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La odontologia actual, en lo que respecta a operatoria y rehabilitaciéon se enfoca en una odon-
tologia adhesiva. Desde la incorporacién de los materiales a base de resina fotocurables, tales
como resinas compuestas, sistemas adhesivos, cementos de resina y sistemas adhesivos orto-
dénticos, el uso de las lamparas de fotocurado se ha ampliado. Las [amparas de fotocurado son
un dispositivo dental de primera necesidad, la seleccion de éstas debe hacerse con base en sus
caracteristicas que influyen directamente en el proceso de polimerizacion.

En muchos casos el uso de la lampara de fotocurado esta infravalorado por parte de muchos
odontdlogos, principalmente de los recién titulados, ya que uno de los principales factores para
su adquisicion es el costo. Sin embargo, es importante entender las caracteristicas propias de
la lampara de fotocurado, ya que son de gran relevancia durante el proceso de polimerizacién
en los materiales que requieren luz. Se debe considerar que de los principales parametros son
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la potencia y la irradiancia; el primero se refiere a la cantidad de energia que se produce por
unidad de tiempo (Joules/segundo o Watts) y que directamente se relaciona con el segundo
concepto, la irradiancia, definida como la potencia por unidad de area (mW/cm?)"2. Estos dos
parametros nos permitiran que la llegada de luz a nuestros materiales sea 6ptima y que permita
la ruptura de los dobles enlaces carbono-carbono. Se ha reportado que se requieren al menos
800 mW/cm? para polimerizar por 20 segundos, o bien irradiancias de 1500 mW/cm? para poli-
merizar durante 10 segundos®.

Estos valores minimos de irradiancia son necesarios siempre que se fotocure lo mas cercano
a nuestro material de restauracion, ya que se ha demostrado que alejar la punta de la lampara
de fotocurado afecta la cantidad de luz que llegue al material, la cual puede disminuir entre
el 26% hasta el 45% de la irradiancia*, en este sentido la forma mas adecuada de optimizar el
proceso de polimerizacion en los casos de cavidades muy profundas, como serian las clases Il o
la reconstruccion postendoddntica, seria aumentar el tiempo de exposicion.

No se puede evitar tener en consideracion el tamafio de la punta de polimerizacién. Diame-
tros mas pequefos produciran menor irradiancia y la superficie de polimerizacion serd menor?,
debiendo entonces polimerizar en mas ocasiones en areas amplias para cubrir la totalidad de
la restauracion, por ejemplo, en casos de overlays, endolay, vonlays, etc. Ademas las l[amparas
actuales pueden presentar una sola longitud de onda (monowaves) o bien dos-tres longitudes
de onda simultaneas (polywave), justificando su uso de acuerdo con los fotoiniciadores de los
materiales a base de resina. Se ha dicho que las lamparas monowave deben ser usadas solo para
materiales que contengan canforoquinona, mientas que las polywave ademas de poder activar a
la canforoquinona, son capaces de polimerizar otros fotoiniciadores como la fenilpropanodiona,
lucerina o ivocerina. Sin embargo, en la Gltima revision sistematica realizada en 2024 donde se
evalda si el uso de lamparas monowave o polywave influyen en las propiedades fisicas y mecani-
cas de los materiales a base de resina, concluyeron que no existen diferencias estadisticas entre
usar lampara de onda tnica o multiple®, aun cuando la homogeneidad de la luz en las [amparas
poliwave puede ser mas dispersa que en las monowave®.

Por lo anterior, se puede concluir que el costo de las lamparas no debe ser considerado como
un factor de eleccidn, si no que se deben conocer de manera mas profunda las caracteristicas
asociadas a los fendmenos de luz. Esto permitira a los odontélogos tener materiales con mejo-
res propiedades, menor cambio de color, menores fallas adhesivas, menor citotoxicidad y por lo
tanto tratamientos exitosos a largo plazo.
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RESUMEN

Introduccién: Existen protesis fijas sobre implantes dentales de diversos materiales y disefios. Las
complicaciones mecanicas de mayor frecuencia son la delaminacién y el desgaste de los materia-
les. Objetivo: Demostrar las ventajas de las protesis con caras oclusales metalicas fresadas para
reducir complicaciones mecanicas. Presentacion del caso: Para tratar a una paciente de 80 afos
cuyos dientes presentaban periodontitis y caries, se planificaron dos prétesis fijas de arco com-
pleto sobre implantes. En la estructura se utilizé la tecnologia CAD/CAM con técnica de fresado.
Una vez colocadas las prétesis pulidas en boca de la paciente, se observé que cuando sonreia,
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las caras oclusales metalicas fresadas eran imperceptibles, ademas de reducir el riesgo a la de-
laminacién y mejor ajuste pasivo. Conclusiones: La tecnologia CAD/CAM permite obtener caras
oclusales metalicas fresadas que favorecen la reduccién de complicaciones mecénicas, y un mejor
ajuste pasivo a costos competitivos.

Palabras clave: caras oclusales metalicas, tecnologia CAD/CAM, técnica de fresado.

INTRODUCCION

Las ventajas de las protesis fijas implantosoportadas son, entre otras, retencion y estabilidad,
capacidad de preservar el hueso y asegurar contactos oclusales’>. Por otro lado, tienen como
desventajas que el tratamiento es prolongado, costoso, e involucra procedimientos quirdrgicos.
Para colocar prétesis fijas implantosoportadas debe haber rebordes alveolares de suficiente
espesor y altura, soporte labial adecuado y linea de la sonrisa baja*. Estas protesis pueden ser
soportadas por un minimo de cuatro implantes, y son de disefio y materiales variados. Las
mas comunes son las de metal-acrilico, que son también las mas econémicas si se hacen con
un metal base>®. Sin embargo, el desgaste oclusal puede disminuir la dimensién vertical, que
puede provocar que los dientes anteriores se rompan. Ademas, con el uso tienden a fracturarse
de forma parcial o en bloque vy, con el tiempo, el acrilico se llega a pigmentar ', a diferencia de
las prétesis de metal-porcelana que suelen delaminarse’®'2.

Las prétesis de zirconia-porcelana tienen la desventaja de que la zirconia tiende a sufrir de-
laminacién™"%; su unién es mas débil que la de las prétesis de metal-porcelana; sus aditamentos
la engrosan, lo que dificulta la higiene, y no hay tonos variados de porcelana rosa'. Comparada
con las proétesis de zirconia-porcelana, las de zirconia monolitica tienen la ventaja de ser mas
resistentes'''®, aunque en los cilindros de titanio se desconoce en cuanto tiempo pueden
llegar a desalojarse'™. Las protesis de zirconia con coronas individualizadas, y las de metal con
coronas individualizadas son las que mas desventajas tienen, tanto por su costo elevado, como
porque el sellado marginal de la corona llega a pigmentarse y suelen fallar en la union de la
corona, la estructura y la encia®™. Igualmente, es dificil la recuperabilidad de las coronas si es
necesario retirarlas.

En el caso de las prétesis de metal-porcelana con caras oclusales metalicas, tienen ventajas
como que son resistentes al desgaste oclusal, se puede incrementar el grosor vestibulolingual
en el cantiléver en su parte mesial, para reducir problemas mecanicos?, y se puede economizar
haciéndolas con un metal base como el cobalto-cromo. Adicionalmente, tiene la méas alta unién
a la porcelana de los metales base y es la mejor aleacion para una supraestructura desde el
punto de vista biomecanico. En cambio, se debe tomar en cuenta que puede llegar a compro-
meter la estética, el ajuste oclusal depende de la prueba de resina y, el colado de la estructura
precisa de un buen manejo al vaciarlo, de lo contrario puede tener una falta de pasividad. Si
bien tienen desventajas, en su mayoria se pueden eliminar con la tecnologia CAD/CAM. En el
caso que se presenta, se retoman las protesis fijas sobre dientes con caras oclusales metalicas
del pasado, pero utilizando la tecnologia CAD/CAM con la técnica de fresado, que ofrece un
mejor ajuste pasivo y precision.
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 80 afios que acudi6 a la clinica de Prétesis Bucal e Implantologia de
la UNAM, cuyo motivo de consulta fue que su prétesis removible se habia aflojado y queria
saber qué podia hacer porque tenia pocos dientes y esto habia afectado su alimentacién, su
autoestima y su convivencia social (Figura 1). El diagndstico se basé en un examen clinico y
radiolégico. Se le describieron varios planes de tratamiento con sus ventajas y desventajas, y la
paciente eligi6 el de proétesis fijas implantosoportadas bimaxilares.

Se extrajeron los dientes remanentesy se colocaron las prétesis inmediatas. Después de seis
meses de la maduracién del hueso, se elaboraron las guias quirdrgicas permisivas del maxilar
y la mandibula. Se le aplicé anestesia local con vasoconstrictor (Medicaine 1/100,000 (arti-
caine-epinephrine), Septodont Holding, Saint-Maur-des-Fossés, Francia) en ambas arcadas, se
hizo una meseta en la parte anterior de la mandibula para que los implantes queden a la misma
altura en el reborde alveolar, y se siguid el protocolo de cirugia del fabricante de implantes
(Nobel Active’ RP, Nobel Biocare Services AG, Kloten, Suiza), cuatro en cada arcada: dos ante-
riores rectos y dos posteriores inclinados?"?2. Los implantes mandibulares recibieron pilares
transmucosos (Multi-unit abutment, Nobel Biocare Services AG, Kloten, Suiza): 2 anteriores
rectos y 2 posteriores de 17° con un torque de 35 Newtons para corregir la angulacion de los
implantes y hacer la conversion de la dentadura inmediata a una prétesis total fija atornillada.
A los dos meses de la cirugia, se colocaron los pilares transmucosos del maxilar: 2 anteriores
rectos y 2 posteriores de 17° (Figura 2).

Para la toma de impresion, se empled la ferulizacion de los pines de impresion. Se utilizé
material de impresién de polivinil siloxano (Elite HD+, Zhermack SpA, Rovigo, Italia) con una
cucharilla personalizada fotopolimerizable (Palatray” XL, Kulzer GmbH, Hanau, Alemania), y se
vertié en la impresion yeso tipo IV (Elite Rock Sandy Brown, Zhermack SpA, Rovigo, Italia). Para
retener las bases de registro con los rodillos y obtener las relaciones maxilomandibulares, se
colocaron dos tornillos de cicatrizacion en cada arcada. Los modelos obtenidos se montaron
en un articulador semiajustable (Hanau™ Mate™, Whip Mix, Kentucky, Estados Unidos) y se
enfilaron los dientes de aproximadamente 22° con un esquema oclusal en funcién de grupo
bilateral. Después de la evaluacién intraoral de la prueba de dientes, se confirmaron la estética,

Figura 1. Ortopantomografia preoperatoria.
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Figura 2. Ortopantomografia de los implantes dentales nobel en ambas arcadas,
con transmucosos (multiunits; nobel biocare) en mandibula.

la oclusion, la dimension vertical de oclusiéon (DVO) y la fonética?®. La prueba de dientes se
envid al laboratorio, en donde fue escaneada junto con los modelos con un escaner 3shape
(3Shape A/S, Copenhage, Dinamarca). Se disefié entonces la estructura de la prétesis, que se
fresd con agua en un disco de cobalto-cromo, en una maquina que con movimiento en cinco
ejes (imes-icore GmbH, Eiterfeld, Alemania), que permitid fresar las caras oclusales.

La prueba de metal se verificé de forma intraoral, mediante radiografias y la técnica de
Sheffield para confirmar la pasividad (Figura 3), y se ajusté la oclusion. Después de confirmar el
ajuste de las proétesis, se hizo la prueba de porcelana?, se verificd el esquema oclusal en funcién
de grupo bilateral con clspides de aproximadamente 22° y se dejo sin guia anterior para evitar
la delaminacion de los dientes anteriores?. Las protesis finales se sometieron a la prueba de
porcelanay se mandaron glasear al laboratorio y después se atornillaron en boca con un torque
de 15 Newtons.

Con el fresado de las prétesis se logré un mejor ajuste pasivo en las conexiones y se evitd
la formacidn de las burbujas que ocasiona el colado, asi como la contraccidon que deriva en falta
de ajuste pasivo. Cuando la paciente sonrie, se observa que las caras oclusales metalicas son
imperceptibles (Figura 4). Con las caras oclusales metalicas se pretende mantener la dimensién
vertical a largo plazo y reducir la delaminacion de la porcelana.

Figura 3. Pasividad de las estructuras con las conexiones.



Maciel-Legorreta HG, et al. Prétesis fijas completas implantosoportadas metaloceramicas.

Figura 4. Sonrisa con la prueba final con las prétesis glaseadas con caras oclusales metalicas.

DISCUSION

De acuerdo con Box et al.®, Gonzélez et al.""y Papaspyridakos et al.’?, la delaminacion es una
de las principales desventajas de las protesis fijas implantosoportadas de metal acrilico, metal
porcelana, zirconia o metal con coronas individualizadas y zirconia monolitica y/o recubierta
con porcelana. Por esta razon, en este caso se realizaron caras oclusales metalicas en el sector
posterior, que pueden reducir la delaminacién de la porcelana y mantener la dimension vertical
de oclusion a largo plazo. Asimismo, como lo plantean AlBader et al.?°, con la estructura de
metal es posible incrementar el grosor en el cantiléver para hacerla mas resistente y reducir
su fractura. Otra ventaja de este tratamiento es que permite utilizar un metal no precioso de
resistencia adecuada como el cobalto-cromo, que es compatible con los tejidos y es menos
costoso para el paciente. Por dltimo, otro beneficio es que con la técnica de fresado hay un
mejor ajuste pasivo y se evitan burbujas y defectos del metal a diferencia de la técnica colada.

Entre las desventajas de este tratamiento esta el que las caras oclusales metalicas posterio-
res podrian comprometer la estética. Aun asi, en nuestro caso clinico, cuando la paciente sonrie
las caras oclusales metalicas son imperceptibles. De igual modo, si se colocaran caras oclusales
metalicas sélo en los molares, podria haber delaminacion de la porcelana en los premolares por
la carga oclusal, lo cual se evitaria colocando caras oclusales metalicas en los premolares. En el
caso que presentamos, la paciente optd sélo por la colocacién de caras oclusales metalicas en
los molares. En tercer lugar, si la estructura se hiciera con la técnica de fundicién, es necesario
un buen manejo de vaciado, tal como lo plantean Han et al.?®. De acuerdo con AlBader et al.?°, la
mayor o menor dificultad del ajuste de la oclusién depende de la planeacion.

Por otra parte, Fischer et al.?’ proponen colocar caras metalicas palatinas para evitar fractu-
ras en los dientes anteriores. En el presente caso, se propuso dejar las protesis sin guia anterior
para evitar la fractura de la porcelana de los dientes anteriores. También se propuso emplear
la reciente tecnologia CAD/CAM para disefiar y manufacturar la estructura de las protesis. Esta
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tecnologia permite colocar virtualmente los aditamentos, modelos y encerado, y sustituir las
técnicas tradicionales de vaciado de metales preciosos o no, en la manufactura de las estructu-
ras. Grageda et al.* proponen que dicho proceso, tiene una mejor relacién de costo beneficio,
es mas exacto y posibilita utilizar mas materiales como el titanio, el zirconio y el cobalto-cromo
para manufacturar las estructuras.

En nuestro caso, se utiliz6 la técnica sustractiva de CAD/CAM por medio de la maquina fre-
sadora imes icore®, que puede leery recortar cualquier tipo de estructura en diversos materiales
como el cobalto-cromo usando un sistema de cinco ejes. Asi se eliminan varias desventajas
de la técnica de fundicion y se logra un mejor ajuste pasivo y mayor fuerza de unién entre el
metal y la porcelana. También se evitan las burbujas y otros defectos, ademas del error humano.
Otra ventaja de las prétesis con caras oclusales metalicas es que el disefio deseado se realiza
en prueba de resina para una mejor planeacion, lo que permite la verificacion de la relacién
intermaxilar mas adecuada y repetible (RC), y se ajusta la oclusiéon de forma precisa para que la
maquina de fresado la reproduzca perfectamente. En el caso descrito no se hizo la prueba de
resina debido a una discrepancia con el laboratorio que, a pesar de pedirle la prueba de resina,
la omitid y se pasé directamente a la prueba de metal, por lo que ajustar la oclusion en el metal
resulté en horas invertidas en la unidad con el paciente.

Si bien la técnica de fundiciéon y fresado tiene varias ventajas, la literatura indica que la
técnica de fusion selectiva por laser ha demostrado tener mejores propiedades, tales como la
solidificacion ordenada de la estructura, mayor precision y mayor fuerza de unién de la por-
celana al metal. La técnica minimiza el margen de error del operador y los defectos. Como lo
han demostrado Fischer et al.?’, Wu et al.?8, Svanborg et al.?® y Hitzler et al.*°, a diferencia de la
técnica de fresado, no se desperdicia material porque el resto del polvo puede usarse. Por otro
lado, el uso del cobalto-cromo en la estructura de las protesis fijas sobre implantes esta ga-
nando popularidad por ser un material econdmico y resistente, por su compatibilidad biolégica
y porque permite evitar problemas de corrosion.

CONCLUSIONES

La tecnologia CAD/CAM, nos permite hacer caras oclusales metalicas fresadas que ayudan a
mantener la dimensién vertical. Al mismo tiempo, nos da como resultado un metal libre de
burbujas y con un mejor ajuste en las conexiones, con lo que se reducen las complicaciones
mecanicas como las fracturas a largo plazo, a costos competitivos. No obstante, exige la elabo-
racién de la prueba de resina para poder confirmar la prueba estética, la fonética y la pasividad
de las protesis fijas sobre implantes, especialmente en la oclusidon ya que, una vez terminadas
las caras oclusales en metal, pueden hacerse sélo pequefios ajustes en la oclusion.
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RESUMEN

Introduccién: La forma, posicidn, color de los dientes y su relacién con los tejidos gingivales de-
terminan la armonia de la sonrisa. La técnica de inyeccidn de resinas fluidas en combinacién con
los conceptos protésicos oclusales y estéticos ofrece un enfoque conservador para restaurar los
dientes y mejorar su proporcion, forma y contorno. Mediante una llave de silicon se logra de ma-
nera predecible trasladar un encerado de diagnéstico a la situacion clinica, es reparable y tiene un
éxito reportado de 3 a7 afios. Ademas, en comparacion con los procedimientos de carillas conven-
cionales de cerdmica, la técnica con resinas inyectadas permite un desgaste minimo de estructura
dental, es considerablemente mas econémica y requiere menos tiempo. Objetivo: Describir un
tratamiento que consiste en cerrar espacios interdentales con una técnica minimamente invasiva
del sector anteromaxilar (13-23). Presentacién de caso: Paciente femenina de 16 afios que acude
a la clinica de la Especialidad en Prostodoncia remitida por la Especialidad en Ortodoncia para
cerrar espacios interdentales. Se identificd una estética no satisfactoria, espacios interdentales
amplios, sonrisa alta y caries. El diagndstico periodontal fue erupcién pasiva alterada y exostosis
dsea maxilar. El tratamiento se dividié en tres fases: Primera fase, Higiénica, se realizd raspado
coronal en los 4 cuadrantes. Segunda fase, Quirdrgica, se realizd el alargamiento de corona de los
dientes 16 a 26 y se removi0 la exostosis 6sea de los mismos. Tercera fase, Protésica, se realizaron
10 carillas con la técnica de resinas inyectadas. Conclusiones: El manejo multidisciplinario es
fundamental para un buen diagndstico y ejecucion de planes de tratamiento adecuados. En este
caso se lograron cerrar los espacios interdentales con restauraciones minimamente invasivas con
contornos y proporciones adecuadas y se disminuy6 la exposicion gingival mediante cirugia.

Palabras clave: resinas inyectadas, minimamente invasivo, erupcion pasiva alterada, restauracio-
nes estéticas, sector anterior.

INTRODUCCION

Actualmente podemos observar un auge en las demandas estéticas de los pacientes que dia a
dia acuden a consulta. Es importante mencionar que la forma, posicion, el color de los dientes
y su relacion con los tejidos gingivales determinan la armonia de una sonrisa. Llamamos sonrisa
gingival o sonrisa alta a aquella que muestra por completo los dientes y una banda de encia’
y puede ser causada por erupcién pasiva alterada, extrusion dentoalveolar, un exceso vertical
maxilar y mdsculos del labio superior cortos o hiperactivos?. El alargamiento de corona estético
es un tratamiento para la sonrisa gingival en el que se aumenta la extension de la corona clinica
para restaurar las relaciones dentogingivales, con el objetivo de mejorar los aspectos funciona-
les y estéticos. El tratamiento remodela el periodonto, elimina la exposicion excesiva de enciay
proporciona dimensiones correctas a los dientes?.

En los casos en los que encontramos decoloraciones intrinsecas, fracturas o desgastes inci-
sales, morfologia fuera de limites normales o falta de estética, malposicion, diastemas o tremas,
y en los que la ortodoncia por si sola no puede mejorar la estética podemos pensar en el uso de
carillas como complemento a un tratamiento multidisciplinario®.

Con el paso del tiempo los investigadores y fabricantes de materiales dentales han tenido
como objetivo desarrollar nuevos materiales con mejores caracteristicas estéticas y propiedades
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Figueroa Hidalgo IA, et al. Solucién de minima invasi6n a espacios interdentales.

mecanicas superiores. Un ejemplo de esto son las resinas compuestas con particulas mas peque-
fias y esféricas, que son inherentemente susceptibles a un alto brillo al ser pulidas, retienen su
pulido durante periodos mas largos y son mas resistentes al desgaste®. En comparacién con los
procedimientos de carillas convencionales de ceramica, la técnica con resinas inyectadas per-
mite un desgaste minimo de estructura dental, es considerablemente mas econémicay requiere
menos tiempo clinico®. Esta técnica, en combinacidn con los conceptos protésicos oclusales y
estéticos, ofrece un enfoque diferente para restaurar los dientes y mejorar su proporcion, forma
y contorno. Ademas, transportar de manera predecible un encerado de diagnéstico no requiere
preparacion dental, puede ser usado para ampliar el abanico de posibilidades terapéuticas, es
reparable y tiene un éxito reportado de 3 a 7 afios’.

A continuacion se presenta el caso de una paciente diagnosticada con erupcién pasiva al-
terada y exostosis 6sea maxilar, estética no satisfactoria, espacios interdentales amplios y una
sonrisa alta. El tratamiento se dividio en tres fases: la primera fase, Higiénica; la segunda fase,
Quirdrgica, con alargamientos de corona; v la tercera fase, Protésica, con carillas en técnica de
resinas inyectadas.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenino de 16 afios que acudid a la clinica de la Especialidad en Prostodoncia, a su
vez remitida por la Especialidad en Ortodoncia para cerrar espacios interdentales. Presentd
un biotipo facial mesocefalico con perfil recto, labios gruesos, linea interpupilar ligeramente
ascendente hacia el lado derecho con respecto a la linea intercomisural, tercios faciales simé-
tricos. El angulo nasolabial disminuido (valor de 95°), el labio inferior por delante de la linea E
y el labio superior por detras de ésta. En reposo presentd una exposicion dental superior de
5mm. La longitud del labio superior en reposo fue de 20mm y en sonrisa maxima de 14mm.
La linea media dental se encontraba ligeramente desviada a la izquierda con respecto a la linea
media facial. La paciente presentd una sonrisa alta, muestra 10 dientes (ausencia de primeros
premolares) (Figura 1. A), el corredor bucal izquierdo era mas amplio que el derecho, los bordes
incisales no coincidian con la curvatura del labio inferior.

El analisis intraoral mostré arcos maxilar y mandibular ovoides y continuos. Espacios inter-
dentales entre los dientes 13y 12,12y 11,21y 22 y 22 y 23, aparatologia de ortodoncia (Figura
1. B) en ambas arcadas, restauraciones con amalgama en los dientes 36, 37 y 47 y lesiones
cariosas en los dientes 35, 46 y 45. La paciente presentd una banda de encia queratinizada de
entre 4 y 6mm, ligera inflamacion y sangrado al sondeo. Radiograficamente se pudo observar
la continuidad de la lamina dura (Figura 1. C) y los terceros molares maxilares y mandibulares
incluidos. Presentaba una relacion Molar y Canina Clase | en lados derecho e izquierdo y una
sobremordida vertical y horizontal de 3mm.

El diagndstico periodontal fue gingivitis asociada a placa de etiologia multifactorial, erupcion
pasiva alterada y exostosis 6sea maxilar. En cuanto a la valoracion protésica se observd esté-
tica no satisfactoria, espacios interdentales amplios, una sonrisa alta y caries. Por ello nuestros
objetivos de tratamiento fueron cerrar espacios interdentales con una técnica minimamente
invasiva del sector anteromaxilar (dientes 13-23). Ademas, otorgar funcionalmente al paciente
restauraciones con caracteristicas de una oclusion organica, asi como instruirla en técnicas de
higiene para mantener una buena salud bucodental, prevenir y eliminar factores coadyuvantes
a la gingivitis asociada a placa dentobacteriana y por Gltimo, lograr una sonrisa estéticamente
favorable, armonizando anatomia dental, contornos y proporciones dentales.
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Se retird la aparatologia de ortodoncia (Figura 1. C). El plan de tratamiento se dividié en
tres fases. En la primera fase, Higiénica, se realiz6 raspado coronal en los cuatro cuadrantes, en
la fase Quirdrgica, se realizé el alargamiento de corona de los dientes 16 a 26 y se removié la
exostosis dsea de los mismos. Finalmente, en la tercera fase, Protésica, se realizaron 10 carillas
con la técnica de inyeccidn de resina fluida.

Se tomaron impresiones diagndsticas con polivinil siloxano (PVS) (3M™ Imprint [I™, 3M
Espe Deutschland GmbH, Alemania) y se obtuvo un registro con arco facial (Artex” CR, Amann
Girrbach AG, Mader, Austria); para montar los modelos se tomé un registro con cera extradura
(Truwax’, Healthium Medtech Ltd., Bengaluru, India) y cera Aluwax (Aluwax™, Aluwax Dental
Products Co., Michigan, Estados Unidos). El modelo superior se mont primero en la mesa de
transferencia y después se articularon ambos modelos. Se duplicaron los modelos para tener
modelos de trabajo.

Se realizé un primer encerado para la realizacion de la guia quirdrgica. Se llevé a cabo una
cirugia para alargamiento de corona de los dientes 13 a 23 y una segunda intervencién para
alargamientos de los dientes 15, 16, 25 y 26 y remocién de exostosis. Una vez concluido el
tiempo de cicatrizacién se tomaron impresiones con PVS y se realizd un segundo encerado
(Figura 2. A). Se confecciond y se probd en la boca del paciente una maqueta de visualizacién
para mostrar al paciente el disefio de las restauraciones finales con resina bisacrilica color Al
(3M™ Protemp™ 4, 3M Espe Deutschland GmbH, Alemania). Se realizé una llave con silicon
de condensacion (Zetalabor, Zhermack SpA, Rovigo, Italia) sobre el modelo encerado y sobre
ésta se colocd un acetato rigido calibre 60 en la que se colocé PVS transparente (Transil F,
Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein) para formar la guia de las resinas a inyectar (Figura 2. B).
Se acondicionaron las superficies dentales con tierra pdmez como una alternativa al arenado
hamedo intraoral el cual se considera el acondicionador ideal para preparar la superficie del
diente previo a los protocolos de adhesion dental (Figura 3. A).

Posteriormente se frot6 una torunda de algodén humedecida en hipoclorito de sodio al 5%
en la superficie del esmalte durante 1 minuto para la desproteinizacion del tejido y se procedid
con el protocolo de adhesion diente por diente colocando acido fosférico por 20 segundos

Figura 1. Fotografias y radiografias iniciales. A. Fotografia facial de sonrisa. B. Fotografia
intraoral con aparatologia de ortodoncia, donde se observan espacios entre los dientes.
C. Radiografias dentoalveolares donde se observa continuidad de la lamina dura.
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Figueroa Hidalgo IA, et al. Solucion de minima invasion a espacios interdentales.

(Figura 3. B). Se lavg, se secd y se colocd adhesivo (3M™ Single Bond Universal Adhesive, 3M
Espe Deutschland GmbH, Alemania) frotandolo por 20 segundos (s) (Figura 3. C), se volatilizd
con aire de la jeringa triple y se fotopolimerizé por 20 s (1,200 mw, 3M™ Elipar™ DeepCure-S
LED Curing Light, 3M Espe Deutschland GmbH, Alemania). Se colocé la guia de silicon (Figura
3. D), se inyectd resina fluida color A1 (3M™ Filtek™ Z350 XT Universal Restorative, 3M Espe
Deutschland GmbH, Alemania) (Figura 3. E) y se fotopolimerizé por 40 s. Después de que la
guia de silicon fue removida se colocé una capa de gel de glicerina (K-Y* Gel Lubricant, Johnson
& Johnson Services, Inc., New Jersey, Estados Unidos) sobre la superficie de la resina y se poli-
meriz6 de nueva cuenta por 40s con el objetivo de eliminar la capa inhibida de polimerizacién
por presencia de oxigeno. Se removié cuidadosamente el exceso de material con una hoja de
bisturi no. 12 y tiras de lija interproximales calibre extrafino (OptiStrip™, Kerr Corporation,
Bioggio, Suiza). Se utilizaron discos y gomas (OptiDisc™, Kerr Corporation, Bioggio, Suiza) a baja
velocidad y pasta diamantada (Ultradent™ Diamond Polish Mint, Ultradent Products Inc., Utah,
Estados Unidos) (Figura 3. F) para pulir las restauraciones (Figura 3. G).

\

Figura 2. Elaboracién de la guia de silicén. A. Modelo y encerado diagnéstico.
B. Proceso de confeccién de guia de silicona.

Figura 3. Proceso de inyeccidn de resinas fluidas. A. Acondicionamiento de las superficies
dentales. B. Aplicacién de acido grabador. C. Aplicacién de adhesivo. D. Matriz de silicona.
E. Inyeccidn de resina fluida. F. Pulido de las restauraciones. G. Restauraciones finales.
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Figura 4. Fotografias finales. A. Fotografia facial de sonrisa. B. Sonrisa inicial. C. Sonrisa final.

Dentro de los resultados, se logré mejorar la sonrisa de la paciente disminuyendo la exposicion
gingival (Figura 4. A) mediante cirugia periodontal. Se obtuvo una arquitectura gingival favora-
ble y se restauraron los puntos y superficies de contacto para un soporte adecuado de papilas.
También, la curvatura actual de los bordes incisales coincide con la curvatura del labio inferior,
se lograron cerrar los espacios interdentales con contornos y proporciones dentales adecuadas
(Figura 4. B-C). La guia anterior se mantuvo correctamente consiguiendo una guia canina fun-
cional e inmediata. Las restauraciones se encuentran bien selladas y pulidas, favoreciendo la
salud periodontal y evitando caries secundarias.

DISCUSION

Como Alothman & Bamasoud* mencionan, conseguir la satisfaccion estética del paciente es
un proceso complejo ya que es un aspecto subjetivo. Sin embargo, algunos factores pueden
desempeniar un papel importante como la durabilidad del resultado final, la cantidad necesaria
de preparacion de los dientes, el tipo de material empleado y el costo del tratamiento. La pa-
ciente demandaba alta estética y presentaba un caso en el que eran necesarias intervenciones
multidisciplinarias para lograr resultados agradables.

Ricketts® sefiala que uno de los objetivos principales del tratamiento de ortodoncia es el
equilibrio y la armonia de la estética facial. La palabra equilibrio implica uniformidad o pro-
porcién adecuada de partes o elementos. La armonia denota una unién o una suavidad, o lo
que es agradable. Para lograrlo, se cuenta con técnicas para el reordenamiento de los dientes,
sin embargo, en ocasiones la colocacion de aparatologia no sera suficiente para alcanzar los
requerimientos estéticos y serd necesario un tratamiento multidisciplinario con otras areas
como prostodoncia y/o periodoncia®. En este caso se lograron cerrar los espacios interdentales
con contornos y proporciones adecuadas.

Actualmente, la odontologia restauradora estética ofrece opciones ultraconservadoras con
minima remocién de estructura dental sana para los tratamientos con procedimientos indirec-
tos. Las restauraciones directas elaboradas con composite son frecuentemente utilizadas para
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Figueroa Hidalgo IA, et al. Solucién de minima invasi6n a espacios interdentales.

procedimientos de incremento en el sector anterior®. En esta paciente no se realizdé ningin
desgaste dentario; inicamente se acondicionaron los dientes para recibir las resinas, por lo que
el tratamiento fue minimamente invasivo.

Las resinas compuestas fluidas fueron introducidas al mercado en 1996. Cuentan con baja
viscosidad, tienen un relleno de 37 a 53% en comparacién con las convencionales, que tienen
del 50 a 70%. Estan indicadas como selladores de fosas, provisionalizacion, ferulizacién, mejora
de adaptacion interna, reparacion intraoral de ceramicas fracturadas, estabilizacion de grapas,
reparacion de resinas entre otras. La técnica de inyeccién transporta de manera predecible un
encerado de diagnéstico, no requiere preparacion dental, puede ser usada para diversos trata-
mientos, es un tratamiento reversible, es reparable y tiene un éxito reportado de 3 a 7 afios.
Como desventajas encontramos cambios de color, un desgaste y tiempo de duracion menor en
comparacion con otras restauraciones directas'.

Como primera alternativa de tratamiento se encuentran las carillas de un material cera-
mico, que como Gresnigt™ et al. mencionan, basados en su éxito a largo plazo y supervivencia,
resultan significativamente mejores que las restauraciones con composite'. Ademas, las res-
tauraciones ceramicas tienen menor desgaste en comparacion con la resina y una estabilidad de
color probada de hasta 10 afnos'™. Como segunda alternativa estan las carillas de resina directa,
que requieren un mayor tiempo de trabajo clinico manteniendo las desventajas del composite
frente a la ceramica. Los fragmentos ceramicos, a diferencia de las carillas de ceramica conven-
cionales, necesitan una minima reduccion de estructura dental, al igual que las restauraciones
de resina, sin embargo, requieren de mayor habilidad manual por parte del especialista, asi
como del técnico dental para lograr mimetizar con el sustrato®. Finalmente, en el presente caso
clinico, se optd por las resinas inyectadas para tener un abordaje minimo invasivo por la edad
de la paciente al igual que un menor costo.

CONCLUSIONES

El manejo multidisciplinario es fundamental para un buen diagnéstico y ejecucion de planes
de tratamiento adecuados. La técnica de resinas inyectadas incorpora materiales compuestos
fluidos nanohibridos con propiedades fisicas y dpticas mejoradas, y es una nueva modalidad
de tratamiento para rehabilitaciones minimamente invasivas. La combinacién de los conceptos
tradicionales de prostodoncia y oclusiéon con la técnica de inyeccion facilita resultados estéticos
y funcionalmente favorables. Los estudios clinicos son necesarios para evaluar su desempefio
a largo plazo.
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RESUMEN

Introduccién: La odontologia actual ofrece distintas alternativas estéticas con minima invasion.
En los pacientes que buscan mejorar la apariencia dental, la preparacion de carillas estéticas son
una buena alternativa en el caso de coronas clinicas cortas, re-anatomizacion dental y cambios
de color. Objetivo: Mostrar el tratamiento interdisciplinario de una paciente para mejorar las
condiciones estéticas del sector anterior maxilar minimamente invasiva. Presentacién del caso:
Paciente femenina de 21 afios que acude a cita de valoracién dental. Durante la revision se obser-
vé lo siguiente: diastemas en los dientes anteriores maxilares y coronas clinicas cortas. Después
de realizar el disefo de sonrisa, se realiz6 el alargamiento de corona estético de los dientes 13 al
23y luego se comenzd con la rehabilitacion bucal. Conclusiones: Cuando se planean casos clinicos
en los cuales esta involucrada la estética dental, es importante buscar diferentes opciones que

D.R.© Universidad Nacional Auténoma de México, Facultad de Odontologia. Revista Odontolégica Mexicana Organo Oficial
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en conjunto logren buenos resultados estéticos y funcionales. En la paciente se logré la estética
dental con procedimientos de maxima preservacion para tejidos dentarios.

Palabras clave: alargamiento de corona, espesor bioldgico, maxima preservacion, estética dental,
carillas dentales, adhesidn, arenado, éxido de aluminio.

INTRODUCCION

La odontologia estética es un area que involucra a varias disciplinas que van desde la odontolo-
gia preventiva, hasta la quirdrgica'. Dentro de los tratamientos estéticos esta la colocaciéon de
carillas dentales. El glosario de términos prostodénticos, define las carillas dentales como res-
tauraciones delgadas de ceramica que reparan la cara vestibular y parte de las caras proximales
de los dientes que requieran intervenciones estéticas?, indicadas principalmente para la re-ana-
tomizacién dental y, en menor cantidad de casos, para la discromia. Las ceramicas que mas se
usan son las de matriz vitrea, debido a que son mas estéticas comparadas con las ceramicas
policristalinas®. Las ceramicas vitreas naturales como el feldespato estan indicadas en dientes
sin discromia con mas del 70% de superficie de esmalte disponible?, aunque su resistencia a la
fractura es menor (70-90MPa) antes de cementar®. Por lo anterior, es importante hacer una
evaluacion del riesgo de flexién derivado de las interferencias en relaciéon céntrica posterior,
que tiende a ser mayor cuando se adhiere a la dentina®. Otro factor que influye en el éxito de la
restauracion es el espesor de la restauracion, el cual debe ser al menos de 0.5 mm con el que se
mejora la tasa de supervivencia para el feldespato, que puede alcanzar hasta el 91.77%/.

Dentro de la macro estética es necesario controlar algunas variables como: largo incisal,
perfil incisal, niveles gingivales y proporciones dentales; asi como la fonacion para determinar
la posicion de los bordes incisales?, sin dejar de lado el grado de exposicién de la encia al sonreir,
arco de la sonrisa, la linea media y color de los dientes®. En algunos casos, para controlar los
largos incisales se requiere controlar los niveles gingivales, por lo que es necesario llevar a cabo
procedimientos quirdrgicos como el alargamiento de corona protésicamente guiado.

El alargamiento de corona clinica tiene como objetivo exponer una mayor cantidad de
estructura dental alrededor de un diente o grupo de dientes™, ya sea por caries subgingival,
fracturas de la corona o de la raiz, erupcion pasiva alterada o pilar clinico corto, asi como para
eliminar el exceso gingival y para lograr una armonia dento-gingival. Asi, mejorar y corregir
la asimetria gingival y direccionar la posicion de los cénits gingivales para lograr proporciones
dentales entre homélogos. El propésito del alargamiento de la corona es restablecer el ancho
biologico™.

Por otra parte, el ancho biolégico se define como la dimension del tejido blando que se
une a la porcion del diente coronal a la cresta del hueso alveolar’™ ", involucrando la suma del
epitelio de unién y las dimensiones de insercion conectiva. Las medidas verticales del ancho
bioldgico se conocen gracias al estudio de Gargiulo et al.’ Sin embargo, tales medidas no son
constantes, porque dependen de la ubicacién/inclinacion del diente en la cavidad bucal, asi que
varian entre dientes, sus sitios y biotipos gingivales, y en promedio su longitud es de 3 mm?®,
La invasion del ancho bioldgico puede causar lesiones a los tejidos periodontales, resultando
en inflamacidn crénica de los tejidos blandos alrededor de la restauracion, sangrado al sondeo
periodontal, hiperplasia gingival, recesion gingival, bolsa periodontal con pérdida de insercién
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clinica y pérdida progresiva de hueso alveolar, ademas de dificultades en la adaptacion de las
restauraciones'®.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 21 afios de edad, acudié a valoracion dental para mejorar la estética den-
tal, debido a que no le agradaban los espacios entre los dientes del sector anterior maxilar.
El examen clinico inicial incluyé: el anélisis del esquema oclusal (verificacion de ausencia de
interferencias posteriores en relacion céntrica con Leaf Gauge), se verifico la oclusién mutua-
mente protegida, la cual no requeria alteracion, radiografias dentoalveolares y un protocolo
fotografico. Adicionalmente, el examen clinico reveld linea media desviada a la derecha con un
plano incisal levantado del lado izquierdo, diastemas entre los dientes 13 al 23 con pequenas
zonas de atricidn incisal en 21 y 11 (Figura 1. a-c). Se valoré el fonema “S” para determinar la
posicion del borde incisal y establecer las proporciones dentales, asi como la posicion de los
niveles gingivales.

Se realiz6 montaje en articulador (Whip Mix Serie2000, Modelo 2240, Whip Mix, Kentucky,
Estados Unidos) auxiliados con gafas de referencia facial (Facial Reference Glasses 3.0, Kois
Center, LLC, Washington, Estados Unidos) y el LazrTrak junto con el analizador facial (LazrTrak,
Kois Dento-Facial Analyzer, Kois Center, LLC, Washington, Estados Unidos) para establecer los
planos interpupilar, incisal y Camper. Las dimensiones dentales se decidieron con base al es-
pacio protésico disponible, del vértice de la papila mesial al vértice de la papila distal de los
2 centrales superiores para realizar una regla de 3 con 80% de ancho al 100% de largo. Se
realiz6 un mock-up directo con resina a mano alzada y se registré la posicion del borde incisal
con polisiloxano para crear el encerado de acuerdo con las proporciones dentales. El examen
periodontal incluyé la evaluacién clinica y el sondeo periodontal. Se observé una buena higiene
oral sin presencia de lesiones sospechosas en mucosas y se diagnosticé periodonto sano con
un fenotipo periodontal grueso festoneado. De acuerdo con las indicaciones protésicas, se de-
terminé hacer el alargamiento coronario de los dientes anteriores 13 al 23, dejando una linea
estética gingival Clase 1 para la posterior colocacion de las carillas.

Antes de iniciar el procedimiento quirdrgico se le pidié a la paciente que realizara enjua-
gues bucales con gluconato de clorhexidina al 0.12% durante 1 min y se desinfectd la region
extra-bucal con lodopovidona. Luego, se anestesié de manera local de los dientes 13 al 23, para
hacer incisiones a bisel interno e intrasurcales. Se elevé un colgajo de espesor total respetando
la posicion vy la altura de las papilas interdentales. La ostectomia varié de 1 a 2 mm. Poste-
riormente, se continud con la osteoplastia y se adapté el colgajo mucoperidstico con puntos
suspensorios coronales y puntos simples; se suturd con acido poliglicélico 6-0 (Figura 1. d-f).

A los 90 dias de cicatrizacion (Figura 2. a) se tomo la impresion con polivinil siloxano de
cada arcada para producir un modelo de estudio con yeso tipo IV (Super Rock, Kuraray Noritake
Dental Inc., Okayama, Japon). Se seleccioné el polivinil siloxano porque ofrece estabilidad y la
posibilidad de obtener mas de un modelo con igual precision a partir de la misma impresion.
Enseguida se realiz6 un montaje cruzado con el nuevo modelo y el montaje previo, y se realizd
un encerado aditivo con las caracteristicas de la arquitectura gingival real y dientes ideales con
forma triangular.

Se presentd el encerado a la paciente y al dar su aprobacién, se realizé el mock-up. El mo-
delo se sumergié en agua jabonosa por 30 minutos y se realizé la llave de silicon con PVS en
técnica putty-wash de doble intension, se aplicé resina bisacrilica (3M™ Protemp™ 4, 3M Espe
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Figura 1. Caso inicial y alargamiento de corona. a. Fotografia inicial.
b. Radiografia dentoalveolar izquierda. c. Radiografia dentoalveolar derecha.
d. Mediciones prequirtrgicas. e. Procedimiento quirdrgico. f. Sutura.

Deutschland GmbH, Alemania) para el mock-up sin grabado acido y se retiraron excedentes de
resina. De ahi se evalud la estética, posicion de los bordes incisales en reposo y su aproximacion
con las antagonistas en los fonemas “S”, asi como la exposiciéon dental en reposo y sonriendo
para determinar la correcta ubicacidn de la curva de sonrisa. Este caso no requirié modificacion
y la paciente aceptd el plan de tratamiento con carillas ceramicas de feldespato.

Para la preparacion dental se decidié por un enfoque conservador. La reduccion tipica del
esmalte para las carillas de ceramica laminada es de 0.3 mm en el tercio cervical, 0.5 mm en
los tercios medio e incisal y 1.0 mm para la superposicion incisal". Esta clasica preparaciéon de
carillas se basa en el grosor del material de restauracion. Atn asi, en la mayoria de los casos, el
grosor medio del esmalte en la zona cervical es inferior a 0.3 mm, 0.9 mm en tercio medio y 1
mm en tercio incisal®.

Existen dos técnicas para las preparaciones de carillas: las guiadas por las superficies den-
tales existentes y las guiadas por el volumen final previsto por el encerado. En nuestro caso,
se desarrollaron guias de tallado axiales, coronales e incisales (Figura 2. b-d), planeando una
insercion horizontal. Solo se realizé contorneo de angulos inciso-proximales con discos Snap-on
de diamante para preservar la mayor estructura del esmalte y obtener un espacio de T mm con
base al encerado, dejando una cara convergente hacia palatino. Lo anterior permite un enfoque
ultraconservador y duradero'®, dado que no se modifica la longitud del borde incisal del diente
natural debido a que se haran mas largos. Durante el tallado se presentaron las llaves de sili-
cona para realizar la ameloplastia en los lugares estrictamente necesarios y preservar la mayor
estructura posible del esmalte. Todos los dientes involucrados en el tratamiento se prepararon
con la misma técnica y con aislamiento relativo.

El color se registrd antes y después de los tallados con el colorimetro (Vita classical A1-D4
shade guide, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Alemania), y encia artificial (Gumy, Shofu Dental
GmbH, Ratingen, Alemania), para disminuir el sesgo de percepcién de color. Se procedié con el
desplazamiento gingival a técnica de doble hilo impregnados con cloruro de aluminio al 25%
(Hemodent’, Premier Dental Co., Pennsylvania, Estados Unidos) diluido al 50% con agua bides-
tilada. Debido a que la diferencia entre los hilos #000 y #00 no es clinicamente significativa,
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Figura 2. Inicio de la rehabilitacién. a. Cicatrizacién del alargamiento
de corona. b y c. Guias de tallado. d. Encerado de diagnéstico.

se colocd al fondo el hilo #000 (0.89 mm de grosor) y arriba el #0 (1.14 mm) (Ultrapak™,
Ultradent Products Inc., Utah, Estados Unidos) por un periodo de 10 minutos. La técnica de
impresion realizada fue putty-wash de doble intension, por lo que, durante la espera del hilo, se
tomo la impresion de masilla (Silagum Putty, DMG Chemisch-Pharmazeutische Fabrik GmbH,
Hamburgo, Alemania) con plastico. Al término de dicho tiempo, se retiré el hilo mas externoy
se lavd con enjuague bucal, se enjuagd con agua, se secd y aplicé el silicon ligero (Figura 3.a-d).

Tras la impresion final, se fabricé la restauracion provisional utilizando la llave de silicona
del mock-up. Antes de colocar la resina se delimité con un lapiz la linea de terminado y se evitd
invadir el surco gingival desplazado. Se inyect6 la resina bisacrilica en la matriz de silicona y se
colocé dentro de la boca del paciente retirando excedentes con hoja de bisturi #12.

Figura 3. Preparacién de los dientes. a. Provisionalizacién post-impresién. b. Toma
de impresion definitiva. c. Toma de color. d. Elementos cerdmicos terminados.
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Se seleccion6 una ceramica vitrea a base de feldespato. Se comprobé el asentamiento pasivo
y se verificd que no invadiera el surco gingival. En nuestro caso no se probaron colores de
cemento debido a que no se realizaron cambios de color con las restauraciones. La paciente fue
anestesiada para evitar molestias durante el procedimiento de cementado, se aislaron comple-
tamente los dientes 14 al 24 con dique de hule mediano (Dental Dam, Nic Tone’, MDC Dental,
Zapopan, México), efectuando desengrasado previo con acetona pura por la parte brillante,
apoyandose con teflén en la parte cervical para separar horizontalmente el dique (Figura 4.a).
También se verific que el aislamiento no interfiriera con el asentamiento pasivo de las carillas
(Figura 4.b). El sistema de cementado fue selft-etch dual (Panavia™ V5 Kit, Kuraray Noritake
Dental Inc., Okayama, Japdn) y el acondicionamiento dental consistié en arenar con 6xido de
aluminio de 50 micras a 2.5 bar por 5 segundos cada diente, para hacer el grabado selectivo por
10 segundos con acido ortofosférico. Se lavé profusamente para aplicar el imprimador dental
(Panavia™ V5 Tooth Primer, Kuraray Noritake Dental Inc., Okayama, Japén), se mezclé el ce-
mento (Clearfil™ Universal Bond, Kuraray Noritake Dental Inc., Okayama, Japén) y se colocd
sobre la restauracion, se retiraron excedentes con pincel y se polimerizd. El procedimiento
anterior se realizd para cada diente mientras se protegian los dientes adyacentes con teflon. Al
finalizar la cementacion se aplico gel de glicerina (Panavia™ F 2.0, Oxyguard™ Il, Kuraray No-
ritake Dental Inc., Okayama, Japdn) y se polimerizé a través de él. Se retird el aislamiento y se
verificd la oclusion, asi como el sellado de la restauracion mediante la toma de una radiografia
dentoalveolar (Figura 4.c-d).

DISCUSION

La maxima preservacion del esmalte es crucial para el éxito de las carillas ceramicas indirectas,
las cuales han demostrado ser tratamientos predecibles, longevos y conservadores®. Es por ello
que Edelhoff y Sorensen?' demostraron que la pérdida de sustancia dental en términos de peso
al tallar un incisivo maxilar para carilla es del 16.7% del peso en tipodonto. No obstante, en el
mismo diente natural, se determiné que sélo se pierde 15.1%. Basandonos en este precepto

Figura 4. Caso terminado. a. Aislamiento absoluto. b. Prueba de
asentamiento de las carillas. c. Cementacién final. d. Sonrisa final.
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se decidi6é por un abordaje de maxima preservacién guiado por mock-up??. Por esta razon se
establecié un protocolo determinado por el diagnédstico estético-funcional, que implicaba la
realizacion del alargamiento de corona estético previo a la colocacion de las restauraciones
finales. El procedimiento de alargamiento de la corona se realiza para aumentar la longitud
de la corona clinica por razones estéticas y proporcionales, sin romper el ancho biolégico. De
igual modo, dichos procedimientos se utilizan para mejorar la apariencia y la retencién de las
restauraciones colocadas dentro de la zona estética?, reestableciendo la insercion del tejido
supra-crestal. Porque el dafio de este espacio, ya sea con los margenes de la restauracion o con
colgajos posicionados apicalmente, puede resultar en la reabsorciéon dsea, recesion gingival,
inflamacién crénica o hipertrofia gingival?'. Lo anterior se contemplé en el caso de la paciente
para evitar alteraciones en los tejidos periodontales. El tratamiento protésico final inici tres
meses después del procedimiento quirdrgico, y asi el margen gingival libre se establecié en
posicion vertical final?.

CONCLUSIONES

El éxito clinico de las carillas de maxima preservaciéon depende de cinco factores principales:
preservacion del esmalte, seleccion de ceramica (ceramica grabable), adhesién, oclusion y bio-
logia periodontal. El enfoque de preparacion ultraconservador utilizado, en combinacién con
el alargamiento de corona facilitaron el éxito clinico y de laboratorio, ya que son alternativas
de minima invasion para los dientes. En nuestra paciente se obtuvieron excelentes resultados
estéticos y funcionales porque se logré una buena proporcion dental cerrando los diastemas
presentes, ayudando a mantener la salud y estabilidad periodontal.
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