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INTRODUCCION

En la encrucijada entre la ciencia dental y el arte estético, surge una tematica
de creciente relevancia que redefine los paradigmas tradicionales de la
odontologia. A medida que el campo de la odontologia avanza, las demandas
de los pacientes evolucionan, y la convergencia entre tratamientos funcionales
y estéticos se torna mas evidente. Esta investigacion explora la interseccion de
estas dos esferas, analizando la creciente exigencia de los pacientes por

tratamientos de alta estética en el contexto de las correcciones dentales.

En los mas recientes afios la poblacion ha considerado el tratamiento estético
como algo indispensable debido a que genera seguridad y confianza en su
aspecto fisico, sin embargo, los tratamientos de este tipo causan desconfianza
debido a la necesidad de realizar algun desgaste en la pieza dentaria. A
medida que la conciencia de la estética bucal se intensifica en la sociedad
contemporanea, los pacientes buscan no solo funcionalidad sino también
resultados estéticos satisfactorios. Este cambio de paradigma refleja la
importancia que se atribuye a la sonrisa como un componente vital de la

identidad y confianza personal.

La microdoncia, caracterizada por dientes notablemente mas pequefios en
comparacién con la proporcidon adecuada, ha sido un desafio constante en la
odontologia estética. La microdoncia pueden generar conflictos al paciente, ya
gue desconocen de los procedimientos a realizar para tratar dicha anomalia,
por lo que en esta revisién se abordaran diferentes procedimientos invasivos y
no invasivos, donde nos enfocaremos en el uso de resinas fluidas como un

tratamiento viable para el paciente.

Con el paso del tiempo y las nuevas tecnologias, la odontologia estética ha
innovado y mejorado los diferentes materiales restauradores con mejor
composicién y caracteristicas (durabilidad, elasticidad, resistencia, etc.),
teniendo en cuenta que el material posee ventajas y desventajas, un ejemplo

de estos materiales son las resinas fluidas, las cuales se debe de tener el




conocimiento sobre ellas para determinar el plan a seguir y la viabilidad de

este, y tener asi una visidbn mas clara sobre el resultado del tratamiento.

Al hacer un tratamiento conservador en dientes microdonticos podemos
preservar el mayor tejido dentinario, implementando el uso adhesivos y resinas
fluidas, cumpliendo con las necesidades del paciente, que son la estética y la
funcién. El tratamiento con resinas inyectadas es viable ya que reduce el
tiempo clinico y los costos para el cirujano dentista y al paciente, cumpliendo
con el objetivo de la Odontologia Estética: “El arte de imitar a la naturaleza en
sus formas, textura, colores y belleza! (1). La introduccion de técnicas de
minima invasién, como las resinas inyectadas, ofrece una alternativa atractiva y
menos intrusiva para abordar la microdoncia. La aplicacion de estas técnicas
no solo busca restablecer el equilibrio funcional, sino también realzar la estética

dental de manera armoniosa y natural.




OBJETIVO

Esta tesina tiene como objetivo principal evaluar la eficacia de las técnicas
estéticas de minima invasion, con un enfoque especifico en las resinas
inyectadas, para corregir la microdoncia. Se persiguen los siguientes objetivos

especificos:

¢ Investigar la evolucion histérica de las técnicas de minima invasion en
odontologia estética, destacando su aplicabilidad en casos de
microdoncia.

e Evaluar la efectividad clinica de las resinas inyectadas como alternativa
para corregir la microdoncia, considerando aspectos funcionales y
estéticos.

e Analizar la percepcion de los pacientes respecto a la importancia de la
estética dental en comparacion con la funcionalidad, y cémo esto influye

en sus decisiones de tratamiento.

METODOLOGIA

Para alcanzar estos objetivos, se llevard a cabo un estudio exhaustivo que
combina una revisién de la literatura existente, analisis de casos clinicos, y
encuestas a pacientes que han experimentado tratamientos de correccion de
microdoncia. La recopilacion y analisis de datos se realizarA de manera
rigurosa, proporcionando una base solida para las conclusiones de la

investigacion.




CONTENIDO

ESTRUCTURA DENTAL

El estudio de la anatomia dental se centra en el desarrollo, la morfologia, la
funcion de las piezas dentales y la relacibn que se encuentra en cuanto a
tamafio, estructura y funcién de estos. (2)

El diente esta constituido por cuatro tejidos diferentes: esmalte, dentina,
cemento y pulpa, los cuales se componen de diferentes componentes y se
explicaran a continuacion.

El esmalte es la capa mas superficial y dura del diente, recubre y protege a
toda la corona anatomica del diente, podemos encontrar un grosor de hasta 2.5
mm de esmalte a nivel de las cuspides y va disminuyendo a partir de las zonas
cervicales del diente.

Se desarrolla a partir del epitelio oral que da lugar después al ectodermo y de
las células especializadas ameloblastos. Se obtiene un tejido avascular,
aneural y acelular (4,6), estd formado por componentes inorganicos (agua),
componentes organicos (matriz del esmalte), y con 95% de contenido mineral
de hidroxiapatita de calcio. (6)

Las estructuras del esmalte que encontramos en esta parte del diente son mas
gruesas del limite amelo-dentinario hacia la superficie externa del tejido, se
conservan en una estructura irregular, formando asi primas, con angulos de 90
° en el area de las cuspides, mientras que en el area de las vertientes los
primas disminuyen sus angulos a 60 °. (4,6)

La dentina es un tejido mineralizado que conforma al diente encontrandose
debajo dOel esmalte y cemento, se extiende desde la cavidad pulpar en el
centro del diente hasta la raiz, constituido por una matriz inorganica,
hidroxiapatita y matriz organica de fibra de colageno y proteinas. (5)

Esta integrada con casi el 70% de componentes inorganicos (hidroxiapatita de
calcio), 19-21% de materia organica (fibras de colagena), y 10% de agua. Se
desarrolla a partir de la papila dental embrionaria (mesodermo). (5)
Microanatomicamnete la dentina presenta una estructura con una matriz de
colageno muy mineralizada donde en su interior se presentan tdbulos los
cuales en la superficie se pueden contar de 20,000 a 30,000 tubulos por

milimetro cuadrado mientas en mayor profundidad se encuentran en mayor




cantidad. Esas prolongaciones son importantes ya que reciben los estimulos,
transmiten a las células y estas hacen formar dentina terciaria o esclerotica. (5)
El cemento capa externa de color amarillo opaco de la raiz del diente, es muy
delgado ya que tiene el espesor de tan solo 50 a 100mm, su composicion se
basa de 65% de hidroxiapatita de calcio (mineralizado y calcificado), 35% de
materia organica, fibras de colagena y 12% de agua. Se desarrolla a partir del
saco dentinario (mesodermo) y lo producen las células denominadas
cementoblastos. (6)
La pulpa es el tejido suave, vital y sensible que se encuentra en la cavidad o
espacio encontrado en el centro de la corona y la raiz “cavidad pulpar’, se
encuentra rodeada por dentina. Nervios y vasos sanguineos ingresan a través
de los forAmenes apicales. Se desarrolla a partir de la papila dental
(mesodermo) y es tejido conjuntivo blando, rico en vasos sanguineos y nervios.
La pulpa cumple con una serie de funciones las cuales son: formativa
(odontoblastos forman dentina primaria, secundaria y terciaria), sensorial
(terminaciones nerviosas que transmiten las mismas sensaciones del dolor
suscitadas por diferentes factores), nutritiva (los vasos sanguineos transportan
nutrientes que lleva el flujo sanguineo a las células de la pulpa y a los
odontoblastos) y defensiva (forma dentina reparadora o dentina terciaria. (6)
Al tener un conocimiento de formacién y composicion de una pieza dental,
podemos saber cuales son sus funciones de los dientes, las cuales son cuatro
importantes y necesarias para el paciente.

» La digestion: ya que hacen preparacion del alimento para la deglucion y

facilitar la digestion.

= Fonacion.

» Estética: soporte labial incisivos, caninos y musculatura facial.

= QOclusion: mantiene la dimension vertical del paciente y nos encontramos

con las lineas de oclusion funcionales (guia anterior, guia canina)




Dientes unirradiculares, borde cortante en la
corona. Funcién estética-fonética 90% y

/ Incisivos masticatoria 10%.
/~ ANTERIORES <
Dientes unirradiculares, cuya corona tiene
forma de clspide y borde cortante tiene dos
N Cani vertientes. Funcion estética-fonética 80% y
aninos masticatoria 20%

DIENTES <

Dientes unirradiculares en su mayoria, con cara
oclusal en su corona que presenta dos cuspides.
Funcion estética-fonética 40% y masticatoria
60%

_—Premolares

kPOSTERIORES<

Dientes multirradiculares, cara oclusal en la
corona, con cuatro 0 mas cuspides. Funcion
estética 10% y masticatoria en casi 100%

~~ Molares

Cuadro sinoptico 1. Funcion de las piezas dentales en cuanto a su grupo.

ANOMALIAS DENTALES

Una anomalia es una desviacion de lo “normal”, relacionada en muchos casos
con el desarrollo embrionario el cual es perceptible a diferentes cambios o
ausencias en el diente. (9)

El desarrollo de los dientes es un proceso complejo y prolongado, el cual se
van pasando por diferentes estadios del desarrollo, que a su vez van teniendo
una forma escalonada en sus diferentes etapas (pre eruptiva, eruptiva, y de
desarrollo de la oclusién). En estas etapas, especialmente en las primeras el
desarrollo es susceptible a la accién de diversos factores etiolégicos, genéticos
o0 ambientales, dando como consecuencia a trastornos (alteraciones de forma,
namero, tamafio, o la estructura de los dientes ya finalizada su formacion).

El conocimiento de las anomalias dentales es importante para el ejercicio
clinico del odontdélogo, ya que al tener un buen reconocimiento e identificaciéon
de, podemos tener un diagndstico certero para el paciente y una explicacion
sobre lo que pasa en su denticion. (9)




CLASIFICACIONES

Las anomalias dentarias constituyen un grupo variado de alteraciones, las
diferentes clasificaciones se concentran en funcién que presenta el diente o
desde el punto embriolégico (origen) que se pueden diferenciar en las distintas

fases del desarrollo embrioldgico.

NUMERO
Se producen por alteraciones muy precoces del desarrollo dentinario, en el

estadio de lamina dentinaria, antes de la formacion de los gérmenes dentarios.

AGENESIA/ANODONCIA: ausencia de uno o mas dientes, se genera

normalmente en el estadio de lamina dentaria.

- Agenesia/Anodoncia total: Ausencia congénita de todos los dientes. Se
debe a factores hereditarios o a alteraciones del desarrollo o metabdlicas.
9)

- Anodoncia parcial (Hipodoncia/Oligodoncia): Ausencia congénita de uno o
mas dientes, suelen acompariarse de trastorno en el tamafio y forma en los
dientes restantes, asi como de anomalias en otros 6rganos. Los dientes
ausentes con mas frecuencia son los terceros molares, incisivos laterales

superiores y también los segundos premolares. (8)

HIPERGENESIAS (Dientes supernumerarios): Es la presencia de un ndmero
excesivo de dientes. Este tipo de anomalia la llegamos a encontrar en ambas
denticiones, con mayor frecuencia en el maxilar, en zona de los incisivos
centrales, en la region de los terceros molares y en el area de los premolares

mandibulares. (8,9)




FORMA
Es complicado delimitar anomalias en la forma de simples variaciones
anatdmicas, ya que no todas las desviaciones de normalidad son consideradas

como anomalias.

TOTALES, si afectan al diente por completo.

- Conoidismo: son dientes rudimentarios en los que la corona y la raiz tiene
forma de cono, generalmente se presenta en dientes incisivos laterales
superiores y puede ser bilateral.

- Taurodontismo: generalmente se observa en molares y presenta una corona
alargada y con su furca situada en posicion apical respecto a lo habitual y a lo
que se observa una camara pulpar rectangular de un mayor tamafio. (8)

- Diente invaginado: se caracteriza por un plegamiento profundo recubierto de
esmalte, que tiene una profundidad variable, dentro de la dentina subyacente,
desplazando la camara pulpar y cambiando la forma en ocasiones la raiz. (8)

- Diente evaginado: Se caracteriza por una prominencia focal supernumeraria
de esmalte, con aspecto de cuspide, en partes oclusales o lingual de la

corona. (8)

CORONARIAS, afectan a la corona del diente.

- Fusion: unién de dos gérmenes dentarios por medio de la dentina en el
desarrollo, clinicamente observamos una corona ancha. (8)

- Geminacion: afecta principal a dientes anteriores, se observa un diente con
un ancho prominente, teniendo una corona dividida en dos, pero con una sola
raiz y un conducto radicular, se presenta en ambas denticiones. (8)

- Cuspides accesorias, tubérculos o bordes: incremento de volumen del tejido,
causado por nuevas células. Clinicamente observamos crecimientos anormales
de las cuspides, en partes laterales en cualquier diente. (9)

- Formas andmalas en los incisivos: formas atipicas que afectan al contorno
externo de la corona, se pueden presentar en “tecla de piano”, “desatornillador”
y ovoideo. (8)

- Dientes de Hutchinson. Se debe cuando la madre transmite sifilis al feto, se

observa en ambas denticiones y la caracteristica principal de los dientes




afectados es tener la forma de desatornilladores, ser anchos cervicalmente y
estrechos incisalmente, con una muesca en el borde. (9)

- Esmalte ectépico (perlas del esmalte, espolones del esmalte)

RADICULARES, afectan sélo a laraiz.

- Concrescencia: unién de las raices de dos o mas dientes normales por la
confluencia de sus superficies cementarias, se observa en los molares
superiores permanentes.

- Raices supernumerarias: son raices que exceden en el nimero normal de
raices para ese grupo dentinario.

- Curvaturas excesivas (dilaceracion, acodadura)

- Raices enanas: con frecuencia es una alteracion hereditaria o también por
movimientos ortodénticos. (9)

- Hipercementosis: formacion excesiva del cemento alrededor de la raiz de
un diente, en la erupcién de este o cuando los dientes son sometidos a una

fuerza de oclusién aumentadas. (8)

TAMANO.

Este tipo de anomalias se originan en las etapas mas tardias del desarrollo
embrioldgico, generalmente estan ligadas a causas genéticas, aunque también
pueden darse por motivos ambientales.

Debemos tomar en cuenta que los dientes presentan una gran variabilidad en
cuanto a tamafos, ya que diferentes variaciones se consideran normales, si no
hay alteraciones funcionales o estéticas, también se afiade una variabilidad en
razay sexo.

Para poder tener un diagndstico, necesario una valoracion en funcion del
tamafo de las estructuras 6seas donde se encuentran, ya que la desproporcion
entre ambos da lugar a un aparente trastorno del tamafio de los dientes cuando
puede ser por un trastorno en el tamafio de los maxilares.

El tamafio de los dientes, el maxilar y la mandibula son determinados por
factores genéticos, y se puede heredarse de forma simultanea un patrén de

dientes grandes con un patron de maxilares pequefios y viceversa.




MAXILAR

Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino
ler Premolar
2do Premolar

ler Molar

2do Molar

CORONA

ANCHURA
0.5-9 mm

6.5 mm

7.5-8 mm

7 mm
6.5-7 mm

10.5-11 mm

10 mm

LONGITUD
10.5-11mm

9-10 mm
9.5-11 mm
8-9 mm
8-9 mm
8.5-9mm
8-8.5 mm

Tabla 1. Medidas estandares en las piezas dentales superiores. (10)

MANDIBULA
Incisivo Central
Incisivo Lateral

Canino

ler Premolar
2do Premolar

ler Molar

2do Molar

CORONA

ANCHURA

5 mm
5.5 mm
7 mm

6.9 mm
7 mm

10.5-11 mm
10.5 mm

LONGITUD

9 mm
9.5 mm

10 mm

8 mm
8 mm

7.5 mm

1.5 mm

Tabla 2: Medidas estandares de las piezas dentales inferiores. (10)
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MACRODONCIA

La macrodoncia es el aumento de tamafio de los dientes en relacion con la que
se considera normal para cada clase de diente, se puede encontrar en uno o
varios dientes, generalmente los podemos observar en incisivos centrales
inferiores o caninos en denticién permanente. (8)

Se clasifica en:

- Macrodoncia generalizada verdadera (se asocia con el gigantismo
hipofisario), es rara, todos los dientes son mas grandes de lo normal,
esto se debe al exceso de la hormona de crecimiento que secreta la
hipdfisis. (11)

- Macrodoncia generalizada relativa: es mas comdn y se asocian a los
dientes de tamafio normal o con alguna variacion de tamafio, pero estan
en maxilares pequefios. (11)

- Macrodoncia localizada, solo afecta a dientes aislados, por lo general a

uno solo, sin embargo, es posible encontrar simetria bilateral. (11)

Imagen 1: Macrodoncia de incisivo central superior en paciente con

denticion permanente completa.
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MICRODONCIA

Es la reduccion en el tamafio de los dientes con respecto a lo que se considera
normal para cada clase de diente. (8)

Este término se ha relacionado con un patron hereditario autosomico
dominante.
Generalmente observamos una corona de menor tamafio a lo normal, pero la
raiz es de tamafio normal, aunque es frecuente que podemos observar

anomalias.

Generalizada o total, si afecta a todos los dientes, microdontismo la cual se

distinguen dos formas:

- Microdoncia absoluta verdadera, si los dientes son realmente menores de
lo normal, es relativamente rara, se observa en personas con enanismo
hipofisiario. (11)

- Microdoncia relativa, se trata de una desproporcion entre el tamafio de los
dientes y el de los maxilares: los dientes son normales o ligeramente
reducidos de tamafo, en unos maxilares mayores de lo normal. (11)

Localizada o parcial, si afecta a un diente aislado o un grupo de dientes.

- Microdoncia localizada, afecta a uno o mas dientes aislados, y es mucho

mas habitual. Va acompafiada de alteraciones de la forma del diente, sobre

todo en el caso de los incisivos laterales. (11)

Se pude contar con microdoncia en algunos sindromes:
Microsomia Hemifacial: es una alteracion en el desarrollo de un hemimaxilar
o de una hemicara, lo cual influye en el desarrollo dentinario el cual se

caracteriza por piezas dentarias mas pequefas de ese mismo lado.

Sindrome de Down: se presentan dientes mas pequefios de lo normal o los
maxilares estan en un mayor tamafio y hacen que los dientes se vean mas
pequefios, aqui es donde se debe tener una evaluacion en el desarrollo y

crecimiento del paciente.
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Los casos los dientes mas afectos son los incisivos laterales y los terceros
molares, al no tener un problema estético en los dientes posteriores, nos
encontramos que los dientes anteriores tienen una forma conoide con una
ancho mesio-distal reducido que crea un diastema lo cual da como resultado
una falta de armonia estética en la sonrisa. En la mayoria de los casos
debemos tener en cuenta que se debe de considerar un tratamiento

multidisciplinario como ortodoncia, periodoncia y odontologia restauradora.

Imagen 2: Microdoncia de incisvo lateral superior derecho.
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TRATAMIENTOS PARA LA MICRODONCIA

Las alteraciones de tamafio como la microdoncia son un problema estético
para el paciente, debido a que las formas de los dientes generan alteraciones
en la armonia facial, por tal motivo, se han desarrollado diversos tratamientos
para abordar y solucionar la problemética que estas alteraciones generan en el
paciente. De acuerdo con su intervencibn en el o6rgano dental estos

tratamientos pueden ser invasivos 0 no invasivos.

INVASIVOS

Se habla de un tratamiento invasivo cuando el diente a tratar se le tienen que
hacer desgastes, los cuales llegan hasta la dentina y hay una pérdida de tejido,
este tipo de tratamientos podemos tener un buen resultado, pero con algunas

adversidades.

CORONA

Se debe de tomar en cuenta que es una extension del diente a restaurar con
microdoncia el cual podemos tener como una adversidad la pérdida de tejido
natural, pero podemos tener una buena retencion y estabilidad, siempre y

cuando tengamos una buena preparacion del diente a restaurar.

VENTAJAS
- Mayor resistencia a los diferentes tipos de desgaste y a la compresion.
- Muy buena estética
- Biocompatibilidad.
- Estabilidad quimica.
- Conductibilidad térmica similar al diente.
DESVENTAJAS
- Preparacion de mufiones con las especificaciones necesarias para una
corona, en algunos casos puede ser mas complicada en dientes
microdonticos.
- Propiedades o6pticas limitadas.

- Tiempo clinico adicional.

14



- Contemplacion de un tercero el cual es el laboratorio.
- Menor resistencia a la abrasion que el esmalte

- Costo elevado para el paciente.

CARILLAS CON DESGASTE
Confeccién de carilla directa de resina compuesta, consiste en la aplicacion y el
tallado de una o mas capas del material sobre la superficie del diente, para
favorecer el resultado estético del mismo.

Este tipo de restauraciones estan indicadas en general, para poder corregir
alteraciones de color, posicion o forma sobre la superficie vestibular del diente.
(12)

Se puede clasificar:

Extension de la carilla.

- Parcial: cuando se restauran areas amplias localizadas en la parte
vestibular.

- Total: cuando se restaura toda la superficie vestibular.

- Total, con recubrimiento incisal: restauracién vestibular incluyendo
reduccion del borde incisal y con parte parcial de la superficie palatina.
(12)

Profundidad de la preparacion:
- Desgaste en esmalte

- Desgaste en esmalte-dentina (12)

Técnica restauradora:
- SIN MATRIZ: la reproduccién y morfologia superficial depende de la
habilidad del operador.
- CON MATRIZ: se hace una confeccién de una matriz de resina acrilica
previo al desgaste de la superficie vestibular. (12)
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VENTAJAS

e Desgaste del diente segin sea necesario, segun la intensidad de la
alteracién del color, posicion y forma de este.

e Resultado estético excelente, cuando el profesional domina la técnica.

e Menor tiempo de ejecucion en comparacion a la técnica indirecta, se
realiza en una sola sesion clinica.

¢ No se necesita una confeccion de un provisional, asi que se eliminan
tiempo y costos de produccion.

e Menor costo en comparacion con las técnicas indirectas, ya que se
trabaja con un menor nimero de materiales y sesiones clinicas, también
se eliminan la fase de laboratorios y terceros durante la confeccion de la
restauracion.

e Facilidad de reparacion, ya que el protocolo es mas simple y rapido, en

comparacion, por ejemplo, de las ceramicas. (12)

LIMITANTES

e Dientes con tonalidades oscuras, ya que el material a utilizar se puede
enmascarar el color del diente.

e Pacientes con habitos parafuncionales ya que al no tener un buen
diagnostico los mismos héabitos del paciente pueden fracturar la
restauracion

e Pacientes fumadores o con alguna ingesta frecuente de sustancias, ya
que al paso del tiempo pueden llegar a afectar a la coloracion de los
agentes sobre la superficie de la resina compuesta.

e Dientes con apifiamiento y giroversion.

e Caracteristicas mismas de la resina compuesta a utilizar, ya que se
puede comprometer desde la adhesién hasta la translucides de la

misma. (12)

Para poder tener un buen resultado en la preparacibn y en la misma
restauracion debemos de tener en cuenta la condicion del diente en su

totalidad, ya que debemos de tener una evaluacion sobre el tejido dental, el

16



color,

la posicion, el alineamiento dental, vitalidad de la pulpa y el estado de

restauraciones antiguas. También es necesario tener una radiografia periapical

para completar el diagnostico.

Tener en cuenta también la morfologia gingival ya que al ser un tratamiento

estético se debe de tener en cuenta el contorno gingival en la dimension de la

corona dental y en la armonia de la sonrisa.

1)
2)
3)

PROTOCOLO

Anestesia local al paciente.

Aislado total del diente a tratar.

Preparacion del diente, determinar la extensiébn de la preparacion
(parcial, total, total con recubrimiento incisal). Confeccién de un surco de
orientacion que inicia de la zona cervical del diente en el centro de la
superficie vestibular hasta el borde incisal siguiendo la forma curveada
del diente, con una fresa troncoconica diamantada, buscando obtener la
convexidad necesaria en el sentido mesio-distal y cérvico incisal , se
tiene que posicionar la fresa en tres regiones cervical, media e incisal,
con las diferentes inclinaciones, en este momento se debe evaluar la
profundidad de la preparacién y el mantenimiento de las convexidades.
El desgaste se podra observar mas en el tercio medio y menor en incisal
y cervical, debe tener una profundidad de 0.5 mm a 1 mm. (12)

e Margen proximal: no se debe romper el &rea de contacto proximal
de preferencia, solo si hay una alteracion de color, y se debe de
tomar en cuenta ya que nos permitira la visualizacion de los
diferentes contrastes de color del diente. (12)

e Margen incisal: dependiendo de la extension de la preparacion,
podemos solo tener una preparacion tipo “ventana” para
preservar el tejido sano, pero si la preparacion esta indicada para
utilizar el borde incisal se debe confeccionar una canaleta de 1.5
mm de profundidad con la misma fresa troncocoénica la cual se
debe de unir desde mesial hasta distal para obtener en la

superficie palatina en forma de chaflan. (12)
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4)

5)

6)

7

8)

e Margen cervical: debemos de tener una terminacion en forma de
chaflan y debe de situarse por encima o en el limite gingival para
obtener un buen acabado, pulido de la restauracion y la
higienizacion por parte del paciente, el limite cervical puede ser
posicionado hasta 0.2 mm dentro del surco gingival, por lo tanto,
es importante proteger la encia el cual ocuparemos hilo retractor.
(12)

Seleccion de color, los dientes se caracterizan por ser policromaticos, al
contrario de las resinas que son monocromaticas, se pueden utilizar
colorantes para la caracterizacion intrinseca de detalles anatomicos. (12)
Sistema adhesivo: Se debe aplicar &cido fosférico por 15 segundos en el
area que serd restaurada, después lavar con agua/aire por el mismo
tiempo que el grabado. Secar con cuidado la superficie del diente en
espacial cuando exista exposicion de dentina. Se aplicara el sistema
adhesivo con el microbrush, conforme a las instrucciones del fabricante
y se seca con aire indirecto para remover el diluyente, se fotopolimeriza
por 10 segundos. (12)

Aplicacion de resina compuesta: con una espatula para resina remover
la resina compuesta y manipular esta porcibn de compuesto entre los
dedos utilizando guantes, colocar el material sobre el tallado del diente,
con la ayuda de un pincel humedecido de alcohol podemos darle
anatomia y quitar el excedente de material. Cada agregado de resina se
debe fotopolimerizar por el tempo recomendado por el fabricante. (12)
Ajuste oclusal: al hacer una carilla total que abarque el borde incisal, se
tiene que hacer una prueba con papel articular, para evitar contactos
oclusales prematuros, en maxima intercuspidacion, protrusion y
lateralidad ya que, si los llegara a tener, retirarlos por medio de una
fresa. (12)

Acabado/Pulido: esta etapa es de las mas importantes en este tipo de
restauraciones ya que se enfoca mas en lo estético si se trata de dientes
anteriores.

- Remover los excesos del material que se encuentren en las

partes cervicales del diente y areas proximales, se debe de tener
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cuidado ya que al retirarlo con ayuda del bisturi podemos retirar
porciones mismas de la resina. (12)

Observar si se tiene la definicidn que se necesita para la armonia
8con dientes vecinos y con el tejido gingival, se utilizara una fresa
de grano fino diamantada, con movimientos suaves e
intermitentes. (12)

Para el pulido se utilizaran discos abrasivos, en el orden del mas
abrasivo al menos abrasivo, estableciendo la convexidad del area
proximal y de la parte vestibular, y se definira la dimension final
de la restauracion. (12)

Con tiras de lija le daremos el acabado y pulido a las partes
proximales del diente, la cual debe de ser posicionada entre los
dientes la cual el movimiento tiene que ser de mesial por
vestibular y distal por palatino, alternandolos para mantener la
convexidad necesaria en las partes proximales. (12)

Con ayuda de fresas adiamantadas delgadas (puntas de lapiz)
hacer pequefios desgastes para producir los Iobulos de
crecimiento y depresiones definidas

Para dar pulido a la restauracion podemos utilizar una porcién de
pasta pulidora con la ayuda de cepillos pulidores con el
contraangulo. (12)

19



MINIMA INVASION

Este tipo de restauraciones en la odontologia actual se utilizan para poder
preservar los diferentes tejidos con un menor namero de tratamientos, su
finalidad de estos va desde la parte funcional (masticacion, fonacién), hasta la
estética (para que el paciente tenga una mejor sonrisa, aumentado la imagen y

la autoestima).

No es un término actual, pero gracias a los nuevos avances en la tecnologia,
se han podido evolucionar y desarrollar biomateriales que ayudan a este tipo

de restauraciones.

La odontologia minimamente invasiva es un conjunto de técnicas y
procedimientos teniendo como prioridad los tejidos naturales intactos, dando
como resultado la preservacion del tejido natural con la restauracion final del

paciente.

SISTEMAS ADHESIVOS

En los siguientes tratamientos y en especial en el tratamiento que nos
enfocamos en esta tesina, es importante tener un buen conocimiento y también
un buen material con el que se debe tener una buena adhesion ya que con esto
se puede lograr un tratamiento exitoso.

En el diente a restaurar se requiere una gran adhesion para oponerse y
soportar las fuerzas de contraccion durante la polimerizacion de la resina
compuesta.

Actualmente podemos utilizar sistemas adhesivos con un grabado &cido de las
estructuras dentinarias o también podemos encontrar adhesivos autograbantes
gue su funcién es actuar como agente acondicionantes y adhesivos al mismo
tiempo.

Este procedimiento tiene como un inicio técnicas de grabado y lavado, donde el
esmalte y la dentina se haran aptos para permitir a la resina se adhiera a la

superficie.
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Para lograr una buena adhesion debemos de tener en cuenta la humedad que

puede tener nuestra preparacion ya que esto puede traer consecuencias como

emulsificacion y causar huecos, haciendo de este un tratamiento fallido

Los sistemas adhesivos necesitan cumplir tres grandes objetivos, los cuales

nos llevaran a un buen resultado:

- Conservar y preservar mas estructura dentaria, que es lo que buscamos en

esta técnica “Resinas Inyectadas”.

- Conseguir una retencién éptima y duradera, la cual nos ayudara para que

la restauracion nos dure un buen tiempo en boca de (3-5 afios)

- Evitar microfiltraciones, que nos pueden traer resultados como sensibilidad,

caries, algun tipo de pigmentacion e incluso alguna patologia pulpar.

A lo largo del tiempo los adhesivos han ido evolucionando y gracias a eso nos

encontramos con diferentes generaciones, las cuales son:

Adhesivos dentales de primera generacion. (1970-1980)

Contenian “Acido/Primer/Adhesivo.”

Adhesion se basaba en la interaccién entre los fosfatos y el calcio de la
dentina. F. adhesiva: 2-3 Mpa. (14)

Adhesivos dentales de segunda generacion. (1980-1985)

Querian mejorar la falta de adhesion a los de primera generacion.

Uso del barrillo dentinario para generar esa fuerza faltante, se utilizan
resinas hidrofilicas. Unidn quimica: esteres de clorofosforos con el
colageno dentinario. Contenian Acido/Primer/Adhesivo.

F. adhesiva: 3-12 Mpa. (14)

Adhesivos dentales de tercera generacion. (1986-1988)

Primeros sistemas de doble componente. Primer + Adhesivo

Se empez0 a mejorar la adhesion al esmalte y a la dentina.

F. adhesiva: 10-17 Mpa. Se gana la adhesion a metales y ceramicas.
Para el uso de este se elimina el barrillo dentinario y se colocan resinas
hidrofilicas. (14)
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= Adhesivos dentales de cuarta generacion. (1990-1995)
Acondicionamiento/Hidratacion dentinario, con fibras elasticas vy
colagena, en este tipo se descubre la capa hibrida. técnica de grabado
dentinario peritubular e intertubular total.

Doble componente. Primer + Adhesivo. F. adhesiva: 17-24 Mpa. (14)

= Adhesivos dentales de quinta generacion. (1995-1999)
Sistema de doble componente. Primer + Adhesivo
Humectacion dentinaria, mejor adhesion a esmalte y dentina.
F. adhesiva: 17-24 Mpa (14)

» Adhesivos dentales de sexta generacion. (2000-2002)
Tres componentes en uno. Acido/Primer/Adhesivo.
No se hace un grabado total, se utiliza un imorimador acidico especial y

componentes hidricos como solventes. F. adhesiva: 17-24 Mpa. (14)

» Adhesivos dentales de séptima generacion. (Finales 2002)
Sistema autograbado, 3 en 1 Acido/Primer/Adhesivo. Se simplifican los

pasos de la 62 generacién. F. adhesiva: 17-24 Mpa. (14)

Los sistemas adhesivos se clasifican de la siguiente manera:

1. Adhesivos de tres pasos clinicos.

2.

Se requiere un acido grabador, el cual se aplicard en el esmalte, después
de un lavado y secado, se utilizara un primer (el cual cumple con la funcion
de transformar la superficie hidrofilica en hidrofébica, los cuales contienen
monomeros polimerizables, disueltos en acetona, agua), este paso termina
con una pequefia dispersién de aire indirectamente ya que remueve el
solvente deja una pequefa y delgada pelicula brillante. El udltimo paso
conta de colocar un agente de union hidrofébico, que hara que se unan
quimicamente la resina compuesta. (13)

Adhesivos de dos pasos clinicos.

La presentacion que tenemos es de dos botes, en el en uno tenemos los

agentes de acondicionamiento acido e imprimacion (se aplica con ayuda de
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un pincel sobre la superficie con un tiempo de trabajo no menor de 30
segundos, dispersar con aire), y en el otro es el adhesivo (se coloca en la
superficie y se dispersa con aire por toda la superficie, después polimerizar,
dependiendo el fabricante). (13)

3. Adhesivos de un solo paso clinico.
Se presenta en un solo bote, acondicionamiento, imprimacién y adhesion.
Colocar el material (2-3 gotas) frotando durante 15 segundos la superficie,

se requiere un buen secado antes de su fotopolimerizacién. (13)

ADHESION A ESMALTE.

Al tener un tratamiento minimamente invasivo el cual no implica un desgaste

total para la capa externa del diente “esmalte”, debemos de considerar que

existe una capa a prismatica la cual resulta ser dificil grabarla con el acido, por
lo cual en esta parte de un tratamiento restaurador se debe de retirar
mecanicamente, con pequefios Yy ligeros desgaste con alguna fresa

diamantada, para después poder grabar al esmalte. (4)

La técnica de grabado &cido nos da un buen resultado siempre y cuando

tengamos un esmalte sano, al tener alteraciones o trastornos por

mineralizacién, cambia la disposicion estructural del tejido y como resultado
tendremos una dificultad para la preparacion del esmalte. En este tipo de casos

es necesario la remocion de ese tejido para obtener una buena adhesion. (4)

La cavidad bucal presenta diferentes barreras fisicas las cuales llegan a

impedir un correcto grabado adamantino, como: la placa bacteriana, factores

contaminantes el mismo biofilm, etc. Se deben eliminarlos haciendo una
preparacion fisica al esmalte, para lograr una abrasion mecéanica mediante:

- Patas abrasivas. Al mezclar la pasta que contiene granulos medianos de
piedra pomez con agua sobre el esmalte, remueve los componentes
organicos que estan presentes superficialmente en el esmalte.

- Bicarbonato de sodio. Este tipo de preparacion no solo remueve la pelicula
organica del diente, también promueve la eliminacion de las capas

superficiales del esmalte.
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- Puntas diamantadas. Elimina la pelicula organica que se encuentra y
remueve el esmalte mineralizado, estas mismas piedras exponen las

cabezas de las varillas de esmalte haciendo de esto un mejor grabado. (4)

En la preparacion quimica se debe de hacer el uso de acido fosforico al 30-
40%, el cual tenemos un patron de grabado mas profundo, dejando asi
millones de microporos donde se alojara el adhesivo que al endurecerse
quedara trabado produciéndose asi una adhesion fisica micromecénica
(obteniendo una fuerza de union de alrededor de 20.30 Mpa) (4)

La adhesion resina-esmalte no solo es fuerte, al mismo tiempo y con el paso
del tiempo también es estable, reduce la filtracibn marginal en los mejores
casos, garantizando asi un buen sellado y proteccion del complejo dentino-
pulpar. (4)

Teniendo en cuenta estos tipos de sistemas adhesivos y la reaccion que se da

directamente en el esmalte podemos continuar con los siguientes tratamientos.

CARILLA ESTRATIFICADA
Esta técnica consiste en la superposicion de capas de composites para lograr
una “anatomia natural” y tener una apariencia igual a la de sus antagonistas.
Es importante aclarar que para obtener el mejor resultado debemos tener en
cuenta las propiedades del color, luminosidad, croma, tono y translucidez hacer
combinaciones de colores en la restauracion.
VENTAJAS
- Control de formay color por parte del profesional, al tener los
conocimientos de anatomia podemos darles la forma de la
anatomia natural que buscamos, gracias a los diferentes colores
de los composites podemos darles el color mas exacto a los
antagonistas.
- Técnica mas econdmica, al paciente (es mas barato, si
comparamos el precio de una restauracién indirecta llevada al

laboratorio)
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- Ajustes mas faciles, al tener el control sobre el que se esta
haciendo sobre la preparacion y al ser un proceso directo se
pueden hacer los cambios necesarios.

- Se requiere solo una consulta para la colocacion.

- Preparacion conservadora.

DESVENTAJAS
- Se requiere una gran habilidad manual del profesional, en el
sentido estético ya artistico.
- Nos podemos encontrar con una menos estabilidad de color que
con una técnica indirecta.
- Mayor inversion de tiemplo clinico (dependiendo de las
habilidades del profesional)
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CARILLAS INYECTADAS

Para lograr este tipo de restauraciones menos invasivas se debe de tener la
habilidad para poder recrear una buena anotomia dental y lograr también una
armonia estética. Este tipo de técnica de estratificacion de inyeccion inversa es
un proceso directo/indirecto, en el cual debemos de utilizar un encerado
diagnostico o la forma anatomica de la denticion natural de un modelo
diagndstico de restauraciones preexistentes.

Al poder hacer esta técnica nos ofrece un método simplificado, preciso y
predecible para desarrollar restauraciones compuestas naturales y reduce

considerablemente el tiempo de trabajo en el paciente. (15)

RESINAS FLUIDAS

Las resinas compuestas tradicionales se componen de particulas de relleno,
para obtener asi mas resistencia y mejores propiedades fisicas, a la par se han
creado resinas fluidas la cuales tienen el mismo tamafio de particulas, pero
menor contenido con el objetivo de reducir la viscosidad y facilitar el manejo
disminuyendo la pegajosidad de los compuestos hibridos tradicionales. (16)
Este tipo de resinas tienen mayores valores de tenacidad que los hibridos
convencionales debido al mayor contenido de resina, mayores valores de

resistencia a la fractura, debido a su menor médulo de elasticidad.

Las resinas fluidas tienen menor cantidad de relleno y mayor cantidad de
monomero lo que le da la fluidez al material, tiene una contraccién de un
porcentaje mayor que las resinas compuestas de alta viscosidad, en la cual la
contraccion va aumentando cuando se incrementa el grosor de la capa de la

resina después de 1.5 mm. (17) (Imagen 3)
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Imagen 3: (a) Compuesto de resina hibrida, colocada sin revestimiento

compuesto de resina fluida,espacio en la interfaz entre el compuesto de resina
(RC), (B) agente de unidén, (b) mismo compuesto de resina hibrida colocando
un revestimiento de resina fluida (FR), Se observa que no hay espacio entre el

compuesto de resina fluida y el agente de unién.

Para lograr restauraciones en dientes microdonticos debemos de tener en
cuenta que la mejor resina fluida a utilizar en estos tratamientos debe de tener
un alto numero de contenido inorgénico la cual le dara resistencia. (17) Este
tipo de resinas poseen propiedades Opticas que hacen que sea el diente mas
policromatico, ademas de que el tamafio y la distribucién de las particulas de
relleno influyen en el color y estética de la restauracién este efecto es conocido
como efecto de doble capa o efecto camaledn. (18)

Efecto doble capa: ocurre cuando se coloca el material restaurador en el diente
y da la alteracion de color dependiendo a los coeficientes de dispersion y
absorcion de los tejidos dentales duros, la calidad dependera de la composicion
del relleno, la orientacion y la concentracion de material. (18) Las nuevas
tecnologias de particulas de relleno permiten una mayor carga debido a
tratamiento superficial y a la distribucién de las particulas. La matriz de relleno
Gnicamente permite que las particulas se encuentren juntas y esto reduce el
espacio entre las mismas, ademas se permite una buena humectacion en la
superficie de relleno esto gracias al monémero, por lo tanto, mejora la
dispersién, hace de este un enlace estable y mas fuerte entre el relleno y la
resina. (18)
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PRODUCTO FABRICANTE | PESO | VOLUMEN | PROMEDIO RELLENO CURADO
% % Um
Aeliteflow Bisco Inc 60 0.7 Vidrio de Foto
bario. Silice
coloidal
Bisfi 2B Bisco 73 2.6 Auto
Crystal Confi-Dentral Foto
Essence Products
FloRestore Den-Mat Corp 50 43 0.7 Fluorosilicato | Foto
de bario
Flow-It Jeneric/Pentron | 70.5 54 15 Borosilicato | Foto
de bario
Resin X Temrex Corp. 60 0.2
Revolution Kerr Corp 55 46 1 Vidrio de Foto
bario
True-Look | Denpac/Five Vidrio de Foto
Star bario
Tetric Ivoclar 68 44 0.7 Foto
Flow Vivadent
UltraSeal Ultradent 60 1.0-1.5 Vidrio Foto
XT Plus Products ionomeérico
Versaflo Centric Inc 72 1 Vidrio de Foto
bario

Tabla 3. Caracteristicas de las diferentes marcas de resina fluidas. (16)
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VENTAJAS

Conservamos la integridad estructural, ya que es un procedimiento
totalmente adhesivo.

Menor costo para el paciente.

Reparacion de emergencia de dientes fracturados, mal posicionamiento,
dientes con microdoncia.

Fabricacion, modificacion y reparacion de prototipos y en restauraciones
provisionales (Clase Il y 1V), también se puede utilizar la técnica en
pacientes pediatricos.

Mejor entendimiento entre paciente y operador, al contar con un
encerado diagnostico y disminuir la confusion, también hasta cierto
punto es un procedimiento reversible, se realiza sin preparacion y
permite al paciente aprobar el resultado visual y funcional, al igual ayuda
a regular las dimensiones de la preparacion, tenemos un buen control de

los pardmetros espaciales para el material restaurador.

DESVENTAJAS
- Unidades amplias, no es recomendada para poder hacerlo en
dientes posteriores.
- Que el paciente este en una clase lll (el primer molar inferior se
proyecta hacia adelante del primer molar superior, prognatas)
- Paciente con sobre mordida horizontal y vertical.
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PROTOCOLO

1)

2)

3)

4)

5)

El procedimiento se puede empezar haciendo un disefio digital,
donde podemos darnos una idea de como se pude proyectar el
disefio del diente a tratar, teniendo en cuenta armonia, simetria y
largo correcto de la restauracion. (19)

Podemos hacer nosotros o mandar a hacer al laboratorio un
encerado diagnoéstico, con ayuda de la cera podemos darle la
anatomia y el volumen necesario, es aqui donde la capacidad del
profesional también tiene que resaltar. (19)

Imagen 4: Encerado diagndstico del diente a tratar

Al ya tener nuestro encerado diagndstico, hacer una impresion con
silicona de condensacion, recortar excedentes con ayuda de un
bisturi y solo las partes excedentes e innecesarias, después se utiliza
un acetato rigido para hacer la “cubeta” colocaremos la llave ya
hecha, recortaremos y puliremos, para no lastimar ya que esta ira en
la boca del paciente. (20)

Sobre el encerado diagnostico colocar silicona de adicion
transparente, dependiendo de que diente se hard la restauracion
cubrir los dos dientes siguientes y dos posteriores, también colocar
material sobre la cucharilla de acetato y asentar.

En la zona incisal donde esta el diente a tratar marcar con un plumon
un punto, el cual con una fresa pequefia y larga de carburo

introduciremos, para que ahi pueda entrar la resina fluida. (19,20)
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Imagen 5: Banda matriz fabricada con el silicon transparente.

6) Colocar el retractor de labios al paciente. (19)

7) Aislar los dientes contiguos con teflén al diente a tratar. (19)

8) Colocar acido grabador en el esmalte por 15 segundos, después
enjuagar y secar con aire indirecto. Aplicar un adhesivo por 20
segundos y colocar la llave, verificar el asentamiento de la guia y
empezar a inyectar la resina de una manera lenta para no dejar
burbujas en la aplicacién, se foto polimeriza (dependiendo el tipo del

fabricante) y retiramos la guia. (19)

-Imagen 6: Colocacion de tefldén y técnica de adhesion
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Imagen 7: Inyeccion de la resina fluida y foto curado.

9) Retirar excedentes con fresa de diamante y pulir con lijas las caras
proximales del diente, pasar el hilo dental para comprobar si tenemos

el espacio necesario para tener una buena limpieza. (19)

Imagen 8-9: Execente de reisna fluida y utilizacién de hilo dental para

revisar contactos proximales.

10) Pulir la resina con pulidores de goma iniciando con las mas oscuras
y luego la mas clara, pasar con el disco de pelo de silicén con pasta
diamantada, después pelo de marta, pelo de cabra y por ultimo con
una borla de algodéon sin pasta (tomando en cuenta que son

pequefios retoques sin aplicar fuerza).
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Imagen 12: Foto intraoral inicial del paciente.

Imagen 13: Foto intraoral del resultado final de la restauracion
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CONCLUSIONES

Al revisar la bibliografia podemos concluir que el uso de resinas inyectadas es
un tratamiento muy viable para pacientes con microdoncia, ya que muestran un
resultado positivo, en cuanto a funcion y estética en dientes anteriores con
microdoncia y causa una gran aprobacion del paciente. Este tipo de tratamiento
restaurador requiere de un diagnostico diferencial exhaustivo debido a la
cantidad de anomalias dentales que se pueden presentar en la boca del
paciente. También resulta ser un procedimiento r4pido, aunque laborioso,
debido a que se debe de seguir un protocolo muy preciso, tomando en cuenta
desde que adhesivo se va a utilizar, las indicaciones de este, la preparacion de
la guia de silicona, la resina fluida a utilizar, la inyeccién de esta y los detalles
de acabado para obtener el resultado deseado. Al ser también un tratamiento
directo que se pude hacer en el mismo consultorio dental, permite ahorrar
costos y por ende ser mas rentable ya que se evita gastos en terceros
(laboratorio dental). Resulta ser un procedimiento mas econémico y accesible

para el paciente con un buen resultado estético y funcional.

Se espera que esta investigacidn proporcione una vision integral de la
aplicaciéon de técnicas estéticas de minima invasion, especificamente resinas
inyectadas, en la correccion de microdoncia. Ademas, se anticipa que los
resultados arrojaran luz sobre las expectativas cambiantes de los pacientes en
el ambito dental, destacando la creciente importancia de la estética en

conjuncion con la funcionalidad.

Esta tesina no solo se propone avanzar en el conocimiento cientifico, sino
también orientar a profesionales de la odontologia y satisfacer las demandas
cambiantes de una sociedad que valora no solo sonrisas saludables, sino

también estéticamente atractivas.
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