro de mi recorrido por la vida me pude dar cuenta de que hay muchas
cosas que me apasionan, encontré destrezas y habilidades que jamas pensé
que podria desarrollar en mi, pero lo realmente importante es que pude
descubrir que mis éxitos los he realizado en compafiia de grandes personas.

Esta tesis la dedico principalmente a Dios, por haberme elegido como un
instrumento para ayudar a la salud de las personas, por darme las habilidades
en el corazén y en mis manos para poder mejorar la calidad de vida de las
personas; por guiarme y por estar ahi acompafiandome en todos y cada uno
de los procedimientos y tratamientos de los pacientes, por darme las fuerzas
todos los dias de seguir adelante y estar a mi lado siempre.

Con todo mi amor y carifio se la dedico a mis padres Odilon Ramos Flores y
Maribel Castillo Gutiérrez por haber estado ahi en todo momento, en cada
dificultad, por no desistir durante toda mi formacién académica y profesional,
por todo el amor y sacrificio que dia a dia hacian para que esto fuera posible.
Gracias por todo su esfuerzo y por estar siempre a mi lado sin importar todas
las adversidades que se nos presentaron, me brindaron todo su apoyo, su
amor incondicional y su motivacion que despertaron en mi esas ganas de
continuar hasta llegar a cumplir esto que empez06 siendo un suefio y que logré
hacer realidad.

A mis pacientes por creer en mi capacidad y por estar ahi en todas y cada una
de las clinicas durante mi formacion profesional, por darme su confianza y por
poner en mis manos su salud. Gracias por esa motivacion que me hacian
continuar.

A las personas que cruzaron por mi vida profesional por darme alientos que
no me dejaban decaer para que siguiera adelante y siempre haber buscado
que fuera perseverante y cumplir con mis ideales, que sin esperar nada a
cambio compartieron alegrias, tristezas, miedos, pero sobre todo darme su
apoyo en todo momento.

A mi asesor de tesis C.D. Armando Pineda Romero por confiar en mi y por su
apoyo incondicional durante la elaboracion de esta tesis.

Pondré el corazén en todo momento como hasta ahora durante toda mi vida
profesional.

Gracias a todos



INTRODUCCION.

En la actualidad, el autocuidado bucal ha logrado gran importancia
en la salud de las personas, de ahi que se deba insistir en el fomento de
hébitos, valores y actitudes favorables a la salud. Entre los valores que
se deben inculcar estan el amor a la vida, al propio cuerpo y a la salud,
por lo que la odontologia preventiva debe resaltar la importancia de la
salud bucal como parte de la salud integral del individuo.

En este trabajo permite proporcionar algunas bases, para la mejora
de la salud bucal llegando a la estética dental. Cumpliendo todos los
avances y técnicas para el mejor funcionamiento estomatognatico;
puesto que el ser humano es considerado como una unidad
biopsicosocial que forma parte de una familia y una comunidad. Avances
recientes en la tecnologia de materiales dentales como las resinas y
porcelanas, han mejorado y cambiado la practica en la odontologia
restauradora y hoy ofrece nuevas alternativas del tratamiento en estética
dental.

La odontologia tradicionalmente se ha preocupado por la salud
fisica de la boca, pero la salud oral actual, no solamente refiere a
condiciones patolégicas, sino que también a la apariencia estética de la
propia denticion. Es asi como sonrisas estéticas que en algun momento
se reservan Unicamente para algunos pacientes, ahora se hacen
accesibles a todo aquel que escoge verse lo mejor posible. “Sonreir,
relajarse y ser ellos mismos”.

La estética dental tiene que ver con la belleza y lo bello; la palabra
“estética”, se deriva del griego aisthesis que significa sensacion; esta es
junto con la “ética”, una rama de la filosofia. La belleza es un valor
humano de tipo subjetivo. Un objeto es hermoso para una persona hasta
el grado que le de placer solo con verlo o contemplarlo. Esta dimensién
de belleza es de valor relativo para el gusto de cada persona. El filésofo
griego Aquinas dijo, que un objeto hermoso es aquel que tiene integridad,
ya que aquellas cosas que se van deteriorando, son por el mismo hecho
“feas” debido a la perdida de proporcion o armonia y su calidad. La
odontologia se ha caracterizado por tener dos dimensiones: Arte y
Ciencia.

El adecuado uso de los materiales y de la técnica para los diferentes
procedimientos operatorios en odontologia lo llevan a uno a la creacion
de un objeto de admirable belleza, de una unidad propia, forma, balance,
color, estructura y funcion. Actualmente nuestros pacientes nos piden
gue seamos mas artistas, creando belleza que lleve placer a sus
sentidos. Ya que los dientes juegan un papel tan importante en el



desarrollo emocional, el removerlos o alterarlos pueden causar un efecto
significativo en la propia imagen del individuo. Por esta razén, es
importante que continuemos como odontélogos en evolucién buscando
el perfeccionamiento.

Los factores que tienen una gran ventaja para el progreso de la
estética dental también favorecen el progreso técnico. Los factores
basicos involucrados se pueden clasificar como: educativos, fisiolégicos,
profesionales, econdémicos y psicoldgicos. Gracias al continuo desarrollo
de estos factores, la odontologia hoy en dia puede ofrecer una
restauracion funcional para toda la vida que conserva la estructura del
diente y protege el medio bucal. Asi, los pacientes aprecian el
mejoramiento estético més inmediato y comodo, de un método menos
agresivo y que no requiera de una preparacion extensa. Esta
restauracion es la conocida como estética y disefio de sonrisa mediante
carillas dentales.

Durante los afios sesenta y setentas, se popularizé el uso de las
resinas compuestas en la odontologia cosmética. Sin embargo, el
constante fracaso en el uso de estos materiales en dientes anteriores, ya
sea por diversas cuestiones mencionando algunas como: la presencia de
fracturas o decoloraciones, hizo necesaria la evolucién de otro tipo de
tratamientos. Es asi como evoluciono la técnica de carillas de porcelana,
ayudando a corregir defectos en el esmalte de los dientes y aportando
una mejoria estética en los dientes afectados. Han sido claros los
avances resientes que han permitido la retencion de la porcelana a la
superficie dental y que han creado una nueva dimension en la
odontologia estética.

El desarrollo del grabado del esmalte, el mejoramiento de las
propiedades de las resinas actuales, nuevas porcelanas, etc. Asi, las
carillas de porcelana pueden considerarse como un arte en odontologia
actual, ya que ofrecen ventajas sobre cualquier forma de carilla
previamente establecida. El papel de las carillas de porcelana en la
odontologia restauradora es una nueva aplicacion de restauracion
combinada con otros tratamientos odontologicos como la prétesis fija. El
surgimiento de la técnica de adhesion de las resinas compuestas, asi
como la técnica de porcelana grabada, proveen al dentista la capacidad
de poder crear ilusiones cosméticas en dientes con malformaciones en
el esmalte, dientes fracturados, con cambio de coloracion o con
diastemas muy amplios.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la actualidad las personas buscan lo méas estético y funcional en
la odontologia, es por ello, que esta investigacion busca lograr una buena
calidad de carillas buscando una sonrisa que cumpla con los objetivos
gue son estética y ademas funcional. La boca es la puerta de entrada de
gran variedad de bacterias, por ello tenemos que tomar en cuenta la
salud bucal del paciente para este tratamiento estético. La salud de los
dientes y las encias puede indicar el estado de salud en general y la mala
higiene dental se ha asociado a riesgos de enfermedades. En primer
termino para este tipo de tratamientos es importante lograr como
odontblogos en primer termino una buena salud bucodental en el
paciente para después lograr la exigencia de la estética dental.

El lograr unas perfectas carillas dentales buscando una sonrisa idea
implica en la actualidad que son uno de los tratamientos con mayor
demanda dentro de la odontologia estética. Permite mejorar el aspecto
de los dientes de forma muy rapida y eficaz. De este modo, el paciente
Nno necesita someterse a un tratamiento que requiera mas tiempo y
conseguir la estética dental que desea tener el paciente.

Las carillas dentales son unas finas laminas de porcelana que se
adhieren a la cara visible de diente para mejorar su aspecto estético.
Debido a su finalidad estética, estas laminas se colocan en la cara
vestibular de los dientes frontales, por ser los mas visibles cuando
sonreimos. Por tanto, su objetivo es el de mejorar la funcionalidad de las
piezas dentales, también el de darles un aspecto mas armonico. Estos
se crean a medida de acuerdo de cada paciente con el fin de que tenga
la mayor naturalidad posible al ser colocados junto al resto de los dientes.

Es decir, mejorar las piezas dentales con las que no estamos
totalmente conformes debido a su color, forma, tamafio o posicién. Por
tanto, la razén de esta investigacion es darle solucion cumpliendo las
exigencias de los pacientes para brindarles un buen tratamiento estético
y lograr un correcto disefio de sonrisa estética actualizada. La estética
dental debe complementar la salud oral del paciente, siempre
proporcionando tratamientos minimamente invasivos que sean lo mas
conservadores posibles y que ayuden al paciente a mantener una buena
salud oral, funcidon y apariencia en el tiempo. La estética dental ha
evolucionado y en la actualidad se necesitan tratamientos combinados
para conseguir un tratamiento satisfactorio.



VARIABLES.
Las opciones para dar solucion a este problema son:

1. Las carillas dentales brindan la estética dental para cumplir con
el correcto disefio de sonrisa y las exigencias del paciente.

2. Las carillas dentales se utilizan para corregir defectos como los
dientes en mal posicidn, fracturados, con diastemas, pigmentaciones,
irregulares o desgastados.

3. Este tipo de tratamiento puede ser una alternativa en ortodoncia
en caso que el paciente quiera modificar la forma de los dientes.

4. Son eficaces en érganos dentarios que se han calcificado u
oscurecido tras haberse sometido a una endodoncia.

5. Como odontodlogos tenemos que conocer los distintos materiales
estéticos para la correcta elaboracion de las carillas dentales.

6. Analizar cada técnica clinica para poder realizar este tiramiento
cumpliendo con los objetivos para su elaboracion.

7. Como cirujanos dentistas tenemos que tener en cuenta la
anatomia dental y las caracteristicas de cada 6rgano dentario para lograr
carillas lo mas naturales posible a la vista.

8. Saber diagnosticar a cada paciente mediante la historia clinica y
los interrogatorios, asi como el pronostico y el tratamiento en cada
paciente.

9. Evaluar la salud general y bucodental de cada paciente buscando
siempre una correcta salud dental para lograr un tratamiento estético
eficaz.

10. Tomar en cuenta las ventajas y desventajas de las carillas
dentales estéticas, asi como los componentes de cada material para
obtener un buen tratamiento dental.

11. Lograr la armonia en el disefio de sonrisa de cada
paciente.

12. Correcta colocacion de las carillas dentales estéticas es
parte del éxito del tratamiento.

13. La estética dental es el conjunto de procedimientos

odontoldgicos cuyo objetivo es mejorar la apariencia, la funcion de los
dientes, encia.

14. Los cambios que debemos conseguir en la sonrisa son
mediante diferentes técnicas actuales y materiales estéticos.
15. La mejora de la sonrisa puede tener grandes resultados y

este es uno de los objetivos en esta investigacion para asi brindarle
confianza y autoestima al paciente.



PLAN DE TRATAMIENTO.

Este es un plan detallado con informacién sobre la enfermedad del
paciente, el objetivo del tratamiento, las opciones de tratamiento y los
posibles riesgos y efectos secundarios; asi como la duracion esperada
del tratamiento.

Se deben considerar las siguientes areas de diagndstico: salud
periodontal, incidencia a caries, oclusion, necesidades ortododncicas,
evaluacion estética y aspecto econémico.

1. Salud periodontal: Se debe explicar al paciente su condicion
periodontal existente, nos podemos ayudar de una serie de radiografias
dento alveolares e inclusive de una radiografia panoramica, asi como la
necesidad de mantener una boca limpia libre de placa y calculo.
Debemos evaluar la presencia de recesiones gingivales, movilidades
dentales. Por otro lado, es importante explicarle al paciente, que el
contorno gingival de una restauracion es estéticamente importante, ya
gue un contorno sobrado da una mal apariencia y genera un dafio al
tejido periodontal.

2. Incidencia a caries dental: Una alta incidencia a caries dental
indica la necesidad de mejorar los hébitos de higiene bucal, posibles
modificaciones al diente y terapia complementaria de fllor hasta lograr
un bajo indice de caries.

3. Oclusion: El odontélogo debe evaluar la oclusion del paciente y
considerar si esta afectado por signos y sintomas de una maloclusion,
como son: facetas de desgaste, dientes fracturados, movilidad dental,
disfuncién de la articulacion temporomandibular (ATM), dolores de
cabeza crénicos, chasquidos, dislocamiento de la mandibula o abertura
anormal de la boca. Una vez evaluada la oclusion del paciente, es
importante localizar la relacion céntrica del mismo. Ademas, el disefio
apropiado de una buena guia anterior, es un factor importante en el éxito
de una buena reconstruccion buco dental. Cabe mencionar que los
requerimientos funcionales deben ser sobrepuestos a los requerimientos
cosmeéticos al grado de que puedan impedir un buen resultado estético.

4. Correcciones ortoddncicas: Es importante evaluar casa caso y
ver si el paciente requiere de algun tratamiento de ortodoncia o inclusive
cirugia ortoddncica, para desarrollar asi una mejor oclusion. La mejora
de la posicién de los dientes debe ser evaluado: rotacién y sobreposicion,
protrusion o retrusion, mordida cruzada, mordida abierta, desviacion de
la linea media dental, etc.

5. Evaluacion estética: A través del tiempo, la sociedad va poniendo
un mayor énfasis en la apariencia estética de los individuos. El paciente
debe expresar sus expectativas cosmetoldgicas. A du vez, el dentista



debe de hacer una valoracién de la situacion del color y forma existente,
la forma de la cara, edad, sexo, linea media labial, simetria de los dientes
y estudiar las diferentes posibilidades de tratamiento. Esto incluyendo un
encerado diagnoéstico.

Después de que se han establecido las dimensiones propias de los
incisivos centrales, “la formula dorada de la proporcion”, se puede usar
para determinar el ancho del diente adyacente. Esta formula hace notar
que visto desde la linea media del paciente la sonrisa es mas armoniosa
si los incisivos laterales parecen estar a un 62% del ancho de los incisivos
centrales y los caninos parecen estar a un 62% del ancho de los incisivos
laterales. En cualquier sonrisa, los incisivos centrales deben dominar,
asi como la nota fundamental de un acorde musical.

Usando la misma analogia, la proxima analogia dominante debe
existir en la region de los caninos y premolares. Uno de estos dientes
debe de dominar para marcar el vértice de la boca y forzar la fuerza visual
contenida en el arco. Sin ninguna dominante en las orillas, el arco parece
neutral por falta de vigor e individualidad.

La posicion de los incisivos superiores debe ser de tal manera que
complete la apariencia del labio superior. Hasta el mas minimo cambio
en el soporte labial se notara en la mayoria de los pacientes. Por lo tanto,
la posicion de los incisivos superiores sera la que complete el contorno
facial y estara en armonia con la flacidez o rigidez de la musculatura del
paciente.

Considerando los dientes anteriores desde una posicion frontal, la
primera apariencia y la mas notable de los dientes son o nho
complementarios con la linea de la sonrisa. Cuando el paciente exhibe
una sonrisa relajada, los bordes incisales de los dientes anteriores
maxilares deben seguir la misma curvatura general que el labio inferior.
Las orillas de los dientes anteriores inferiores deben ser paralelos al
plano horizontal. Los caninos son los dientes mas estratégicos de la boca
en funcién y estética. Se sitlan a los extremos de la linea de la sonrisa.
Si un canino esta fuera de lugar, da una apariencia brusca. Por esta razén
los caninos siempre deben estar derechos verticalmente o aun inclinados
hacia distal para que se vean un poco mas armonicos.

Por dltimo, es importante observar el color y la textura de la
superficie de los dientes. Los dientes no son monocromaticos; el tercio
cervical y la superficie de la raiz es un poco mas obscura que el tercio
medio del diente; el aspecto incisal parece mas claro y mas traslucido
especialmente en 6rganos dentarios de personas mas jovenes menores
de treinta afos.

Actualmente para identificar el color adecuado de cada persona nos
apoyamos de los colorimetros dentales de acrilicos y porcelanas,
dependiendo el caso de cada material utilizado; e inclusive colorimetros



de color de encias, para que se vea mucho mas estético y perfecto
visualmente.

Cabe mencionar que el tener una buena comunicacion con el
técnico del laboratorio dental es parte integral del procedimiento
completo de elaboracién de carillas de porcelana. El trabajo adecuado en
el laboratorio elimina mucho tiempo de trabajo en el sillébn dental para
cada restauracion. El desarrollo correcto de la anatomia y color adecuado
de las carillas, se lleva a cabo durante el proceso de su fabricacion.



CAPITULO .

HISTORIA DE LA ESTETICA DENTAL.

1. HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA Y ESTETICA DENTAL.

La palabra odontologia proviene de los términos “odontos” (diente)
y “logos” (estudio o tratado), por lo cual etimolégicamente significa tratado
o estudio de los dientes. Sin embargo, la odontologia es ciencia y arte a
la vez: por una parte, requiere de fundamentos tedricos y concepciones
cientificas acertadas y comprobadas; por otra, exige habilidad y manejo
de técnicas y procedimientos para ejecutar ideas relacionadas no solo
con los dientes, sino con todas las estructuras de la boca.

La revision de la historia de la odontologia revela ya entre los
egipcios la existencia de médicos cuyas practicas curativas de los dientes
se enfocaban al tratamiento de caries, enfermedades periodontales,
abscesos periapicales y abrasiones intensas.

En Babilonia, el Cddice de Hammurabi, menciona sanciones para
el medico que causara la pérdida de un diente, lo cual hace suponer que
los dientes eran 6rganos muy valorados.

Los dientes entre los hebreos simbolizan fuerza y belleza. En libros
como el “Talmud”, se mencionan aspectos preventivos, por ejemplo, el
abuso del vinagre debe evitarse, pues es tan dafiino a los dientes como
el humo a los ojos”, y al igual que el “Corpus Hipocraticus” griego, se
recomendaba al maximo evitar la extraccion de los dientes. Por su parte,
los romanos aconsejaron el uso de un polvo llamado “nitrium” para pulir
los dientes, asi como de un palillo de dientes entre un platillo y otro;
ademas, remplazaban los dientes perdidos con piezas dentales de
ternera o carnero e inclusive con prétesis removibles de lamina de oro.

La medicina y la odontologia alcanzaron un gran adelanto en la
primera escuela medica fundada en el siglo X: la “Escuela de Salerno”.
Se utilizaban instrumentos para tratar los abscesos, asi como para la
limpieza dental. Albucasis recomendd realizar el aseo de los dientes con
la corteza de un arbol que tenia propiedades astringentes.

En México, durante la época prehispanica se concedia gran
importancia a una dentadura completa y se obturaban las cavidades con
polvo de dientes. Asimismo, se han encontrado con muchos vestigios de
dientes adornados con incrustaciones y tallados.



La limpieza de la “toba” o sarro dental ya se realizaba en el siglo
XVI.

En Inglaterra, en el siglo XVII, el barbero cirujano Charles Allen
escribid el primer libro que menciona reglas para la preservacion de los
dientes.

El “Florilegio medicinal”, escrito por fray Juan de Esteyneffer,
menciona tratamientos, pero la practica odontolégica permanecia alejada
de los avances cientificos y técnicos que existian en otras partes del
mundo. El odontélogo era considerado charlatan y sacamuelas. Fue
hasta el siglo XIX cuando se regularizo la actividad del barbero cirujano,
la cual debia registrarse en el “Protomedicado”; sin embargo, muy pocos
reunian los requisitos.

En esa época las caries se trataban con acidos, alcalis o calor
directo y se obturaban con materiales de poca duracion; también se
vendia el “agua para blanquear y fortificar la dentadura”, asi como el
“elixir odontolégico” para el dolor de dientes y encias, contra el sarro y
para prevenir el escorbuto.

Los primeros odontélogos surgieron en la segunda mitad del siglo
XIX y empezaron a realizar publicaciones; asi, e 1894, Mariano N. Ruiz
escribié: La dentadura natural y artificial, manera de conservarla y
repararla”.

En el siglo XX se elaboré el plan de estudios para la ensefianza de
la odontologia con propdsitos curativos. En 1916, la Facultad
Odontoldgica contemplo ya la ensefianza de la higiene, aunque de
manera secundaria.

En 1960, se valord la importancia de la prevencion y la salud
publica. En la Secretaria de Salubridad y Asistencia de México, durante
la administracion del doctor José Alvarez Amézquita, se cred la Direccion
de Odontologia cuyos objetivos fueron: impulsar el desarrollo de
procedimientos preventivos dentales correspondientes a los centros de
salud del pais; divulgar, sobre todo en el ambito escolar, los principios
higiénicos para fomentar la salud dental, y estudiar la “Fluoracién del
agua potable o la sal de consumo”.



En los Ultimos afos, la ensefianza de la odontologia se ha
modificado. Asi, se concede importancia a la promocion de la salud y a
la prevencion de enfermedades; por ello, tenemos que lograr el objetivo
de que nosotros como odontdlogos valoremos la importancia de la
prevencion para disminuir la frecuencia de enfermedades bucales en los
aspectos individual y colectivo, y de este modo identificar dicha
prevencion como parte esencial de la salud.
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2. HISTORIA DE LAS CARILLAS DE PORCELANA.

En este capitulo, hablaremos sobre la forma en que surgieron y
evolucionaron las carillas, y como es que a través del tiempo se fueron
encontrando mejores materiales para su elaboracion y obtencion de
mejores resultados estéticos y funcionales.

Crear una sonrisa perfecta para los actores de cine en el afio de
1937, fue una parte significativa en la practica dental del Dr. Charles
Pincus de California. EI mensaje que el Dr. Pincus di ante la Asociacion
Dental del Estado de California fue muy significativo, enfatizando que la
mayoria de los dentistas tenian una tendencia a pensar solamente en
términos de articulacion y funcién, con muy poco interés en la estética.
El Dr. Pincus hacia hincapié en que los dentistas debian pensar que
trataban con érganos que podian cambiar por completo la apariencia
personal del individuo; ya que una sonrisa cautivadora, muestra dientes
estéticamente agradables, podia ser un factor importante dentro del
estado de animo, comportamiento y personalidad del mismo.

Estimulando por la necesidad de desarrollar una restauracion
estética temporal para los artistas de cine, quienes no querian que sus
dientes fueran desgastados para coronas completas. ElI Dr. Pincus
desarrollo unas carillas muy delgadas hechas de porcelana, que se
mantenian temporalmente en los 6rganos dentarios con polvo adhesivo
para dentaduras, mientras los actores estaban frente a las camaras.

Como debe suponerse, esta restauracidon resultd ser
extremadamente fragil, ya que su union al diente era temporal y podia
caerse con mucha facilidad.

El arte de la elaboracion de carillas ha progresado por mas de 30
afos, incluyendo diferentes conceptos y materiales para su elaboracion,
los cuales son divididos en dos categorias:

1. Carillas de resina compuesta fabricadas directamente en boca.
2. Carillas fabricadas indirectamente, tales como:

A). - Carillas de acrilico preformadas o hechas en el laboratorio.
B). - Carillas de resina de micro relleno.

C). - Carillas de porcelana.
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3. CARILLAS DE RESINA COMPUESTA DIRECTAS.

La investigacion de la técnica de grabado de esmalte propuesta por
el Dr. Buonocore en 1955, combinado con el uso de resinas con relleno,
permitié que la tecnologia mejorara la union mecanica entre el esmalte
grabado y la resina, obteniendo como resultado de esta técnica la
colocacion directa de la resina sobre la superficie del diente.

Se llaman asi “directas” porque son fabricadas directamente en la
boca del paciente.

En el inicio de los afios sesenta, se utilizd poco la técnica debido a
las limitaciones de las resinas auto curables que habia en el mercado, ya
que no permitian el suficiente tiempo de trabajo al odontdlogo para
recrear una superficie labial, antes de que el compuesto quimico de la
resina actuard por si misma.

Fue hasta los afios setenta que el uso de las resinas compuestas
colocadas directamente sobre el diente para el mejoramiento estético se
hizo mas popular. Cuando el Dr. Goldstein se le presento una nueva
resina llamada “novalita”, la cual era curada mediante luz halégena; esto
permitié al odontdlogo gran flexibilidad, porque aumentaba el tiempo de
trabajo, obteniendo mejores resultados estéticos, posteriormente
obteniendo la entrada a la siguiente generacién de materiales estéticos.

A pesar de las ventajas que poseian las resinas curadas con luz
halégena, éstas presentaban pigmentacion, poca resistencia al desgaste
y falta de fluorescencia natural. Esto impulso a la investigacion para
obtener mejores materiales hasta llegar a las resinas actuales curadas
por luz halébgena que tienen como ventaja principal: controlar la
polimerizacion y disponer el tiempo suficiente para manejar y moldear el
material de resina hasta la forma y posicion deseadas antes de su
polimerizacién. Ademas, en su formula se encuentra una sola pasta y no
se pigmenta; obteniendo asi un color, opacidad y traslucidez adecuadas;
presentan buena adaptacién marginal y propiedades fisicas optimas.
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4.CARILLAS INDIRECTAS EN BOCA Y CARILLAS DE
MICRORRELLENO.

Estas carillas se llaman asi “indirectas” porque su fabricacién se
realiza fuera de la boca del paciente, es decir, se realizan en el modelo
de yeso del paciente.

a). - Carillas de acrilico: La idea de restaurar dientes con propésitos
de estética fue aceptada por la comunidad dental, conforme las nuevas
técnicas de restauracion y materiales estéticos iban innovando.

En el afio de 1976, el Dr. Faunce fue el primero que elaboro una
carilla de acrilico, modificando dientes de acrilico para dentaduras
postizas, dejando una delgada capa en la cara labial de .5mm de espesor
de esmalte. Estas carillas eran cementadas sobre el esmalte grabado
con resina autopolimerizable. Este tipo de carillas eran dificiles adaptar
en boca y requerian de mucho tiempo de trabajo en la unidad dental. No
ajustaban en el nivel marginal puesto que provocaban dafios gingivales.
Posteriormente el Dr. Faunce junto con los doctores Mouridian, Carr,
Barkley y Cammarato, reportaron el éxito obtenido del uso de las carillas
preformadas de acrilico adaptadas al diente a base de calor y presion.
Estas carillas de .4mm de espesor podian ser adaptadas al diente
directamente en boca o sobre el modelo de yeso del paciente.

CARILLAS DE RESINA DE MICRO-RELLENO.

EL Dr. Faunce fabrico resinas de micro relleno, hechas en el modelo
de trabajo de yeso del paciente sobre los dientes afectados. Las carillas
eran moldeadas en cera, investidas, enfrascadas y fabricadas a base de
alta temperatura y presion.

Desafortunadamente con el uso, estas carillas sufrian de desgaste,
presentaban poca resistencia a la abrasion y se pigmentaban cambiando
de color a largo plazo. Es por esto que tenia que desarrollarse un nuevo
material con mejores propiedades para la elaboracion de -carillas
estéticas en dientes anteriores.
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5.CARILLAS DE PORCELANA.

Las carillas de porcelana son restauraciones detales hechas a base
de porcelana, las cuales cubren la cara bucal e incisal de un 6rgano
dentario anterior que por razones estéticas lo requiera, proporcionando
asi una mejor apariencia. Estas se usan para la reconstruccion estética
de dientes mal alineados, desgastados o con alguna coloracién.

La porcelana dental tiene una larga historia de uso en la odontologia
como uno de los materiales mas estéticos y biocompatibles. Su
resistencia a la abrasion y estabilidad de color la hacen un material
excelente y, ademas, es biocompatible con los tejidos gingivales.

Segun los doctores Feinman, Garber y Goldstein, el descubrimiento
de las carillas de porcelana fue en el afio de 1972 como una restauracion
estética permanente. Ademas, marcaron el progreso por mas de 30 afios
en la investigacion dental de técnicas restaurativas.

El concepto de porcelana grabada con acido, se cit6 en la literatura
hasta el afio de 1975, cuando el Dr. Rochette reportd un caso de un
diente fracturado en el angulo incisal restaurandolo con un bloque de
porcelanay tratada con silano unida al diente con una resina compuesta.

Un aspecto esencial en la colocacion de las carillas de porcelana es
la propiedad que tiene la porcelana al ser grabada y poder tener una gran
fuerza de union con la resina cementante; tal y como lo reportaron los
doctores Simonsen y Calamia n el afio de 1983. Las continuas
investigaciones hechas por estos doctores, demostraron que, si la
porcelana grabada se le aplica un agente quimico llamado silano, se
producia una union quimica entre la porcelana y la resina cementante,
fortaleciendo la uniébn mecanica ya existente.

Ha habido cambios rapidos en la odontologia restauradora durante
los ultimos afios. En poco tiempo desde entonces instrumentos cortantes,
turbinas de agua y aire, materiales de impresion, métodos de diagnostico
y  procedimientos restaurativos  estéticos, han mejorado
excepcionalmente y es por ello que sonrisas que algun dia eran
reservadas para los artistas de cine, ahora se hacen accesibles a todo
aguel que lo desee para verse lo mejor posible.
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CAPITULOII.

ANATOMIA Y MORFOLOGIA DENTAL.

1. MORFOLOGIA DENTAL.

La anatomia y morfologia dental estudia el modo en que los dientes
se relacionan en: tamafio, forma, estructura, color y funcién; tanto en la
misma arcada como la arcada opuesta. En cuanto a la funcion (es la
masticacion), fonacion y estética.

El sistema masticatorio o estomatognatico es la unidad funcional del
organismo que fundamentalmente se encarga de la masticacion, el habla
y la deglucién; esta formado por huesos, articulaciones, ligamentos,
dientes, musculos y un intrincado sistema neurolégico; estos
componentes también desempefian un importante papel en el gusto y la
respiracion.

En este complejo sistema masticatorio, el conocimiento de la
anatomia dental juega un papel muy importante, ya que es la ciencia que
estudia los dientes del hombre, su funcion, forma exterior e interior,
posicién, dimensiones, relaciones, desarrollo y el movimiento de
erupcion, lo que hace a esta ciencia fundamental en la odontologia, que
es la rama de la medicina en posibilidad de restablecer integramente la
salud bucal de los pacientes.

En este sistema masticatorio existe una armonia en los dientes que
lo forman al coincidir todas las eminencias con los surcos y depresiones
al verificarse la oclusion, esto es, el contacto de las arcadas al cerrar;
esta armonia se rompe cuando las estructuras del diente son dafiadas, o
hay pérdida de uno o varios dientes o la totalidad de éstos, es
indispensable su reposicién ya sea con una proétesis parcial o total, fija o
removible, ademas de poder tratarlos internamente para restablecer la
funcion masticatoria, por eso es necesario conocer la forma, posicion,
funcién y relaciones mediatas o inmediatas de todos y cada uno de los
dientes para poder hacer la rehabilitacion correcta requerida para cada
caso.

Los dientes son muy importantes, realizan multiples funciones en el
organismo, protegen la cavidad oral, realizan la masticacion de los
alimentos colaborando con el aparato digestivo para digerir la comida,
son necesarios para el habla, la fonética y para que el aspecto estético
de la cara sea favorable.
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Cada diente estad considerado como la unidad anatomica de la
dentadura; son 6rganos con una estructura histolégica méas dura que los
huesos; con una gama de colores; fue Owen quien determind la
existencia de dientes con diferente matiz de fondo, predominan los
matices grises, amarillo y café, existe una diferencia de colores entre los
dientes de una misma persona.

Anatomia es la rama de la biologia que estudia estructural y
morfoldégicamente las partes constitutivas de 6rganos o seres vivos, en
sus diversos estados de evolucion y desde el punto de vista descriptivo
y estatico.

El vocablo diente es nombre genérico que designa la unidad
anatomica de la dentadura, sea cual fuere la posicion que guarda en las
arcadas. Para identificar cada unidad en particular, se agrega un adjetivo
gue especifica su funcion correspondiente. Asi se tiene: diente incisivo,
diente canino, diente premolar y diente molar.

Treinta y dos dientes forman la dentadura del adulto, y como a la
dentadura infantil, se estudia en dos arcadas; una que corresponde a los
maxilares y la otra a la mandibula.
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2. ANATOMIA ESTETICA DE LOS DIENTES.

EL COLOR DE LOS DIENTES.

El color de los dientes varia dependiendo de factores como la edad,
que ejerce una influencia sobre el envejecimiento del diente; en una
persona joven el diente es mas translicido, mas blanco, mas brillante; en
las personas mayores, el color del diente es més opaco; también influye
en el color el sexo, la raza, el clima, los habitos alimentarios y el estado
de salud de la persona. Los dientes estan colocados en orden constante
en unidades pares derechos e izquierdos, alineados e insertados en el
hueso alveolar de la arcada superior o maxilar superior y maxilar inferior
o mandibula formando la dentadura junto con otros 6rganos dentro de la
cavidad bucal.

LA FORMA DE LOS DIENTES.

La forma de cada uno de los dientes depende directamente de la
funcién que desempefian, asi como de la posicion que tenga en las
arcadas. Los dientes anteriores sirven para cortar, dividen el bocado para
gue en el proceso de masticacion sea triturado por los dientes posteriores
0 molares, cuya estructura anatomica y colocacion en el arco son
apropiadas para lograrlo. Segun su morfologia, se pueden agrupar en
cuatro tipos: incisivos, caninos, premolares y molares.

Estudios antropoldgicos han demostrado que los dientes anteriores
armonizan con la forma de la cara y las estructuras faciales,
determinando su contorno y tamafio, asi como la forma de los arcos
dentarios relacionados con las bases 6seas de los maxilares.

EL TAMANO DE LOS DIENTES.

El tamafio de los dientes generalmente esta en relacion con el
ancho y largo de la cara.

DENTICION ADULTA.

17



Denticién es la acumulacién de circunstancias que concurren para
la formacion, crecimiento y desarrollo de los dientes, hasta su, a fin de
formar la dentadura.

Existen dos denticiones:

* La dentadura infantil o primera denticion, que consta de 20 dientes.
* La dentadura del adulto o segunda

denticion, formada por 32 dientes.

Los dientes del adulto son de mayor volumen que los de la primera
denticion, y sus diametros son mas grandes en todos los sentidos; toman
un color que va desde un blanco amarillento, pasando por tonos
marrones o grisaceos; la superficie de esmalte es menos lisa y brillante
qgue los dientes infantiles, sus contornos dan idea de mayor poder y
resistencia al impacto de la masticacién. Se presentan a partir de los seis
afos de edad
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3. CLASIFICACION DE LA DENTADURA.

La dentadura esta formada por dos grupos de dientes, anteriores y
posteriores, los cuales estan divididos cada uno en dos subgrupos; el
grupo de los dientes anteriores consta de incisivos y caninos; el grupo de
los dientes posteriores esta formado por premolares y molares estan
constituidos por ocho dientes, cuatro incisivos en el maxilar superior y
cuatro mandibulares, los dos centrales son mayores que los laterales,
son dientes con una sola raiz; tienen una

funcion estética y fonética de 90%, y masticatoria de 10%. Su
funcién es cortar los alimentos durante la masticacion.

Caninos: forman el segundo grupo de dientes anteriores; hay uno
en cada cuadrante; son dientes fuertes y poderosos, suelen ser los
dientes més largos, son unirradiculares, cuya corona tiene la forma de
cuspide.

CARAS DEL DIENTE.

Para facilitar el aprendizaje de la anatomia de los dientes, y asi
poder hacer una descripcibn mas exacta a sus superficies, se les
compara con una figura geométrica de seis caras como un cubo. Los
dientes tienen cuatro caras paralelas a un eje longitudinal imaginario que
pasa por el centro del diente; a esas cuatro caras se les denomina caras
axiales por estar paralelas al eje longitudinal; de esas cuatro caras dos
hacen contacto con los dientes vecinos y se les llama proximales, una es
llamada mesial, por estar mas cerca de la linea media y la opuesta es la
distal por estar mas distante; a las otras dos caras axiales se les llama
caras libres, una se denomina labial por estar en contacto con la mucosa
interna de los labios y se usa para los dientes anteriores, en los dientes
posteriores se denomina vestibular por estar en contacto con el vestibulo;
la cara opuesta a ésta es la lingual, que se usa en dientes superiores e
inferiores o palatina so6lo para los dientes superiores.

La forma geométrica de las caras axiales de los dientes puede ser
cuadrilatera, trapezoidal, pentagonal, romboidal, circular, ovoidea,
triangular. Todas las superficies axiales de los dientes son concavas 0
convexas, acentudndose en algunas caras las concavidades o
convexidades. Las otras dos caras del cubo son perpendiculares al eje
longitudinal, en los dientes anteriores se denomina incisal, ya
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gue es la superficie del diente que incide o corta, y oclusal para los
dientes posteriores, por ser una superficie que ocluye y tritura los
alimentos, la otra cara del diente es la apical por estar en el apice o punta
de la raiz, existe otra cara llamada virtual o plano cervical que
corresponde al cuello del diente. El borde incisal es una superficie roma
gue con el desgaste forma un bisel ligeramente plano, las caras oclusales
de los premolares toman forma pentagonal, ovoide, circular; las caras
oclusales de los molares toman forma romboidal, cuadrilatera,
trapezoidal, circular.

DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.

Los dérganos dentarios anteriores presentan 5 caras y estos los
podemos dividir en tercios.

Este grupo de dientes estan conformados desde los incisivos
centrales hasta los caninos de ambas arcadas. Por la morfologia de su
corona se clasifican en:

Incisivos: situados en la parte mas anterior de los arcos, tienen
forma de pala o

cufia, con un borde cortante, forman el primer grupo de dientes
anteriores; estan constituidos por ocho dientes, cuatro incisivos en el
maxilar superior y cuatro mandibulares, los dos centrales son mayores
que los laterales, son dientes con una sola raiz; tienen una funcién
estética y fonética de 90%, y masticatoria de 10%. Su

funcion es cortar los alimentos durante la masticacion.

Caninos: forman el segundo grupo de dientes anteriores; hay uno
en cada cuadrante; son dientes fuertes y poderosos, suelen ser los
dientes mas largos, son unirradiculares, cuya corona tiene la forma de
cuspide.

DIMENSIONES DENTALES.

A). - Longitud o altura: Esta va desde la linea cervical hasta la cara
incisal.

B). - Anchura: Va de la cara mesial a la cara distal.

C). - Grosor: Va de la cara labial a la cara lingual.
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Division por tercios:

Tercio mesial.

Tercio medio.

Tercio labial o

Tercio distal.

Tercio incisal.

Tercio medio.

Tercio medio.

Tercio lingual o

Tercio cervical.

(24
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llustracion 1http://istockpphoto.com/es/foto/diente/-incisivo-central-maxilar

Divisién Cervico-incisalmente. Divisién Mesio- distalmente. Division Labio-lingualmente.
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4. ANGULOS DE LOS ORGANOS DENTARIOS.

Como en un cubo, la unién de dos superficies formara un perfil
también llamado arista angulo linea o angulo diedro y la unién de tres
lados forma un angulo triedro o angulo punta, lo mismo sucede con los
dientes, la unién de dos o tres de las superficies o caras reciben los
mismos nombres.

Los angulos diedros o perfiles de los dientes pueden tomar
diferentes formas,

pueden ser rectos, curvos, en forma de S, V, W, M; los angulos
punta o triedros pueden ser rectos, agudos, obtusos, romos o
puntiagudos.

1). - Angulo linea o diedros: Formado por dos caras del diente. Cada
diente tiene ocho angulos linea. Este tipo de angulos forman la unién de
dos caras de la corona del diente.

Los angulos linea o diedros que se encuentran en los dientes
anteriores son los siguientes:

Mesio-labial.
Disto-labial.
Mesio-lingual.
Disto-lingual.
Labio-incisal.
Linguo-incisal.
Mesio-incisal.
Disto-incisal.

VVVVVVYVY

2).- Angulos punto o triedros: Estos angulos estan conformados por
la unién de tres caras den diente. Cada diente tiene cuatro angulos punto.

Los angulos punto o triedros que se encuentran en los dientes
anteriores son los siguientes:

» Mesio-labio-incisal.
» Disto-labio-incisal.
» Mesio-linguo-incisal.
» Disto-linguo-incisal.
>
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5. IDENTIFICACION Y LOCALIZACION DE LOS TERCIOS.

Un diente es una figura tridimensional, tiene largo, ancho y grueso,
el largo del diente es la distancia que existe desde incisal u oclusal hasta
apical, el ancho es la distancia desde mesial a distal y el grueso del diente
es la dimensién desde vestibular o labial a lingual. Para facilitar la
localizacion o identificacion de un punto determinado en una cara del
diente se les divide en nueve tercios: a lo largo de la corona se le divide
en tercio cervical medio e incisal u oclusal, a lo ancho se le divide en
tercio mesial, medio y distal, el grosor del diente se divide en tercio
vestibular o labial, medio y lingual.

LOBULOS DEL DIENTE.

Los dientes comienzan a desarrollarse a partir de cuatro o mas
centros de crecimiento, quedaran como mamelones después de la
erupcion, surgen en germen dentario, se les conoce como Iébulos de
crecimiento o I6bulos de desarrollo; estos l6bulos crecen y se desarrollan
dentro de una cripta ésea donde se fusionan dejando unas huellas que
se llaman lineas de union de los I6bulos; surcos o lineas de union de los
I6bulos o lineas intersegmentales, que se pueden observar paralelas al
eje longitudinal en las caras labiales de los dientes anteriores; en los
dientes posteriores, esas lineas se convierten en profundos surcos en las
superficies oclusales.

Los mamelones son ligeras eminencias que se encuentran en los
bordes incisales de los dientes anteriores y desaparecen al poco tiempo
después de la erupcién por el desgaste masticatorio. EI nUmero de
l6bulos depende de cada diente; los dientes anteriores estan formados
por tres l6bulos labiales y uno lingual llamado cuarto I6bulo, cingulo o
talén del diente; los dientes posteriores estan formados por 4 o 5 lébulos
mas desarrollados, cada uno forma una cuspide.

Los puntos donde principia la calcificacibn de la corona en el
esmalte, dentro del saco dentario, estan precisamente en la cima o
vértice de las cuspides de los posteriores, o borde incisal de los
anteriores. Se les llama I6bulos de crecimiento o I6bulos de desarrollo y
son en numero de cuatro.

En los dientes anteriores, tres I6bulos forman la porcion labial: se
nombran mesial, central y distal. El cuarto I6bulo forma el cingulo o talén
del diente. En los molares existen dos l6bulos vestibulares y dos
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linguales, algunos molares tienen cinco lobulos. La huella que deja sobre
el esmalte la union de dos I6bulos se le nombra linea de crecimiento o de
desarrollo, se le puede llamar también linea segmental o interlobular. Se
presenta bajo forma de canaladura o surco. En casos de anomalias, son
profundos y dejan descubierta la dentina en el fondo de ellos; constituyen
eminente peligro por ser causa de caries.
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6. BORDE INCISAL Y CARA OCLUSAL.

El borde incisal en los dientes anteriores es una superficie disefiada
para cortar los alimentos, esta formada por la convergencia de la cara
labial y lingual, los incisivos recién erupcionados presentan los
mamelones que posteriormente se desgastan formando una superficie
angosta y aplanada; en los caninos este borde incisal se divide en dos
brazos dejando una eminencia en el centro y dando mas fuerza para
cortar o desgarrar los alimentos. Los premolares presentan una quinta
cara del poliedro llamada oclusal; es una superficie de mayor tamafo
formada por 2 0 3 eminencias, pequefos surcos y depresiones que sirven
para iniciar la trituracion de los alimentos. En los molares, la superficie
oclusal es de mayor tamafio que los premolares, esta formada por4 0 5
eminencias o cuspides, se encarga de triturar por completo los alimentos;
los surcos y depresiones son de mayor profundidad y longitud.

EMINENCIAS DE LOS DIENTES.

Los lobulos de crecimiento se encuentran mas desarrollados hacia
las caras oclusales de los premolares y molares, forman eminencias de
diferente forma y tamafio. Entre las eminencias de la cara oclusal se
encuentran: cuspides, tubérculos y crestas.

1. Cuspide piramidal de base cuadrangular: formada por cuatro
planos inclinados o vertientes de las cuales dos son lisas y dos son
armadas, forman las cuspides vestibulares de molares y premolares.

2. Cuspide piramidal de base triangular: formada por tres planos
inclinados o vertientes, por lo general, dos son vertientes lisas y una
vertiente armada, forman las cuspides linguales o palatinas de molares y
premolares.

3. Cuspide conoide: tiene su base circular, se encuentran formando
cuspides linguales o palatinas de premolares y molares.

4. Tubérculos: son eminencias redondeadas que forman el cingulo
de dientes anteriores y algunas veces son estructuras inconstantes en
los molares.

5. Cresta: eminencia alargada caracterizada por tener mas espesor
de esmalte, se encuentra en las caras oclusales de premolares y
molares.
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6. Cresta marginal: son eminencias de forma alargada que unen
cuspides y refuerzan la estructura oclusal de los dientes, también limitan
la fosa lingual de los dientes anteriores, estan formados por dos
vertientes, la interna contribuye a formar parte de una fosa o foseta, y la

externa forma parte del surco interdentario.

7. Arista: formada por la union de dos vertientes o superficies,

también llamada perfil o angulo linea.

8. Cima o vértice: parte mas alta de una cuspide.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

(D)Distal.

Cara

/ (n Incisil.

(M) Mesial.

Cara Recta.

AN

llustracion 2http://www.turbosquid.com/es-3d-model-incisor-centraltooth/

Angulo: Distolabioincisal.

Angulo PUNTO:

Es redondeado. Cara es recta con

inclinacién de M a D.

Mesiolabioincisal
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El 6rgano dentario se forma de la corona hacia la raiz.

Presentan 4 l6bulos de desarrollo que son: 3 |I6bulos bucales y 1
|6bulo lingual.

Los lobulos de desarrollo son convexidades o areas abultadas que
corren verticalmente a lo largo del diente, los tres I6bulos son la primera
parte de la formacion del diente; se van desarrollando en conjunto,
creando la forma del diente.

Todos los dientes estan formados por cuatro I6bulos de crecimiento.

Prominencia J
!
Lébulo
Lébulo ,
mesial. Lobulo
central. distal.

llustracion 3http://www.lobulos+de+crecimiento+del+diente

-Lobulo Mesial: Es delgado.

-Lobulo Distal: Es mas corto que el mesial y ligeramente mas
redondeado.
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-Lobulo Central: Es el mas ancho de los tres y varia en cada persona
(mas ancho Mesial- Distal).

- Prominencia Cervical: Cuando el diente emerge de la encia en la
superficie labial, se forma una ligera prominencia en el esmalte, protege
a la encia del impacto de la masticacion. Esta prominencia forma
resultado de la convergencia de los tres l6bulos.

Donde una vista lateral, la prominencia se conoce como perfil de
emergencia.
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7. DEPRESIONES Y SURCOS DE DESARROLLO DENTAL.

DEPRESIONES DE LOS DIENTES.

Asi como hay elevaciones en las superficies oclusales de los
dientes, se pueden encontrar depresiones y superficies cdncavas, ya
sean pequefias o de mayor extension como los surcos, fosas y fosetas.

SURCOS DE DESARROLLO.

Son cavidades que se forman continuas a los I6bulos dejando una

ligera depresion alargada en la superficie labial.

Considerados como hundimientos a lo largo y ancho de la superficie
oclusal, corresponden a las lineas de union de los l6bulos durante el
desarrollo embriolégico del diente, quedando en el fondo de las
superficies inclinadas o vertientes, marcando el limite entre las clspides.

llustracion 4http://www.researchgate.net/figure-morfologia-de-los-surcos

Surco de desarrollo Distal;
se encuentra en el tercio

incisal y es el mas corto.
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encuentra hasta el tercio medio




En el incisivo lateral superior, el surco mesial es aun mas largo y el distal mas
corto.

Estos surcos dan apariencia trilobular.

1.Surco fundamental: también llamado mesiodistal o primario, es el
de mayor longitud y profundidad de una superficie oclusal, se encuentra
entre las cuspides vestibulares y linguales.

2. Surco secundario o complementario: estos surcos son de menor
longitud, se dirigen generalmente hacia las caras libres, parten de una
fosa o foseta, se encuentran entre dos cuspides o delimitando las crestas.

3. Fosa: son depresiones de gran tamarfio ya sea de forma irregular
o regular, generalmente se encuentran en las superficies oclusales; la de
forma irregular y de mayor extension es la llamada fosa central, se
encuentra en el centro de la superficie oclusal de los molares es de suma
importancia, ya que recibira una cuspide de gran tamafio en el momento
de la masticacidon. Otra fosa, pero de concavidad uniforme, es la que
encuentra en las superficies linguales de los dientes anteriores limitada
por las crestas marginales y el cingulo.

4. Foseta: son depresiones de forma irregular, pero mas pequefas,
por lo general se encuentran en los extremos del surco fundamental entre
las crestas marginales y las cuspides.

En las superficies de los dientes se encuentran algunas fallas en el
esmalte como consecuencias de la falta de union de los I6bulos durante
el desarrollo embrioldgico del diente, como son:

FISURAS.

Son roturas o fallas del esmalte, se pueden presentar en el fondo
de un surco, o en la superficie labial de los dientes siguiendo las lineas
intersegmentales o de unidn de los I6bulos.

AGUJERO.

Se presenta también como consecuencia de una falla en el
momento de la calcificacion, se encuentran en el centro de una fosa o
foseta 0 en el cingulo de los dientes anteriores, en las superficies
vestibulares o palatinas donde terminan los surcos secundarios, el
incisivo lateral superior presenta varias fallas en el esmalte. Al hacer la
descripcion de la superficie del diente es importante conocer el punto que
sefale con precision determinado lugar de esa superficie; al describir una
cuspide debe sefalarse la parte mas alta de la misma como la punta y si
se describe el final u orilla de una cara sera el angulo linea o perfil; si la
superficie es complemente plana quiere decir que ésta se ha producido
por el desgaste masticatorio o por una mala oclusion se llamaré faceta.
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VERTIENTES.

Son las superficies inclinadas de la cara oclusal de los premolares
y molares, la unién de éstas forman las cuspides y crestas, se clasifican
en vertientes lisas, son aquellas superficies inclinadas de las cuspides
gue estan hacia las caras libres; las vertientes armadas son superficies
inclinadas de las cuspides y crestas que se encuentran hacia las caras
oclusales, son rugosas y el limite de éstas son los surcos, las fosas y
fosetas; las vertientes reciben su nombre de acuerdo con el lugar donde
se encuentren y a la estructura anatoémica que formen.

PUNTO Y AREA DE CONTACTO.

Las caras proximales de un diente haran contacto con las caras
proximales del diente vecino en la zona mas prominente llamada punto
de contacto si es un diente recién erupcionado; posteriormente esa zona
se hara mas grande y aplanada por la friccidon con los dientes vecinos se
llamara area de contacto. La cara mesial de un diente hara contacto con
una cara distal del otro, y asi sucesivamente, a excepcion de las caras
mesiales de los incisivos centrales donde sus caras mesiales se tocan,
la cara distal del dltimo diente que se encuentre en la boca no tendra
contacto proximal, lo mismo sucede si existen diastemas o falta uno o
varios dientes. El contacto correcto entre dos dientes vecinos protege a
la papila gingival durante el proceso masticatorio, y evita el
empaquetamiento de alimentos previniendo la enfermedad periodontal.

SURCO INTERDENTARIO.

Es el surco fisiolégico formado entre dos dientes y la unién de las
crestas marginales cuando los dientes tienen un contacto proximal
adecuado. Al espacio que se encuentra por debajo del punto de contacto
se le llama espacio interdentario o interproximal. En el momento de la
masticacion los alimentos se escurren por arriba del punto de contacto a
través del surco interdentario y de los surcos secundarios de la superficie
oclusal.
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8. ECUADOR DENTARIO E IMBRICATIOS.

ECUADOR DENTARIO Y DIAMETRO MAXIMO.

Las superficies axiales de los dientes se caracterizan por tener una
zona mas sobresaliente o de mayor convexidad llamada ecuador
dentario, la mayor dimensién de esa superficie es llamada diametro
méaximo, en las caras libres vestibular o lingual el ecuador dentario se
encuentra entre el tercio cervical y medio, y el didametro maximo se
encuentra entre el tercio medio e incisal u oclusal, se mide de mesial a
distal; en las caras proximales el ecuador dentario se encuentra en el
tercio oclusal, pero el diAmetro maximo se encuentra en el tercio medio
y se mide de vestibular a lingual.

IMBRICATIOS O PERIQUIMATIAS.

Son lineas paralelas presentes en el tercio cervical de incisivos

Rugosidades del esmalte.

Ademas, influye en la luz.

J

y

centrales y laterales; ademas son muy tenues.

llustracion 5http://dentistaypaciente.com/investigacion-clinica
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9. GENERALIDADES DE LOS ORGANOS DENTARIOS.

GENERALIDADES DE LOS DIENTES ANTERIORES.

Los dientes anteriores estan formados por 12 piezas, de los cuales el
primer grupo lo forman los incisivos centrales y laterales superiores e
inferiores, y el segundo grupo esta formado por los caninos superiores e

inferiores.

Los dientes anteriores reciben su nombre de acuerdo con la
posicion y funcién que desempefian, que es la de incidir o cortar los
alimentos como unas tijeras o un cincel, también son muy importantes
desde el punto de vista estético, ya que intervienen en la belleza del
rostro o de la sonrisa, y desde el punto de vista fonético intervienen en la
pronunciacién de las letras C, D, F, S, T, V, Z, principalmente los
superiores.

Los incisivos son dientes pares colocados a cada lado de la linea
media, los superiores estan colocados delante de los inferiores; al
realizarse el movimiento de masticacion los superiores resbalan por fuera
de los inferiores cortando el bocado.

Los cuatro incisivos estan alineados de tal manera que el borde
incisal de éstos forma la curva dental anterior, haciendo que los laterales
se encuentren un poco mas arriba que los centrales, dandole esta
posicion mayor belleza a la sonrisa.

DIENTES ANTERIORES.
Estos se dividen en:

-Incisivos: Dientes unirradiculares, con borde cortante o incisal en
la corona. Con funcion estética y fonética de un 90% y con funcién
masticatoria de 10%.

-Caninos: Dientes unirradiculares, cuya corona tiene la forma de
cuspide y su borde cortante tiene Caninos dos vertientes o brazos que
forman un vértice. Con funcion estética y fonética de 80% y funcion
masticatoria de 20%.

DIENTES POSTERIORES.
Estos se dividen en:

-Premolares: Dientes unirradiculares en su mayoria, con cara
oclusal en su corona que presenta dos Premolares cuspides. Los
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premolares son exclusivos de la dentadura de adulto. Funcion estética
40% y funcién masticatoria 60%.

-Molares: Dientes multirradiculares, con cara oclusal Molares en la
corona, con cuatro o mas cuspides. Con funcién estética de 10% vy
funcién masticatoria en casi el 100%.

Premolares: son el primer grupo de los dientes posteriores; estan
formados por ocho dientes, dos en cada cuadrante; son unirradiculares
o multirradiculares, con cara oclusal en su corona, presentan 2 o 3
cuspides por lo que se les denomina bicuspideos o tricuspideos,
incrementando la superficie masticatoria; son exclusivos de la dentadura
del adulto; su funcién estética es de 40% y masticatoria de 60%. Su
principal funcién es iniciar la trituracion de los alimentos.

Molares: son el segundo grupo de los dientes posteriores, formado
por 12 dientes, tres en cada cuadrante; son multirradiculares, con cara
oclusal en la corona con 3, 4 o mas cuspides, son los que tienen la
superficie masticatoria mas amplia, su funcién estética es de 10% y
masticatoria de 90%

CORONA.

La forma de los incisivos, aunque es un poliedro, se compara con
una cufia, se le estudian seis caras, cuatro caras axiales, un borde incisal
y un plano virtual cervical, el cuello y la raiz. De las cuatro caras axiales,
dos son libres: la vestibular y lingual, tienen forma trapezoide; las caras
proximales mesial y distal tienen forma de triangulo isésceles y
convergen hacia cervical y lingual;, las caras vestibular y lingual
convergen hacia incisal, formando el borde cortante donde se incluyen
los mamelones en los dientes recién erupcionados.

Los incisivos estan formados por cuatro Iébulos de crecimiento, tres
son labiales y reciben el nombre de l6bulo mesial, central y distal, el
cuarto l6bulo esta colocado en lingual y se llama cingulo o talén del
diente.

El l6bulo mesial forma la cara mesial; el central, el centro del diente,
es el mas largo y forma parte de la fosa lingual, y el I6bulo distal forma la
cara distal. La cara lingual de los incisivos esta formada por una
concavidad llamada fosa lingual limitada por el cingulo hacia cervical y
las crestas marginales en mesial y distal, en esta cara con frecuencia se
presentan fallas del esmalte.

A un diente se le puede estudiar dentro y fuera de la boca, lo mismo
que la corona, denominandola corona anatomica como la parte del diente
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formada en su interior por dentina, cubierta por esmalte; su limite es el
cuello anatdbmico que nunca cambia de posicion, pero puede cambiar de
forma lo mismo que la corona puede sufrir cambios de forma y tamafio
por factores exdégenos o endbégenos.

Cuando el diente se encuentra dentro de la boca ejerciendo su
funcibn masticatoria se le denomina corona funcional o clinica, ésta
puede diferir en tamafio de la anatdmica, ya que su longitud depende del
lugar donde se encuentre la insercion del ligamento periodontal.

Si el diente esta recién erupcionado, la corona clinica es muy
pequefia, pero a medida que la persona tiene mas edad la corona clinica
se va haciendo mas grande, en un momento de la vida pueden coincidir
la corona clinica y la anatémica, en algunas ocasiones con la edad o por
enfermedad periodontal la corona clinica llega a ser mayor que la corona
anatomica dejando expuesto el cuello anatdbmico del diente.

CUELLO.

Es un escaldn a expensas de la raiz, es donde termina el esmalte y
donde se encuentra la méaxima dimension de la raiz, su didmetro es
mayor de vestibular a lingual; en su recorrido se observan curvaturas en
las caras labial y lingual con radio hacia incisal, y en las caras proximales
con escotaduras a expensas de la corona. El conocimiento del cuello
anatébmico es muy importante para lograr el éxito en tratamientos
protésicos o quirurgicos, lo mismo que el cuello clinico que esta dado por
la insercion epitelial.

Es el limite exacto entre la corona y la raiz de un diente, se le
considera cuello anatomico, se encuentra sefialando la terminacion del
esmalte y es constante; el cuello clinico es inconstante, esta sefialado
por el aparato de insercion que le da soporte y fijacion al diente. El cuello
anatémico varia su forma de acuerdo con el nimero de raices; cuando el
diente es unirradicular, el cuello es generalmente de forma ovoide mas
angosto mesiodistalmente, si el diente es multirradicular, el cuello es de
mayores dimensiones, generalmente es de forma trapezoidal o
cuadrilatera.
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LINEA GINGIVAL Y BORDE DE LA ENCIA.

El contorno que ocasiona el borde de la encia libre es llamada linea
0 contorno gingival, por debajo de ésta se encuentra el surco gingival,
que no debe ser mayor de 1 a 2 mm de profundidad, limitado por la
insercion epitelial que sefala la corona y cuello clinico; el contorno
gingival debe de hacer curvaturas uniformes constantes y agradables a
la vista.

LINEA CERVICAL.

La linea o contorno cervical es el limite donde termina el esmalte,
coincide con la corona y cuello anatdmico, es una linea curveada o
festoneada, en las caras libres provoca una curva en forma de arco y en
las caras proximales ocasiona una escotadura a expensas de la corona,
este festoneo es mas exagerado en los dientes anteriores.

RAIZ.

En estos dientes, la raiz es Unica y es continuacién del cuello, tiene
forma conoide o de piramide cuadrangular con un vértice llamado apice,
también tiene cuatro caras axiales, como en la corona, se divide en tres
tercios: cervical o tronco, medio o cuerpo y apical o punta.

La raiz anatomica es la parte del diente que esta formada por
dentina en su interior y cubierta por cemento en el exterior; la raiz clinica
forma parte del aparato de insercién, manteniendo al diente dentro del
alveolo.

Las raices de los dientes son de forma piramidal o conoide, los
dientes anteriores generalmente poseen una sola raiz y se llaman
unirradiculares; los dientes posteriores que tienen dos raices se llaman
de raiz bifurcada, con tres raices son trifurcada o multirradiculares, el
nombre de cada raiz depende del lugar donde se encuentren. Para su
estudio, las raices se dividen en tercios: tercio cervical o tronco, tercio
medio o cuerpo; y tercio apical o punta de la raiz.

El tronco radicular, en los dientes multirradiculares, es la porcion de
la raiz comprendida entre la linea cervical y el punto donde se bifurcan o
trifurcan las raices.

CAMARA PULPAR.

Es una cavidad que se encuentra en el interior tomando la misma
forma exterior del diente, sirve para alojar la pulpa dental; la porcién
coronaria presenta tres cuernos pulpares apuntando hacia incisal, no
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tiene piso ni techo y a nivel del cuello se continba con el conducto
radicular, en estos dientes generalmente hay un solo conducto.

La camara pulpar es un espacio localizado en el interior del diente,
sirve para alojar a la pulpa, es el tejido que lo nutre y le da la vitalidad,
tiene la misma forma exterior del diente, en un diente recién erupcionado
es una cavidad amplia, con el tiempo, los estimulos externos y la edad
ocasionan que vaya reduciendo su tamafio hasta llegar casi a
desaparecer, consta de dos partes: la coronaria 0 camara pulpar y el
conducto radicular; la camara pulpar es una cavidad con cuatro paredes
axiales, reciben el mismo nombre que las superficies externas del diente,
los dientes posteriores tienen una pared que corresponde a la oclusal
llamada techo y la sexta superficie o piso; en los dientes anteriores la
pared vestibular y lingual convergen hacia incisal formando unas
prolongaciones o cuernos llamados cuernos de la pulpa que estan
localizados igual forma y nimero que los Iébulos de crecimiento, en los
dientes posteriores el techo presenta también las prolongaciones o
cuernos. La superficie que corresponde al piso es convexay en ella estan
los orificios de entrada para los conductos radiculares, en los dientes
anteriores la camara

pulpar se continda con el conducto radicular. El conducto radicular
también toma la misma forma exterior de la raiz, puede ser conoide,
cilindroconico o aplanado en forma de ranura, en los dientes anteriores
los conductos son casi rectos, y en los posteriores el conducto se hace
curvo de acuerdo con la forma apical de la raiz, existen raices con dos
conductos radiculares, esto sucede cuando las raices son muy
aplanadas. El conocimiento de estas caracteristicas anatémicas del
conducto radicular es de suma importancia para el éxito en los
tratamientos endodonticos.

AGUJERO APICAL.

También llamado agujero nutricional o foramen apical, se encuentra
en el vértice del apice, generalmente esta hacia distal; como su nombre
lo indica, es por donde entra el paquete vasculonervioso que nutre y da
vitalidad a la pulpa. A cualquier altura de la raiz se pueden encontrar
agujeros accesorios o secundarios, que son de menor diametro y a los
cuales se les denomina foramina. Existen conductos inconstantes que
establecen la comunicacion de la cavidad pulpar con el periodonto a nivel
de bifurcacion radicular, es la llamada fistula fisiolégica. Al conjunto de
foramina y del agujero apical se le llama delta apical.
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El paquete vasculonervioso que penetra al diente por el agujero
apical esta formado por una arteriola, una vena o vénula y los vasos
linfaticos, que junto con el filete nervioso forman un plexo que nutre y da
sensibilidad al conjunto tisular que se llama pulpa y ocupa la camara
pulpar. La raiz es la ultima parte del diente que se calcifica; termina su
mineralizacion después de la erupcion del diente. Normalmente, el
agujero apical se orienta en direccion del eje longitudinal de la raiz,
aunque generalmente esta orientado hacia distal.

En un diente cuya raiz ya termin6 de formarse, el agujero apical se
localiza exactamente en el lugar donde el cemento empieza a cubrir la
dentina, en la terminacion del conducto radicular. La forma interior del
agujero o foramen apical o agujero nutricional puede compararse con un
doble embudo, unidos por la parte mas angosta; la parte externa se
constituye a expensas de la porcién apical de la raiz; la otra parte se
forma por la porcién apical del conducto radicular.

GRUPQOS DE DIENTES.

Los dientes son unidades pares, de igual forma y tamafo, que,
colocados en idéntica posicion a ambos lados de la linea media, derecho
e izquierdo, adaptan su morfologia a estas circunstancias y forman dos
grupos, segun su situacion correspondiente en la arcada y estos son:
dientes anteriores y dientes posteriores.

Dientes anteriores: Se consideran dos subgrupos: Incisivos y
Caninos. Incisivos: tienen forma adecuada para cortar o incidir, esto los
semeja entre si. Juegan un importante papel en la fonética y en la
estética, lo cual alcanza la cifra de 90%.

Caninos: Son dientes fuertes y poderosos que pueden servir para
rompery desgarrar, aunque su funcion estética y fonética es también muy
importante, tiene en este sentido un 80%.

Dientes posteriores. Se subdividen a su vez en premolares y
molares. Esto sucede Uunicamente en la segunda denticion, en la primera
no hay premolares La principal funcién de estos dientes es triturar los
alimentos; tienen la corona de forma cuboides, su volumen y diametro
son mayores, MAas gruesos en sus contornos y, ademas, poseen
eminencias en forma de tubérculos y cuspides en la cara masticatoria,
gue se intercalan con los antagonistas de la arcada opuesta al efectuarse
la oclusion o cierre de las arcadas.
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ASEVERACIONES O CONSTANTES.

Las siguientes aseveraciones son conclusiones constantes que se
refieren a la morfologia de los dientes.

1. Todas las coronas de los dientes son asimétricas.

2. Todas las superficies de las coronas de los dientes son concavas
0 convexas.

3. Las superficies planas que pueden presentar las vertientes de las
cuspides, se producen generalmente por desgaste. Las caras
vestibulares o labiales son de mayor superficie que las linguales.

4. Las caras mesiales son de mayor superficie que las distales.

5. Las caras distales son mas convexas que las mesiales.

6. El limite exacto de la corona anatémica es la linea cervical; marca
la terminacién del esmalte y sefiala perfectamente el cuello del diente.

7. El limite exacto de la corona clinica se estudia dentro de la
cavidad bucal y es la linea gingival o terminacion de la encia. (Inserciéon
epitelial.

8. Las caras proximales hacen, convergencia hacia lingual.

9. Las caras proximales hacen convergencia hacia cervical.

10. Las caras labiales o vestibulares toman generalmente
forma trapezoidal, con mayor dimension en incisal u oclusal.

11. Las caras vestibular y lingual hacen convergencia hacia
oclusal o incisal, a partir de la union del tercio medio y cervical.

12. La region cervical de la corona, con frecuencia presenta
un margen ligeramente.

13. El angulo en los incisivos superiores es mas ostensible
que en los inferiores.

14. Las lineas de crecimiento entre los I6bulos, se advierten
menos en los incisivos inferiores.

15. Las cuspides mesiales de las caras oclusales de los
molares son de mayor tamafio que los distales.

16. En los premolares, la cuspide vestibular es mas grande

que la lingual.
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GENERALIDADES DE LOS DIENTES.

1. Todas las coronas de los dientes son poliedros de forma
asimétrica.

2. Todas las superficies axiales generalmente son convexas, las
linguales de los dientes anteriores son céncavas con excepcion del
canino superior.

3. En el tercio cervical de las superficies proximales mesial y distal
se presenta una concavidad para alojar a la papila gingival.

4. El diametro mesiodistal es mayor en las superficies vestibulares
gue en las superficies linguales.

5. Las caras mesiales son mas grandes y aplanadas en todos
sentidos, por tanto, las distales son mas pequefias y convexas, con
excepcion del primer premolar superior.

6. La corona anatdmica estd sefalada por la terminacion del
esmalte, forma un pequefio escaldn, es constante y festoneada.

7. La corona clinica depende del lugar donde se encuentre el
aparato de insercidén, es inconstante y a mayor edad tendra mayor
longitud.

8. Las caras mesiales y distales convergen hacia lingual y cervical.

9. Las caras vestibulares y linguales de los incisivos y de los
molares son de forma trapezoidal.

10. Las caras vestibulares y linguales de los caninos y premolares
generalmente son de forma pentagonal.

11. Las caras proximales de los dientes anteriores son de forma
triangular, en los posteriores son de forma cuadrilatera o trapezoidal.

12. Las caras vestibulares y linguales convergen hacia incisal u
oclusal.

13. El contorno cervical es mas abultado en las caras vestibulares
de los dientes posteriores inferiores que en los superiores.

14. El cingulo de los dientes anteriores superiores es mas
prominente que en los incisivos y caninos inferiores.

15. Las coronas de los dientes inferiores estan inclinadas hacia
lingual.
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16. Generalmente, las cuspides mesiales de los molares son
mayores que las distales y las cuspides vestibulares de los premolares
son mayores que las linguales.

17. Las cuspides vestibulares de los premolares y molares
superiores quedan por vestibular de las cuspides de los inferiores.

18. Los bordes incisales de los incisivos y caninos superiores pasan
por labial de los bordes incisales de los inferiores.

19. Las cuspides linguales de los premolares y molares inferiores
guedan lingual de las cuspides palatinas de los superiores.

20. Los dientes anteriores tienen un borde cortante, los dientes
posteriores tienen una superficie masticatoria con elevaciones y
depresiones.
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CAPITULO Il

CARILLAS DE PORCELANA.

1. GENERALIDADES DE LAS CARILLAS DE PORCELANA.

Las carillas de porcelana ofrecen a la profesion dental un nuevo y
conservador tratamiento para mejorar la apariencia estética de dientes
anteriores, las cuales cubren la cara bucal, incisal e interproximal

de un drgano dentario anterior que por razones estéticas lo
requiera; proporcionando asi una mejor apariencia. Estas se usan para
la reconstruccion estética de dientes fracturado, mal alineados,
abrasionados o pigmentados.

Un aspecto esencial en la colocacion de las carillas de porcelana es
la propiedad que tiene de ser grabada, lo que le da una unién mecanica
con las resinas cementadas. El concepto de porcelana grabada se cito
en la literatura dental, en el afio de 1975, cuando Rochette (describi6 la
técnica de restauracion de un incisivo fracturado, con un bloque de
porcelana unido al diente con un agente quimico llamado silano). Las
continuas investigaciones hechas por Calamia y Simonsen, mostraron
que, si las carillas de porcelana ya grabadas se les aplica un agente de
unién como el silano, se produce una union quimica que fortalece la uniéon
mecanica ya existente entre la porcelana y la resina cementante.

A pesar de que la porcelana es quebradiza o fragil, especialmente
en capas delgadas; las carillas de porcelana unidas al diente con resina
derivan su soporte rigido del esmalte y asi se resiste la separacion de
ésta al diente.

La presencia de una resina polimerizada entre la porcelana grabada
y el esmalte, no solo asegura la restauracién de la porcelana en su lugar,
sino que también provee un fuerte mecanismo de unidn; similar al que
tiene la porcelana unida a una restauracion metélica. La resina sin relleno
penetra dentro de las irregularidades microscopicas de la porcelana por
un lado y dentro de las irregularidades del esmalte grabado, dejando
estas estructuras unidas después de ser colocadas.

Al fabricar las carillas de porcelana, es importante que los incisivos
centrales aparezcan similares entre si para verse lo mejor y mas natural
posible, ajustar el color de las carillas de porcelana.
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Al colocar las carillas de porcelana se deben tomar en cuenta
distintos factores, entre ellos la salud gingival.
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2. SALUD GINGIVAL Y FORMA APROPIADA DEL ARCO.

Es una de las areas mas abusadas en boca en el surco gingival.
Una carilla mal ajustada puede causar problemas. Para evitar cualquier
problema en la encia, debemos diagnosticar bien desde el inicio el caso.
Cualquier anormalidad debera ser corregida antes de colocar cualquier
tipo de restauracion

Dentro del diagnostico se tomardn en cuenta los cuidados que
tendra el paciente en su caso. Cabe mencionar que un paciente no
motivado, no es un buen candidato para este tratamiento estético.

Una preparacion conservadora en el diente es importante para una
salud gingival. Las carillas de porcelana por lo general tienen un espesor
de no mas de 0.5 mm, asi que el diente debe ser desgastado a esa
profundidad aproximadamente.

FORMA APROPIADA DEL ARCO Y CONTORNO.

Al colocar una carilla, es de suma importancia crear una forma
apropiada del arco, asi como loa contornos: bucal, lingual e incisal de la
restauracion. El resultado final, idealmente debe formar un continuo arco
imaginario entre el angulo linea buco oclusal de dientes posteriores con
los dientes anteriores.

Un encerado de diagnostico puede ser de utilidad para determinar
exactamente el grosor de la carilla y al mismo tiempo revisar cuanta
estructura dental tenemos que desgastar. Es importante mantener una
buena comunicacién con el técnico del laboratorio dental para lograr el
éxito deseado.
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3. INTEGRIDAD MARGINAL Y BORDE INCISAL.

Muchas veces al estar probando en boca las carillas de porcelana,
pueden quedar cortas o largas. Es importante que lleguen a la linea de
terminacion establecida en la preparacion, para asi lograr un ajuste
perfecto.

BORDE INCISAL.

Cada caso debe ser evaluado individualmente, ya que, en algunas
situaciones, un cambio en el alargamiento incisal de un diente anterior
puede producir fracturas o algun trauma oclusal primario.

Es recomendable hacer el encerado de diagnostico como ya
mencionamos y montar los modelos en un articulador semiajustable para
determinar el largo de la carilla y al mismo tiempo decidir qué tipo de
oclusion se va a obtener. Si todo esto es tomado en cuenta, entonces se
obtendra la llave para el éxito del proceso restaurativo.
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4. RETENCION Y APROBACION DEL PACIENTE.

RETENCION DE LA RESTAURACION.

Para lograr una buena retencion de la carilla es importante seguir
las instrucciones que el fabricante da para el procedimiento de
cementacion de la restauracion.

Es de gran importancia decirle al paciente que va a tener una
restauracion estética en su boca, la cual va a tener que cuidar porque de
lo contrario puede fracasar.

APROBACION DEL PACIENTE.

Para que el paciente y el odont6logo tengan una restauracion
exitosa, se valora cada detalle durante el procedimiento; ademas, el
paciente apruebe el trabajo que se le realizd. De esta manera ambos
guedaran satisfechos y contentos del procedimiento efectuado.

Podemos concluir que las carillas de porcelana tienen una posicion
Unica en la practica dental de hoy en dia, ya que estas son restauraciones
estéticas y conservadoras. Es asi como las carillas de porcelana desde
entonces marco el progreso en la odontologia estética restaurativa.
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5. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA
REALIZACION DE CARILLAS.

En odontologia se ha tratado de encontrar el material restaurativo
estéticamente ideal para transformar aquellos defectos de los dientes en
dientes estéticamente aceptables y que proporcionen al individuo
seguridad al hablar y sonreir.

Es importante tener discrecién al elegir un caso y tener mucho
cuidado al efectuar la preparacion de un diente, asi como la fabricacién
para la restauracion y de su colocacion en boca.

Existen diversos factores para determinar qué tipo de tratamiento
seguir en los diferentes casos clinicos que se presenten; por lo tanto, es
importante tomar en cuenta los siguientes puntos:

1) Qué tan exigente es el paciente con respecto al color de su
restauracion. La perfeccion en el color puede ser obtenida con mayor
facilidad con una corona completa de porcelana o carilla de porcelana
bien elaborada.

2) La eleccion del color del diente satisfactorio o si serd necesario
cambiar el color y con que obtener mejor en base a un correcto
colorimetro: dependiendo el caso si serd la restauracion una resina,
carilla de porcelana o corona completa de porcelana.

3) Que tanta traslucidez existe en el diente para poder igualar el
color.

4) Se deben considerar los habitos del paciente; si es fumador,
consume mucho café o té; podra tener problemas con las resinas; ya que
estas se pueden pigmentar con el tiempo y tendrian que estarse puliendo
constantemente o inclusive cambiarse la restauracion. Esto acorta su
tiempo de vida y, por lo tanto, la colocacion de una carilla de porcelana
seria el tratamiento de eleccion.

5) Considerando la oclusién del paciente, preguntarse si es
favorable la colocacién de una resina o carilla, o si una corona completa
ofreceria mayor soporte.

6) Si el paciente quiere un tratamiento mas conservador, considerar
el uso de resinas en vez de carillas o coronas completas de porcelana.

7) Considerar el problema de diastemas: Es importante analizar el
caso de diastemas en orden a un correcto plan de tratamiento. Por
ejemplo, diastemas presentes en un arco que involucre problema
periodontal no puede ser corregido individualmente. Es preciso atacar
primero dicho problema y posteriormente comenzar con cualquier tipo de
tratamiento estético restaurativo.

47



En condiciones no patoldgicas, al comenzar con el tratamiento
estético restaurativo, tomar en cuenta cuantos dientes van a estar
involucrados en un cierre proporcional de los mismos. Cerrar un diastema
largo utilizando dos dientes puede ser indeseable si el resultado produce
dientes desproporcionados con respecto a los dientes adyacentes del
arco.

Preguntarse si es que hay mas espacio de un lado de la linea media
que del otro, si se puede obtener un resultado estético satisfactorio sin la
asistencia de un tratamiento ortodontico. Si el paciente necesita de un
tratamiento ortodontico para corregir este defecto, primero se corrige el
defecto y luego se prosigue el tratamiento restaurativo.

1) Si el arreglo del diente o su posicion en el arco afectara el
resultado final. Muchas veces al cerrar un diastema se puede crear un
arco protruido.

2) Si los dientes estan sanos, si no necesitan de tratamiento
endodontico o algun otro. Entonces decidir que tipo de tratamiento sera
mejor y el mas indicado. Cuando los dientes necesitan de muchas
restauraciones, una corona podria ser una opcion funcional y financiera
mejor para el paciente.

3) Consideraciones legales. En todas las situaciones el paciente
tiene el derecho de decidir si el hacerse una corona completa, carilla o
resina. También dependiendo el tipo de tratamiento de eleccion.

Antes de decidir cualquier cosa, el paciente debe de estar informado
de las ventajas y desventajas de cada uno de los diferentes tipos de
tratamiento que se le presenten para resolver su caso.

Las respuestas a estas preguntas y cualquier otra consideracion,
deben ayudarnos a tomar la decision correcta del tipo de tratamiento que
se le debe de proponer y proporcionar al paciente.

Los problemas concernientes a la estética dental pueden ser
divididos en:

A. Defectos morfol6gicos de los dientes.
B. Defectos en el color de los dientes.
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6. DIASTEMAS Y DIENTES EN MAL POSICION.

Puede haber diastemas en los dientes anteriores son los
problemas estéticos mas comunes. Un numero significativo de pacientes
con este tipo de problema, pueden ser tratados combinando un
tratamiento ortodontico con un tratamiento protésico. La interaccion de
las dos disciplinas se basa en un diagnostico y plan de tratamiento de los
pacientes. Los factores etioldégicos asociados a espacios interdentales
incluyen ausencia congénita de dientes, dientes malformados, frenillo
labial prominente, discrepancias en el tamafo de los dientes, herencia y
varios habitos.

ORGANOS DENTARIOS EN MAL POSICION

Para ciertos casos en donde el paciente presente dientes con
alguna rotacion o malposicion y que no desee someterse a un tratamiento
ortodontico, pueden desarrollarse ilusiones opticas de dientes alineados
y en buena posicién con la restauracion de carillas.

MALOCLUSION.

La configuracién lingual de los dientes anteriores puede ser
modificada para desarrollar una buena guia anterior o areas de apoyo
céntrico en maloclusiones o dientes comprometidos periodontalmente.

PATRONES DE DESGASTE.

Las carillas de porcelana son también utiles en aquellos casos en
donde existe un patron de desgaste lento y progresivo.
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7. RELACIONADO CON LA ENFERMEDAD DE LA BULIMIA
NERVIOSA.

La cual es una enfermedad que presenta un desorden en el comer
caracterizado por la ingestion de alimentos altos en calorias, seguido de
un vomito inducido voluntariamente o una purga rapida de la comida
ingerida; las carillas de porcelana son una opcion de tratamiento, ya que
existe una perdida de esmalte de los dientes de este tipo de pacientes,
que varia desde cambios insignificantes de las superficies linguales de
los dientes anteriores a una perdida extensa inciso facial, interproximal y
lingual. Mediante una historia clinica completa y buen examen clinico del
paciente; el odontdlogo puede obtener informacion vital acerca de las
diferentes manifestaciones clinicas generales y dentales del
comportamiento del paciente bulimico. Puede darse también la
existencia de una destruccion moderada de las superficies linguales y
oclusales de los dientes posteriores. En casos severos, el signo de
dentina expuesta es predominante, asociado con la aparicién de una
abertura posterior de la mordida. Los signos clinicos de esta enfermedad
incluyen, erosion lingual de los dientes anteriores maxilares,
acompafados de sensibilidad a los cambios de temperatura, presencia
de multiples amalgamas en dientes posteriores y una apariencia
apolillada de los dientes anteriores superiores. Buscando un tratamiento
conservado y estético, las carillas de porcelana son una buena opcién
para el tratamiento de este tipo de pacientes.
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8. AGENESIA DE UN DIENTE PERMANENTE Y FRACTURAS
DENTALES.

La retencion de los dientes residuos sin ningun diente permanente
sucesor, condena a dichos dientes a verse no estéticos y muchas veces
con un futuro no funcional. En el pasado, la alternativa en el tratamiento
para este tipo de condiciones, era no tratar el caso o extraer el érgano
dentario y reemplazarlo con un puente fijo o removible. La llegada de las
carillas de porcelana a la practica dental hizo posible dar una alternativa
mas para este tipo de casos. Un caso reportado por el Dr. Donald R.
Caine; muestra una paciente de 15 afios de edad con una historia clinica
aparentemente sana. Presente 2 mm de diastema entre los centrales
permanentes superiores, 1 mm de diastema entre el central superior
izquierdo y canino superior izquierdo y 1.5 mm de diastema entre el
lateral superior izquierdo y el canino superior izquierdo. Del lado derecho
presenta un canino y molar primario. No presenta el canino ni premolar
permanente, en dicho cuadrante. Radiograficamente no se observa de
sucesor permanente de dichos dientes. Todos los demas dientes estan
presentes excepto los terceros molares. La oclusion del paciente es clase
I, sin interferencias en los movimientos de lateralidad derecha, izquierda
y protrusiva. Los dientes deciduos no se encuentran en oclusion
traumatica y la Unica preocupacion del paciente es su apariencia no
estética de sus dientes anteriores. El examen clinico también muestra
gue los dientes primarios estan vitales y no y no presentan movilidad.
Después de obtener modelos de estudio y de haber estudiado
cuidadosamente las excursiones oclusales; se decidié restaurar la
estética de los dientes. El uso de las carillas de porcelana fue Gtil no solo
para restaurar los dientes primarios, sino que también, loas dientes
anteriores permanentes, cerrando los diastemas existentes vy
proporcionandole al paciente de esta manera una estética balanceada.

AGENESIA DEL INCISIVO LATERAL.

En aquellos casos en donde el incisivo lateral no va a erupcionar,
las carillas de porcelana pueden ser utilizadas para cambiar la forma de
los caninos, simulando ser incisivos laterales. Esto, combinado con un
tratamiento ortodontico para mesializar dichos caninos. Es recomendable
hacer carillas también en los incisivos centrales para desarrollar una
proporcion estética mas aceptable.

DIENTES FRACTURADOS.
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Un diente fracturado dependiendo es el tratamiento, puede ser
inclusive restaurado con resina, pero cuando los dientes adyacentes van
a ser restaurados con porcelana; una buena alternativa seria restaurar
dicho diente con carillas de porcelana para que estéticamente quede una
unida
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9. LINEA LABIAL ALTA Y DEFECTOS EN ELCOLOR DENTAL.

Si el paciente presenta una linea labial alta, que cuando sonrie
muestra tejido gingival, es preferible utilizar como tratamiento de eleccion
una carilla de porcelana para no mostrar el margen metélico de otro tipo
de restauracion, como una corona de metal porcelana. Si el paciente
presenta una linea labial baja, cuando sonrie no muestra el margen
cervical de la restauracion, entonces, a este paciente se le puede
considerar buen candidato para colocarle carillas de porcelana.

DEFECTOS EN EL COLOR DE LOS DIENTES.

Organos dentarios con mal color por el efecto de las tetraciclinas,
dientes desvitalizados, pigmentados por fluorosis y dientes oscurecidos
por la edad. Las pigmentaciones en los dientes causadas por las
tetraciclinas se reportan frecuentemente en dientes de nifios que
presentaron alguna vez fibrosis quistica y que se les administro
tetraciclina durante un periodo de tiempo prolongado para controlar
infecciones secundarias del sistema respiratorio.

“Segun el Dr. Mello; el mecanismo de decoloracion parece ser
debido a la union de tetraciclinas con los cristales de calcio de la
superficie del diente.”

INDICACIONES.

Caries dental.

Microdoncia, dientes conicos y malformacion dentaria.

Dientes decolorados por perdida de vitalidad.

Dientes decolorados por obturaciones.

Dientes pigmentados por medicamentos (tetraciclinas, fluor,

abrwnE

etc.).

Dientes con espacios, diastemas o rotaciones.

Dientes con abrasion o atricion.

. Tratamiento protésico en dientes permanentes en jovenes.

CONTRAINDICACIONES.

© N o

e Cuando no existe esmalte sano.
e Maloclusiones.
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e Bruxismo.
e Pacientes con severa enfermedad periodontal.
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CAPITULO V.

ANATOMIA DENTAL EN EL DISENO DE SONRISA.

1. ANATOMIA ESTETICA.

Anatomia es la rama de la biologia que estudia estructural y
morfolégicamente las partes constitutivas de 6rganos o seres vivos, en
sus diversos estados de evolucion y desde el punto de vista descriptivo
y estatico.

Existen disciplinas diversas segun el aspecto que quiera
considerarse. La principal es la anatomia descriptiva, que explica
extensamente, forma, relacion y apariencia de cada elemento biologico.
Asi, la osteologia trata de huesos, la miologia de musculos, la neurologia
de nervios, la artrologia de articulaciones, la demologia de ligamentos.
En esta misma forma y en capitulos separados se estudia
especificamente aparatos o sistemas; por ejemplo, anatomia topografica
o regional, anatomia quirdrgica, microscoépica (histologia), clasica,
estética y muchas otras. La anatomia especial se refiere a la de algun
organo determinado, como anatomia de lengua, anatomia de estomago.
En esta forma puede ser catalogada la anatomia dental. En el caso de
esta Ultima se hace el estudio de los dientes del hombre, analizando su
forma exterior, posicidn, dimension, estructura, desarrollo y, por ultimo,
el movimiento de erupcion. Estos pormenores se tratan en el presente
libro muy prolijamente, considerando a cada diente como unidad
anatomica. Los dientes son 6rganos duros, de color blanco marfil, de
especial constitucion tisular, que, colocados en orden constante en
unidades pares, derechos e izquierdos, de igual forma y tamafo forman
el aparato dentario, en cooperacion con otros érganos, dentro de la
cavidad bucal. El vocablo diente es nombre genérico que designa la
unidad anatémica de la dentadura, sea cual fuere la posiciéon que guarda
en las arcadas. Para identificar cada unidad en particular, se agrega un
adjetivo que especifica su funcion correspondiente. Asi se tiene: diente
incisivo, diente canino, diente premolar y diente molar.
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2. ARMONIA DENTAL.

ANALISIS DE LA SONRISA.

LA SONRISA.

La sonrisa es una expresion facial generada al flexionar 17
musculos ubicados alrededor de la boca y los ojos.

LA ARMONIA.

Ocurre cuando existe un equilibrio, una conveniente y adecuada
proporcion; es decir, se torna agradable a los sentidos.

LOS DOS OBJETIVOS PRINCIPALES EN ODONTOLOGIS
ESTETICA SON:

1) Crear dientes de proporciones placenteras en relacion a los otros
dientes.

2) Crear un arreglo dentario en armonia con la encia, los labios y la
cara del paciente.

PASOS PARA DISENAR UNA SONRISA.

1) Observar.

2) Conocer.

3) Volver a observar.
4) Diagnosticar.

5) Planear.

6) Ejecutar.

7) Corregir.

ESTETICA BUCODENTAL.

Se han tratado de establecer parametros de referencia para
determinar si el paciente presenta una sonrisa armoénica ideal o se
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encuentra alterada. La sonrisa estética depende de labios, encias y
dientes.

-Estética: Palabra griega aesthesis, que significa percepcion.

-Percepcion: Es interpretar y comprender las sefales sensoriales
que provienen de los cinco sentidos. La percepcion esta directamente
vinculada con el sistema psicoldgico de cada individuo que hace que el
resultado sea completamente diferente en otra persona, anatomicamente
puede ser clasificada.

Los pacientes actualmente solicitan tratamientos encaminados a
mejorar el aspecto de la sonrisa y es aqui donde nuestra labor debe ser
encaminada a orientar a los pacientes al llegar al mejor tratamiento
posible, pensando en la funcibn y en la salud del sistema
estomatognatico.
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3. LA SONRISA IDEAL.

CLASIFICACION DE LA SONRISA SEGUN LA LOCALIZACION
GINGIVAL.

Anatémicamente puede ser clasificada segun la localizacion
gingival: alta, media y baja de la linea gingival.

Si la linea gingival al sonreir, permite ver el 100% de diente anterior
que incluso la observacion de una banda de encia se habla de una
sonrisa alta.

Si la linea de la sonrisa permite la exposicion del 75 al 100% del
organo dentario es una sonrisa media.

Si solo se observa el 50% de los dientes o menos de los incisivos
se habla de una sonrisa baja.

LA SONRISA IDEAL.

La sonrisa ideal depende de la simetria y el equilibrio de las
caracteristicas faciales y dentales como el color, la formay la posicion de
los dientes.

Debe haber simetria del lado derecho e izquierdo y armonia.

La sonrisa juega un papel importante en la percepcion de uno
mismo, asi como la impresion que se genera en los demas; y esto nos
brinda la autoestima.

La odontologia ha encaminado sus esfuerzos en realizar
tratamientos que se consideran estéticos.

La estética es un subjetivo; ya que se fundamenta en la percepcion.
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4. ALTERACIONES Y ANALISIS DE LA SONRISA.

ALTERACIONES DE LA SONRISA.

-Tipo |.- Las alteraciones solo se presentan en los dientes (forma,
posicion, tamafio, color). Equilibrio entre los labios y la encia.

-Tipo Il.- Los labios y la encia no estan en equilibrio. Mejorando los
dientes no resolvemos el problema.

ANALISIS DENTAL.

HERRAMIENTAS DE DIAGNOSTICO ESTETICO.

Para realizar un buen diagndstico es necesario obtener datos antes de establecer
un plan de tratamiento que modifique las condiciones intraorales y por lo tanto haya

un aspecto extraoral diferente.

ANAMNESIS.

Se inicia con el contacto en la clinica dental, al paciente se le debe dar una atencion

amistosa y comprensiva, el personal debe ser serio y de confianza.

El éxito en el consultorio dental esta directamente asociado a una planificacion
concreta y con criterio, que debe ser individualizada y ejecutada con el objeto de

atender necesidades de cada paciente. De esta forma el odontologo debe recolectar
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toda la informacion necesaria durante el examen integral del paciente para que sea
organizada e interpretada, orientandolo para la determinacion del plan de

tratamiento.

Gran parte de esta informacion sera suministrada por el propio paciente. Ficha de
identificacion, motivo de consulta, aspectos sistémicos, psicolégicos, necesidades
estéticas, funcionales, de dolor, presencia de habitos para funcionales, entre otras

caracteristicas que solo en la anamnesis podemos obtener.

Otros datos deberan ser obtenidos a partir de un cuidadoso examen fisico extra e

intra orlal.

En esta primera etapa del examen clinico se debe investigar el estado de salud del
paciente. Este desempefia un importante papel y siempre debe ser considerado
antes de que inicie el tratamiento, una vez que permite tomar los cuidados
especiales exigidos para cada paciente. En algunas situaciones se debe descartar
algunas modalidades de tratamiento que al principio serian ideales, debido a las

condiciones fisicas y emocionales o la edad del paciente.

Fase de diagnostico

¢ Principales motivos de consulta
e Historia clinica médica
o Preguntas relacionadas con el sistema cardiovascular,
respiratorio, nervioso e inmune
o Preguntas relativas a hemorragias
Preguntas relacionadas a salud general: si el paciente padece
diabetes, enfermedad renal, hepatica, tiroidea.
o Preguntar al paciente si presenta alguna alergia o adiccion.
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e Historia clinica dental

o Caries
Tumefacciones
Piezas dentarias ausentes
Piezas dentarias fracturadas
Migraciones y giroversiones
Estudio periodontal
Interferencias oclusales
e Estudios especiales

o Fotografias
Video
Modelos de estudio articulados
Oclusion

O O O O O O

o O

e Examen radiogréfico
o Patologias periapicales
Fractura radicular
Perdida de soporte oseo
Bolsas
Camaras pulpares grandes y cuernos pulpares marcados
Calcificacion de la pulpa
Alteraciones congénitas y patolégicas
Caries interproximales

0O O 0O 0O O O ©O

FOTOGRAFIA CLINICA (LA MAYORIA DEL COMPENDIO DE FOTO).

Las fotografias dentales son una gran parte integral de las técnicas de conservacion
de registros diagnosticos en odontologia estética. En este apartado aportaremos las
directrices para conseguir imagenes fotograficas, asi como los fundamentos basicos
de los aspectos técnicos de la fotografia relacionados especificamente con la

fotografia dental.
Aplicacion de la fotografia dental digital y convencional
e Control de calidad
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e Registro de pacientes

¢ Presentacion de casos

e Documentacion de tratamiento
e Comunicacion con el laboratorio
e Seguros Médicos

e Publicidad

e Demandas medico legales

FOTOGRAFIAS DE DIAGNOSTICO.

La perspectiva bidimensional de una fotografia aporta una visién diferente y, por lo
tanto, una interpretacion distinta de la imagen tridimensional que se ve en el sillon
dental. La silueta de los dientes resulta mas facil de observar. Conseguir la
perfeccion estética precisa la forma de los dientes, asi como de la forma y del color
de la arcada. Por consiguiente, resulta mucho mas facil mejorar el resultado final
con fotografias. Las fotografias también se han convertido en una parte esencial de

los registros dentales, como resultado del aumento de litigios por motivos dentales.

e Serie basica fotografica de un paciente:
e [Fotografias extraorales
e Fotografias intraorales

Recomendaciones para tomar fotografias de diagndstico:

El paciente debe ser colocado delante de un fondo fotografico oscuro (azul marino
0 negro) para minimizar cualquier distraccion. En fotografias extraorales la cara
debe estar totalmente descubierta, asi mismo en fotografias de perfil. El perfil debe
estar totalmente descubierto, incluyendo las orejas. La imagen debe ser tomada con

la linea media facial del paciente perpendicular al piso. La camara es mantenida en
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posicion horizontal con la nariz de la paciente centrada en el medio del marco. La
iluminacion debe estar arriba y a los lados del objetivo, y utilizar tripie de
preferencia.17 Tome todas las fotografias que usted considere necesario para un
mejor diagnoéstico. Si el paciente le pregunta por qué la toma de fotografias,
inférmele que son el mejor registro que usted puede tener y que son para su
beneficio, son muy necesarias. Ademas, nos permitirte confeccionar un plan de

tratamiento amplio y excelente.
FOTOGRAFIAS EXTRAORALES.
La serie de fotografias extraorales son:
FOTOGRAFIA DE PRIMER PLANO FRONTAL DE LA CARA.

El paciente debe estar sentado frente a nosotros en un angulo de 90°, la linea
bipupilar paralela al piso, el objetivo de la camara a la altura de los ojos y la
iluminacién es arriba o a los lados con flash. La cara debe estar totalmente
descubierta. La lectura debe ser de arriba hacia abajo, los datos que arroja la

imagen fotogréafica son los tercios en los cuales se divide la cara.

e Tercio superior:

o Implantacion del cabello: alta (si existe o no calvicie), media, baja.

o Frente: amplia, mediana, pequefia, si se observan expresiones
marcadas

o Implantacién y posicion de las cejas: escasa, abundante

o Ojos: parpado normal, parpado inflamado, parpado caido,
exoftalmia, extrabismo, etc.

o Linea interpupilar: equilibrada o se pierde, estrabismo, si existe
alguna patologia.
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e Tercio medio

o Nariz: pequefia (si es ancha o angosta), mediana, grande.
o Mejillas: con dato patoldgico, sin dato patologico.
o Orejas: implantacién, tamafio, simetria.

e Tercio inferior

o Boca: grande, mediana, pequefia, linea de sonrisa, sellado labial.
Labios: prominentes, normales, pequefios.
Menton (tipos): normal, fuerte, débil.
Relacion intermaxilar: protrusion, regresion.
Sefas particulares del paciente: lunares, quemaduras, infecciones
(acné, herpes, etc.), traumatismos, etc.

o O O O

FOTOGRAFIA DE PRIMER PLANO FRONTAL DE LA CARA CON SONRISA

COMPLETA.

Se siguen los mismos pasos que se explican en la fotografia anterior, con la
diferencia que en este tipo de fotografia se le pide al paciente que sonria. Se
recomienda que esta imagen sea tomada tanto en reposo como con una sonrisa

plena.

PLANO PERFIL DE LA CARA DERECHO E IZQUIERDO.

El paciente debe estar sentado frente a nosotros, del lado derecho o izquierdo, en
este angulo de 90° mirando al horizonte, la linea de Frankfort debe ser paralela al

piso, el objetivo de la camara a la altura del &ngulo externo del ojo, asi como el
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mayor enfoque. El encuadre debe de abarcar hacia arriba la parte mas alta de la
cabeza y hacia abajo el hueso hioides, a los lados debe abarcar la totalidad de la
nariz en un lado y, del otro lado la totalidad de la oreja, dejando aproximadamente
2 cm delante y detras de estas estructuras, su formato es vertical. Su valor clinico
es clasificar el tipo de perfil, simetria de tercios, asi como las sefias particulares del
paciente. Se deben hacer las dos tomas tanto del lado derecho como el del lado

izquierdo.

Datos que arroja la fotografia

Tipos de perfil: recto, cdncavo y convexo.

Implantacion del cabello: alta (si existe o no calvicie) media y baja.
Tipo de frente: plana, convexa y concava.

Tipo de nariz: recta, achatada y aguilefa.

Labios: prominentes, normales, pequefios y sellado labial.

Menton (tipos): normal, fuerte, débil.

Relacion intermaxilar: protrusion, retrusion.

O O 0O 0O O O O

FOTOGRAFIA PRIMER PLANO DE PERFIL DE LA CARA IZQUIERDA Y

DERECHA CON SONRISA COMPLETA.

Se toma el mismo plano de referencia que en la fotografia de primer plano de pefrfil
y se le pide al paciente que sonria. Se recomienda que esta imagen sea tomada

tanto en reposo como con una sonrisa plena.

FOTOGRAFIA EXTRAORAL DE CLOSE UP O ACERCAMIENTO.
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El paciente debe estar sentado, de manera que el objetivo este frente a la zona de
nuestro interés, procurando que la region por fotografiar quede en el centro del

encuadre.

Esta imagen permitira al fotografo capturar la sonrisa natural con respecto a los
labios. Los labios son muy importantes, nos sirven como marco de los dientes y
deben ser capturados fotograficamente. Se recomienda tres imagenes de close up
extrabucal de la sonrisa: sonrisa lateral derecha e izquierda e imagen frontal de la
sonrisa. Cada canino debe servir como punto de enfoque para la imagen frontal. El
centro de la imagen deberia ser la papila interdentaria entre los incisivos centrales
superiores. Una imagen lateral derecha e izquierda también debe ser tomada con

los incisivos laterales sirviendo como punto de enfoque.

FOTOGRAFIAS INTRAORALES.

Una vez gque se han obtenido las imagenes extrabucales, las imagenes intrabucales

deben ser tomadas utilizando los retractores seleccionados.

La serie de fotografias intraorales son:

FOTOGRAFIA ANTERIOR CON INTERCUSPIDACION MAXIMA.

El paciente debera estar sentado en un angulo recto frente al fotdgrafo. Se le pide
al paciente que cierre la boca en intercuspidacion maxima. El ayudante se coloca
en una parte posterior para accionar los retractores con la finalidad de mostrar en

su totalidad los arcos dentales y tejidos blandos favoreciendo asi la iluminacion. Se
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le pide al paciente que pase saliva y se seca perfectamente con la jeringa triple. El
encuadre debe abarcar hacia arriba y abajo la totalidad de los dientes y parte de la
mucosa (unién muco-gingival), hacia los lados se debe observar la cara vestibular
de los segundos molares en los cuatro cuadrantes y colocar el identificador a nivel
de fondo de saco (que no interfiera en los dientes), el plano oclusal debe estar
paralelo a la base del encuadre. El enfoque debe abarcar los tres planos, iniciando
a nivel de los dientes centrales, para continuar con los caninos hasta lograr enfocar

los molares, dandole un enfoque maximo a nivel de los caninos.

Valor clinico:

La lectura de la fotografia es a partir de la linea media dental, se observa si esta
centrada o desviada, la proporcién y forma de los dientes (diastemas, giro versiones,
apifiamiento), tipo de denticién, tipo de mordida (overjet y overbyte), color, formay
textura de la encia y fondo de saco, dientes presentes o ausentes, procesos

patologicos, presencia de célculo o sarro, pigmentaciones y fracturas dentales.
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llustracion 6 fotografia interior de borde a borde.

FOTOGRAFIA INTERIOR BORDE A BORDE.

Se realiza de la misma manera que la fotografia anterior con suposicibn maxima

solo que la posicion de los dientes es borde a borde.

Valor clinico:

Se observa la linea media dental si se encuentra centrada o desviada, si existe
desgaste en bordes incisales, posicion y forma de los dientes (diastemas, dientes
palatinizados o vestibularizados) estado parodontal (forma, color y textura) tipo de

denticion, dientes presentes y ausentes, procesos patoldgicos.
FOTOGRAFIA LATERAL.

Técnica directa: El asistente nos va apoyar con el retractor de tejidos blandos el cual

se coloca atras y a un lado del paciente, el fotégrafo debe colocarse enfrente y a un

lado del paciente, la camara a la altura de la boca, la iluminacion a los lados o
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alrededor del objetivo y con flash. Se le pide al paciente que ocluya, se colocan los
retractores y del lado que se vaya a retratar se retrae el carrillo hacia atras. El
encuadre debe abarcar hacia arriba y abajo el fondo de saco o la region
mucogingival, hacia el frente la totalidad de la cara anterior de los incisivos
centrales, dejando un espacio y hacia atras debe abarcar el ultimo molar o de ser
posible la tuberosidad maxilar. El plano oclusal debera ser paralelo a la base del

encuadre.

Técnica indirecta: se realiza por medio de un espejo bucal, se siguen los mismos
pasos que la técnica anterior, cambia la posicion del asistente quien se coloca del
lado a fotografiar sosteniendo el espejo y el fotografo se colocara del lado contrario
a retratar, se le pide al paciente que sostenga la respiracion por un momento para
gue no se empafie el espejo. Los bordes del espejo no deben de aparecer en el

encuadre de la fotografia.

Valor clinico:

Tipos de oclusion, curva de Spee, posicion y forma de los dientes, tipo de denticién,
estado parodontal (forma, color, textura), restauraciones presentes (temporales o
permanentes), procesos patoldgicos, presencia de calculo o sarro, pigmentaciones

y fracturas dentales, dientes presentes, zonas edéntulas, etc.

FOTOGRAFIA OCLUSAL DEL MAXILAR SUPERIOR.

Técnica directa: El asistente se coloca detras del paciente sosteniendo los

retractores, el paciente se coloca sentado en un angulo mayor de 90° con
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hiperextension de la cabeza y la boca abierta, la posicion del fotografo es a un lado
y frente al paciente. La camara a la altura de la boca la iluminacién a los lados o
alrededor del objetivo, su formato es horizontal. En el encuadre, hacia arriba se
deben observar las caras labiales de los dientes anteriores dejando un espacio y
hacia abajo deben de salir las tuberosidades del maxilar, cuidar que la linea media
este centrada en el encuadre y a los lados la totalidad de las caras vestibulares de
los dientes posteriores. El enfoque se realiza en la parte media del paladar a nivel

de caninos y premolares y el identificador se coloca en tejido blando.

Técnica indirecta: Se requiere del apoyo del asistente el cual se ubicara frente al

paciente sosteniendo el espejo y el fotografo detras del paciente para enfocar la
arcada superior que se refleja en el espejo bucal, el paciente se coloca sentado en
angulo mayor de 90° con hiperextension de la cabeza y la boca totalmente abierta,
la altura del lente de la camara a nivel de la boca del paciente formando un angulo
de 45° en relacién al espejo bucal, para que no se refleje la luz se le pide al paciente
gue sostenga la respiracidon mientras se toma la fotografia, el encuadre debe
abarcar las caras labiales y vestibulares de los dientes hasta el ultimo molar
involucrado también la tuberosidad del maxilar, la zona de mayor enfoque se dara
a nivel de los caninos y premolares. El encuadre horizontal debe abarcar tejidos
duros y menor cantidad de mucosa, y su formato es horizontal. No se deben

observar los bordes del espejo.
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Valor clinico:

Forma del maxilar superior, profundidad del paladar, rafe medio y arrugas palatinas,
posicion y forma de los dientes presentes y ausentes, zonas edéntulas, procesos
patolégicos, presencia de calculo o sarro, restauraciones presentes, tipo de

denticion, estado parodontal (forma, color y textura) etc.

FOTOGRAFIA OCLUSAL DE LA MANDIBULA.

Técnica directa: Son los mismos pasos que en la superior, para tomar este tipo de

fotografia se cambia la posicion del asistente, este estara a un lado del paciente
sosteniendo los retractores y el fotografo en esta técnica estara detras del paciente,
el enfoque se dara a nivel de los caninos o a la mitad de la linea imaginaria que va
de canino a canino, y el encuadre debe abarcar hacia arriba el ultimo molar y hacia

abajo las caras labiales de los dientes anteriores.

Técnica indirecta: El asistente se colocara atras del paciente y el fotdgrafo se coloca

frente a este, el paciente se colca sentado en un angulo mayor de 90° manteniendo
la boca abierta, la lente de la camara deberéd estar a nivel de la boca del paciente
formando un angulo de 45° en relacion al espejo bucal, el encuadre debe abarcar
las caras labiales y vestibulares de todos los dientes hasta el dltimo molar, la zona
de mayor enfoque debe ser en los caninos y premolares, no se deben observar los

bordes del espejo.

Valor clinico:
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Forma de la mandibula, posicion y tamafio de los dientes, implantacion del frenillo
lingual, restauraciones presentes, zona edéntula, procesos patologicos, presencia

de célculo o sarro, presencia 0 ausencia de los terceros molares, etc.

FOTOGRAFIA INTRAORAL DE PERFIL.

El paciente debera estar sentado en un angulo recto, se le pide que cierre la boca
en intercuspidacion maxima. El asistente se coloca detras del paciente, retrayendo
las comisuras labiales. El fotografo se coloca de lado derecho del paciente el
encuadre debe abarcar de arriba hacia abajo en la totalidad de los dientes y la
mucosa (unién mucogingival), hacia los lados se debe observar desde la cara mesial
del incisivo central hasta la cara distal del primer premolar superior. El enfoque sera

a nivel del diente canino, el plano oclusal debe ser paralelo a la base del encuadre.
Valor clinico:

Tipo de mordida (overjet, overbyte), relacién canina, protrusion o retrusion de los
maxilares, tipo de denticion posicion y forma de los dientes, restauraciones

presentes, apifiamiento dental, estado parodontal (color, forma y textura).
FOTOGRAFIA INTRAORAL DE ACERCAMIENTO.

Estas tomas fotograficas se utilizan para areas de nuestro interés. La iluminacion
debe estar a los lados del objetivo, procurando que la region por fotografiar quede

en el centro del encuadre.
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FOTOGRAFIAS ADICIONALES.

Incluiran, fotografias de modelos de estudio diagndsticos, especialmente de como
articulan si el paciente se sometiera a un tratamiento restaurador extenso. Si se

realizan encerados diagnosticos, fotografielos también.

FOTOGRAFIAS DE HABITOS PARAFUNCIONALES.

Estos habitos pueden haber provocado un problema que influirian en el plan de
tratamiento. Por ejemplo, si su paciente sufre bruxismo, muestre las caras que
sufren desgaste, como el paciente rechina los dientes y como realiza los

movimientos excursivos laterales y protrusivos.
IMAGENES POSTOPERATORIAS.

Es muy importante tener la evidencia del resultado que se obtuvo con el tratamiento.
Se deben comparar las imagenes iniciales con las postoperatorias para que el
paciente pueda ver con claridad las diferencias y los cambios que se lograron con
el tratamiento terminado. Se debe repetir la serie de fotografias para que se pueda

apreciar la evidencia completa del tratamiento finalizado y los resultados obtenidos.

VIDEO.

El video se esta convirtiendo en una ayuda importante en los registros del paciente.
Principalmente para obtener un registro preciso de las gesticulaciones del paciente,
podemos hacer un analisis natural de su expresién facial y dental para una mejor
eleccion del tratamiento de disefio de sonrisa que se realizara posteriormente. Un

buen momento para realizar el video, es la entrevista diagnostica, suele ser rutinaria,
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pero en caso de pacientes con problema estético dificil, aparte de que nos sirve
para hacer un mejor analisis, podemos registrar sus preocupaciones, deseos y
necesidades junto con su evaluacion clinica y pronostico resultante puede ser
indispensable. Los pacientes tienden a olvidar lo que dicen, especialmente durante
la visita inicial, de modo que este método de conservacion presenta al paciente un
registro preciso e indiscutible de sus afirmaciones, asi como de su prondstico. Y
para el odontologo es un recordatorio constante de lo que desea el paciente en su

tratamiento.
EXAMEN RADIOGRAFICO.

Para que se pueda hacer un diagnéstico completo y ejecutar un plan de tratamiento
adecuado hay informacion que solo las radiografias pueden suministrar. Para
analizar lesiones Oseas, raices residuales y cuerpos extrafios, cantidad y calidad
0sea, anatomia radicular y calidad del tratamiento endodéntico (en caso de haberlo)
entre muchos otros padecimientos, es lo que nos pueden proporcionarlas

radiografias.

Algunas técnicas radiograficas son particularmente Utiles al cirujano dentista y

deben ser utilizadas siempre que sea necesario.
RADIOGRAFIA PANORAMICA.

Ofrece una vision general del estado de la denticién y de los tejidos duros y es

bastante atil durante el examen del paciente. De esta forma, siempre que sea
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posible, y principalmente en casos extensos, el paciente debe tener esta radiografia

en la consulta inicial.

Después del examen clinico inicial y la evaluacion de la radiografia panoramica, las

areas de interés son determinadas y se toman radiografias periapicales.

llustracién 7http.//www.v3dental.mx/servicios-1/radiografiapanoramica

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES.

Estas radiografias deben ser ejecutadas, con la mejor técnica posible para evitar
distorsiones. Se puede analizar la altura de la cresta 6sea, lesiones periapicales
incipientes, calidad del tratamiento endoddntico, extension longitudinal de los
mufiones artificiales con espiga (en caso de tener este tipo de tratamientos),
proporcidn corona raiz, dentro de otros. Las radiografias interproximales también
pueden ser solicitadas y son particularmente Gtiles en la evaluacion de la adaptacion
de proétesis antiguas, recidiva de caries y son mas precisas en la visualizacion de la

cresta 6sea, debido a la angulacion utilizada en la técnica.
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llustracién 8http://caballerodentalclinic.com/tipos-radiografia-dental/

MODELOS DE ESTUDIO.

El punto de partida recomendado para los pacientes que precisan tratamiento
estético es hacer un diagnéstico completo para lograr un plan de tratamiento
exitoso. El siguiente paso es tomar unas impresiones que se vacian para obtener
los modelos superior e inferior, que nos permiten obtener registros de la forma
dentaria, disposicion, oclusion y son utilizados como guia para el odontdlogo y el
técnico dental. Que se montaran en el articulador semiajustable o ajustable para su

estudio.
Esta herramienta es de gran ayuda para realizar lo siguiente:
. Registro de situacion inicial del paciente.

. Observacion de los contactos prematuros que conducen la mandibula en

relacion céntrica a la maxima intercuspidaciéon habitual.

. Observacion del movimiento que la mandibula ejecuta de relacion céntrica a

maxima intercuspidacion habitual.

. Observacion de los efectos de un posible ajuste oclusal.
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. Observacion facilitada de las inclinaciones de las unidades dentales.

. Encerado diagnostico.

. Confeccién de coronas provisionales.

llustracion 9http://www.vamasa.com.mx/producto/articulador-dental

Se toma impresion con silicona de adicion ya que con este material se puede

reproducir el modelo de trabajo hasta 8 veces.

Cuando existan alteraciones de la disposicién dentaria se tomaran otros modelos
para modificaciones con encerado diagndstico, modificandolos para construir
simulaciones de coronas, carillas, o resinas realizadas con cera con un nuevo
aspecto. Esto permitira al paciente y al odontdlogo corroborar la modificacion

planeada antes de que se realice la restauracion permanente.
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ENCERADO DIAGNOSTICO.

El encerado diagndstico consiste en la remodelacion de los modelos de yeso
mediante cera, para obtener una boca estética y funcionalmente correcta. Esta
prueba nos sirve a los odontélogos para ver los resultados que podemos obtener;
al paciente se le da una demostracion, para tener una idea aproximada, de los

resultados finales del tratamiento.

Concepto

El encerado diagndstico, es la realizacion en cera de las restauraciones para los
diferentes tipos de tratamientos odontolégicos, desde los mas basicos como
reconstrucciones para resinas directas, hasta mas complejos como los casos de
carillas, coronas, puentes e implantes; para que nos permita plasmar, la visiéon de

nuestro plan de trabajo.

Este planeamiento en cera nos permite ver las dimensiones de los dientes a
restaurar, altura cervico-incisal, ancho mesio-distal y espesor vestibulo-palatino que

posteriormente restauraremos.

Sin un encerado previo, la improvisacion a cada paso que realizamos conllevaria a
modificaciones y alargamiento del proceso de trabajo, por mucha habilidad que
tenga el operador, el encerado diagnoéstico, evita entorpecer el tratamiento. El
encerado diagndstico, nos permite tener una meta, para saber con exactitud hacia

donde se dirigira el tiramiento estético.
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Objetivos

*Tener una vision clara de lo que se puede realizar y poder ver los espacios que se

tienen para el trabajo (con relacion a los tallados). (Foto 1)

*Se pueden realizar llaves de silicona, donde el técnico dental y el odontélogo

puedan visualizar los espacios y asi corregir las preparaciones.

Al visualizar los espacios entre dientes adyacentes, en casos de espacios amplios
o reducidos por migraciones permite poder compensar y dar asi una solucién

estética dentro del aspecto funcional.

CONSIDERACIONES.

Para tener un encerado diagnostico eficaz y que pueda llegar a cumplir con

nuestros objetivos debemos respetar un protocolo de trabajo:

*Los modelos deben estar confeccionados en su totalidad (no se utilizardn modelos

parciales).

*Estos modelos deben estar debidamente articulados, en oclusién habitual o
céntrica, lo cual nos permite observar la relacién dinamica y estatica de los dientes

superiores e inferiores; reproduccion de los movimientos (lateralidad y protrusiva).
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llustracion 10http://www.inrodent,com/yesos-especiales-tipoiii/307-yeso-zeus

Foto. Montaje en articulador, permite la relaciéon dindmica y estéatica de los dientes

superiores e inferiores

*Cuando los encerados son previos al tallado, permiten realizar un diagnostico
teniendo en cuenta los volimenes de los dientes y tratando en lo posible de
conservar la mayor cantidad de estructura dentaria (odontologia conservadora),
para luego realizar llaves de silicona que sirvan de utilidad al odontélogo al momento

de tallar.

llustracion 11http://www.elsevier.es/es-revista-quintessence-tecnica-33-articulo-
carillas

Foto. Confeccion de llave de silicona
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Impresion de labios para montaje de modelos

*Estas llaves son de gran utilidad para el técnico, ya que permiten en un primer
paso confeccionar las provisionales en base al diagndstico y poder tener una vision
primaria del trabajo en el paciente, este es nuestro punto de partida para poder ver
qué tan bien le asienta, y poder realizar algunos retoques en caso de que se

requieran.

*Esta prueba de nuestro trabajo nos permite visualizarlo, a la hora de trabajar el

encerado, no percibimos; los labios, la forma de la cara y la expresién de la sonrisa.

*En la busqueda de objetivos estéticos los odontblogos y los técnicos dentales
tienen que tener en cuenta que los pacientes no son iguales: error comun por lo cual
debemos especificar lo que queremos, ya que en la mayoria de los casos colocan

el mismo patrén de sonrisa. Esto se tiene que planear en forma individual.

*Otro aspecto que no se considera, es que la mayoria realiza encerados muy lisos,
sin relieves ni texturas; probablemente porque se utilizan ceras que no permiten ser
modeladas con detalle o simplemente no dejan percibir estos detalles (colores muy
oscuros). El encerado diagnostico siempre debe hacerse con ceras de color claro,
de preferencia blanco y de textura blanda que permitan realizar encerados
anatomicos y que nos permitan expresar las caracteristicas de los dientes sea de

relieve o textura.
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llustracion 12http://www.pinterest.com/pin/

llustracion 13http://www.dentaltopdeca.es/casos/

Foto. Encerado diagndstico de una rehabilitacion posterior superior

llustracion 14http://www.ricardocastor.com/blog-tecnica-dental/ctegory/encerado

Foto. Encerado diagnostico del sector postero-inferior.
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llustracién 15http://www.elsevier.es/en-revista-the-european-esthetic-dentistry

Foto. Encerado diagndstico para la realizacion de resinas directas.

llustracién 16http://www.dentaden.com/encerado-diagnostico/

Foto. Encerado diagndstico complementado para la realizacidon de resinas directas

*Cada vez que tenemos un nuevo objetivo para realizar alguna restauracion
tenemos que poner todos nuestros sentidos, porque no realizamos simplemente

dientes, también generamos sentimientos, ya que devolvemos las ganas de sonreir
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llustracion 17http://clinicasanca.es/5393/contorneado-dental-estetico-bordes-
incisales

Foto. Carillas terminadas con retoque en bordes incisales y ligera redondez de

canino

EXPLORACION CLINICA PARA TRATAMIENTO ESTETICO.

Se explora clinicamente a cada nuevo paciente. En los pacientes ya interesados en
la odontologia estética es obligatoria una evaluacion clinica estética. A estos
pacientes se les puede haber realizado ya una profilaxis, radiografias, exploraciones
y planes de tratamiento en otras consultas. Por ello es posible que la primera visita
con usted sea especificamente para evaluacion estética; en tal caso, deberia
reservar mas tiempo para escuchar el problema y los deseos del paciente. El resto

de la visita se centra en el andlisis clinico, funcional no estético.

EXPLORACION DEL PACIENTE.

Si bien deberiamos evaluar todo el sistema estomatognético, cualquier exploracién

clinica consta de los siguientes componentes.

e Andlisis facial
e Exploracion y analisis dental
e Evaluacién y andlisis periodontal
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e Analisis dentolabial

ANALISIS FACIAL.

Las caracteristicas faciales tienen una influencia importante en la percepciéon de la

personalidad del individuo.

La vision frontal nos aporta informacion sobre la dimension vertical, lineas medias,
proporciones faciales y contorno de la cara. El clinico examina la fisonomia durante
una fase pasiva y a una distancia que permita la evaluacion de las caracteristicas

de un conjunto.

Para la evaluacion clinica de la cara se recomiendan 3 parametros: posicion natural

de la cabeza, relacion céntrica y labios relajados

El analisis facial se realiza usando lineas de referencia horizontales y verticales, las
cuales permiten la correlacién de la cara y de la denticién del paciente, estos
estudios se realizaran en las fotografias. Las proporciones del rostro y las

desarmonias deben ser estudiadas en una imagen frontal y lateral.

VISION FRONTAL.

El primer paso en la exploracion facial es asegurarse de que se observa al paciente
desde el angulo adecuado. Situé al paciente de pie o sentado, de modo que la vista
de este sea paralela al suelo. La mejor posicion para la correcta evaluacion estética
coloca al observador enfrente del paciente, quien mantiene la cabeza en postura

natural.
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A continuacioén, es posible evaluar si una parte de la cara esta desproporcionada, lo

gue posteriormente puede confirmar la fotografia frontal.
CONTORNO FACIAL.

Debemos valorar la forma general del contorno de la cara. Segun GRABER (1972),

el contorno de la cara se clasifica de la siguiente forma:

v Dolicocefalicos: se les clasifica a los individuos que tienen cara larga, angosta
y arcadas dentarias relativamente estrechas, es decir con predominio de
altura facial en relacion a la profundidad y al ancho.

v' Braquicéfalos: muestran cara corta y ancha, con sus arcadas dentarias
también anchas y redondeadas.

v" Mesocéfalos: se ubican entre los dos tipos anteriores, con sus arcadas en
forma parabdlica.

La morfologia facial y la dentaria fue planteada por WILLIAMS, en 1914. Segun el,
los individuos de cara cuadrada tienen dientes cuadrados, las personas que tienen

la cara triangular, dientes triangulares y los de cara ovoide, dientes ovoides.

Lineas de referencia

En una cara armoniosa se pueden reconocer ciertas lineas que unidas crean una

especie de geometria regular.

Lineas de referencia horizontales

La evaluacion de la simetria, en imagen frontal, es percibida en relacion con el
paralelismo entre las distintas lineas horizontales, en un rostro armonico entre si,

paralelas y perpendiculares a la media facial:
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v Linea interpupilar: esta determinada por la linea recta que pasa a través del
centro de los ojos (pupilas), si es paralela al plano horizontal, la referencia
mas idénea para llevar a cabo un andlisis facial correcto. La linea interpupilar
se toma generalmente como la linea horizontal de referencia. Sin embargo,
los ojos o incluso las comisuras de la boca, no se posicionan siempre en la
misma altura. En tales casos, el horizonte se toma como el plano de
referencia ideal, importar que la linea interpupilar e intercomisural estén
alineadas con él.

En caso de carencia de paralelismo entre estas lineas, siguen siendo

paralelas mutuamente pueden usarse como referencia protésica.

v Linea Interorbital: por las cejas.

v Linea Intercomisural: por la comisura de los labios que une los angulos de la
boca.

v' Linea Intercalar: guiada por la base de las alas de la nariz y se traza por
debajo de la base de la nariz.

llustracion 18http://apuntesdeesteticablog.wordpress.com/fundamentos-del-
analisis-facial

Estas lineas imaginarias nos guian en el plano horizontal. Estas son las referencias

usadas para orientar el plano incisal, el plano oclusal y el contorno gingival.

Desarmonia horizontal
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En algunos casos la armonia ideal en la linea interpupilar, la linea comisural y el
horizonte es escasa. Las dos primeras pautas, tanto juntas como individualmente,
no pueden de hecho ser paralelas al plano horizontal. En otro caso estas lineas aun
inclinadas, siguen siendo paralelas mutuamente, creando una orientacion facial

generalmente oblicua respecto al plano horizontal.

Una sensacion general de alineacion, es por supuesto deseable. Sin embargo, la
presencia de diferencias moderadas o de irregularidades leves no compromete el
resultado estético final, pero puede incluso proporcionar un aspecto naturalmente

agradable a las caracteristicas en su totalidad.

Las consideraciones protésicas en estos casos, es tomar la linea interpupilar como
plano horizontal de referencia. Sin embargo, los 0jos, o incluso las comisuras de la
boca, no se posicionan siempre en la misma altura. En tales casos, el horizonte se
toma como el plano de referencia ideal sin importar si la linea interpupilar y la linea
comisural estan alineadas con él. Sin embargo, el horizonte no puede funcionar
como una referencia absoluta. En casos de carencia de paralelismo entre el plano
horizontal y las lineas interpupilar y comisural, si estas ultimas lineas siguen siendo
paralelas mutuamente, pueden usarse como referencia para la rehabilitacion
protésica. Si ambas lineas no son paralelas ni entre si ni con el horizonte, el clinico
debe discutir con el paciente la linea de referencia a elegir. El uso correcto de la

inclinacion de la cara permitira que la situacion clinica sea repetida fielmente.
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llustracién 19http://www.slideplayer.es/slide

Linea de referencia vertical

Dentro del andlisis frontal también debemos tomar en cuenta la linea de referencia

vertical, ya que es muy importante para la armonia facial.

e Linea media: se dibuja trazando una linea vertical a través de la glabella, la
nariz, el pfhiltrum y la extremidad de la barbilla. La linea media es, en general,
perpendicular a la linea interpupilar, formando como una T. Cuanto mas
centradas y perpendiculares son estas dos lineas, mayor es la sensaciéon de
armonia total sobre la cara.

llustracion 20http://clinicaarquero.es-escultura-facial

Desarmonia vertical
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Segun lo mencionado, la glabela, la extremidad de la nariz y la barbilla son los
puntos de referencia para medir la linea media en la mitad inferior de la cara. Sin
embargo, estos no representan siempre una referencia fiable porque difieren a
menudo del eje principal. Por esta razén el centro del labio superior, se puede

utilizar como la referencia para determinar la linea media facial del paciente.

llustracion 21http://www.institutomacilofacial.com/es/tratamiento

Proporciones faciales

Usando las lineas horizontales anteriormente citadas como nuestra referencia, una

cara bien proporcionada se puede dividir verticalmente de igual tamafio.

Para dividir la cara horizontalmente de acuerdo a las proporciones se toman las

siguientes referencias

v' Tercio superior de la cara: es el area entre el nacimiento del pelo y la linea
interorbital.

v' Tercio medio de la cara: va de la linea interpupilar a la linea intercalar.

v Tercio inferior: desde la linea intercalar al borde de la barbilla.
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llustracion 22http://www.lanuberartistica.es.proporcion-en-el-rostro

Las consideraciones protésicas que se deben tomar en cuenta que cuando se tiene
la dimension vertical disminuida la variacion en la altura del tercio inferior de la cara
es particularmente sensible de este modo resalta el cociente estricto entre la altura
(dimensién vertical) de la oclusion y la del tercio mas bajo de la cara. En estos
pacientes se da a menudo una reduccién en la visibilidad labial, los bordes de sus
labios tienden a doblarse hacia el interior, junto con la profundidad de la concavidad
de la barbilla debajo del labio inferior. La evaluacion clinica para cuantificar el
aumento en la dimensién vertical se lleva a cabo mediante una prueba fonética, la
cual es normalmente suficiente para identificar el aumento requerido. Recurrir al
analisis cefalometro puede ser Util para este propésito, proporcionando indicaciones
importantes para ser integrados con las obtenidas clinicamente. La conveniencia de
la opcion elegida sera corroborada por la adaptabilidad que el paciente demuestre
a la nueva situacion clinica, una vez que se hayan colocado las restauraciones
provisionales en la cavidad bucal. La nueva dimension vertical, una vez probada de

esta manera, debe ser reproducida fielmente en las restauraciones finales, puesto
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gue son esenciales para la rehabilitacion del paciente tanto los puntos de vista

estéticos como funcionales.

Proporciones transversales

Las proporciones transversales, en imagen Fontal, son evaluadas en base a las
diferencias entre segmentos derechos e izquierdos, con respecto a la media facial,

gue se miden sobre:

v Linea biangular, que une los angulos mandibulares.
v Linea cigomatica.
v Linea biparietal.

Las diferencias entre las partes derecha e izquierda del rostro son dificilmente
apreciables. La interseccion de la linea media con los planos horizontales ya
mencionados 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 en quienes se encuentra la asimetria,
la diferencia dimensional entre el lado izquierdo y el derecho de la cara es menos
de 3%, las asimetrias sutiles son caracteristicas de la naturaleza que, a través de
pequefios contrastes, transmiten y expresan dinamismo, accién y vivacidad a una
caray se le llama simetria dindmica. Este, por tanto, se considera el limite mas alla
del cual una irregularidad facial llega a ser apreciable al ojo observador. Una
sensacion general de alineacién es, por supuesto, deseable. Sin embargo, la
presencia de diferencias moderadas o de irregularidades leves no compromete el
resultado estético final, pero incluso proporciona un aspecto naturalmente

agradable a las caracteristicas de su totalidad Cuando la asimetria se muestra

92



bastante evidente, es sefial de que se encuentra relacionada con problemas mas

complejos.

Relacién labial

En la vista facial frontal, los labios deben mostrar sellado pasivo, siguiendo una linea
recta o curva en direccion a los bordes de la boca. En reposo, la exposicion del
bermellon del labio superior debe fluctuar entre 6 y 10 mm y el inferior, de 8 a 12
mm (2 a 3 mm mas que el superior). También se ha establecido que la exposicion
del labio inferior debe ser equivalente. La proporcion de exposicion del bermellén

en términos estéticos, es mas importante que los valores absolutos.

Simetria, dominancia y proporciéon regresiva de aparicion

Para evaluar, diagnosticar y resolver los problemas estéticos de forma predecible
se requiere un enfoque organizado y sistematico. Nuestro objetivo Ultimo como
clinicos es conseguir una composicion agradable en la sonrisa para crear una
disposicion proporcionada o relacion adecuada de los distintos elementos estéticos

con los principios conocidos.

A la sonrisa de forma simple y eficaz, se le aplican cuatro factores, de composicion
estética. Estos factores sirven para ayudar al clinico a determinar una exposicion
dentaria, tamafio dentario, una disposicion dentaria y una orientacion de la cara
adecuados durante el diagnostico estético y el tratamiento. Estos cuatro factores

son: 3
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Marco y referencia
Proporcion e idealismo
Simetria

Perspectiva e ilusion

oo op

a. Marcos y referencia

Es un sistema constructivo que da forma; modelo para medir o construir. Los dientes
interactian y deben armonizar con tres marcos: la cara, los labios y las encias. El
diagnéstico y el tratamiento dentario estéticos se basan en las interrelaciones que
se establecen entre estos cuatro elementos. Para llevar a cabo exitosamente el

analisis se debe tomar en cuenta las lineas de referencia y las proporciones faciales.

b. Proporcion e idealismo

Es la relacion de una parte con otra o con el conjunto respecto a la magnitud, la

cantidad o el grado; modelo de perfeccion, belleza o excelencia.

En odontologia estética, la proporcién y el idealismo sirven para determinar el

tamafio 6ptimo y la relacién ideal entre las dimensiones.

El termino idealismo sirve para estudiar y replicar formas dentarias ideales antes de
crear variaciones y caracterizaciones. El término proporcion implica geometria y
aritmética: la asociacion de la belleza con valores numéricos se conforma al
concepto de que la belleza es fundamentalmente exacta, la belleza es considerada

sindbnimo de armonia de proporciones.

Elidealismo y la proporcidn son instrumentos, no objetivos, y representan solo guias

Gtiles para llevar acabo un tratamiento.
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La figura humana entera se puede describir en términos de tamafios proporcionales
a las distintas partes. Cuando se observa una denticion natural de frente, a pesar
de que cada diente individual tiene una forma y un tamafo diferentes, los dientes
estan relacionados entre si y, a su vez, con la cara en cierta proporcion. La
alteracion de uno de los componentes del conjunto produce una ruptura en la
composiciéon. La alteracion de la composicion estética de la sonrisa provoca la
necesidad de tratamientos que devuelvan a los pacientes su estética deseada.

Estas alteraciones pueden clasificarse en dos:

1. Las que afectan los aspectos faciales de la sonrisa: alteraciones de tejidos
blandos faciales por traumatismos, quemaduras, alteraciones congénitas,

tumoraciones, etc., que son tratadas con cirugia plastica o cirugia maxilofacial.

2. Las que afectan los aspectos bucodentales, que comprenden alteraciones

dentales y alteraciones periodontales.

c. Simetriay diversidad

Correspondencia en el tamario, la forma la posicion relativa de las partes en los
lados opuestos de una linea divisoria o plano mediano o alrededor de un centro o
eje. La simetria se refiere a la regularidad o el equilibrio de la disposicién dentaria y
sirve para definir cuanta regularidad requiere y cuanta asimetria puede permitirse la
composicién dentaria. Como observadores deseamos ver objetos en posicién

estable, ya que el ojo esta condicionado por las expectativas basadas en la
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experiencia anterior. Inconscientemente esperamos percibir un grado razonable se
simetria facial, que se ve reforzada por la sonrisa. Esta percepcion de orden en la
cara se basa en lineas paralelas, simetrias y proporciones que se repiten. Las

asimetrias vestibulares obvias o raras conducen a la confusién y la tension.

d. Perspectiva e ilusion

Técnica o0 proceso de representacion sobre un plano o superficie curvada de la

relacion espacial de objetos de la misma forma que los que veria el ojo.

El termino perspectiva se emplea en odontologia para expresar como puede
alterarse la percepcion de la forma de un diente individual y como pueden afectarse

entre si los elementos de una composicidn estética.

VISION LATERAL.

Perfil:

La apropiada evaluacion clinica de la vista lateral es un factor determinante en la

exitosa finalizacién del reconocimiento estético del paciente.

Los maxilares son las principales bases 6seas responsables de la composicién de
la cara. La relacion entre ellas y de ellas con todo el complejo craneofacial definira
si la cara luce una composicion estética agradable. Por lo tanto, las discrepancias

esqueléticas sagitales se evaltan principalmente en la vista lateral.

Algunas caracteristicas deseables comprenden: proporcién y equilibrio entre los
tercios faciales, proyeccion cigomatica y angulo naso labial agradables, sellando

labial pasivo, linea y angulo barbilla — cuellos bien definidos.
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En una imagen lateral, la dimension vertical puede ser evaluada midiendo:

Sobre la fotografia, la distancia entre la raiz de la nariz- linea bipupilar y superficie
inferior del mentén — linea bipupilar, para lo que se ha sugerido la presencia de una

relacion aurea.

En la simetria vertical del rostro existen amplias variaciones y se estima que son
dificilmente localizables con la observacion, desequilibrios inferiores a los 6 mm
entre parte superior e inferior, con la condicion de que esté presente un equilibrio

en las relaciones vertical labios-dientes.

La postura natural de la cabeza se comprueba usando el plano de Frankfort como
referencia. Este es identificado anteriormente por el punto mas bajo de la orbita
(orbital) y en la parte posterior por la cima del condilo auditivo (porion) procedencias
raciales, trajo a la luz varias diferencias que aconsejaron el desarrollo de diversas
pautas estéticas para cada raza distinta El clinico debe tener en cuenta algunos
parametros que pueden ser Utiles en cualquier paciente para la clasificacion general

de perfiles faciales.

El plano de Frankfurt representa por definicién, el plano horizontal, incluso si durante
la observacion clinica es paralelo al horizonte solamente cuando el paciente inclina
la cabeza levemente hacia adelante. En cambio, cuando la cabeza del paciente se
mantiene erguida, con la mirada fija en el horizonte, el plano en Frankfurt se eleva
hacia arriba en la parte frontal, formando un angulo de cerca de 8 grados con el

plano horizontal arbitrario que comunmente hace referencia al plano estético.
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Perfil normal:

El perfil es evaluado midiendo el Angulo formado por los tres puntos de referencia
de la cara: la glabela, el subnasal y el extremo del menton o barbilla (tejido suave y
fino: pogonion). Las lineas que unen estos tres elementos forman normalmente un

angulo de aproximadamente 170 grados.

Perfil convexo:

En un paciente con perfil convexo el valor del angulo formado uniendo los tres
puntos de referencia se reduce sustancialmente, creando una divergencia posterior
marcada. La convexidad del perfil esta, generalmente, correlacionada a una relativa

retro posicion del tejido fino pogonion.

Perfil concavo:

En pacientes con perfil cdncavo el valor del &ngulo formado uniendo los tres puntos
de referencia es mayor de 180 grados, creando una divergencia anterior. La
concavidad del perfil esta, en general, correlacionada a una relativa anteposicion

del pogonion.

La convexidad o la concavidad excesiva indican normalmente la presencia de una
clase esquelética ll o lll respetivamente. Sin embargo, la convexidad y la concavidad
del perfil no muestran necesariamente que parte 6sea es retrusiva o saliente, el
maxilar o la mandibula. Por otro lado, cierto grado de divergencia, tanto posterior

como anterior, parece ser compatible con la proporciéon facial correcta, la buena
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impresion, la buena oclusion y un aspecto estético muy agradable. Las diferencias

significativas se pueden identificar entre los perfiles de las distintas razas.

ANALISIS DENTOLABIAL.

La posicion natural de la cabeza del paciente, un factor determinante en la
evaluacion total del rostro y también importante en la evaluacion dentolabial. Este
andlisis es esencial para evaluar la proporcién correcta entre los dientes y los labios

durante las diferentes fases de la sonrisa y del habla.

Evaluacion de los labios:

Los labios son el marco de la odontologia estética. De estos depende la cantidad
de estructura dentaria que se revela cuando un paciente esta en posicion de reposo,
habla, sonrie o rie, posee un efecto significativo sobre el plan de tratamiento

estético.

El contorno de los labios identifica los limites dentro de los cuales se debe ultimar

la rehabilitacion protésica y ayudar a establecer la posicion dental correcta.

En base a su forma y tamafio los labios se pueden clasificar como delgados, medios
o gruesos. De acuerdo con la literatura lo estrictamente deseable es la exposicion
de 2-4 mm de estructura dentaria en posicion de descanso. Sin embargo, el
odontélogo debe tomar en cuenta que en la medida que la gente envejece,
naturalmente muestra menos estructura dentaria superior en posicion de descanso
debido al desgaste incisal ante la ausencia de una erupcion compensatoria perdida

de la elasticidad en el labio superior en la medida que transcurre el tiempo.
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Encontraron que la exposicion incisiva promedio en reposo a la edad de 30 afios es
de 3- 5 mm a la edad de 50 afios es de 1,0-1,5 mm y a los 70 afios de edad es de
0- 0,5 mm. Para ayudar a determinar la cantidad de exposicién dentaria en reposo,
el paciente debe repetir la letra "M” y permitir que sus labios se separen
naturalmente. Si resulta expuesta poca o ninguna estructura dentaria en la posicion
de reposo, el odontélogo puede tomar en cuenta la elongacion de los dientes, pero

no a expensas de la funcién ni de la proporcion ancho-largo.

Las sonrisas estéticamente mas satisfactorias son aquellas cuyos bordes de los
dientes maxilares siguen la curvatura del labio inferior. Algunos pacientes tienen lo
gue se conoce como linea reversa de la sonrisa, donde los bordes de los premolares
y los caninos son mas largos que los incisivos centrales, creando una aproximacion
irregular del labio inferior. La desarmonia entre los bordes incisales superiores y el
labio inferior puede ser estéticamente desagradable. Otro elemento para tomar en
cuenta en el disefio de sonrisa es la cantidad de espacio negativo creado
bilateralmente entre los dientes superiores y los angulos de los labios. Los pacientes
con arcadas estrechas y sonrisas amplias tienen mas espacio negativo, mientras
gue los pacientes con arcadas mas amplias y sonrisas mas estrechas tienen
muchos menos espacios negativos. Los estudios actuales muestran que el espacio
negativo significativamente no afecta la evaluacion total de la estética de la sonrisa,
por lo que las decisiones para llenar el corredor bucal incrementando el contorno de
las restauraciones superiores posteriores deben ser tomadas en cuenta de acuerdo

con cada caso en forma individual.
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Una observacion detallada del paciente permite la identificacion facil de varias
formas dentales, que pueden ser categorizadas en tres tipos fundamentales:
basicamente estrecho, basicamente cuadrado y basicamente ovoide. Ya se ha
observado como correlacion puede existir en el contorno labial, la medida y

colocacion de los dientes.

Segun algunos autores, las diferentes formas dentales pueden ser correlacionadas
invariablemente por el sexo, la personalidad y edad. Otros mantienen que las formas
redondeadas indican flexibilidad y disposicion simpatica y adaptabilidad, mientras
gue los bordes afilados denotan un fuerte y activo temperamento. Solo en teoria
nosotros podemos presuponer la existencia de un diente tipicamente femenino y
uno puramente masculino ya que, como algunos autores han demostrado, no

parece haber tal correlacion marcada entre sexo y forma dental.

Pesar de esto algunos estudios indican la forma ovoide es mas agradable,
especialmente para las mujeres. Otra investigacion ha ensefiado que la forma

estrecha es la que se ha visto en los pacientes menos atractivos.

Por tanto, aungque no esté probado que existe alguna reaccién entre el sexo y forma
dental, es un hecho que la preferencia del paciente esta basada en los estereotipos
bien establecidos. Ademas, otros estudios la posible relacion entre la forma de la

cara y la forma del diente.

Labio superior:
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La posicion ideal del labio superior en el momento de sonreir dependera del nivel
de margen gingival del grupo incisivo superior, actuando como uno de los
principales factores que determinan el atractivo de una persona. La curvatura del
labio superior va de una comisura bucal a la otra y serA mas o menos acentuada
segun la participacion de los musculos faciales de la sonrisa. La mayor o menor
protrusion del labio superior viene determinada por la posicion de los incisivos
centrales y laterales superiores; es decir, el principal soporte del labio es la zona
correspondiente a los 2/3 gingivales de estos dientes, la posicion dental afecta a los
labios gruesos, competentes y con cierto grado de retrusién aunque incide de un

modo mucho mas intenso en los labios finos y protruidos.

Labio inferior:

El labio inferior interviene en la posicion del borde incisal de los incisivos superiores
de tal manera que al pronunciar la letra F este borde debera entrar en contacto con
el limite interno del bermellon del labio inferior. Esta es una prueba fonética que
reviste mucha importancia en el momento de localizar la posicién de los dientes
superiore. El contacto del borde incisal por fuera de esa referencia del labio inferior
sera indicativo de un fracaso en el modelado de estos dientes anteriores a la vez
gue comportara una alteracion fonética, ya que constituye una posicion demasiado

adelantada.
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Si el borde incisal no llega a tocar el labio inferior y aparece una separacion, el
paciente cecea. Se trata de una posicidbn muy importante, pues nos indicara la
trayectoria de cierre de labio inferior. Recordemos que los labios deberan moverse

verticalmente con suavidad, sin tener ninguna interferencia con los dientes.

Movimientos de los labios:

Observar los movimientos del labio permite la evaluacion de la exposicion dental
durante las diversas fases de hablar y sonreir. Para analizar bien la movilidad del
labio es necesario relacionarse con el paciente en la fase preoperatoria, como la
habiamos mencionado en el primer capitulo, podemos usar como herramienta de
diagnostico un video en donde podamos tener plasmadas las diferentes

gesticulaciones del paciente.

Durante este estudio se podra observar perfectamente cuando el paciente este en
posicion de descanso, exposicidn dental en el habla, sonrisa forzada, sonrisa

artificial y sonrisa natural.

Plano oclusal:

El plano oclusal se establece tanto con las superficies oclusales como con los
bordes incisales y, salvo alguna excepcién, coincide con el plano de Camper, el cual
se extiende desde el borde inferior del ala de la nariz hasta el centro del tragus
auricular. En algunos casos el plano incisal no coincide con el plano oclusal

posterior, tal como sucede en las supra oclusiones.
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Otra guia que nos orienta en el plano oclusal es la linea formada por el labio inferior
cuando el paciente sonrie. Esta linea tiene una suave curvatura desde la parte
anterior de la boca hasta la comisura labial. Los bordes incisales y las puntas de las
cuspides de los dientes superiores seguiran, apoyandose ligeramente sobre la parte

interior dl labio inferior.

Exposicidn de diente en reposo:

Cuando los dientes estan en una maxima intercuspidacion, los labios se tocan
ligeramente y el tercio incisal de los incisivos maxilares se cubre por la superficie

mojada del labio inferior.

Cuando la mandibula esta en posicién de reposo, los dientes no entran en contacto,
los labios estan levemente separados, y una porcion de tercio incisal de los incisivos
superiores esta visible; esto varia de 1 a 5 mm, dependiendo de la altura de los

labios, de la edad y del sexo del paciente.

En la edad joven los dientes en posicion de reposo son mas visibles, también en el

caso de las mujeres.

llustracion 23http://www.exposicion+dental+en+reposo
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1. Exposicion alta 2. Exposicion media 3. Exposicion baja

Borde incisal:

La identificacion de la posicion del borde incisal, tanto en la posicion apicocoronal
(curva incisiva) como la anteroposterior (del perfil incisivo) representa un aspecto
fundamental del diagndstico estético. Su correcta localizacion influye
considerablemente en muchas de las elecciones del procedimiento que el clinico y

el técnico haran para proporcionar una restauracion protésica apropiada.

e Curva incisiva frente al 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 est4 sonriendo. La
convexidad de la curva incisiva, junto con las proporciones faciales de los
dientes, produce una simetria irradiante que hace mas evidente el dominio
de los incisivos centrales en relacion a los laterales. La simetria irradiante
proporciona una sonrisa agradable y se encuentra normalmente en la gente
joven. La relacion entre estas dos curvas, perfectamente trazadas, por los
margenes incisivos superiores y el labio inferior, puede variar de un paciente
a otro. En muchos casos, se encuentra cierta separacion entre el borde
incisivo y el labio inferior; este tipo de relacién es conocida como sin contacto.
En otros casos nos encontramos con una relacion de continuidad entre el
labio y los dientes llamada en contacto, siendo esta considerablemente
estética porque da un aspecto agradable a la sonrisa. Hay situaciones en la
que el labio inferior cubre totalmente el tercio incisivo de los maxilares
superiores, llamada cubierta.

Para crear una sonrisa armoniosa, los margenes incisivos deben mantener una

alineacion paralela con el labio inferior, en todos los casos.
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Convexa sin contacto

Convexa en contacto

Convexa cubierta

llustracion 24http://www.elsevier.es/en-revista-quintensse-tecnica

e Curva incisal plana o inversa: la abrasion de los bordes incisivos a veces
puede conducir a una curvatura incisiva plana o incluso inversa, produciendo
efectos desagradables desde el punto de vista estético. Junto con la
disminucion de los dientes, esto conduce a la reduccion o a la desaparicion
de los angulos incisales, los cuales contribuyen perceptiblemente al aspecto
agradable de la sonrisa. Conduce generalmente a una discrepancia entre el
plano incisivo y la curvatura del labio inferior, creando un espacio inferior
negativo.
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Plana

Inversa

llustracion 25http.//www.monografias.com/estetica-odontologia-3

SONRISA.

Desde un punto de vista fisioldgico, una sonrisa es una expresion facial formada al
flexionar los musculos cerca de los extremos de la boca (cigomatico, risorio), pero
también alrededor de los ojos (musculos para orbitales). En los humanos, es una
expresion comun que refleja placer o entretenimiento, pero también puede ser una
expresion involuntaria de ansiedad o de muchas otras emociones (ira, sarcasmo,

etc.). Varios estudios han demostrado que la sonrisa es una reaccién normal a
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ciertos estimulos y ocurre independientemente de cual sea la cultura, y tampoco es

una reaccion que uno aprenda, sino que se nace con ella.

El sonreir no solo cambia la expresion de la cara, sino que también hace que el
cerebro produzca endorfinas que reducen el dolor fisico y emocional, las cuales

proveen una sensacion de bienestar.

Desde el punto de vista de la percepcion visual, la sonrisa se debe considerar como
una unidad donde el todo es mas que la suma de las partes. Los principios de la

percepcidn visual descritos se organizan en varias categorias:

Composicion- Es la relacion que existe entre los dientes, su color, textura y posicion.
La denticion natural estética debe estar ordenada en repeticiones de forma, posicion

y color, percibiendo tanto el lado derecho como el izquierdo como una unidad.

Otro elemento que se debe tener en cuenta en la composicion dental es la
dominancia: una forma, un color o una inclinacion de un diente puede dominar el

aspecto global de la sonrisa.

Para evaluar, diagnosticar y resolver los problemas estéticos de forma predecible
se requiere un enfoque organizado y sistematico. Nuestro Ultimo objetivo como
clinicos es conseguir una composicion agradable en la sonrisa para crear una
disposicion proporcionada o relacion adecuada de los distintos elementos estéticos

con los principios conocidos.

Anatomia de la sonrisa:
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Resulta importante tener un buen entendimiento de los principios éticos
fundamentales antes de la realizacion de la odontologia estética. Una regla empirica
simple es comenzar con las caracteristicas mayores y trabajar hacia las menores,
es necesario observar la cara, los labios y la encia antes de la evaluacion dentaria

en forma individual.

Linea de la sonrisa o tipos de sonrisa:

Este es el primer paso en el analisis de sonrisa. En base a la proporcion de la
exposicidon dental y gingival en el area del sextante anterosuperior. La importancia
de la linea de la sonrisa esta en la cantidad de diente que muestra, estando en
relacion con la forma vy la silueta de los dientes anteriores y con el plano incisal. El
que la linea de la sonrisa sea mas o menos acentuada depende de la edad del
paciente. Asi, en la juventud existen incisivos centrales superiores prominentes y
todo el conjunto anterior tiene una forma convexa como el plano incisal. Los
espacios interdentarios estaran bien definidos y marcados. En la edad madura y en
la vejez los espacios interdentarios incisales disminuyen de tamario, el labio adopta
una forma ligeramente ondulada y la linea de la sonrisa tiende a ser recta. Se
identifican tres tipos de lineas de sonrisa: baja, media y alta.

v Linea de la sonrisa baja: la motilidad del labio superior expone los dientes
anteriores en no mas de 75%.

v Linea de la sonrisa media: el movimiento labial muestra del 75 al 100% de
los dientes anteriores, asi como las papilas gingivales interproximales.

v' Linea de la sonrisa alta: asi como los dientes anteriores, los cuales se
exponen totalmente durante la sonrisa, también se exhibe una banda gingival
de altura variable mayor de 3 mm.
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Alta

Baja

Media

llustracion 27http://www.elsevier.es/

Anchura de la sonrisa:

El movimiento de los labios al sonreir expone generalmente los dientes anteriores,

junto con los premolares y muchas veces también los primeros molares.
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llustracion 28http://www.elsevier.es/

Pasillo labial:

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 se Ve siempre en una sonrisa armoniosa, permite expresar la proporcion natural

de la sonrisa.

llustracién 29http://www.elsevier.es/

Linea Inter incisiva frente a la linea media

Si la mejor referencia para definir la linea facial es el centro del labio superior, o
filtrum labial, el mejor elemento para identificar la linea media dental es
generalmente la linea Inter incisiva del maxilar. Sin embargo, cualquier inclinacién

medio lateral de los incisivos maxilares hace que la linea Inter incisal sea una
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referencia no fiable. En tales casos el punto de referencia mas fiable para establecer
la linea media dental es por tanto la papila, localizada entre los incisivos centrales
del maxilar superior. Una variacion entre la linea facial y la dental que se limite en 4

mm no es relevante y nos da una apariencia mas natural.

llustracién 30http://www.elsevier.es/

Plano oclusal frente a la linea comisural:

En la rehabilitacion protésica el plano oclusal representa un punto de referencia
craneofacial importante y su orientacion es fundamental para el desarrollo de una
correcta funcion y del logro de la estética ideal. Eso se establece uniendo las
superficies incisales de los dientes anteriores con las superficies oclusales de los

dientes posteriores.
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llustraciéon 31http://www.elsevier.es/

Desde una vision lateral, el plano oclusal se ve normalmente paralelo al plano de
Camper (que se extiende desde la frontera superior del trago a la frontera inferior
del ala de la nariz), que, a su vez, forma un angulo préximo a los 10 grados con el

plano horizontal de Frankfort (porion — orbitario).

Para evaluar con eficacia la conveniencia de este plano, los incisivos centrales, los
colmillos y los primeros molares del maxilar se utilizan como referencias, trazando
una linea que une las cuspides vestibulares de los ultimos dientes con el borde

incisal de los dientes anteriores.

La posicion correcta de los otros elementos dentales (los incisivos y los premolares)
se pueden, por tanto, identificar facilmente dado que, para conservar una armonia
total agradable, tendrdn que mantenerse dentro de esta linea. El plano incisal es la
porcion anterior del plano oclusal. Cuando es visto de frente, debe ser paralelo a las

lineas de referencia horizontales.

Paralelo Desviacién derecha e izquierda

Patron de sonrisa:
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Los labios deben ser vistos como el marco de la odontologia estética. Un patron de
la sonrisa se compone de una combinacion entre el estilo de la sonrisa del paciente,
la etapa de la sonrisa y del tipo de la sonrisa. El reconocimiento del patron mas
comun de la sonrisa del paciente puede ayudar al odontdlogo estético a determinar

la complejidad del caso.

Estilo de sonrisa:

Tres estilos de sonrisa fueron determinados por un médico que intentaba mejorar la

restauracion quirdrgica que seguia de la paralisis facial.

. Sonrisa de Mona Lisa o de comisura, en este estilo de sonrisa las esquinas
de la boca son levantadas y llevadas hacia fuera seguidas por el labio superior que

es contraido para mostrar los dientes superiores.

llustracién 32http://www.huffingtonpost,es/

. Sonrisa de canino o cuspide este estilo de sonrisa se caracteriza porque es
dominante la elevacién del labio superior, exponiendo los caninos primer, seguido

por las comisuras de la boca.
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llustracidon 33http://elle.mx/belleza

. Sonrisa compleja, este estilo implica la exposicién simultanea de todos los

dientes superiores e inferiores.

llustracién 34http://www.yorokobu.es/sonrisas/

Etapas de sonrisa:

Hay cuatro etapas en el ciclo de la sonrisa:

Etapa I: los labios cerrados.

Etapa II: exposicion en descanso.

Etapa Ill: sonrisa natural.

Etapa IV: sonrisa expandida.
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Analisis de la sonrisa en vista lateral:

La evaluacion de la sonrisa en vista lateral permite apreciar como la inclinacion del

plano oclusal y de los dientes anterosuperiores componen la curvatura de la sonrisa.

Las caracteristicas que mejor se visualizan en el aspecto sagital son: transporte
horizontal, la inclinacion de los incisivos y la inclinacion dl plano oclusal. La
inclinacién de los dientes anterosuperiores puede afectar la composicion de la
curvatura de la sonrisa y a la cantidad de exposicion de los incisivos. Cuando estos
estan vestibularizados, tiende a disminuir su exposicion y, cuando estan

verticalizados aumentar.

Consideraciones finales:

Combinar los tres componentes que son: estilo, etapas y tipo de sonrisa ayudara al
odont6logo estético a clasificar el patréon prominente de la sonrisa del paciente. Es
importante determinar el grado total de extension de la sonrisa para observar los
verdaderos limites y los reparos anatomicos criticos necesarios para disefiar el caso

estético.

Basandose en lo que supuestamente es ideal, una sonrisa normal media, retne las

siguientes caracteristicas:

1. Se muestra toda la longitud cervico incisal de la corona clinica de los dientes
antero superiores;
2. No se observa la encia (a excepcion de la papila interproximal);
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3. Lacurvatura incisal de los dientes anterosuperiores es paralela a la curvatura
interna del labio inferior, pero de modo suave o leve;

4. Se muestran los seis dientes anterosuperiores y los primeros o segundos
premolares;

5. Coinciden las lineas medias labial y dentaria, estableciendo una distribucion
simétrica y armonica de la sonrisa.

Anélisis fonético:

La posicion dentaria interviene en el lenguaje articulado; las anomalias de posicion
de los dientes produciran alteraciones de tipo fonético. Existen tres fonemas que
deben ser perfectamente pronunciados y, si no es asi, hos permiten diagnosticar la

existencia de alguna anomalia:

1. El fonema “M”: Cuando repetimos de manera continuada esta letra
empezamos cerrando los labios hasta alcanzar un minimo contacto. Si mantenemos
su pronunciacién los entreabrimos ligeramente. Es este preciso momento la
mandibula se coloca en una posicién de reposo o descanso muscular y si se hace
de forma repetida podremos ver y valorar la cantidad de borde incisal visible.
Ademas de establecer la posicidén de la postura interoclusal, el sonido “M” también
puede proporcionar informacion util sobre la longitud de los incisivos. Se le pedira
al paciente que diga la palabra “mama” y se podra establecer la posicion de la
mandibula en reposo. En el intervalo entre una pronunciacion y la siguiente, el
clinico puede entonces evaluar la parte de los incisivos centrales que son visibles
en la posicién de reposo, lo cual ayudara a determinar las modificaciones que se

deben hacer en la modificacidon de los mismos.
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2. El fonema “F/V”: La pronunciacion de este fonema hace que los bordes
incisales superiores entren en contacto con el bermellébn del labio inferior. La
pronunciacién fluida determina la posicidon anterosuperior que debe tener el borde
incisal de los incisivos superiores y, por lo tanto, la inclinacion vestibular de dichos

dientes.

3. El fonema “S”: La correcta pronunciacién viene determinado por el paso del
flujo de aire plano y ancho, que este forzado entre las superficies duras de los
dientes anteriores maxilares y mandibulares. Es uno de los mas importantes, pues
nos permitira determinar la dimension vertical de la oclusion. En el momento de su
pronunciacion, los bordes incisales superiores e inferiores estan en maxima
proximidad fonética, es decir, los bordes incisales inferiores se colocan entre 1y 1.5
mm por detras de los bordes incisales superiores y determinan el espacio fonético
anterior. Cualquier otro fonema que se articule provocara una separaciéon mayor

entre ambas arcadas dentarias.

La magnitud del espacio que aparece a nivel de los molares al pronunciar el fonema
“S” dependera de la cantidad de protrusidn necesaria para articularlo y esta, variara
segun la clase esquelética del paciente. En las clases | es de 4 -6 mm. Tanto en
ellas como en las clases Il el espacio fonético posterior es mayor que el anterior. En
las clases Ill ambos espacios son iguales. En este caso los pacientes no toleran una
variacion excesiva de la dimension vertical pues esta interferiria con el espacio

fonético dando una sensacion de boca llena.
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Esto nos ayudara a hacer un andlisis fonético del paciente, para posteriormente dar
un diagnéstico y poder realizar un buen plan de tratamiento si es que requiere

alguna solucién para algun defecto fonético.

Anélisis dental:

El efecto estético de la region oral esta determinado por la relacion de continuidad
gue existe entre los factores estaticos (dientes y encia), los factores dinamicos
(labios y musculatura adyacente) y los cambios que se producen en esta relacion

durante la funcion.

Los dientes anteriores, particularmente los superiores, ademas de ejercer sus
funciones (los instrumentos de corte y de guia de los movimientos mandibulares)

juegan un papel clave para lograr la armonia estética de la region oral.

Anteriormente se ha mencionado que la trayectoria del margen inferior en el labio
superior, también denominada linea de la sonrisa, sirve como orientacion para los
limites de visibilidad de los dientes. Existen diferencias significativas de esta linea
entre los individuos, dependiendo de la altura dl margen inferior del labio superior
durante el habla y la sonrisa y la extensioén en donde los dientes anteriores y la

encia del maxilar superior son expuestos, se presentan tres situaciones estéticas

posibles:

1. Efecto incisal: labios largos o linea de la sonrisa larga, tercio incisal de los
dientes. son visibles.
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2. Efecto cervical: los dientes de la arcada son visibles hasta la punta de la
papila.

3. Efecto gingival: labio alto o linea de la sonrisa alta, debido a un labio corto o
una fuerte elevacion del labio en gestos especificos que lleva a tener un gran
énfasis en los componentes gingivales.

Los siguientes factores deben estar presentes para que la sonrisa sea armoniosa y

que contribuya con la simetria facial:

1. La linea media pasa por el centro del arco y divide la region en dos partes
visiblemente iguales en anchura.

2. Los angulos de la boca se encuentran al mismo nivel, por lo que la linea que
los conecte debe ser paralela al plano bipupilar y al plano oclusal.

3. Las puntas de las cuspides de los caninos escasamente tocan el labio
inferior.

4. El margen superior del labio inferior corre paralelo al trayecto convexo de los
bordes de los dientes incisales visibles de los dientes anterosuperiores (linea
incisal).

5. En la zona de los dientes posteriores se observa un corredor vestibular
bilateral. Cuando se sonrie se forma una region visible que se oscurece
posteriormente, cuyo limite esta establecido por las caras vestibulares de los
dientes y la parte interna del carrillo por un lado y el &ngulo de la boca por el
otro.

Las diferencias en los niveles de los bordes incisales de los dientes anteriores, asi
como también la prominencia del arco dental en la zona anterior, conllevan a las
variaciones de la linea incisal en cada individuo, la cual es visible al sonreir. Un
trayecto uniforme de la linea incisal presenta un efecto monétono y es estatico y
fastidioso; es tipico de una denticion abrasionada de un paciente anciano o de un
bruxomano. Por el contrario, pequeias diferencias en la altura de los centrales y
laterales, dan un efecto de vitalidad y encaja mejor dentro de un esquema externo

dinamico.
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Morfologia de los dientes desde el punto de vista estético.

Ademas del efecto de los tejidos adyacentes que se analizaron anteriormente, tres
componentes juegan un papel importante en el efecto estético de un diente (o arco

dental):

1. Tamarfio del diente:

El tamafio de un diente es relevante no solo para la estética dental, sino también
para la estética facial. Aunque los dientes deban estar proporcionados unos con
otros, ellos deben estar también en proporcion con el rostro, porque una gran
variacion en el tamafio del diente para con el rostro podré afectar, adversamente,

la obtencién de una Optica estética.

Un factor importante sobre la relacion entre el labio superior y el margen incisal
de los dientes anteriores que es cuanto mas expuestos estan los margenes, mas
joven parece el paciente. En la juventud el margen incisal de los incisivos
superiores es de aproximadamente 2 a 3 mm mas largo que la linea del labio
superior en reposo. En una edad mas avanzada, el margen incisal se encuentra
desgastado y no esta expuesta. En otras palabras, si el profesional crea un
incisivo central superior, que aparezca durante la sonrisa, pero no es visible
cuando el labio del paciente esta en reposo, el estara dando un aspecto de
mayor edad a la denticion del paciente. Por otro lado, este mismo recurso podra
ser utilizado en el alargamiento de dientes anterosuperiores para hacer la

apariencia de la sonrisa mas jovial. Al utilizar este recurso, el profesional debera
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recordar que los dientes alargados con porcelanas o resinas compuestas, se

hacen mas vulnerables a la fractura.

Por lo expuesto, se puede verificar que la visibilidad del diente, cuando los labios

y la mandibula estan en reposo, es importante para la estética dental.

2. Forma dental:

Existen muchas formas de dientes naturales, por lo que pueden ser clasificadas
basicamente en tres categorias:

e Dientes cuadrados, en este tipo de dientes las crestas verticales se
encuentran bien desarrolladas y estan distribuidas uniformemente sobre
la superficie vestibular, las crestas marginales y la central son bien
equilibradas y dividen la superficie vestibular en tercios.

e Dientes triangulares, en la mayoria de los casos, existe una depresion en
la superficie vestibular y, mientras la cresta central no es prominente o
bien desarrollada, las crestas marginales son bastante pronunciadas.

¢ Dientes ovalados, la cresta esta bien desarrollada y espesa, mientras que

las crestas marginales practicamente no existen; ellas forman un angulo
redondeado que se dirige para la superficie adyacente.

No existe una forma ideal para ser aplicada con éxito en todos los casos, pero se
toman en cuenta diversas caracteristicas del paciente, tales como la forma del
rostro, algunas caracteristicas de personalidad, el sexo, la edad del paciente. Por
ejemplo, en una joven, generalmente la sonrisa femenina tipica es caracterizada por
angulos incisales redondeados, espacios interproximales incisales abiertos, y lineas
vestibulares con angulos suaves. Por otro lado, en una sonrisa masculina los

espacios interproximales incisales son mas cerrados y los angulos incisales mas
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prominentes. Estas observaciones son generales y no significa, que determinadas
personas de un determinado sexo no puedan presentar una sonrisa con
caracteristicas predominantes del sexo opuesto. El clinico necesita tener sentido
comun y proponer modificaciones en la apariencia de los dientes para cambiar el

aspecto de la sonrisa.

3. Proporcion dental:

En el cuerpo humano normal, las diferentes partes de su anatomia se encuentran

proporcionalmente relacionadas entre si, los que contribuye a una estética integral.

La proporcionalidad entre los dientes, es un factor importante, en la apariencia d la
sonrisa. Ella depende de la relacidon que existe entre la longitud y el ancho de los
dientes, asi como su disposicion en el arco, de la forma del arco y de la configuracion
de la sonrisa. Por lo tanto, la relaciéon de ancho y longitud de cada diente con los
adyacentes puede tener un efecto significativo en la apariencia visual del conjunto.
La proporcion de los dientes puede ser facilmente modificada por la ejecucion de
restauraciones adhesivas unitarias o multiples, a través de pequefas plastias en el

esmalte o de los movimientos ortodénticos.

4. Textura superficial:

Creemos que la textura superficial d los dientes anteriores, que es modificada con
el paso de los afos por el desgaste fisiologico del esmalte, es uno de los factores
mas importantes en la obtencion de restauraciones estéticas agradables. Los
dientes naturales en nifios y jovenes presentan una caracterizacion significativa de

su superficie, mientras que en los adultos y ancianos tienden a presentar una textura
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de superficie lisa en funcidn de la erosion superficial del esmalte, fisiolégico o no.
Esto no significa que personas adultas no pueden presentar dientes con

caracteristicas de dientes jovenes.

5. Posicién y alineamiento:

La posicion y el alineamiento de los dientes en el arco pueden influir de una manera
significativa en la apariencia general de una sonrisa, rompiendo la armonia y el
equilibrio de esta. Una sonrisa por lo general es estéticamente mas agradable
cuando los dientes estan adecuadamente alineados. Dientes en mala posicion o
con giro version no solamente rompen la forma del arco, sino también pueden
interferir con la proporcion relativa aparente de los dientes. Dependiendo del
“defecto” una de las siguientes alternativas puede ser adoptada para el tratamiento

de estos dientes, o ambas en asociacion:

e Tratamiento ortodontico
e Ejecuciones de restauraciones adhesivas directas e indirectas

El tratamiento ortoddntico se toma en cuenta especialmente si existen problemas
de posicion y maloclusion, si por alguna razén no es posible la realizacién del
tratamiento ortodontico, se puede optar por la correccién de estos defectos de

posicién especialmente cuando sean pequefios.

6. Color

El diente natural es policromatico, compuesto por estructuras y tejidos (dentina,
esmalte y pulpa) con propiedades épticas diferentes, estando estos componentes

distribuidos de una manera no uniforme a los largo de la corona del elemento dental.

124



La caracteristica policromatica de los dientes se encuentra principalmente
relacionada con el color de la dentina y con el espesor del esmalte en las diferentes
regiones de la corona dental, aunque el espesor de la dentina y el grado de
translucidez del esmalte también interfieran en el color de los dientes. Generalmente
las alteraciones de color en un diente aislado o en multiples dientes anteriores

perjudican la apariencia de la sonrisa.

El color de los dientes generalmente cambia con el paso de los afios en funcion del
desgaste del esmalte y de la mayor transparencia de la dentina, y de la absorciéon

de colorantes de la alimentacion.

Consideraciones finales

Se deben analizar detalladamente los incisos antes mencionados para un
diagnéstico dentolabial completo, y asi poder ofrecerle al paciente el tratamiento
gue este mas indicado para sus caracteristicas. No existe una formula cientifica que
se aplique a todos los casos, asi como no hay un ser humano igual al otro. Sin
embargo, tales normas, sin duda alguna, auxilian al clinico en la elaboracién de
posibilidades restauradoras interesantes y deben ser recordadas, observadas vy, si
es necesario, aplicadas siempre que se esté trabajando en la rehabilitacion estética

de los dientes antero-superiores.

Para que exista un tratamiento estético exitoso debe existir un equilibrio en los
componentes de la estética dental ( tamafio del diente, visibilidad, forma, color,

posicién, textura de superficie, alineamiento, inclinacion, espacios interproximales e
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incisales, puntos de contacto, surcos y crestas de desarrollo y angulos inciso-
proximales) deberian estar de una manera armoénica, de la misma manera que los
dientes del mismo arco deben estar en equilibrio entre si, los dientes superiores
deben estar en equilibrio con los dientes inferiores, mucho mas que de una manera
simétrica, ya que decir que solamente es estéticamente agradable lo que es
simétrico, va en contra de la naturaleza humana. Ademas de esto, podemos
destacar el hecho de que las personas no son simétricas y, aun asi muchas de ellas

son estéticamente muy agradables.

Analisis periodontal:

La parte mas importante de la exploracion estética es determinar el estado de la
estructura 6sea de soporte del paciente.! El concepto del clinico de lo que constituye
la sonrisa ideal debe adecuarse a los deseos del paciente. El diagnostico
periodontal se encaminard a un tratamiento estético que persevere, pero que no

comprometa, la salud, el soporte periodontal adecuado y el habla.

Los pacientes que buscan tratamiento estético y de manera general, se dividen en

dos grupos:

e Pacientes sin riesgo a enfermedad periodontal, que se presentan con los
tejidos periodontales en condiciones de normalidad: el nivel 6seo se
encuentra de 1 a 2 mm de la union amelo-cementaria y, cuando existe algun
signo de inflamacién, este esta confinado al tejido gingival marginal.

e Pacientes con riesgo a enfermedad periodontal, pueden presentar signos
clinicos de intensidad variable: movilidad, migracion, tejido gingival flacido,
rojizo y muchas veces sin contorno adecuado, asociados a pérdida O0sea
(localizada o generalizada) de grados diversos, son algunas de las
caracteristicas que pueden ser observadas.
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Durante el examen es esencial identificar a que grupo pertenece el paciente (con o
sin riesgo) y, una vez establecido como de riesgo, clasificarlo como poco, medio o

alto riesgo.

Ambos grupos, requieren de control de placa y motivacién antes del tratamiento.
Los pacientes sin complicaciones periodontales, podran iniciar su tratamiento
estético sin problemas. Los pacientes de riesgo, al contrario, requieren una fase
mas prolongada de control de placa y motivacion, a fin de verificarse la respuesta

de los tejidos de preparacion previa.

Es necesario un examen periodontal del paciente y algunos aspectos deben ser

evaluados:

 Indice de placa dentobacteriana y deteccion de calculo dental

e Se debe determinar la estructura ésea de soporte del paciente, por ello se
debe analizar el estudio radiografico.

e Realizar un examen de sondaje

e indice de sangrado

e Exudado
e Recesion gingival
e Movilidad

Caracteristicas anatbmicas distintivas:

» Arquitectura periodontal

El tejido sano, el margen gingival y la cresta alveolar d debajo siguen el contorno
festoneado de la unidon cemento — esmalte. En la region vestibular, la encia esta
posicionada mas apicalmente comparada con las areas interdentales. El contorno

gingival, que se superpone a aquel del surco 6seo de debajo, delinea el tipico disefio
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festoneado de los margenes, determinando asi la arquitectura positiva del contorno
gingival. Esto esta mucho mas acentuado alrededor de los dientes anteriores y se
vuelve plano virtualmente alrededor de los molares. El contorno festoneado esta
determinado por la alineacién y la posicion de los dientes en el arco igual que por

su forma y el nivel de contigliidad con los dientes adyacentes.

» Color
El tejido gingival normalmente es rosa, aunque haya una considerable variacion
entre individuos y razas. Cuando se inflama, por otro lado, el tejido se vuelve de

color rojo, que a la vez puede ser muy intenso.

» Punteado
En los biotipos de periodonto grueso, la superficie de tejido blando tiene una
apariencia de “piel de naranja” causada por la agresion de las fibras supracrestales

del epitelio encima.

» Forma
El tejido gingival sano esta firmemente adherido a las capas profundas. Su forma
estd determinada por la reduccion gradual en el grosor gingival desde la encia

adherida hasta el margen de la encia libre.

» Biotipo periodontal
e Biotipo Grueso: particularmente el tejido grueso esta asociado con
exposicion normal o reducida de las coronas clinicas, con solo una
ligera arquitectura festoneada y la presencia de la forma dental
basicamente cuadrada.
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e Biotipo delgado: el tejido periodontal, est4, por lo contrario, asociado
mayoritariamente con una exposicion aumentada de las coronas
clinicas. El contorno gingival es particularmente festoneado y
acompafiada por una forma dental basicamente triangular.

Tejido gingival sano:

El estado sano dl tejido gingival se justifica generalmente por la presencia
simultanea de color, punteado, forma y arquitectura ideal, que, como ya se ha dicho,
son las caracteristicas anatomicas distintivas. El tejido gingival sano hace posible
optimizar la percepcién estética del complejo dentogingival y, ademas, desde el
punto de vista bioldgico, constituye un prerrequisito esencial para encargarse de

cualquier tratamiento protésico.

Contorno del margen gingival

» Paralelismo: de manera ideal, el contorno gingival lo delinea el nivel cervical
de los caninos y los incisivos centrales del maxilar que deben ser paralelos
al borde incisal y a la curvatura del labio inferior.

Ademas, el nivel gingival debe mantener un paralelismo adecuado con el

plano oclusal y las lineas de referencia horizontales, llamadas lineas
comisural y linea interpupilar. La usencia de paralelismo descuadrara el
balance de la composicién dentogingival, con repercusiones negativas en la

apariencia estética global.

» Simetria: los margenes gingivales de los incisivos centrales y caninos del
maxilar deben ser simétricos y en una posicion mas apical, en comparacion
con los incisivos laterales. Cualquier ligera desarmonia a erupciones pasivas
o debido a desarrollo marcado del complejo dentogingival se puede resolver,
si los tejidos estan sanos, con técnicas quirdrgicas minimamente invasivas,
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como la gingivectomia de bisel interno, que permite la exposicion de
estructura dental selectiva del area cervical.

Cenit gingival: es el punto mas apical del contorno gingival y, en los dientes
maxilares, normalmente se localiza de forma distal al eje del diente. Si los
cenit no estan en su posicion ideal, especialmente en los incisivos centrales
del maxilar, se debe considerar la correccion ortodoncia o quirdrgica antes
de realizar cualquier tratamiento protésico para restaurar la armonia ideal en
esta region especifica.

Papila interdental: la tipica arquitectura de lesion gingival, la cual es paralela
tanto en la cresta 6sea subyacente como a la unién amelo cementaria, esta
caracterizada por la presencia de papilas que rellenan los espacios
interdentales. La papila entre los dos incisivos centrales, aparece mas larga
que la de los dientes adyacentes en relacién a la posicién de las areas de
contacto interproximales.

Consideraciones finales:

La interaccidon entre los dientes y el tejido gingival esta relacionada con la salud

periodontal y el aspecto estético. Dientes bonitos enmarcados por tejido gingival con

una morfologia desfavorable o enferma hace que la sonrisa sea antiestética. La

encia debe presentar un color rosado, debe ser firme y con una textura con aspecto

a cascara de naranja. Las papilas deben ser triangulares y rellenar los espacios

interdentarios cervicales hasta el punto de contacto interdentaria, evitando huecos

negros en esta region. El margen gingival debe seguir un recorrido ligeramente

ascendente de incisivo central a canino. Las pequefas discrepancias entre los

margenes gingivales pueden incluso presentar un aspecto agradable. Las

discrepancias bruscas deben ser corregidas mediante plastias gingivales
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-Forma dental.

Con respecto a los labios relacionados como: La morfologia,
longitud, ancho, volumen, simetria y grosor.

LA ENCIA.

La encia tiene relacion entre margenes gingivales de los dientes
antero superiores tienen un rol importante en la apariencia estética de
coronas y a su vez en la sonrisa.

Se deben considerar seis aspectos en la encia:

1) El margen de los dos incisivos centrales superiores debe estar al
mismo nivel.

2) El margen de los dos incisivos laterales se localiza 1mm mas
coronal que los centrales.

3) El margen gingival de los caninos se encuentra al mismo nivel
que los centrales creando alas de gaviota.

4) El cenit gingival es considerado el punto mas apical de la corona
clinica y esta ubicado distal al eje longitudinal de los incisivos centrales y
caninos.

5) Debe existir papila entre los dientes para que la estética en
sonrisa sea ideal (troneras).

6) Como ultimo elemento, la estructura dental es importante en la
estética de una sonrisa; proporciones adecuadas en longitud, ancho,
forma y matiz de los dientes.

Tenemos que evaluar:

v Tipo de sonrisa: concava o convexa, comisural o invertida.
v' La exposicién dental: alta, media o baja.

v’ La longitud del corredor bucal: amplia o angosta.

v' El plano de oclusién.

v’ Biotipo periodontal.

v’ Malposiciones.

v’ Longitud de sonrisa clinica.

131



5. DISENO DE SONRISA.

El disefio de sonrisa puede ser virtual o real.

SONRISA VIRTUAL.

-Ventajas: Rapido, econdémico y gran impacto.

-Desventajas: No siempre es real, en ocasiones no se evaluan las
dificultades.

SONRISA REAL (3D).

-Ventajas: Brinda panorama real de las necesidades de tratamiento,
se puede evitar oclusion.

-Desventajas: Costo elevado, mayor tiempo de trabajo.

Para ello se necesita:

Los modelos iniciales, encerados; realizando las modificaciones.
Fotografias iniciales.

Fotografias de sonrisa.

Fotografias intraorales.
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6. MEDIDAS Y CONFIGURACION DEL BORDE.

MEDIDAS DENTOFACIALES.

Se mide espina nasal con el labio, el angulo naso labial, grosor del
labio, linea media, exposicion dental, altura y ancho de los dientes,
overjet y overbite.

Radiograficamente tenemos que tomar en cuenta la unién amelo
dentinaria, cresta 6sea.

El tratamiento es gingivectomia, alargamiento de corona.
CONFIGURACION DEL BORDE INCISAL.

Pueden ser:

- Recto.
- Curvo.
- Curva invertida.

FOTOGRAFIAS EXTRAORALES.
Se consideran:

- Lineas verticales.

- Lineas horizontales (se encuentran por debajo de la nariz).
- Linea bipupilar.

- Plano Camper.
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CAPITULO V.

ESTRUCTURA ANATOMICA Y ANESTESIA DENTAL.

1. METODOS DE DIAGNOSTICO.

El método de diagndstico es una prueba que se usa como ayuda
para diagnosticar una enfermedad o afeccion. Las pruebas de
imagenologia como radiografias, pruebas de laboratorio y gabinete, las
fotografias intraorales y extraorales, los modelos de estudio son métodos
de diagndstico.

En el caso clinico debe tener:

- Historia clinica.

- Odontograma.

- Consentimiento informado.

- Fotografias.

- Modelos de estudio.

- Radiografia panoramica y las periapicales o dentoalveolares.

En las fotografias tenemos que tomar en cuenta:

- Las lineas verticales.
- Las lineas horizontales.

En las fotografias intraorales se estudia:

- Forma: cuadrada.

- Color: A2.

- Restauraciones.

- Linea de la sonrisa.

- La zona del arco: curveada.
- Corredores bucales.

- Nivel gingival.

- Desgaste incisal.

- Cenit.

- Troneras.

- Las longitudes dentales.

- Simulacioén.

- Encerado de diagnéstico articulado.

En las fotografias extraorales se estudia:
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- Forma: cuadrada.

- Color.

- Restauracioén: ortodoncia.
- Linea de la sonrisa: media.
- Arco de la sonrisa: curva.

- Corredor bucal: estrechos.
- Nivel gingival: incisal.

- Desgaste incisal: curvo.

- Troneras: si presente.

- Gingivales: si.

DIAGNOSTICO.

El diagnostico oral es una parte importante de las actividades del
odontélogo. La responsabilidad del diagnostico oral, si bien, esto se
aplica tanto al dentista general como al especialista. Si un odontélogo
pasa por alto una alteracion de la cavidad oral, se pierde la efectividad
de un tratamiento correcto y en momento oportuno.

El odont6logo que explora al paciente y finalmente establece un
diagnostico comprueba y determina el tipo de patologia del paciente. No
obstante, en la exploracion, diversas enfermedades pudieran no haberse
tomado en cuenta. Diagnosticar, significa también reconocer y
diferenciar. A este proceso se denomina establecer un diagndstico.

En la cavidad oral de una persona se pueden manifestar mas de
200 enfermedades diferentes, algunas frecuentes y otras menos
frecuentes, de las cuales afortunadamente solo el 3% pone en peligro la
vida. El diagnostico de las lesiones orales, es sobre todo un ejercicio de
patologia clinica, que a su vez se basa en el estudio de dichas
alteraciones. Normalmente estas lesiones son causadas por bacterias u
otros agentes patdgenos. Para que el clinico pueda reconocer y describir
estas lesiones, deben existir unas “referencias” con las cuales se puedan
comparar tales alteraciones. Esto se deduce que el conocimiento basico
de las relaciones clinicas normales de la cavidad oral y las zonas
adyacentes es un requisito previo para la deteccion de las enfermedades
de la cavidad oral. El diagnostico es la base del pronostico y el
tratamiento, por ello el clinico debe seguir una rutina diagnostica
metodica que identifique todas las caracteristicas de un proceso
patolégico, para llegar de forma rapida y efectiva al objetivo de un
diagndstico definitivo.
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SECUENCIA DIAGNOSTICA.

La siguiente secuencia diagnostica se basa en muchos afios de
experiencia, por lo que es efectiva y practica:

. Deteccioén de la lesion de un paciente.
. Anamnesis (molestias al inicio y en la evolucion).
. Exploracion metddica de la cavidad oral.
. Nueva exploracion de la alteracion.
. Intento de clasificacion de la alteracion.
. Listado de los posibles diagnésticos.
. Desarrollo de los diagnésticos diferenciales.
. Desarrollo de los diagnésticos de trabajo (diagnosticos
provisionales).
9. Formulacién del diagndéstico definitivo (apoyado por las pruebas
complementarias).
10. Pruebas complementarias (radiografias, biopsias, cultivos
microbianos, estudios de laboratorio y gabinete).

O~NO O WNE

La informacion y los datos, que son base del diagnéstico, se
obtienen a partir de tres vias:

e La anamnesis especial.

e La exploracion clinica.

e Pruebas complementarias, como técnicas de diagndstico,
imagenes, etc.
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2. PRONOSTICO.

Es la prediccion acerca de la evolucion del tratamiento de un
paciente y del resultado final de este. Este puede ser favorable,
reservado o mal pronadstico.
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3. ETAPA QUIRURGICA.

Son todos los procedimientos quirargicos en odontologia son las
cirugias que se somete al paciente si este las requiere en su tratamiento
como son:

-Gingivectomia.
-Gingivoplastia.
-Sondeo.

-Etapa operatoria, cementado, hilo 3-0 2-0, hemeodent, carillas,
silano, acido fluorhidrico, resina fluida.
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4. PLAN DE TRATAMIENTO.

Este es un plan detallado sobre la enfermedad del paciente, el
objetivo del tratamiento, las opciones del tratamiento de la enfermedad y
los posibles efectos secundarios; asi como la duracion esperada del
tratamiento.

Es una propuesta de resolver en forma integral de los problemas de
salud bucal identificados durante el proceso de diagnéstico, el cual debe
plantearse de manera secuencial, légica y ordenada, tomando en
consideracion todos los aspectos multidisciplinarios, con el objetivo de
recuperar y mantener la salud bucal.

Como regla general: Iniciar cualquier accion o procedimiento hasta
tener establecido el plan de tratamiento.

Puede existir la modificacién del plan de tratamiento si ocurre:

La atencion de una urgencia.
Sucesos imprevistos durante el tratamiento.

El plan de tratamiento incluye las siguientes decisiones:

Dientes por conservar o extraer.

Tratamiento de bolsas con técnicas quirdrgicas y no quirdrgicas.
Correccion oclusiva.

Restauraciones.

Prétesis fija en caso que la necesite.

Necesidad de ortodoncia.

Tratamientos de endodoncia.

Consideraciones cosmeéticas en el tratamiento periodontal.
Secuencia del tratamiento.

Consideraciones cosméticas:

Segun la edad, sexo, genero, profesion, consideracion social.
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5. ANESTESIA DENTAL.

El conocimiento, los métodos, principios béasicos y procedimientos
en la anestesia son una parte esencial en la practica del cirujano dentista.
El éxito profesional dependerda del conocimiento de los diferentes
anestésicos, de conocer sus indicaciones precisas, y el uso adecuado de
las diferentes técnicas de la anestesia. La valoracion adecuada de cada
caso evitara riesgos posibles y las complicaciones secundarias a su uso.
Es importante que el cirujano dentista este familiarizado con los
principales accidentes que pueden ocurrir y la forma de tratarlos.

HISTORIA DE LA ANESTESIA.

Desde que el hombre aparecio en la tierra, el dolor ha sido uno de
sus principales problemas y ha buscado sistematicamente el método
para librarse de él. EI hombre llamado de Cro Magnon, aparecié hace 25
a 40 mil afios y a partir de él, los hombres se unieron y formaron pueblos,
uno de ellos se distinguié por su capacidad en el tratamiento de las
heridas y de la enfermedad. Este se domin6 el hombre médico del Cro
Magnon. Asustaba a los malos espiritus, trataba a sus pacientes
haciendo hogueras humosas. El paciente permanecia acostado, de
espaldas donde el humo era mas espeso y casi semiasfixiado, lo que se
denomino la primera forma de anestesiar por inhalacion. Su materia
prima estaba formada por hierbas y flores del campo y asi se
descubrieron poco a poco las propiedades de ciertas plantas.

En 1800, el quimico ingles Sir Humphry Davy, descubri6 el 6xido
nitroso (gas incoloro conocido como gas de la risa; es derivado del
amoniaco y su formula es N20) y el 1844, el odont6logo estadounidense
Horace Wells lo utilizo por primera vez como anestésico. El Dr. Craword
Long lo utilizo con éxito el éter etilico (conocido como éter o etoxietano,
es un liquido incoloro muy volatil e inflamable), tiene un fuerte olor y sabor
dulce, en insoluble en agua, pero se disuelve en liquidos organicos. La
mezcla de vapor de éter y agua es muy explosiva (al igual que su
derivado oxidado, el peroxido) y lo utilizO como anestésico general en
1842, sin embargo, su trabajo no fue publicado. En el mismo afio el Dr.
Pope también utilizo éter para realizar una extraccion dentaria, sin
embargo, el descubrimiento fue atribuido al odontélogo estadounidense
William Morton en 1846. El Dr. Sir James Simpson descubrié las
propiedades anestésicas del cloroformo en 1847. Este compuesto o
triclorometano, es un liquido incoloro, con un fuerte olor y éter y sabor
dulce. Es insoluble en agua y se mezcla con disolventes organicos, se
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preparo por primera vez en 1831. Se considera al cirujano dentista
Horace Wells como padre de la anestesia.
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6. ANESTESIA LOCAL.

HISTORIA DE LA ANESTASIA LOCAL.

La historia de la anestesia local se asocia a la cocaina hasta 1904.
En ese afio la procaina, se sintetizo. Se conocia que los Incas realizaban
operaciones con anestesia local con derivados de la planta de coca. El
primer anestésico local, la procaina en 1904 por Alfred Einhorn.

Su definicion:
Anaisthesia, es una palabra griega formada por dos raices: An: sin

y Estesia: sensibilidad. La anestesia es el estado no reactivo (sin
respuesta) inducido por sustancias anestésicas.

Los anestésicos son substancias que inducen una incapacidad
temporal para percibir un estimulo sensorial y actan en el cerebro o en
el sistema nervioso periferico para suprimir respuestas a estimulos
sensoriales: tacto, presion y dolor.

Los anestésicos locales son un agente ideal potente, sin
manifestaciones toxicas de facil administracién, dotado de rapidez de
accion y capacidad para Producir efectos de duracion suficiente para
llevar a cabo las intervenciones deseadas y cuya accion sea reversible.
El primer anestésico local natural fue la cocaina originaria del Perq,
donde el Dr. Koller la utilizo en oftalmologia en 1884.

SELECCION DEL ANESTESICO.

Para la seleccion de un anestésico se tomara en cuenta los
siguientes puntos:

-Tipo de tratamiento.

-Historia clinica.

-Experiencia en el uso de agentes blogueadores.
Modo de accion:

Cada uno de los anestésicos usados hoy en dia, se emplean en
forma de sales bésicas alcaloides solubles en agua, esto tiene como
objetivo:

-Mantiene la estabilidad del agente.
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-Permite el transporte extracelular, en forma que entre en contacto
con la fibra nerviosa.

ANESTESICOS TOPICOS.

Estas soluciones deben ser aplicadas en la mucosa bucal antes de
introducir la aguja, ya que producen una anestesia de las terminaciones
nerviosas. Aparte que es un agente antibacteriano, lo que mantiene una
zona libre de agentes patégenos.

Ejemplo la benzocaina al 20% en unguento.

Vasoconstrictores: son drogas cuyo efecto consiste en disminuir el
calibre de los vasos sanguineos. También se les conoce como drogas
adrenérgicas, ya que actian en la region de la terminacion de los nervios
simpéticos post ganglionares.

La anestesia topica es superficial del epitelio, sirve para inhibir el
dolor por la infiltracion. El 66% de los pacientes evaluaran este dolor
como incomodo.

La anestesia local es un estado de insensibilidad local al dolor,
producido por la inyeccion hipodérmica o la aplicacion local de un
compuesto quimico apropiado. La sustancia quimica al actuar sobre el
protoplasma de las fibras nerviosas produce una “coagulacién” reversible
que impide, mientras dure el efecto, la transmision de los impulsos
dolorosos al cerebro. La anestesia local se divide en: infiltrativa y
regional.
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CAPITULO VI.

DISENO DE LA SONRISA ACTUALIZADA.

1. EL DISENO PERFECTO DENTAL.

OBJETIVOS.

Los objetivos del disefio de sonrisa se dividen en dos: el general y
los especificos.

El objetivo general es:

Realizar sonrisa digital para los pacientes y paradmetros necesarios
para una sonrisa estética y funcional.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1. La sonrisa: Qué es lo posible mejorar

2. Pacientes mas exigentes: Mas estética.

3. Autoestima del individuo: Los parametros.

4. Uso de herramientas digitales.

5. Utilizando restauraciones protésicas adheridas.

Debemos tomar en cuenta también los elementos necesarios para
el disefio de sonrisa y las caracteristicas faciales que son dos tipos: Las
dentales y las gingivales.
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2. CARACTERISTICAS ESTETICAS FUNDAMENTALES.

- Salud gingival.

- Biotipo periodontal.

- Evaluacion de las encias.

- Troneras interdentales.

- Eje axial.

- Balance de niveles gingivales.
- Cenit gingival.

- Nivel de conducto interdental.

- Dimensiones relativas de los dientes.
- Forma dental.

- Caracteristicas de los dientes.
- Textura superficial.

- Angulo linea.

- Lineas de transicion.

- Color.

- Configuracion del borde incisal.
- Linea labial inferior.

- Corredores bucales.

- Plano de la oclusién.

SALUD GINGIVAL.

Para una buena salud gingival debemos tomar en cuenta los
siguientes puntos:

-Las caracteristicas morfologicas.
-La simetria y proporcién dental.

-La relacién con dimensiones de apdfisis alveolar, anatomia de los
dientes, patron de erupcion, inclinacion y posicion final de los dientes.

BIOTIPOS DE LA ENCIA.
Biotipo fino:

La encia es delgada, los dientes son largos y angostos
(triangulares), el punto de contacto esta situado cerca del borde incisal,
la encia queratinizada es delgada y estrecha y el margen gingival es
festoneado y marcado.
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Biotipo grueso:

Los dientes tienen las coronas de forma cuadrada y marcadas, hay
convexidad cervical, la encia queratinizada es ancha y voluminosa, las
areas de contacto interdental con grandes y estan situadas en direccion
apical, las papilas interdentales son cortas.

TRONERAS.

Las troneras son espacios triangulares formados entre los dientes.

Existen dos tipos de troneras que son: Las troneras incisales y las
troneras gingivales.

Las troneras incisales las vamos a encontrar en la cara incisal de
los dientes anteriores y las troneras gingivales se encuentran entre en
festoneado gingival.

EJE AXIAL.

El eje axial es una linea vertical que divide al diente en dos partes;
este puede coincidir con el eje longitudinal. Esta linea permite determinar
la direccion de los dientes.

CENIT GINGIVAL.

El cenit gingival es el punto mas apical del margen gingival. Por lo
general se encuentra hacia distal.
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3. BALANCE DE NIVELES GINGIVALES.
Los balances de niveles gingivales tenemos tres tipos que son:
INCISAL: Se forma un triangulo invertido.
RECTO: Se forma una linea recta.
APICAL: Es antiestético.
NIVELES DE CONTACTO INTERDENTAL.

Tenemos de dos tipos los cuales:

-Crea puntos y la papila es larga V delgada.

-Crea contactos y la pila es corta y pequeiia.

DIMENSIONES Y CARACTERIZACION DE LOS DIENTES.
LAS DIMENSIONES RELATIVAS DE LOS DIENTES.

ORGAN LONGITU LONGITU

O D MESIO- D CERVICO-
DENTARIO. DISTAL. INCISAL.

Incisivo 10.5 mm 8.5 mm.
s centrales.

Incisivo 9 mm. 6.5 mm.
s laterales.

Caninos 10 mm. 7.5 mm.

PROPORCION AUREA.

Nos dice que para que algo sea estético debe ser mimetrico.

FORMAS DENTALES.

Fueron estipuladas por U.L. William (1912). Existe relacion en
biotipo y forma dental: Cuadrado, ovoides y triangulares.
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4. CARACTERIZACION DE LOS DIENTES.

-OPALESCENCIA: Tono mate (dentina).
-TRASLUCIDEZ: A través del esmalte.
-TRANSPARENCIA: Asociado a bordes incisales.

TEXTURA SUPERFICIAL Y COMPONENTES HORIZONTALES.
Son lineas de crecimiento. Periquimatias (entre lineas de crecimiento).
COMPONENTES VERTICALES.

Son l6bulos de crecimiento.

ANGULO LINEA.

Son la union o las aristas de dos planos. La union de los angulos
forma lineas de transicion; éstas, nos ayudan a ubicar la forma del diente.

COLOR Y PAUTAS PARA ELEGIR EL COLOR.
El color tenemos que evaluar:

-El tono o matiz, es el color de primera instancia, también llamado
ABC.

-Saturacion o chroma, que es la tonalidad claro- obscuro; 1,2,3.
-Valor, es la intensidad.
Las pautas para evaluar el color son:

- Armonia.

- Edad.

- Caracterizaciones.

- Fuente de la iluminacion.

CONFIGURACION DEL BORDE INCISAL.

Se clasifica en cuatri tipos los cuales:
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CURVO. RECTO. CURVO
INVERTIDO E
INVERTIDO.
Linea Linea Es
que se recta que pasa antiestética vy
observa la en los seis es dado por
linea de dientes. apiflamiento.
sonrisa.

LINEA LABIAL INFERIOR.

Borde del labio inferior que tiene interferencia con bordes incisales.
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5. CRITERIOS A EVALUAR PARA UNA SONRISA
SALUDABLE.

-El tipo de sonrisa.
-La linea de sonrisa.

-Arco de la sonrisa.

-Zona de la sonrisa.

LINEAS DE LA SONRISA.

BAJA MEEDIA ALTA

50% del 75- 90% 100 %
diente o efecto del diente o del diente o
incisal. efecto cervical. efecto gingival.

ARCO DE LA SONRISA.

Debe haber relacion entre la curvatura de los bordes incisales de
incisivos, caninos, premolares y la curvatura del labio inferior.

Relacion de los bordes iniciales paralelo a la curvatura del labio
inferior y también relacién encubridora.

CORREDORES BUCALES.

Los corredores bucales son un espacio comprometido entre la
pared vestibular de los dientes superiores y la mucosa interna de los
labios. La ausencia.

Los tipos de corredores bucales son:

- Estrechos.
- Medianamente amplios.
- Amplios.
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6. LOS LABIOS Y TIPOS DE SONRISAS.

LOS LABIOS.

En los labios tenemos que tener en cuenta:
-Analisis dentoalveolar (hablando).
-Andlisis fonético.

-Andlisis labial.

PLANO DE LA OCLUSION.

En este apartado tenemos que tomar en cuenta:

- El plano incisal.

- Paralelo a las lineas referenciales.
- Lalinea Inter pupilar.

- Lalinea de comisura labial.

TIPOS DE SONRISAS.

1) Forma: Cuadrada.

2) Restauracion: ortodoncia.
3) Linea de la sonrisa: media.
4) Corredor bucal: estrechos.
5) Nivel gingival: incisal.

6) Desgaste incisal: curvo.

7) Troneras: presentes.

8) Arco de la sonrisa: curva.
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CAPITULO VL.

CARILLAS DE PORCELANA.

1. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS CARILLAS DE
PORCELANA.

Las restauraciones con carillas estéticas indirectas labiales (de
porcelana o composite) estan especialmente indicadas en el tratamiento
conservador de dientes relativamente intactos pero desgastados, con
anomalias, mal alineados o malformados.

Los dientes mal alineados pueden someterse a un tratamiento
estético y conservador de larga duracion con carillas estéticas de
porcelana.

Dichas carillas de porcelana tienen importantes ventajas clinicas:

1) Son muy estéticas.

2) Producen una excelente respuesta del tejido gingival.

3) Son ultraconservadoras, ya que solo suponen el sacrificio de un
minimo grosor del esmalte labial.

4) Tiene una duracién extraordinaria y son muy resistentes a las
fracturas.

También son utiles las carillas estéticas de compuesto
fotopolimerizable fabricadas en el laboratorio, pero son menos estéticas
y menos duraderas que las de porcelana, ya que son mucho mas
susceptibles a la fractura cohesiva en astilla.

Las carillas estéticas indirectas sean de porcelana o composite solo
tienen una limitacion importante, cuando se utilizan para el tratamiento
de las tinciones muy obscuras por tetraciclinas, se observa un efecto de
transparencia independientemente de los opacificadores que se utilicen.
Si se aplica una cantidad insuficiente de opacificador para enmascarar la
tincion, aparece un efecto de transparencia azulado grisaceo; en cambio,
si se utiliza demasiado opacificador, se observa un efecto de “lapida” que
resulta muy falso, ya que los opacificadores enmascaran y acaban por
anular la traslucidez normal por tetraciclinas, sobre todo si existen
bandas, que consiste en utilizar una combinacion de blanqueamiento y
carillas de porcelana.
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La carilla es tanto fragil. Pero una vez que esta cementada adquiere
dureza. Esto es clinicamente evidente por el hecho de que la carilla no
puede ser cementada fuera de los dientes.

La fuerza cohesiva de la porcelana es considerablemente mas
grande que el uso entre particulas de resina y el relleno de una resina
compuesta.

VENTAJAS DE LA PORCELANA.

1) Poco desgaste de la estructura del 6rgano dentario.
2) Mantiene la estructura dentaria y protege la pulpa.
3) Mejor estética.

4) Mayor resistencia a la abrasion.

5) No se alteran los contactos oclusales.

6) Biocompatible con los tejidos periodontales.

7) Fécil preparacion dentaria.

8) Disminucion del tiempo clinico.

DESVENTAJAS DE LAS CARILLAS DE PORCELANA.

1) El procedimiento de cementacion es complicado.
2) Dificultad para modificar el color.
3) Dificultad para su remocién.
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2. MATERIALES UTILIZADOS EN LA ACTUALIDAD.

Los materiales utilizados para las carillas actuales en especial es la
porcelana en seguida de: resinas, adhesivos dentinarios y ionémero de
vidrio.

La investigacion dental ha estado en constante busca de un material
dental ideal que contenga las siguientes caracteristicas:

1) Fuerza adecuada, dureza y resistencia a la abrasion.

2) Biocompatibilidad y resistencia al medio oral.

3) Que sea. estético.

4) Que tenga valores de conductividad y expansion térmica
semejantes al diente.

PORCELANA DENTAL.

La porcelana dental se ha convertido en el material mas
ampliamente utilizado para la construccion de restauraciones estéticas
en odontologia por su capacidad de reproducir la estructura natural de un
diente.

La estructura cristalina de la porcelana le da a la restauracion una
apariencia optima similar a la del esmalte traslucido y su superficie
glaseada le da resistencia al uso y a la decoloracién. Por otro lado, la
restauracion de porcelana es completamente insoluble en liquidos
bucales y es un material que presenta estabilidad dimensional una vez
ya cocido.

La porcelana utilizada en la elaboracion de las carillas de porcelana
es porcelana de baja fusion. Esta se obtiene al desgastar bloques de
porcelana madura. Los polvos obtenidos se mezclan y se funden.
Después se sumerge la masa fundida en agua y como consecuencia el
vidrio adquiere tensiones hasta el punto en que se producen grietas y
fracturas considerables. El procedimiento se conoce como “fritado” y el
producto se denomina “frita”. Esta estructura fragil se desgasta
facilmente hasta convertirse en un polvo fino que simplemente se unen
por fusion.
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3. ESTRUCTURA DE LA PORCELANA.

La porcelana presenta una trama bésica de silicio y oxigeno como
matriz formadora de vidrio. Como sucede en la mayoria de los materiales
ceramicos, los atomos se mantienen unidos. No hay electrones libres vy,
por lo tanto, son malos conductores térmicos y eléctricos.

COMPORTAMIENTO MECANICO DE LA PORCELANA.

A causa de su estructura el vidrio carece por completo de ductilidad.
Por tanto, no se producen dislocaciones ni deslizamientos. Al romperse
se produce una fractura quebradiza. Su resistencia a la compresion es
alta, asi como su resistencia a la tension. Su resistencia tangencial es
baja.

En el cuerpo cerdmico comun, se producen defectos de superficie
tales como pequeiias grietas, porosidades y desniveles. Estas generan
concentraciones de tensiones altas, causando fallas significativas en la
restauracion.

CONDENSACION DE LA PORCELANA.

Se dara la forma definitiva de la restauracion de porcelana antes de
realizar la coccién. Se mezcla el polvo de la porcelana con agua destilada
o glicerina para formar una pasta espesa que se aplica sobre el modelo
de trabajo, con un pincel o un instrumento para modelar porcelana.

Cualquiera que sea la técnica utilizada, es importante que el
ceramista recuerde que la tension superficial es una fuerza de accién
importante en la condensacion.

La porcelana mal condensada aparece porosa y opaca.
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4. PROCEDIMIENTOS DE COCCION DE LA PORCELANA.

Una vez concluida la condensacion de la porcelana, se coloca la
restauracion de porcelana en un soporte refractario o metalico y se le
introduce en la mufla del horno de porcelana. La finalidad de la coccién
es fusionar entre si las particulas de polvo en forma adecuada. La masa
de porcelana condensada se coloca frente a la mufla o al horno
precalentado (aproximadamente a 650° C). Esto permite que el vapor de
agua remanente se disipe. La colocacion de a masa condensada
directamente en el horno, aunque fuera a temperatura moderada, genera
la produccién rapida de vapor introduciendo espacios o fracturando
sectores grandes de la porcelana superficial. Después de precalentarlo
durante 5 minutos, se coloca la porcelana en el horno y comienza el ciclo
de coccion, para finalmente obtener un cuerpo ceramico relativamente
resistente, insoluble en los liquidos bucales y que pretende excelentes
cualidades estéticas en la boca.

GLASEADORES.

Existen dos tipos de glaseadores:
-El graseador artificial.
-El polvo natural.

El glaseador en polvo es revestimiento ceramico que se coloca
sobre la porcelana durante la coccién, o una vez que haya sido cocida la
misma. De esta manera se obtiene una superficie brillante o semi brillante
que carece completamente de poros.

El coeficiente de expansion térmica del graseador debe ser desde
el punto de vista ideal igual al de la porcelana sobre la cual se aplica. Si
el glaseador tiene un coeficiente de expansion térmica superior al de la
porcelana sobre la cual se aplica, se enfria bajo tension radial. La tensién
gue se produce, origina grietas en la superficie. Si, por el contrario, el
coeficiente de expansion térmica del glaseador es inferior a la del cuerpo
de la porcelana, las tensiones de compresién producen grietas en el
glaseador, conocidas como “descamaciones”. En cada caso, el
glaseador se va erosionando gradualmente en la boca. Siempre es
necesario que la superficie de la porcelana sea lisa, particularmente en
zonas donde entra en contacto con los tejidos blandos. Si se quita el
glaseador, queda expuesta la superficie rugosa y a veces porosa,
disminuyendo asi la resistencia de la porcelana.
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LA CONTRACCION EN EL MANEJO DE LA PORCELANA.

La causa principal de la contraccién que se produce durante la
coccion de la porcelana dental, es la falta de condensacion. Asimismo, la
causa inmediata de la contraccién es la disminucion del volumen del
cuerpo a medida que las particulas se van difundiendo.

METODOS PARA REFORZAR A LA PORCELANA.

Debido a la debilidad inherente de la porcelana dental, diferentes
métodos de reforzamiento se han desarrollado a través del tiempo. La
restauracion de porcelana fundida con metal es probablemente el
ejemplo mas conocido de un sistema de refuerzo de porcelana, que
permite que la porcelana sea utilizada efectivamente en restauraciones
dentales. La estructura metalica provee ademas de un ajuste mas
perfecto y de un mecanismo que provee que falle la porcelana bajo
tensiones extremas.

Otros métodos de reforzamiento de la porcelana comunmente
utilizados son las subestructuras envueltas en papel metéalico, una
estructura de aluminio cubierta de porcelana y también el mineral
cristalino de aluminio magnesio.
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5. PORCELANA GRABADA.

Las restauraciones de porcelana hacen substancialmente el uso de
diferentes conceptos del reforzamiento de la ceramica quebradiza. Esta
nueva modalidad, emplea el grabado de la superficie interna de la
porcelana con acido fluorhidrico al 7.5%, tanto para su retencibn como
para su reforzamiento.

En el afio de 1982 el Dr. John R. Calamia, hizo un estudio para
probar la posibilidad de grabar la porcelana creando microporos en la
superficie de la porcelana, similar a aquellas existentes en el esmalte del
diente grabado. Se hizo la hipotesis de que esto se puede lograr, se
puede colocar una resina entre el diente grabado y la porcelana grabada,
dando como resultado una adhesion mecéanica entre el diente y la
restauracion de porcelana.

Las resinas utilizadas en la cementacion de la porcelana grabada,
una vez ya polimerizadas permiten una retencién considerable vy
protegen simultaneamente a la porcelana de fracturas y cuarteaduras
bajo fuerzas tensionales. Esto es semejante a los efectos del
reforzamiento del metal en la restauracion de porcelana fundida al metal.

Las cualidades retentivas de la superficie de la porcelana pueden
depender de la naturaleza del patrén microscépico produciendo durante
el proceso de grabado. Grabar la superficie de la porcelana con acido
fluorhidrico al 7.5%, produce una superficie rugosa microscépica que
permite la retencion de la restauracion cuando esta se combina con una
resina capaz de polimerizar. En conjunto con otros aspectos clinicos, el
éxito de la restauracion también se obtendra teniendo cuidado en la
correcta técnica del procedimiento del grabado &cido de la superficie del
diente.

La contaminacion con saliva es un problema potencial durante el
procedimiento de grabado, ya que la resina se colocara en esta superficie
y la fuerza de unién existente entre la resina y el diente, puede ser
afectada.

Por el contrario, el esmalte que esta seco y limpio es una superficie
con alta energia que facilita la difusion de fluidos organicos polares y por
lo tanto, mejora y aumenta la retencion.
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6. RESINAS.

Las resinas proporcionaron la cementacion de las carillas de
porcelana. Las resinas compuestas de micro relleno o resinas con luz
halégena.

Dentro de las ventajas del pardmetro de las resinas podemos
mencionar que tienen la propiedad de controlar su polimerizacion ya que
disponen de un tiempo suficiente para manejar y moldear el material de
la resina hasta adquirir la forma y posicion mas adecuada ya que su
formula esta contenida en su estructura que no se pigmentan, obteniendo
asi un color, opacidad, traslucidez adecuada. Presentan buena
adaptacién marginal, propiedades fisicas optimas. Estudios presentes
que se han hecho sobre resinas compuestas indicando que sus
propiedades fisicas tales como dureza, adaptacibn marginal, etc. Da
como resultado la polimerizacion de los componentes de la resina, la
decoloracion y reaccién de degradacion del material.

Cabe mencionar que la polimerizacion es una reaccidén exotérmica,
que varia segun el volumen, ya que la resina se contrae cuando se
polimeriza. La técnica empleada para colocar el material a la superficie
del diente preparado, debe compensar esa contraccion y aminorar sus
efectos orientando la contraccion hacia zonas donde no tenga
consecuencias desfavorables.

Es importante recordar que la polimerizacion completa de la resina
compuesta es un factor esencial para obtener una buena adhesion entre
el diente y la porcelana. La polimerizacion de dicha resina depende de la
transmision de luz y de su penetracion a través de la porcelana. Varios
factores pueden afectar a esta transmisién de luz, pero lo mas importante
es el grosor de la porcelana, su opacidad y la opacidad de la resina
compuesta utilizada.

Sistemas de polimerizacion dual inicial (foto curables) dan una
fuerza de union significativamente mejor con porcelana gruesa que los
sistemas que polimerizan Unicamente por luz. La polimerizacion con la
luz visible reduce substancialmente su efectividad cuando la luz tiene que
viajar a través de un grosor de mas de 3 mm de porcelana. En el caso de
las carillas de porcelana utilizadas en dientes anteriores, la luz puede
penetrar facilmente a través de ellas, ya que tiene un grosor de 0.5a 1
mm, obteniendo asi una buena polimerizacion de la resina. De cualquier
manera, en regiones interproximales donde la luz no llega a penetrar del
todo bien, el grado de polimerizacion puede reducirse, pero el proceso
de polimerizacion se completa tiempo después, debido a los
componentes quimicos de las resinas compuestas. Cabe mencionar que
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la polimerizacion volumétrica de la resina compuesta va de 2.2% a 3.2%
durante el proceso de curado de la resina.

Debido a que la estructura dental y las restauraciones dentales
estan constantemente sujetas a cambios de temperatura por la ingestion
de bebidas y alimentos frios y calientes, la conductividad térmica y el
coeficiente de expansion térmica de los materiales restaurativos son
propiamente importantes para considerar en la disminucion de la
microfiltracion que pudiese existi. Esto en combinacion con la
polimerizacion de las resinas compuestas pudiera formar una fractura
microscopica que permitiera a los fluidos y bacterias penetrar pro debajo
del margen de la restauracion. Debido a esto, es importante manejar la
técnica de cementacion de las carillas de resina lo mas cuidadosamente
posible tomando en cuenta que hay que secar bien la superficie del
esmalte antes de colocar la resina, ya que de esta manera se logra una
mejor adhesidn de la resina hacia el diente previniendo alguna falla que
pudiera ocasionar el fracaso de la restauracion.
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7. ADHESIVOS DENTINARIOS.

En la dltima década se ha dado un gran incremento en el uso de
resinas compuestas polimerizadas con luz para las diferentes
restauraciones dentarias, otorgandoles a estas estética, fuerza vy
durabilidad. Sin embargo, estos materiales no son particularmente
adhesivos con la dentina. Por esto se ha dado la necesidad de utilizar un
material adhesivo intermedio entre la resina y el diente.

En el caso de los materiales poliméricos, desde un principio se logré
su retencion mecénica con el diente, mediante el grabado de la superficie
del esmalte. Como ya se menciono con anterioridad el grabado del acido
es efectivo en la superficie del esmalte, pero en dentina no lo es y es
peligroso debido a que el acido pudiera penetrar en los tdbulos
dentinarios ocasionando una irritacion pulpar. Debido a esto la
investigacion se ha conducido a encontrar un adhesivo dentinario que no
irrite la pulpa y que permita una adhesion quimica con el diente
incrementando la fuerza de union entre el diente y la restauracion de
porcelana.

Los adhesivos dentinarios estan compuestos de moléculas
bifuncionales que tienen un grupo de dimetacrilato. Este se entrelaza con
la resina compuesta a través de una molécula espaciadora que tiene en
su otro extremo una terminal funcional que reacciona con el diente para
crear la unién quimica. La uniébn que se da con el esmalte es
principalmente dada por micro retencion del grabado. La unién que se da
con la dentina es a través de la penetracién de la resina en los tubulosa
dentinarios expuestos, pero principalmente la union que se da es por la
unién quimica dada con los componentes de la dentina. La union con el
calcio inorgénico del diente es a través de uniones iGnicas con un éster
fosfato en el adhesivo o a través de la formacion de uniones quelantes.

Los primeros adhesivos basados en grupos de fosfato y que eran
susceptibles al ser grabados por hidrolisis fueron siendo sustituidos por
los ésteres de fenilfosfato ( clearfil), obteniendo diferentes resultados:

a) La fuerza de union dada de estos materiales varia de 2 a 10 Mpa.
b) Los adhesivos basados en N- Fenil, glicina- glicidil metacrilato,
obtienen uniones con dentina de hasta 13 Mpa.

La union puede ser mejorada utilizando sales como el cloruro férrico
y el oxalato férrico.

Otros sistemas de adhesion que conservan su estabilidad en un
medio humedo basados en hidroximetiimetacrilato (HEMA) vy
glutaraldehido (GLUMA), reportan uniones hasta 18 Mpa a la dentina y

161



su union depende de preparar a la dentina con acido
etoxidiamintetracético (DTA).

Estos adhesivos necesitan de una capa protectora de resina en la
dentina hasta 100 micrones de grueso. Algunos de estos adhesivos
basados en HEMA, no se unen al esmalte, especificamente GLUMA.

Otro tipo de adhesivos basados en policarbonato dimetacrilato
estan en desarrollo con resultados en dentina y esmalte muy
prometedores. La adhesion dentinaria a través de la union con la matriz
organica (colageno), ha sido estudiada, sin embargo, los resultados han
sido pobres.

Podemos concluir después de esto, que la union efectiva con la
dentina juega un papel importante en la unién de la porcelana a la
estructura dental.
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8. IONOMERO DE VIDRIO.

El demento de ionédmero de vidrio se desarrollo en Inglaterra en el
afio de 1971 por los doctores Wilson y Kent.

El iondmero de vidrio (alumina, silicato y acido poli acrilico), han
sido uno de los primeros materiales dentales que se unieron
quimicamente a la estructura dental por medio por medio de uniones
i6nicas, evitando desgastar el diente para crear retencion mecanica del
mismo. Cabe mencionar que el material tiene la propiedad de adherirse
entre si.

No es necesario colocar agente grabador para su aplicacion, pero
si es necesario limpiar la dentina con &cido poli acrilico antes de su
aplicacion. Es el mejor material disponible para sellar por completo la
dentina expuesta y protegerla antes de grabar el esmalte que es
necesario para obtener retencion mecéanica de la resina compuesta
curada por luz halégena.

Cabe mencionar que los ionémeros de vidrio inhiben la caries como
los silicatos ya que tienen desprendimiento de iones de flaor.

Es importante saber que el material adquiere una consistencia mas
suave que la dentina. Esto es bueno, ya que al estar preparando
podemos distinguir perfectamente entre la dentina y el ionémero,
especialmente en preparaciones que presentan margenes subgingivales.

Otra ventaja de los ionbmeros es que presentan muy baja
solubilidad con los fluidos y acidos orales en comparacion con los demas
cementos dentales, y son muy buenos aislantes térmicos y eléctricos.

En el caso de las carillas de porcelana con margenes cervicales en
dentina, se recomienda colocar el ionébmero de vidrio a este nivel, para
gue posteriormente exista un sellado perfecto entre la resina cementante
y el ionédmero aplicado en la dentina. De lo contrario, no va haber un
sellado entre la dentina y la carilla, provocando como consecuencia a la
existencia de micro filtracién y en un futuro el fracaso de la restauracién

163



CAPITULO VIII.

PROCEDIMIENTO CLINICO.
PRIMERA PARTE.

1. EXAMEN Y EXPEDIENTE CLINICOS.

EXAMEN CLINICO.

El examen clinico y el diagnostico se realiza en la primera visita para
determinar si el tratamiento es apropiado. ElI examen no difiere de un
tratamiento protésico, pero debe tener especial atencion al motivo de
consulta y a la no existencia de habitos bucales patolégicos; asi como
examinar la oclusion, areas de pigmentacion y su extension, la relaciéon
con dientes vecinos y antagonistas, escoger el color adecuado, la
morfologia dental y la posicidn con respecto a la boca y los labios cuando
el paciente esta hablando.

También se toma una impresion para obtener un modelo de
diagnéstico. Se integran todas las partes del examen y se determinan la
factibilidad de los tratamientos. Es muy necesario el consentimiento
informado que este firmado por el paciente, la completa explicacion de
las técnicas del tratamiento, los procedimientos, posibles riesgos, costos,
etc.

Es importante fabricar una porta impresion individual para mayor
exactitud, montar los modelos en un articulador y registrar las relaciones
oclusales antes del tratamiento. Si no se realizan estos pasos
especialmente cuando estan involucrados dientes de ambas arcadas, se
pueden presentar dificultades especialmente en el ajuste oclusal a la
hora de cementar, puesto se corre el riesgo de destruir la relacion oclusal.

EXPEDIENTE CLINICO.

Este incluye el cuestionario sobre la salud del paciente llamada
historia clinica. Es un documento clinico legal y confidencial en el que se
integran los datos necesarios para formular los diagndsticos. Es un
conjunto de pruebas diagnosticas que estas lo conforman: la historia
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clinica general y bucal donde se incluyen periodontogramas,
consentimiento informado, modelos de estudio, modelos de diagnéstico,
radiografias, estudios de laboratorio y gabinete.

Este es un instrumento de gran relevancia para el derecho a la
proteccion de la salud. Este es un conjunto Unico de informacion personal
y datos personales de cada paciente que puede estar integrado por
documentos  escritos, graficos, imagenoldgicos, electrénicos,
magnéticos, electromagnéticos y de otras tecnologias, los cuales se hace
constar el procedo de atencidbn médica, las diversas intervenciones del
personal del area de salud, asi como describir el estado de salud del
paciente, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo. En
este se incluye el motivo de consulta, la enfermedad actual, historia de
salud — enfermedad sistémicas y familiares, ocupacion, estilo de vida,
ambiente, habitos bucales patoldgicos (succion del pulgar, habito de la
lengua etc.), grado de problemas psicoldgicos.
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2. EXAMEN VISUAL Y VITALIDAD PULPAR.

EXAMEN VISUAL (PALPACION, PERCUSION).

Se observan los dientes, la denticion, la oclusion, morfologia y
posicion de los dientes, la morfologia de la denticion, el espaciamiento.

Los tipos de oclusion: oclusion fuerte, oclusion a tope,
sobremordida, maloclusion, contactos oclusales y guia oclusal.

Es importante tomar en cuenta el color, si hay una extension en la
coloracion, la zona, la relaciéon con los dientes proximales y el uso de
porcelana opaca.

Se realiza la palpacion y la percusion; se detecta la movilidad
dentaria y el estado de los tejidos periodontales.

VITALIDAD PULPAR.

Si la pulpa esta vital o no vital.
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3. ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO Y REALIZACION DEL
TRATAMIENTO ESTETICO.

ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO SOLICITADOS.

Los estudios que se solicitaron para un buen diagndstico fueron los
siguientes:

Radiografias, modelos de estudio, estudios de laboratorio y
gabinete.

En el examen radiografico se observaron las caries, la pulpa y los
tejidos periodontales; asi como la relacién corona raiz.

En el examen de modelos se observa la morfologia dentaria, la
forma y tamafo del arco, la oclusion, la posicion de los dientes, el tipo de
oclusion, la condicion de contactos oclusales, la guia de la oclusion,
atricién y abrasion.

PREPARACION DEL TRATAMIENTO ESTETICO.

La mayoria de los autores proponen una reduccion de la superficie
adamantina alrededor de los 0.4 a 0.6 mm y lo hacen argumentando
razones estéticas y de preservacion de la salud de los tejidos gingivales
adyacentes.

La preparacion dentaria para las carillas se realiza por desgaste de
un espesor apropiado de la superficie del esmalte y sin llegar a exponer
dentina.

Su tamafio depende de:
-De la forma, tamafio, color y ubicacién del diente a tratar.

-Del minimo grosor de porcelana que el laboratorio sea capaz de
lograr.

El espesor del esmalte no es uniforme, resulta mayor en un incisivo
central o canino que un lateral y va en amento de cervical a incisal, con
valores promedio que varian de 1 a 1.5 mm en vestibular y proximal de
dientes anteriores.

Por otra parte, hay que considerar que con las técnicas que se
emplean actualmente para la construccion de carillas laminares pueden
lograrse espesores de 0.3 mm especialmente con la aparicion en el
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mercado de equipos que incluyen desde material refractario y porcelana
hasta los elementos de adhesion y grabado.

El color del diente es un factor determinante en la cantidad de
desgaste a efectuar. Cuanto mas obscuro sea el color o la pigmentacion
endodgena que presente, mayor ha de ser el espesor de la porcelana;
llegando a casos que suponen una contraindicacion de la técnica. El
criterio clinico del profesional y su experiencia previa adquieren entonces
suma importancia cuando llega el momento de determinar la cantidad y
espesor a emplear y si este esta incluido en la laminilla o formar parte del
elemento cementante.

Como resultado podemos decir que:

Cuanto mas claro sea el color que se desee lograr, cuanto mas
obscura es la pigmentacién del o los dientes a cubrir y cuanto mas
delgado es el espesor del esmalte, mas dificil resulta lograr buenos
resultados estéticos y mayor ha de ser el desgaste a efectuar sobre la
superficie adamantina.

En general es aconsejable un desgaste que varia entre los 0.5y 0.8
mm, aunque hay casos en donde se requiere mayor tallado, siempre y
cuando el espesor del esmalte lo permita. Cuanto mayor sea el espesor
de la porcelana, tanto mayor sera su influencia a la hora de obtener color
final. Cuanto mas delgada sea la porcelana, mayor trasparencia tendra y
mayor serd la influencia que podra ejercer el color del agente
cementante.

En la preparacion del diente tenemos que considerar:
Hacia cervical, proximal e incisal.

Debido al gran adelgazamiento que presenta a este nivel del
espesor del esmalte, la terminacién cervical del desgaste suele ser critico
y el riesgo de exponer dentina es mayor. Como sucede en los tallados
para coronas, es requisito indispensable que el limite periférico de la
terminacion sea continuo, uniforme, definido y de un espesor minimo
necesario, al cual ya hemos hecho referencia. La terminacion es en forma
de chanfler y su localizacion yuxta o supragingival por respeto a la salud
de los tejidos gingivales y para permitir una mayor visualizacion y
acabado de la restauracion. En estos casos, normalmente las
terminaciones subgingivales no son justificables, ya que no existe como
en las restauraciones ceramometalicas, elementos antiestéticos que se
visualicen y precisen ser escondidos.

La extensién hacia las caras proximales varia segun el caso clinico
en general, la extension se efectla antes de llegar al punto de contacto,
sin involucrarlo.
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En el caso de querer cerrar diastemas, el tallado abarca la cara
proximal, lo que nos permite reponer el punto de contacto y a la vez,
mejorar la estética.

La extension hacia incisal, salvo indicacion formal, es preferible que
se efectué exclusivamente a expensas de la cara vestibular porque de
esa manera se evitara el riesgo de alterar la guia incisiva. Solamente si
se pretende alargar la corona del diente, puede involucrarla y tomar los
recaudos para evitar interferencias, si se hace necesario.
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4. SELECCION DEL COLOR DENTAL Y TALLADO DEL
DIENTE.

TRATAMIENTOS PREVENTIVOS Y SELECCION DE COLOR.

Cuando la caries penetra hasta la dentina, el tallado para las carillas
de porcelana se realiza posterior a la colocacion de protectores, bases y
rellenos.

La seleccion del color para las carillas de porcelana se realiza
durante el examen clinico y el diagnostico previo al tallado del diente y
también después de ello. La modificacion del color puede que sea
necesario cuando se pruebe la carilla sobre todo en los dientes
manchados que usualmente presenten problemas en esta etapa.
Normalmente, el color se escoge utilizando la guia de colores antes de la
preparacion. El balance con los dientes vecinos y con el homologo debe
considerarse y el color debe armonizar. En dientes manchados, debe
observarse el grado de decoloracion y su extension, es necesario utilizar
opacadores para enmascarar el color. Es de mucha utilidad el uso de
fotografias y guias de colores.

TALLADO DEL ORGANO DENTARIO.

Aun cuando la preparacion es minima y no se requiere de estética,
es aconsejable la administracion de anestesia local para evitar cualquier
sensacion dolorosa o incomodidad durante el procedimiento. Para
dientes con lesiones cariosas, debe eliminarse la misma, restaurarlo
provisionalmente y luego tallar el diente para la carilla.

El espesor del esmalte en los dientes anteriores por la parte
vestibular es de mayor espesor cerca del borde incisal y gradualmente
se adelgaza hacia la region cervical. El tallado del esmalte es de
aproximadamente 0.4- 0.7 mm y en la region cervical es de 0.3 mm. Para
mejorar la preparacion de la dentina en las carillas, la carilla debe
realizarse de forma redondeada y suave sin ningun angulo agudo. Es
necesario preparar el diente con mucho cuidado y lentamente seguir el
contorno de la superficie del diente para evitar exponer a la dentina.

El tallado se limita al esmalte y el diente se prepara siguiendo el
contorno dentario. Deben prepararse ranuras, guias para lograr una
adecuada reduccion para el espesor de la porcelana.
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El tallado del diente sobre el esmalte es recomendable reducir 0.5
a 0.8 mm de esmalte. El borde incisal se reduce considerablemente de
manera que la restauracion tenga la traslucidez apropiada y el tallado
disminuye hacia la zona cervical. La reduccion en cervical es de 0.3 mm.

El esmalte es también delgado en los angulos lineales cervicales,
asi que se debe tener cuidado para no exponer la dentina en esta zona.

La altura preferida del margen es el borde de la encia y si la carilla
se extiende hacia el surco, este debe ser minimo. La terminacion es
chaflan y para lograr una adecuada reduccién se recomienda desgastar
con ranuras guias. En dientes manchados es facil diferenciar entre el
esmalte y la dentina, pero en dientes normales se presenta la dificultad
de diferenciar las dos capas. En estos casos, la diferencia puede
determinarse simplemente por secar la superficie o colocar una pequefia
cantidad de agente de grabado.

El &rea de contacto interproximal se deja en estructura dentaria en
lo posible y la preparacion se extiende justo vestibular al contacto
dentario. Para dar resistencia y retencién, y hacer el asentamiento facial,
la forma de preparacion se parece a una “U”. el diente se desgaste hacia
lingual en las caras proximales, zona de la papila, para no hacer visible
el margen de porcelana. Esta zona determina el eje de insercion de la
carilla, de manera que tenemos que tener mucho cuidado para no crear
retenciones.

Es posible restaurar dientes con microdoncia sin ninguna
preparacion, pero para asegurar el espesor en el margen, debe tallarse
un ligero chafan para lograr el espesor de porcelana en el margen y
definir claramente los margenes sin tener sobre contorno. Es posible
restaurar los puntos de contacto y los bordes incisales con porcelana; sin
embargo, cuando se cubre el borde incisal, debe tallarse para no dejar el
esmalte sin soporte.

La preparacion en la papila interdental debe realizarse con mucho
cuidado para evitar una preparacion inadecuada con retenciones.

Para alargar la corona por incisal, el desgaste involucra la cara
palatina y rodea el borde incisal. Sirve de tope a la carilla en el momento
del cementado y es importante verificar que no provoque interferencias
en la guia anterior. Cuando se pretende alargar el diente 1 mm, el
desgaste palatino es minimo, pero si se trata de una elongacién de 2mm,
el tallado debe ser definido y de igual valor.

RETRACCION GINGIVAL.
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Si la preparacién se extiende por debajo del margen gingival, debe
realizarse una retraccion de la misma. Debemos tener mucho cuidado
para que la retraccién gingival no dafie a los tejidos.
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5. TECNICA Y TOMA DE IMPRESION.

La fabricacion de carillas de porcelana necesita de algun tipo de
modelo de trabajo. Este modelo debe ser una reproduccion exacta de lo
que existe en la boca y el material de impresion debe de ser seleccionado
en los que son utilizados para cualquier técnica de protesis fija.

Los materiales utilizados incluyen: polisulfuros, poliésteres, vinil poli
siloxanos y material de impresién de tipo de hidrocoloides.

Aunque los materiales utilizados en protesis fija pueden ser usados,
el hidrocoloide tiene tendencia a rasgarse en las areas retentivas no
preparadas o entre las areas de contacto. Estas areas son normalmente
removidas en las preparaciones convencionales para coronas; por lo
tanto, un elastbmero con mayor resistencia a la tension es mejor. El
detalle obtenido con impresiones de alginato, probablemente no es de
suficiente calidad para asegurar que la carilla tenga un ajuste preciso.

Antes de decidir sobre el tipo de material de impresién que se va a
utilizar, la técnica de laboratorio debe ser determinada.

La técnica de funda de platino utiliza dados individuales removidos
en un modelo maestro hecho de yeso piedra convencional. El yeso se
vierte facilmente en la impresion resultando una reproduccion exacta de
la preparacion del diente. Debe notarse para que este sistema, el modelo
debe ser separado en dados individuales para delimitar perfectamente la
linea de terminacion del diente preparado.

En la técnica refractaria, el material del dado utlizado es un
investimento refractario de fosfato. Este no puede ser utilizado con una
impresion de hidrocoloide porque se distorsiona durante el proceso de
fraguado del investimento, que es exotérmico. En su lugar, esta técnica
necesita de materiales elastémeros como vinil poli siloxano. En los casos
en donde se utilice la técnica refractaria es prudente bloquear areas
retentivas linguales e interproximales con cera para ortodoncia. Nunca se
debera hacer esto si la técnica de la funda de platino es utilizada, porque
el técnico no podra seleccionar el modelo. En la técnica refractaria se
aconseja inclusive remover la extension lingual de la porta impresiones y
tomar una impresion buco incisal.

En la mayoria de las situaciones, la impresion sera enviada al
laboratorio para que se corra el modelo. Los hidrocoloides necesitan ser
corridos inmediatamente por su naturaleza del material, el técnico no
puede correr mas que un solo modelo de la impresion.
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Los elastomeros tienen mas ventajas pues mantienen la estabilidad
dimensional durante su transportacion y pueden ser corridos dos o mas
veces. La impresion puede ser tomada con una porta impresiones
convencional o para ahorrar tiempo, utilizar el sistema de porta impresion
de mordida que este es util que combina la impresion maxilar y
mandibular en un solo tiempo como registro de mordida.

La técnica de impresion es:

Manejo del tejido: la linea de terminacion de la preparacion esta
justo al nivel del margen gingival delineando la periferia de la carilla.

Se desplaza el tejido para que la linea de terminacién final pueda
observarse en el surco. El desplazamiento del tejido se hace mediante el
uso de un hilo fino de algodén (hilo retractor) impregnado con un agente
astringente como el sulfato de aluminio. Nombre comercial es
“‘Hemodent”. Este procedimiento desplaza al tejido lateralmente y provee
de un acceso al surco, permitiéndole al operador visualizar el
refinamiento de la linea de terminacion final, apenas dentro del surco.
Fuerzas que excedan a los 5 gramos deben de ser evitadas para no
romper la integridad del epitelio de union. El hilo debe extenderse desde
la superficie interproximal mesial por labial hasta la superficie
interproximal distal y debe de permanecer en su lugar por unos 5 minutos
antes de ser removido. Este debe de estar hUmedo para evitar desgarrar
el epitelio de union y ocasionar sangrado. La colocacién del hilo retractor
debe ser a nivel de la encia marginal, dejando expuesta la linea de
terminacion del diente preparado.

El material de impresion que se utlice debera tener dos
viscosidades: ligero y pesado. El material para la porta impresiones es
del tipo pesado. El material ligero es inyectado dentro del surco o en el
caso del hidrocoloide simplemente es puesto sobre la preparacion. Este
facilita que el material pesado presione el material ligero dentro del surco
y contorno para copiar la periferia de la preparacion. Para este tipo de
tratamiento, el material de impresion debe tener una alta resistencia a la
tension y exactitud. Se inserta la porta impresiones en una direccion
oblicua bucal para cerciorarse que todas las relaciones gingivales y
labiales sean perfectamente copiadas.
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6. PROVISIONALES CON TECNICA DIRECTA E INDIRECTA.

Los doctores Garber, Goldstein y Feinman son de la opinion que
los provisionales para las carillas son por lo general innecesario, ya que
en la mayoria de los casos solamente la mitad de la superficie del
esmalte es removida y no se exponen los tubulos dentinarios, por lo que
debe de haber poca o ninguna sensibilidad y solamente minimo
problema estético.

Ademas, las carillas temporales son por lo general no deseables
porque pueden causar inflamacion gingival por su propia naturaleza.

Sin embargo, hay ciertas situaciones en las que, si es necesario
colocar un provisional, cuando los dientes han sido mas reducidos para
facilitar su alineamiento dentro del arco preexistente. En estas
situaciones puede haber areas de dentina expuesta que requieren
carillas temporales por sensibilidad. También puede haber contactos
abiertos que potencializan la migracion de los dientes en la fase
intermedia entre la preparacion y la colocacion de la restauracion final.
En aquellas situaciones en donde la reduccion del diente crea un
problema estético, es muy importante la colocacion de provisionales.

Existen cuatro métodos para la elaboracion de las carillas
provisionales:

1) Técnica directa con resina compuesta.

2) Carillas de resina compuesta usando la matriz vacuform formada
por vacio.

3) Carillas de acrilico.

4) Resina compuesta indirecta o carilla de resina acrilica.

1. Técnica directa con resina compuesta:

Este sistema involucra la colocacién de una resina compuesta
directamente sobre la superficie preparada del diente, pero sin previo
grabado.

Posteriormente se contornea y se eliminan excedentes con pieza
de alta velocidad y fresas de terminado para resinas compuestas, hasta
obtener la forma y oclusion correctas.

En general, no hay necesidad de grabar el diente ni usar agentes
de union para mantener la carilla de resina compuesta en su sitio; sin
embargo, en contadas situaciones podra ser necesario grabar una
pequefia area en el centro de la superficie labial y usar un agente de
union para mejorar la retencion. Es esencial asegurarse de que la
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periferia de la preparacion no sea comprometida por el grabado. La carilla
temporal se remueve ya sea desprendiéndola del diente o desgastandola
con una piedra de diamante de alta velocidad, hasta llegar a esmalte.

El esmalte extra que se remueve no tiene mayores consecuencias
y es compensado por el agente cementante. La resina compuesta de la
periferia se separa facilmente sin alterar el margen gingival. Esta técnica
funciona para una o mas unidades individuales, pero podra tomar
demasiado tiempo cuando se hacen 4 o més carillas.

2. Carilla de resina compuesta directa, usando una matriz vacuform
formada por vacio:

En esta técnica la matriz formada por vacio se hace en un modelo
preoperatorio de la boca del paciente. El modelo podra alterarse o
remodelarse una forma mas estética en el laboratorio antes de formar la
matriz de plastico. Se separa la matriz del modelo y se recorta. Se
festonea alrededor de los margenes gingivales y se recorta dejandola
ligeramente corta de los tejidos blandos y del area interproximal. Se llena
el aspecto labial de la matriz con una resina compuesta curada por luz y
se manipula todo el complejo gentilmente en su lugar, en los dientes
preparados del paciente. El area corta de la matriz, lejana al margen
gingival, permite la manipulacion de la resina suave a su forma correcta
sin ser forzada contra la encia ni las areas interproximales. Después se
endurece la resina con la luz de foto curado y se remueve la matriz de
los dientes, quedando la resina en su lugar. Posteriormente se recorta y
se retira usando fresas y discos hasta obtener la forma deseada de la
carilla temporal. Es esencial asegurarse en gque la resina no penetre a los
tejidos blandos, de otra manera se provoca reacciones gingivales.

Cualquier inflamacién de los tejidos blandos compromete el sellado
final de la carilla por presencia de fluido crevicular y/ o hemorragia, aun
cuando los tejidos son manipulados gentilmente.

3. Carillas de acrilico:

En esta técnica en lugar de utilizar resina compuesta, se usa resina
acrilica autocurable de metil metacrilato. Se mezcla en un estado
semiliquido que fluye en las caras bucales de la matriz formada con
vacio, hasta pasado su estado de induccién. Entonces se lleva la matriz
a su posicion sobre los dientes que han sido previamente lubricados, para
facilitar su remocion. Se deja curar el acrilico procurando que no penetre
a zonas retentivas de los dientes. S remueven y se llevan al laboratorio
para que sean recortadas y pulidas teniendo cuidado de no fracturarlas.

Se pueden cementar con una resina compuesta, teniendo la
precaucion de remover excedentes de resina, antes de curarlas o
dejarlas como temporales removibles.
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4. Resina compuesta indirecta o carilla de resina acrilica:

Estas carillas temporales se fabrican en el laboratorio, en el modelo
de los dientes preparados. Si el consultorio cuenta con laboratorio, estos
pueden ser rapidamente fabricados sobre el modelo de las
preparaciones. Facilmente se manipula la matriz y el material en el
modelo y se cura. Se recorta la matriz y se pule la carilla temporal sobre
el modelo antes de removerlo. Se cementan con cualquier sistema de
resina compuesta.

En ninguna de las técnicas mencionadas, se requiere el grabado
con &cido, por lo tanto, las carillas temporales podran ser removidas
facilmente en la segunda cita sin afectar el grabado del esmalte que
subsecuentemente se hara.

Si las carillas necesitan de mayor adhesion, se podra grabar una
pequefia area en el centro de la cara labial del esmalte, utilizando el
agente en gel por 15 minutos. Puede se utilizada una resina sin relleno
para colocar la carilla en su lugar o se puede utilizar cemento de
cianocrilato para cementarlas. Sin embargo, en la mayoria de las
situaciones no es necesario.
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CAPITULO IX.

PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO.

1. TECNICAS DE FABRICACION DE CARILLAS DE
PORCELANA.

Para lograr visualizar las muchas variables que van a tener una
influencia en la apariencia final y en el valor estético de la carilla de
porcelana ya terminada, el ceramista necesitara hacer uso de toda la
informacion relevante. Ademas, si las formas de prescripcion para el
laboratorio son usadas correctamente, son un excelente medio de
comunicacién entre el dentista y el técnico del laboratorio dental. Estas
descripciones, deben estar suplementadas y acompafadas de:

1) Una buena impresion.

2) Un buen registro oclusal.

3) Un buen modelo de la arcada antagonista.
4) Una buena seleccién de color.

Las fotografias también son de gran ayuda para el técnico dental ya
gue pueden proveer informacién importante en relacion al color de los
dientes preexistentes, la linea del labio o de la sonrisa, la localizacion y
el color de cualquier pigmentacién o cualquier aberracién y la posicion
relativa de los dientes, la encia y los labios.

Una de las principales ventajas de las carillas de porcelana es que
son fabricadas de manera indirecta en el laboratorio. Utilizan la
experiencia del técnico dental ceramista para crear una restauracion con
un aspecto realista, pero a la vez le permite al dentista la oportunidad de
individualizar y caracterizar la carilla por medio de ciertas técnicas que se
pueden emplear en el momento operatorio, para obtener asi, un mejor
resultado estético de la restauracion.

TECNICAS DE INVESTIMIENTO REFRACTARIO.

Hay tres diferentes técnicas para la fabricacion de las carillas de
porcelana y estas han generado mayor adaptacion y son:

1) Técnica de investimento refractario.
2) Técnica de funda de platino.
3) Porcelana vaciada.
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Estos métodos, son utilizados con criterio pues van a producir las
carillas estéticas y deben estar clinicamente aceptables.

Para la técnica de investimento refractario son los siguientes pasos:

1) Fabricacion del modelo maestro.

2) Aplicacion de liquido espaciador.

3) Fabricacion del modelo refractario.

4) Preparacion del modelo refractario.

5) Degasificacion del investimiento refractario.
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2. FABRICACION DEL MODELO MAESTRO Y APLICACION
DEL LiQUIDO ESPACIADOR.

Para la fabricacion del modelo maestro:

Se debe escoger un tipo de yeso piedra duro para la fabricacion del
modelo maestro.

Antes de que el modelo maestro sea corrido, se lava la impresion
con agua y se seca. Cuidadosamente se corre el modelo y se deja secar
y endurecer por 30 minutos. Cuando el yeso a completado su fraguado,
se saca el modelo maestro de la impresién y seca al aire para que
continde su endurecimiento.

Para la aplicacion del liquido espaciador:

Antes de comenzar con la fabricacion del modelo refractario, si es
necesario se aplica una delgada capa de espaciador en las superficies
labiales de los dientes preparados en el modelo maestro, para permitir la
creaciéon de un espacio, para el grueso de la pelicula de la resina con la
gue se cementara la carilla cuando esta se coloca en el diente.

Cabe mencionar que el espaciador debe ser aplicado dentro de los
limites de la preparacion, pero a la vez lejos de los margenes de la misma.
Por otro lado, el espaciador debe ser considerado Util, solamente si un
espacio adicional de 0.1 mm, es necesario para la resina compuesta
subyacente, como en el caso de dientes pigmentados en donde el
dentista desea hacer un opacamiento en el momento de la insercion.

180



3. FABRICACION, PREPARACION Y DEGASIFICACION DEL
MODELO REFRACTARIO.

Para la fabricacion del modelo refractario son los siguientes pasos:

1) Se escoge el material de investimento refractario que se utilizara
para correr la impresion que se obtendra del modelo maestro.

2) Se selecciona una porta impresiones adecuado que cubra por
completo a los dientes del modelo maestro para tomar una impresion
labio incisal de esta area.

3) Se analiza el modelo maestro para detectar &reas de retencion y
estas deben bloquearse con cera para evitar que el material de impresion
(elastobmeros) penetre en las zomas.

4) Se coloca una delgada capa de lubricante a base de silicon sobre
el modelo maestro para facilitar la remocion de la porta impresiones con
un material respectivo (elastomeros).

5) Se mezcla el material para impresiones del tipo elastomeros y se
coloca en la porta impresiones para tomar la impresion de las superficies
que van las carillas.

6) Cuando la impresion ha completado su reaccion en el modelo
maestro se sumergen ambas con agua, en donde pueden ser facilmente
separadas.

7) Se corre la impresion con el investimento refractario
seleccionado y se deja fraguar. Ya fraguado se separa el modelo
refractario de la impresion y se deja secar.

8) Ya seco el modelo refractario se recorta y se prepara.

Preparacién del modelo refractario:

Las carillas de porcelana pueden ser construidas ya sea en el
modelo solido o en dados individuales.

Ya sea que se utilice un modelo sélido o dados separados, se deben
recortar las areas apicales del margen cervical; se recortan las areas que
representan a la encia y se eliminan la papila interdentaria. La linea de
terminacion debe ser facilmente detectada. Hay que tener cuidado de no
abrasionar las areas de contacto. El modelo refractario solido o los dados
individuales son reducidos por debajo del margen gingival de 13 a 19 mm
para permitir una manipulacion mas sencilla. Asi como la base lingual es
recortada pero no debe exceder de 13 mm.

Para evitar la contaminacion del material cerdmico, gases a base
de amonio, inherentes al material refractario deben ser removidos.

El procedimiento basicamente consiste en lo siguiente:
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1. Se introduce el modelo refractario a un horno precalentado a
bajas temperaturas, con un rango de 1000°F (540°C) -1200°F (-650°C) y
se coloca en el calor por un periodo de 15 — 30 minutos.

2. Se coloca el modelo al vacio y se establece la temperatura entre
1900°F (1040°C) -1950° F (1066°C) con un incremento en la temperatura
de 75° F (25°C) por minuto.

3. Se mantiene la temperatura a 1900° F (1040° C) -1950° F
(1066°C) por 2 a 6 minutos.

4. Se desaloja el vacio con una disminucion lenta de temperatura
aproximadamente 1000° F (540° C)

5. Se remueve el modelo refractario o los dados del horno y se deja
enfriar al aire.

6. Aplicacion del sellador: Para que el modelo refractario no
absorba humedad de la mezcla de porcelana, debe ser colocado un
sellador especifico refractario sobre todas las superficies y areas
marginales en donde la porcelana entrara en contacto. Posteriormente
se calienta en un horno el modelo o dados refractarios ya pintados segun
el ciclo de coccion de la porcelana que se esté utilizando. Cuando el
modelo refractario es removido del horno, debe tener una superficie con
brillo. Posteriormente la porcelana se va aplicando sobre el modelo
refractario, hasta lograr el contorno completo de las carillas. Finalmente,
estas son terminadas y contorneadas antes de la aplicacién de os tintes
y del glaseado. Listo esto, se pigmentan, se caracterizan y una vez
alcanzado el color y forma deseada se glasean.

7. Remocion de las carillas del modelo refractario: Una vez que las
carillas han sido pigmentadas, glaseadas y han enfriado al aire, se
remueve cuidadosamente el material del investimento refractario con la
fresa apropiada, hasta que quede una capa delgada del material
refractario alrededor de la carilla.

Haciendo uso de particulas de oxido de aluminio de 20 a 50 micras
con una técnica de abrasidbn a base de aire a una presion de
aproximadamente 60 libras, se remueve el material refractario residual
de la interfase con las carillas. Cuidadosamente se remueven y se lavan
las carillas en un bafio detergente en una unidad de ultrasonido por 3
minutos. Se utiliza una rueda de hule para remover todos los excesos o
sobreextenciones de los margenes de la porcelana, antes de retornar a
las carillas al modelo maestro para su ajuste final.
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4. TECNICA DE LA FUNDA DE PLATINO.

Esta técnica consiste en los siguientes pasos:

1) Seleccion del platino.

2) Preparacion del modelo y dado.
3) Funda matriz.

4) Remocion de la matriz.

FUNDA DEL PLATINO.

La funda de platino mas comunmente utilizada para la construccion
de las carillas de porcelana es de 0.001 a 0.00085 pulgadas de grosor.

El platino no solo actia como el sustrato en donde la carilla va a ser
construida, sino que también sirve para radiar el color durante la coccion,
dando a toda la porcelana un color y madurez uniforme.

PREPARACION DEL MODELO Y DADO.

Para la preparacion del modelo y dado, comenzamos con una
buena calidad de impresién elastdbmera, se usa un yeso piedra dental
duro para obtener el modelo de trabajo. Se fabrica con una base o
z6calo de 10 mm de longitud a partir del margen gingival y se recorta
cuando el yeso ha fraguado, utilizando un sistema de pines lo mas
exacto posible se colocan los pines o postes en todos los dientes en los
cuales se van a construir las carillas, incluyendo los dientes adyacentes
para estabilizar aun mas los dados y asegurar la exactitud.

Posteriormente se corre la base, se seleccionan y se cortan los
dados individuales del modelo maestro mediante la seleccion del modelo
a partir de su base hacia el borde incisal, pero deteniéndose corto de las
areas de contacto. Una vez que el area de contacto ha sido alcanzada,
entonces se hace presion sobre el modelo para que este se fracture y se
separen los dados de trabajo.

Se utiliza una fresa de carburo del numero 8 para recortar el margen
gingival y margenes proximales. Se remueve el exceso de yeso de la
base de los dados para crear una superficie redondeada y lisa que tenga
un acceso facil a la superficie de trabajo del dado. Se recubren todas las
zonas retentivas e imperfecciones del esmalte con una cera para facilitar
la remocion de la funda.
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5. FUNDA Y REMOCION DE LA MATRIZ.

Para la funda de la matriz:

Siguiendo la forma del patron especificamente disefiado para las
carillas, se recorta el platino, se coloca sobre la superficie labial del dado
con el apice apuntando hacia abajo quedando una porcion recta que se
extiende por debajo del margen gingival. Sistematicamente se va
envolviendo la matriz de platino sobre el borde incisal hasta llegar a las
areas retentivas de los margenes gingivales y proximales.

Metddicamente se adapta y se brufie la matriz, utilizando un pedazo
de madera hasta que quede intimamente en contacto a la forma de la
preparacion. El exceso del platino de las superficies proximales a partir
de los margenes, debe ser removido con una hoja de bisturi.

Una alternativa a este proceso involucra ir presionando o
encufiando la matriz de platino. En este procedimiento el platino es
adaptado al dado posicionando en un aparato de encufiado. La fuerza
gue se ejerce en el aparato con el molde y la matriz del platino en el dado
es tal, que al final del procedimiento la funda de platino queda muy bien
adaptada al dado. Posteriormente, el exceso de platino debe ser
removido de las areas interproximales.

Para remover la funda de platino del dado, se levanta
cuidadosamente la extension del margen gingival hasta el borde incisal
como si fuera una mocion de bisagra. Se sostiene la matriz de platino
sobre la flama de un mechero de bunsen, hasta que obtenga un
resplandor naranja brilloso para descontaminarlo y templarlo. El platino
descontaminado entonces es readaptado en el dado y asegurado con
diversas gotas de cera pegajosa en la periferia de la matriz.

Se mezcla y se aplica la porcelana con su tono preseleccionado
sobre la funda de platino, siguiendo las técnicas sugeridas para su
construccion.

Se cuece la porcelana de acuerdo con las instrucciones del
manufacturero. Se completa, se termina y se glasea.

Remocioén de la matriz:

Se sumerge la carilla en agua para reducir la tension superficial y
facilitar la remocion de la matriz de platino. Posteriormente se toma de
un borde de la matriz de platino con unas pinzas cerradas, se jala la
matriz de la carilla de porcelana de manera gentil.
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Finalmente se graba la interfase de la carilla para lograr que se una
efectivamente al diente.
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6. APLICACION DE LA PORCELANA Y TERMINADO.

Debido a que la construccion de la carilla de porcelana promedia un
grosor de 0.5 a 0.8 mm, la mezcla de porcelana va a secar muy rapido
durante su elaboracion, por ello debe ser utilizado un aditivo liquido con
aguao un medio liquido especial para prevenir esta perdida de humedad
de la mezcla durante la construccion de la carilla.

La construccion de la carilla de porcelana, especialmente con la
técnica de investimento refractario, puede tomar 2 o 3 aplicaciones antes
de que la forma deseada sea obtenida. Si se usa la técnica refractaria,
en contraste con la técnica de platino, los fabricantes sugieren que el
dado de trabajo sea colocado en agua destilada por 4 a 5 minutos antes
de cada aplicacion de porcelana. La primera aplicacion de porcelana
debe de ser de 0.3 a 0.4 mm de espesor. La segunda aplicacion de
porcelana debe de cubrir todas las imperfecciones de la primera
aplicacion. Después de la condensacion, se cuece la porcelana de
acuerdo al ciclo de coccion especificado y entonces se glasea.

Para obtener resultados estéticos aceptables, cabe mencionar que
la porcelana debe mezclarse a una consistencia de pasta para que su
construccion y el ciclo de coccion sean ideales. La porcelana que es un
poco mas obscura al tono al que fue prescrito debe ser aplicada en el
tercio gingival. Posteriormente se aplica el tono de porcelana
seleccionado desde el tercio gingival hacia el tercio medio y se va
adelgazando hacia el borde incisal. El resto de la construccion incisal y
de su extension sobre el borde incisal, es llevada a cabo mediante
aplicacion de una delgada capa de porcelana de esmalte sobre el tercio
incisal por completo. La porcelana debe ser condensada y contorneada
a su forma deseada, y después se le permite que asiente en el labotorio
por 5 minutos antes de meterse al horno.

TERMINADO Y CONTORNEADO.

Las carillas de porcelana deben ser terminadas utilizando fresas de
grano fino de alta velocidad. Se contornean las areas faciales utilizando
una piedra de diamante en forma de flama. Las areas marginales de la
carilla son ligeramente contorneadas con discos de lija de carburo duro.
Los bordes incisales se terminan con un disco de lija y se reduce la
anatomia facial con una fresa fina de diamante para contorno.
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Es preciso remover la mayor cantidad de material refractario posible
de las carillas para reducir el residuo de gases de amoniaco
subsecuentes durante el ciclo de glaseado.

GLASEADO Y GRABADO.

En el glaseado:

Para sellar y obtener un lustre mucho mas natural en la porcelana
se aplica una delgada capa de porcelana de baja fusion para glaseado
(1700° F a 927° C) sobre la superficie de la carilla de porcelana.

En las areas den donde se requiera caracterizar la porcelana, se
hace uso de los diferentes tintes que son aplicados usualmente en el
tercio incisal o gingival para obtener asi mejores resultados estéticos.
Entonces se le permite secar y posteriormente la carilla es metida al
horno para obtener la superficie glaseada.

Finalmente, se ajusta la carilla en el modelo maestro y se utiliz6 la
técnica de la funda de platino la carilla se ajusta en el modelo maestro, o
bien, en el modelo de trabajo. El ajuste debe ser con un procedimiento
de terminado minimo.

Una vez ya ajustadas las carillas en el modelo maestro de trabajo
se revisa las areas de contacto con papel de articular extrafino a través
de estas para marcar cualquier area de unién. Gentilmente se marcan y
se recortan ambas carillas, utilizando un disco hasta que asienten por
completo.

En el grabado:

Diferentes métodos y materiales existen para el grabado en la parte
interna de la carilla de porcelana.

Se ha desarrollado un sistema seguro, predecible y eficiente que
consiste en llenar la parte concava de la carilla con un gel para grabado
a base de acido fluorhidrico al 7.5%. Este se deja en la parte interna de
la carilla durante 7 a 10 minutos. Es importante que el gel grabador llegue
a todos los margenes de la restauracion para asegurar su capacidad de
grabado en esta area tan critica.

Cuando la fase de grabado ha sido completada, se sumergen las
carillas en una solucion de bicarbonato y agua al 10% hasta que el acido
guede neutralizado y que el burbujeo termine. Posteriormente se
remueve la carilla de la solucion y se seca utilizando aire a presion. Listo
esto, se limpian las carillas en una solucién detergente en bafio
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ultrasénico por tres minutos cada una y se secan con una jeringa de aire
libre de aceites. Las carillas ya grabadas ahora estan listas para su
cementacion.
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7. PORCELANA VACIADA.

Existen dos sistemas diferentes de carillas ceramicas vaciadas:

1) Ceramica vaciada.
2) Apatita vaciada.

Los dos sistemas son muy similares a pesar de que los
procedimientos y materiales que se utilizan son muy diferentes. En
ambos se genera un patron de cera en un modelo de trabajo
convencional de sistema de dados.

La cera es moldeada para reproducir la forma deseada del diente y
obtener una armonia y estética. Ya terminados, se les coloca un cuele y
se revisten en su cubilete respectivo. Una vez que el investimento ha
endurecido, se coloca el molde en un horno de des encerado y calentado
suavemente para volatizar el patrén de cera.

Los cubiletes son calentados a la temperatura apropiada y
colocados en su respectiva maquina de vaciado.

Para el sistema “Dicor”, la carilla de ceramica vaciada se remueve
del investimento y se coloca en el horno ceramico. Este proceso cambia
la superficie externa del vidrio, asi como su estructura cristalina.

Para el sistema de “Cera Pearl”, el molde completo es transferido al
horno de cristalizacién y calentado a 800° C por una hora. Se lleva a cabo
la cristalizacion, produciendo un vaciado de cristales de hidroxiapatita.
Entonces el vaciado es separado del investimento y se limpia utilizando
la técnica convencional de arena a presion con polvo de oOxido de
aluminio.

Las carillas ceramicas vaciadas pueden se entonces pulidas y
probadas en la boca del paciente.

El entonado de las laminas de cera Pearl se deriva de un sistema
de resinas que transmiten el color por debajo de la carilla. Alguna
alteracion de la superficie puede hacerse con tinciones superficiales.

La superficie externa del sistema de Dicor es entonada y
caracterizada utilizando el sistema cerdmico de caracterizacion Dicor y
cociéndolo en una forma convencional.

La modificacion del color puede obtenerse mediante el agente de
cementacion activado por luz, los cuales combinan una variedad de tonos
opacantes y traslucidos. El sistema viene con varias pastas de probado
para que el tono final pueda ser predeterminado.
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REDUCCION DEL ESMALTE.

La reduccion del esmalte para el sistema Dicor y Cera Pearl es
ligeramente mayor para las formas ceramicas convencionales (0.6 — 1
mm en lugar de 0.3 -0.5 mm).

GRABADO.

Este sistema de carillas se graba internamente con diferentes
materiales.

El sistema Cera Pearl utiliza 2N acido clorhidrico que erosiona de
manera selectiva la matriz de vidrio. Los cristales de hidroxiapatita son
inherentes, asi que el resultado final, son una serie de protrusiones y
depresiones en la superficie tratada que promueve la adherencia
mecanica.

Las carillas de Dicor se graba con difluoruro de aluminio al 10% o
amonio al 10%.

VENTAJAS.

Las carillas de Dicor y Cera Pearl proveen particularmente de un
ajuste intimo si los procedimientos de laboratorio fueron llevados
correctamente y son muy efectivos en situaciones en donde el color del
diente no necesita ser cambiado de manera dramatica.

También pueden funcionar bien para cerrar pequefios espacios
interproximales o pequefios diastemas. Si el espacio entre los dientes es
muy grande, estas carillas son dificiles de opacar en la zona no soportada
por diente, que subsecuentemente se ve gris debido a la reflexion
obscura de la parte posterior de la boca.

La ventaja predominante de estos dos sistemas parecen ser los
mismos materiales. Son menos abrasivos que la ceramica convencional.
La Cera Pearl es hecha de hidroxiapatita, que es una substancia similar
a la que compone el esmalte del diente. El material Dicor, también es
abrasivo y mas cercano o similar en sus propiedades a las del esmalte
natural del diente. Sin embargo, esta cubierto por una capa de porcelana
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gue entona y altera la naturaleza abrasiva de la superficie. La carilla de
Dicor también posee un problema si es necesario hacer un ajuste o
contorneo pues el vidrio ceramico blanco subyacente quedara expuesto.
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CAPITULO X.

PROCEDIMIENTOS CLINICOS.

SEGUNDA PARTE.

COLOCACION Y TERMINADO DE LAS CARILLAS DE
PORCELANA.

1. PROCEDIMEINTOS PREELIMINARES.

Los dientes deben hacer aislados con un retractor de carillas. Si hay
carillas temporales en su posicion, tienen que ser removidas y asi
exponer el esmalte preparado por debajo de carilla. Si la linea de
terminacion ha sido extendida a nivel del margen gingival o por debajo
de este, los tejidos blandos deben de ser separados gentilmente con un
hilo retractor delgado antes de probar las carillas en su lugar.

Cuando las carillas han regresado del laboratorio dental ya
grabadas, deben de ser manejadas con el mayor cuidado posible. Para
minimizar la contaminacién, deben de ser manejadas en sus bordes y a
nivel del esmalte de la superficie labial que no ha sido grabado. El
aspecto interno de cada carilla, debe de ser inspeccionado para ver si ha
sido grabada de manera correcta y que el grabado se extienda en toda
la superficie hasta la periferia marginal. Esto se puede lograr, colocando
una gota de agua en la superficie grabada de la carilla. Si esta se
dispersa de forma pareja, es indicativa de que toda la carilla ha sido
grabada correctamente.

Es preciso revisar la periferia para ver que sea lisa y posteriormente
colocarla en el modelo para comprobar que cubra la preparacion en su
totalidad y que su asentamiento y su sellado sea exacto.

También se recomienda revisar la carilla para lineas de fractura o
inclusiones de cuerpos extrafios, utilizando la lampara de la resina
compuesta como tras iluminador.
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Cuando las carillas no vienen grabadas del laboratorio, entonces se
prueban en boca, se ajustan y una vez ajustadas, se graban con &cido
fluorhidrico al 7.5 % durante 7 a 10 minutos; posteriormente se colocan
en una solucioén de bicarbonato y agua al 10% hasta que el &cido quede
neutralizado. Posteriormente se remueve la carilla de la solucién y se
seca con aire a presion, dejandola lista para si cementacion final.
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2. COLOCACION DE LAS CARILLAS DE PORCELANA.

El procedimiento para la colocacion de la carilla de porcelana esta
dividido en: el lavado de la superficie dentaria, prueba de la carilla,
tratamiento de la superficie del diente, la parte interna de la carilla y el
cementado con resina fotocurada. Después de limpiar la superficie
dentaria se prueba la carilla. Primero se verifica el ajuste y el contorno y
si no hay problemas, se evalla el color. Ya que la carilla se modifica el
color final escogiendo el color adecuado de la resina para la cementacion.
La resina para la cementacion presenta baja viscosidad y es muy facil de
manipular y mientras no se exponga a la luz de curado, no va a
endurecer. Una caracteristica especial de las carillas es la variedad de
colores de la resina para cementar.

LIMPIEZA DE LA SUPERFICIE DENTAL.

La superficie del diente debe lavarse perfectamente antes del
cementado de la carilla. Si se utiliza una pasta para profilaxis, debe
utilizarse sin flaor.

Después de limpiar la superficie, debe lavarse y secarse. El diente
debe estar seco para unir en forma apropiada la carilla, es por ello
recomendable el uso del dique de goma. Sin embargo, su utilizacion
frecuentemente es inconveniente para asentar la carilla o evaluar el color
con respecto a los dientes inferiores porque se pierde visibilidad. Para
mantener el area seca, usamos los retractores.

PRUEBA DE LAS CARILLAS DE PORCELANA.

En este paso se puede tener una visibn aproximada de los
resultados estéticos a obtener y efectuar las modificaciones que fuesen
necesarias.

La secuencia clinica incluye:

a) Limpieza y pulido de las superficies a grabar y en el caso de
preparaciones que asi lo requieran, colocacion de hilos retractores a nivel
gingival.

b) Aislamiento absoluto del campo operatorio con dique de hule,
lavado y secado de las mismas.
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c) Prueba y ajuste en forma delicada de los margenes gingivales
hasta que la carilla asiente perfectamente sobre la superficie del diente.

Si el diente es claro y no es necesario utilizar resinas, se prueba el
color interponiendo entre las superficies una gota de agua para evitar el
efecto distorsivo que produce la refraccion de la luz. Si ambas superficies
estan secas, el color aparecerd mas claro; la interposicién del liquido
mostrara una coloracion mas real. También puede ser utilizada glicerina,
que tiene la ventaja de no evaporarse y ayuda a mantener la carilla en la
boca. La limpieza puede ser efectuada mediante una abundante
irrigacion y perfectamente secado.

Si el diente es obscuro se puede probar el color interponiendo una
mezcla de composite no activado. Con ello se evita la polimerizacion de
la resina que podra ser facilmente removida y cambiada las veces
requeridas hasta obtener el color de base adecuado para lograr la
estética final, posteriormente la carilla es limpiada sumergiéndola en un
recipiente con alcohol 95% o0 acetona en un aparato ultrasénico durante
5 0 10 minutos, lo que implica un cierto riesgo de fractura. El color de
resina utilizada en la prueba sera el mismo que el empleado en el
cementado definitivo.

El laboratorio suele tardar entre 7 a 10 dias en preparar una carilla
de porcelana y el costo aproximado es de 300 dolares o 6000 pesos
mexicanos por unidad, las superficies labiales de porcelana muy
glaseada resultan muy estéticas; las caras internas presentan un aspecto
mate, opaco y algo laminado, ya que se graban en el laboratorio con
acido fluorhidrico.

En los casos de coloraciones anomalas muy intensas por
tetraciclinas, no deben opacificarse las carillas en el laboratorio, ya que
por lo general resultan artificiales. Lo mejor es aplicar el opacificador a
las superficies de esmalte alteradas antes de colocar la carilla estética o
afadirlo al compuesto de cementacion de forma minuciosa.
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3. SELECCION DEL COLOR.

Una vez controlado el ajuste y contorno se evalla el color. Primero
se observa colocando agua o vaselina en la parte interna de la carilla.
Este seria el color si se cementa con una resina transparente y si hay
armonia con los dientes vecinos, no es necesario evaluar las otras
resinas.

Cuando es necesario la modificacion del color, se coloca la resina
y se prueba. Si el color no es adecuado, se elimina la resina con un
limpiador o con alcohol y se prueba de nuevo con un color diferente.

Si el diente se seca, cambia el color. Debe cuidarse que no se
sequen los dientes vecinos.

Una vez terminada la prueba, se elimina la resina y se limpia la
superficie. No deben usarse solventes organicos como acetona porque
disminuye la fuerza de adhesion. La resina para cementar el interior de
la carilla se elimina de igual forma y la superficie se seca.

Existen en el mercado odontolégico equipos especialmente
concebidos y elaborados para el mejor desarrollo de esta técnica (G-
Cera System-G-C-Int.Corp).

El estudio de los distintos materiales utilizados y la obtencion de
productos con propiedades fisicas mejoradas a efecto de hacerlos
compatibles entre si y compensar sus inconvenientes, brinda una serie
de ventajas tales como:

a) Revestimiento y porcelana poseen un coeficiente similar de
expansion térmica. Este hecho reduce el numero de extension de las
grietas y fisuras que se producen durante el proceso de bizcochado. El
material refractario resulta, ademas, resistente a las repetidas
variaciones térmicas sin que esto altere su alta resistencia mecanica.

b) Un tipo especial de dentina “masking” que permite a la carilla de
porcelana enmascarar alteraciones en el color del diente. La diferencia
de este método con los malos resultados estéticos que se logran
mezclando dentina de porcelana con opaco o el aumento de posibilidad
de fractura que implica el uso de una gruesa capa de resina coloreada
que, ademas, impide el correcto asentamiento del frente laminar es
francamente notable.

c) Una gama completa de colores en las porcelanas (dentina,
esmalte y traslucido) que posibilita el logro de excelentes resultados
estéticos incluidos la fluorescencia, lo que brinda mayor naturalidad a la
restauracion final.
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d) Un equipo de resinas compuestas de fotocurado, con una fluidez
tal que brinda la posibilidad de crear una pelicula muy delgada, de
alrededor de 40 micrones, lo que permite el correcto asentamiento de la
carilla y minimiza la influencia de las tensiones generadas durante el
proceso de polimerizacion y, por ende, el riesgo de fractura, también esta
caracteristica asegura una adecuada traba mecanica a las retenciones
logradas tanto en el esmalte como en la porcelana.

e) Una gama de tonos y colores en la resina adecuadas a cada caso
clinico en particular, con grados de traslucidez diferente: claro, universal
y obscuro para poder ser utilizado en la mayoria de las situaciones. Y
para cuando la pigmentacion de la pieza dentaria es tan intensa que el
masking de la porcelana no es suficiente para enmascararla. Una resina
opaca gue se presenta en forma de polvo y liquido y una cantidad de
modificadores del color (naranja, rojo, blanco, azul y marrén) que pueden
ser utilizados en las proporciones en que se considere necesario,
mezclados en el composite.

f) Una serie de elementos complementarios de la técnica, un liquido
limpiador, un agente de enlace (silano), un gel para grabar porcelana
(acido fluorhidrico al 5%) y una serie de elementos accesorios para
tallado, aislacion, terminacion y pulido de las superficies periféricas que
van incluidos en el mismo equipo.

En la fase de eleccién del color es Gtil recordar que la porcelana es
un material rigido y que, por tanto, se quebrara con mayor facilidad si se
asienta en areas que carecen de soporte adamantino. Ya que ambos
elementos presentan una rigidez similar, el esmalte brinda un soporte
ideal, en tanto que el composite, por su mayor flexibilidad, se deforma
facilmente bajo presién; mas aun cuanto mayor sea su espesor. Lo
conveniente, es entonces, que entre el esmalte y la porcelana se instale
un espesor minimo de resina. Sin embargo, ello disminuye la posibilidad
de la estética lograda con las porcelanas tradicionales en pigmentaciones
severas, ya que su espesor solo sirve para enmascarar pequefias
alteraciones y la delgada capa de composite (entre 50 y 100 micrones)
en un complemento a veces insuficiente. Po ello cuando se produce a la
eleccion del color, es til tener presente que:

1. Las carillas mas resistentes son aquellas que asientan sobre
esmalte, pero no siempre son capaces por si solas de enmascarar
coloraciones severas.

2. El color de la porcelana es modificado en alguna medida por el
composite que se coloca como medio cementante.

3. Cuanto mas claro sea el color final que se pretenda lograr, mas
dificil es obtenerlo en los minimos espesores de una porcelana.

4. En dientes severamente pigmentados, una manera de lograr
mejor estética es aumentando el espesor de la resina opaca.
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5. Tal fin es necesario aumentar también el espacio existente entre
la porcelana y el esmalte, ya sea en la clinica o en el laboratorio, pero
entonces la carilla se torna mas débil a la fractura, especialmente en el
momento del cementado.

Ese espacio debe ser obtenido:

a) Antes de la impresion agregando la cantidad suficiente de resina
en la cara vestibular del diente sin grabar. La resina se desprende
facilmente.

b) En el laboratorio, indicando el espesor deseado o enviado la
resina polimerizada en boca, para que el técnico alivie el modelo previo
a la duplicacion y obtencion del modelo.

c) En boca, una vez ya realizada la carilla y a expensas de
desgastes efectuados sobre esmalte, de acuerdo a las pruebas clinicas
realizadas con la carilla mas la resina opaca.

En dientes severamente pigmentados, una manera efectiva de
aspirar a mejores resultados estéticos, es blanquear el diente antes de
confeccionar la carilla. Aunque el resultado sea parcial, las condiciones
seran mejores y el enmascaramiento necesario menor.
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4. TRATAMIENTO DE LA SUPERFICIE DENTARIA'Y CARA
INTERNA DE LA CARILLA DE PORCELANA.

El cementado de las carillas de porcelana es diferente a la
cementacion de una corona normal, debido a que las carillas son
cementadas con una resina de baja viscosidad. El mecanismo de unién
entre la estructura dentaria (esmalte) y la resina es la misma que para
una restauracion de resina compuesta. La resina penetra entre los
prismas del esmalte que previamente ha sido grabado con &cido
fosforico, para obtener la retencion. Sin embargo, la resina no se une a
la porcelana. De manera de unirse a la resina (organica) se utiliza una
sustancia silanizadora (inorganica) como agente acoplador. El agente
silano, es un mondémero organico de silicona y dentro de su molécula
presenta una porcidn que reacciona con la porcién inorganica.

El procedimiento de grabado de la superficie del esmalte se realiza
con acido fosférico utilizando el procedimiento normal y se coloca el
agente de enlace (este paso, algunos lo omiten). Se coloca el agente
silanizadora en la superficie interna de la carilla; luego, la resina elegida
se coloca en la superficie del diente y en la cara interna de la carilla para
asentarla. Se mantiene la posicién para que no se mueva y se aplica la
luz de curado. El tiempo para la exposicion a la luz se aumenta cuando
se utiliza la porcelana opaca. Luego del curado, el exceso de la resina se
elimina y se pule la carilla. Se ajusta la oclusion para asi terminar la
colocacion de la carilla de porcelana.

TECNICA DE GRABADO: La porcelana no es una sustancia
homogénea, sus diferentes elementos constitutivos, que ayudan al logro
de propiedades estéticas y mecanicas, presentan distinto
comportamiento segun sea su naturaleza. De tal modo, alguno de sus
componentes microscopicos es mas susceptible que otros a la accion de
ciertos acidos; propiedad que, adecuadamente utilizado, permite que la
superficie interior de las carillas tratadas con una solucién apropiada,
disuelvan con mayor rapidez algunos de sus componentes cristalinos,
creando asi pequefias areas retentivas que posibilitan la union
micromecanica entre la porcelana y la resina. J. R. Calamia; utilizando
acido fluorhidrico al 5% sobre la superficie de distintos tipos de
porcelanas encontraron los siguientes valores de resistencia a la
retencién segun el tiempo de duracién del procedimiento.

2.5 20
minutos. minutos.

Diobond. 171 +- 53 +-
4.2 Mpa. 2.8 Mpa.
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Ceramico. 21 +- 3.7 70 +-
Mpa. 2.2 Mpa.

Vita. 18.3 +- 8.3 +-
4.2 Mpa. 3.2 Mpa.

Aluminous. 11.7  +- 2.3 +-
3.8 Mpa. 0.8 Mpa.

Varias son las técnicas conocidas para grabar la porcelana y todas
ellas parecen satisfactorias. Como las soluciones utilizadas son
elaboradas a base de acido fluorhidrico se recomiendan:

a) Su realizacion en espacios abiertos y bien ventilados.
b) Envases de plastico con cierre hermético.
c) Guantes y barbijo.

Los métodos mas comunes son:

Previo recubrimiento a la superficie vestibular de la carilla con una
capa de cera resinosa a la que se le adiciona un manguito plastico para
facilitar la manipulacion, se sumerge en una solucién al 5 o 10% de acido
fluorhidrico y se deja actuar durante un tiempo, manteniéndose en un
recipiente de plastico herméticamente cerrado.

Después se retira la carilla con una pieza plastica y se lava
abundantemente. Para eliminar la cera se sumerge en agua helada
durante 5 minutos; lapso suficiente para que el recubrimiento se
desprenda facilmente.

Una variante de la técnica anterior consiste en proteger la cara
vestibular de la carilla con una masilla plastica impermeable a la accion
de los acidos. Con mucha suavidad se coloca el frente sobre la masilla,
cuidando que cubra perfectamente el frente hasta los bordes, pero in sin
invadir su parte interior. Luego se coloca una bolita de algodoén y la carilla
es abundantemente lavada, cuando aun se encuentra alojada en la
masilla.

Para retirarla basta con doblar la arcilla hacia atrds y se
desprendera. Luego de esto, la carilla se limpia en solventes organicos.

En este momento existen en el comercio soluciones grabadoras en
forma de gel con una viscosidad que permiten aplicarlas directamente
sobre la superficie lingual de la carilla, sin la necesidad de proteger la
cara vestibular. Sin embargo, en aquellos tratamientos que se considere
apropiado, no existe contradicciéon formal alguna el hacerlo.

A. EVALUACION DE LAS AREAS BRABADAS: De conformidad
con lo descrito para los puntos adhesivos, en este tipo de grabado, la
evaluacion puede ser realizada por visualizacion directa de las areas
tratadas a través del microscopio o clinicamente mediante la prueba de
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capilaridad por agregado de una gota de agua. Cuando la gota
desparezca rapidamente la técnica de grabado debe ser considerada
adecuada. Si se forman pequefias gotas que permanecen en la
superficie, corresponde tratar nuevamente a la pieza.

B. SISTEMA DE ADHESION: En el debemos considerar tanto la
adhesion a esmalte como la que se logra con la porcelana, mediante la
utilizacion de resinas de fotocurado de baja viscosidad. La union
micromecanica entre el esmalte y la resina se obtiene por tratamiento con
grabado acido previo de la superficie adamantina, segun la técnica
habitual ya descrita. La unién de resina con la porcelana no se limita a la
traba puramente mecéanica que se produce por penetracion de la resina
en las micro &reas retentivas de la porcelana grabada por accion del
acido fluorhidrico.

201



5. CEMENTADO DE LAS CARILLAS DE PORCELANA.

Es una de las etapas mas criticas de este tipo de restauraciones
puesto que ella depende en sumo grado el éxito final de la misma. Por
esta razén antes de comenzar con las maniobras propias del mismo es
necesario comprobar que:

a) Los dientes involucrados y los dientes adyacentes se encuentran
perfectamente bien limpios, secos y aislados.

b) La carilla no ha sido contaminada durante la prueba. Si ha estado
en contacto con la saliva se lava abundantemente, se coloca gel grabador
durante 30 segundos para esmalte y se vuelve a lavar con agua durante
1 minuto. Si se ha utilizado una mezcla de composite se debe limpiar en
alcohol al 95% o acetona durante 10 minutos en un limpiador ultrasoénico.

c) Se tiene que seleccionar correctamente la resina compuesta a
utilizar como medio cementante en respecto a su color y consistencia.
Las resinas fluidas son las mas adecuadas para evitar posibles fracturas
por exceso de presion sobre la carilla.

d) Se haya removido cualquier obturacion resistente que no se
encuentre en optimas condiciones. Si existe caries remanente aun es
tiempo de solucionarlo. En caso de que todos estos pasos hayan sido
debidamente complementados, se podra proceder a:

e) Tratar la superficie grabada de la porcelana con un agente de
unién a base de un silano, cuyos excesos pueden ser eliminados con un
suave chorro de aire.

f) Pretratar convenientemente el esmalte a grabar, limpiando con
piedra pomez y cepillo la cara vestibular y con tiras de pulido las zonas
interproximales y lavdndolo abundantemente.

g) Colocar en los espacios interdentarios tiras de celuloide o
metélicas que impidan los puentes de union y ayuden a retirar la resina
sobrante.

h) Grabar el esmalte con acido fosférico en concentraciones que
van del 37 al 50% durante 30 segundos, luego lavar profundamente y
secar con aire sin aceite. En caso de que exista dentina accidentalmente
expuesta, es conveniente protegerla previamente, por ejemplo, con una
capa de hidroxido de calcio fraguable, que luego es removido.

i) Agregar una pequefia cantidad de resina de baja velocidad y del
color correspondiente a la carilla. En caso de que el profesional carezca
de resina fluida, una solucion ha sido calentar la resina de uso comun en
restauraciones hasta que adquiera fluidez o mezclar una parte de esta
con gotas de resina sin relleno. Sin embargo, ninguna de ambas
soluciones resultara optima, ya que la primera acortara el tiempo de
trabajo y la segunda restara relleno al material de una manera imprecisa.
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j) Colocar suavemente la carilla en su lugar, cuidando que asiente
primero en incisal para posibilitar que los sobrantes de material fluyan por
cervical.

k) Retirar cuidadosamente los excesos a medida que se producen
con suaves movimientos laterales, ayudar al asentamiento total de la
carilla y cuando se considere que esta se ha efectuado fijarla por incisal
activando resina con 10 segundos de luz, de manera que el resto del
material pueda seguir fluyendo. Retirar las tiras de celuloide hasta
palatino para remover la resina interproximal y con un explorador eliminar
los excesos cervicales.

[) Completar la limpieza de los sobrantes y verificar el correcto
asentamiento de la carilla. Proceder a continuacion a activar la reaccion
de polimerizacién por accion de luz. Recordar que debido a la merma en
su intensidad que provoca la interposicion de la porcelana se debe
aumentar el tiempo total de exposicion por lo menos 2 minutos. Una vez
que se ha completado la polimerizacion del material cualquier exceso
puede ser removido con una piedra de diamante de grano fino con
abundante refrigeracion de alta velocidad.

PULIDO Y AJUSTE OCLUSAL.

El pulido y alisado de la superficie se logra con piedras blancas y
pasta diamantada, asi como tiras para pulido interproximales, el borde
incisal se termina con piedra blanca y gomas para pulido.

Se controla el ajuste oclusal y desoclusién a fin de no crear
interferencias. Por ultimo la carilla se pule con abrasivos para pulir
porcelana.
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6. TECNICA DE COLOCACION DE LAS CARILLAS DE
PORCELANA.

1. Las carillas de porcelana se sumergen en agua para asegurar la
atraccién capilar y se superponen en la posicion debida sobre las
preparaciones de chaflan.

2. A continuacién, se verifica detenidamente que la adaptacion en
los margenes es muy precisa. Se determina el tono aplicando pastas de
prueba de color.

3. Después, el auxiliar dental debe de realizar un procedimiento de
preadhesion. Advertencia importante: las carillas de porcelana deben
manipularse con mucho cuidado, ya que antes de su adhesién son
extremadamente fragiles.

4. Se someten las carillas a un grabado con acido fosférico o acido
citrico durante 30 segundos y después se lavan con agua y se secan. La
mision del acido fosférico es eliminar la pelicula viscosa contaminante de
proteinas salivales que a veces se acumulan en la carilla durante la fase
de prueba.

5. A continuacién, se aplica con mucho cuidado en las superficies
internas un material combinado silano y adhesivo (Cerinate prime) con
un pincel fino; se espera 30 segundos, y después se seca suavemente
con aire. El silano y adhesién mejoran la adhesion entre la resina y
porcelana alrededor de un 25%.

6. Seguidamente se adhieren las carillas al diente ya preparados
mediante esta técnica:

a) Se separan las areas de contacto interproximal por medio de tiras
finas de acabado Epitex.

b) Se limpian de forma exhaustiva las superficies de esmalte en las
que se ha hecho chaflan con polvo de piedra pomez.

c) Se coloca interproximal una tira fina metélica blanda (Dead Soft
Metal Matrix Strip)

d) A continuacion, se somete a grabado acido con gel grabador
(Ultradent Etching Gel o Caulk Gel Etchant), durante un periodo de 10 a
15 segundos, la superficie del esmalte.

e) Tras el lavado con agua abundante 15 segundos y el secado con
aire, el esmalte debe tener un aspecto “escarchado” y opaco.

f) Se aplican 2 o 3 capas de resina adhesiva (Tenure) sobre la
superficie del esmalte y se seca con aire.

g) Cuando se trata de tinciones obscuras por tetraciclina, debe
aplicarse una capa fina de opacificador para tapar la tincion y a
continuacion otra capa fina de resina adhesiva. Otra alternativa puede
ser afiadir el opacificador al compuesto de cementacion en el paso
siguiente.
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h) Para adherir ya por ultimo las carillas de porcelana se emplea un
compuesto hibrido de alto contenido y de iniciacion dual (Ultrabond). El
compuesto de cementacion para las restauraciones con este tipo de
carillas debe reunir las siguientes caracteristicas:

1) Alto contenido en relleno (mas del 75% en peso) para aumentar
su fuerza adhesiva.

2) Fluencia libre y baja viscosidad, de forma que permita una
colocacion adecuada de las carillas.

3) Varios colores para permitir una eleccion de tono precisan.

4) Pastas de color de “prueba” de forma que puedan hacerse varias
comprobaciones antes de elegir el tono definitivo.

5) Iniciacién dual, es decir auto y fotopolimerizacion. Ultrabond
posee estas cinco caracteristicas.

a) Se aplica el compuesto a la superficie interna de la carilla y el
chaflan y a continuacion se adapta con cuidado la carilla.

b) Se eliminan los excedentes de las regiones interproximales y
gingivales y seguidamente, se polimeriza el material adhesivo aplicando
un punto de luz de gran didmetro (al menos 13 mm de didmetro) durante
40 segundos a las superficies labial y lingual.

c) El exceso de compuesto de las regiones gingival e interproximal
se puede eliminar con una sonda o un excavador.

d) Cualquier posible exceso de compuesto residual, se elimina con
ayuda de un excavador agudo y finalmente con una fresa de acabado de
carburo de punta fina.

e) Por dultimo, se lijan las regiones interproximales y se revisa
minuciosamente toda la regiébn marginal con la ayuda de una sonda, para
verificar que se ha eliminado por completo el exceso de compuesto.

f) A continuacion, se adhieren las carillas sobre los dientes
preparados, se vigila con cuidado la oclusién protrusiva y lateral,
después, se completa el acabado incisal con ayuda de discos de oxido
de aluminio (Soflex Discs) y una piedra para pulido em forma de rosquilla.

g) Para rematar los margenes de la carilla, se aplica una pasta de
pulido especial para las carillas de porcelana, con una copa de goma
para profilaxis.

h) Se debe recomendar al paciente que evite masticar con fuerza
durante un periodo de 6 a 8 horas.
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7. ASPECTOS A EVALUAR PARA COLOCAR RESTAURACIONES
ESTETICAS.

LOS COMPONENTES A EVALUAR PARA UNA RESTAURACION
ESTETICA.

» La oclusion.

» Cantidad de desgaste requerida.

» Presencia o no de restauraciones.

» Caracteristicas del sustrato (esmalte o dentina).

» Dependiendo de la zona a trabajar se realizar4d un analisis
dentofacial.

ALTERACIONES DE SONRISA.

-TIPO I. Las alteraciones se presentan solo en los dientes (forma,
posicion, tamafio, color), equilibrio entre los labios y la encia.

-TIPO Il: Los labios y la encia no estan en equilibrio. Mejorando los
dientes no resolvemos el problema.
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8. FRACASOS DE LAS RESTAURACIONES ADHERIDAS.

Las restauraciones adheridas fracasan por los siguientes motivos:

a) Hay un sustrato pobre para la adhesion.
b) Inadecuada preparacion dental.

c) Falta de material de restauracion.

d) Falta de un protocolo de adhesion.

FRACASOS DE CARILLAS DE PORCELANA.

Los fracasos de las carillas de porcelana pueden ocurrir por:

a) Una técnica inadecuada de laboratorio dental.
b) Inhabilidad clinica para la adhesion.
c) Falta de estética.
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9. POLIVIDRIO Y ZIRCONIO.

POLIVIDRIO O CEROMERO.

Dentro de los materiales con los cuales podemos realizar una
carilla estética, ademas de las porcelanas es el polividrio o cerémero.

La diferencia es la cantidad de vidrio.

» Composicion: organica e inorganica.
» Macrorrelleno: cuarzo y cerdmicas.

Contiene matriz organica de monOmeros y puentes de union
llamados silanos, activadores y aditivos.

La composicion es de vidrio orgénico.

Resinas compuestas. Polividrio.
Vidrio organico llamado
Matriz organica: BIS- VITROID.
GMA.

Propiedades fisicas:

» Dureza: ligeramente superior a los dientes.

> Resistencia a la abrasion: similar al esmalte.

» Madulo de elasticidad.

> Resistencia a la fractura: es capaz de absorber mayor cantidad
de energia mediante carga antes de fractura.

» Comportamiento abrasivo: 60 micras.

» Las caracteristicas fisicomécanicas son:

a) Indice de desgaste minimo.

b) Biocompatibilidad.

c) El antagonista debe ser un 6érgano dentario natural.

d) Menor filtracion marginal.

e) Gran resistencia a la fuerza de compresion y flexién parecidos a
la dentina.

f) Alto contenido de vidrio en su composicion.

Indicaciones:

1) Para incrustaciones.
2) Coronas.
3) Carillas.
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4) Protesis con estructura metélica.
5) No sirve en protesis el polividrio y dientes posteriores porque se
fractura.

Contraindicaciones:

1) No en segmentos posteriores con fibras.

2) No deben de ser apoyadas sobre incrustaciones em dientes
pilares.

3) No en dientes antagonistas ceramica.

Ventajas:

1) Produce minimo desgaste sobre dientes antagonistas.
2) Menor costo.

3) Mas facil manejar para el técnico dental.

4) Reemplaza la estructura dental perdida.

5) Buen ajuste marginal.

Tipos de ceromeros:

a) Ceromeros con técnica directa.
b) Cerémeros con técnica indirecta.

Cerdémeros de restauracion directa:

1) Son similares a hibridos.
2) Adoro de polividrio.
3) Los mas usados son: Tetric Ceram.

Cerémeros en restauracion indirecta:

1) Art Glass.
2) Belle Glass.

Targis.

“‘PRIM”, fue el primer polividrio, es una resina condensable
posterior.

> Art Glass: es un polimero de segunda generacion.

> Belle Glass: tienen tres sistemas de curado que son el calor y
presion.

» Targis: no dura tanto y se pigmenta.

ZIRCONIO.

Hay dos tipos de porcelana: metal y libres de metal.
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Existe en la actualidad zirconio con porcelana y metal con
porcelana.

El zirconio o circonio es un metal duro, blanco grisaceo y resistente
a la corrosion, duro, similar al acero. El dioxido de zirconio aparece en la
naturaleza, oxido de zirconio.

Sistemas para trabajar el zirconio:

a) Sistema CAD CAM.
b) Sistema fresado manual.
c) Sistema en barbotina.

Caracteristicas del 6xido de zirconia:

a) Propiedades de traslucidez, gran dureza, alta trasferencia.
b) No hay bordes negros, ya que es estético.
c) Permite las restauraciones en metal.

Indicaciones:

a) Para coronas.

b) Protesis.

c¢) Incrustaciones.

d) Endopostes.

e) Protesis atornilladas y cementados en implantes.

Contraindicaciones:

a) Maloclusiones.
b) Pacientes con mala higiene.
c) Pacientes con alergias al material.

Indicaciones en pacientes:

a) Pacientes de 18 afios de edad en adelante.
b) Restauraciones armonicas.
c) Buen estado de salud oral.

Tallado:

En el tallado los dngulos deben estar redondeados porque no es un
cristal, sin puntas ni filos. Hombro redondeado o chaflan de 1.5 mm.

3 mm es minimo para la zirconia.
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CAPITULO XI.

ALTERACIONES Y ANOMALIAS DENTALES.

1. CONCRESCENCIA.

Es la unién de dos dientes adyacentes por cemento a lo largo de
las superficies de las raices. La concrescencia verdadera ocurre al
completarse el desarrollo del diente, y se ve mas comunmente entre el
segundo y tercer molares superiores, debido a la falta de espacio. La
concrescencia adquirida ocurre después que el diente ha completado su
desarrollo, pero se unen por Hipercementosis asociada con inflamacién
cronica (inflamacion pulpar de uno de los dientes) en la region.

La concrescencia es realmente una forma de fusion, en la cual los
dientes se encuentran unidos a nivel de las raices por el cemento. El
diente conserva su morfologia normal. Es la unién de dos o mas dientes
por el cemento; ocurre en las etapas finales del desarrollo dentario.

Caracteristicas clinicas: Los dientes mas afectados son los molares
superiores, sobre todo los terceros molares con los dientes contiguos.
Los dientes se presentan unidos por las raices y pueden dar lugar a
serias complicaciones durante la extraccion dentaria, si previamente no
se realiza un examen radiografico.
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2. GEMINACION.

Es cuando una yema dental simple intenta dividirse en dos dientes,
pero la divisién es incompleta. Los dientes implicados mas comunmente
son los incisivos inferiores primarios y los incisivos superiores
permanentes.

La geminacion es una rara anomalia de desarrollo de los tejidos
duros del diente, derivada del intento que hace un germen dental por
dividirse, la caracteriza una invaginacion provocada por la formacién
incompleta de los dientes, presenta dos coronas total y parcialmente
separadas, con una sola raiz y un solo conducto radicular.

Es la division de un germen dentario dando un diente de corona
bifida, aunque también se considera que es la unién de un diente con un
diente accesorio.

Caracteristicas clinicas: En la geminacion, los dientes pueden
presentar una camara pulpar unica o parcialmente dividida y la corona es
ancha y bifida. El numero de dientes permanece sin alteracion. Tiene
mayor incidencia en los incisivos centrales y laterales.
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3. DENS IN DENTE O DENS INVAGINATUS.

Es una anomalia de desarrollo que surge por la invaginacion del
organo dentario del esmalte dentro de la papila dental antes de la
calcificacion de los tejidos.

Es el resultado de una invaginaciéon del gérmen dentario y no la
formacion de un diente dentro del otro, como su nombre lo indica.

Caracteristicas clinicas: La invaginacion puede ocurrir en cualquier
etapa de la formacion dentaria y afectar a cualquier diente, pero son mas
comunes en los incisivos laterales superiores.

Anomalia patoldgica: Si la invaginacion alcanza la corona y la raiz,
la cavidad creada se recubrira por esmalte y cemento, y si realizamos un
corte longitudinal observamos las capas dentales en orden inverso (de
adentro hacia afuera): esmalte y cemento, dentina, pulpa, dentina y
esmalte y cemento. Los tejidos dentarios estan bien constituidos.
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4. TAURODONTISMO.

Es una alteracion de la morfologia dentaria con la porcion
coronaria del 6rgano dentario alargada a expensas de la porcion
radicular, la cual se halla longitudinalmente disminuida, produciéndose
una migracion apical del piso pulpar en 6rganos dentarios
multirradiculares
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5. HIPERCEMENTOSIS.

Se presenta como depdsitos de cemento en la raiz de uno o mas
dientes, el aumento de cemento se depositara en una banda que se
encuentra situada alrededor del tercio apical de la raiz.

Es la formacion en exceso del cemento, por lo que la raiz se
encuentra engrosada.

Caracteristicas clinicas: Es un hallazgo radiografico, se observa con
mayor frecuencia como un proceso generalizado a todos los dientes,
aunque puede afectar a uno solo. Las raices estdn engrosadas sobre
todo en la regién apical.
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6. DILACERACION.

Es una anomalia de forma del diente que consiste en una
curvatura o angulacion de las raices respecto a la corona.

Es la alteracion de la forma dentaria en que la corona y raiz no estan
en un mismo eje longitudinal, sino que ambos ejes forman una
angulacion; cuando la curvatura solo afecta el apice radicular se
considera una flexion.

También puede suceder cuando el raco dental es demasiado
pequefio, tanto que no permita el adecuado desarrollo de la raiz o por
dafio del germen permanente durante la extraccion de diente temporal.

Caracteristicas cinicas: La dilaceracion, solo se descubre mediante
el examen radiogréfico. Cualquier diente puede estar afectado, pero son
mas complicadas las formas encontradas en los terceros molares
superiores y las bicuspides maxilares. Esta anomalia tiene importancia
por las complicaciones quirdrgicas que pueden presentarse durante la
extraccion dentaria.
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7. PERLAS DEL ESMALTE.

También denominadas gotas, nddulos o dentomas epidentarios, las
perlas del esmalte son excrecencias de esmalte, de forma redondeada
que se situan sobre el cemento radicular, a nivel de la furca de dientes
multirradiculares.

Las perlas del esmalte también llamadas gotas del esmalte o
adamantomas, son nddulos pequefios situados por debajo de la unién
del cemento y el esmalte, en la bifurcacion de las raices dentarias.

Caracteristicas clinicas: Las perlas del esmalte tienen poca
importancia, se presentan como nédulos perlados en la bifurcacion de las
raices. Se cree que permitan el avance de la enfermedad periodontal.
Radiograficamente se observan como ndédulos radiopacos.
Microscopicamente estan formados por esmalte maduro con un pequefio
centro de dentina; a veces estan cubiertas por cemento.
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8. RAICES SUPERNUMERARIAS O ACCESORIAS.

Es la existencia de un numero de raices superior a lo normal. La
origina una hiperactividad de la vaina de Hertwing. Podemos encontrar
raices supernumerarias totalmente normales en tamafio y forma,
mientras otras veces seran rudimentarias a modo de apéndice.

Son también llamadas tubérculos, se consideran anomalias
dentarias porque son variaciones en la anatomia de cada grupo de
dientes. Los tubérculos accesorios se observan en las caras linguales de
los incisivos, lo que parece ser un aumento de tamafio del cingulo y en
las caras oclusales de los molares.

Caracteristicas clinicas: Los dientes mas afectados son los terceros
molares, los incisivos laterales superiores y los premolares inferiores. Las
raices accesorias interfieren en la oclusion normal y pueden ocasionar
trastornos periodontales.
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9. FUSION.

Dos yemas dentales separadas intentan unirse. La porcion
fusionada suele consistir de dentina y rara vez de esmalte. Los incisivos
son los dientes mas afectados.

La fusion es la unién de dos o tres gérmenes dentarios o dientes
gue no han terminado su desarrollo y que después de esta union,
completan su formacion como un solo diente.

Caracteristicas clinicas: La fusion ocurre con mas frecuencia en los
incisivos centrales y laterales, observamos una corona ancha dividida por
una fisura; el numero de dientes disminuye de acuerdo con el numero de
dientes fundidos. Los dientes estan unidos por la dentina y tienen
camaras pulpares separadas.
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10.MACRODONCIA.

Se refiere al aumento anormal en el tamafio de los dientes. La
macrodoncia puede afectar uno o varios, pero rara vez a todos los
dientes. La macrodoncia generalizada verdadera es rara y puede verse
en el gigantismo hipofisiario. Esta alteracion resulta en la odontogénesis.
Es una alteracion que se origina cuando los dientes son mayores que los
limites de variacion establecidos, raramente es generalizada, excepto en
el gigantismo hipofisario.

Caracteristicas clinicas: El tamafio de los dientes es mayor que lo
normal, por lo que puede producir maloclusién, trastornos en la funcion
masticatoria y alteraciones en la estética.

Al extraer un diente con macrodoncia hay que tener en cuenta que
el hueso alveolar es mas compacto.
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11.MICRODONCIA.

Los dientes son méas pequefios de lo normal, suele ser bilateral y a
menudo se asocia con un caracter familiar (hereditario) e hipodoncia. La
microdoncia generalizada puede estar asociada con enanismo
hipofisiario o con un sindrome hereditario.

Es una alteracion en que los dientes tienen un tamafio mas pequefo
que las medidas que habitualmente se consideran normales. De manera
excepcional es generalizada, como sucede con el enanismo hipofisiario,
pero lo usual es que se presente en dientes aislados.

Caracteristicas clinicas: Los dientes microdonticos, ademas de ser
pequefios muestran casi siempre alterada su anatomia. Los dientes mas
afectados son los incisivos laterales y los terceros molares maxilares.
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CAPITULO XIL.

TIPOS DE ENCIAS Y ANOMALIAS DE LA ESTRUCTURA
DENTARIA.

1. ENCIA SANA.

Se conoce como encia a la fiboromucosa o tejido gingival que cubre
el proceso alveolar de los arcos dentarios. Es de color rosa palido en su
estado normal. A pesar de ser un tejido blando, es de una resistencia
extraordinaria.

Esta cubierto por tejido epitelial de tipo pavimentoso estratificado.
Por debajo de esta cubierta, se halla el corion, constituido por tejido
conjuntivo-fibroso y vascular, el cual forma el cuerpo de la enciay la nutre
ricamente. El corion es un tejido de células reticuloendoteliales, cubierto
por epitelio estratificado, queratinizado o no. La encia es ricamente
vascularizada; contiene elementos figurados de la sangre que se
extravasan, y que actian enérgicamente para reconstruir cualquier lesion
o repeler cualquier infeccion.

Si la encia presenta algun fenébmeno de alteracion, si existen en ella
aspectos no especificos de infeccién, como deformaciones, hipertrofias
o atrofias, puede ser sintoma de afeccién en algun érgano, o de la salud
general.

Cuando en el borde libre se advierten coloraciones de mayor
intensidad, ya sea roja, violacea o azulada, asi como alteraciones fisicas
gue deformen las papilas gingivales y toda la fiboromucosa, esto indica
claramente estados anormales crénicos, como diabetes, pobreza
fisiol6gica, avitaminosis, o trauma oclusal.

En casos normales la forma exterior de la superficie de la encia
sefala todos los contornos del hueso que cubre las raices de los dientes.
La prolongacion del borde gingival que llena los espacios interdentarios,
se le llama papila gingival o interdental. La orilla o borde de la encia que
contornea el cuello del diente, sefiala en este el tamafio de la corona
funcional, se llama linea o contorno gingival. El cuello clinico esta donde
principia la raiz funcional. Es precisamente en el fondo del surco gingival
donde se realiza la unién o insercion epitelial, entre el tejido epitelial de
la encia y la superficie del diente, ya sea en esmalte o en cemento.
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La encia cubre el hueso o cresta alveolar, por la cara vestibular y
por la parte lingual o interna, hasta el cuello del diente, protegiendo la
articulacion del trauma que pudiera causar el acto masticatorio.

La parte labial o vestibular presenta dos aspectos fisicos diferentes:
encia marginal y encia insertada.

El periodonto se divide en:

1) Unidad gingival, que se compone de:

e Encia, se divide en marginal o libre, adherida o insertada e
interdental.

e Mucosa alveolar.

2) Aparato de insercidén, se compone de:

» Cemento.

* Hueso alveolar.

* Ligamento periodontal.

La encia es la fioromucosa formada por un tejido grueso, muy
resistente, de color rosa palido que cubre las apofisis alveolares de los
maxilares, rodea el cuello de los dientes y el paladar duro; cubierto por
tejido epitelial pavimentoso estratificado y células de queratina. Por
debajo esta formada por fibras colagenas densas. Esta fibromucosa esta
disefiada para resistir traumatismos constantes durante el trabajo de
masticacion. El resto de la boca estd cubierta por la mucosa de
revestimiento o mucosa alveolar, que es delgada, mévil y se lesiona
facilmente. Esta cubierta por un epitelio muy delgado, formado por tejido
conjuntivo laxo y fibras musculares.

223



2. ENCIA INTERDENTAL O INTERPROXIMAL.

Ocupa en nicho gingival, que es el espacio interproximal por
debajo del area de contacto. La encia interdental puede ser piramidal o
tener forma de “col”. Si hay un diastema, la encia se inserta con firmeza
en el hueso interdental y forma una superficie uniforme, redondeada y
sin pilas interdentales.

Es una prolongacion de la encia libre, localizada entre los espacios
interdentarios. La pared interna de la encia libre esta cubierta por epitelio
no queratinizado, y la porcion externa est4 cubierta por epitelio
queratinizado, esta formada por una papila vestibular y una lingual, que
se conectan por una depresién o collado intermedio. La forma de la encia
en un espacio interdentario depende del punto de contacto entre los
dientes vecinos o la presencia o ausencia de éstos; asi como de la forma
del diente.
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3. ENCIA INSERTADA O ADHERIDA.

Este tipo de encia se continua con la encia marginal. Es firme,
resiente y esta fijada con firmeza al periostio subyacente del hueso
alveolar. El ancho de la encia insertada por vestibular varia en distintas
zonas de la boca, por lo regular es mayor en los incisivos y menor en los
dientes posteriores.

Se extiende desde la base del surco gingival hasta la unién
mucogingival; es una continuacion de la encia marginal. Comienza a
partir del fondo del surco gingival, cuya proyeccién sobre la superficie
externa se denomina surco marginal hasta la linea o unién mucogingival,
se inserta al cemento del diente en el tercio cervical y se fija con firmeza
al periostio subyacente del hueso alveolar en sentido apical mediante una
densa red de fibras colagenas. Su textura es punteada como la superficie
de la cascara de naranja. Esta formada por epitelio escamoso
estratificado muy queratinizado. El color va de rosa pélido o rosa coral a
mas oscuro, a veces pigmentado dependiendo del aporte vascular, del
grosor y grado de queratinizacion del epitelio, del color de piel de la
persona, asi como de la presencia de células que contienen pigmentos
como la melanina.

El tejido conjuntivo de la encia o lamina propia esta formado por el
estrato papilar subyacente al epitelio, y el reticular insertado al periostio;
las prolongaciones o proyecciones papilares del estrato papilar en el
epitelio dan la textura de cascara de naranja. El ancho de la encia
insertada en el vestibulo de la boca varia, regularmente es mayor en la
region de los incisivos, en el maxilar es de 3.5 a 4.5 mm, y de 3.3 a 3.9
mm en la mandibula, en la region de premolares el minimo es de 1.9 mm
en el maxilar y 1.8 mm en la mandibula. El ancho de la encia insertada
aumenta con la edad y en los dientes sobre erupcionados. En la zona
lingual de la mandibula la encia insertada termina en la unién con la
mucosa alveolar lingual, que se continda con el revestimiento de la
mucosa del piso de la boca. En el maxilar superior, la superficie palatina
de la encia insertada se une de manera imperceptible con la mucosa del
paladar, igual de firme y resistente.

Esta inmediatamente a continuacion de la marginal, tiene
exteriormente un aspecto granuloso como el de cascara de naranja,
debido a la constitucion fibrosa del corion que fija la mucosa en pequefias
zonas o puntos por medio de haces de fibras y deja flojas otras porciones
de tejido epitelial lo que proporciona ese aspecto tan particular. Como su
nombre lo indica, esta fuertemente insertada en parte al cemento del
diente y en parte a la tabla externa del hueso. De su firmeza, consistencia
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y aspecto depende su funcion normal, estando su limite en la ranura
gingival.

MUCOSA ALVEOLAR.

Es de color rojo, uniforme y brillante, se encuentra hacia apical de
la union mucogingival formando el fondo de saco, se contintda con el resto
de la mucosa de las mejillas, los labios y del piso de la boca; va de la
unién mucogingival y se contintia con el vestibulo de la boca; es un tejido
conjuntivo, con numerosos vasos sanguineos, es fino y blando unido al
hueso de forma muy laxa, estd compuesta por mucosa de revestimiento
y la submucosa esta formada por tejido conjuntivo laxo y elastico. El
epitelio es plano, delgado, no queratinizado.

CONTORNO GINGIVAL.

Esta sefialado por el borde de la encia libre, muestra la corona
clinica del diente tiene forma ondulada, a estas ondulaciones se les llama
linea o contorno gingival.
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4. ENCIA MARGINAL O ENCIA LIBRE.

También conocida como encia no insertada y corresponde al
margen terminal o borde de la encia, que rodea los dientes como un
collar. Puede separarse de la superficie dental mediante la sonda
periodontal.

Es un tejido de fijacion que se extiende desde el borde libre o cresta
del margen gingival de la encia hasta la base del surco gingival formado
por el epitelio de union. También se llama encia marginal, es de color
rosa palido, tiene forma de listébn angosto y un grosor aproximado de 0.5
a 2 mm, rodea el cuello clinico del diente normalmente cerca de la union
cemento esmalte, forma un surco con la superficie del diente llamado
surco gingival.

La encia marginal es un listébn angosto de 1 a 2 mm de anchura,
gue contornea con su borde libre la corona clinica.

Se trata de tejido fibroso muy resistente de color rosa palido,
cubierto por tejido epitelial queratinizado hasta el borde libre. A partir de
éste, forma con la pared dentaria el surco gingivo dental o surco gingival,
de 0.5 a 2 mm de profundidad, normalmente, y en esta region el epitelio
qgue la cubre no esta queratinizado. En el fondo del surco se encuentra
adherida al diente por medio de. una insercion epitelial

SURCO GINGIVAL.

Es un surco poco profundo que circunda al cuello clinico del diente
formado por la superficie dental, por un lado, y el revestimiento epitelial
del margen libre de la encia por el otro; tiene forma de V, en situaciones
normales debe medir de 2 a 3 mm de profundidad al sondeo.
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5. APARATO DE INSERCION.

Su funcidbn no es s6lo de soporte, sino también de insercion,
nutritiva, formativa y sensitiva. Estd compuesto por el ligamento
periodontal, cemento y hueso alveolar.

LIGAMENTO PERIODONTAL.

Es el tejido conjuntivo que rodea a laraiz y la conecta con el hueso:
su funcion consiste en transmitir las fuerzas oclusales al hueso. También
tiene una funcion formativa, sensitiva y nutricional; estas funciones las
realizan los elementos celulares, vasos sanguineos, linfaticos y los
nervios.
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6. APOFISIS ALVEOLAR Y CEMENTO DENTAL.

Es el hueso que forma y sostiene los alveolos dentarios donde se
insertan las raices de los dientes. Se compone de dos laminas éseas de
hueso compacto, una externa que cubre las apdfisis alveolares, y los
maxilares y otra interna que cubre las cavidades alveolares, tienen en su
interior hueso trabecular esponjoso. En dientes con raices multiples, los
alveolos se encuentran separados por crestas de hueso esponjoso
llamadas tabique interradicular, y las crestas o tabiques de hueso que se
encuentran entre dos dientes se llaman tabiques interalveolares o
interdentarios.

CEMENTO.

Puede ser celular y acelular, ambos estan formados por los
cementoblastos que se encuentran incluidos en el cemento. El cemento
acelular se encuentra libre de cementoblastos, es transparente, sin
estructura, cubre el tercio apical hasta casi la mitad de la raiz; el cemento
celular cubre la mitad apical de la raiz, a veces se extiende sobre casi
toda la raiz, excepto en apical. EI cemento tiene en su interior fibras de
colagenas llamadas fibras de Sharpey que provienen del ligamento
periodontal que se inserta al cemento en un extremo y al hueso en el
otro.

ALVEOLO.

Es la cavidad dentro de la cresta alveolar de los huesos maxilar y
mandibular para alojar la raiz dentaria. La cavidad o pared interna del
alveolo esta cubierta por una capa de hueso compacto llamada lamina
interna o lamina cribosa o cortical interna (lamina dura
radiograficamente), estd en contacto con el ligamento periodontal y la
lamina o tabla externa o cortical de los alveolos esta cubierta por el
periostio.
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7. LIGAMENTO PERIODONTAL.

Sus fibras fijan el diente dentro del alveolo, van del cemento del
diente al hueso alveolar organizandose en cinco grupos:

1. Fibras gingivodentales. Forman parte de la encia marginal.

a) Fibras gingivales. Van desde el cemento del diente hacia la encia
libre y la encia adherida.

b) Fibras gingivales circulares. Se encuentran alrededor del diente
en forma de anillo en la encia libre y mantienen la encia contra el diente.

c) Fibras transeptales. Van del cemento de una pieza a la pieza
vecina sobre la cresta alveolar.

2. Fibras alveolo dentarias o principales del ligamento periodontal.
Van del cemento del diente al hueso alveolar organizadas en cinco
grupos.

a) Grupo de la cresta alveolar. Va de cervical del diente a la cresta
alveolar.

b) Grupo horizontal. Se dirige horizontalmente desde el diente al
hueso alveolar.

c) Grupo oblicuo. Las fibras se dirigen oblicuamente desde el
cemento al hueso.

d) Grupo apical. Las fibras van de forma irradiada del apice del
diente al hueso.

e) Grupo interradicular. Son las fibras que se encuentran entre las
raices de dientes multirradiculares.

ESPESOR BIOLOGICO Y COMPLEJO DENTOGINGIVAL.

El espesor bioldgico es el ancho del epitelio de union y de las fibras
de tejido conjuntivo, mide aproximadamente 2 mm de espesor.

El surco gingival y el espesor biolégico forman el complejo
dentogingival, formado por el grupo de fibras gingivodentales y el epitelio
de unién. Es de suma importancia en la preparacion de dientes para
protesis fija.
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8. HIPOPLASIA DEL ESMALTE.

Los trastornos en la formacion de la matriz son dificiles de
diferenciar de las alteraciones de la calcificacidon consecutiva, porque son
motivados por causas comunes.

La hipoplasia del esmalte es la alteracion en la constitucion del
esmalte y consecuentemente de la dentina.

Caracteristicas clinicas: Las alteraciones hipoplasicas varian desde
manchas opacas hasta estrias o bandas profundas que provocan la
discontinuidad de la superficie del esmalte. El tamafio de estas estrias
depende de la duracion del efecto nocivo al metabolismo. Se sabe que la
calcificacion intrauterina de la corona dentaria es hasta la mitad; si en
este periodo hay una injuria incapaz de afectar la calcificacion, tendra
lugar una estria en el esmalte llamada linea neonatal. Cuando el defecto
se presenta en un diente aislado se le da el nombre de diente de Turner,
gue parece a una casusa local.
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9. FLUOROSIS DENTAL.

Conocida también como esmalte moteado, es un trastorno de la
calcificacion del esmalte causado por un agente externo.

Caracteristicas clinicas: La hipocalcificacion depende de Ila
sustancia ingerida, varia de puntos de hipocalcificacion hasta la
afectacion de la corona dentaria completa. Los dientes tienen aspecto
calizo o bien estdn manchados con pigmentos exdgenos y su color oscila
entre amarillo y marron.
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10.AMELOGENESIS IMPERFECTA.

La amelogénesis imperfecta es una alteracion hereditaria del
desarrollo del esmalte, que afecta tanto los dientes temporales como los
permanentes.

Caracteristicas clinicas: Se manifiesta como hipocalcificacion o
hipoplasia, lo que depende del tiempo de interferencia que haya habido
en la formacién del esmalte. Si el trastorno afecta la primera etapa, habra
deficiencias en la cantidad de matriz adamantina formada, y resultara una
hipoplasia del esmalte, en que el diente aparece con tamafio y color
normales, sin pigmentacion aparente, pero presenta hipersensibilidad en
los cambios térmicos o una rapida abrasion o perdida del esmalte. Si el
dafio ocurre en la segunda etapa, cuando la matriz esta formada, se
originara una hipocalcificacion del esmalte, en ella, el diente tiene forma
y tamafio normales, pero la calidad de esmalte es mala, se tifie facilmente
y se fractura dejando expuesta la dentina; este hecho reactivo los
odontoblastos de la pupa, que comienzan a producir dentina, lo que
origina obliteracion de la camara pulpar.
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11.DENTINOGENESIS IMPERFECTA HEREDITARIA.

Conocida también como dentina opalescente hereditaria, es una
enfermedad que se presenta desde la temprana infancia y que sigue un
patron hereditario en que hay formacion de dentina anormal.

Caracteristicas clinicas: Se presenta en los dientes solo o formando
parte del sindrome de osteogénesis imperfecta, tiene las mismas
caracteristicas bucales.

Los dientes tienen color azulado y ambar opalescente, que es la
caracteristica mas llamativa, se manifiesta el desprendimiento de
porciones de esmalte, aunque este sea de buena calidad. Los dientes no
tienen hipersensibilidad y el test de vitalidad es negativo.

Aspecto radiografico: Hay considerable reduccién de la camara
pulpar y disminucion de la densidad de la dentina; las raices son
pequefias y en ocasiones muestran radiolucidez periapical.
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CONCLUSIONES.

Esta investigacion tuvo como objetivo poder brindar informacion acerca de los
avances tecnologicos en los tratamientos dentales estéticos; ya que en la
actualidad la exigencia de los pacientes es mayor. Como odontélogos tenemos
como objetivo cumplir con todas estas exigencias de la mejor manera posible
brinddndoles desde un buen diagndstico y un correcto plan de tratamiento,
cumpliendo con todas las funciones del aparo estomatognatico como una
buena fonacion, masticacion y estética de los pacientes.

Una mejora en la sonrisa puede tener grandes resultados. Incluso el minimo
tratamiento, puede impulsar la confianza y autoestima y ayudar a que el
paciente sonria mas.

El objetivo es mejorar la apariencia y, a veces también la funcién, de los
dientes, la encia y/o la mordida. Los cambios que pueden conseguirse en la
sonrisa, a través de diferentes técnicas y materiales, son destacables.
Realizando tratamientos minimamente invasivos en los érganos dentarios a
tratar.

La estética dental ha evolucionado, desde la simple sustitucidén y reparacion
de dientes dafiados, a incluir muchos otros tratamientos como la ortodoncia,
las prétesis y la periodoncia. En muchas ocasiones se necesitan tratamientos
combinados para conseguir un tratamiento satisfactorio. Estos tratamientos no
solo mejoran problemas estéticos, sino que también pueden corregir
problemas de salud oral como, por ejemplo, la mordida entre otros.

No existe la sonrisa perfecta. Esto es porque cada persona tiene una
percepcion diferente de la belleza, incluso la opinidon del paciente y la del
odontélogo pueden ser diferentes. Por ello es importante que el paciente sepa
qué es lo que le gusta y asi poder comunicéarselo al especialista.

Lo ideal es cumplir con las exigencias y satisfacciones del paciente llegando a
la mejora de la salud bucodental de los mismos.

La estética dental engloba una gran cantidad de especialidades y tratamientos
que se emplean para mejorar la imagen externa y reforzar la confianza del
paciente. Ahora tener en mal estado las piezas dentales, 0 no sentirte comodo
con ellas, es opcional, pues tenemos la alternativa de resolverlo.

Las nuevas técnicas e instrumental empleado permiten que los procedimientos
sean indoloros, menos invasivos y que ofrezcan los mejores resultados desde
el buen diagnéstico. Todo ello, con presupuestos adaptados a cada paciente
en funcion de su aspecto buco dental.

En conclusion, las carillas dentales pueden ser una auténtica salida para
mejorar nuestra estética dental y con ella nuestra sonrisa. Sin embargo, nunca
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pueden ser un sustituto a los tratamientos. Antes de su colocacién debemos
tratar la imperfeccion que queremos cubrir recurriendo a las distintas
especiales y ramas en odontologia.

Sin duda, las carillas dentales tienen una funcion estética actual importante.
Se suelen utilizar para mejorar las posibles imperfecciones de nuestros
dientes. Por ello, se utilizan sobre todo para cubrir roturas, fracturas,
desviaciones, diastemas, para corregir el color de los dientes, para cambiar la
apariencia de dientes y brindar mayor seguridad y autoestima a los pacientes.
Pues hoy en dia no solo se busca la funcion de los tratamientos sino también
la estética y por ello esta investigacion.

En lo personal desperté mi interés para seguir actualizandome y no dejar de
estudiar los nuevos avances tecnoldgicos que nos brinda la odontologia
estética dia con dia de manera profesional para brindarles a mis pacientes otra
nueva alternativa de tratamiento estético cumpliendo con todas sus exigencias
y satisfaciendo sus necesidades bucodentales. Esperando que las futuras
generaciones de cirujanos dentistas lo apliquen en su vida académica y futura
vida profesional. Esto lo aplicaré de manera profesional con mis pacientes para
brindarles una mejor calidad de vida mediante su sonrisa. Puesto que la
sonrisa es la presentacién, seguridad y parte de la autoestima que en la
actualidad esta al alcance de todo el mundo.
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