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PROLOGO

Estetica en Odontologia Restauradora es el segundo libro de una serie dirigida a la actualizacién peridica,
sobre un topico especifico inherente a la Odontologia Restauradora y Biomateriales. Dicha serie, iniciada en 2003,
es editada por la Asociacién Latinoamericana de Operatoria Dental y Biomateriales (ALODYB), en virtud de la
enaltecedora misién de difundir el conocimiento certificado, propio de su &mbito, que forjo su fundacién en Lima,
en marzo de 1997.

La obra surgio alentada por la formidable acogida brindada a su predecesora “Adhesién en Odontologia
Restauradora”, cuya difusién -sobrepasando las dos decenas de paises Latinoamericanos, en los cuales llegd a
ubicarse como texto en diversas Facultades de Odontologia- alcanzé la Peninsula Ibérica motivando a la Editorial
Ripano, con sede en Madrid, a hacerse cargo de publicarla, tomando la posta dejada por la Editora Maio de
Curitiba, Brasil, editora de la primera.

Como en el caso precedente, el tema central, los capitulos y los autores a convocar, fueron determinados por el
Comité Editorial, a propuesta del Comité Cientifico Consultivo.

La edicion cientifica, la traduccion de los originales en Portugués e Inglés y la coordinacion general de la obra la
realiz6 abnegadamente Gilberto Henostroza Haro, nuestro enterado y eficiente editor, quien plasmé una armoniosa
integracion de los aportes de autores y coautores, profesores de vasta calidad y reconocido prestigio, a quienes
llegue un especial reconocimiento y felicitacién.

Laimportancia adquirida por la Estética en la Odontologia Restauradora de inicios del siglo XXI, confiere singular
vigencia al libro; cuya agil y actualizada informacion, enriquecida por mas de seiscientas referencias bibliograficas,
e flustrada por cerca de mil seiscientas fotografias y esquemas, sumada a la pulcritud de su presentacién, aseguran
la consolidacion de la misién educativa de ALODYB, a través de esta nueva fase de su cometido editorial, que nos
honra y colma de satisfaccion.

Joao Carlos GOMES

Presidente de la Asociacion Latinoamericana de
Operatoria Dental y Biomateriales (ALODYB)
2003-2005

Joao Carlos GOMES

® Profesor Asociado del Departamento de Odontologia, Universidad Estadual
de Ponta Grossa, Parana, Brasil.

* Magister y Doctor en Dentistica Restauradora, Facultad de Odontologia de
Araraquara, Universidad del Estado de Sao Paulo, Brasil.

e Coordinador del Curso de Maestria en Dentistica Restauradora, Universidad
Estadual de Ponta Grossa, Parana, Brasil.




PREFACIO

A partir de las Ultimas décadas del siglo XX, la estética se ha constituido en la piedra angular del ejercicio de la
Odontologia, apuntalada por la renovacion de los canones de belleza, la aplicacién de la tecnologia adhesiva y el
surgimiento de nuevos materiales que —mas alla de sus innovadoras propiedades mecanicas- han conseguido imitar
de modo espléndido las caracteristicas dpticas de los tejidos dentales.

El caudal de conocimientos surgidos alrededor de dicho desarrollo ha sido tan abundante y vertiginoso, que
demanda sistematizarse y divulgarse de manera organica. Precisamente con ese propésito, se concreté la publicacion
de Estética en Odontologia Restauradora, bajo los auspicios de ALODYB en asociacion con la Editorial Ripano.

El libro consta de trece capitulos. Los dos primeros brindan los criterios esenciales de la estética y su relacién con
la Odontologia; éstos sirven de base para la lectura del resto del libro. El Capitulo 1 Fundamentos de estética facial
y dentaria en Odontologia restauradora, proporciona los preceptos que rigen el tamano, la forma, la proporcién,
la simetria y la armonfa de la cara y de los dientes y la correspondencia reciproca de rostro y denticién. El Capitulo 2
La luz, el color y su percepcion, se adentra en los conceptos y los métodos que permiten aproximarse a la dptima
obtencion del color dentario, sobre la base de su apreciacion sensorial.

Losdossiguientes capitulos tratan acerca del blanqueamiento dentario. El Capitulo 3 se ocupa del Blanqueamiento
de piezas despulpadas, presentando los procedimientos a seguir, en relacién con los alcances y limitaciones de cada
uno. El Capitulo 4 Blanqueamiento de piezas vitales desarrolla las bases y la realizacién de las técnicas, desde su
evolucion hasta el protocolo.

Los subsiguientes dos capitulos se refieren al menoscabo de la estética de la denticion, en situaciones en que la
estructura dentaria no se ha perdido, o se ha perdido en infima magnitud; no obstante, se muestra desfavorecido
su aspecto. El Capitulo 5 Detrimento estético dental por fluorosis: etiologia y tratamiento, analiza un problema
endémico, desde una perspectiva conservadora desplegando el arsenal existente de métodos terapéuticos, incluida
una propuesta propia. £l Capitulo 6 Salud y estética dental, mediante la terapia no restauradora y minimamente
invasiva de la caries, se orienta a la prevencion de la enfermedad caries y a la intercepcion en estadio temprano
de las lesiones que ocasiona, sobre la base de criterios mesurados en grado sumo.

El Capitulo 7 Preparaciones para restauraciones estéticas retine las variaciones observadas en la preparacion
dentaria, a lo largo de los tiempos, enfatizando las formas conexas a la estética y a la adhesién.

Los cinco capitulos sucesivos se refieren a los tratamientos conducentes a mejorar la apariencia de la
denticion, mediante restauraciones de gran semejanza con los dientes. De ellos, los primeros tres encaran
los procedimientos directos y los otros dos los indirectos. En el Capitulo 8 Restauraciones anteriores directas
imperceptibles con resinas compuestas, se trata acerca de los métodos para imitar las propiedades dpticas de
los dientes anteriores, mediante materiales que se comporten de modo semejante a las piezas dentarias frente a
la luz. El Capitulo 9 Belleza y funcion en dientes posteriores mediante restauraciones directas con resinas
compuestas, ademas de la apariencia que ofrecen las restauraciones en el sector posterior involucra los asuntos
vinculados a la funcion masticatoria. El Capitulo 10 Restauraciones estéticas con ionémeros de vidrio incorpora
solidos argumentos que desmitifican la creencia que tales materiales no son capaces de brindar resultados estéticos.
El Capitulo 11 Restauraciones ceramicas anteriores y posteriores repasa las posibilidades actuales de la ceramica
y sus metodos de elaboracion. El Capitulo 12 Restauraciones indirectas con composites analiza los alcances
crecientes de las resinas compuestas de laboratorio de aparicion mas reciente.

El Capitulo 13 Integracion entre Cirugia plastica periodontal y Odontologia Restauradora Estética, enfatiza
la fundamental correlacién entre los tejidos dentarios y los paradentarios, particularmente en materia Estética.



En la linea del anterior libro "Adhesion en Odontologia Restauradora”, cuya edicion cientifica también tuvimos
el privilegio de elaborar, tenemos la firme esperanza de que la informacion hecha conocimiento -que consigna esta
obra- sea util no sélo para los colegas sino también para quienes estan en vias de serlo.

Permitaseme una acotacion personal de honda gratitud para mi hija y colega Natalia Henostroza Quintans,
por el inestimable esmero y carifo que volco en la traduccion y en la preparacion de originales; en equidad: por su
desempeno como coeditora de facto. Asimismo; a Nilo Espinoza Haro, mi primo hermano, cuya pericia linglistica
afianzé singularmente la obra.

Gilberto HENOSTROZA H.

EDITOR

Gilberto HENOSTROZA H.

e Profesor Asociado, Jefe de la Seccion Académica de Operatoria Dental y
Materiales Dentales y del Area de Odontologfa Restauradora y Estética,
Postgrado, Facultad de Estomatologia “Roberto Beltran Neira”, Universidad
Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perd.

e Profesor visitante, Facultad de Odontologia, Universidad Catdlica de Santa
Mearia, Arequipa, Pert.

e Presidente del Primer Consejo Directivo, Asociacion Latinoamericana de
Operatoria Dental y Biomateriales (1997-1999).

e Especialista en Odontologia Restauradora y Estética, Universidad Peruana
Cayetano Heredia, Lima, Perd.
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a estética es la ciencia que trata de la belleza y la armonia. Su significado es sumamente subjetivo y relativo,

ya que éste se encuentra condicionado por diversos factores de orden social, psicolégico y cultural, ademas de

estar ligado a la edad y a una época concreta; lo cual determina que varie segin el individuo.

Cuando se trata de la apariencia dentaria, debe considerarse en conjunto
laedad de la persona, la morfologia facial y los aspectos psicolégicos y socio-
econdmicos. Asimismo, con el fin de planificar correctamente el tratamiento,
es particularmente importante tomar en cuenta las caracteristicas relativas
al color, a la morfologia y a la posicion de los dientes.

En Odontologia, el término estética abarca los aspectos morfo-
fisiologicos arménicos, mientras que el de cosmética se relaciona con la
técnica, los materiales, el color y la interaccién entre ellos.

Frecuentemente se acude al clinico en blsqueda de restauraciones
compatibles con los estandares de la estética dental, no sélo en casos
de lesiones unitarias simples, sino también cuando se requiere rehabilitar
denticiones, que durante mucho tiempo hayan padecido trastornos
funcionales y estéticos significativos. Estos mismos se presentan como
consecuencia de alineamiento irregular de los dientes (diastemas,
apinamientos, rotaciones, extrusiones o anomalias dentarias), colapso
oclusal y periodontal, desgaste de la denticion con pérdida de la guia
anterior y las combinaciones de tales situaciones.

Este capitulo pretende proveer los parametros necesarios para plasmar
la rehabilitacion estética y funcional de la sonrisa, tomando en consideracion

La estética en Odontologia es el arte
de crear, reproducir, copiar y armonizar
las restauraciones con las estructuras
dentarias y anatémicas circunvecinas,
de modo que el trabajo resulte bello,
expresivo e imperceptible.

La cosmética es un conjunto de proce-
dimientos operatorios y la aplicacion de
materiales odontologicos especificos,
con la finalidad de alcanzar la belleza y
la armonia requeridas por la estética.

En Odontologia Restauradora Estética,
el primer desafio que debe superar el
profesional consiste en planificar el res-
tablecimiento de la armonia dentaria,

el analisis del contexto facial del cual forma parte.

1.1. PROPORCION AUREA

Nadie encard la belleza tan en serio como los antiguos
griegos. Buscando una explicacion racional para lo bello,
0 para la logica de la naturaleza, ellos descubrieron y
establecieron los conceptos de simetria, equilibrio,
proporcién y armonia, como los asuntos determinantes
de la belleza de un conjunto (PISCHEL, 1966 a,b). Las
estructuras, monumentos, esculturas y pinturas, que se
derivan de dichas formulas e incorporan tales conceptos,
fueron estudiados por filésofos y mateméticos y
aplicados por artistas, arquitectos e ingenieros, durante
aquella época y a lo largo de muchas generaciones.

Una ley natural que fue estudiada por los griegos,
denominada "Proporcién Divina” por Luca Pacioli en
1509 y “Propiedad Divina" por Kepler en 1600, se
volvié popular en el arte y en la arquitectura griega.
También denominada “Proporcién Aurea” o “Regla de

de la morfologia dental y del periodonto
e interrelacionarlos con la cara (armo-
nia dentofacial).

oro”, dicha ley, conocida y utilizada desde los albores de
la humanidad, fue percibida ya en el antiguo Egipto.

Los canones griegos y romanos fueron adaptados
por Leonardo da Vinci (1452-1519), uno de los mas
célebres protagonistas del Renacimiento (pintor,
inventor, matematico y fisico). Leonardo aplico las
proporciones de Pitdgoras en varias de sus obras.
También ilustré el libro del monje franciscano Luca
Pacioli, “De Divina Proportioni” (La Proporcién
Divina). Alli puso de manifiesto la Proporcién Aurea
en diferentes sectores de la forma humana, asi como
en construcciones y pinturas; segtin él: “Dios escogi6
el cuerpo humano como un cédigo para expresar la
férmula de todo lo que es bello”. En concordancia
con la definicién propuesta por Leonardo da Vinci, las
proporciones de una cara ideal deberfan relacionarse
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en tercios o rectangulos aureos, uno para cada
segmento facial. Segun esa definicién “ninguna
investigacion humana puede considerarse ciencia, si
no se abre camino por medio de la exposicién y de la
demostracién matematica".

Los cirujanos plasticos de la actualidad comenzaron
a evaluar las proporciones y la belleza del rostro huma-
no, empleando la Proporcién Aurea en la planificacion y
ejecucion de las intervenciones quirtrgicas. Atn hoy, la
“Regla de los tercios”, introducida por Da Vinci, consti-
tuye un método muy utilizado en la evaluacion y deter-
minacién de la dimensién vertical de reposo.

Muchos artistas hicieron y hacen referencia a la “Pro-
porcion Divina”, como aquella que logra el equilibrio de
las formas, enfatizando constantemente su valor estético
(PISCHEL, 1966 a,b).

El ndmero
Cualquier cosa, una linea, una exten- aureo  puede
sion, una pared, dividida por el ndmero ser 0.618 o
de oro, da como resultado dos partes 1.618. ECuan—
desiguales cuyo punto de division do un nimero
; s “X" cualquiera
(punto dureo) establece una relacién ol
proporcional y arménica entre ellas. 8¢ rt?(;‘!ar;}p 'ia
: . i r n
Tal nidmero, considerado mégico en la Epe PERER
L 2 por el nimero
antigiiedad, establece una proporcién

5 aureo 0.618, se
de0.6/8a l.06de [.0a |.618. genera una serie

geomelrica re-

gresiva. Cuando
X" se multiplica por 1.618, se genera una serie geomé-
trica progresiva. Asf, multiplicando “X" por 0.618 se
obtiene el nimero anterior a “X" en la serie, por otro
lado, multiplicando “X" por 1.618 se obtiene el nimero
posterior a “X", en la misma serie numérica.

El descubrimiento de tan apasionante relacién
de armonia entre dos partes desiguales se atribuye a
Pitagoras. El se bas6 en el pentidgono regular y en las
cinco puntas de una estrella para establecer la aludida
proporcién de 1.0 a 1.618; la cual constituye un factor
constante, que puede derivarse mediante diversos
métodos, como por ejemplo: por la biseccién de una
linea a partir de un triangulo &ureo del pentagono o por
la diagonal de la mitad de un cuadrado. En la naturaleza
puede advertirse formas de estrella de cinco puntas, en
innumerables expresiones; por ejemplo, en la estrella de
mar y en el centro de una manzana, observada en una
seccion transversal.

1.1.1. Compases en Proporcién Aurea

Son instrumentos cuyos extremos pueden acercarse
o alejarse, manteniendo constantemente la “Propor-
cibn Aurea” entre sus partes: grande y pequefa. Su
manipulacién es muy répida, ya que se abren y cierran

libremente posibilitando medir con precision diver-
sas proporciones de los dientes, individualmente y de
las composiciones dentarias: dentofaciales y faciales
(MONDELLI, 2003), Fig. 1.1.

FIGURA 1.1. Compés en Proporcién Aurea.

1.1.2. Diversas expresiones de la Proporcion
Aurea

Las partes, elementos, formas, estructuras o con-
juntos organizados en "Proporcién Aurea” parecen
reflejar una nocién de belleza y funcién maés eficaz o
atil. Dicha relacion proporcional constituye una ley
natural del crecimiento en los Reinos Animal y Vege-
tal, que se manifiesta en sus anatomias y se aplica en
la arquitectura y en las obras de arte, Figs. 1.2 a 1.4.

1.1.3. Relaciones en Proporcién Aurea adver-
tidas en Odontologia

RICKETTS (1982) demostré el significado biolégico
de la Proporcion Divina en el crecimiento craneofacial,
al poner en evidencia secciones aureas del rostro
que se correspondian entre si, tras comparar &reas
interdependientes observadas de frente y de perfil, Figs.
15y 1.6.

Las mencionadas relaciones faciales en *Proporcion
Aurea", ofrecen un espacio de referencia estable: de
ahi que, ultimamente, el cirujano plastico utilice tales
relaciones como una guia, asi como el ortodoncista al
elaborar el plan de tratamiento, y el dentista restaurador
al restablecer la estética de los segmentos dentarios
anteriores (JEFFERSON 1996; KAWAKAMI| Y COL, 1989;
MACK, 1991 y 1996; SHOEMAKER, 1981).

En el mismo trabajo, de 1982, RICKETTS puso de
manifiesto la "Proporcién Aurea” en innumerables
trazados cefalométricos. También demostré el
esquema de crecimiento mandibular en “Proporcién
Aurea” en una espiral logaritmica, a partir de puntos
cefalométricos fijos.
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FIGURA 1.3. Expresion de  FIGURA 1.4. Expresion de la
la “Proporcién Aurea” en  “Proporcién Aurea” en una
la arquitectura: Catedral pintura de Rembrandt.

de Chartres (Francia).

FIGURA 1.5. Relaciones en Proporcion Aurea observadas
en la cara, de frente (a) y de perfil (b).

FIGURA 1.2. Diversas expresiones de “Proporcién Aurea”

FIGURA 1.6. El labio superior guarda una relacion propor-
en la naturaleza. cional 4urea respecto al labio inferior.
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GIL (2001) propuso modelos de analisis cefalomé-
tricos basados en la Proporcion Aurea craneofacial,
partiendo de la comprobacion de que el craneo huma-
no presenta en su estructura innumerables medidas
en “Proporcién Aurea” interrelacionadas en formas
varias, que le confieren un equilibrio eficaz. Segtn
el referido autor: “el interés de estimular las inves-
tigaciones acerca de la Proporcion Aurea, se debe a
la conviccion de que es una forma de individualizar
la evaluacion, a partir de las caracteristicas propias de
cada persona, en contraposicion a la mayoria de los
andlisis cefalométricos, que se basan en estandares
promedio de la poblacién”.

1.1.4. Simetria, dominancia y proporcion
regresiva de aparicion

En la bisqueda de una explicacion racional de la be-
lleza o de la l6gica de la naturaleza, los griegos descu-
brieron y establecieron los conceptos de simetria, equi-
librio y armonia como puntos determinantes de la be-
lleza de un conjunto (PISCHEL, 1966 a,b). Analogamen-
te, en Odontologia Estética se requiere que estos tres
elementos de composicion concurran simultaneamen-
te para lograr la unidad y la belleza ideal en una sonri-
sa: la simetria a través de la linea media, la dominancia
anterior o del incisivo central y la proporcion regresiva,
creadas por la curvatura dento-alveolar del arco den-
tario (SNOW, 1999; MONDELLI, 2003). Tales principios
constituyen
pardmetros
estéticos, que
puede y debe
considerar el
especialista
al realizar pro-
cedimientos
restauradores
extensos.

El andlisis cuidadoso de sonrisas armo-
nicas revela que la proporcién regresi-
va de aparicion, conjuntamente con la
simetria, la gradacién y la dominancia,
pueden aplicarse sistemdticamente
para evaluar y mejorar la estética den-
taria de modo previsible (LEVIN, 1978;
LOMBARDI, 1973; RUFENACHT, 1990).

La simetria tiene lugar cuando se encuentra co-
rrespondencia de forma, color, textura y posicién entre
las piezas dentales de las hemiarcadas superiores. Se
consideran aceptables pequenas variaciones, e incluso
pueden contribuir con la composicién dentofacial.

La dominancia indica a la preponderancia visual de
los incisivos centrales superiores sobre los demas dientes,
debido a que son los mas notorios y observables y los
primeros en ser identificados.

La proporcion regresiva de aparicion se refiere
a la exhibicién de los dientes en el arco dental, la que
gradualmente disminuye en direccion distal o en sen-
tido antero posterior, debido a la curvatura del arco
dentario (LOMBARDI, 1973; MONDELLI, 2003; SNOW,
1999). Cuanto menos visible sea un diente, menos
serd su importancia en la sonrisa. Los incisivos centra-

les superiores, en virtud de su posicion en el centro del
arco, deben aparecer al cien por ciento como los méas
anchos y visibles y, por lo tanto, son los dientes que
predominan en una vista frontal.

A partir del conocimiento del concepto de domi-
nancia de los incisivos centrales superiores, se admite
que los laterales deben aparecer proporcionalmente
mas pequenos en relacion a los centrales (con un an-
cho de 61,8% del ancho del incisivo central, conside-
rando la Proporcién Aurea como proporcién regresiva
de aparicion). Andlogamente, la proporcion de apa-
ricion del canino en relacion a los incisivos laterales
debe ser de 61,8% y coincidente con la proporcién
de aparicion del primer premolar en relacién al canino
(61,8%) y asi sucesivamente, a medida que el analisis
se desplace hacia distal. De ese modo, se definen e
identifican los conceptos de proporcién regresiva de
aparicion de los dientes; puede decirse que, a partir
de los centrales, disminuye gradualmente la aparicion
de los dientes del segmento estético anterior (dientes
visibles durante la sonrisa, pudiendo incluirse también
a los premolares) en direccion posterior y siempre en
la misma proporcién.

La simetria, la dominancia y la proporcion regre-
siva de aparicién de los dientes anteriores superiores,
se ven afectadas por muchos factores; entre ellos: la
altura de la corona clinica, la misma que se establece
por la ubicacion de los bordes incisales y el contorno
gingival. La proporcion regresiva de aparicion puede
trastocarse por la modificacién en el ancho aparente
de los dientes anteriores. Relativamente, los dientes
mas grandes reflejan mas luz y son mas ostensibles;
por ende, cuando uno de los dientes no dominantes
(como el incisivo lateral o el canino) exhiben su corona
clinica aumentada o disminuida, se hace evidente la
ruptura de los principios de dominancia y de unidad
armonica de la composicion dentaria, Fig. 1.7.

FIGURA 1.7. La falta de proporcién regresiva de aparicion y
dominancia de los incisivos centrales puede afectar negativa-
mente la composicién dentaria.

1.1.5. Rejillas en Proporcién Aurea

Muchos autores sostienen que la Proporcién Aurea
de aparicién de los dientes, es la causa que mas frecuen-
temente propicia una sonrisa agradable y, por lo tanto,
deberia aprovecharse para obtener una composicion
dentaria ideal (AHMAD 1998; JOSEPH 1954; LEVIN 1978;
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"I_EMBARDJ 1973; MOSKOWITS, NAYYAR 1995; NARCISI,
CULP 2001; QUALTROUGTH, BURKE 1994; SNOW 1999).

En el sector anterior, dicha proporcién se presenta
cuando existe una relacion matematica de 1,618 para el
incisivo central, 1,0 para el incisivo lateral y 0,618 para el
canino, Fig. 1.8. Cuando el premolar se anade a la rejilla,
segin aumente o disminuya la curvatura del arco dental,
0 se extienda la dimension del limite distal del segmento
dentario estético anterior, su valor proporcional de
aparicion sera de 0,382 (0,618 multiplicado por 0,618).

FIGURA 1.8. La relacion entre los dientes del sector anterior
debe ser de 1.618 para el incisivo central, de 1,0 para el
incisivo lateral y de 0.618 para el canino, de acuerdo con la
proporcion regresiva de aparicion.

En una vista frontal, tal relacién la determina el dien-
te clave (aquel que establece el limite de transicién en-
tre los segmentos anterior y posterior); es decir, si los
premolares se encuadran o no en el segmento dentario
anterior, a la inversa de los caninos, en funcién de la cur-
vatura del arco.

En sonrisas armonicas, en una vista frontal, puede
notarse la relacion proporcional urea existente entre el
ancho de la sonrisa, el segmento dentario anterior y el
corredor bucal, Fig. 1.9.

La eleccion y aplicacion de la Proporcién Aurea en
Odontologfa Estética fue mencionada y propugnada pri-
mero por LOMBARDI, en 1973, desarrollada por LEVIN,
n 1978, y dltimamente comprobada por FRANCISCHO-
NE en 2005,

LEVIN (1973) demostré que, en una vista frontal del
sector anterior, se logra advertir en Proporcion Aurea el an-
cho aparente de medidas entre el incisivo central, el lateral,
la mitad mesial del canino y la de los premolares, en esa
secuencia. Basado en esos principios, a partir del ancho del
incisivo central superior, ide6 rejillas estandarizadas en Pro-
porcién Aurea, a fin de evaluar la medida de la amplitud de
la mitad del arco dentario antero superior y de la porcion
visible cle los dientes, Figs. 1.10 y 1.11.

C
FIGURA 1.9. Relacién de la sonrisa con el segmento dentario

anterior y el corredor bucal: (a) multiplicando la mitad del an-
cho de la sonrisa (linea blanca) por 0.618, se obtiene el valor
aparente del segmento dentario anterior, a la derecha o a la
izquierda de la linea media (b); (c) el valor del segmento den-
tario anterior multiplicado por 0.618, a su vez, establece el an-
cho del corredor bucal. Nétese que la medida del ancho de la
sonrisa se toma en la parte interna de la comisura labial (pared
externa del corredor bucal) y no en la externa.

110 | 10 | 7.5 1 |7:5]
G B, e,
36.1 . 324 L 268 24
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FIGURA 1.10. Rejillas de Levin en Proporcién Aurea: a partir
del ancho del incisivo central superior, Levin instaurd rejillas
estandarizadas a fin de evaluar, en Proporcién Aurea, el ancho
aparente: de la amplitud de mitad del arco dentario antero
superior, del corredor bucal y de la porcion visible de los
dientes.
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k

FIGURA 1.11. Ejemplo de utilizacion de la rejilla de Levin en el acabado cosmético del tratamiento ortodéncico: (a), (b) y (c)
paciente de 17 afios de edad, referida para efectuarle remodelacion cosmética de los dientes antero superiores; (d) detalle de
la composicion dentaria superior evaluada con cartén negro. El uso de cartén negro resalta los detalles de: forma, amplitud de
las troneras y color. (e), (f) y (g) en la evaluacién de los modelos iniciales que llevé la paciente, se observa: agenesia del diente
12, diente 22 conoide, persistencia del canino superior derecho deciduo y erupcion ectépica del diente 13 por palatino (h);(
i) remodelacion cosmética del diente 13 seguida de restauraciones provisionales con resina compuesta; (j) las restauraciones
permanentes se elaboraron de acuerdo con la rejilla de Levin; (k) aspecto final de la sonrisa después del acabado y pulido de las
restauraciones y remodelado del canine.

a b
FIGURA 1.12. En un caso de simulacién estética para el cierre provisorio de diastemas antero superiores, se muestra el
método propuesto por MONDELLI (2003) para confeccionar la rejilla en Proporcién Aurea individualizada, a partir del ancho
de [a sonrisa: (a) Medicion del ancho de la sonrisa con compés. Esta medicién también puede hacerse con regla estdndar o
pie de rey, etc. (b) En un papel carton se traza el ancho de la sonrisa, determinando la linea media y, consecuentemente, la
mitad del ancho de la sonrisa.

25



Estética en Odontologia Restauradora




Fundamentos de estética facial y dentaria en Odontologia Restauradora | Capitulo |

¢ |

FIGURA 1.12.(c) Multiplicando la mitad del ancho de la sonrisa (32.5 mm) por 0.618 se obtiene el ancho de la mitad del
segmento estético anterior (20 mm); (d) El segmento estético anterior es proporcional al corredor bucal (20 x 0.618 = 12.3
mm) (e) La mitad del ancho de la sonrisa, multiplicada por 0.309 determina el ancho del incisivo central (10 mm) en Pro-
porcién Aurea con la sonrisa. El ancho del incisivo central, a su vez, multiplicado por 0.618, determina el ancho aparente del
Incisivo lateral (6 mm) y éste, multiplicado por 0.618 determina el ancho aparente del canino. El cierre de los diastemas, de
preferencia, debe realizarse provisionalmente, con el fin de que el sistema restaurador adhesivo acondicione el tejido gingi-
val y establezca un nuevo perfil de emergencia, esto es, que funcione a modo de un “arquitecto dentogingival” (MONDELLI
2003). Con un lapiz se marcé el nivel gingival (f). (g) La encia se retrajo con un instrumento ad hoc (Zekria — Dentsply\Ma-
lleifer), a fin de permitir la insercién de pequenos "topes” de resina, que acttian remodelando la curva parabélica gingival
y las papilas interdentarias mediante una leve compresion fisiologica y para confeccién de restauraciones provisorias (h) e
(i). Después de aproximadamente 1 mes de acondicionamiento y acomodacion de los tejidos y de evaluacién del paciente,
retirando las restauraciones simuladoras (j) y (k), se realizaron las restauraciones permanentes (I) (caso efectuado por las
alumnas de maestrfa, Dras. Adriane Assuncao Teixeira y Elod de Aguiar Gazola).

c d
FIGURA 1.13. Aplicacién clinica de la rejilla en Proporcién Aurea: (a) composicién dentaria de un paciente que suftié la avulsion
de sus incisivos centrales; luego se desplazé ortodéncicamente los laterales y se les transformé en centrales, andlogamente los
caninos en laterales y los primeros premolares en caninos. Nétese las restauraciones y arquitectura gingival deficientes de los
incisivos “centrales”. (b) y (c) se retiraron las restauraciones de los incisivos “centrales” y se trazd una rejilla en Proporcién Aurea
(d) para guiar el restablecimiento tanto de la altura y el ancho de cada diente, asi como del conjunto de la composicién dentaria,
(con restauraciones directas de resina compuesta.
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FIGURA 1.13. (e) Acabado subgingival del perfil de emergencia de las restauraciones utilizando una punta de diamante
(CVDentus — Clorovale — Brasil) accionada por vibracién generada en un aparato de ultrasonido. Debido al movimiento vibratorio,
tal punta diamantada puede utilizarse a nivel subgingival, con una minima o casi nula agresion al periodonto de proteccion. (f)
aspecto final de la compoasicion dentaria con la rejilla en Proporcion Aurea en posicion. Nétese que el ancho de los dientes, de los
segmentos dentarios a la izquierda y a la derecha de la linea media y de los corredores bucales, se ajusta al trazado de la rejilla.

FIGURA 1.14: a) Diastera unitario; b) compés en Proporcion Aurea utilizado para evaluar el espacio de la restauracién. (c) la
evaluacion de la hemiarcada opuesta revelé la posibilidad de cierre del diastema agregando material (nicamente entre los cen-
trales, sin necesidad de intervencién ortodéncica; (d) composicion dentaria después del cierre del diastema.
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FIGURA 1.15. (a) Sonrisa antiestética debido al tamano reducido de los incisivos centrales superiores en relacion a los incisivos
laterales; (b)en el andlisis de la composicién dentaria puede observarse la presencia de incisivos laterales superiores con restaura-
tiones insatisfactorias; (c) y (d)después del desgaste de la porcién distal de las restauraciones de los incisivos laterales, se coloca-
fon gomas separadoras en las caras mesiales de cada lateral; (e) tras un periodo de 24 horas, se colocaron gomas mas gruesas y
se dejaron 24 horas mas; (f) después del ciclo de separacion, se lograron espacios compatibles para restablecer el ancho y el alto
de los incisivos centrales, observando la Proporcién Aurea; (g) y (h)espacios para restauracion conseguidos mediante la separa-
cion; (i) para el mantenimiento de los espacios durante la remocién de las restauraciones insatisfactorias, se colocaron dos cufias
de madera; (j) hemiarcada derecha reconstruida en Proporcién Aurea. Nétese el aumento del borde incisal del incisivo central.
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FIGURA 1.15. (k) Rejilla en posicion una vez terminadas las restauraciones; I) detalles de los incisivos centrales después del au-
mento de las porciones distales e incisales; (m) restablecimiento de la guia anterior, luego del aumento de los bordes incisales de
los incisivos centrales; (n) sonrisa final (caso realizado por el Dr. Marcelo Agnoletti Pereira).

La preparacién de las rejillas, mediante el método
de Levin, toma como base el ancho del incisivo central
superior. A partir de dicha medida, multiplicindola por
0.618, se determina el ancho aparente del incisivo lateral.
Con el ancho del lateral se determina el ancho aparente
de la mitad mesial del canino. Asi se logra determinar, en
Proporcion Aurea, el segmento estético antero superior
unilateral, a la derecha o a la izquierda de la linea media,
seglin se observa en la Fig. 1.9, en la sonrisa y en el
corredor bucal.

Dichas rejillas se pueden construir individualmente,
en Proporcién Aurea, a partir del ancho de la sonrisa, en
concordancia con lo propuesto por MONDELLI en 2003;
quien encontré un factor de conversion del ancho de
la sonrisa para el ancho del incisivo central, mediante
calculos que relacionaron: la Proporcion Aurea, el ancho
de la sonrisa, el segmento dentario estético anterior
y el ancho del incisivo central superior. Dicho factor
de conversion, que fue fijado en 0,309, relaciona la
mitad del ancho de la sonrisa con respecto al ancho del
incisivo central, Fig. 1.10. Los valores obtenidos son
aproximados, para disminuir el nimero de decimales,
o adaptados para ajustarse mejor a la sonrisa de cada
paciente, considerada individualmente.

FRANCISCHONE, en 2005, evalud la relacién de la
mitad del ancho de la sonrisa, con respecto al incisivo
central superior. Valiéndose de fotograffas digitales, la
autora comparé el ancho de la sonrisa, medida a partir
de la parte interna de la comisura labial, con el ancho
real del incisivo central. Los resultados demostraron, en
cerca del 60% de la poblacién estudiada, una relacion
en Proporcién Aurea de la sonrisa con respecto a los
dientes antero superiores.

Las aplicaciones de la Proporcién Aurea en
Odontologia son muchas. En estética adquiere especial
importancia, cuando las restauraciones de los dientes
dependen de una evaluacion reflexiva de los respectivos
anchos, Figs. 1.13 a 1.15.

1.2. EVALUACION CLINICA DE LA CARA Y
DE LA COMPOSICION DENTOFACIAL

La armonia facial es un aspecto esencial, para el pro-
fesional que busca plasmar los conceptos de belleza e
incluso rehacer su rumbo de acuerdo con las variaciones
culturales, étnicas y raciales y sus cambios con el co-
rrer de los siglos. Por ende, dichos conceptos influyen
continuamente en los objetivos de sus tratamientos.
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El perfil griego, Fig. 1.16, considerado ideal a
principios del siglo XX, seria en cierta forma incom-
‘patible con los conceptos recientes de armonia facial
en los dias actuales, en los que el estidndar de belleza
\valora los labios mas prominentes y voluminosos, que
oforgan una mayor expresividad al tercio inferior de
la cara (LEIROS, 2004). Como ejemplo, desde su ini-
cio como ciencia, la ortodoncia, primera especialidad
‘odontoldgica, a pesar de ser incipiente ya considera-
ba la morfologfa facial en el diagnéstico. ANGLE, en
1907, al elegir la cara de Apolo de Belvedere como
ideal de belleza, reconocié la importancia de la cara
dentro de los objetivos terapéuticos. Asimismo, otros
autores consideraron que, al buscarse el ideal denta-
rio, se alcanzaria también la cara ideal. A pesar de tal
reconocimiento, la evaluacion facial, tal vez por algu-
na deficiencia en los métodos propuestos, en los he-
chos, nunca alcanzé importancia clinica (CAPELOZZA
FILHO, 2004). Durante muchos afos, al ser relegado el
analisis facial, el analisis radiografico cefalométrico se
constituy6 en el método mas utilizado para definir el
diagnostico en Ortodoncia. No obstante, la practica
clinica evidenci6 que la utilizacion de las medidas ob-
tenidas, a partir de la telerradiografia lateral, erraba
al hacer uso inadecuado de los nlimeros y al definir
ideas equivocadas. En consecuencia, el tratamiento
dejo de determinarse por normas y medidas cefalo-
métricas.

Evaluar la relacion facial del La telerradio-
paciente significa analizar ~ grafia, entretanto,
‘morfolégicamente la cara, a mantuvo su impor-
~ través de la disposicion es- tancia como ins-
pacial de su estructura es- tru men.to comple-
quelética. Asi se determina m.en.tano de diag-
i la cara es geométricamen-  NOstico, en el cual
te normal, con los maxilares |2 Morfologia de las
superior e inferior bien rele-  €Structuras anato-
cionados entre si, denotando TRICAS adq”'”o nas
equilibrio facial, o si presenta relevancia que la

. evaluacion de me-
alguna discrepancia. ; 2
8U dias numéricas.

FIGURA 1.16. La cara
griega fue considerada
como referencia estética
en el inicio del siglo pa-
sado. Como ejemplo, el
Apolo de Belvedere (a)
tomado como icono es-
tético por Angle al inicio
del siglo pasado. El es-
tandar estético actual va-
lora los labios mas llenos
y prominentes (b).

En pocas palabras: el enfoque de mayor actuali-
dad en la Odontologia consiste en evaluar la oclu-
sion, desde el punto de vista morfolégico, conside-
rando el aspecto facial. En esa perspectiva, la pre-
disposicién a valorar la cara del paciente debe ser
inherente a cada uno de los procedimientos clinicos.

En la Odontologia contemporanea debe evaluarse
la cara, en primer lugar, para juzgar el modo en que las
bases apicales configuran dicha cara; y sélo después
para evaluar los dientes y la oclusién, relacionandolos
con el tipo facial identificado inicialmente.

Esa relativa "subjetividad” del analisis facial llevé
a varios autores a buscar y a definir parametros que
permitan cuantificar las desviaciones morfolégicas de
la normalidad de la cara. Al respecto, en la literatura
odontologica se puede encontrar diversos anélisis
orientados a tal objetivo (ARNETT 2004; GRABER 2002;
RICKETTS 2000; SUGUINO, 2000). No obstante, el
analisis de la calidad morfoldgica de la cara, basado en
conceptos técnicos y cientificos, viene mostrandose
viable para definir el equilibrio y la armonia facial.
Dicho analisis cualitativo elude los desaciertos en que
suelen incurrir los profesionales, cuando son inducidos
a utilizar valores numéricos medios y referencias rigidas
(CAPELOZZAFILHO, 2004; MOYERS & BOOKSTEIN, 1979).

Es muy importante resaltar que las caracteristicas
faciales, que se determinan genéticamente y
se mantienen durante el crecimiento, son poco
influenciadas por el ambiente, incluidas las acciones
ortodoncicas y ortopédicas. Por lo tanto, el prop6sito
del tratamiento no serd modificarlas, a menos
que el tratamiento se conduzca conjuntamente
con la cirugia ortognatica o la cirugia plastica.
Lo que se pretende es insertar estandares
estéticos dentro del contexto dentofacial que
presenta el paciente, para mejorar su apariencia.
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1.2.1. Forma y contorno faciales

En la evaluacion de la forma y del contorno faciales,
se considera los trazos anatomicos que componen la
cara, sus dimensiones (alto, ancho y profundidad),
relaciones y proporciones, a fin de determinar su
influencia en el equilibrio y la armonia. También
debe evaluarse las variaciones étnicas y raciales.

En la etapa de la denticién decidua, la cara es aun
pequena, los maxilares (superior e inferior) ain no
han alcanzado sus dimensiones finales y continua-
ran creciendo considerablemente hasta alcanzar su
madurez esquelética. Sin embargo, la tendencia es
que la configuracién facial se mantenga constante
durante el crecimiento. Por esa razon, el esbozo de la
futura configuracién facial ya puede identificarse en
edades precoces, generalmente alrededor de los 4 6
5 anos de edad; cuando el tejido adiposo ya no ocul-
ta tanto la estructura esquelética de la cara, como
es caracteristico en edades mas tempranas.

Seglin GRABER (1972), a los individuos que tienen
cara larga y angosta y arcadas dentarias relativamente
estrechas se les clasifica como dolicocéfalos, es decir, con
predominio de la altura facial en relacién a la profundi-
dad y al ancho. A la inversa, los braquicéfalos muestran
cara corta y ancha, con sus arcadas dentarias también
anchas y redondeadas. Los mesocéfalos se ubican entre
los dos tipos anteriores, con sus arcadas en forma para-
bdlica, Fig. 1.17.

Independientemente de las caracteristicas inherentes
a cada tipo facial, existira belleza si hay simetria, equili-
brio y proporcion, factores responsables de la armonia
facial, que se tratan en el curso de este capftulo.

La interrelacion entre
la morfologia facial y la
dentaria fue planteada
por WILLIAMS, en 1914.
Seglin él, los individuos
de cara cuadrada tienen
dientes también cuadra-
dos; los de cara triangu-
lar, dientes triangulares y
los de cara ovoide, dientes ovoides. SOUZA, TAMAKI Y
TAMAKI (1997) en un anélisis comparativo que realiza-
ron entre la forma del contorno vestibular del incisivo
central superior con la forma del rostro, encontraron
una correlacién del 70,2%. La forma triangular del
incisivo central superior fue la méas comun (45,9%),
seguida por la forma cuadrada (40,5%). El rostro
triangular fue mas frecuente (56,7%), seguido por el
cuadrado (35,1%). La forma ovoide, del incisivo y de
la cara, fue la menos frecuente: 13,5% y 8,1%, res-
pectivamente.

Las acciones propias de la
Odontologia Restauradora
deben respetar la morfo-
logia facial del paciente, a
fin de obtener la estética
mds natural posible.

FIGURA 1.17. En relacién a la forma y contorno facial, la cara
puede clasificarse en tres tipos: (a) y (b) braquifacial, con pre-
dominio del ancho y profundidad en relacién a la altura; (c) y
(d)dolicofacial, con predominio de la altura en relacién al an-
cho y profundidad; (f) mesofacial, cuando existe equilibrio de
estas tres dimensiones. Notese que los tres tipos faciales descri-
tos tienen cabida en un contexto de belleza facial.

En personas de cara ancha, basicamente, los
dientes anteriores deben restaurarse también con
forma ancha. En tal caso, si las guias anteriores pre-
sentasen desgastes acentuados, asociados a falta de
espacio, se podria adoptar la llamada "posicion en
alas de mariposa", adicionando resina en los bordes
distales de los incisivos. Dicho incremento propor-
ciona un ligero cambio en el eje longitudinal de los
incisivos centrales, ya que el borde distal queda un
poco mas vestibularizado. El observador nota mas la
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FIGURA 1.18. Tratamiento restaurador de los incisivos centrales en un paciente con la cara ancha: (a) sonrisa invertida y desagra-
dable de paciente adulta (40 anos), debido al desgaste precoz de los dientes anteriores y oclusién borde a borde o bis a bis (b); (c)
y (d) movimiento ortodéncico efectuado para conseguir espacio para las reconstrucciones adhesivas directas; (e) y (f) encerado
diagnastico; (g) modelo reproducido a partir del encerado y matriz de acetato de celulosa obtenida al vacio y que servird como
pardmetro para la confeccion de las restauraciones.
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FIGURA 1.18. (h) Composicién dentaria antes de las reconstrucciones adhesivas y linea guia trazada, con boligrafo de punta poro-
sa, a partir de la curvatura del labio inferior; (i) aspecto tras la remocion de las restauraciones antiguas, antes de realizar el acabado
de los margenes con instrumentos manuales y el biselado de los mérgenes en esmalte con puntas diamantadas; (j) con la finalidad
de mejorar la resistencia al desplazamiento de las restauraciones, se opté por colocar pines helicoidales en la dentina (Retopin Gold
— Edenta). Notese la matriz de acetato de celulosa en posicién; (k) recubrimiento de los pines con colorante opaco, para evitar que
se noten debido a la translucidez de las resinas utilizadas; (I) aspecto de las restauraciones concluidas. Obsérvese una mayor canti-
dad de resina compuesta en distal de los incisivos centrales. Tal incremento fue necesario para aumentar el ancho aparente de esos
dientes, en concordancia con el ancho de la cara del paciente; (m) placa miorrelajante para uso nocturno durante tres meses. Al
cabo de dicho periodo se realiza una nueva evaluacion para averiguar la persistencia o no del habito, y de sinfomatologia dolorosa;
(n) y (0) composicién dentaria y sonrisa de la paciente después de los procedimientos de acabado y pulido (FURUSE, MATTOS Y
MONDELLI, 2003).
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superficie distal del diente, lograndose el efecto de
‘que parezca mas ancho que en la disposicién bésica.
‘También puede establecerse un contorno vestibular
plano y angulos marginales vestibulo proximales con
angulos definidos, para crear la ilusion 6ptica de que
los incisivos tienen un aspecto més ancho, Fig. 1.18.

En la cara angosta, los incisivos centrales presentan
una ligera rotacion vestibular de la porcién mesial;
‘consecuentemente, los incisivos centrales parecen
‘estrechos y son menos sobresalientes. El borde mesial,
desplazado anteriormente, destaca la linea media
facial y le da mas peso a los componentes verticales.
La restauracion de tales dientes deberd enfatizar: el
redondeado de las aristas marginales, la amplitud de las
troneras incisales y la convexidad del contorno de la cara
vestibular, Fig. 1.19. En caraslargas y angostas, el espacio
disponible para los dientes anteriores es menor, pudiendo
muchas veces presentarse apinamiento dentario.

1.2.2. Analisis facial en vista frontal

1.2.2.1. Simetria

Para evaluar la simetria bilateral de la cara se traza
una linea vertical verdadera (glabela — punta de nariz
— labios — mentdn), que divide la cara en dos partes,
cruzando perpendicularmente la linea de la visién o linea
horizontal verdadera (VIAZIS, 1993), Fig. 1.20.

A ciencia cierta no hay cara perfectamente
simétrica, adin asi, para lograr belleza facial es necesaria
la ausencia de asimetrias notorias, principalmente en
dreas importantes, como el tercio inferior (EPKER &
FISH, 1986). Esa “asimetria normal”, que resulta de una
pequena diferencia de tamano entre ambos lados de la
cara, debe diferenciarse, por ejemplo, de una desviacion
del mentén o de la nariz.

FIGURA 1.19. Individuo con cara estrecha: nétense los incisi-
vos centrales mas estrechos y menos destacados

Cuando la asimetria se muestra bastante evidente,
es senal de que se encuentra relacionada con problemas
mas complejos. Mediante una técnica simple, que se
efectuaria durante el examen clinico inicial del paciente,
pueden detectarse asimetrias en las proporciones
faciales, en sentido longitudinal. Con el paciente en
posicion erguida y mirando al frente, “se divide" la
cara en dos mitades con la ayuda de un pedazo de hilo
dental, que cruza la frente del paciente pasando por
la glabela, formando una recta, perpendicularmente
al plano bipupilar. De esa forma, pueden observarse
desviaciones de la nariz y del mentén.

FIGURA 1.20. Trazado
de la linea media para
evaluar la simetria facial,
pasando por la glabela y
por el centro del filtro la-
bial, perpendicularmente
a la linea interpupilar.

A pesar de que la composicion facial presente
una apariencia simétrica, se sabe que siempre existen
variaciones entre ambos lados de la cara. Cuando se une
laimagen de una hemicara con otra del mismo lado, pero
duplicada e invertida horizontalmente, se crea una cara
totalmente nueva (como lo demostré RENNER, en 1985),
que tiende a parecer artificial, al haberse suprimido las
pequenas diferencias en formas, lineas y colores y con
ellas los elementos de contraste de los que se vale la
naturaleza con frecuencia. Tal argumento puede dar
la razén a quienes piensan que una simetria absoluta
contribuye a crear una apariencia artificial, Fig. 1.21. Esto
hace patente la importancia que tiene en Odontologia
Estética el andlisis de las diferencias de simetria facial,
relacionadas a las caracteristicas dentarias. Las asimetrias
sutiles son caracteristicas de la naturaleza que, a
través de pequenos contrastes, transmiten y expresan
dinamismo, accién y vivacidad a una cara (simetria
dinamica). Pequefios detalles, tales como altura de los
ojos, posicion de la comisura de los labios, de las alas
de la nariz, de las cejas, tamano, forma y posicion de los
dientes anteriores etc., a pesar de ser diferentes, pueden
expresar una composicién dentofacial bella y arménica.
Incluso los desvios acentuados de la linea media facial,
en las asimetrias severas, generalmente expresan una
composicion facial menos atrayente. El montaje en
computadora de las hemicaras derecha e izquierda ayuda
al plan de tratamiento quirirgico-ortognatico de esos
casos (RENNER, 1985; MONDELLI, 2003).
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a
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FIGURA 1.21. Representacion de la asimetria leve entre los lados de la cara, caracteristica natural que expresa una composicion
armonica. Por medio de manipulacién asistida por computadora, en editor de imagenes, se realizaron montajes de las hemica-
ras derecha (a) e izquierda (c), “creando” caras simétricas. La simetria puede llevar a la monotonia, falta de expresion y a ser
menos agradable respecto a la cara real (b), que no es totalmente simétrica.

1.2.2.2. Tercios faciales

En relacion vertical, la cara puede dividirse en tercios
iguales: ancho facial derecho, ancho de la boca y ancho
facial izquierdo, o en quintos, Fig. 1.22, (ARNETT &
MCLAUGHLIN, 2004). Al evaluar las mejillas, se observa:
la eminencia malar, el borde infraorbital y las areas
paranasales.

La cara se divide horizontalmente en tercios: tercio
superior: de la linea del cabello a la linea que pasa por
las cejas; tercio medio: de linea de las cejas al punto
subnasal; tercio inferior: del punto subnasal al tejido
blando del menton, Fig. 1.23.

RICKETTS (1957, 1982 y 2000) probablemente fue el
primer autor en analizar el tejido blando, relacionando la

|
' |
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FIGURA 1.22. Para evaluar la composicién arménica de la cara en sentido longi-
tudinal, el rostro puede dividirse verticalmente en tercios (a) o en quintos (b) de
tamarios iguales. En la divisién en quintos, la distancia entre los angulos internos de
los ojos debe ser igual al ancho de la nariz.

-
(" |

belleza de la cara a la geometria, mediante la aplicacion
del andlisis cefalométrico en conjunto con la Proporcion
Aurea o Divina en los tercios faciales, a fin de establecer
o calificar una estética facial expresiva y armonica.

Dicha interrelacion de las estructuras de la cara,
caracterizada por dreas reciprocas o de congruencia,
fue llamada por ello "simetria dindmica” o “equilibrio
dindmico”. Dichas relaciones en los tejidos blandos
se estudiaron directamente en los pacientes y en sus
fotograffas (RICKETTS, 1982, 2000) y los andlisis se
efectuaron con las mandibulas y los labios en reposo
fisiologico. Una fotografia de una mujer bella sirvio
como patrén de discusion de esos hallazgos faciales;
entretanto, los hombres también mostraron las
mismas proporciones. En aquel estudio, diez mujeres
(modelos profesionales) seleccionadas aleatoriamente,

|I H
b

FIGURA 1.23. Representacion grafica
del anélisis de los tercios faciales.



Fundamentos de estética facial y dentaria en Odontologia Restauradora / Capitulo |

presentaron un 90% de concordancia en cuanto a las
relaciones proporcionales &ureas de la cara.

Para evaluar las relaciones en Proporcién Aurea entre
los tercios faciales, la referencia utilizada para delimitar el
tercio medio y el inferior no fue la subnasal, sino el ala de
la nariz. La evaluacion puede efectuarse relacionando la
distancia del tejido blando del mentén al ala de la nariz
y la distancia de este al plano bipupilar, Fig. 1.24a. La
distancia del menton a la comisura labial también esta
en Proporcién Aurea, con respecto a la distancia de la
comisura hasta el plano bipupilar, Fig. 1.24b.

a b
FIGURA 1.24. Evaluacion de la Proporcion Aurea en los tercios
medio e inferior de la cara. La distancia del tejido blando del
menton al ala de la nariz es proporcional a la distancia de
éste al plano bipupilar (a). La distancia del tejido blando del
menton a la comisura labial es praporcional a la distancia de la
comisura hasta el plano bipupilar (b).

La proporcionalidad vertical tradicionalmente se
determina sobre la base del equilibrio de las dimensio-
nes de los tercios superior, medio e inferior. Cuando sus
dimensiones verticales son aproximadamente iguales,
la cara se considera equilibrada, arménica y estética.
Segun sugirié RICKETTS, también se puede evaluar

el equilibrio de
tales estructu-

Desde el punto de vista restau- ras valiéndose

rador, el tercio inferior es suma- de las reglas

mente importante para el diag-  de la propor-
nstico y plan de tratamiento, cién durea (RIC-

ya que es el drea donde actdael ~ KETTS, 1982,
cirujano-dentista. 2000,
Cuando se

cumplen los preceptos de estética y proporcionalidad
facial, la longitud normal del tercio inferior es aproxima-
damente igual al tercio medio, variando entre 62 a 75
mm, dentro de la normalidad (ARNETT & MCLAUGHLIN,
2004).

El predominio del tercio inferior de la cara sobre los
demds, como en los casos de mordida abierta anterior,

crea un cuadro antiestético y dificultad para el cierre la-
bial, que solamente se hace posible con un significativo
esfuerzo muscular. En sentido figurado, se forma una
“bola de golf" en la regién mentoniana debido a la hipe-
ractividad muscular que se requiere para cerrar la boca,
Fig. 1.25.

1.2.2.3. Relacion labial

En la vista facial frontal, los labios deben mostrar
sellado pasivo, pudiendo seguir una linea recta o curva
en direccién a los bordes de la boca. En reposo, la ex-
posicion del bermellén del labio superior debe fluctuar

6

FIGURA 1.25. Alteraciones en la cara motivadas por el ajuste
oclusal por desgaste selectivo: (a) mordida abierta anterior con
contacto oclusal prematuro en los molares del lado izquierdo;
(b) vista intraoral después del ajuste oclusal. Segiin DAWSON
(1993), la disminucién de 1Tmm en la region de los segundos
molares corresponde a un cierre de 3mm en la regién anterior;
(c) cara en reposo antes (izquierda) y después (derecha) del
ajuste oclusal por desgaste selectivo de los dientes posteriores.
En la foto de la izquierda se observa un aumento en el tercio
inferior de la cara. En la foto de la derecha, después del ajuste
oclusal, se nota un mayor equilibrio en el tercio inferior de la
cara. Antes del ajuste, notese que el paciente no presentaba
sellado labial pasivo, que se manifiesta por la hipertonicidad
muscular (flecha).
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entre 6 y 9 mm y, el inferior, de 8 y 12 mm (2 a 3 mm
mas que el superior) (ARNETT & MCLAUGHLIN, 2004).
También se ha establecido que la exposicion del labio
inferior debe ser equivalente a la relacién durea de 1.0
a 1.618 (RICKETTS, 2000). La proporcién de exposicion
del bermellén, en términos estéticos, es mas importante
que los valores absolutos, Fig. 1.26.

FIGURA 1.26. Proporcién de exposicion del bermellon de los
labios superior e inferior, siguiendo el concepto de RICKETTS
(relacion aurea).

Cuando se cumplen los criterios de la estética, en
posicion de reposo, el espacio interlabial sera de 1 a 5
mm (ARNETT, 1993B; ARNETT & MCLAUGHLIN, 2004),
Fig. 1.27. Las mujeres presentan un rango de variacion
normal mas amplio. La citada medida también depende
de las longitudes labiales y de la altura dentoesquelética
vertical (SUGUINO, 1996).

Los espacios interlabiales se observan aumentados
cuando: el labio superior anatémico es corto, hay ex-
ceso maxilar vertical y se halla protrusion mandibular,
con o sin mordida abierta. Un espacio interlabial re-
ducido se encuentra cuando se presenta: deficiencia

FIGURA 1.28. Exposicién dentaria antero superior en reposo:
(a) relacion ideal, con exposicion entre 1 a 5 mm vy los incisi-
vos tangenciales al labio inferior en la regién entre la mucosa
yugal y el bermellén; (b) La ausencia de exposicion dentaria
en reposo denota apariencia antiestética, asi como su relacién
inadecuada con el labio inferior (c).

vertical del maxilar superior, desgaste acentuado de
los bordes incisales y labio superior anatémicamente
mas largo (cambio natural con la edad, mas frecuente
en los hombres) (ARNETT, 2000; SUGUINO, 1996).

La longitud, tamano o dimensién del labio superior,
seglin MATTHEWS (1978), se mide del punto subnasal
al punto mas superior del labio superior; mientras que
ARNETT & BERGMAN (1993b) consideran la longitud del
labio superior desde el punto subnasal hasta el punto
mas inferior del labio superior, determinando como
medida media normal de 19 a 22 mm, con tendencia
a ser mas largo en el sexo masculino que en el femeni-
no. Cuando el labio superior es anatémicamente corto
(menos de 18 mm), se observa un espacio interlabial
que aumenta la exposicion de los incisivos. Tal carac-
teristica, en pequena dimension, puede ser aceptable
en mujeres. La relacion en reposo entre la longitud
del labio superior y la longitud del labio inferior pue-
de establecerse por la proporcién 1:2,2 (ARNETT &
McLAUGHLIN, 2004).

FIGURA 1.27. Relacién en reposo entre la longitud del labio
superior e inferior, segin ARNETT & McLAUGHLIN (2004).
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La posicion del borde incisal de los dientes anterio-
[€s tiene gran importancia estética y funcional, pues
posibilita la desoclusion de los dientes posteriores en
los movimientos excursivos y participa en la fonacion
y énla composicion de la sonrisa (MENDES & BONFAN-
TE, 1996; MONDELLI, 2003).

Con el labio superior en reposo, normalmente el
borde incisal de los incisivos centrales es visible; de lo
contrario da la apariencia de que el individuo fuese de
edad mas avanzada, debido a la reducida exposicion de
los dientes antero superiores y a la pérdida de apoyo
del labio superior, Fig. 1.28. Para lucir un aspecto facial
rejuvenecido, se requiere que se expongan los dientes
por lo menos 3mm dentro de dicho espacio (ARNETT &
MCLAUGHLIN, 2004).

El lenguaje verbal, fonacidn o fonética, es una de las
masimportantes funciones del sistema estomatognético,
en laque los dientes anteriores participan intensamente.
Poresa razon, la posicion y longitud de los dientes ante-
fiores es muy importante para la pronunciacién de soni-

- dos que contengan las letras “F" y "V", principalmente
 fespecto alos centrales, que tocan levemente en la linea

seca-himeda del labio inferior, en una accién combina-
que posibilita la emision del sonido. El labio inferior
ebe ser capaz de contactar levemente con los bordes
e los incisivos superiores y permitir la pronunciacién
libre de los fonemas "F" y “V", Fig. 1.29 (BOUCHER,
Los bordes incisales muy largos o vestibularizados
eren en la trayectoria de cierre del labio inferior.

La pronunciacién de los fonemas /S/ o /Z/, que re-
quieren gran participacion de la lengua, se realiza con
una separacion de los bordes incisales, entre 0.5 a Tmm,
de los dientes superiores e inferiores (POUND, 1977).

1.2.3. Anadlisis facial en vista lateral

1.2.3.1. Disposicion espacial de las bases
apicales

Conforme se describié en el anélisis en vista frontal,
los maxilares son las principales bases 6seas responsables
de la composicién de la cara. La relacion entre ellas y
de ellas con todo el complejo craneofacial definird si la
cara luce una composicién estética agradable. Por lo
tanto, las discrepancias esqueléticas sagitales se evaltan
principalmente en vista lateral.

Algunas caracteristicas deseables comprenden:
proporcién y equilibrio entre los tercios faciales,
proyeccion cigomatica y angulo nasolabial agrada-
bles, sellado labial pasivo, linea y angulo barbilla-
cuello bien definidos, Fig. 1.30.

1.2.3.2. Relacion labial

La relacion labial en vista lateral se ajusta a los
mismos parametros que se observan en vista frontal,
con relacién a las proporciones de espesor y longitud
labial. En la vista lateral, se evalia incluso el volumen
y la proyeccién de los labios, que varia de acuerdo con
la etnia y el sexo, Fig. 1.31.

¥

FIGURA 1.29. Ajuste fonético de restauraciones directas de
resina compuesta, antes del acabado y pulido, del caso clinico
de la Fig. 1.13: (a) después del acabar las restauraciones, el
test fonético con la pronunciacion de los fonemas “F" y “V"
permite observar, mediante una vista lateral, que los bordes in-
cisales tocan en demasfa el labio inferior y estan fuera del plano
neutro, interfiriendo en el trayecto del cierre labial; (b) disco de
lija que inclina los tercios incisales hacia dentro de la boca, a
fin de localizarlos correctamente en el plano neutro; (c) el test
fonético evidencia la mejor posicion de las restauraciones de
los incisivos centrales en relacién al labio inferior.
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FIGURA 1.30. Andlisis facial en vista lateral: (a) Paciente que presenta equilibrio en la disposicion espacial del maxilar superior
e inferior. Las discrepancias esqueléticas, tal como la deficiencia mandibular asociada a la protrusién del maxilar superior (b),
que delinea un perfil muy convexo, asi como el prognatismo mandibular asociado a la deficiencia del maxilar superior (c), que
caracteriza un perfil céncavo, causan desequilibrio estético y rompen la armonia facial.

Cuando se junta los labios pasivamente, los surcos
peribucales deben ser evidentes pero suaves, y el an-
gulo nasolabial debe variar entre 100°y 110°. La incli-
nacién dentaria puede volver los labios excesivamente
prominentes o retraidos. En la persona desdentada, los
labios se vuelven hacia atras (reversos), aumentando
la prominencia de la nariz y del mentén

Segln LANGLADE (1995), los labios siguen el
desplazamiento de los incisivos de modo muy intrinseco:

* El labio superior se retrae 1mm por cada 3mm de
retroceso del incisivo superior, y se torna mas grueso
debido a la disminucién de su tensién;

e El labio inferior retrocede 1mm por cada 1mm del
incisivo superior (relacion de 1:1) y Tmm por cada
retraccion de 0,6mm del incisivo inferior (relacion de
1:0,6). Por lo tanto, el incisivo superior ejerce gran
influencia sobre la posicién del labio inferior.

» Por cada retraccién de 3mm de labio superior, este se
torna mas grueso en 2mm.

La relacion labial y el patrén de contraccién muscular
inadecuados tienden a desaparecer después del adecua-
do tratamiento ortodoéncico-restaurador.

1.2.4. Andlisis de la sonrisa

En Odontologia Estética, uno de los masimportan-
tes analisis es el de la sonrisa, ya que se trata de una
regién en donde se puede imprimir los cambios mas
sustanciales, dentro del contexto de la estética facial.
Aisladamente, puede no ser atractivo un componen-
te, sin embargo, la manera en que labios, dientes, es-
pacio oscuro o negativo y corredor bucal se mezclan

b

FIGURA 1.31. Relacién del angulo nasolabial con soporte den-
tario: (a) aspecto deseable para la relacion labial y el angulo
nasolabial; (b) la pérdida de soporte causa: reversion del labio,
menos exposicion del bermellén, aumento del dngulo naso-
labial y mas ostensible la nariz y ment6n, caracteristico de la
cara envejecida.
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0 se relacionan, crean la armonia que hace atrayente
la region oral. El énfasis brindado a las modalidades
de desarrollo de las expresiones faciales fue siempre
constante, entretanto, ha sido muy poca la atencién
que se ha prestado a la relacion estética labio diente,
‘que se da cuando sonrie una persona (LEVIN, 1978;
LOMBARDI,
1973, 1974; MA-
TTHEWS, 1978;
RUFENACHT,
1990; MONDE-
LLI 2003).

La respon-
sabilidad  del
cirujano dentis-
ta resulta esen-
cial, en cuanto
i ..ar, crear o r'ea!z'ar una sonrisa agradab!e sin

en segundo plano.

1.2.4. Tipos de sonrisa
La sonrisa puede clasificarse en tres tipos, segtin la
0n de la altura del labio superior con los dientes
superiores. Estas se distinguen por presentar:
€a labial baja, linea labial mediana o linea labial alta,

d

* Exposicion del labio superior = 1 mm de encfa.

1.32. la linea labial alta afecta frecuentemente

a quienes ostentan algln tipo de protrusion o exceso
maxilar vertical o a quienes muestran musculatura fa-
cial infraorbitaria fuerte. Dicha asociacion la estableci6
originariamente KARIN WILLMAR en 1974, en su des-
cripcién de la cara larga idiopatica.

En la posicion vertical del labio superior el
dimorfismo sexual es significativo. La linea de
sonrisa alta puede considerarse una caracteristica
predominantemente femenina, en una propotcién
de 2 a 1; asimismo la linea de sonrisa baja, una
caracteristica masculina, a razéon de 2,5 a 1 (PECK,
1992). La comparacién con estos valores, constituye
el sustento para confirmar los resultados obtenidos
por otros investigadores, tabla 1.1.

Las modalidades de correccion y de tratamiento de
la linea labial alta, son limitadas. En algunos casos la
linea de la sonrisa puede mejorarse moderadamente,
mediante el tratamiento ortodéncico destinado a
la intrusion de los dientes anteriores superiores,
con la consiguiente reduccion de la sobremordida;
no obstante, el tratamiento més efectivo incluye la
reduccion del exceso vertical del maxilar superior,
por medio de cirugia ortognética, en conjunto con la
terapiaortodoéncica. Sinembargo, lacirugiaortognatica
es muchas veces traumatica y desproporcionada con
respecto a la situacién clinica, las expectativas y a la
situacion socioeconémica del paciente.

b C

FIGURA 1.32. Tres tipos generales de sonrisa: (a) sonrisa alta; (b) sonrisa media; (c) sonrisa baja.

Género femenino

Sonrisa alta*  Sonrisabaja**  Total  Sonrisaalta*  Sonrisa baja**
14 7%)  62(30%) 247 34 (14%) 31 (12%)
2168%) 46 PIT0%) | -
11.(26%) 14 (33%) 46 25 (54%) 7 (15%)

Tabla 1.1. Comparacion de los estudios en relacién a la linea del labio superior (PECK, 1992)

**Recubrimiento por el labio superior = 2 mm de la porcién incisal coronaria.

A1
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En algunos casos de sonrisa alta o gingival, con
prominencia y estructura 6sea favorable, las acciones
periodontales bien planificadas (plastica gingival con
o sin osteotomia), con una buena base diagndstica
y mediante tratamiento multidisciplinario, salvando
adversidades, muchas veces pueden resolver estética-
mente tales situaciones. La cirugia plastica periodontal
orientada a la estética, tiene por objetivo corregir la
cantidad, el contorno y el nivel del tejido gingival. Al-
gunos factores resultan relevantes para optar por los
procedimientos de cirugia plastica periodontal estéti-
ca, entre ellos: localizacién del margen gingival en re-
lacién a la unién amelocementaria, cantidad de muco-
sa queratinizada, respeto a las distancias biologicas y a
la dimensién y caracteristicas del labio superior y a su
localizacion durante la fonacién y la sonrisa (BREAULT
& FOWLER, 2000; MONDELLI ¥ COL, 2002; MONDELLI,
2003), CAPITULO 13.

Sin embargo, al contrario de lo que muchos ima-
ginan, es frecuente que las personas no consideren la
sonrisa gingival o alta como un obstaculo en la estética
facial. Los profesionales deben comprender que la linea
labial alta constituye una variante anatoémica aceptable,
especialmente en las mujeres. En contraposicion, si el
paciente lo deseara, el clinico podra recurrir a diversos
métodos terapéuticos para su correccién (MONDELLI Y
COL, 2002; MONDELLI, 2003).

TIAN (1984) realizé un andlisis comparativo de las
caracteristicas dentarias y faciales de sonrisas estéticas
valiéndose de 454 fotografias de la cara de estudiantes
de Odontologia e higiene dental con “sonrisas abiertas”
(sonrisas que muestran los dientes). La muestra consto de
207 hombres y 247 mujeres, cuyas edades fluctuaban
entre 20 y 30 anos. Sobre la base de los resultados
obtenidos, las sonrisas se clasificaron en forma general en
tres categorias:

* Sonrisa alta: muestra la altura total o longitud
cérvico incisal de las coronas clinicas de los dientes
antero-superiores y una faja continua de tejido
gingival, en el 10,57 % de las personas;

* Sonrisa media: revela gran parte (75%) o la
totalidad (100%) de las coronas clinicas de los
dientes antero superiores y tan solo las papilas
interdentarias o interproximales, en 68,94 % de
las personas;

* Sonrisa baja: exhibe menos de 75% o ¥ de las
coronas clinicas de los dientes antero superiores,
en 20,48% de las personas.

Las diferencias de los tipos de sonrisa entre hombres
y mujeres fueron estadisticamente significativas. Las
mujeres ostentaron un mayor porcentaje de sonrisa
alta y media, mientras que los hombres presentaron un
mayor porcentaje de sonrisa baja.

Basandose en los resultados de la investigacion de
TJIAN Y COL, (1984), una sonrisa tipica, normal media o
ideal retine las siguientes caracteristicas:

1. Se muestra toda la longitud cérvico incisal de la co-
rona clinica de los dientes antero superiores,

2. No se observa la encia (a excepcion de la papila in-
terproximal);

3. La curvatura incisal de los dientes antero superiores
es paralela a la curvatura interna del labio inferior;

4. La curvatura incisal eventualmente puede tocar total-
mente el labio inferior, pero de modo suave o leve;

5. Se muestran los seis dientes antero superiores y los
primeros o segundos premolares;

6. Coinciden las lineas medias labial y dentaria, esta-
bleciendo una distribucion simétrica y arménica de
la sonrisa.

1.2.4.2 Linea de la sonrisa
o curvatura incisal

La linea de la sonrisa es uno de los mas importan-
tes factores que contribuyen a plasmar una sontisa
agradable. Se define como una linea curva imaginaria
que sigue el trayecto de los bordes incisales de los
cuatro dientes antero superiores y la punta de las cds-
pides de los caninos superiores, la misma que debe
coincidir o correr paralelamente con la curvatura del
borde interno del labio inferior, Fig. 1.33a (FRUSH &
FISHER, 1958; MILLER, 1989). La vista oblicua de la cara
permite una evaluacién evidente de las caracteristicas
de la sonrisa, Fig. 1.33b. Algunas observaciones de-
muestran que la curvatura de la linea incisal es més
pronunciada en las mujeres que en los hombres. Una
linea incisal reversa (sonrisa invertida) o una posicion
anormal del labio inferior, falsea los elementos que
permiten la percepcion de estas fuerza cohesivas,
afectando profundamente el grado de atraccion de
una sonrisa, Fig. 1.33c.

Un principio estético, muy importante, lo determina
el paralelismo que se observa entre tres lineas imagi-
narias: a) La que pasa por los puntos de contacto inter-
proximal; b) La que sigue los angulos de los bordes in-
cisales de los dientes antero superiores y ¢) La curvatura
del borde interno del labio inferior durante la sonrisa.

La primera de ellas se forma a partir del punto
de contacto entre los incisivos centrales, y prosigue
siguiendo los demas puntos de contacto, que se es-
tablecen progresivamente mas proximos a cervical en
direccién al canino. Los bordes incisales normalmente
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estdn dispuestos de manera continua, formando un
arco, que sigue el alineamiento propio de los pun-
él'e-.contacto interproximal. Siguiendo esa misma

"f 1984) La coincidencia en su orientacién, o pa-
alelismo de las tres lineas imaginarias mencionadas,
refuerza la armonia de la composicion dentofacial (M-
LLER, 1989). Hasta cierto limite, el grado de curvatura
de estas lineas refuerza la expresion del paciente, prin-
cpalmente durante la sontisa.

1.2.4.3. Simetria de la sonrisa

Las lineas medias dentaria, labial y facial constituyen
puntos determinantes en una sonrisa estética. Una linea
media apropiadamente situada en la cara contribuye en
a significativa a la composicion dentaria equilibrada.
a fijarla se han sugerido varios puntos de referencia,

s son: glabela, centro del filtrum labial, centro de
istancia bipupilar, posicion de la linea media de los
0s superiores, frenillo labial y centro de la distancia
las alas de la nariz. Debido a pequefas diferencias
1bos lados de la cara, ninguna de dichas referencias
utilizarse aisladamente, por ello se recomienda el
tro de la glabela y del filtrum labial como base para
lerminar Ja linea media, Fig. 1.34.

Empleando como referencia la linea media del
Iﬁlﬂ'um 0 proceso nasal medio, MILLER Y COL (1979)
usen niraron que, en 70,4% de los casos, ésta coincidia
con la linea media de los incisivos superiores. Por otro
lado, las lineas medias de los arcos superior e inferior
szmdieron en apenas 27,8% de la muestra estudiada
I, por ese motivo, no es recomendable usar la linea
‘media inferior para determinar la superior o viceversa.
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FIGURA 1.33. Linea de la sonrisa: (a) disposicién que
respeta los principios estéticos, con la curvatura del borde
incisal que sigue la curvatura del borde interno del labio
inferior; (b) vision oblicua que permite la vision clara de la
composicién facial durante la sonrisa y la relacién dentaria
con el tejido blando de los labios; (¢) reversion de la linea
incisal por desgaste dentario, que provoca desarmonia es-
tética de la sonrisa.

FIGURA 1.34. Evaluacion de la relacién entre la linea media
dentaria y la linea media facial.

Por consiguiente, aun cuando sea deseable el alinea-
miento de las lineas medias dentarias superior e inferior, la
linea media inferior causa menos problemas en la estética
de la sonrisa. El tamafio uniforme y el ancho reducido de
los incisivos inferiores dificultan la visualizacion del punto
medio, particularmente en relacion a los labios y a otros
puntos en el tejido blando.

La simetria de la sonrisa se refiere también a la ubicacién
idéntica de las comisuras bucales en relacion al plano
vertical, o linea media de la cara, y a la inclinacién del plano
oclusal, tomando como referencia el plano bipupilar. An,
durante la sonrisa, la altura del filtrum labial debe ser similar
a la altura de las comisuras labiales, Figs. 1.35y 1.36.
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FIGURA 1.35. Patrén simétrico de la sonrisa, con la linea la-
bial superior paralela a la linea bipupilar y a la linea oclusal.

b

FIGURA 1.36. Diferentes tipos de asimetria de la sonrisa: (a)
asimetria por desvio en el patrén de contraccion muscular; (b)
asimetria de la morfologia del labio inferior.

1.2.4.4. Corredor bucal

Durante la apertura bucal, en una sonrisa, surge un
espacio oscuro entre la superficie externa de los dientes
superiores y la comisura labial, que forman el corredor
bucal. Tales espacios laterales negativos -que resultan
de la diferencia existente entre el ancho del arco su-
perior y la amplitud de la sonrisa- estan en Proporcion
Aurea con respecto al segmento dentario anterior (re-
lacion de 1.0 a 1.618, respectivamente) y enfatizan
externamente el principio de proporcion regresiva de
aparicién de los dientes (LEVIN, 1978), actuando como
un marco para la sonrisa del paciente, Fig. 1.37.

FIGURA 1.37. Representacion grafica de la evaluacion del co-
rredor bucal mediante la rejrlla en Proporcion Aurea, que evaltia
la mitad de la sonrisa. La porcion lateral que no es parte del seg-
mento dentario estético anterior corresponde al corredor bucal
(area sombreada).

El alineamiento dentario en un arco atrésico,
de forma acentuadamente triangular, tiende a no
presentar el principio de proporciéon regresiva de
aparicion y sf un corredor bucal excesivo, Fig. 1.38a.
En un arco excesivamente expandido, la insuficiencia
del corredor bucal perjudica ostensiblemente el
aspecto estético, provocando en el observador la
sensacion de una “boca llena de dientes" o “teclado
de piano”, Fig. 1.38b. (MENDES & BONFANTE, 1996).

1.2.4.5. Andlisis de la sonrisa
en vista lateral

Las caracteristicas de la sonrisa que mejor se visua-
lizan en el aspecto sagital son: el traspase horizontal,
la inclinacion de los incisivos (SARVER, 2003) y la incli-
nacion del plano oclusal, Fig. 1.39. La inclinacion de
los dientes antero superiores puede afectar a la com-
posicién de la curvatura de la sonrisa y a la cantidad de
exposicién de los incisivos. Cuando éstos estan vesti-
bularizados, tiende a disminuir su exposicién y, cuando
estan verticalizados, a aumentar.

Adicionalmente, algunos autores buscan relacionar
la posicion sagital de los dientes antero superiores con
el tercio medio y superior de la cara, creando un para-
metro adicional para la relacion ideal del tercio inferior
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a ; o b

FIGURA 1.38. Se pueden presentar alteraciones estéticas del principio de proporcién regresiva de aparicién y de la visua-
lizacion del corredor bucal, debido a trastornos en la forma del arco, como en la atresia maxilar (a) o en arcadas excesiva-

‘mente expandidas (b).

FIGURA 1.39. La evaluacion de la sonrisa en vista lateral permite apreciar cémo la inclinacién del plano oclusal y
de los dientes antero superiores componen la curvatura de la sonrisa. (a) aspecto armoénico de la sonrisa en andlisis
ateral; (b) inclinacion alterada del plano oclusal, con interrelacién inadecuada entre los bordes incisales y el labio; (c)
lteracion estética de la sonrisa debido a la protrusion dentaria antero superior: (d) las discrepancias esqueléticas de
las bases oseas también alteran la estética de la sonrisa.
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1.3. ENVEJECIMIENTO DE LA CARAY DE LA
OCLUSION

El crecimiento, la maduracién y el envejecimiento
de los tejidos blandos peribucales ejercen un profun-
do efecto en la apariencia en reposo y en la sonrisa.
En los adultos tales matices adquieren una importan-
cia creciente en la apariencia de envejecimiento. En
pacientes con dimensiones equilibradas, de ser posi-
ble, deben evitarse los tratamientos que provoquen la
disminucion de la altura del tercio inferior de la cara,
reduzcan la proyeccién de los labios, disminuyan la
exposicion de los incisivos superiores o que profun-
dicen el surco nasal lateral, puesto que dichas modifi-
caciones aceleran y acenttan el envejecimiento de las
caracteristicas faciales (GRABER & VANARSDALL, 2002).

Dicho cuidado debe tomarse en cuenta especial-
mente en hombres, ya que en las mujeres la mandibu-
la presenta una rotacién en sentido horario, mientras
que en el género masculino se da en el sentido antiho-
rario, lo que asociado a la disminucién de la protrusion
dentaria, a medida que aumenta la edad, acarrea una
perdida de expresion bucal mas importante.

La investigacion ha demostrado que, con el pasar
del tiempo, el perfil facial se achata debido a la pérdida
de tonicidad y de espesor del tejido blando y a la apa-
ricion de zonas de reabsorcién 6sea (SARVER & ACKER-
MAN, 2003; GRABER & VANARSDALL, 2002). Asimismoes
notable la disminucién de la exhibicién de los incisivos
superiores en reposo y al sonreir, y la disminucién de
la exposicion gingival durante la sonrisa, tabla 1.2.

La visibilidad de los incisivos superiores es un
parametro importante en la evaluaciéon estética. Su
disminucién contribuye a la apariencia de envejeci-
miento precoz. Debido al desgaste funcional, propio
de la edad madura, la longitud visible de los incisivos
centrales superiores, con el labio en reposo, tiende
a reducirse progresivamente, llegando al punto de
coincidir con la linea del labio. La actividad parafun-
cional acelera el desgaste, volviendo los dientes méas
cortos que los labios, y por ende poco visibles durante
la sonrisa, lo cual contribuye a crear un efecto des-
agradable. Los desgastes funcional y parafuncional,
individualmente o en conjunto, vuelven rectilineo el
plano incisal, disminuyendo o haciendo desaparecer
las troneras incisales y contribuyendo a revertir la cur-
vatura de la sonrisa, Figs. 1.40y 1.41.

VISIBILIDAD MEDIA (mm)

Rango etario Incisivos superiores Incisivos inferiores
Hasta 29 3,37 0,51
30-39 1,58 0,80
40-49 095 1,96
50-59 0,46 2,44
6006 + -0,04 2,95

TABLA 1.2. Alteraciones en la visibilidad de los incisivos, en posicion de reposo, relacionada con la edad (VIG &

BRUNDO, 1978).

Con el transcurso del tiempo se produce el desgaste
funcional de los bordes incisales, los incisivos superiores
se hacen menos visibles estando el labio en reposo;
mientras que, inversamente los inferiores se tornan mas
expuestos. Después de los 60 anos de edad, los incisivos
superiores generalmente se encuentran por encima
de la linea del labio (0,4mm), entretanto los inferiores
muestran 2,95mm, tabla 1.1.

La Odontologia Estética, mediante un abordaje
interdisciplinario, cumple un importante papel
en la rehabilitacion estética y funcional de Ila
sonrisa “envejecida”. Por consiguiente, la accién
conjunta, especialmente de la Ortodoncia y de la
Odontologia Restauradora, sobre la base de los
principios descritos en este capitulo, puede devolver
la armonifa estética al tercio inferior de la cara de
pacientes con esas caracteristicas, Fig. 1.42.

» iad . i _ L \
FIGURA 1.40. La reversion de la curvatura incisal confiere a

la sonrisa caracteristicas de desarmonia, lo que conlleva una
apariencia facial envejecida.
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FIGURA 1.41. Tratamiento de la sonrisa envejecida por desgaste parafuncional: (a) sonrisa de un paciente de 22 afos con
desgaste acentuado de los bordes incisales de los dientes antero superiores; (b) detalle de la composicién dentaria; (c) encerado
diagnéstico; (d) y (e) restauraciones terminadas; (f) restauraciones en la posicion de protrusién; (g y (h) vista de los movimientos
delateralidad izquierda y derecha dados por funcién canina: (i) y (j) vista anterior y lateral del sector anterior con las restauraciones
terminadas.
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FIGURA 1.42. La proyeccion exigua del labio, el espesor dis-
minuido del bermellén y el angulo nasolabial obtuso (a) y (b)
pueden corregirse con la vestibularizacién de los incisivos y el
restablecimiento del volumen intrabucal ausente. Asf, en este
caso, el incremento en altura facial antero inferior obtenida
mediante la extrusién dentoalveolar posterior, durante la co-
rreccion de la curva de Spee (c), mas alla de restituir las guias
de excursion mandibular, ayuda al rejuvenecimiento de la cara
de la paciente, obviando la necesidad de eventuales procedi-
mientos de cirugia plastica (d) y (e); (f) sobreposicion de los
perfiles faciales inicial y final, que muestra las modificaciones
promovidas por el tratamiento en el tercio inferior de la cara.
El trazado azul corresponde al perfil inicial y el rojo al nuevo
perfil obtenido.

EN CONCLUSION

La Odontologia Estética debe seguir ciertos parametros matematicos y geométricos que, cuando son em-
pleados por el especialista o por el técnico de laboratorio, aportan al logro de restauraciones con apariencia
bella y arménica. Dichas leyes geométricas y matematicas no deben considerarse inmutables, sino una guia Gtil
para efectuar reconstrucciones estéticas anteriores extensas.

Para conseguir resultados satisfactorios, mas alla de requerirse "habilidad técnica y sentido estético y
cosmético”, deben considerarse algunos fundamentos artisticos para prescribir, planear y ejecutar un
tratamiento restaurador estético ideal. Tales fundamentos estdn representados por factores vinculados
individualmente al diente a restaurar (tamafio, forma, color y textura superficial), por factores relacionados a
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los demas dientes y a las estructuras anatémicas vecinas y por factores genéricos (color de la piel, conformacion
facial, edad, género e incluso aspectos socio-culturales del paciente).

En la sociedad actual, las restauraciones armonicas han alcanzado tanta importancia que la demanda de
los pacientes por resultados estéticos ha llegado a ser muy grande, obligando a los profesionales a actualizarse
constantemente para atender tal necesidad.

Las restauraciones esteticas anteriores constituyen procedimientos que ponen a prueba al odontélogo; ya que
una simple mirada de confirmacion del paciente, frente al espejo, sera suficiente para determinar su satisfaccion o
no respecto a la competencia del profesional. En otras palabras, representan el Unico tipo de restauracion acerca
de la cual los pacientes podran opinar o conceptuar lo realizado en sus dientes, puesto que ellos en general se
preocupan mucho mas de la apariencia que de la funcién.

La Proporcion Aurea sirve como una gufa de diagnéstico, que debe adaptarse a cada caso en particular, segiin el
criterio del clinico, tomando en cuenta todos los principios estéticos y bioldgicos al elaborar las restauraciones.

Asimismo, debe realizarse un cuidadoso analisis: de la forma, del color, del contorno y de la posicién de los
dientes, la cara y la sonrisa. Todos los pormenores y caracteristicas particulares e individuales constituyen un todo
y desaffan al dentista que intenta restaurar estéticamente una sonrisa.

Frente a tal complejidad, el profesional debe utilizar todos los recursos de los que pueda disponer, con el fin
de analizar las estructuras remanentes, teniendo en mente los conocimientos anatémicos y estéticos, procurando
alcanzar un modelo imaginario que debera guiarlo, ya sea en la confeccién de una simple restauracién unitaria asi
como cuando se trata de varios dientes.

La piedra angular de todo buen plan de tratamiento es un diagndstico preciso. Un plan de tratamiento
estetico requiere un diagnostico estético. La sonrisa es vista como una parte integral de la cara y, en un
sentido més amplio, de la persona toda. Es una expresion de belleza, de juventud, de edad o de personalidad.
Por tal motivo, el cirujano dentista involucrado con la estética debe ser conciente de las innovaciones y
modas contemporaneas, tener una percepcion de las expectativas de vida del paciente y de su auto-imagen,
ademas de tener creatividad y habilidad técnica para relacionar estas informaciones. Todo ello permitira
acarrear un resultado terapéutico y estético exitoso.
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I odo lo que nos rodea genera estimulos sensoriales que los sentidos canalizan al sistema nervioso central,

para dar lugar a las distintas percepciones.

Los colores, sonidos, olores y sabores son construcciones mentales creadas en el cerebro, producto del
procesamiento sensorial, organizadas a partir de reglas innatas y adquiridas, conformando una base de datos que
constituird la experiencia sensorial del individuo. Nuestro conocimiento se construye entonces, a través de los

sentidos (vista, oido, tacto, olfato, sabor) y del dolor.

La vision posee receptores capaces de determinar formas, colores y movimientos, que constituyen el conjunto
de estimulos fisicos transmitidos como impulsos nerviosos, y que en el cerebro generan la representacion interna de
la sensacion o percepcion. Este proceso es comiin en todos los sentidos.

Este capitulo pretende contribuir a comprender la percepcion visual, particularmente del color, y su determinacion,

para su aplicacién en Odontologia Restauradora Estética.

2.1. PERCEPCION VISUAL

La luz penetra en el ojo a través de la cornea, proyec-
tandose en su parte posterior y estimulando un conjun-
fo de fotorreceptores que conforman la retina, Fig.2.1;
la misma que estd compuesta por neuronas retinianas
especializadas en convertir la luz en impulsos eléctricos.
Estos impulsos se transmiten a través del nervio 6ptico al
encefalo, donde se procesan e interpretan, generando la
percepcion (GUYTON, 1997).
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FIGURA 2.1. Percepcién de la luz por el ojo humano.

La retina se extiende sobre un epitelio pigmentado
que contiene melanina, que es un pigmento negro que
absorbe la luz no captada por los fotoreceptores, evitan-
do asi la reflexion sobre si misma nuevamente.

Los fotoreceptores estan en contacto directo con el
epitelio pigmentado. Por encima de ellos, se encuentra
una capa de células retinianas amielinicas relativamente
trasparentes; excepto en una zona llamada févea, en la

cual se hallan desplazadas hacia los lados a fin de evitar
todo tipo de interferencia o distorsion. Esta es la razén
por la cual constantemente movemos los ojos, tratando
de que las cosas de mayor interés se proyecten en esa
zona (GUYTON, 1998).

La retina humana contiene dos tipos de fotorrecep-
tores: los bastones y los conos.

Los bastones son extremadamente sensibles a la luz,
actiian en la vision con luz tenue, penumbra y oscuridad.
El sistema de bastones es tan sensible a la luz que un solo
foton puede estimularlos, a diferencia de los conos, que
necesitan centenares (SPALTON Y COL,1995).

Los bastones son acromaticos, contienen un solo
tipo de pigmento fotosensible; de modo que todos res-
ponden de igual forma frente a diferentes longitudes de
onda de luz visible.

Los conos tienen la capacidad de percibir el color. El
ojo humano presenta tres tipos de conos que responden
preferentemente, aunque no exclusivamente, a longitu-
des de onda corta, media o larga.

Los conos sensibles a ondas cortas contribuyen a la
percepcion del azul, los conos de onda media al verde
y los de onda larga al rojo. Los individuos con una vi-
sion de color normal pueden igualar el color de cualquier
composicion espectral de luz, combinando adecuada-
mente las proporciones de los tres colores azul, verde y
rojo, denominados colores primarios.
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A comienzos del siglo XIX, Thomas Young (1773-
1829) enunci6 la teoria de trivarianza. De acuerdo a
ella, el color se reconoce tinicamente por tres clases de
fotorreceptores, cada uno sensible a uno de los colores
primarios. Esta teoria fue refrendada a mediados del si-
glo XX a través de mediciones directas de los espectros
de absorcion de los pigmentos visuales de los conos de
la retina humana.

Cada cono contiene solo uno de los pigmentos sensi-
bles a una determinada longitud de onda, corta, media
o larga.

Recientemente se demostré que el pigmento azul
tiene su maxima absorcién a419 x 10° mm ¢ 419 nané-
metros (nm), el pigmento verde a 531 nmy el pigmento
rojo a 559 nm. Un nanometro es igual a 0,000001 de
milimetro.

Los pigmentos de los conos estan compuestos por
una proteina denominada opsina, diferente para cada
tipo y un 11-cisretinal que es el componente fotosensi-
ble com(n a los tres (KANDEL Y COL, 1997).

Los conos estimu-
lados en forma indi-
vidual no transmiten
informacion  referida
a la longitud de onda,
su respuesta eléctrica
es siempre la misma.

Tres sistemas de conos diferen-
tes responden con preferencia,
aunque no en forma exclusiva, a
distintas longitudes de onda del
espectro visible. El tipo sensible a
longitudes de onda corta percibe
el azul, los de media el verde y los
de onda larga el rojo. El encéfalo proce-
sa la percepcion del
color comparando la
respuesta de los conos estimulados por el color del obje-
to con la respuesta de todos los conos de la retina.

En sintesis la vision del color no se basa solamente
en parametros fisicos de la luz que refleja el objeto ilu-
minado, sino que implica un complejo proceso de abs-
traccion en el que el cerebro analiza el objeto en relacién
con su fondo. Variando éste la percepcién del color serd
diferente.

2.2. LUZ Y COLOR

El color enriquece el sentido de la visién, dando un
relevante valor estético, permitiendo la deteccidén de
objetos y, dentro de ellos, patrones y particularidades
que de otra manera pasarian inadvertidos al observador
(ALBERS,1998).

En la Fig. 2.2 se presenta una imagen con color y la
misma unicamente en blanco y negro. La reproduccién

en blanco y negro pierde matices de contrastes tonales,
evidentes en la de color, que para este ejemplo signifi-
can una disminucion del valor estético por pérdida de
informacion.

Si el objeto iluminado es un diente, muchas de sus
caracterizaciones, evidentes por pequenas diferencias
de color, se pierden en una imagen en blanco y negro,
Fig. 2.3.

El color realza el contraste y, junto al brillo, genera un
estimulo que, de armonizar con el objeto, en este caso el
diente, produce sensaciones que lo hacen parecer bello
o estético.

Los objetos reflejan la luz que incide sobre ellos. Sin
esa luz reflejada sobre la retina del ojo no habria vision.
Por consiguiente, los colores que observamos son los de
la luz no absorbida, y que -por lo tanto- ha sido reflejada
por el objeto iluminado.

Una fuente natural de luz es el sol que, ademas, emite
otros tipos de rayos con diferente longitud y amplitud
de onda. Actualmente la regién més austral de América

FIGURA 2.2. (a) Paisaje a colores. (b) La reproduccién en
blanco y negro de este paisaje pierde parte de la carga es-
tética. Varfa la construccién subjetiva propia de cada obser-
vador.
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del Sur padece los inconvenientes de una de estas otras
radiaciones, los rayos ultra violetas, antes filtrados por la
capa de ozono.

La luz visible es una forma de energia electromag-
nética y representa un sector reducido dentro de las
radiaciones electromagnéticas, cuyas longitudes de
onda varfan desde las muy pequenas, como los rayos

FIGURA 2.3. (a) Fotografia dental a colores. (b) Las foto-
graffas dentales en blanco y negro facilitan la determinacion
del valor, pero se pierde informacion de particularidades
propias e individuales de cada diente por falta de contrastes
de tono.
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FIGURA 2.4, Radiaciones electromagnéticas. La luz visible
ocupa un pequefio espacio en el amplio rango de las radia-
clones electromagnéticas.

cosmicos, a ondas de varios metros como las de radio
(WILSON, 2000}, Fig. 2.4,

El ojo humano es sensible a longitudes de onda que
van desde 400 nm a 700 nm de frecuencia. Entre esos
valores esta comprendida la luz visible, que estimula los
receptores fotosensibles de la retina, conos y bastones
(GUYTON,1977).

A la luz de una Unica frecuencia, se le llama luz
monocromatica (del griego mono, “un" y chroma
“color"). La luz visible que contiene todas las frecuencias,
o colores, se denomina luz blanca o policromética.

Si se hace incidir un rayo de luz blanca sobre un
prisma, se obtendra un espectro de colores. Los colores
son un fragmento de la luz blanca, que corresponden
a distintas longitudes de onda. Las cortas de 400 nm
corresponden al azul, las medianas de 550 nm al verde
y las largas de 700 nm al rojo, Fig.2.5.

FIGURA 2.5. La luz que contiene todas las longitudes de
onda del espectro visible se denomina luz blanca. Esta se
dispersa en un espectro de colores al atravesar un prisma
de vidrio, donde el indice de refraccién difiere ligeramente
para distintas longitudes de onda. La luz roja tiene mayor
longitud de onda, menor indice de refraccién, menor dngulo
de desviacién.

Los colores se clasifican

en primarios, secundarios
y terciarios. Los primarios
son los que se consideran
absolutos y que no pueden
crearse mediante la mezcla
de otros. Estos son el rojo,
el verde y el azul. Se ob-
tienen naturalmente por la
descomposicion de la luz
solar o artificialmente por
la emision de luz a través
de focos de determinada

Todas las personas sin alte-
raciones en la vision del co-
lor pueden igualar el color
de cualquier composicién
espectral de luz, combinan-
do en proporciones adecua-
das los tres colores prima-
rios, azul, verde, y rojo. A
esta propiedad de la vision
se la denomina trivarianza.

longitud de onda. Se utilizan en el campo de la ciencia
para la formacién de imagenes de television, monitores
y proyectores de imagen digital, Fig. 2.6
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TONOS PRIMARIOS

FIGURA 2.6. Los tonos primarios en el sistema aditivo son
rojo, azul y verde. La suma de la luz de estos tres tonos pro-
duce blanco.

Los tonos secundarios se obtienen mezclando partes
iguales de dos primarios. Estos son el magenta, el cian y
el amarillo, Fig. 2.7.

La suma de esos tres colores produce el gris neutro
en lugar del blanco como con los colores primarios
aditivos (McCLELAND, 2004), Fig. 2.8.

La Fig. 2.9 muestra un libro cuyas tapas lucen verdes.
Su superficie absorbe la totalidad de las longitudes de
ondas de luz excepto aquellas que corresponden al
verde que reflejadas inciden en la retina del observador.

MAGENTA ’Lo

CIAN

TONOS SECUNDARIOS

FIGURA 2.7. Los tonos secundarios se obtienen mezclando dos
primarios y son el magenta, amarillo y cian. También se los de-
nomina primarios sustractivos.

TONOS SECUNDARIOS

FIGURA 2.8. La suma de la luz de estos tres tonos produce
un gris neutro.

FIGURA 2.9. Las tapas del libro se ven verdes puesto que
absorben todos los colores excepto el verde que se refleja y
permite su visualizacion. El color se forma por sustraccion de
determinadas longitudes de onda.

El color se forma por sustraccién de una longitud de
onda determinada, reflejando el color o los colores no
absorbidos.

Anélogamente, el papel de sus paginas se ve blanco
porque refleja la totalidad de la luz; mientras que las letras
aparecen de color negro pues la absorben totalmente.

Esta es la concepcion sustractiva del color. En ella los
colores cian, magenta y amarillo, son colores primarios
sustractivos.

La industria utiliza el sistema de colores sustrac-
tivos para la fabricacién de las pinturas con base en
distintos pigmentos, las imprentas las tintas, el arte
con Oleos, acuarelas, etc. En Odontologia se utiliza
este sistema para la obtencién de los colores de los
materiales estéticos: ceramicas y resinas.

Los colores terciarios se obtienen por mezcla en
partes iguales de un tono primario y un secundario
adyacente.

El espectro del color es
un continuo con infinitos
colores, formados por la
adicion de luces o mezcla
de pigmentos de los colo-
res primarios, secundarios
y terciarios.

Los sistemas aditivos
y sustractivos se com-
plementan puesto que
los colores primarios
de uno son los secun-
darios del otro (MELO Y
COL,2005), Fig. 2.10.

2.3. PROPIEDADES DEL COLOR

Dado que el color no es una magnitud fisica, solo es
posible referirlo a través de sus propiedades: tonalidad,
valor y croma.

La percepcion del mismo y sus propiedades varian si
el objeto coloreado se observa a través de un elemento
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COLORES
COMPLEMENTARIOS

FIGURA 2.10. Colores complementarios.

transparente, translicido con o sin opalescencia o fluo-
rescencia.

Las superficies con distinto grado de textura y pulido
tambien generan diferencias en la apreciacién del color.

2.3.1. Tonalidad

La tonalidad, el tono o el matiz (hue) son sinénimos y
designan un intervalo de longitud de onda del espectro
en que se descompone la luz blanca. Ellos son el rojo,
anaranjado, amarillo, verde, azul, indigo y violeta. Es ha-
bitual que esto se confunda con el color.

El rojo, el verde y el azul son tonos absolutos, los
mismos que no se obtienen por combinacién de luces
de ofros matices que no sean los propios, pero que com-
binados adecuadamente reproducen todos los tonos de
la naturaleza.

2.3.2. Valor

El valor o brillo es la propiedad que distingue los
colores claros de los oscuros. El blanco es el color de
mayor brillo, el negro es el opuesto y entre ambos
existe una gama de grises cuyo valor dependera de la
proporcion de su combinacién, Fig. 2.12.

Cuanto mas gris es un color menor sera su valor;
por el contrario, cuanto mas se aproxime al blanco
sera mas brillante, reflejando mas luz, mayor valor.

En el “Sistema de color” de Albert H. Munsell, el
valor estd representado sobre un eje vertical dividido
en nueve grados, correspondiendo el extremo inferior
al negro y el superior al blanco.

Desde cada uno de ellos parten horizontalmente
ejes radiales con tonos o matices con la mezcla de

gris correspondiente a ese nivel, producto de la mezcla
de negro y blanco en una proporcion especifica. Por

ejemplo en el nivel 6.1,
dentro de los valores
bajos, corresponderian
tres partes de blanco,
cinco de negro y un
sexto del tono o matiz.

Esta horizontal al-
canza en su parte mas
externa el tono més in-
tenso o puro sin ningtin
gris, correspondiendo
al tono o matiz puro. A
ese tono se denomina
patrén, a partir del cual
por comparacién se de-
fine un tono como claro
u oscuro. Se observa
que puede variar el cro-
ma sin alterar el valor,
Figs. 2.11y 2.12.

La terminologia de la tridi-
mensionalidad del color es:

I. Tono, matiz o hue. Lo que
cominmente conocemos
y confundimos como color:
rojo, anaranjado, amarillo,
verde, azul, indigo y violeta.

2. Valor o briflo. La lumino-
sidad de un color en relacion
con una serie de tonalidades
grises en la gama desde el
blanco hasta el negro.

3. Croma, saturacién o in-
tensidad de un color. Pureza
del color. Diferencia entre el
color y una tonalidad gris con
la misma claridad.

FIGURA 2.11. Modelizacion del sistema del color de Mun-

sell.

BLANCO

FIGURA 2.12. Representacion grafica tridimensional del
valor, croma y tono.
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2.3.3. Croma

Se define croma a la saturacién o intensidad de
un tono. La pureza de un tono expresa la vivacidad o
palidez del mismo. También se define por la cantidad de
gris que contiene un color. Mas gris en su proporcion
menos saturado es el croma.

Los colores del espectro son completamente
saturados, Fig. 2.5.

En el “Sistema de color de Munsell” cada horizontal
representa un determinado tono cuya primera division
contigua al eje contiene la mayor proporcion de gris
que va disminuyendo hasta la Gltima divisién que no
lo posee, siendo éste el tono puro de mayor croma o
intensidad (UBASSY,1992), Fig. 2.12.

2.3.4. Transparencia y translucidez

Son cuerpos transparentes aquellos que al ser
iluminados dejan pasar la luz incidente a través de ellos,
permitiendo al observador ver con claridad lo que esta
detrés. El ejemplo més comuin es el cristal y la cornea en
el cuerpo humano, Fig. 2.13.

TRANSPARENTE

FUENTE

FIGURA 2.13. Los elementos transparentes permiten divisar
los objetos con claridad a través de sus espesores.

Son cuerpos translicidos aquellos que cuando son
iluminados dejan pasar parcialmente la luz incidente. Si
se observa a través de ellos no se distingue claramente
la forma, el colory movimiento de los objetos colocados
detras de ellos (VAN VLACK, 1964). El vidrio esmerilado,
la ceramica y el esmalte dental son ejemplos, Figs.
2.14y 2.15.

En particular, en lo que refiere al esmalte dental, la
luz incidente lo atraviesa como un elemento translicido,
dispersandose parcialmente en su espesor y reflejando
el resto en la dentina que actuara como elemento opaco
de reflexion.

TRANSLOCIDO ‘ FUENTE

DE LUZ

FIGURA 2.14. Los elementos translicidos dejan pasar la luz
pero no permiten ver con claridad lo que hay detras.

N, === = smam

e S

TRANSLUGIDD -v

FIGURA 2.15. (a) Reproduccion de la pintura "Candombe
uruguayo", de Eduardo Vernazza. (b) La misma imagen con
cubiertas opaca, transllicida y transparente.

El pasaje de la luz de un medio a otro con distinto
indice de refraccién provoca el cambio de direccion de
los rayos luminosos, de su intensidad y color. A ello se
agrega el color reflejado sobre la superficie opaca, color
rojo-amarillento de la dentina.

El esmalte dental presenta distintos grados de trans-
lucidez que varian con la edad del individuo. En indivi-
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duos j6venes presenta mayor espesor, menor calcifica-
cion y una superficie generalmente irregular. El grado
de translucidez adamantino es bajo y se percibe un

color claro de valor
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En lo que se refie-
re a la percepcion del
color, el diente pre-
senta en vestibular
tres zonas bien defi-
nidas. El tercio medio donde la disposicién de los pris-
mas del esmalte y su conformacion dejan pasar la luz
‘con una minima interferencia, la distorsion del color
de la dentina subyacente es minima. El tercio gingival
muestra una acentuacion del tono por la disminucién
del espesor del esmalte y la influencia de los tonos
rojizos de la encfa adyacente. El tercio incisal muestra
mayor diversidad. Su borde incisal puede presentar-
se libre de dentina en 1.5 mm a 2.5 mm en sentido
gingivo-oclusal, con un tono gris azulado dado que
(nicamente lo atraviesan las ondas de luz més cortas,
filtrandose las de mayor longitud. Aqui puede presen-
tarse un contraste entre el gris azulado de bajo valor
y el resto del diente que alcanza valores elevados en
individuos de mediana edad.

Ofra situacion es que la translucidez del borde in-
cisal se extienda por las caras proximales. Se presenta
en dientes no tan jovenes, con superficies mas lisas y
esmalte mas maduro. La toma del color de estos dientes
puede ser confusa. El tono central del diente es general-
‘mente claro e intenso, rodeado de un marco de esmalte
translicido agrisado, acentuado por el reflejo de la os-
curidad de la cavidad oral. Es habitual encontrar estas
caracteristicas en personas con diastemas acentuados,
Fig. 2.16.

Es muy dificil imitar con maquillaje estas caracterfs-
ticas, tanto en restauraciones parciales o totales. Para
obtener armonia y lograr valor estético en una recons-
truccion ceramica, se deberd utilizar técnicas de estrati-
ficacion de dentina y esmalte con espesores adecuados.
Los transltcidos deben extenderse sobre vestibular y
meimEﬂ (AOSHIMA, 1992).

Un tercer grupo de dientes son los que presen-
tan poca translucidez distribuida en forma irregular.

FIGURA 2.16. Translucidez del borde incisal que se extien-
de en caras proximales.

Generalmente son dientes adultos de superficie muy
pulida y frecuentemente se acenttian estas caracteristi-
cas por la abrasion del borde incisal, Fig. 2.17.

FIGURA 2.17. Translucidez de distribucién irregular.

El colordeladentina, las manchasy/o pigmentaciones
se reflejan sin profundidad. El tono suele ser mas intenso
y el valor es relativo a la edad. Tanto las restauraciones
directas como las de laboratorio, se pueden realizar con
maquillaje de superficie, obteniendo buenos resultados.

En este tipo de restauraciones debe prestarse especial
atencion al pulido y terminacién de la superficie; puesto
que la luz se refleja muy proxima a ella. La acentuacién
del pulido de distintas zonas del diente produce por
contraste sensacion de profundidad.

Un elemento translicido sobre un material opaco,
permite percibir profundidad en el color, vivacidad en el
tono y destacar las particularidades que pudieran existir
entre éste y el elemento opaco donde se refleja la luz.

El pulido de la superficie es tan importante como el
espesor en un material transltcido en la percepcién de
la profundidad. Si la luz se refleja solo en la superficie o

=1
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en la profundidad, la sensacién varfa, por lo que para
obtener resultados éptimos deben combinarse ambas.

Esta caracteristica se utiliza frecuentemente en la
industria automotriz. Colocando varias capas de barnices
sobre pinturas metalizadas se logra generar la sensacién
de profundidad, brillo y vivacidad en el color final. En
este caso el espesor es de micrometros y la sensacion
visual es de una profundidad acentuada.

En el campo odon-
tolégico puede seme-
jarse el brillo del gla-
seado de la ceramica
con el barniz de las
pinturas. El esmalte,
por su translucidez ca-
racteristica, permite un
fenémeno de transmisién de luz, que sumado al del
color, es el responsable de la belleza y vitalidad de
la pieza dental. Presenta ademas, bajo determinadas
condiciones de luz, efectos de fluorescencia y opa-
lescencia.

La percepcion del color de un
objeto varia si se observa a
través de un elemento trans-
parente, translicido con o sin
opalescencia o fluorescencia.

2.3.5 Fluorescencia

La fluorescencia es la capacidad que tienen algunos
elementos de transformar los rayos ultravioletas, invisi-
bles al ojo humano, en rayos de onda mayores a 400
nm dentro de la tonalidad del azul, por ende visibles
(RESNIK'Y COL, 1996).

Las sustancias fluorescentes solo emiten luz mientras
reciben rayos ultravioletas, a diferencia de las fosfores-
centes, que contintian con la emision de luz durante un
tiempo aunque haya cesado el estimulo. Los interrup-
tores de luz o los niimeros en las esferas de los relojes
clésicos son ejemplos de estos Gltimos.

Los dientes, y en especial el esmalte, son elemen-
tos fluorescentes que responden adecuadamente frente
al estimulo de las luces con componentes ultravioletas.
Las restauraciones protésicas realizadas con materiales
que no reproducen esas caracteristicas se ven oscuras o
negras en ambientes con esas longitudes de onda. Ac-
tualmente se fabrican ceramicas y resinas con esas pro-
piedades. Su eleccion debe primar frente a otras, dado
que cada vez ese tipo de iluminacién es mas frecuente.

La observacion de las prétesis ceramicas, bajo luz
ultravioleta evidenciara distintos comportamientos
fluorescentes. Su respuesta a ese tipo de luz sera baja
o nula si para su ejecucion se expusieron a tempera-
turas superiores a las indicadas por el fabricante o se
sometieron a un nimero de ciclos de coccién mayor
de lo recomendado.

2.3.6. Opalescencia

Opalescencia significa reflejo opalino, relativo al
6palo, que es una piedra preciosa tornasolada.

Este término se aplica a los elementos que pre-
sentan caracteristicas opticas similares al 6palo. Un
ejemplo de ello son los dientes naturales (TOUATI Y
COL, 2000).

El 6palo es una variedad de silice hidratada, for-
mada por pequenas esferas cristalinas de diéxido de
silicio amorfo de 0.15 um y agua intersticial. Desde el
punto de vista dptico se comporta como un elemento
de indice de refraccién bajo, generando una disper-
sion azulada con luz reflejada. Si la luz se aplica por
detras o lateralmente, como en la transiluminacién, el
6palo cambia a una tonalidad rojo amarillenta, debido
a que filtra la luz permitiendo Gnicamente la transmi-
sion de luz de mayor longitud.

Este fendmeno es la propiedad que presentan cier-
tos materiales, dispersando los rayos de luz de baja
longitud de onda (azules) y transmitiendo los de alta
longitud de onda (rojos).

Cuando la luz atraviesa el esmalte natural y en-
cuentra un obstaculo con menor longitud de onda
como los cristales de hidroxiapatita (16um x 0.04 um)
produce tonos azulados similares al 6palo.

Esta caracteristica es dificil imitar con los materiales
ceramicos. Las particulas opalescentes de pequefio
tamafo que proporciona el fabricante deben mezclarse
con los polvos base en los lugares elegidos y cocerse
sin que se homogeneicen en la matriz cerdmica. Para
ello deben seguirse estrictamente la temperatura y
nimero de cocciones. Las ceramicas de baja fusion
son las mas indicadas para conseguir este efecto.

Las resinas no presentan estos inconvenientes, las
particulas opalescentes se mantienen estables, por lo
que es mas sencillo obtener el efecto.

2.4. TERMINACION DE LA SUPERFICIE:
TEXTURA SUPERFICIAL Y SU INFLUENCIA
SOBRE EL COLOR

El aspecto de una restauracion que alcance valor
estético dependera de la suma de los fendomenos de
reflexion, refraccion y dispersion de la luz.

Los cuerpos no luminosos se clasifican de acuerdo
a su comportamiento cuando sobre ellos incide una
fuente de luz.
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Se denominan cuerpos opacos aquellos que no
dejan pasar la luz a través de ellos, pudiendo absorberla
casi totalmente (V.g. una superficie negra), absorberla
parcialmente como sucede con la mayorfa de los objetos
o reflejarla totalmente como es el caso de los espejos
y los materiales de alto pulido. Cuando un rayo de luz
incide sobre una superficie pulida y cambia su direccién,
se esta frente al fendmeno de reflexion de la luz.

Si la luz incidente sobre la superficie fuera un haz
de rayos paralelos también se produciria el mismo fe-
ndmeno y los rayos reflejados se mantendrian parale-
los entre si. Si la superficie sobre la que incide el haz
fuera irregular, cada rayo se reflejaria en las distintas
iregularidades resultando rayos reflejados en dife-
rentes direcciones, por lo que el haz reflejado ya no
resultara de rayos paralelos, constituyendo un caso de
difusion de la luz (WILSON, 2000).

El fendémeno de refraccion de la luz consiste en un
cambio de direccién que experimenta un haz lumino-
50 cuando pasa de un medio transparente a otro. Se
produce por la diferencia en la velocidad de propa-
gacion de la luz que varia seglin el medio en que se
propaga. Es sencillo observarlo colocando una varilla
dentro de un vaso transparente con agua. La varilla
parecerd quebrada en la zona de contacto del aire con
la superficie del agua. Lo que sucede es que los rayos
luminosos que se reflejan en la parte sumergida de
la varilla se desvian por el cambio de la densidad del
medio, que implica un cambio de velocidad de la pro-
pagacion de la luz.

La terminacion de la superficie da distintas posibilida-
des de reflexion de la luz. Si ésta se refleja casi en su to-
talidad como ocurre en los metales pulidos, Unicamente
se observara luz blanca reflejada con un aporte del color
de la superficie, Fig. 2.18.

Por el contrario, si la luz en parte se refleja en la
superficie, y el resto penetra refractdndose en el interior
del material, llegando a un fondo opaco donde puede

o
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FIGURA 2.18. Diagrama de la reflexion de la luz sobre un
metal pulido.

absorberse y reflejarse parcialmente, se obtendra un
color con profundidad generado en el espesor de un
elemento translicido sobre un fondo mate. Esto es
lo que ocurre en un diente natural donde el esmalte
transliicido recubre la totalidad de la corona anatomica,
Fig. 2.19.

FIGURA 2.19. Diagrama de la incidencia de luz sobre un
diente.

La translucidez del esmalte depende del grado de
calcificacion, su homogeneidad y el agua unida laxa-
mente a la superficie que se pierde entre los cristales
de hidroxiapatita de esmalte superficial. El esmalte
aportara brillo si la luz se refleja en su superficie, trans-
lucidez si esta penetra y difunde en su interior, refle-
jandose parte en la dentina subyacente, generando asi
el color dentario.

La armonia de la restauracién depende de: una
apropiada eleccion del color, la determinacién del
grado de translucidez y la terminacion de la superficie
donde se refleja parte de la luz y se genera el brillo.

Las cerdmicas modernas permiten, a través del pu-
lido mecanico, diferentes grados de tersura superficial,
pudiéndose alcanzar distintos brillos seglin el sector
del diente.

De esta forma, se logra un mejor efecto estético
frente a las ceramicas glaseadas, en las que el brillo es
uniforme y frecuentemente excesivo respecto al diente
natural.

Con las resinas y cerémeros actuales se consiguen
imitar todas estas particularidades con excelentes re-
sultados estéticos, con pocas diferencias apreciables
durante los tiempos de longevidad que generalmente
estipulan los fabricantes. Las caracteristicas propias de
estos materiales, hacen que sean necesarios contro-
les de mantenimiento y restaurado frecuentes.

Para lograr una buena terminacion de la superficie
se debe observar con minuciosidad los dientes, secados
previamente con papel absorbente. Ello se facilita si se

A3



[2Yak

La armonia de una restaura-
cién en la boca depende: de la
eleccion del color, la determi-
nacién del grado de translucidez
y la terminacién de la superficie
donde se genera el brillo.
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pinta la superficie con
grafito blando, permi-
tiendo ver con facilidad
todas lasirregularidades
naturales del esmalte.

Adicionalmente se

aconseja tomar una
fotografia como apoyo a la labor de laboratorio y tomar
notas graficas para el tallado de la superficie de la
restauracion.

La Fig. 2.20 esquematiza la influencia de la ter-
minacién de la superficie en la reflexion y refraccion
de la luz en los materiales estéticos estratificados en
dentina opaca, dentina y esmalte con caracterizacio-
nes internas.

INFLUENCIA DEL COLOR ;
PARADENCIAL [

<

REFLEXION
SUPERFICIAL

REFRACCION

DISPERSION
INTERNA

FIGURA 2.20. Reflexién, refraccion y dispersion de la luz
en un diente natural.

Los haces de luz se reflejan un 40% en una super-
ficie semi-pulida en el esmalte natural. Si la superficie
es marcadamente irregular, los rayos se reflejaran en di-
ferentes direcciones, lo que disminuira la luz reflejada
hacia el observador.

Los rayos que penetran se dispersaran en el interior
del esmalte y en las pigmentaciones o irregularidades
caracteristicas propias, el resto de la luz avanzara hasta
reflejarse en la dentina. La suma de estos efectos sera el
color que el ojo percibe.

La combinacién de brillo superficial y caracteriza-
ciones internas permitiran generar dispersiones de luz,
utiles para disimular uniones en restauraciones parciales
o generar ilusiones 6pticas, Fig.2.21. Por ejemplo una
caracterizacién blanca cubierta con translicido neutro
muy pulido se observard de tono intenso y superficial
para un observador colocado frente a la misma. Si se la
observa lateralmente, por ejemplo a 45° desde donde
el grado de pulido del contorno es menor, el efecto que
se logra es un desplazamiento por refraccion de la luz
desde la superficie hasta la caracterizacién que refleja en

FIGURA 2.21. (a) Imagen preoperatoria de la pieza 11 con
fractura del angulo mesial. (b) Imagen del sector anterior
donde se aprecia la pieza ya restaurada. (c) Acercamiento
de las piezas 11 y 21 (d) Imagen amplificada de la pieza
11 donde se aprecia que las dispersiones internas de luz
generadas artificialmente permiten disimular uniones en
restauraciones parciales.
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un nuevo eje, generando un movimiento interno de
luz y una distraccion en el observador, puesto que la
atencion se concentrard en ese punto. Esto se debe a
los distintos indi-
ces de refraccién
de la luz transmi-
tiéndose de un
medio a otro.

Pequerios volimenes de blanco
opaco internos en el esmalte,
acttian como dispersores de
luz generando nuevos ejes de
reflexion. Pueden ser usados
como distracciones visuales o
ilusiones dpticas.

El balance de
luz reflejada en
la superficie y re-
fractada a una
profundidad de-
terminada da la exactitud del color y armonia, permi-
tiendo lograr restauraciones imperceptibles.

2.5. TOMA DEL COLOR, TRANSLUCIDEZ
Y CARACTERISTICAS DE LA SUPERFICIE

La toma del color consiste en distinguir el valor y
la tonalidad de la luz reflejada por el diente. Deberan
diagramarse las variaciones y caracteristicas particulares
tanto en la superficie como en la profundidad, el grado
de translucidez y el andlisis de la anatomia superficial.

El color que se observa aparece por métodos
sustractivos, la luz incidente se absorbe parcialmente y la
reflejada es la que estimula la retina del observador.

Es importante, entonces, que la luz del ambiente
donde se realiza la toma del color aporte todos los colores
del espectro, y evitar decorados con tonos intensos que
generen una predisposicion a esa gama del color.

La iluminacion mas apropiada es la que proporciona
un ventanal amplio con orientacién norte, sin sombras.
Si no se dispone de ello, se aconseja contar con una
luz corregida a una temperatura de 5000° K, que se
obtiene por combinacién de tubos de nedn y lamparas
incandescentes, abarcando los azules de la fluorescencia
del neon y los tonos célidos amarillo-rojizos de la
incandescencia del filamento de las ldmparas.

En estas condiciones, el diente objeto de la
observacion sustraerd algunos tonos y reflejard otros,
que por comparacion con una escala o guia de color
conocida, perteneciente al material restaurador, permitira
determinar los pardmetros de referencia para la futura
restauracion.

Como los parametros que se estan midiendo son
luces reflejadas, es necesario contar con una escala que
refleje la luz de igual forma que el material seleccionado
para la restauracion. Ellos son el tono, la intensidad, el
valor, la translucidez y la terminacion de la superficie.

Las guias de colores actuales no permiten reproducir
estas dos Ultimas caracteristicas.

El valor o la claridad es la cualidad que permite
alcanzar la mejor armonia de una restauracién con el
resto de la boca. Su eleccién se realiza por compara-
cion de una muestra de la guia de color con el tercio
medio del diente de referencia, sin el brillo de la hu-
medad de la saliva, a una distancia no menor de 60
cm. No debe detenerse la mirada en un punto fijo,
sino dirigirla en forma genérica al sector y por no mas
de cinco segundos, bajo una intensidad de luz media,
Fig.2.22.

FIGURA 2.22. Seleccion del color bajo la intensidad media
de la luz.

No es aconsejable comparar muchas muestras de
forma simultanea. Una vez determinado un valor se
deja pasar uno o dos minutos y se coteja nuevamente.
Si se esta de acuerdo con la primera eleccion se da por
vélida, de lo contrario se deja descansar la vista unos
minutos mas y se repite el proceso.

El valor es la cantidad de gris, la cantidad de luz
reflejada por el diente medido por conos y bastones.
Como ya se ha visto, estos ultimos son acromaticos,
capaces de ser estimulados con intensidades de luz
muy bajas, por lo que es preferible que actlien esos
receptores en conjunto con la intensidad de luz ade-
cuada. No fijar la vista en un punto significa desplazar
la vision de la fovea donde no existen bastones. Entre-
cerrar los ojos es una forma de acentuar esta particu-
laridad, Gtil en ocasiones donde la determinacion del
valor puede ser confusa.

Como rutina es aconsejable determinar el valor al
comienzo de la sesién, tomando como referencia el
preconocimiento clinico, donde la experiencia es fun-
damental. Una vez elegido un valor determinado de la
guia de color, se separa la pieza y se acerca a la zona
de interés, corroborando su similitud en no més de
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diez segundos, Fig. 2.23. Esta primera impresion es
fundamental, si la eleccién es adecuada se corrobora
al minuto como se explicé anteriormente, de lo con-
trario sin comparar directamente con otra pieza de la
guia de color, se deduce si el valor comparado es mas
claro o mas oscuro.

- *'.!r: '% & 1 v : .>-.- \ "
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FIGURA 2.23. Constatacion del valor escogido.

Si se cambia por otra, no es aconsejable la com-
paracion simultanea de ambas muestras, porque si
el valor indicado fuera la media de los dos resultaria
muy dificil saber cual es el adecuado. Por el contrario,
escoger con una Unica pieza del muestrario facilita la
decision. Generalmente la ayuda del paciente u otro
observador asegura la percepcion correcta, aunque
éstos generalmente escogen, ante la duda, el valor
mas alto.

Durante la mayor parte del dia la luz es de inten-
sidad media a baja. El ojo no tolera las intensidades
altas. Si esta expuesto a ellas, la pupila se cierra hasta
alcanzar limites de comodidad, permitiendo que Uni-
camente penetre la luz necesaria para percibir los ob-
jetos. Esta es una de las razones por las cuales cuando
se observa el color dentario lo primero que se detecta
es el valor, constituyendo por lo tanto la caracteristica
mas importante que asegura el éxito estético de la
restauracion.

El segundo pardme-
tro en importancia en
el color es la intensidad.

De las propiedades fisicas de
un color; tono, croma y valor,

la eleccion correcta de esta
ultima cudlidad es la que
permite alcanzar la mejor
armonia de una restauracion
con el resto de la boca.

Los dientes humanos es-
tan en un entorno redu-
cido de las tonalidades
amarillo y rojo, con una
intensidad limitada a un
espacio pequeno de la
esfera de Munsell. Una

vez hallado el valor adecuado, es simple tomar de la
escala un indicador con una intensidad de tono mayor
con un mismo valor de claridad, Fig.2.24.

FIGURA 2.24. Determinacion de la intensidad del color.

Se repite el mismo procedimiento que se explico en
la eleccién del valor. Una vez determinada la intensidad
se coteja dentro de ésta las variaciones posibles a un
tono mas amarillo o mas rojizo, Fig. 2.25.

FIGURA 2.25. Determinacion del tono.

Es una rutina que debera efectuarse rapidamente y
en forma natural, por ejemplo mientras se conversa
con el paciente. Asi se conseguird que las piezas varien
de posicion, permitiendo observar con el movimiento
de la cara como se producen las variaciones de luz y
sombras. Simultdneamente a esto se percibiran las par-
ticularidades en profundidad, que varian por diferencias
en la reflexion y difusion de la luz dentro del esmalte.

Una vez elegidos, la intensidad y el tono, es impor-
tante determinar el grado de translucidez, ubicacién
y extension.

Las guias de colores muestran un valor basico de
translucidez que se logra estratificando la labor cerami-
ca, segln las indicaciones que siguié el fabricante para
la construccién de su guia de color.
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Puesto que la translucidez la da el esmalte, se debe
analizar el espesor y sus caracteristicas. Para ello, una
forma es observar las variaciones que ofrece al pasa-
Je de la luz. Las Figs. 2.26 y 2.27 muestran como al
EEIOCar un elemento negro por detrds de un diente

-}En dfentes con esmalte menos translicido esto no se
‘evidenciar tanto.

- lasvariaciones se detectan cambiando la intensidad
ifla fuente de luz y su direccién. Colocando un
glemento blanco y gris por detrds se aprecian
variaciones sutiles.

as estas observaciones deben marcarse en un
ue reproduzca las particularidades del diente,
endo el diagrama dentario, que ademds
el color elegido. También es Gtil tener como
erencia muestras de las distintas posibilidades de la
ceramica seleccionada, realizada por el técnico dental
elegido. Cada ceramista logra diferentes grados de
nsl ..C_Idez con variaciones en los tonos.

Estos muestrarios personales ahorrardn tiempo
la determinacion, evitando posibles cocciones de

correccion que tanto alteran el color y la calidad de la
ceramica.

La Fig. 2.28 presenta una guia de color de color
opaco de dentina, diferentes translicidos y esmaltes
cocinados con el ciclo de coccién donde aparecen
las mejores cualidades de esta cerdmica repetibles
en sucesivos trabajos por el mismo operador que lo
realizo.

W W o W L W W W
'.,?‘.l.l'_l.!_‘_f.;_.j_iTl,;?_Tﬂr‘,[‘,uLJ : u.
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FIGURA 2.28. Guia de color personal. Permite al operador rea-
lizar la cerdmica con caracteristicas iguales de color, opacidad y
translucidez, que las obtenidas al realizar la gufa de color.

Una forma de calibrar las temperaturas de coccién
de una ceramica es cocinando una muestra del transli-
cido neutro. Partiendo de la temperatura indicada por el
fabricante se cocinan muestras variando la temperatura
y el tiempo de mantenimiento hasta obtener una que
presente las cualidades de translucidez adecuada que se
aplicaré al resto de esa misma ceramica.

En la diagramacion del color, el tercio incisal es el
mas rico en detalles, puede presentar dentina opaca,
esmalte y translicido con color, pudiendo sumarse
pigmentaciones y craquéeles de oclusion. La exactitud
de su determinacion posibilita la reproduccién.

Cuando el tercio gingival posee un esmalte capaz de
transmitir la luz que se refleja en la encia, aparecera en
esta zona un tono rojizo muy suave que dara sensacion
de vitalidad y profundidad, Fig. 2.29.

FIGURA 2.29. Diente natural con tonos rojizos en el tercio
gingival por transmision de luz reflejada en la encia.
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El esmalte
proximal, segn el
gradode transluci-
dez, puede trans-
mitir la luz con el
color del diente
vecino. Reprodu-
cir esto es dificul-
toso, puesto que
un aumento de
espesor de mate-
riales  ceramicos
translicidos en
este sector au-

La luz que recibe un diente na-
tural puede pasar a una restau-
racion de un diente vecino si éste
presenta en el contacto proximal
un material con caracteristicas
de translucidez adecuada. La luz
penetra en la restauracion y se
difunde en su interior. Desde aqui
se refleja al exterior con parte del
color o luz del diente natural.

mentard el gris por difusiéon de la luz en la oscuridad
de la boca. Si es necesario dar profundidad proximal se
debe colocar un respaldo opaco color en palatino, por
detrés del transltcido, que evitara la pérdida de luz en
el fondo oscuro y conseguira tomar la luz reflejada en
el diente vecino, Fig. 2.30.

FIGURA 2.30. Transmision de luz del diente natural a una

restauracion que la vuelve a reflejar con parte del color del
primero.

La translucidez aparece cuando la luz atraviesa la
superficie y se refleja en la dentina o se difunde en el
interior del esmalte.

La terminacion superficial define en mayor o menor
medida el grado de translucidez observable.

Si un exceso de pulido otorga un brillo exagerado,
la luz se refleja en un gran porcentaje en la superficie.
Si por el contrario la superficie es muy irregular la luz se
refleja en muchos ejes distintos. De esta forma se pierde
el efecto translicido y se altera la percepcién del color.

Los materiales restauradores estéticos que permiten
alcanzar por pulido una adecuada terminacion de la
superficie, son los mas adecuados para conseguir el
mejor efecto estético; pudiendo imitar en la clinica las
caracteristicas de los dientes vecinos a la restauracion
y por lo tanto obtener una mejor aproximacion a un
diente natural.

2.6. DETERMINACION DEL COLOR CON
AYUDA DE INSTRUMENTOS

En la actualidad, el odontélogo tiene la posibilidad
de disponer en su clinica de instrumentos digitales de
Gltima generacion, que le permiten tomar el color con
independencia de las variables de la fuente de luz y la
subjetividad del observador en su interpretacion.

Estos instrumentos disponibles en el mercado, se
basan en los mismos parametros manejados a lo largo
de este capitulo: claridad, tono e intensidad. La novedad
radica en que asignan valores numeéricos a esas tres va-
riables. De esta forma se podra registrar el color de una
pieza dental en forma global o por sectores, reproducirla
seglin este registro con un material estético como la ce-
ramica dental, y corroborar la exactitud de la reproduc-
cién con el mismo instrumento antes de su instalacion
en la cavidad oral.

El principio de su funcionamiento, consiste en tratar
el color como una funcion de tres variables indepen-
dientes y su modelacion espacial, similar a la esfera de
Munsell.

En una terna ortonormal directa establece una
correspondencia entre el valor o claridad (L) repre-
sentado en el eje vertical, al plano horizontal el tono
o hue (h) y el croma o intensidad (C), medidos a
partir de su distancia al origen del sistema de coor-
denadas, Figs. 2.11y 2.12.

Otra representacion espacial del color con una
nueva métrica es la que presenta la “Commission
Internacionale d" Eclairage” en 1976, conocida con la
abreviatura de CIE-L*a*b*, Fig. 2.31.

En ésta el eje vertical (L), que representa el valor
o claridad, tiene en su extremo inferior un valor de 0,
equivalente al negro y en su extremo superior un valor
de 100, equivalente al blanco; entre ambos existe toda
una diversidad continua de tonalidades grises.

BLANCO

4
L= 100

<

- b v

. " NEGRO

FIGURA 2.31. Espacio cromatico CIE-Lab.
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- Los ejes contenidos en el plano normal a L
presentaran al rojo/verde, acotado entre los valores
xtremos +a - a y en el amarillo/azul, acotado entre

El sistema CIE-L*C*h* denominado frecuentemente
h es el anterior representado en coordenadas

Enelsistema “LCh" se define el color como un punto
espacio determinado por el valor de la coordenada
), variando de O (negro) a 100 (blanco), de C
ad o croma) a través del médulo del vector en el
onormal al eje L, con valores extremos 0 y 100 y el
angulo h medido desde el eje definido por la recta (- a

artir de a positivo en sentido antihorario al punto
tsiderado. En este plano los valores de h variando entre
0° corresponden a los rojos, naranjas y amarillos.
forma el siguiente cuadrante (90 a 180) ubica a
rillos, amarillo verdosos y verdes. Andlogamente
ah variando entre 180 y 270 representa los verdes,
1y azules y entre 270 y 360 los azules, magenta y
amente los rojos, Fig. 2.32.
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Enla Fig. 2.33, P1 es la representacion espacial de
3 unidad de la guia de color 3D-Master de la casa
 Zahnfabrik/Alemania y P2 el color de un diente

La diferencia entre ambos colores se determina
como la distancia entre dos puntos del espacio eucli-
deano en una terna ortonormal, a la que se designa
como A E. Con la letra A se indica que se trata de una
diferencia y con E la inicial Empfindung (percepcién
en aleman).

Se obtiene entonces que:

AE =V AL* + Aa? + Ab?

Por la forma de célculo de A E, éste sera un valor po-
sitivo, que corresponde al modulo definido por el vector
P1P2 y por tanto no arroja informacién sobre la direc-
cion y sentido de la variacion buscada. En otras palabras
no se puede conocer si la variacion esta en el valor, cro-
ma o tonalidad. Con centro en P1 podemos trazar una
esfera de radio P1P2, modulo del vector, determinando
sobre su superficie infinitos puntos con igual desviacién
A E, pertenecientes a distintos colores.

La diferencia entre colores con un A E inferior a 2 es
dificilmente apreciable por el ojo humano. La guia de
color VITA 3D-Master esta divido en cinco valores de
claridad con A L = 4 entre ellos.

Los espectrometros digitales, como el Easyshade de
la casa VITA Zahnfabrik, miden el A E con un grado de
exactitud elevado. El valor P1 se obtiene a partir de la
calibracién del aparato con un bloque ceramico de valo-
res L*a*b* conocidos. Al registrar el P2 sobre un diente
natural el instrumento calcula el A E entre ambas de-
terminaciones y realiza la representacion gréfica obte-
niendo la informacién sobre la direccidn y sentido de esa
variacion, por lo que se determina la variacién de los tres
parametros: valor, croma y tonalidad.

El VITA Easyshade es un espectrémetro que permite
la determinacion cuantitativa del color. Es un instrumen-
to para la medicién de los componentes de reflexion es-
pectrales de un color y su conversién a un valor numéri-
co internacionalmente reconocido, Fig. 2.34.
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FIGURA 2,34, La pantalla muestra la medicién del color en los
sistemas Classical y 3D-Master, Medicion estandar
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Este aparato cuenta con una unidad basica o caja
de mando en cuyo frente hay una pantalla tactil donde
se realiza la seleccion de los distintos mens y la intro-
duccion de datos. En ella también apareceran los para-
metros de los registros realizados. En su interior como
iluminador hay una lampara de 6.500° K (D 65), tem-
peratura del color que los fabricantes consideran pro-
medio de la luz diurna del hemisferio norte (lugar de
fabricacion).

De su parte lateral sale un cable con fibras de cuarzo
que transmite la luz hasta la pieza de mano o sonda
Easyshade, constituyendo la parte del instrumento que
se apoya sobre la superficie del diente para realizar los
registros de color.

El fabricante provee unas bolsas protectoras de po-
liuretano desechables, para colocar en la punta de la
sonda, cuya funcién es evitar la transmisién de microor-
ganismos entre pacientes y dotar de la proteccion nece-
saria a una de las partes opticas sensibles del aparato.

El espectrometro Easyshade permite diferentes tipos
de mediciones: determinar el color general del diente
(diente individual), sus areas gingival, central e incisal
(areas dentales), permitir corroborar la coincidencia en-
tre el color de la restauracion y el del diente natural.

La determinacién del color basico de un diente
individual se puede realizar en una Unica toma o a
través del promedio de un conjunto de mediciones,
Figs.2.35y 2.36.

FIGURA 2.35.La pantalla muestra la medicién del color en los
sistemas Classical y 3D-Master. Medicion estandar.

El procedimiento de medicion del valor medio es
atil para dientes que presentan areas de distintos co-
lores, como los moteados, con hipoplasias del esmal-
te o los manchados por diferentes causas, y consiste
en hacer varias mediciones del diente obteniendo
un valor promedio. De igual forma que se procede
para el diente individual, la medicién aparece en la
pantalla pero en este caso acompanada del nimero
de mediciones que efectud para realizar el promedio.
Se debe medir el diente al menos tres veces, o bien
el nimero de veces hasta que se obtenga el mismo
valor en dos mediciones sucesivas.

FIGURA 2.36. La pantalla muestra el procedimiento de regis-
tro de valor medio. El niimero de mediciones promediadas se
indica debajo del registro del color. Medicion de valor medio.

El espectrometro ofrece informacion de la medicion
en el sistema de color “VITAPAN Classical" y el sistema
“3D-Master”. Haciendo contacto en uno de ellos en
la pantalla se visualiza informacién adicional sobre la
posicién de la medicién en el espacio cromatico.

Es posible seleccionar como sistema operativo solo
el modo 3D-Master, el cual es mucho mas simple de
analizar, transmitir y reproducir en el laboratorio.

Si se utilizan ambos sistemas de medicién simulta-
neamente, se observa a menudo la aparicién debajo
de la medicion del color “VITAPAN Classical", de una
o dos opciones en menor tamafo. Esto significa que el
color mas préximo es el que indica primero, pero el va-
lor medido se sittia entre éste y los siguientes indicados
debajo, Figs. 2.37 y 2.38.

FIGURA 2.37.El color Classical més aproximado es el A3, pero
el valor medio se sitla entre A3, B3 y A2.

FIGURA 2.38. Esta pantalla indica el grado de claridad e intensi-
dad. Se puede observar como los valores del A3, B3 estan muy
proximos en el espacio cromatico del sistema VITA Classical,
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Es importante comprender que el sistema “VITAPAN Classical" no cubre la totalidad del espacio cromatico
de los dientes naturales, puesto que muchos de sus colores se encuentran aglomerados en un espacio reducido,
como por ejemplo ocurre entre el A2, B3 y A3. El espectrometro indica cual de los valores " Classical” es el mas
aproximado y entre cuales se sitia este valor medio en el espacio cromatico.

El sistema 3D-Master tiene una disposicién espacial regular de valor, croma y tono, que abarca la totalidad
del espacio cromatico de los dientes naturales. Esto permite realizar la medicidn de tonos intermedios con exac-
titud, siendo simple su interpretacién y reproduccion.

Los 26 colores VITA 3D-Master y los tres colores blanqueados OM1, OM2 y OM3 pueden interpolarse
(colores intermedios), logrando asi agregar 52 colores tal como se muestra en la tabla 1:

“M" Shade

M1 0.5M1 1M1 1.5Ml1 2 M1 2.5 M1 3 M1 3.5 Ml 4 M1 4.5 Ml M1
OMLS | 0.5M15 | IM1.5 15M1.5 | 2ML5 25ML5 | 3MLS 3.5MLS | 4M15 45ML5 | 5MI.5
oM2 | 05M2 1 M2 1.5 M2 2M2 2.5 M2 3 M2 3.5M2 4 M2 4.5 M2 5M2
OM25 | 0.5M2.5 5M25 | 2M2.5 25M25 | 3M25 35M2.5 | 4M25 | 45M25 | 5M25
0 M3 2 M3 2.5 M3 3IM3 3.5M3 4 M3 4.5M3 5 M3

“L" Shades “R" Shades

2615 | 25L15 |3LLS 35L15 | 4L15 2R1.5 25R15 | 3R15 3.5RLS | 4R1S
2020 | 250120 |3L20 35020 | 4120 2R2.0 25R20 | 3R2.0 3.5R2.0 | 4R2.0
2125 | 25L25 | 3125 35025 | 4125 2R2.5 25R25 | 3R2S 3.5E25 | 4E25

Tabla 1. "M", “L" y "R" shades.

El espectrometro Easyshade mide el color de los dientes y corrobora el de las restauraciones hasta el color
3D-Master interpolado mas cercano, lo que abarca casi la totalidad de los 100 colores dentarios posibles de
percibir por el ojo humano.

La segunda forma de mediciébn por areas cervi-
cal, media e incisal ofrece la posibilidad de obtener
un diagrama de color mas exacto de todo el diente
examinado.

La informacion que brinda es un color por cada
drea en ¢l sistema Classical o 3D-Master, con la op-
cion de poder obtener para el area incisal el color de
esmalte ceramico correspondiente de la casa VITA-
Zahnfabrik, Figs. 2.39 y 2.40.

Se puede obtener informacion adicional del es-
pacio cromatico que ocupa cada resultado obtenido,
tocando sobre el mismo en la pantalla tactil, de igual FIGURA 2.39. La pantalla indica el color por reas: gingival,
forma que en la medicién diente individual central e incisal.
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FIGURA 2.40. La pantalla indica el color para las 4reas
gingival y media y para el tercio incisal indica el color del
esmalte de la firma Vita.

La Fig. 2.41 muestra la posicion del color del dien-
te medido en el espacio cromético en este caso en el
sistema 3D-Master. La pantalla indica la tonalidad,
claridad e intensidad cromatica. La siguiente pantalla,
Fig. 2.42, indica la posicién de la medicién en rela-
cion a los ejes de claridad e intensidad. Tocando los
simbolos + y — de la barra de desplazamiento visible
ala derecha de la pantalla tactil, es posible desplazarse
por distintas tonalidades, pudiendo evaluar el valor y
croma en diferentes tonos.

FIGURA 2.41. Espacio cromatico

FIGURA 2.42. La pantalla indica la localizacién de la me-
dicién en respecto de los ejes de claridad e intensidad del
espacio cromatico.

Al tocar el simbolo + visible en la parte inferior
izquierda de la pantalla se visualiza una ampliacién del
sector en estudio y se identifican los colores, el grado de
claridad, la intensidad cromatica en relacién a los ejes
valor y croma, Fig. 2.43.

FIGURA 2.43. La pantalla identifica los colores, el grado de
claridad y croma.

La pantalla siguiente muestra las coordenadas L, a,
b, Cy h del espacio cromatico de la medicién realizada,
Fig. 2.44.

Esta informacion adicional puede ser de utilidad en
clinicos y técnicos dentales con conocimientos o deseos
de incursionar en la teoria del color en busca de mejores
resultados.

FIGURA 2.44. La pantalla muestra las coordenadas L, a, b, C
y h de la medicién realizada.

El Easyshade tiene otras opciones como deter-
minar la translucidez relativa del tercio central de
un diente natural medido en comparacion con una
muestra de color VITA. Es posible comparar en el
momento de la confeccién de la labor cerdmica con
un parametro conocido de referencia como punto de
partida, Fig. 2.45.

FIGURA 2.45. Translucidez relativa del tercio central del dien-
te medido en comparacién con una muestra de color VITA.
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También es muy util la opcion de verificacién de
la exactitud cromatica de una restauracion. Permite
al odontologo y al técnico comprobar la coincidencia
del color medido en el diente natural y el logrado en
la restauracion protésica.

El espectrometro evalta la calidad del resultado
como: bueno, satisfactorio y modificar.

Bueno significa que un especialista en el ambito de
la adaptacion cromética solo puede percibir una ligera

diferencia o ninguna entre la restauracion protésica y el
color al cual se ha verificado. FIGURA 2.46. Evaluacion de la exactitud cromatica de la res-
tauracion. Indicacion del valor, croma y tono medido.

Satisfactorio significa que un especialista en el
ambito de la adaptacion cromatica puede percibir una
diferencia apreciable, pero alin asi aceptable entre la
testauracion protésica y el color al cual se ha verificado.
Esto puede ser valido para dientes posteriores pero no
en anteriores. El Easyshade, junto a esta indicacién de la
calidad, aporta otros datos como valor, croma y tono de
la restauracion medida Fig. 2.46 y 2.47

Analizando estos pardmetros se puede corregir el
color llevandolo a valores adecuados de tal manera que
en la proxima medicion el resultado se indique “bueno”

en el espectrometro y coincida con los obtenidos en la  FIGURA 2.47. Posicién de la restauracién con respecto a las
toma de color del diente natural. coordenadas del espacio cromatico L, a, b, Cy h.

EN CONCLUSION

Este capitulo no eliminara la controversia instalada en Odontologia Restauradora, acerca de la jerarquia del
color de las restauraciones respecto de su forma, se aspira constituya un aporte tendiente a disminuir errores
en su determinacion.

A menudo las buenas restauraciones, son el resultado de una sucesion de tentativas, cada una de ellas
tendiente a corregir defectos evidenciados en pruebas clinicas previas. Entre ellos, el mas habitual es la
diferencia apreciable del color de la restauracion respecto de los dientes naturales.

El color es un proceso mental a partir de la luz que se refleja en los dientes naturales y las restauraciones,
que llega a la retina y se transmite al cerebro.

Esta edificacion mental y su interpretacion es una construccién subjetiva propia de cada observador y por lo
tanto dependera de su capacidad para la percepcion del color, con todo lo que ello involucra sumado al entorno
en que se realiza y su diagramacién. Durante mucho tiempo el proceso pruebay error permitié obtener buenos
logros estéticos en profesionales éticos que no cesaron de reiterar su trabajo hasta alcanzarlos.

Los conceptos de tridimensionalidad del color y la aparicion de materiales estéticos con esta filosoffa, como
el sistema 3D-Master de la casa VITA Zahnfabrik, facilitan la prosecucion de ese logro, permitiendo realizar
testauraciones imperceptibles o con ligeras diferencias dificiles de visualizar.

Laintroduccién del espectrometro en Odontologia seguramente simplificard su determinacion, permitiendo
mantener bajo control la mayoria de los pardmetros involucrados durante el proceso de elaboracién de la
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restauracion, independizando ademds el logro de los objetivos del ambiente temporal y clinico en que se

hacen las determinaciones.

No obstante, las particularidades propias de un diente natural solo podra reproducirlas un observador que
conjugue: conocimientos necesarios, destrezas, habilidades, sistematizacion y dedicacion a su trabajo.

Los conocimientos de la luz, el color y su percepcion ciertamente permitirdn alcanzar mejores logros en la

Odontologia Restauradora Estética.
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3.1. DIAGNOSTICO

Antes que examinar al paciente, es necesario partir
de la anamnesis. En ella a menudo los pacientes suelen
manifestar que la realizacion del tratamiento endodén-
cico irremediablemente lleva a la pieza dentaria a una
alteracion de color, sea a mediano o a largo plazo. Di-
cha creencia estd muy arraigada no sélo en la poblacion,
sino también en la profesién. Asi, hay quienes aseveran
que las piezas dentarias que reciben pulpectomia, sufren
un cambio stbito de color que oscila entre los colores
gris, verdoso, pardo o azulado (DIETZ, 1957). En con-
traparte, otra corriente de opinién atribuye las altera-
ciones de color en dientes despulpados al accionar del
odontélogo, por lo tanto los considera prevenibles en
su gran mayoria y a veces dificiles de corregir mediante

el blanqueamiento (ROTS-
TEIN, 1999).

La imagen radiogrdfica que

muestra un conducto radicu- Por consiguiente, sin lu-

lar bien obturado, no asegu-  oar a duda el asunto mas im-

ra que esté limpio y sellado  portante para lograr el éxito

tridimensionalmente (LIN'Y  de| blanqueamiento interno

COL, 1992). radica en el reconocimiento
del agente etiolégico que

origind la alteracion de color. Para ello, en primer lu-
gar debe realizarse un andlisis exhaustivo del resulta-
do del tratamiento endoddncico que recibié la pieza
dentaria a blanquear, particularmente en lo que res-
pecta a la longitud y a la amplitud de la obturacion.
En el andlisis radiografico debe observarse con dete-
nimiento la obturacion, el sellado del conducto radi-
cular y la zona periapical, Figs. 3.5 y 3.6. También
debe verificarse la ausencia de signos de inflamacion
en el periapice.

Es importante tener presente que el sellado apical,
por si s6lo, no es garantia de suficiencia; pues no obs-
tante mostrarse adecuado se considerara deficiente si
el sellado coronario fuese insatisfactorio, ya que, sin
la menor duda, se habra recontaminado el conducto
(SRITHARAN, 2002), Figs. 3.7 y 3.8.

KOHEN Y COL (2002) clasifican en tres grupos
las alteraciones de color post eruptivas, segln
tengan relacion con una hemorragia pulpar o con
iatrogenia, cuadro 3.1.

FIGURA 3.5. IZQUIERDA Vista proximal preope-
ratoria de un canino superior humano extraido.
CENTRO Vista desde vestibular donde se aprecia
un aceptable sellado apical, sin embargo la obtura-
cién del conducto en el tercio apical es deficiente
en cuanto a condensacion. DERECHA La vista desde
proximal revela que en realidad toda la obturacion
del conducto es defectuosa, ya que la condensacién
es inadecuada. Especimenes preparados por los
alumnos del primer ano de la Carrera de Especialista
en Endodoncia, Facultad de Odontologia, Univer-
sidad Maimonides, Buenos Aires (Gentileza de los
Doctores Ricardo Portigliatti, Silvio Nava y Sergio
Rosler).

FIGURA 3.6. IZQUIERDA Vista vestibular pre
operatoria de un canino inferior humano extraido.
CENTRO Vista desde proximal donde se aprecia
una conometria aceptable. DERECHA La vista desde
proximal revela una obturacién endodéncica defec-
tuosa, ya que la condensacion del tercio apical es
inadecuada, aunque en la vista anterior (desde ves-
tibular) la obturacién parezca correcta. Especime-
nes preparados por los alumnos del primer afo de
la Carrera de Especialista en Endodoncia, Facultad
de Odontologia, Universidad Maimonides, Buenos
Aires (Gentileza de los Doctores Ricardo Portigliatti
Silvio Nava y Sergio Rosler).
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FIGURA 3.8. Camara pulpar con lesion de caries secundaria
debido a la filtracion marginal de una restauracion defectuosa.
Por ende, se habra contaminado el conducto.

No relacionadas con
hemorragia pulpar

Relacionadas con iatrogenia

on hemorragia | Degeneracion pulpar
bluxacion
del

ucto radicular

as ortodéncicas

Necrosis pulpar

\ R aci#maﬂa.s con la

Apertura deficiente de
la cdmara pulpar
Empleo de soluciones
colorantes para
localizar los conductos

Deficiencia en la
irrigacion del conducto
y camara.

Empleo de selladores
que contengan yodo o
eugenol.

Deficiente sellado
apical y / o coronario.

Empleo de aleaciones
no nobles para el
colado de elementos
para anclaje intra
radicular

3.1.1. Alteraciones post eruptivas del color,
relacionadas con hemorragia pulpar

CROLL Y COL (1987) sostienen que en algunos
traumatismos se produce una hemorragia pulpar, lo que
ﬁesencadena hemolisis con la llberadon de hemoglo-
bina debido a que queda sangre dentro de los ttibulos
dentinarios, Fig. 3.9. Los productos de descomposicion
delahemoglobina, en presencia de sulfato de hidrége-
' noyéc;do sulfdrico producido por las bacterias, originan
siilfato de hierro, que es el agente etiologico en este

‘Cuadro 3.1. Clasificacion etiolégica de las alteraciones de color post eruptivas.

tipo de alteraciones
de color. Debe tener-
se en cuenta que atn
cuando durante la pul-
pectomia también se
produce hemorragia,
es factible prevenir la
penetracion de sangre
en los tubulos denti-
narios, mediante frecuentes irrigaciones con solucién
de hipoclorito de sodio, Fig. 3.10 Seccion 3.1.3.

En algunos traumatismos se
produce hemorragia pulpar, lo
que desencadena la hemdlisis
con la liberacion de hemoglobi-
na debido a la sangre que que-
da dentro de los tiibulos denti-
narios (CROLL Y COL, |987).
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FIGURA 3.9. Hematomas periféricos a la articulacion
humero-antebraquial 24 horas posteriores a un trauma.
Nétese la hemolisis con liberacion de hemoglobina en la

piel.

FIGURA 3.10. Hemorragia producida durante una pulpec-
tomia.

Una contusién, una subluxacién e incluso fuerzas
ortodéncicas excesivas pueden producir alteraciones
a nivel periapical, que en algunos casos ocasionan una
calcificacion, mientras que en otros se dana el paquete
vasculonervioso y por ende se genera una hemorragia
en el interior de la pieza dentaria.

3.1.2. Alteraciones post eruptivas del color, no
relacionadas con hemorragia pulpar

La degeneracion pulpar y la necrosis pulpar sin he-
morragia, acarrean la apariciéon de tejido necrético, el
que contiene diversos productos de la proteolisis enzi-
mética, y, produce alteraciones de color debido a la des-
composicion en elementos quimicos como el hierro, que
se depositan en forma local (BARATIERI & MAIA, 2004),
Fig. 3.11.

FIGURA 3.11. Alteraciones de color no relacionadas con
hemorragia pulpar, en ambos incisivos centrales superiores.

3.1.3. Alteraciones posteruptivas del color
relacionadas con iatrogenia

latrogenia deriva del griego: Yatros = médico
y Genes = origen.

KOHEN Y COL (2002) dividen las alteraciones de
color relacionadas con maniobras iatrogénicas en dos
grandes grupos: las que tienen relacién con la Endodon-
cia y la Operatoria Dental y aquellas relacionadas con la
Protesis Fija, Cuadro 3.1.

3.1.3.1. Maniobras iatrogénicas relacio-
nadas con la Endodoncia y la Operatoria
Dental

Dentro de este grupo se encuentran:

a) Apertura cameral

incorrecta, lo cual per-  Lalimpieza de la dentina
mitira la permanencia  hasta obtener una buena
de tejido pulpar (con la  exposicion de los tibulos

dentinarios, constituye un
paso clave para realizar el
blanqueamiento, ya que
mejora la penetracion de
los agentes oxidantes en
el interior de la dentina.

consecuente  aparicion
de tejido necrdtico) en
los angulos retentivos de
la camara pulpar, Figs.
3.12 y 3.13. Si la aper-
tura endodéncica se rea-
liza por el cingulo de los
dientes antero superio-
res, cuando llegue el momento de colocar un poste,
éste no podra ser introducido por el sitio de la aper-
tura. Por el contrario, deberd realizarse un desgaste
hacia incisal, buscando que el eje de insercion para el
poste sea el mismo que el eje axial de |a pieza denta-
ria, Fig. 3.14. Por eso es importante resaltar que para
el sector anterior, es preferible realizar la apertura por
el borde incisal o lo mas cerca posible del mismo, Fig.
3.15. De esta manera, se conseguira tener vision di-
recta de los dngulos retentivos de la cdmara pulpar y
de los tercios incisal y medio.
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b) Empleo de soluciones colorantes. Algunos
odontélogos sugieren la utilizacion de alcohol yoda-
do para localizar conductos calcificados.

¢) Deficiencia en la irrigacién del conducto y
cdmara. La irrigacion deficiente durante una pulpec-
tomia permite la permanencia de tejido pulpar tanto
en la porcion coronaria como radicular de las piezas
dentarias. Existen agujas extrafinas que permiten una
apropiada irrigacion de los tres tercios del conducto
radicular, Fig. 3.16.

d) Empleo de selladores que contienen yodo
o eugenol. Se considera que este tipo de selladores,
con el pasar del tiempo, suelen virar el color dentario
hacia el marrén oscuro, castafio o negro y que los ba-
sados en yodoformo, producen alteraciones de color
marron oscuro (PECORA Y COL 1996).

e) Deficiente sellado apical y/o coronario. PECO-
RA Y COL (1996) también sostienen que los materia-
les de obturacion en el tercio coronario potencialmen-
te pigmentarios, como los cementos a base de éxido
de zinc eugenol, cuando se los coloca subyacente de
restatraciones permanentes en dientes despulpados,
pueden producir alteraciones de color con el pasar del
tiempo, Fig. 3.17.

3.1.3.2. Maniobras iatrogénicas relaciona-
das con la Protesis

El empleo de aleaciones no nobles para el colado de
elementos para anclaje radicular ocasiona severas al-
teraciones de color en esmalte y dentina, Figs. 3.18 y
3.19, mas alla de las incomodidades en el paciente que
podrian producir las corrientes galvanicas y electrofore-
sis, en caso de estar presente otros metales en la boca,
Figs. 3.20y3.21.

FIGURA 3.12. Durante la preparacion dentaria para reali-
‘zar una restauracion en un diente anterior, suele tenerse en
centa la posicion del cuerno pulpar para evitar una expo-
sicion pulpar accidental. No obstante, al momento de rea-
lizar la apertura cameral frecuentemente se ignoran dichos
(cUernos pulpares.

Uno de los factores que incide directamente en el
resultado final del blanqueamiento interno es el dia-
metro de los tlbulos dentinarios, situacién que se po-
dria determinar conociendo la edad en que fue realiza-
da la pulpectomia o se produjo el dafio pulpar. Cuanto
mayor sea el didmetro de los tibulos mejor sera el
resultado a esperar. Por ello, la limpieza de la denti-
na hasta obtener una buena exposicién de los tibu-
los dentinarios sera un paso clave, ya que a diferencia
del diente vital no existen riesgos de iatrogenia pulpar,
sino que por el contrario se mejora la penetracién de
los agentes oxidantes en el interior de la dentina, Figs.
3.22y3.23.

Es importante también determinar que las piezas
dentarias carezcan de grietas o fracturas que impliquen
riesgos innecesarios, asi también que observen una co-
rrecta relacién de las piezas con su antagonista y piezas
vecinas, en ausencia de habitos parafuncionales, para
prevenir que los tratamientos restauradores que se rea-
licen posteriormente comprometan dichas piezas en el
corto plazo, Figs. 3.24 y 3.25.

3.2. PLAN DE TRATAMIENTO

Una vez obtenido el diagndstico, el profesional
deberia diferenciar los casos en que el blanqueamien-
to interno esté indicado de aquellos en los que se en-
cuentre contraindicado. Resulta conveniente incorporar
el blanqueamiento a un plan de tratamiento integral,
es decir planear con antelacién los pasos restauradores
siguientes al blanqueamiento, ya que el principal obje-
tivo del blangueamiento interno suele ser: conservar la
integridad coronaria sin llegar a recurrir a restauraciones
indirectas o prétesis fija, valiéndose tan sélo de restau-
raciones adhesivas directas.

FIGURA 3.13. Incisivo central superior, que esta reci-
biendo un retratamiento de conducto radicular, mos-
trando una correcta apertura. Nétese que la apertura original
permitio la permanencia de tejido pulpar en el dngulo mesio
incisal de la cdmara pulpar.

O
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FIGURA 3.14. (a) Apertura correcta en un incisivo central que presentaba una restauracion del borde incisal, la cual fue reti-

rada totalmente. (b) Fresa para preparar el conducto del tamano y conicidad correspondiente al poste de fibra. (c) Fresa con
3 topes colocados en la longitud de trabajo. (d) poste colocado antes del cementado.

FIGURA 3.15. Esquema de apertura incorrecta. Nétese
que solamente abordando por incisal, o lo mas cerca posi-
ble de incisal, se pueden retirar los restos pulpares retenidos
en los angulos internos de la cdmara pulpar.

N

FIGURA 3.16. Aguja Navitip con tope en jeringa para la-
vajes, ambas de la firma Ultradent (Ultradent Products Inc,
South Jordan, EE.UU.).

FIGURA 3.17. Pigmentacién ocasionada en 24, disto oclu-

sal, por base de éxido de zinc eugenol subyacente a una
amalgama. La restauracién presenta filtracién marginal.
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FIGURA 3.19. Imagen radiogréfica de la pieza de la
Figura 3.18.

FIGURA 3.20. Vista de la dentina contaminada con iones
metélicos, provenientes de la corrosion de un elemento de
anclaje radicular confeccionado en aleacién no noble. La re-
mocién mecanica de la dentina pigmentada permitird obtener
un resultado estético satisfactorio.

FIGURA 3.21. Premolar superior con fractura longitudinal a
bisel externo. Las flechas indican dos zonas de intensa pig-
mentacion debido a la corrosién del poste muiién. Noétese la
coloracion del tercio coronario.

23
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FIGURA 3.23. Tubulos dentinarios préximos a la cdmara pulpar. La dentina fue tratada con écido fosférico coloreado en gel
durante 10 segundos y lavada con abundante agua durante 20 segundos. Nétese la presencia de las prolongaciones de los
odontoblastos, el diametro y la abundante cantidad de tibulos. (a) 250X. (b) 2000X.

3.2.1. Indicaciones

El blanqueamiento interno esta indicado en casos
de pigmentaciones post eruptivas relacionadas con he-
morragia pulpar, tales como: el trauma con hemorragia
pulpar; la contusién o subluxacion sin obliteracion del
conducto radicular; y la hemorragia pulpar (sin llegar a
la reabsorcién) producida por el empleo de fuerzas orto-
déncicas excesivas, siempre que el pronostico de la pieza
dentaria no sea dudoso. También estd indicado en caso
de pigmentaciones post eruptivas no relacionadas con
hemorragia pulpar, tales como la degeneracion pulpar
y la necrosis pulpar. Finalmente, el blanqueamiento in-
terno también puede hacerse en piezas dentarias con
alteraciones de color, en las que se hubiese rehecho el
tratamiento de conductos radiculares, a causa de aper-
turas camerales deficientes o a sellados defectuosos,
sean estos apicales o coronarios.

3.2.2. Contraindicaciones

No se considera adecuado realizar un blanqueamien-
to interno cuando una pieza dental presenta lesiones
de caries o pigmentaciones exogenas del esmalte. Las
piezas dentarias que poseen restauraciones defectuosas,
pigmentaciones metalicas o dentina sin soporte tampo-
co son aptas para recibir un blanqueamiento interno.

Finalmente, se considera contraindicado el blanquea-
miento interno en piezas dentarias que muestren un tra-
tamiento endoddncico deficiente, Figs. 3.26 y 3.27.

3.2.3. Técnicas de blangueamiento interno

Sobre la base de un diagnéstico certero, el profesional
seleccionara la técnica de blanqueamiento interno que
aplicara. Si se pretende un procedimiento facil para
el paciente, lento y tradicional, puede optarse por la
técnica intracameral mediata. Otra opcion, ligeramente
més compleja para el paciente, es la de la técnica
intracameral ambulatoria con cubeta. Cabe senalar
que los procedimientos que realiza integramente el
profesional en el consultorio son mas rapidos y pueden
requerir o no el empleo de una luz de alta potencia.

Las técnicas mas habituales de blanqueamiento
interno se resumen en el cuadro 3.3.

3.2.4. Secuencia a seguir para la realizacion
de las distintas técnicas

Existen procedimientos que son comunes a las
técnicas de blangueamiento interno, sea ambulatorio
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dlizado en el gabinete dental. (HOSOYA, 2000;

EIRA Y COL, 2000; BIZHAN Y COL, 2003;

ASCO Y COL, 2004; DE OLIVEIRAY COL, 2003;
STABHOLZ Y COL, 2003).

Una vez seleccionada la técnica de blanqueamiento
0 a aplicar, se mide la profundidad del sulcus
gival en las cuatro caras del diente a tratar, pero
o como referencia el borde incisal; ya que una
abierta la camara pulpar, la referencia del borde
permitird relacionar la ubicacién del epitelio de

1 con la obturacion del conducto, Figs. 3.28 a

La sonda periodontal utilizada para medir la profun-
e bolsa debe separarse del instrumental a utilizar
nuacion, ya que se habra contaminado con flora

Técnica intracameral
ambulatoria con
‘cubeta

* Pigmentaciones superficiales del esmalte.
* Lesiones de caries.
« Restauraciones decoloradas.

» Pulpectomias inadecuadas o con pronéstico
dudoso.

» Reabsorciones cervicales externas actuales o
tratadas.

* Pigmentaciones metélicas.

» Estructura dentaria sin soporte dentinario.

Cuadro 3.2. Contraindicaciones del blanqueamiento interno.

Técnica intracameral inmediata o en el sillén

CO‘h_réqUeri'n"iiei"lto de
luz de alta potencia

Sin requerimiento de luz de
alta potencia

FIGURA 3.24. Diente 21 con
grietas y fracturas que impli-
carfan un riesgo importante si
se optase por una técnica de
blanqueamiento, ya que po-
dria producirse la penetracion
de los peroxidos en dichas
grietas, generando riesgos
de reabsorciones internas o
externas.

FIGURA 3.26. Imagen radio-
grafica de la pieza 21 con una
obturacién que sobrepasa el
limite apical y con imagen ra-
dioltcida apical.

FIGURA 3.25. Relacion desfavorable entre el 11 y sus anta-
gonistas.

FIGURA 3.27. Imagen ra-
diografica de la pieza 12
con falta de densidad de la
obturacién, imagen radiolli-
cida apical y falta de sellado
cervical.

(o]~
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E'%UR?! 3.28. Bandeja de inspeccion con dos sondas pe-  gcyRA 3.29. Medicién de la profundidad al sondaje en me-
riodontales ,
: sial.

i —— —

FIGURA 3.30. Medicion de la profundidad al sondaje en distal. FIGURA 3.31. Medicion de la profundidad al sondaje en ves-
tibular.

FIGURA 3.32. Sonda periodontal con placa. FIGURA 3.33. Proteccién de los tejidos blandos con va-
selina.

FIGURA 3.34. Colocacion del aislarmienito absoluto. FIGURA 3.35. Fijacién con una ligadura y un clamp cervical.
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del sulcus gingival y no serfa prudente poner en con-
facto microrganismos periodontales con la obturacion
‘endodoncica, Fig. 3.32.

Se protegen los tejidos blandos con resina, vaselina u
otro protector ad hoc, Fig. 3.33.

Se efectiia el aislamiento absoluto del campo
\operatorio, prestando particular atencion a la ligadura
de la pieza dentaria a blanquear, Figs. 3.34 y 3.35.

Se elimina el material de restauracion de la cdmara
pulpary en ese momento se vuelve a evaluar el sellado
coronario de la obturacion endodéncica, Fig. 3.36.

51 legara a detectarse lesion de caries secundaria
0 filtracion marginal, quedara a criterio del profesional
elegir una de las dos conductas a seguir: eliminacion
del fejido cariado y posterior limpieza de los tejidos
dentarios o eliminacion del tejido cariado y retratamiento
endodoncico, Figs. 3.37 a 3.39.

Se aborda la cdmara pulpar, se realiza un lavaje con
solucion de hipoclorito de sodio, Figs. 3.40 y 3.41.

- Se coloca una sonda periodontal estéril sobre la
‘obturacion del conducto y se mide la distancia al borde
||[n-$158.|, Fig 3.42.

De esta manera, se calcula que desde el epitelio de
unién deben desobturarse 2 a 3 milimetros a expensas
de la obturacion endodéncica, de modo tal que el limite
incisal del sellado que quede sobre la obturacion, esté al
mismo nivel que el epitelio de unién, Fig. 3.43.

Una vez desobturado el conducto segin lo
antedicho, se realiza un nuevo lavaje con solucion de
hipoclorito de sodio y se realiza la técnica de sellado
doble siguiendo la insercion epitelial externa. Para el
doble sellado se indica, en primer lugar, la colocacién de
hidroxido de calcio fraguable sobre la gutapercha. De
gsta manera, se podra sentir una sensacion de caida al
vacio en el momento de desobturar para la restauracion
definitiva. E| hidréxido de calcio fraguable por su pH
decalino asegura también un efecto buffer (tampén)

a traveés de la parte coronaria del doble sellado. Sobre el
hidroxido de calcio puede colocarse ya sea un cemento
adhesivo, como el cemento de iondémero vitreo, o
cementos no adhesivos como fosfato de zinc (1 6xido de
zinc eugenol reforzado. El cemento de ionémero vitreo
tiene la gran ventaja de estar dotado de adhesividad,
aunque su condensacion es muy dificil. El cemento de
fosfato de zinc no tiene adhesividad especifica, pero
una vez que pierde el brillo es muy fécil de condensar
con un condensador manual o digital (finger pluger).

Ambos tipo de cemento aseguran un adecuado sellado
cuando son adecuadamente manipulados y llevados en
su consistencia apropiada al sitio indicado, Figs. 3.44
a3.55.

Finalmente, se graba la dentina con gel coloreado de
acido fosférico al 37 % durante 30 segundos, Fig. 3.51.

Se lava con abundante "spray" y se seca con un cho-
rro de aire, cuadro 3.4.

3.2.5. Tratamiento ambulatorio

Se realiza en dos tiempos: cuando el paciente esta
presente en el consultorio y luego de que se retira.

3.2.5.1. Técnica intracameral mediata o
"walking-bleaching"

a) Preparar el
agente blanquea-
dor segun las indi-
caciones del fabri-
cante y colocarlo
dentro de la cdma-
ra pulpar. Si bien se
sugiere mezclar el
perborato de sodio
con perdxido de
carbamida al 10 %
(VACHON Y COL,
1998) los autores
de este capitulo concuerdan con ROTSTEIN Y COL
(1991b) respecto a que la mezcla de perborato de sodio
se realice con agua para disminuir el riesgo de reabsor-
ciones dentinarias externas, Figs. 3.53 a 3.59.

Una vez seleccionada la técnica de
blanqueamiento interno a aplicar,
se mide la profundidad de bolsa en
todas las caras del diente a tratar,
pera tomando como referencia el
borde incisal, ya que una vez abierta
la camara pulpar, la referencia del
borde incisal permitira relacionar la
ubicacion del epitelio de unién con
la obturacion del conducto.

b) Sellar la cdmara pulpar (6xido de zinc eugenol
reforzado, fosfato de zinc, iondmero vitreo, etc.).

¢) Repetir el tratamiento las veces que sea
necesario.

d) Eliminar el agente blanqueador y diferir una
semana la colocacién de la restauracion definitiva.

SWIFT (1997) sostiene que la causa primaria de los
bajos valores de adhesion posteriores al blanqueamiento,
se deben principalmente a la presencia de oxigeno
residual, el que interfiere con la polimerizacion de los
sistemas adhesivos y biomateriales restauradores. Por
lo tanto, la restauracion final debe estar precedida
indefectiblemente de alglin mecanismo de eliminacion
del oxigeno residual.

Q7
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FIGURA 3.36. Vista del sellado coronario de la obturaciéon del ~ FIGURA 3.37. Tejido cariado en la pared gingival de la caja
conducto radicular. distal. La lesion llega hasta la obturacién del conducto distal.

FIGURA 3.38. Reseccion del tejido cariado desde el centroala  fGuRA 3.39. Vista de acercamiento donde se observa la per-

periferia, se observa que la obturacién del conducto presenta  gictancia de tejido cariado en la pared gingival. Luego de la ex-

clinicamente un sellado aceptable. tirpacion total de los tejidos cariados el profesional debe optar
por el retratamiento endodéncico o por seguir adelante.

FIGURA 3.40. Preparacion de la jeringa para un lavaje con  FIGURA 3.41. Lavaje con hipoclorito de sodio.
hipoclorito de sodio.

88
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FIGURA 3.42. Medicion desde la obturacién del conducto hasta el borde incisal. (a) Vista palatina. (b) Vista proximal. En este
cas0, es de 10 mm. Si el epitelio de union estd a 13 mm del borde incisal, significa que para que el limite coronario de la obtura-
cion endodoncica esté al mismo nivel que el epitelio de unién, deben desgastarse 3 mm.

FIGURA 3.43. Se debe crear espacio para el doble sellado a
expensas de la obturacién endodoéncica. En este caso, se des-
obtura 2 mm para que el limite coronario de la obturacion,
con el doble sellado, quede al mismo nivel que el epitelio de

union.

FIGURA 3.44. Colocacion de hidroxido de calcio fraguable
sobre la obturacién de gutapercha.
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FIGURA 3.45. Cemento de fosfato de zinc (Harvard) dispen- ~FIGURA 3.46. Consistencia apropiada del cemento de fos-
sado sobre una loseta de vidrio gruesa. fato de zinc para llevarse a la preparacién, con el fin de ser
condensado.

FIGURA 3.47. Cemento de iondmero de vidrio dispensado  FIGURA 3.48. Consistencia apropiada del cemento de iono-
sobre un bloque de papel encerado. En este caso, Ketac Molar ~ mero vitreo para acarrearse a la preparacion.
(3M ESPE).

FIGURAS 3.49 y 3.50. Para disminuir la posibilidad de atrapar burbujas y para facilitar la insercion del cemento de ionémero vi-
treo, resulta conveniente valerse de una capsula desechable conica. El uso de la capsula requiere necesariamente de un aplicador
en forma de pistola tipo Centrix.
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FIGURA 3.51. Aplicacién de gel coloreado de écido fosférico
al 37% durante 30 segundos.

FIGURA 3.53. El profesional puede solicitar en una droguerfa
que le preparen cristales de perborato de sodio, mediante la
sigulente especificacion: dos gramos de perborato de sodio
envasado en un frasco de vidrio transparente con un tapén de
goma sellado con un capuchén de aluminio. Asi se asegurara
que los cristales no se hidraten; ya que si esto sucediera, la
capacidad de generar perdxido de hidrégeno disminuira con-
siderablemente.

FIGURA 3.55 Luego de mezclar, en un vaso Dappen, agua
destilada con cristales de perborato de sodio, seguido de pe-
16xido de carbamida al 10%, se obtiene una pasta con la con-
sistencia apropiada para ser llevada a la camara pulpar.

FIGURA 3.52. Obturacion de hidroxido de calcio (en amarillo)
y sobre ésta 2 mm de cemento de ionémero vitreo (en blan-
co). Notese que el limite incisal de dicha obturacién se corres-
ponde al epitelio de union.

FIGURA 3.54. No se recomienda la compra de perborato de so-
dio en grandes cantidades, ya que una vez abierto el envase, los
cristales captan agua de la humedad ambiental y se hidratan a cor-
to plazo. Macroscopicamente es dificil diferenciar cristales hidrata-
dos de los deshidratados, por ello se sugiere siempre el empleo de
pequenos recipientes como los de la Fig. 3.53.
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Protocolo para efectuar el blanqueamiento

* Evaluar el sellado de la restauracion coronaria.

e Evaluar el adecuado sellado endoddncico, tanto
en longitud, como en amplitud a través de exame-
nes clinicos y radiograficos.

* Determinar la ausencia de signos de inflamacion
de los tejidos periapicales.

» Tomar profundidad del sulcus gingival en MDV y
L tomando como referencia el borde incisal.

* Separar la sonda periodontal utilizada, para que
no se confunda con la sonda periodontal a utilizar
dentro del conducto radicular.

» Colocar vaselina, bicarbonato de sodio, resina u
otro protector de tejidos blandos.

* Aislar, ligar la pieza dentaria a blanquear.

* Eliminar restauraciones de la camara pulpar y
caries.

* Realizar la apertura hasta la camara pulpar.
* Lavaje con hipoclorito de sodio.

* Limpiar la camara pulpar, desobturar lo necesario
hacia apical del limite amelocementario de acuerdo
a la referencia obtenida con la sonda periodontal.

* Lavaje final con hipoclorito de sodio. En caso de
residuos de pastas endodéncicas a base de eugenol
o en presencia de yodoformo, utilizar lavajes alter-
nativos de solucion batétona detersiva, xilol o ace-
tona y nuevamente hipoclorito de sodio con agua
destilada.

* Sellar (ionémero vitreo, cemento de fosfato de
zinc, etc.) siguiendo la insercion epitelial externa.

» Grabar la dentina con acido fosférico al 37% du-
rante 30 segundos. Lavar y secar.

* Colocacion del agente blanqueador, ya sea oxi-
dante a base de perborato de sodio, de peréxido
de hidrégeno o de carbamida. Posible alternativa
de activacién de éstos con un agente luminico de
alta intensidad (luz de lampara halégena, LED, laser,
plasma, etc.).

» Lavaje final y alcalinizacién con hidréxido de cal-
cio durante por lo menos 7 dias.

» Restauracion adhesiva definitiva.

* Controles radiograficos inmediatos y mediatos.

Cuadro 3.4. Pasos comunes a todas las técnicas de blan-
queamiento.

Para eliminar el peroxido de hidrégeno residual,
proveniente del perborato de sodio ROTSTEIN (1993)
sugiere la utilizacion de catalasa. Dicha sustancia es
unaenzima esencial para el adecuado funcionamiento
de los mecanismos de defensa del organismo. Actla
promoviendo las reacciones involucradas en la
descomposicién del peréxido de hidrégeno en agua
y oxigeno. Se la considera una enzima antioxidante
primaria que protege contra radicales téxicos de
oxigeno producido durante el metabolismo normal y
después de los efectos oxidantes. La catalasa cambia
dos moléculas de perdxido de hidrogeno en dos
moléculas de agua y oxigeno.

Luego de haberse obtenido el color deseado en el
diente en tratamiento, se aplica catalasa en la cdmara
pulpar, dejandola actuar en forma estatica durante
tres minutos. Posteriormente se realizan varios lavajes
con agua y con esta maniobra se da por concluido €l
procedimiento de blanqueamiento interno, quedan-
do pendiente la restauracion de la pieza dentaria.

En las Figs. 3.57 a 3.61 y en las Figs 3.62 y 3.63 se
muestran dos casos clinicos tratados con la técnica de
perborato de sodio sin aplicacion de calor.

3.2.5.2. Técnica intracameral ambulatoria
con cubeta

LIEBENBERG (1997), apoyandose en un manual de
materiales y procedimientos de Ultradent (ULTRADENT
PRODUCTS, 1996),
recomienda un mé-
todo modificado del
blanqueamiento am-
bulatorio. La técnica
que sugiere se basa
en la aplicacion de
peroxido de carba-
mida al 10 %, dentro
de la cdmara pulpar,
por parte del pacien-
te.

Los autores de este capitulo
concuerdan con ROTSTEIN Y
COL 1991b respecto a mezclar
perborato de sodio con agua,
para disminuir el riesgo de reab-
sorciones dentinarias externas.

El procedimiento consiste en:

a) Confeccionar la cubeta individual termoformada a
partir de un modelo parcial (preferenterente de canino
a canino).

b) Informar al paciente acerca del uso de la cubeta.

¢) Lavaje con agua de la cdmara pulpar mediante una
jeringa desechable de 10 ml con aguja de extremo romo.
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FIGURA 3.57. Preoperatorio (imdgenes con diferentes tipos
de fuentes de iluminacion). Paciente de sexo femenino, de
profesion odontéloga, quien manifiesta haber recibido una
apicectomia con obturacién retrograda hace 12 anos en la
pieza 22, la que mostraba una alteracién de color desde hace
mas de 20 anos.

FIGURA 3.58. Radiografia preoperatoria. La paciente asume
el riesgo de eventuales complicaciones futuras, ya que no se
trata de un caso ideal.

6. (), (b), (c) y (d) Carga del perborato de sodioc ~ FIGURA 3.59. Vista a las 72 horas de iniciado el tratamiento
una capsula desechable tipo Centrix, que facilitasu  blangueador con la técnica ambulatoria de aplicacion de per-
nen la camara pulpar. borato de sodio mezclado con agua destilada.

Q3
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FIGURA 3.62. Pieza 11 con discromia que se tratara mediant
la técnica ambulatoria.

FIGURA 3.63. Postoperatorio del mismo caso luego del trata
miento blanqueador.

FIGURA 3.60. (a), (b) y (c). Vistas luego de una segunda apli-
cacion de perborato de sodio.

FIGURA 3.61. (a) y (b). Postoperatorio a los 21 dias de inicia-  FIGURA 3.64. Esquema de un diente preparado para la téeni-
do el tratamiento. ca intracameral ambulatoria con la cubeta colocada,
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d) Colocacion del agente blanqueador dentro de la
camara pulpar.

e) Colocacion de la cubeta, la que retiene en po-
sicion el agente blanqueador y evita que ingresen ele-
mentos extrafios en la cdmara pulpar. La cubeta también
sirve para recordarle al paciente que el diente esta en
tratamiento, por lo tanto debe evitar morder o realizarse
otros tratamientos, Fig. 3.64.

f) Utilizacion de la misma cambiando el gel cada 2
horas hasta conseguir el color deseado.

g) Para blanquear un diente medianamente pigmen-
tado, se necesitan entre 5 y 8 recambios de peroxido de
carbamida segtn la técnica previamente descripta.

h) Para dientes con pigmentaciones mas intensas se
sugiere confeccionar un reservorio en la cara vestibular
del diente, combinando asi un blanqueamiento externo
con uno interno y continuar el tratamiento durante la
noche (permitiendo que durante la noche el paciente re-
cambie el peréxido cada tres horas en vez de cada dos)

i) Limpiar, alcalinizar la cdmara pulpar con hidréxido
de calcio y sellar (6xido de zinc eugenol reforzado, fos-
fato de zinc, ionémero vitreo, etc).

j) Diferir una semana la colocacién de la restauracion
permanente.

Bl mercado actual dispone de una amplia gama de
productos basados en Perdxido de Carbamida al 10 y
20 % que podrian ser usadas en el blangueamiento in-
terno ambulatorio, Figs. 3.65 a 3.71. Cabe resaltar que
la concentracion del 10 % se encuentra aprobada por
la American Dental Association (Asociacion Dental Es-
tadounidense).

3.2.6. Tratamiento en el gabinete dental

3.2.6.1. Técnica intracameral inmediata o de
sillon

a) Colocar el agente blanqueador dentro de la cdma-
ra pulpar siguiendo las indicaciones del fabricante.

b) Opcional: colocar el blanqueador en la superficie
externa.

¢) Dejar actuar el tiempo sugerido por el fabricante.

d) Opcional: utilizacién de un sistema de alta energia
para acelerar el proceso.

¢) Repetir cuantas veces sea necesario.

f) Alcalinizar con Hidréxido de Calcio cuando menos
durante siete dias.

g) Limpiar y sellar la camara pulpar (6xido de zinc
eugenol reforzado, fosfato de zinc, ionémero vitreo,
etc).

h) Diferir una semana la colocacién de la restaura-
cién permanente.

Se presenta una secuencia de blanqueamiento con
la técnica inmediata utilizando perdxido de hidrégeno,
Figs. 3.72 a 3.79.

En la actualidad existen numerosos sistemas de emi-
sion de luz de alta potencia que tienen como objetivo
generar una mayor actividad energética sobre los agen-
tes blanqueadores, intentando disminuir los tiempos de
trabajo y, por ende, aumentando la eficiencia operato-
ria. También muchos de estos sistemas estan disenados
para brindar al odontélogo una herramienta de Marke-
ting, incorporando el concepto de “valia", que justifica
el posible incremento de honorarios profesionales por
el uso de un sistema de alta tecnologia, en razon de la
importante inversion realizada, Fig. 3.80.

3.3. PRONOSTICO

Cuando se realiza un blanqueamiento interno existe
la posibilidad de que, a corto o largo plazo (1 a 7 anos)
se produzca una reabsorcion radicular externa que abar-
que el drea cervical e incluso zonas colindantes, pudien-
do llegar a ocasionar hasta la pérdida de la corona den-
taria. (MARTOS & TOMAZZONI, 2000; CARVALHO Y
COL, 2002; DE OLIVEIRA Y COL, 2003; CARRASCO
Y COL, 2004; LUK Y COL, 2004). La regién corriente-
mente afectada se localiza apicalmente con respecto a
la unién epitelial, que no necesariamente coincide con el
area cervical del diente.

Para ocasionar la reabsorcién es necesario que se
produzca una alteracion a nivel a de la superficie radicu-
lar, que la haga susceptible a |a reabsorcion frente a una
injuria. La probabilidad de que se presente una reabsor-
cion cervical externa, como consecuencia de un blan-
queamiento interno, es cada vez mas remota, siempre
que se adopten los recaudos necesarios.

La patogenia no es ain muy clara; no obstante, se
han formulado algunas hipotesis que intentan explicarla:

a) Es probable que se altere la relacién orgénica/in-
orgénica en la composicion del cemento, quedando re-
lativamente mas tejido inorganico, que la torna menos
resistente a la reabsorcién, en presencia de algln tipo
de injuria.

(o]~
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FIGURAS 3.66. Viva Style (lvoclar-Vidadent) .

FIGURAS 3.65. Densell White CP 16 %.

FIGURAS 3.67. Opalescence (Ultradent) (Gentileza de Ul-
tradent). FIGURAS 3.68. Opalescence 10 % (Ultradent) (Gentileza

de Ultradent).

DeNsrPLY
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FIGURAS 3.71. Nite White ACP (Discus). FIGURA 3.72. Vista preoperatoria.
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FIGURA 3.73. Primera aplicacion intracameral y en super- FIGURA 3.75. Segunda aplicacion, intracameral y en su-
ficie de perdxido de hidrégeno al 35 % durante 45 minu- perficie, de peréxido de hidrégeno al 35 % durante 30
os. minutos. Para acelerar el proceso nuevamente se aplicé luz

emitida por una lampara halégena, durante 3 minutos por
la cara bucal y 3 por la cara lingual.

FIGURA 3.76. Vista postoperatoria luego de una hora 15
minutos de tratamiento.

FIGURA 3.74. (a) Para acelerar el proceso se aplicé luz emi-

tida por una lampara halégena, con opcién bleach, durante FIGURA 3.77. Opalescence Xtra Boost (Ultradent), compues-
3 minutos por la cara bucal y 3 por la cara lingual. (b) Vista to de peroxido de hidrégeno en alta concentracién de auto
aproximada del tablero de control. activacion al unir ambas jeringas (Gentileza de Ultradent).
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FIGURA 3.78. Mezcla de ambas jeringas para activar el Opa-
lescence Xtra Boost (Ultradent) (Gentileza de Ultradent).

FIGURAS 3.80. Sistema de laser DMC de baja potencia que
combina diferentes longitudes de onda para la activacion de
los perdxidos blanqueadores.

b) Es probable que las bacterias que se encuentran
en el sulcus gingival estimulen y sostengan, a nivel de
la unién epitelial, una respuesta inflamatoria del perio-
donto que en un primer momento no alcance a lesionar
la superficie radicular. No obstante, con el correr de los
anos, la presencia de alglin estimulo suficientemente
injuriante, podria llegar a desencadenar la reabsorcion
radicular externa.

c) Es probable que alguna alteracion de la superfi-
cie radicular (desnaturalizacion de la dentina) provoque
una respuesta inmune del tejido, con reaccién a cuerpo
extrano. De esta manera la superficie radicular se vera
privada de su original capacidad de oponerse a la reab-
sorcién, tornandose susceptible a ella.

d) Con respecto al pH de los productos blanquea-
dores, se cree que un pH acido podria aumentar la per-
meabilidad dentinaria a nivel cervical. Esta situacién po-
dria no conllevar inconveniente alguno o ulteriormente,
ante una posterior injuria (traumatismo, movimiento
ortodéncico, etc.), promover el ingreso bacteriano, brin-
dando asi el punto de partida para que se produzca la
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FIGURA 3.79. Opalescence Endo (Ultradent), compuesto de
peréxido de hidrégeno en alta concentracion especificamente
disefiado para el blanqueamiento interno (Gentileza de Ultra-
dent).

reabsorcion. Esto explicaria el por qué una reabsorcion
podria ocurrir anos después de efectuado el blanquea-
miento.

Ninguna de las mencionadas situaciones podria ge-
nerarse si se llegara a evitar que el peréxido de hidroge-
no se difunda al ligamento periodontal, a través de los
tibulos dentinarios. Tal posibilidad se ve incrementada
por el hecho que en el 25% de las piezas anteriores
no llegan a afrontarse el cemento con el esmalte. Di-
cho porcentaje se incrementa: en los pacientes tratados
periodontalmente, en aquellos tratados ortodéncica-
mante, en los que presentan abfracciones, erosiones o
abrasiones y en los dientes traumatizados, situaciones
que permitirian el facil acceso del peréxido a la super-
ficie externa.

De lo expuesto se desprende que la mejor manera
de evitar las reabsorciones cervicales externas origina-
das por el blanqueamiento interno, es la meticulosa eje-
cucion de la técnica, especialmente en lo concernientea
lograr un adecuado sellado cervical. Tal objetivo se con-
sigue rellenando la entrada al conducto radicular con
una capa de cemento de 2 mm de espesor, cuya confi-
guracion siga la forma de la insercion cervical externa.
El perborato de sodio, posiblemente por su bajo pH y
su capacidad de disminuir la adherencia de macrafagos,
no seria capaz de favorecer las reabsorciones cervicales
asociadas al blanqueamiento interno, por consiguien-
te se considera altamente recomendable usarlo en este
tratamiento, bien sea sélo o asociado a peréxido de hi-
drégeno. Diversos autores sostienen que para neutra-
lizar el pH a nivel intracameral, lo mas indicado seria
dejar una pasta de hidroxido de calcio y agua destilada
durante siete dias dentro de la camara.

La utilizacion de calor, mediante los métodos de alta
energia (arco de plasma, laser, ldmpara halégena y multi
LEDs) o en forma directa, tiene como objetivo acele-
rar la degradacién del agente blanqueador peréxido en
subproductos oxidantes y facilitar su difusién dentro



Blanqueamiento de piezas despulpadas / Capitulo 3

de la estructura dentaria (ROTSTEIN Y COL, 1991a).
Esto no modifica el resultado cromatico final obtenido;
sin embargo, es conveniente prescindir de su uso, ya
que se ha determinado que la utilizacion de calor ac-
tlia como coadyuvante en las reabsorciones cervicales
(ROTSTEIN, 1999).

Eladvenimiento de la reabsorcion es clinicamente asin-
fomatica; por ello, comtinmente suele detectarse a través
de un examen radiografico de rutina. La imagen radio-
grafica muestra una zona radiolticida que comienza en la
superficie radicular y se extiende alrededor del conducto
radicular, al que usualmente no perfora; en consecuencia,
es perfectamente factible advertir el conducto a través de
la mencionada radiolucidez. Empero, cabe sefialar que si
el proceso fuese de larga data, el sector radiollicido podria
extenderse apical o coronalmente. Cuando la reabsorcién
alcanza a ser muy extensa el tejido de granulacion puede
Ingresar a la corona dando un aspecto rosado y confun-
dirse clinicamente con una reabsorcién interna.

3.3.1. Tratamiento de las reabsorciones (SILVA
& SYDNEY, 1999)

Dentro. de las diferentes alternativas para tratar las
reabsorciones, el profesional puede optar por la erup-
¢ion forzada, la colocacion de hidréxido de calcio dentro
del conducto, la cirugia periodontal que alargue la coro-
na clinica o por la obturacion de la reabsorcién.

3.1.1.1 Erupcion forzada (o extrusion forzada).
Se trata de un procedimiento ortodéncico por el cual se
extruye el diente, hasta dejar expuesta la zona compro-
metida por la reabsorcion por fuera de la encia marginal
libre.

3.1.1.2 Colocacion de hidroxido de calcio o pasta
alcalina. Este procedimiento es habitual entre los endo-
doncistas, ya que el hidréxido de calcio en pasta, por su
elevado pH y por su capacidad de inducir reparacion, es
de uso rutinario ante patologias pulpares con complica-
cion periapical.

3.1.1.3 Alargue quirtrgico de corona clinica. Es
Una maniobra quirtirgica invasiva, que trata de expo-
ner la zona de la reabsorcion. Debe tenerse un cuida-
do particular; ya que la osteotomia es inevitable en este
procedimiento, y si el tratamiento llegara a fracasar, el
remanente oseo para colocar un implante se vera consi-
derablemente disminuido.

3.1.1.4 Obturacion del drea reabsorbida. Es un
procedimiento particularmente complicado cuando se
da en las caras proximales. En tal circunstancia, las ob-
turaciones generalmente van precedidas por un alargue
quirirgico de la corona clinica.

3.3.2. La adhesién luego del
blanqueamiento (TEIXEIRA Y COL, 2003;

TURKUN & TURKUN, 2004)

Independientemente de la concentracién que se uti-
lice para realizar el blanqueamiento interno, indefecti-
blemente, debe retrasarse la utilizacién de todo sistema
adhesivo, por un lapso de siete a catorce dias. Resul-
ta importante colocar hidréxido de calcio intracameral
durante este periodo de espera, a fin de promover la
alcalinizacion del medio. Los posibles cambios en las
protefnas y minerales de la capa més superficial del es-
malte, asi como la presencia de oxigeno residual, po-
drian producir una reduccion en las fuerzas de adhesion.
De esta forma, se logran valores de sellado semejantes
a los que suelen obtenerse en piezas que no han sido
blanqueadas.

De otro lado, con dicha espera se obtiene un benefi-
cio adicional, ya que en el momento en que realice una
restauracién, el color de la pieza se habra estabilizado,
pues cominmente la rehidratacion y pigmentacion nor-
mal de la pieza origina un retroceso de 1 6 2 puntos
indicadores del color, con respecto al que se obtuvo al
terminar el blanqueamiento.

3.3.3. Estabilidad del color (ATTIN Y COL,
2003)

El color obtenido puede variar en el tiempo, esto es
posible como consecuencia de la reversibilidad (redox)
de la reaccién de oxidacién que se produce durante el
blanqueamiento. Dado que parte de los pigmentos se
eliminan mecanicamente por la misma reaccién, no es
posible el retorno total al color inicial previo al blan-
queamiento, pero si es probable una leve recidiva, que
ameritara un nuevo blanqueamiento en el futuro. En un
estudio acerca de la estabilidad del color a un ano, en
relacién a la técnica del perborato de sodio mezclado
con agua, se hallé una regresion en el 7% de los dientes
analizados (ROTSTEIN Y COL 1993). Por su parte, hace
cuarenta anos, BROWN (1965) encontré una recidiva
del 25% con la técnica de perborato de sodio mezclado
con peroxido. Los reportes actuales consultados mues-
tran resultados similares.

La ingesta de productos pigmentarios luego del
tratamiento no afecta el resultado obtenido, dado que
actilan externamente. Sin embargo, si el tratamien-
to se hubiese realizado mediante la técnica de blan-
gueamiento intracameral ambulatorio, combinada con
blanqueamiento externo, es conveniente una espera
de siete dias.

a9
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EN CONCLUSION

A la luz de la creciente preocupacion de la Odontologia por la conservacion de piezas dentarias que estructu-
ralmente ofrecen un pronéstico aceptable, el blanqueamiento de piezas despulpadas o no vitales representa una
alternativa no restauradora conservadora realmente importante, en el ambito de restituir o mejorar el aspecto cro-

matico de los dientes que han recibido pulpectomia.

Las técnicas que se requieren para lograr el blanqueamiento dental de dichas piezas, constituyen métodos te-
rapéuticos seguros y predecibles de aplicar, siempre que se valoren en forma cuidadosa y exhaustiva las variables
primordiales: diagnéstico, técnica seleccionada, precauciones y ventajas e inconvenientes, de cada una de las dife-

rentes opciones de tratamiento.
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estindares de belleza y es también preocupacion de los dentistas, satisfacer esta demanda, que se puede

ES' motivo de gran preocupacién para la poblacion en general, tener una estética dental de acuerdo a los

alcanzar gracias a los mltiples sistemas restauradores existentes, dentro de ellos el blanqueamiento dental.

Por lo general, los factores que atentan contra la buena apariencia dental no se
presentan solos y sf interrelacionados. Estos pueden ser: forma dental inadecuada, mal
posiciones, restauraciones defectuosas, gingiva carente de armonia y salud, alteracion
del color, etc., (CHICHE & PINAULT 1994; RUFENACHT, 2000; MONDELLI, 2003) Fig. 4.1, lo
que exige, antes del blanqueamiento, hacer un diagnostico, con el fin de determinar las
causas de la falta de armonia o mala apariencia que pudiera existir.

El blanqueamiento dental
es parte del tratamiento
estético. La resolucion de
los problemas estéticos
se debe hacer de una
manera integral.

El blanqueamiento dental, puede ser determinante para conseguir una buena apariencia, o puede enfatizar, si

se hace solo, otras alteraciones no tratadas, Figs. 4.2 y 4.3.

FIGURA 4.1. Paciente sin estética. Coloracién oscura en  FIGURA 4.2. Blanqueamiento (simulado por computadora),
pieza 21 debido a necrosis pulpar. Coloracién oscura gene- el cual, de realizarse en esas condiciones, no hubiese mejo-

ralizada. rado la estética.

miento restaurador integral.

FIGURA 4.3. Dada la imposibilidad de conseguir armonia
estética con solo el blanqueamiento, se opté por un trata-

De otro lado, se debe resaltar que los fabricantes de materiales y equipos para hacer blanqueamiento, recurren
a campafias agresivas para ganar el mercado, ofreciendo a los profesionales, sistemas més rapidos y eficaces en
apariencia, como es el uso de los peréxidos en concentraciones innecesariamente altas para uso casero y sistemas
para uso en el consultorio, que no han sido probados ser seguros y eficaces, por lo que no se deberian usar

indiscriminadamente (CHRISTENSEN, 1997; ADA, COUNCIL ON SCIENTIFIC AFFAIRS 1998).

El capitulo trata el blanqueamiento dental como una de las alternativas que, junto a otras, permitiran conseguir

0 mejorar la estética dental.

Se describen técnicas de blanqueamiento dental casero que ofrecen eficacia y seguridad, dandole importancia al
manejo de la sensibilidad y detalla, también, técnicas para uso en el consultorio, que minimizan efectos secundarios

o' colaterales.
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4.1. EVOLUCION HISTORICA DEL
BLANQUEAMIENTO DENTAL EN PIEZAS
VITALES.

Al hacer un andlisis histérico del blangueamiento
dental, nos encontramos con intentos hechos por los
romanos, en el Siglo XIV, utilizando para su limpieza bucal
orina humana, la cual era importada de Portugal, para no
usar la propia. El poder blanqueador era real, ya que la
orina contiene moléculas de amonio (TOUATI, 1999).

Mas adelante, Macintosh en 1779, intenté el
blanqueamiento con cloruro de cal; LATIMER en 1868 con
acido oxdlico y CHAPPLE en 1877 con acido clorhidrico,
entre otros, citados por GREENWALL Y COL (2002). Més
adelante, se usa por primera vez el perdxido de hidrégeno,
denominado diéxido de hidrégeno (HARLAN, 1884).

ABBOT (1918), descubre que aplicando una luz de alta
intensidad, se produce un aumento de la temperatura
en el peroxido de hidrégeno, lo que da lugar a un rapido
blanqueamiento dental.

Los productos mencionados eran sumamente
causticos y de efectos poco predecibles, sin embargo se
debe resaltar que desde los Gltimos afnos de la década de
1960y hasta los primeros del siglo XX, se usé con relativo
éxito, aunque con efectos colaterales desagradables, el
perdxido de hidrégeno al 35%, activado con la lampara
de luz, generadora de calor, New Image Bleaching Unit/
Union Broach (ARENS Y COL, 1972).

En las décadas de 1960 y 1970, solian prescribirse
colutorios de peréxido de hidrogeno para combatir la
inflamacion gingival. Un ortodoncista, Klusimier, en
1968, coloco un dispositivo ortodéncico con Gly-oxide/
Marrion Merell Dow, Inc. (peréxido de carbamida al
10%), para tratar una zona gingival inflamada. Después
de unos dias, observd que las piezas dentarias en
contacto con esta solucién, tenian un color mas claro.
Luego, con mejores resultados, se usé un producto
llamado Proxigel/Reed & Carnrick (HAYWOOD &
HEYMANN, 1991).

Esos hallazgos llevaron a un grupo de estudio de
Carolina del Norte, al intercambio de conocimientos
relacionados al tema. Uno de sus integrantes era Van B.
Haywood, Fig. 4.4, quien profundizé las investigaciones
y un tiempo después, en 1989, publica con Harald O.
Heymann, Fig. 4.5, en el Quintessence Internacional
el articulo fitulado “Nightguard vital bleaching",
(HAYWOOD & HAYMANN, 1989), lo que se considera
como el gran salto histérico en el blanqueamiento dental
para piezas vitales.

A partir de dicha publicacién se popularizé en todo
el mundo el blanqueamiento dental y ya en 1991, el
71% de dentistas en Estados Unidos de Norteamérica

lo realizaba (CRA NEWSLETTER, 1991) . Entonces surgic
en los odontélogos, los investigadores y el publicc
en general, una serie de interrogantes acerca de la:
indicaciones, las técnicas mas apropiadas, el tiempc
que los dientes permaneceran blancos, la eficacia |
seguridad de los procedimientos, etc.

Para resolver estas interrogantes, un grupo de
expertos se reunio en la Universidad de Chapell Hill, er
Carolina del Norte, en septiembre de 1996 en el Simposic
Internacional para el Tratamiento No-restaurador de
dientes descolorados (JADA, 1997).

Los hallazgos cientificos de las investigaciones
recientes en esta materia, no difieren mayormente de
lo concluido entonces. Los conceptos aceptados mds
saltantes, son:

*  Elblanqueamiento casero, utilizando peréxidos
de baja concentracion, es eficaz y seguro.

*  Losproductos quese expenden en las farmacias,
llamados en inglés “over the counter” (OTC),
no son recomendables, entre otras razones,
por la posibilidad de ser usados por tiempo
prolongado, mas alla de la tolerancia de las
estructuras dentarias.

*  Un efecto colateral comin, es la sensibilidad
moderada, la cual se puede reducir con un
buen manejo clinico (HAYWOOD, 1999a; VELEZ,
2000; GREENWALL Y COL, 2002).

* Se ha demostrado que no existen problemas
pulpares a largo plazo (COHEN & CHASE,
1979).

* la resistencia adhesiva entre esmalte y
dentina con las resinas, disminuye si se hace
inmediatamente después del blanqueamiento
(TORNECK Y COL, 1991; TITLEY Y COL, 1991).

*  No se deben usar peroxidos de alta concen-
tracion con calor (ZACH & COHEN, 1965).

FIGURA 4.5. Harald O.
Heymann.

FIGURA 4.4. Van B.
Haywood.



4.2, COLORACIONES DENTARIAS EX-
TRINSECAS E INTRINSECAS

Se han propuesto diversas clasificaciones de las
coloraciones dentarias, muchas de ellas poco coherentes
ysin mayor sustento cientifico.

Gracias a investigaciones, se han comprendido
‘los mecanismos quimicos, por los cuales se llega a
‘ linadas coloraciones y asi ha sido posible hacer
‘clasificaciones mds simples (NATHOO, 1997; DAYAN Y
'COL, 1983; TEO, 1989). Ellas se clasifican en:

¢ Coloraciones extrinsecas
* Coloraciones intrinsecas

Si bien esta clasificacién se ha hecho por el origen
de las coloraciones, se debe tener presente que muchas
Veces, ciertos pigmentos extrinsecos, penetran profun-
amente en las estructuras dentarias y dan lugar a colo-
aciones intrinsecas, lo que obligara a recurrir a procedi-
nientos complejos, como es el mismo blanqueamiento
ental u otros.

4.2.1. Coloraciones extrinsecas

- Sedeben a sustancias que se depositan o descansan
sobre los dientes, en lo que se llama pelicula adquirida,
fenomeno en el que desempenan un papel importante
as fuerzas de atraccion.

PIGMENTACIONES

N2 DENTARIAS DIRECTAS

N3

CUADRO 4.1

Blanquearniento de piezas vitales / Capitulo 4

Estas fuerzas de atraccion quimica, hacen que los
cromogenos (sustancias con color) y los pre-cromégenos
(sustancias incoloras) se acerquen a la superficie dentaria
y se adhieran a ella (WATTS & ADDY, 2001; NATHOO,
1997).

En base a esos concep-
tos, el investigador SALIM ~ Siempre fue preocupaci-
A.NATHOO (1997) ha pro- on de los dentistas y se

puesto la siguiente clasi-  intento a través del tiem-
ficacion, para las co- po sin buenos resultados,

el blanquear los dientes.
Recién en 1989, después
de la publicacion de Van
B. Haywood y Harald O.
Heymann, “NightguardVi-
tal Bleaching” y su aplica-
cion clinica, se obtuvieron
resultados eficaces y se-
guros.

loraciones extrinsecas,
cuadro 4.1.

Coloraciones  tipo
N1.- Como ejemplo de
estas coloraciones, se pue-
den citar a las producidas
por el té, café, vino y otras
bebidas o alimentos, Fig.
4.6. Las sustancias res-
ponsables de causar las
pigmentaciones, por lo general son los llamados taninos,
que son compuestos polifendlicos. Se considera que
estas sustancias interactian con la superficie dentaria,
via un intercambio iénico, Fig. 4.7.

Como se ha mencionado, algunas de las coloraciones
extrinsecas clasificadas en tipo N1, pueden convertirse
en coloraciones intrinsecas, no por su origen y si por su
penetracion y localizacion final, Fig. 4.8 a Fig. 4.10.

CLASIFICACION DE COLORACIONES EXTRINSECAS- SEGUN NATHOO (N)

Materiales de color (cromégenos) se adhieren a
N1 PIGMENTACIONES lasuperficie del diente, dando una pigmentacion
DENTARIAS DIRECTAS del mismo color que la sustancia cromégena.

Materiales de color (cromégenos) se adhieren a la
superficie del diente, ocasionando una pigmentacién
de diferente color que la sustancia cromégena.

Materiales incoloros (pre-cromogenos) se
PIGMENTACIONES adhieren a la superficie del diente, ocasionando
DENTARIAS INDIRECTAS una pigmentacion de color, después de sufrir una
reaccion quimica.
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FIGURA 4.8. Coloracién extrinseca con penetracién a
esmalte y dentina, de los taninos de la infusién de una hierba
llamada Tara (Caesalpina Tinctoria), que se emplea como
antiinflamatorio de la mucosa oro-faringea y principalmente

en la industria del cuero.

Carga positiva -

[[arganagativa).

- Péfﬁui‘l
[Carg a.m_aga‘ﬁw]

FIGURA 4.9. A pesar de la preparacion profunda, hasta
dentina, para hacer carillas en los centrales, las sustancias
cromogenas se hacen mas ostensibles.

FIGURA 4.10. En los incisivos laterales y caninos, se consiguié mejor coloracion con peréxidos de alta concentracién. Se hizo
remodelacién dentaria del sector anterior y en los centrales se opté por carillas de porcelana opaca.

Coloraciones tipo N2.- Las coloraciones adheridas
a la superficie del diente durante mucho tiempo, toman
un color amarillento y se adhieren firmemente en las
zonas interproximales y gingivales. Cabe mencionar
que algunas sustancias, como los taninos del vino
tinto, pueden también dar con el tiempo una coloracién
amarillenta, sobre todo en los bebedores habituales.
En estos casos, la profilaxis no dard resultado y si, el
blanqueamiento.

Coloraciones tipo N3.- Las sustancias que producen
este tipo de coloraciones son inicialmente incoloras y
se les denomina sustancias pre-cromogenas. Una vez
adheridas al diente sufren una reaccién quimica y se
vuelven cromégenas.

Ejemplo de esas sustancias es la clorhexidina que
contiene furfurales y furfuraldehidos, los cuales son
productos intermediarios de una serie de reacciones
quimicas entre azlcares y acidos aminicos, llamada
reaccion marrén no enzimatica de Maillard (ERIKSEN Y
COL, 1985).

La eliminacion de estas coloraciones se hara en base
a peroxidos.

4.2 2. Coloraciones Intrinsecas

Son aquellas producidas por sustancias cromogenas
en elinterior de las estructuras dentarias. Ellas se clasifican
en: pre eruptivas y post eruptivas, cuadro 4.2.
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PRE ERUPTIVAS POST ERUPTIVAS
Amelogénesis imperfecta Fluorosis dental
Dentinogénesis imperfecta Tetraciclinas

Hipoplasia del esmalte Pérdida del esmalte
Eritoblastosis fetal Necrosis pulpar
Hiperbilirrubina eritropoyética Edad

CUADRO 4.2, Causas de coloraciones intrinsecas.

Las coloraciones pre eruptivas, se producen en el Si son extrinsecas, se eliminan con una simple
‘momento de la odontogénesis, mientras que los cambios  profilaxis. En ciertos casos, ello no sera posible, Figs.
‘e color en la etapa post eruptiva tienen lugar en el 4.8 a 4.10. Si las causas son intrinsecas, se realizaré el
‘momento de la mineralizacion de las piezas dentarias y ~ blanqueamiento.
afecta especialmente a las piezas permanentes.

El diagnéstico también esta orientado a determinar
El trastorno en el potencial de sensibilidad que pueda existir. Por otro
general, es de color, lado, es obligatorio tratar previamente los problemas
y diagnéstico el origen de  pero muchas veces existentes en dientes y tejidos blandos, Fig. 4.12.
loraciones dentarias, ~ también se ve afec-
para hacer un correcto plan  tado el esmalte y la
de tratamiento, en relacion  dentina en su forma
al blanqueamiento dental. o aspecto (BILLINGS
Y COL, 2004).

Otras alteraciones comunes post eruptivas son las

ocasionadas, entre otras causas, por necrosis pulpar, por
materiales endodonticos dejados en la cdmara pulpar y
‘|a coloracién oscura propia de la edad, Fig. 4.11.

FIGURA 4.12. Problemas que deberan ser solucionados antes
del blanqueamiento.

4.3.2. Tratamiento

Existen tres técnicas o tipos de blangueamiento:
cuadro 4.3.

a) Blanqueamiento ambulatorio o casero. Se utiliza
GURA 4.11. Coloracién oscura de origen intrinsico: edad. una cubeta de acetato, en la cual se colocara
algtin agente blanqueador. Dicha cubeta sera
usada por el paciente, durante varios dias.

43, PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

b) Blanqueamiento en el consultorio. Utiliza

43.1. Diagnéstico peréxidos de alta concentracién. Se pueden

usar peroxidos aplicados sobre los dientes,
~ Antes de hacer blanqueamiento, se debe determinar activados solos o con una luz, para facilitar su
las causas que originaron el color inadecuado. degradaciéon quimica.
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BLANQUEAMIENTO EN PIEZAS VITALES

e I—

A. CASA

- Productos - Productos de alta
profesionales concentracion

- Supervisado por €l - Supervisado por el
dentista dentista

- Seguridad y - Menor tiempo de
efectividad tratamiento (en

- Tratamiento facil y algunos pacientes)
ecénomico - Mayor sensibilidad

(sin tecnicas
adecuadas)

B. CONSULTORIO

C. CASA CONSULTORIO

- Productos de alta y
baja concentracion

- Supervisado por el
dentista

- Puede estar
asociado a una
fuente activadora

- Menor tiempo de
tratamiento

CUADRO 4.3. Técnicas de blanqueamiento.

¢) Técnica mixta. Actualmente se viene utilizando
consingularéxito (CARBER,1997; KURGELY COL,
1997; WEIBERG, 1997; BARCHI, 1998; LEONARD
Jr.Y COL, 1998a; GULTZ Y COL, 1999; FIEDLER &
REICHL, 2000; DELIPERI Y COL, 2004). Consiste
en realizar el blanqueamiento en el consultorio
con peroxidos de alta concentracion, mas
activacién con luz o sin ella, durante dos
sesiones y luego, se le proporciona al paciente
las cubetas para que las use durante tres o
cuatro noches en casa, con peroxidos de baja
concentracion.

Son tres las técnicas de tra-

tamiento aceptadas, basadas

en la investigacion cientffica

y que dan resultados prede-

cibles:

- Blanqueamiento en casa
(casero)

- Blanqueamiento  en el
consultorio

- Blanqueamiento
(consultorio y casa)

mixto

Nota: Desde hace
algin tiempo se viene
utilizande  una  técnica

con gases hiperoxidantes
naturales, (ozono) para
el blanqueamiento den-
tal. Si bien hay expe-
riencia clinica, con bue-
nos resultados y sin efec-
tos colaterales, segin los
clinicos que la utilizan,
(ILZARBE, 2000) no se
dispone aun de la inves-
tigacion suficiente  como
para tratar esta técnica en
el presente capitulo.

4.3.3. Comunicacion con el paciente

Preferiblemente, el

blanqueamiento debe ser

solicitado por el paciente. Cuando se realice un

tratamiento integral y se presente la necesidad de hacer
blanqueamiento, se le explicara la conveniencia de
hacerlo. Si bien se va a conseguir una evidente mejora
en el color de los dientes, esto no significara que seran
dientes “blancos”. Cabe mencionar que las expectativas
de los pacientes casi siempre estan por encima de los
resultados a obtener.

A las personas de edad avanzada, que tienen las
zonas cervicales oscuras y expuestas, Fig. 4.13, se les
informara acerca de las dificultades de blanquear dichas
zonas (ALBURQUERQUE & VASCONCELLOS, 2004).

4.3.4. Toma de color

Se debera tomar el color de ambas arcadas antes del
tratamiento. Se sugiere usar la guia de color Lumin Vi-
ta®, Fig. 4.14.

La guia de color Vita tiene 16 tabletas o muestras,
dispuestas en cuatro grupos de diferente matiz (A -B-
C -D), lo que nos permite utilizarla para fines protésicos
o en Odontologfa Restauradora, Fig. 4.15.

Para el manejo de esta guia de color, en el
blanqueamiento, se deben ordenar las tabletas de la
mas clara a la més oscura, es decir, de acuerdo al valor,
cuadro 4.4 y Fig. 4.16, para cuantificar cuantos puntos
se han mejorado. Algunas veces lo conseguido serd mas
claro ain que el B1, la muestra méas clara de la gufa.

Para un ordenado registro, cada muestra sera un
punto mejorado. Ejemplo: Si el color tomado antes del



, para ser utilizada en Prétesis y en Odontologia
.

203 4 5 6 7 8 9

eamiento es A3 y el final es B1, se habrd mejo-

En la toma de color
deben participar, el ope-
rador, la asistenta y el
mismo paciente.

Suele  presentarse
una diferencia de color
entre las piezas supe-
riores e inferiores, sien-
do las inferiores, por lo
general, mas oscuras,
Fig. 4.17.

Los caninos, particu-
larmente los superiores,
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de valor, para ser aplicada en blanqueamiento.

i /A1/B2 /D2 /A2 /C1/C2/D4/A3/D3/B3/A3.5/ B4/ C3/ A4/ C4

10 11 12 13 14 15 16

'CUADRO 4.4. Guia para ordenar las tabletas de la escala VITA segln el valor.

son mas dificiles de blanquear, por lo tanto, necesitaran
muchas veces ser blanqueados en el consultorio, con
peroxidos de alta concentracién a manera de tratamiento
complementario, si se hubiese optado por el tratamiento
casero, Figs. 4.18 y 4.19.

Es frecuente recibir pacientes con una mixtura de
colores, Fig. 4.20. Si bien en este caso se logré un
blangueamiento uniforme, Fig. 4.21, esto no siempre
ocurre, lo cual debe ser comunicado al paciente, al inicio
del tratamiento.

El color, antes y después del tratamiento debera
quedar registrado en la ficha y de ser necesario, el
paciente firmara el registro. Se deberd tomar fotografias
antes del tratamiento y de ser posible, de todo el rostro
en el momento de la sonrisa, Figs. 4.22 a 4.24.

FIGURA 4.16. Guia de color VITA dispuesta seglin su escala
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FIGURA 4.18. Caninos superiores mas oscuros que los
incisivos.

FIGURA 4.20. Piezas dentarias con colores desiguales.

FIGURA 4.22. Rostro de la
paciente en el momento de
la media sonrisa.

FIGURA 4.17. Piezas inferiores, mas oscuras que las
superiores.

FIGURA 4.19. Fue necesario hacer blanqueamiento en e
consultorio con perdxidos de alta concentracién.

FIGURA 4.21. Se logrdé blanqueamiento uniforme con
técnica mixta: dos sesiones en el consultorio y cuatro dias de
blanqueamiento casero.

FIGURA 4.23. Malformacion de la pieza 22 y coloracion
oscura general.




TECNICAS DE BLANQUEAMIENTO
. Blanqueamiento casero

1 tratamiento facil, econdémico, seguro y efectivo
lanquear dientes (HAYWOOD & HEYMANN, 1991;
1992: RITTER Y COL, 2002; CHRISTENSEN,
{EMAN, 2004).

\ecesario tener en cuenta las indicaciones
ndicaciones del blanqueamiento casero,

INDICACIONES

- Tincién generalizada

. Tinciones profundas por
tabaco

- Tinciones profundas por té

- Cambio de color por traumatismo

Fluorosis moderada

roductos usados se basan en peroxido de
a, en concentraciones que van del 10%
, y en base a peréxido de hidrogeno entre
%

onfeccionaran cubetas, por lo que serd necesario
presiones, a partir de las cuales se obtendran
s de yeso piedra en forma de herradura, para
el estampado de una lamina de acetato de

almente todas las cubetas se hacian con un
n la zona vestibular de las piezas dentarias,
to de contener el gel blanqueador y asi
salida de la misma hacia la cavidad bucal. Por
lado, se frataba de tener el gel el mayor tiempo
n contacto con los dientes: sin embargo,
 os peroxidos de las distintas marcas son
5 y, por ende, con menor posibilidad de
cubeta.

Ihveshgamanes de HAYWOOD (1995, 1997); MATIS Y
2); ALBURQUERQUE & VASCONCELLOS (2004)

Blanqueamiento de piezas vitales [ Capitulo 4

FIGURA 4.24. Apariencia mejorada con blanqueamiento
casero y otras técnicas restauradoras.

CONTRAINDICACIONES

- Pacientes adolescentes

- Piezas con pérdida de esmalte

- Dientes con fisuras o lineas de fractura

- Mujeres embarazadas o lactantes

- Pacientes con extrema sensibilidad (Fuera
de control del operador)

- Pacientes con reflejos nauseosos

CUADRO 4.5. Indicaciones y contraindicaciones del blanqueamiento casero.

han demostrado que con las cubetas con reservorios
no se consiguen mejores resultados que con aquellas
confeccionadas sin ellos, pero se pueden obtener otras
ventajas, como son, retener los materiales viscosos y
permitir el permanente contacto del gel con el diente.

Se recomienda seguir las indicaciones del fabricante,
sobre todo cuando indique hacer reservorios.

4.41.1. Reservorios

Deben llegar hasta 1 mm de la zona cervical
e incisal y a 1mm de las caras proximales y deben
circunscribirse a la cara vestibular, sin embargo, si las
piezas a blanquear presentan zonas cervicales muy
oscuras y estan exentas de sensibilidad, se podra
hacer llegar el reservorio hasta la linea cervical y el
borde de la cubeta por encima de esta. Los reservorios
se obtienen, colocando en la zona previamente
delimitada, Fig. 4.25, una resina foto polimerizable
bloqueadora como: LC Block Out Resin/Ultradent o
Block Out/Discus Dental, Fig. 4.26.
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7 A 1mm de la encia marginal

A 1mm de la ! g

cara proximal

FIGURA 4.26. Resina formadora de reservorio.

FIGURA 4.27. Cubeta con ventana. FIGURA 4.28. Cubeta con margenes cortos.

4.4.1.2. Cubetas de diseno especial

Las cubetas pueden tener diferentes disefios, de acuerdo a ciertas necesidades: Cubetas con ventanas, que se
preparan para excluir determinadas piezas que no se desean blanquear, Fig. 4.27. Cubetas con mdrgenes cortos, las
mismas que se elaboran cuando el paciente tiene recesion gingival o presenta sensibilidad, Fig. 4.28, etc.

4.4.1.3. Confeccion de la cubeta.

La secuencia fotografica muestra la confeccién de la cubeta, Figs. 4.29 a 4.36.

FIGURA 4.29. Modelo recortado. FIGURA 4.30. Lamina estampada.
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FIGURA 4.31. Lamina antes de ser recortada.

FIGURA 4.33. Calentamiento de la cubeta en las zonas
cervicales.

FIGURA 4.35. Se debe explicar cuidadosamente al paciente,
la forma de llenar la cubeta.

4.4.1.4. Peroxidos usados en el blaquea-
miento casero

Hasta hace poco tiempo, el material de eleccién
para hacer el blanqueamiento casero era el peréxido
de carbamida al 10%, Fig. 4.37, posteriormente
se comercializd el mismo perdxido de carbamida
en concentraciones mayores: 15%, 16% y 20%,
Fig. 4.38.

FIGURA 4.32. Recorte de la cubeta.

FIGURA 4.34. Adaptacion de la cubeta, previamente
ablandada con el calor del mechero.

FIGURA 4.36. Cantidad de peroxido que debe estar en
contacto con cada pieza dentaria.

Actualmente también se comercializa el peréxido de
hidrogeno al 4%, 6%, 7.5%, Fig. 4.39 y hasta 9.5%.

Para entender el por qué las fabricas comercializan los
peroxidos con tan diferentes porcentajes, es necesario
saber que la sustancia que finalmente penetra a las
estructuras dentarias es el peréxido de hidrogeno (a las
concentraciones que se muestran en el cuadro 4.6),
el cual finalmente liberard oxigeno, que actia como

11K
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FIGURA 4.37. Peroxido de carbamida al
componentes desensibilizantes.

Discus Dental. Ine, l_nﬁ_Arw. Ca-\"i

10% con

e L2 cONcentracion del perdxido una vez que penetra al diente

’ l_ ‘— _'_ — J!_

- - ——

FIGURA 4.38. Peroxido de carbamida al 15%, con pH 6.3-
6.6 y con componentes desensibilizantes.

FIGURA 4.39. Perdxido de hidrogeno al 7.5% con un pH
de 8.6-9.5. Se observan dos camaras. En una de ellas el
peroxido de hidrégeno y en la otra una sustancia activadora,

y después de ser activado, sera menor que la concentracion
original.

sustancia reductora de los pigmentos cromégenos. El perdxido de carbamida se degrada en diferentes sustancias

como se muestra en el cuadro 4.7.

El objetivo de los fabricantes es que el peréxido sea de una concentracion mayor, para acelerar y obtener un
mejor blanqueamiento; sin embargo, no existen estudios que comprueben estos resultados y si en muchos casos,

el resultado serd una mayor sensibilidad.

En el cuadro 4.8 se muestra una relacién de algunos nombres comerciales de los peréxidos de carbamida para

LISO casero.

CHN,O,
Peréxido de Carbamida al 10%  —

=

H,O, Peroxido de Hidrégeno al 3.5%

Peroxido de Hidrégeno

——> CH,N.O (Urea) al 6.65%

/

— O-z

H,0
H202

Sustancia reductora de pigmentos

Peréxido de Carbamida al 15%

Peroxido de Carbamida al 20%

cromoégenos
—> Peréxido de Hidrégeno al 5.4%
> Peréxido de Hidrégeno al 7%

CUADRO 4.6. Degradacion del peréxido de carbamida a diferentes porcentajes.
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PEROXIDO DE CARBAMIDA AL 10%

 ——

PEROXIDO DE

HIDROGENO AL 3 6 4% UREA
OXIGENO AMONIO DIOXIDO DE
cUIA (Actua sobre CARBONO
AGUA 2b
las sustancias
cromdgenas) (ElevanelpHa9)

CUADRO 4.7. Mecanismo de accién del peréxido de carbamida al 10 %.

Opalescence F
(Ultradent Products)
10% 20%

Nite White Excel 3 Z
(Discus Dental)
10% 16% 20%

Opalescence PF
(Ultradent Products)
10% 15% 20%

Nite White Excel 3 NSF
(Discus Dental)
10% 16% 22%

! Nupro White Gold Pola Night
(Ive Joclar Vivadent) (Dentsply) (SDI)
‘fﬁ% 16% 10% 15% 10%

Peroxidos de carbamida para uso casero.

oxidos de hidrégeno de baja concentracion, que se estdn comercializando con diferentes marcas, cuadro
nen por lo general en jeringas con dos camaras. En una de ellas esté el peroxido y en la otra una sustancia
ra. Ambas se unen en la punta de la jeringa que tiene una pieza central helicoidal, llegando al diente un
do @ una menor, pero exacta concentracion, Figs. 4.40 a 4.40a a diferencia del pero><|do de carbamida al
gue-es inestable y se activa por accion de la saliva. Al usar peréxidos de hidrégeno de baja concentracién,

Viscosidad y buena consistencia, no se necesita hacer reservorios en las cubetas En las Figs. 4.41y 4.41a se
uevo producto, Treswhite de Ultradent, el cual viene con su propia cubeta y con el gel incorporado, lo
tomar impresiones, obtener modelos y proporcionar jeringas al paciente.

Tréswhite Nite White Turbo Day White Excel 3
(Ultradent) (Discus Dental) (Discus Dental)
9% 4% - 6% 7.5% 9.5%
Zoom Take-Home pola day Brite Smile
(Discus Dental) (SDI) (Brite Smile)
4% 6% 3% 75% 9.5% 15%

CUADRO 4.9. Perdxidos de hidrégeno para uso casero de baja concentracion.

Aa=
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FIGURA 4.40. Zoom Take-Home (Per6xido de hidrogeno al
4%). En el avio se suministran: dos jeringas, sus puntas y un
porta cubetas. La cantidad de perdxido es suficiente para 4
noches de blanqueamiento.

FIGURA 4.41 Tréswhite, peréxido de hidrogeno al 9%, que
viene con su propia cubeta. No es necesario hacer impresiones
previas.

4.4.1.5. Control del blanqueamiento
casero

Se probaran las cubetas. Se vera si estan lo
suficientemente adaptadas, se debe verificar que los
bordes no estén separados ni sean irregulares para que
no lesionen labios, carrillos o lengua, Fig. 4.42, y se
observara las papilas, si presentan isquemia, significara
una excesiva presion de la cubeta, Fig. 4.43.

FIGURA 4.42. Prueba de cubetas. Las flechas, indican bordes
salientes que pueden causar lesiones al labio superior.

FIGURA 4.40a. Zoom Take-Home (peréxido de hidrogeno al
4%). En la jeringa se aprecian dos camaras, en una de ellas
el peroxido y en la ofra la sustancia activadora. En la parte
inferior, se observa la punta mezcladora mostrando la pieza
helicoidal, en donde se unen los dos componentes citados,
dando como resultado un peréxido de menor concentracion.

N
N

£

L

§ o

yu 24T L Tee— =
FIGURA 4.41a. El Treswhite puesto en boca con su propia
cubeta.

El tiempo que
requiere el blan-
queamiento case-
ro oscila entre 5 y
10 dias. Se cita al
paciente a las 48
horas, para anali-
zar si hay sensibilidad o si existen zonas gingivales
irritadas. Si hubiese sensibilidad ligera, se le recomen-

El blanqueamiento en casa es
facil, seguro y econémico. Un
60% de pacientes pueden acu-
sar sensibilidad durante el blan-
queamiento u otros efectos cola-
terales.

FIGURA 4.43. Desgaste en zonas que producen isquemia.



dard utilizar la cubeta dos noches seguidas y dejar de
usarla una.

El blanqueamiento se dard por terminado al
nejorar un minimo de dos o tres puntos de la guia
color usada. Se ha reportado degradacién del
malte con el uso exagerado de las cubetas con
P Oxidos (SOUZA, 1993).

44.1.6. Manejo de la sensibilidad

Seha reportado que 45 millones de estadounidenses
ifren ocasionalmente de sensibilidad dental y 10
es de sensibilidad crénica (TOUYZ & STERN, 1999).

HAYWOOD (1994), afirma que un 67% de pacientes
ensufrir de sensibilidad durante el blanqueamiento.

niento a muchos pacientes.

~ Sedan a continuacion pautas para un buen manejo
linico, que han de permitir conducir el tratamiento sin

bilidad o casisin ella (GREENWALL, 2000; HAYWOOD,
i VELEZ, 2002).

4.4:1.7. Sensibilidad dentinaria y causas

- No es el blanqueamiento per se, el que da lugar a
a sensibilidad en la mayoria de casos. Muchos de los
acientes, tienen ya una predisposicion organica, para
e ello ocurra.

Puede presentarse sensibilidad en pacientes que
tienen: trauma oclusal, bruxomania, Fig. 4.44, lesiones
es no cariosas, Fig. 4.45, o como producto de
ltiples factores. Todos esos pacientes tienen la dentina
puesta y presentan tlbulos dentinarios abiertos, por lo
general con inflamacién de las terminaciones nerviosas.

- Cuandoseaplicael agente blanqueador, las moléculas
de peroxido de hidrégeno atraviesan facilmente las
Iras dentarias, contactando y estimulando a los
_ blastos produciéndose un movimientodeﬂuidos

8 sensibilidad

- En la anamnesis se haran las siguientes preguntas:
(Siente sensibilidad en sus dientes? ¢Cudl es su

Blanqueamiento de piezas vitales [ Capitulo 4

alimentacion? ¢Toma bebidas gaseosas? ¢éCudles?
{Siente dolor al aspirar aire? ¢Aprieta los dientes en las
noches?

Al realizar el examen clinico se analizara el aspecto
que presenta el esmalte. Es necesario observar facetas
de desgaste, analizar los cuellos y hacer pruebas de
sensibilidad, con aire y agua. Es también importante
hacer un analisis de la oclusién, Fig. 4.47.

Como resultado de la anamnesis y sobre todo del
examen clinico, se clasifica a los pacientes que van a
recibir blanqueamiento, en tres categorias:

a. Pacientes sin sensibilidad.

b.  Pacientes con sensibilidad moderada.
c.  Pacientes con sensibilidad extrema.

a. Pacientes sin sensibilidad

Se hara el blanqueamiento en la forma ya descrita,
con peroxidos de nuestra eleccion, -sin embargo,
deberemos comunicarnos con el paciente después de
dos noches de usar las cubetas, ya sea estableciendo
una cita o telefénicamente.

En caso que acuse sensibilidad, se le indicara
alternar dos dias de tratamiento por uno de descanso
(HAYWOOD, 1999a). En estos pacientes, por lo general,
la sensibilidad es leve y pasajera.

b. Pacientes con sensibilidad moderada

Los perdxidos de eleccion, para estos pacientes, son
los de baja concentracion y que incluyan componentes
desensibilizantes.

Es recomendable usar peréxidos de carbamida, tales
como: Opalescence PF al 10% (Ultradent), que tiene en
su composicion ion Fltor al 0.11% y Nitrato de Potasio
al 3% o Nite White Excel 3Z (Discus Dental) mostrado
en la Fig. 4.37, el cual tiene también Fluoruro y Nitrato
de Potasio.

También se puede usar peroxidos de hidrégeno,
como el Day White o Zoom Take-Home, ambos de
Discus Dental mostrados en las Figs. 4.39 a 4.40a.
Para pacientes con sensibilidad moderada o mas, se
recomienda usar el Zoom, signado con la letra Z, el cual
contiene Nitrato de Potasio. Su concentracion es al 4%
y tiene un pH entre 6.5a 7.4,

Se le indica al paciente usar durante media hora
la cubeta de blanqueamiento, colocando en ella el

11Q
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FIGURA 4.44. Paciente bruxémano. Se debe ser muy cuidadoso
con esta clase de pacientes que usualmente manifiestan gran
sensibilidad durante el blanqueamiento.

Alimentos
azucarados

Moléculas de
oxigeno libre

Moléculas de
oxigeno libre

Odontoblastos

e

g

FIGURA 4.46. Teoria de Brannstrom. Los estimulos aplicados
sobre los tibulos dentinarios abiertos, dan lugar a una dinamica
de fluido, que mueve a los odontoblastos, lo que se traduce
finalmente en dolor. Uno de tales estimulos, lo constituyen las
moléculas de oxigeno libre, que por su bajo peso molecular
pasan faciimente a través de las estructuras dentarias.

\ 4

e
Adaptado de
Plexo nervioso

Fundamentals of
Operative Dentistry
(Jerry W. Nicholson)

desensibilizante llamado Ultra EZ (Ultradent), que
contiene también Nitrato de Potasio(*) al 3% combinado
con Floruro de Sodio neutro al 1.1%, Fig. 4.48 o Flor
Opal, Fig. 4.49, que tiene iones de flior al 0.5%,
combinado con Floruro de Sedio al 1.1% (HAYWOOD,
1999h).

(*) Nitrato de Potasio: Oblitera los tibulos dentinarios por
cristalizacion, sin causar cambios en la pulpa dental. Tiene
bropiedades inhibitorias que le permite bloquear en forma
biomecdnica la respuesta del nervio dental, disminuyéndose
la excitabilidad de las ramas sensitivas. Se usa en los casos
de sensibilidad, como se ha explicado. Se usa también en
dentifricos en una concentracion al 5%, los cuales se puede
indicar al paciente usarlos durante 4 semanas, antes y después
del blanqueamiento.

FIGURA 4.45. Tipicas lesiones cervicales no cariosas, de gran

sensibilidad.

e

FIGURA 4.47. Contacto de pre molares en lateralidad, Lesion
cervical no cariosa con sensibilidad. Antes del blanqueamiento,
sera necesario hacer un desgaste selectivo y conseguir que ¢l
contacto sea entre los caninos, (desoclusion canina).

Le indicamos lavar la cubeta luego y poner en
ella el gel blanqueador que hemos escogido. Este
procedimiento debera hacerse durante los 5 ¢ 7 dias
de blanqueamiento, pudiéndose intercalar noches de
descanso.

c. Pacientes con sensibilidad extrema

Se requiere tener dos juegos de modelos de ambas
arcadas, para confeccionar cubetas con diferentes
caracteristicas.

En los modelos signados con el N1, Fig. 4.50, se
delimitaran con un lapiz las zonas sensibles, incluyéndose
las zonas cervicales, que por lo general coinciden con
zonas en las que se ha perdido el esmalte. Las areas
marcadas seran cubiertas con la resina que se utiliza
para hacer reservorios, Fig. 4.51. Sobre este modelo se
confeccionardn las cubetas, Fig. 4.52.

Se le indica al paciente colocar un gel desensibilizante,
como el Ultra EZ, en las zonas con reservorios y usar
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estas cubetas du-
rante una hora
antes de acostarse,
para luego usar
las otras con el gel
blanqueador.

La sensibilidad, principal efec-
to colateral del blanquea-
‘miento casero, puede evitarse
¥ controlarse, sobre la base
‘de un diagnéstico preciso y
‘con la aplicacion de técnicas
apropiadas. En los modelos
signados con el
N°2, Fig. 4.53,
s elaborardn cubetas convencionales, sin llegar a las

Zonas cervicales que son zonas criticas. El paciente

sara durante la noche estas cubetas, con alguno de los
peroxidos sugeridos.

Es bastante probable que a estos pacientes también
se les indique dos noches de uso de cubetas por una de
descanso.

442, Blanqueamiento en el consultorio

Muchas veces sera el tratamiento de eleccion,
como en el caso de una pieza que ha cambiado de
color, por necrosis pulpar o por presencia de materiales
endodoncicos en la cdmara pulpar, CAPITULO 5, en
personas que no puedan resistir en boca las cubetas de
blanqueamiento casero o que no tengan la voluntad
de usarlas y en quienes se sientan més seguros al ser
atendidos por el profesional.

Por otro lado, después de haberse realizado dos
sesiones de blanqueamiento en el consultorio y haber

FIGURA 4.48. Desensibilizante Ultra EZ (Ultradent) con
Nitrato de Potasio.

"FIGURA 4.50. Se delimitan con un lapiz marcador las zonas
sensibles.

conseguido ya resultados, sera mas facil y eficaz, hacer
el blanqueamiento casero por tres o cuatro noches, de
ser éste factible. A este procedimiento se le denomina
técnica mixta de blangueamiento. Cabe mencionar
que el blangueamiento en el consultorio, solo, no
predice buenos resultados a largo plazo (ROSENSTEIL
Y COL, 1991; HAYWOOD, 1996), lo que si se logra
con el blanqueamiento mixto y por lo general con
blanqueamiento casero.

4.4.2.1. Materiales y técnicas

El blanqueamiento en el consultorio, se hace con
peroxidos de alta concentracion. Estos son:

*  Perdxido de Hidrégeno al 35% o al 38%

*  Peroxido de Carbamida al 30%, 35% o0 44%

Dichos peroxidos pueden ser activados por: calor,
luz, accién quimica o de forma dual.

Es preferible familiarizarse con una o dos técnicas.
Los fabricantes continuamente ofrecen nuevos sistemas
o técnicas que crean confusion y que no siempre dan
mejores resultados.

4.4.2.2. Activacion de peroxidos con una
luz dual: LED y Laser de Diodo

Esta técnica es la que viene utilizando el autor, por
considerar que ofrece grandes ventajas. Se trabaja con

FIGURA 4.49. Desensibilizante Flor Opal (Ultradent) con
Floruro de Sodio Neutro.

FIGURA 4.51. Se hacen reservorios en las zonas marcadas.

4754
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FIGURA 4.52. Se confeccionan las cubetas que se usaran con
desensibilizantes.

T e N T] |

CLAREAMENTO DE
E
FOTOPOLIMERIZAGAD

FIGURA 4.54. Lampara Ultrablue IV fabricada por la firma
DMC (Brasil). Cumple tres funciones: blanqueamiento, foto
polimerizacion y Laserterapia.

la lampara Ultrablue 1V, fabricada por la firma DMC de
Brasil, Fig. 4.54.

4.4.2.3. Caracteristicas de la lampara
Ultrablue IV

La luz actla como un sistema compuesto. Por
un lado, una matriz de diodos LED genera una luz
azul con una longitud de onda de 470 nanémetros,
la que trabaja al frio, evitando la generacion de
calor, una de las razones de la sensibilidad post-
tratamiento, Fig. 4.55. Simultaneamente, un diodo
laser infrarrojo de 500 mW de potencia, con una
longitud de onda de 830 nanémetros, genera una
luz no visible al ojo humano que ayuda a activar
el peréxido utilizado, Fig. 4.56, con la ventaja de

FIGURA 4.53. En el modelo N° 2 se confeccionan cubetas
convencionales, sin llegar a las zonas cervicales.

actuar normalizando las terminaciones nerviosas que,
al haber estado en contacto con las livianas moléculas
de peréxido (30g/mol) dentro de la estructura del
diente, podrian haberse inflamado (MATSUMOTO Y
COL, 1985: MARICIC ¥ COL, 1987, ALMEIDA LOPES,
1998; ZANIN Y COL, 2003).

La Ultrablue IV, al igual que otras similares, también
se utiliza como lampara de fotoactivacion o como
lampara para laserterapia, Fig. 4.57.

4.4.2.4. Técnica

a) Colocar un apropiado separador de labios y
carrillos, como el Free Accsess Il de Morita, Fig. 4.58, u
otro similar. En ese momento ya con el campo aislado,
se tomaran las fotografias pre tratamiento y se registrara
el color, Fig. 4.59.

b) Efectuar la proteccién de margenes gingivales,
para lo cual se utilizan resinas protectoras, tales como
Opaldam de Ultradent (USA), Fig. 4.60, Top Dam
de FGM (Brasil), Fig. 4.61, o Gingival Barrier de SDI
(Australia), Fig. 4.62, entre otras.

Estas resinas son reflectoras de luz, tienen como
base el metacrilato y son ligeramente adhesivas. Se
polimerizan con cualquierldmpara de foto polimerizacion.
El autor prefiere usar una de alta potencia, la Ultra-Lite
5 turbo, (Taiwan), Figs. 4.63 y 4.64, que emplea cinco
segundos para polimerizar la resina protectora puesta
en dos piezas dentarias.

El blanqueamiento se hard, en lo posible, hasta las
primeras premolares de ambas arcadas, considerando
que en el momento de la media sonrisa, un 92% de
personas muestran las primeras premolares o mas
(TJANY COL, 1984), Fig. 4.65.
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FIGURA 4.55. Emisores LED. FIGURA 4.56. Parte activa de la ldmpara de luz dual, luz LED

visible y luz infrarroja no visible.

FIGURA 4.57. Aditamentos para laserterapia y foto- FIGURA 4.58. Separador de labios y carrillos (Free Accsess
activacion. [I-Morita).

FIGURA 4.59. Toma de Color con la gufa de color. FIGURA 4.60. Opal Dam. Ultradent (USA).

FIGURA 4.61. Top dam. FGM (Brasil). FIGURA 4.62. Resina protectora de la firma SDI (Australia).

"
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Bleaching .I

FIGURA 4.64. Panel de control de la Ultra-Lite 5 turbo.
Opcion B (boost), usada para polimerizar resinas protectoras
de la gingiva en cinco segundos. No debe usarse la opcion BL
(bleaching) sobre los peréxidos, dada su alta potencia, que da
lugar a una elevacién de la temperatura, nociva para la salud
de la pulpa dental.

FIGURA 4.63. Lampara Ultra-Lite 5 turbo de miltiples
funciones.

En este caso se utilizé el Opal Dam como resina protectora y el Opalescence Xtra como perdxido
blanqueador, aplicado generosamente sobre las superficies dentarias del sector anterior, incluyéndose las
primeras premolares.

c) Aplicar el peroxido. Se coloca el peréxido sobre los dientes. Los peroxidos de alta concentracién han
evolucionando, de ser liquidos como el Superoxol, Fig. 4.66, han pasado a tener la consistencia de gel, lo
que ofrece mas seguridad al paciente y facilidad de trabajo al operador. Los perdxidos de eleccién del autor
son: Opalescence Xtra (Ultradent), Whiteness HP (FGM), y pola office (SDI); todos ellos, peréxidos de
hidrogeno al 35%, Figs. 4.67 a 4.69.

El Opalescence™ Xtra contiene caroteno, un pigmento natural de color naranja, conversor de energfa
(fotoiniciador), mientras que el Whiteness HP es un peroxido de hidrégeno liquido, incoloro al 40-50%, el cual
al mezclarse con una sustancia espesante, baja en su concentracion a 35% con un pH neutro de 6 a 7. Presenta
un color carmin intenso, con consistencia de gel, que se convertira en incoloro, una vez producida la degradacién
quimica, Figs. 4.70 y 4.71.

FIGURA 4.66. Superoxol
(Industries Chemists).
Peroxido de hidrogeno
al 35% de primera
generacion.

FIGURA 4.65. En el blanqueamiento en el consultorio
se debe trabajar, en lo posible, hasta las premolares. El
blanqueamiento de las piezas posteriores, no blanqueadas en
el consultorio, se efectuard con el blanqueamiento en casa.
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FIGURA 4.67. Whiteness HP (FGM).A la derecha, el perdxido
dehidrgeno, incoloro, que se ha de mezclar con una sustancia
espesante color carmin, para facilitar el trabajo clinico

FIGURA 4.71. Pérdida de color de gel por la degradacion de
sUs componentes.

Los peroxidos a utilizar, se muestran en los cuadros
410y 4.11.

El Opalescence Xtra Boost, segtin sus fabricantes, esta
diseniado para actuar sin activacién de luz, Fig. 4.72.

El peroxido de carbamida al 30% que fabrica Ivoclar
‘conelnombre de Viva Style 30% es un producto para ser

; pola
> office =

|

FIGURA 4.68. pola office (SDI).

FIGURA 4.70. Color carmin del Whiteness en el momento
de su aplicacion.

FIGURA 4.72. Opalescence Xtra Boost. Es un perdxido de
hidrogeno al 38 % que se activa al mezclar las dos partes.
Esta indicado para usarlo sin aplicacion de luz. Una vez
activado deberd ser refrigerado.

usado en la sala de espera, colocandolo en una cubeta.
A este procedimiento se le denomina blanqueamiento
asistido.

El peroxido de hidrogeno al 35% y el perdxido de
carbamida al 35%, se degradan solos o, con mejores
resultados de blanqueamiento, con la aplicacion de
alguna ldmpara, como la que se ha descrito, (TAVARES Y
COL, 2003; DELIPERY COL, 2004).
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Peroxidos de Hidrogeno al 35%
pola office (SDI)
Superoxol (Sultan Chemis)
Whiteness HP (FGM)
Opalescence Xtra (Ultradent)
Hi Lite (Shofu)

Peroxido de Hidrogeno al 38 %
Opalescence Xtra Boost
(Ultradent)

CUADRO 4.10. Peréxidos de hidrégeno de uso en el
consultorio.

Nota.- Existen otros peréxidos de alta concentracion que se
comercializan sélo con una lampara de alta potencia de la
misma marca. Ellos no son mencionados en este capitulo.

d) Dejar actuar el peréxido, una vez aplicado enambas
arcadas, durante 5 minutos, tiempo en el que se produce
la degradacién quimica, Fig. 4.73. Se le recomendara
al paciente mantener la boca ligeramente entreabierta,
para evitar el contacto del peréxido con los labios, Fig.
4.74. la luz puede ser aplicada simultaneamente en
piezas superiores e inferiores, por sectores, Fig. 4.75.

El operador, paciente y asistenta, deberdn tener
proteccién ocular, Fig. 4.76. El grado de proteccion es
medido por la llamada OD (densidad o6ptica del lente,
por sus siglas en inglés). El haz de luz que incide sobre
los dientes debe ser paralelo a las superficies de ellos,
Fig. 4.77, para asi conseguir que la luz sea absorbida y
no reflejada o trasmitida, Figs. 4.78 y 4.79, conceptos
gue son validos para toda aplicacién de luz laser.

Por otro lado, la Ultrablue IV produce radiaciones
con una longitud de onda tal, que le permite actuar
sobre los tejidos, como laser terapéutico. La luz actia
sobre dos elementos de la célula: los lisosomas y las

Perdxido de Carbamida al 30%
Viva Style (Ivoclar Vivadent)

Peroxido de Carbamida al 35%
Opalescence Quick (Ultradent)
Quik Start (Dent Mat)

Peroxido de Carbamida al 44%
44% Carbamide Peroxide (Life-
Like)

CUADRO 4.11. Peroxidos de carbamida de uso en el
consultorio.

mitocondrias, ambos desempefian un papel importante
en la reparacion tisular, Fig. 4.80.

En resumen, los rayos laser infrarrojos son selectivos
para cuadros de dolor, edema y reparacion 6sea y
nerviosa, por lo que se le considera como un elemento
BIOMODULADOR y explica la ausencia de sensibilidad
post blangueamiento.

e) Dejar el perdxido sobre los dientes, cinco
minutos mads, luego de aplicar la luz. Finalmente, se
elimina el gel blanqueador, con un aspirador de alta
succion, Fig. 4.81.

f) Repetir el procedimiento una o dos veces mas, en
la misma sesion.

Se realiza una nueva sesién de trabajo, similar a
la descrita, no antes de 48 horas. En tal ocasion se le
entrega al paciente las cubetas para blanqueamiento
casero, las que usara durante tres o cuatro noches.
(Técnica mixta). Finalmente, se hace una cita para
realizar una evaluacion final, Figs. 4.83 y 4.84.

FIGURA 4.73.

arcadas deberan mantenerse ligeramente separadas.

Una vez puesto el peroxido, se espera 5
minutos, lapso en el que se inicia la degradacion quimica. Las

FIGURA 4.74. La tendencia del paciente es abrir la boca. Ello
podria dar lugar al contacto de los labios con el peréxido y
ocasionar serias quemaduras.
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FIGURA 4.75. Se aplica la luz, durante 2 & 3 minutos sobre
tres piezas dentarias del maxilar superior o del inferior.
Algunas veces es posible cubrir en el mismo momento, tres
piezas superiores y tres inferiores simultdneamente, como
muestra la imagen.

FIGURA 4.77. La luz debe ser perpendicular a las superficies
dentarias para que ella sea absorbida.

La luz laser
solamente actuara
en los tejidos...

... cuando sea
absorbida y
convertida en
efectos.

FIGURA 4.79. Se debe buscar que la luz l4ser sea absorbida.
Adaptado de Almeida-Lopes y Massini, 1998.

FIGURA 4.76. Protectores oculares para uso especifico de la
lampara Ultrablue IV (paciente, asistenta y operador).

Luz
-._Reflejada

3/ Luz
T

ransmitida

FIGURA 4.78. La luz que incide sobre el esmalte puede ser
reflejada, absorbida o transmitida. Debe evitarse laluz reflejada,
lo cual ocurre cuando el haz de luz no es perpendicular a la
superficie del esmalte. Adaptado de Almeida-Lopes y Massini,
1998.

Laserterapia

Accion de la luz

X Lisosomas
sobre la célula &

Membrana __— Luz
infrarroja

~__ Mitocondria

visible

FIGURA 4.80. El Diodo Laser infrarrojo, actda sobre los
lisosomas y mitocondrias de las células, elementos que
desempefian un papel importante en la reparacién tisular.
Adaptado de Almeida-Lopes y Massini, 1998.
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FIGURA 4.81. Absorcién del peroxido con alta succion.

FIGURA 4.83. Al inicio del tratamiento. Coloracion oscura
por edad, pigmentaciones extrinsecas, mal posicion dentaria y
bordes incisales en desarmonia.

4.4.2.5. Tiempo de tratamiento

El blanqueamiento en el con-
sultorio con peroxidos de alta
concentracion, es una excelente
alternativa dentro de las técni-
cas existentes. Para mejores re-
sultados, se debe complementar
con el blanqueamiento en casa
(Técnica mixta).

La importancia del
tiempodel blanquea-
miento en el consul-
torio, no esta en fun-
cibn a conseguir una
mayor productividad
del trabajo operatorio
y si, a evitar someter
al paciente a unalarga
y extenuantesesion. El
menor tiempo se con-
sigue con una plani-

ficacion adecuada y naturalmente influye también en
ello, la experiencia del operador, cuadro 4.12.

Nota: El tiempo puede variar de acuerdo a las especi-
ficaciones de cada fabricante, referente a sus materiales.

4.5. EFECTOS COLATERALES Y EFICACIA
DEL BLANQUEAMIENTO DENTAL

4.5.1. Efectos sobre las estructuras dentarias

La superficie del esmalte se mantiene intacta después
del blanqueamiento casero con peréxido de carbamida

FIGURA 4.82. Se eliminan los restos con gasa humedecida.

FIGURA 4.84. Caso terminado. El color inicial era B2 de la
guia Vita. El color logrado es atin mas claro que el primer color
de la escala, el B1. Se hizo profilaxis y remodelacién dentaria.
Mejora de la estética con soluciones integradas.

(HAYWOOD Y HEYMANN, 1991). En un reciente estudio
(LORENZON & BAVILACQUA, 2005), se demostro que el
peréxido de hidrogeno al 35% activado por luz emitida
por LED o lampara hal6gena, no ocasion6 alteraciones
morfologicas en el esmalte.

Por otro lado, piezas que fueron sometidas in vivo
a peréxido de carbamida al 35% durante 30 minutos
diarios, por 14 dias, sufrieron pérdida de capas de
esmalte aprismatico, dafo que se repar6 después de 90
dias (BITTER, 1998).

Pese a estas opiniones controversiales sobre el
efecto de los perdxidos sobre el esmalte, clinicamente
no se aprecia dafo, de forma inmediata ni mediata
después del blanqueamiento, pero evidentemente es
recomendable ser cautos.

Al hablar de dentina y blanqueamiento, lo mas
saltante es la pérdida de adhesién temporal a los
materiales restauradores (POWEL & BALES, 1991;
TORNECK Y COL, 1991; TITLEY Y COL, 1991; STOKES Y
COL, 1992; SUNDFELD Y COL, 2005), razén por la que se
debe posponer, por 7 dias o mas, toda restauracion con
materiales adhesivos. Por su parte, el cemento radicular
no es afectado por los productos de blanqueamiento
(MURPHY Y COL, 1992; ROTSTEIN Y FRIEDMAN, 1991).
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TRABAJO CLINICO TIEMPO
Colocacion del separador de labios y carrillos 15"
Toma de color y fotografias 2
Aplicacion del protector gingival A
Aplicacién del peréxido en ambas arcadas 2
Degradacion quimica inicial, sin luz B
Aplicacion de luz en ambas arcadas, considerando 2 minutos para o
dos piezas superiores y dos inferiores por vez (de canino a canino)
Activacion del peroxido con un pincel y reposo del mismo 5
Eliminacién del peréxido y limpieza de dientes 23
Nueva aplicacion del peroxido y repeticion de pasos 20
Tiempo total 43"a 45'

CUADRO 4.12. Tiempo de blanqueamiento en el consultorio, por sesion.

45.2. Efectos sobre la pulpa dental

La sensibilidad es el efecto colateral mas saltante en el blanqueamiento dental y obviamente hay una relacién
con el tejido pulpar (THITINANTHAPEN Y COL, 1999).

En estudios histologicos (COHEN & CHASE, 1979), se observé que no habia dafo pulpar después de someter a
premolares a perdxidos de hidrogeno al 35%, durante largos periodos. Se ha demostrado dano pulpar cuando se
usé calor y peréxido de hidrégeno al 35% (ZATCH & COHEN, 1996). El dafio pulpar es mayor cuando los perdxidos
se activan con calor que cuando el calor o el perdxido se aplican solos (ROBERTSON & MELFI, 1980).

La elevacion de la temperatura en 5.6° C. por encima de la temperatura normal de la pulpa puede ocasionar
un dafo irreversible, por ello se preconiza prescindir de las lamparas de alta potencia, cuyo uso, en conjunto con
peroxidos, puede dar lugar a excelentes blanqueamientos, pero mas tarde a la mortificacion, e incluso necrosis
pulpar.

4.5.3. Efectos sobre los tejidos blandos

Los peroxidos en concentraciones de 30% a 35% son causticos y pueden causar dafio a la gingiva y a la mucosa
oral en general. Con frecuencia se advierten pequenas quemaduras en los margenes gingivales al retirar la resina
protectora. Se deberan hacer aplicaciones inmediatas de Bicarbonato de Sodio al 7%, u otros productos similares,
sobre las partes afectadas, las que tendrdn una cicatrizacién muy rapida.

45.4. Efectos sobre los materiales de restauracion

Los peréxidos no afectan a los biomateriales dentales. Algunas veces las resinas pueden aparentar haberse
blanqueado al igual que las mismas piezas dentarias, pero lo cierto es que el esmalte y dentina subyacente son los
que se blanquean y ello da una falsa percepcion (HAYWOOD, 1990).

Los agentes blanqueadores pueden aumentar la solubilidad de los ionémeros de vidrio y de otros cementos
(SWIFT & PERDIGAQ, 1998). Se ha demostrado también, que el peréxido de hidrégeno residual en el esmalte inhibe
la polimerizacion de las resinas, en los primeros dias después del blanqueamiento (LAl Y COL, 2002).
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4.5.5. Efectos sistémicos y seguridad

Se ha demostrado que el peréxido de carbamida a
bajas concentraciones es inocuo para los tejidos blandos
y mas aln, que su aplicacion es beneficiosa para la
reduccion de la placa y para la remision de gingivitis.
Estudios realizados en el Austin College, demostraron
que la citotoxicidad del peroxido de carbamida en
fibroblastos de ratones, esta en el mismo nivel que el
IRM, cementos de fosfato de Zinc, cemento Temp-
Bond, etc. (HAYWOOD, 1991).

La International Agency for Research on
Cancer (IARC) ha concluido que hay una evidencia
limitada en animales de experimentaciéon y no hay
evidencia en humanos, para considerar al peréxido
de hidrogeno como producto cancerigeno y lo
clasifica dentro del Grupo 3: producto quimico, no
clasificado como cancerigeno, (IARC, 1985; DAHLY
PALLESEN, 2003).

El componente bésico de los productos blanqueado-
res es el perdxido de hidrégeno (H,0.), el cual es clasi-
ficado por la US Food and Drugs Administration (FDA),
como agente de Categoria |: Productos reconocidos
como efectivos y seguros.

Por otro lado, cabe mencionar que algunos pacientes
sometidos a blanqueamiento dental casero han sufrido

EN CONCLUSION

nauseas y otros que, por el uso de peréxido en canti-
dades exageradas, sintieron ademas efectos laxantes.
Estos Gltimos al parecer debido a los productos que con-
tienen glicerina, uno de los componentes de los agentes

blanqueadores.

4.5.6. Eficacia

HAYWOOD Y COL
(1994), encontraron que
el 62% de pacientes no
habian percibido cambios
de color después de tres
afios del blanqueamiento.
Similares resultados encon-
traron LEONARD y COL
(1998a, 2003) en estudios
a distancia. Desde el punto
de vista clinico, es evidente
que después de tres anos,
algunos pacientes necesi-
taran una nueva aplicacion
de perdxidos con cualquie-
ra de los sisternas descritos
pero, con menor cantidad
de perdxidos y por lo tanto
con menor tiempo de tra-
tamiento.

En términos generales,
los productos que se
usan en el blanquea-
miento dental no afec-
tan a las estructuras
dentarias,  materiales
de restauracion en ge-
neral, pulpa dental,
tejidos blandos y orgo-
nismo. Sin embargo, se
recomienda trabajar cui-
dadosamente con ellos,
evitando exponer a los
pacientes a posibles da-
nos que pudieran cau-
sar, en caso que se usa-
ran inadecuadamente.

El blanqueamiento dental en piezas vitales es una excelente alternativa clinica, coadyuvante en la restauracion
de la armonfa, que permitira conseguir lo que pacientes y profesionales buscan: estética dental.

Es importante resaltar que los fabricantes ofrecen continuamente nuevos materiales blanqueadores, haciendo
publicidad de su mayor rapidez y eficacia, sin embargo, frecuentemente, los resultados clinicos estan lejos de
conseguir tales objetivos. Se recomienda trabajar con técnicas probadas a través del tiempo y con materiales
fabricados por firmas de buena reputacion y con trayectoria en el ramo de blanqueamiento dental.

Tanto el blanqueamiento en casa, como el realizado en el consultorio, dan buenos resultados. Sin
embargo, la experiencia de 25 afios que tiene el autor en esta disciplina y de 13 afios, con los sistemas actuales de
blanqueamiento, llevan a afirmar, con el respaldo de las investigaciones citadas anteriormente, que la técnica mixta
es la que mejores resultados ofrece por el momento, exenta casi en un su totalidad de problemas de sensibilidad
u otros efectos colaterales.
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Estética en Odontologia Restauradora

e conoce como fluorosis dental al efecto endémico patolégico ocasionado por exceso en la ingesta del ion
fliior, cuya manifestacién dental acarrea un problema estético, que se caracteriza por la pigmentacién o
moteado de los dientes, en una relacion directamente proporcional a la cantidad de flior ingerido.

La forma de contrarrestar la apariencia desagradable que conlleva dicho inconveniente, requiere que: se le
identifique, se determine su grado de severidad y se conozca los métodos terapéuticos disponibles. Al iniciar el
segundo lustro del siglo XXI, obviamente, serd mejor atin que de preferencia se prevenga, para lo cual sera importante
disponer de informacion acerca de su etiologia. Todo ello corresponde al presente capitulo, cuyo desarrollo incluye

ademds una perspectiva histérica.

51. RESENA HISTORICA

El primero en reportar un diente moteado -segtin
SOGNNAES (1979)- fue Kuhns en 1888, quién describié la
coloracion oscura del esmalte de una familia procedente
de Durango, México, que habfa emigrado a los Estados
Unidos de Norte América.

Otros informes surgieron al inicio del siglo XX,
como el de EAGER (1901), concerniente a dientes de
inmigrantes italianos provenientes de la ciudad de
Napoles, Italia, teorizando incluso que podia deber-
s€ a emanaciones volcanicas o fuegos subterraneos
que contaminan el aire o penetran en el agua de
consumo (PINKHAM Y COL, 1988). Otras denomina-
ciones sugeridas son: “denti di Chiaie”, en reconoci-
miento al profesor Chiaie primero en asociar este fe-
nomeno con la ingesta de fltor, “denti neri” (dientes
negros) y “denti scritti" (dientes escritos) (PINKHAM
Y COL, 1988).

Frederick S. Mc Kay -quién las llamé “manchas
de Colorado, color café”, en referencia a un patrén
de localizacion geogréfica especifica- investigd vy
publico, junto con G.V. Black, resultados clinicos
e histologicos en la revista Dental Cosmos de
1916, utilizando el término “esmalte moteado".
Posiblemente lo mas importante de aquel trabajo
fue constatar que los dientes afectados lucian més
resistentes a la caries, pese a que no identificaba las
substancias involucradas.

Aunque el moteado del esmalte atrajo la atencién
hacia la toxicidad de los fluoruros, éste jugd un
papel importante para aclarar la relacién del fliior con
la prevencion de la caries (BLACK & Mc KAY, 1916),
Fig. 5.1.

Hoy en dia se sabe que la fluorosis que afecta
a la denticion permanente, se deriva de la ingesta
diaria de agua con un alto contenido de fluoruros,

en una proporcion superior a una
parte por millén (1ppm), durante los
primeros 10 anos de vida. Mientras
que una vez culminada la formacién
del esmalte, la posibilidad de generar
moteado se suprime, Fig. 5.2.

La fluorosis
se origina por
la ingesta de
fluoruros en
exceso (mds

de Ippm)
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FIGURA 5.1. Grafica del contenido de flior en el agua
de consumo de acuerdo al indice CPO (dientes cariados,
perdidos y obturados permanentes) y al indice de fluorosis

de Dean.

5.1.2. Prevencion de la fluorosis

La suma de la ingesta de fltor, en todas las formas,
alcanza una cuantia considerable y constituye la causa de
fluorosis, en sus diferentes grados. En tal virtud, la mejor
forma de prevenir estas lesiones consiste en eliminar la
ingesta de agua fluorada en exceso, ya sea instalando en
casa filtros de désmosis inversa, alimina activada u otro
mecanismo; asi como, evitando ingerir suplementos
alimentarios con contenidos de flior. Esto Gltimo en
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FIGURA 5.2. Gréfico de la cronologia del desarrollo de los dientes primarios y permanentes por meses y anos.

caso de que exista alglin mecanismo de fluoracion a
nivel comunitario (fluoracion del agua de consumo,
sal fluorada u otro). También resulta importante evitar
que se deglutan dentifricos y colutorios fluorados,
particularmente en pacientes que, por su edad, no
pueden escupir los excedentes. En su defecto conviene
prescribir pastas con un menor contenido de fltor (500
ppm vs. 1500 ppm) (STANLEY, 1968).

5.2. CLASIFICACION DE LA FLUOROSIS
DENTAL

En 1916, BLACK & MCKAY describieron el esmalte
moteado y demostraron su naturaleza endémica,
sugiriendo que podria estar relacionado con el suministro
de flGior en el agua en areas endémicas. Posteriormente,
tal suposicion fue comprobada en el humano vy
reproducida en estudios experimentales realizados en
animales (MCCOLLUM, 1925).

En la década de 1930, se condujeron diversas
encuestas epidemiologicas orientadas a establecer
la relacién entre el esmalte moteado (o como fue
denominado después: “Fluorosis dental cronica
endémica") y el nivel de flior en el agua, que derivaron
en una propuesta de categorizacién de los cambios
clinicos sufridos por el esmalte (DEAN Y COL, 1934).

Muchos odontélogos consideran dificil distinguir los
cambios inducidos por el exceso de flior, basandose

en la clasificacién original de Dean, arguyendo que los
grados incipientes de fluorosis no pueden diagnosticarse
apropiadamente.

Para facilitar una tipificacion de los efectos biologicos
del fllor, THYLSTRUP & FEJERSKOV (1978) propusieron
un nuevo sistema de clasificacion, hoy conocido como
indice TF, Fig 5.3, que se basa en los diferentes grados
histopatolégicos propios de la fluorosis dental y en los
cambios adamantinos que se observan en la superficie
dental. El indice TF clasifica la fluorosis dental en diez
diferentes categorias, que van desde el grado TF 0
(esmalte normal) hasta el TF 9, asignando un estadio
especifico para cada cambio en el esmalte, segin la
gradiente siguiente:

Grado TF 1: Esmalte normal, liso, translicido y cris-
talino, acompanado por finas lineas blancas opacas hori-
zontales, que siguen la conformacién de las periquimatias
y logran observarse en el momento de secar el esmalte,
ya sea con aire o con una torunda de algodén.

Grado TF 2: Esmalte normal, liso, transltcido y cris-
talino, acompanado por gruesas lineas blancas opacas
horizontales, que siguen la conformacién de las periqui-
matias, con la presencia de manchones blancos opacos
dispersos sobre la superficie del esmalte.

Grado TF 3: Esmalte normal, liso, transltcido y cris-
talino, en el que se observan lineas blancas opacas de
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mayor amplitud, que se acenttan en las zonas de las
periquimatias, con manchones blancos opacos y de co-
lor, que varia del amarillo hasta el café, que se hallan
dispersos sobre la superficie del esmalte dando la carac-
teristica de veteado.

Grado TF 4: Toda la superficie exhibe una marcada
opacidad parecida al blanco tiza o gis, pudiendo estar
acompafada de betas y manchas de color, desde amari-
llo @ marrén, pudiendo aparecer partes desgastadas por
atricién

Grado TF 5: Superficie totalmente blanca opaca,
con pérdida de particulas superficiales aparentando cra-
teres redondos de menos de 2 mm.

Grado TF 6: Superficie totalmente blanca opaca,
con mayor cantidad de créateres, formando bandas hori-
zontales de esmalte faltante.

Grado TF 7: Superficie totalmente blanca opaca con
pérdida de superficie de esmalte en areas irregulares
discontinuas, que se inicia en el tercio incisal u oclusal.
Abarca menos del 50% de la superficie de esmalte.

Grado TF 8: Pérdida de superficie de esmalte que
abarca un area menor al 50% . El esmalte remanente se
observa blanco opaco.

Grado TF 9: Pérdida de superficie de esmalte que
abarca una &rea mayor al 50%. El remanente de esmal-
te es blanco opaco.

El indice TF presenta semejanzas clinicas y epide-
mioldgicas correspondientes a los cambios histolégicos,
que acurren en la fluorosis dental, ocasionados por las
altas concentraciones de fltor en el esmalte, dandole
asi al indice validez biolégica (EKSTRAND Y COL, 1988).

FIGURA 5.3. indice TF

5.3. RASGOS CLINICOS DE LA
FLUOROSIS DENTAL

El primer signo de la fluorosis dental lo constituye una
serie de estrias blancas opacas delgadas, que se extienden
en la superficie del esmalte, siguiendo los patrones de las
periquimatias y solo se les pueden observar después de
secar la superficie del diente, Fig. 5.4. Ya en este estadio
incipiente de fluorosis dental pueden mostrarse con un
tono blanco opaco: las puntas de las cispides, los bordes
incisales y los rebordes marginales.

A medida que los dientes se ven mas afectados, las
lineas blancas finas se vuelven méas anchas y pronun-
ciadas. Ocasionalmente se producen areas irregulares
nubosas color blanco opaco, esparcidas por la superfi-
cie, conocidas como "tiza o gis", Fig. 5.5. Estos cambios
pueden observarse sin necesidad de secar el diente, pero
se tornan mas evidentes después de limpiar y secar la
superficie dentaria.

Conforme aumenta la severi-
dad, el diente adquiere areas irre-
gulares opacas o nubosas blancas
en su totalidad. Entre las zonas
opacas se acenttan las lineas pe-
riguimatas, que frecuentemente
son visibles, y en las que pueden

El Indice TF se basa
en las semejanzas
clinicas y epidemio-
logicas, y sus gra-
dos de clasificacion
corresponden a los
cambios  histol6gi-
cos (EKSTRAND Y

ocurrir algunas variaciones. Con
frecuencia, el esmalte cervical pre-
senta una opacidad mas homogé-
nea, mientras que la porcién incisal
de los incisivos superiores puede exhibir varios grados
de coloracién en tonos de amarillo a café, Fig. 5.6.
Los tonos color café son efecto del manchado que
ocurre después de la erupcion, caracteristica clinica
que ha sido descrita en la bibliografia como “esmal-
te veteado". En algunos casos, las manchas nubosas
pueden mostrar pérdidas post eruptivas de esmalte
superficial, debido a la porosidad sub-superficial del
tejido. Es importante resaltar que hasta este estadio
la superficie del esmalte se presenta: lisa, traslicida,
homogénea y brillante, vale decir con caracteristicas
semejantes a las del esmalte normal.

COL, 1988).

FIGURA 5.4. Los primeros signos de la fluorosis se presen-
tan como finas lineas opacas.
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FIGURA 5.5. Las lineas blancas se vuelven mas anchas y
pronunciadas, acompanadas por éreas irregulares nubosas
color blanco opaco esparcidas por la superficie.

: etiologia, y terapetitica [ Capitulo 5

FIGURA 5.6. Toda la superficie adquiere areas irregulares
opacas o nubosas blancas. Entre ellas se acentdan las lineas
periquimatosas, a menudo visibles. La parte incisal de los
incisivos superiores puede exhibir varios grados de coloracion
en tonos de amarillo a café.

EIGURA 5.7. Con el aumento de la severidad, el esmalte
se manifiesta totalmente diferente a los estadios anterio-
res, la caracteristica clinica més distintiva es que toda la su-
perficie dentaria tiene la apariencia de gis, o blanco opaco,
pudiendo presentar dreas opacas irregulares entre sectores
veteados amarillentos, que alcanzan parte o toda la super-
ficie vestibular.

FIGURA 5.9. A medida que aumenta el grado de fluorosis,
las hipoplasias del esmalte se veran agrupadas en lineas, for-
mando cintillos de esmalte faltante.

FIGURA 5.8. Superficie del esmalte totalmente blanca opa-
ca, con pérdida de pequenas areas de esmalte.

El siguiente nivel de severidad se manifiesta total-
mente diferente a los estadios anteriores, puesto que la
caracteristica clinica mas distintiva de toda la superficie
dentaria es su apariencia de gis, o blanco opaco, pudien-
do presentar areas opacas irregulares entre veteadas,
amarillentas en parte o en toda la superficie, Fig. 5.7.
En el momento de la erupcién, este estadio clinicamente
se muestra blanco opaco, pudiendo mancharse con el
paso del tiempo, en tonos de amarillo a café en forma
de vetas y de manchas dispersas, especialmente en el
tercio medio e incisal de la cara vestibular. Al explorar
este esmalte, totalmente blanco opaco similar a la tiza
(gis), se observa que la superficie es sumamente fragil, y
que las superficies han sufrido un répido desgaste, de-
bido al contacto con el diente antagonista, hasta llegar a
estratos mejor calcificados.

Los estadios mas severos exhiben una superficie
totalmente blanca opaca, similar al esmalte descrito
anteriormente, que ha perdido pequefas dreas externas
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del esmalte. A estos defectos (hipoplasias) se les conoce las condiciones post-eruptivas, tales como: hébitos de
como “crteres o pozos de esmalte”, Figs. 5.8 y 5.9. alimentacion, ingestién de liquidos con colorantes inten-
Los crateres pueden variar en didmetro y se presentan  sos y tabaquismo, entre otras.

espaciados en toda la superficie, aunque con mayor

frecuencia se ubican entre el tercio medio y el tercio ;

incisal del diente. Conforme se incrementa la severidad  5.4. HISTOPATOLOGIA DE LA

de la fluorosis, dichos crateres aumentan en tamafioy FLUOROSIS DENTAL.

nimero, formando bandas horizontales que se aprecian

on mds frecuencia en las zonas media y cervical y, Existen muchas condiciones que ocasionan defectos
ocasionalmente, en el tercio incisal. Los dientes mas  en |a estructura del esmalte. Esto se produce debido a

severamente afectados presentan zonas hipoplasicas,  que el ameloblasto es una célula muy sensible a los cam-
que se observan como grandes zonas desprovistas de  hjios relacionados con su medio

esmalte superficial, Figs. 5.10 y 5.11. ambiente, alin los considerados

como fisiologicos menores, que  El Indice TF represen-
Por (ltimo, los dientes fluordsicos con una se- inducen trastornos en la estructura ~ ta la relacién entre
veridad adn mayor que la descrita anteriormente, del esmalte que sélo pueden deter-  la apariencia clinica
muestran una pérdida casi total de la morfologia de  minarse histolégicamente (AOBA &  de los diferentes gra-
la corona, Fig. 5.12. La hipoplasia del esmalte puede  FEJERSKOV, 2002). Los cambios del  dos de fluorosis y los
presentarse tan extensa que sélo permanezca intacto  esmalte fluorésico humano han cambios  patoldgicos
un borde cervical de esmalte opaco, que en casos mas  podido observarse con ayuda del  en los tejidos dentales
severos no llega a estar presente, Fig. 5.13. El rema-  microscopio de CUErpos opacos y (THYLSTRUP & FEJERS-
nente dentario hipoplasico con frecuencia exhibe una con el electrénico de barrido, Figs. KOV. 1978).
coloracion café oscuro, que depende enteramente de  5.14 a 5.23.

FIGURA 5.10. En los dientes mas severamente afectados, FIGURA 5.11. El aumento de la severidad de la fluorosis
€stas zonas hipoplasicas se observan como grandes zonas causara mayores areas hipoplésicas llegando a faltar cerca
desprovistas de esmalte superficial. Generalmente se inicia  del 50% del esmalte de la corona clinica.

desde el borde incisal hacia la zona gingival.

FIGURA 5.12. Hipoplasia de més del 50% de la corona cli-  FIGURA 5.13. La fluorosis puede llegar a ser de tal magni-
nica, notese que el esmalte restante contintia presentando  tud que puede causar situaciones en las cuales el esmalte de
la caracterfstica apariencia blanca opaca. la superficie no se ha formado en el 100% de la corona.
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20kV: X200 100kn 001913
FIGURA 5.14. Fotomicrografia de la superficie de esmalte
grado TF O (normal). Se observan pequenas irregularidades
formando valles poco profundos, acompafiadas por depre-
siones conocidas como “poros del esmalte”. MEB X 200.

2Bky K1.8080 16pm 100100

FIGURA 5.16. Superficie de esmalte fluorésico grado TF 2,
caracterizado por areas porosas, mas acentuadas que las del
grado TF 1. MEB X 1000.

FIGURA 5.18. Corte lateral de esmalte fluorésico TF3. Ob-

sérvese los espacios vacios rodeados por cristales de esmalte
aprismatico, irregular y poroso por debajo de la superficie
con una profundidad de 50 um, MEB X 350.

lukU kl,EﬂaB 10pm 106181

FIGURA 5.15. Corte longitudinal de esmalte TF 0, tejido
denso y bien calcificado en el que dificilmente se distingue
el espesor de cada prisma. Cerca de la superficie se aprecia
la profundidad de los “poros del esmalte” que corren hacia
el interior a una profundidad no mayor de 10um. MEB X
1000.

16pm 1006181

18kV ¥1.000

FIGURA 5.17. Corte lateral de esmalte grado TF 2. Cerca
de la superficie muestra fisuras profundas entre los prismas
del esmalte con una profundidad promedio de 40 micréme-
tros. MEB X 1000.

FIGURA 5.19. Acercamiento de la figura anterior. Grandes
espacios vacios, resultantes de la malformacion del esmalte
cercano a la superficie. MEB 1500.
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FIGURA 5.20. Superficie de esmalte fluorésico grado TF 4.  FIGURA 5.21. Corte lateral de esmalte TF 4. Se aprecia un

Se caracteriza por ser lisa y porosa, conformada por gran  espacio sin prismas por debajo de la superficie, formada por

cantidad de porosidades poco profundas que cubre toda la  cristales de esmalte amorfo y poroso, con espacios vacios

superficie del esmalte. MEB X 1000. de dimensiones variables entre 10 y 30 um, Esta capa mide
aproximadamente 50 um de espesor y se encuentra bajo la
superficie de toda la corona. MEB X 350.

FIGURA 5.22. El esmalte fluorésice de los grados TF 5 y TF 6 (a), muestra en la superficie del esmalte, al igual que en el
grado TF 4, una cubierta lisa porosa que cubre toda la corona (b). La superficie con dreas hipoplésicas crateriformes que
simulan perforaciones (c), en el interior de éstas se observan cristales de esmalte claramente separados por grandes espa-
cios intercristalinos (d) formando grandes hoyos y fisuras (e). Lateralmente el area hipopldsica se caracteriza por el esmalte
constituido por cristales desorganizados (f), altamente asperos con presencia de fisuras, similar a un tejido esponjoso con
grandes espacios vacios, soportado por una subestructura de esmalte donde se aprecian los prismas sin la sustancia inter
prismatica (g).
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FIGURA 5.23. Muestras de esmalte fluorésico grado TF 8 y TF 9 (a). En la superficie se observan grandes zonas de tejido
faltante, que siguen el patron de las estrias de Retzius (b); en los acercamientos se observan los cambios post-eruptivos (c),
exponiendo las capas internas del tejido (e), en éste se muestra que las estrfas de Retzius son de mayor consistencia (f),
mientras que el tejido que lo circunda es méas poroso. La formacién de la zona hipoplasica, al igual que en los grados anterio-
res, presenta tejido sumamente poroso acompanado por dreas de prismas sin sustancia interprismatica, el esmalte en estas
areas se forma Unicamente de prismas sin la presencia de ningtn elemento que los mantenga unidos entre si (g) y (d).

Los danos mas severos llegan a generar grandes
perturbaciones en la produccion del esmalte, o bien
pueden ser causa de necrosis de los ameloblastos. Tales
defectos pueden detectarse facilmente en la clinica, Figs.
5.22 y 5.23 (TEN CATE, 1986).

5.5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
FLUOROSIS DEL ESMALTE

En general los signos de fluorosis se observan
como lineas blancas, que abarcan toda la superficie
adamantina. En ocasiones, éstas sélo pueden observarse
secando previamente la superficie del esmalte, lo cual
puede dar la apariencia de que se circunscriben a las
areas incisales de los incisivos superiores, ya que éstas

pueden desecarse simplemente con la respiracion, por

ejemplo en personas con incompetencia labial.

Cuanto mas afectados se vean los dientes, las lineas
blancas se hacen mas anchas pudiendo limitarse a areas
aisladas. Esto les confiere una apariencia de parches pe-
quefios e irregulares que pueden verse aun sin secar el

diente. A medida que la severidad aumenta, aparecen
areas opacas difusas haciendo que toda la superficie
adopte un color blanco mate, tiza o gis. Las manchas
color café son simplemente el resultado de la incor-
poracibn de pigmentos
extrinsecos en los poros
del esmalte, no asi una
forma histologica mas
severa de la fluorosis.

La fluorosis, de incipiente a
moderada, frecuentemente
se confunde con hipoplasia
del esmalte desvinculada

Las formas més gra- del flior o idiopdtica; por

ves de la fluorosis mues- ~ ejemplo: lesiones cario-
tran areas de irregula- ~ sas incipientes, hipopla-
ridad en el esmalte, en  Sia interna del esmaite y
forma de fosetas, lo cual ~ amelogénesis  imperfecta
no denota una cantidad ~ (GOWARD, 1976; SMALL &
deficiente de desarrollo ~ MURRAY. 1978).

del esmalte (hipoplasia),
sino mas bien una gran

pérdida de esmalte poroso tipo tiza (gis), que por ser se-
veramente débil se desprende facilmente de la superficie

adyacente del diente.
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Las areas de hipoplasia del esmalte desvinculada
del flior, pueden diferenciarse de aquellas ligadas a
fluorosis por presentar bordes bien definidos, frente a
la delimitacion difusa y casi indistinguible del esmalte
normal, propia de las lesiones fluordsicas.

Los casos de malformaciones incipientes del esmalte,
gue tengan origen genetico, podrian confundirse con
fluorosis, de modo relativamente facil. Sin embargo,
cuando se trata de amelogénesis imperfecta, su
identificacion se establece constatando que otros
miembros de la familia estén también afectados. En las
formas mas leves de la fluorosis, los incisivos inferiores
se encuentran menos afectados que otros dientes
(FEJERSKOV Y COL, 1977).

A menudo, las lesiones cariosas iniciales pueden
confundirse con fluorosis del esmalte; no obstante,
generalmente éstas se localizan en el tercio gingival del
diente, a modo de bandas o lineas, mientras que en la
fluorosis usualmente se sittian en el tercio incisal y de
manera mas simétrica en el arco.

En algunos casos, desvinculados de la accién del
fliior, el diagnéstico se torna dificil cuando se pretende
identificar areas de opacidad del esmalte. En estas
ocasiones se puede utilizar la tabla de criterios de
Fejerskov, que compara el esmalte fluorésico con el
esmalte opaco no generado por ingesta excesiva de
flior (FEJERSKOV Y COL, 1975).

5.6. TRATAMIENTOS DEL DETERIORO
ESTETICO OCASIONADO POR FLUOROSIS

5.6.1. Seleccion de la terapia.

El diagnostico acertado se considera fundamental
para lograr que el tratamiento sea exitoso, puesto que
el éxito en la seleccion mas adecuada de la terapia,
depende de la identificacion del grado de fluorosis
(ESPINOSA, 1995a).

La documentacion fotografica rutinaria de todos los
casos, asegura el seguimiento apropiado de la préctica
clinica y abre el panorama evaluativo a través del
tiempo, permitiendo cotejar los resultados del inicio, con
€l mediano y el largo plazo.

Este tratamiento conlleva responsabilidades de tipo
ético y legal, que es ineludible considerar con seriedad
para evitar eventuales conflictos. En primer lugar se
hace necesaria la aceptacién escrita del tratamiento,
debidamente firmada por el paciente o por sus
familiares.

Es conveniente anexar un constancia suscrita por
el paciente, indicando que todas sus dudas y las de

sus familiares, con respecto al tratamiento, hayan sido
explicadas a satisfaccion.

La terapia puede requerir la instauracion de una o
varias de las siguientes técnicas: a) microabrasion, b)
macroabrasion, ¢) blanqueamiento, y d) restauracion.
Para los tres primeros grados de la escala TF general-
mente es suficiente valerse de la microabrasion, aunque
en algunos casos se requiere acompanarla de blanquea-
miento ambulatorio. En los casos del TF 4 al TF 6, el
tratamiento se inicia con macroabrasion, seguida de
microabrasion y finalmente el blanqueamiento ambula-
torio. Para el grado TF 7, por lo general, es indispensa-
ble que el tratamiento sea mixto, utilizando los sistemas
antes mencionados y ademas la restauracién de algunas
zonas de los dientes afectados, con resinas directas. En
los grados TF 8 y TF 9, las posibilidades de obtener bue-
nos resultados con los sistemas antes descritos es muy
remota, por lo que, generalmente,
se tratan mediante: restauraciones
con resinas compuestas, carillas de
porcelana o coronas completas de

fluorosis.
porcelana (ESPINOSA, 1995a).

5.6.2. Microabrasion

A principios del siglo XX, Walter Kane -segtn
CROLL 1991- experimentd con varias soluciones cidas
buscando mejorar el color de los dientes atacados por
manchas de color café, a las que llamé “manchas de
Colorado, color café" o como las conocemos hoy en
dia: manchas del esmalte, color café, asociadas con la
ingestion excesiva de flior durante la amelogénesis.

En 1966 MCINNES, utilizé una combinacion de varios
componentes en diferentes proporciones (cinco partes
de peroxido de hidrégeno al 30% ; cinco partes de acido
clorhidrico al 30% y una parte de éter etilico) logrando
desmineralizar la superficie adamantina por la accién
acida y al mismo tiempo por el blanqueamiento de la
superficie por medio del perdxido de hidrégeno.

MCCLOSKEY (1984) reporté la aplicacion exitosa
de su técnica, basicamente una modificacién de la
formulada por Kane, la cual plantea frotar las manchas
con un condensador de amalgama, envuelto en algodén
embebido en una solucién de acido clorhidrico al 18%.

El origen de los sistemas actuales de tratamiento
del esmalte fluorésico se liga a los trabajos realizados
separadamente por MCKAY (1936), BLACK Y COL (1916),
Kane y MCCLOSKEY (1984), quienes observaron que la
disolucién quimica de la superficie del esmalte, mediante
la aplicacion de acido clorhidrico concentrado, permite
poco control de la remocion del esmalte. Sin embargo,
si el acido se mezcla con un agente abrasivo capaz de
pulir el esmalte y que ademas confine el acido en el

El tratamiento de-
pende del grado de
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lugar deseado, su efecto se torna controlable (ESPINOSA,
1995a).

De tales planteamientos surgieron propuestas
de emplear el polvo de pémez mezclado con acido
clorhidrico, frotdndolo sobre la superficie adamantina, con
la ayuda de un trozo de madera. A principios de la década
de 1990 CROLL (1991) presentd un sistema rotatorio a
base de copas rigidas de silicona montadas en un mandril
metdélico para pieza de mano de baja velocidad, el mismo
que a su vez puede insertarse a un contrangulo logrando
asf disminuir el tiempo de tratamiento, Prema Compound
(Premier Dental Products).

5.6.3. Microabrasion modificada
5.6.3.1. Inicios de una nueva técnica

Después de varios intentos ESPINOSA (1995b) desa-
rrollé un sistema para tratar la fluorosis dental denomi-
nado "Microabrasion modificada”, el cual emplea una
pasta de acido clorhidrico al 18% y piedra pomez en
polvo, asociada a un sistema rotatorio basado en “pu-
lidores de superficie” de acrilico. La modificacion plan-
teada surgi6 debido a los deficientes resultados estéticos
que se lograban, sobre todo en los grados severos de
fluorosis.

A finales de la década de 1980, con ayuda de mi-
croscopio electrénico de barrido (MEB), se observa-
ron dientes extraidos que habfan sido afectados por
fluorosis en diferentes grados TF y se encontré que el
esmalte malformado era superficial, en casos de fluo-
rosis leve; mientras que en casos mas severos, llegaba
hasta 100um de profundidad. En las muestras TF 1
y TF 2 se advirti6 un esmalte con areas porosas que
se continuaban entre los espacios interprismaticos po-
rosos y vacios a profundidades de 10 a 30 um, pero
seguidas de un esmalte normal. En la superficie del
grado TF 3 se apreci6 zonas amarillas rugosas y en los
primeros estratos espacios vacios con una profundidad
de 50 a 80 um,; asimismo, que el esmalte circundante
a esta zona es totalmente amorfo y esta constituido
por cristales aglutinados. En las muestras de grado
TF 4, se encontraron dos tipos de subestructura: el
primero formado por espiculas y cristales sueltos de
esmalte, rodeando amplias areas vacias subyacentes
a la superficie, con una profundidad que va desde 20
a 100 um. El segundo tipo, del mismo grado, estaba
constituido por prismas completos, pero sin sustancia
interprismética; ademas de porosidades y deformida-
des en los primeros 100um, en donde el esmalte pro-
fundo permanece normal (ESPINOSA, 1995¢).

Estos andlisis constituyen el fundamento para eliminar
las capas adamantinas superficiales mal formadas, sin

modificar la anatomia dental, y dejando una superficie
con caracteristicas similares al esmalte normal.

Para corroborar la composicion quimica de las
superficies hipocalcificadas de esmalte, ESPINOSA
(1995¢) realiz6 una investigacion que revelo que éstas
no contienen suficiente calcio, en comparacion a la
profundidad de 100 um de la superficie, en donde se
encuentran porcentajes de elementos similares a los de
una superficie adamantina normal.

Los resultados de estos estudios llevaron a modificar
los sistemas recomendados por otros autores y a buscar
uno nuevo, que sea: simple, eficiente, econémico y
accesible.

Analizando algunos de los problemas que atanen a
los sistemas de microabrasion existentes en el mercado,
se concluy6 que son costosos y dificiles de conseguir en
Latinoamérica; y que las "fresas" son demasiado amplias
y de una sola forma, y por ende es dificil adaptarlas a
coronas pequenas. También se vio que los resultados
obtenidos eran bastante satisfactorios en los casos TF 1
al TF 3, pero muy limitados en los grados mas severos.

La propuesta de un sistema cuyo componente activo
y su mecanismo de aplicacion sean diferentes, promovio
el estudio de distintos acidos y a variadas concentraciones,
entre ellos: citrico, clorhidrico, fosférico y nitrico. El mejor
resultado se consiguid con el acido clorhidrico al 18%
con polvo de pémez; acontecimiento notable, ya que
casi ochenta afios antes, Kane -segtin CROLL (1991)-
habia utilizado un sistema similar, lo cual confirmé que
hoy en dia sigue siendo una magnifica opcién.

Los instrumentos rotatorios también fueron modifica-
dos debido a su deficiencia; buscando realizar el pulido y
el frotado continuo con un material de menor dureza que
que el esmalte, para no desgastarlo, y lo suficientemente
rigido para que no se deforme al aplicarle presion. Tam-
bién se buscd fabricarlos de manera sencilla y conferirles
diferentes formas, a fin de que puedan adaptarse a su-
perficies planas, convexas, interproximales y otras dreas
de dificil acceso (ESPINOSA, 1997).

El acrilico autopolimerizable resultd ser el material
mas ventajoso para retirar el esmalte fluorésico, ya que
es: facil, rapido y sencillo de elaborar; ademas de ser
capaz de transmitir una fuerza adecuada a la superficie
del esmalte, sin producir los efectos negativos de corte
y calentamiento.

Los estudios experimentales de CROLL (1991) de-
mostraron que la aplicacién de instrumentos rotatorios,
a velocidades mayores de 1000 rpm, originaba la salpi-
cadura del material: lo cual inst6 a disminuir las veloci-
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dades de la pieza de mano de baja velocidad conven-
cional, mediante un contrangulo reductor de velocidad
de10a1.

Otro aspecto de la técnica que fue estudiado
por Espinosa, fue la profundidad del esmalte que se
retiraba con el sistema propuesto. Para ello efectué una
investigacion in vitro orientada a determinar la cantidad
de desgaste producido por las fresas de acrilico y la pasta
de pomez con acido clorhidrico al 18%, aplicados en
diferentes lapsos. Como consecuencia de aplicar la pasta
sobre la superficie del esmalte durante dos minutos y pulir
dos veces con la fresa de acrilico durante 20 segundos
cada uno, se obtuvo una reduccion de 100 um de la
superficie del esmalte, desgaste maximo recomendado
por ALVES (2004). Es importante tomar en cuenta que los
resultados pueden variar dependiendo de varios factores
como la velocidad de la pieza de mano, el didmetro de
la fresa de acrilico y la presion ejercida por la fresa de
acrilico sobre el esmalte (ALVES Y COL, 2004).

Los estudios in vitro demostraron que con el uso de
la “microabrasion modificada” se eliminaron no sola-
mente las manchas blancas y marrén propias de los
primeros grados; sino también se obtuvieron excelentes
resultados en aquellos correspondientes a grados mas
altos, Figs. 5.24 ala 5.28.

A medida que se trataban los pacientes, se corrobo-
raron los resultados obtenidos in vitro y que las man-
chas color café por fluorosis no constituian el Gnico tipo
de lesion pasible de ser tratada exitosamente mediante
este sistema; ya que también podian tratarse los dien-
tes que presentaban: puntos color café, opacidades
blancas del esmalte, defectos multicolores del esmalte
y lesiones hipoplasicas pequenas (ESPINOSA, 1994).

5.6.3.2. Elaboracion de los instrumentos
rotatorios y del componente activo

Las fresas de acrilico son sencillas de elaborar,
siguiendo las siguientes instrucciones: Tome la base

FIGURA 5.24. Fluorosis TF 6, con superficie blanca, porosa
dirededor de las hipoplasias de una gran area de la cara

vestibular,

e ) - S 11.'. p
FIGURA 5.26. Imagen de la figura 5.24 al estéreo-micros-
copio con una amplificacion de X20.

FIGURA 5.25. Resultado del tratamiento de macroabrasion
y microabrasion modificada. Obsérvese que la forma pos-
terior al tratamiento es igual a la preoperatoria, y luciendo
optimas las caracteristicas de la superficie.

K -

FIGURA 5.27. Imagen de la Fig. 5.25 al estéreo-microsco-
pio con una amplificacién de X20.
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FIGURA 5.28. Elaboracién de la fresa de acrilico. (a) A un vastago metdlico de baja velocidad, recuperado de una copa de goma,
(b) insertado en un contrangulo, (c) se le aplica acrilico autopolimerizable, (d) luego de su palimerizacion, (e) se le da la forma
deseada rebajandolo contra una piedra de afilar. (f) y (g) Fresas de acrilico terminadas de diferentes formas.

metélica (el tallo) de una fresa o una copa de goma para
baja velocidad; einsértelaen un contrangulo previamente
untado con un separador a base de vaselina. En un vaso
Dappen, mezcle acrilico autopolimerizable, espere que
llegue al estado de migajon y entonces apliquelo sobre
la base de la fresa y espere que polimerice. Finalmente
haga rotar la fresa de acrilico contra una piedra para
afilar, hasta obtener la forma deseada.

Diluya &cido clorhidrico quimicamente puro -que es
relativamente facil de conseguir- teniendo cuidado de
no respirar los gases que emanan y evitando el contacto
con la piel y los ojos. La dilucién se efecttia con agua
destilada, a efecto de obtener una solucién al 18%. El

acido clorhidrico debera almacenarse, hasta el momento
de su uso, en un frasco de vidrio ambar etiquetado con
el nombre del quimico.

5.6.3.3. Procedimientos clinicos

a) Aislamiento del campo operatorio: Para efectuar el
blanqueamiento con esta técnica es ineludible realizar el
aislamiento del campo operatorio con dique de goma,
ya que los acidos corrosivos que se utilizan en este
procedimiento pueden producir quemaduras graves en
los tejidos blandos, si es que no se protegen, Fig. 5.29.
Asimismo es indispensable resguardar al paciente de una
posible salpicadura, paraello debe cubrirse al paciente con
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un campo fenestrado dejando a la vista exclusivamente
él dique de goma y los dientes a tratar. Con semejante
proposito, tanto el operador como la asistente deberan
cubrirse los ojos con lentes de proteccion.

El aislamiento debera permitir acceso a toda la su-
perficie de la corona clinica para efectuar el tratamiento,
esto puede obtenerse, ya sea mediante ligaduras de hilo
dental que se atan alrededor de cada diente, o invagi-
nando el dique de goma con ayuda de un instrumento
romo y secando con aire, tanto la superficie del esmalte,
como la de la goma.

b) Protocolo y resultados de la microabrasion
modificada. La microabrasion modificada produce

simultaneamente erosion quimica y abrasion mecénica.
Asi, al mismo tiempo de eliminar particulas de la superficie
mediante el frotado, por la presion de la fresa de acrilico
se compacta los tejidos mal calcificados e incrusta
particulas microscopicas de cristales de esmalte llenando
los espacios vacios residuales. De esa forma resulta una
estructura adamantina mas densa, lisa y pulida. A dichos
cambios del esmalte se debe la brillantez natural de la
superficie tratada, puesto que la reflexion de la luz sobre
la superficie del esmalte modificado se da en condiciones
similares a las del esmalte natural (ESPINOSA, 1994).

Los resultados estéticos de esta técnica son
predecibles en los grados TF 1, TF2y TF 3, en el TF 4 en
mucho menor medida, Figs. 5.30 a 5.45.

FIGURA 5.29. Prueba que demuestra que al aplicar una pe-
quena cantidad de acido clorhidrico sobre la mucosa oral
(), se produce quemaduras graves en los tejidos blandos
no protegidos. (b) una hora posterior a la aplicacion. (c) 24
horas. Por ello, es indispensable resguardar al paciente de
una posible salpicadura, cubriéndolo con un campo fenes-
trado, dejando a la vista exclusivamente el dique de goma y
los dientes a tratar.

FIGURA 5.30. Fluorosis TF 3, con las lineas blancas y ma-
rrones caracteristicas.

FIGURA 5.31. Aislamiento del campo operatorio, que ex-
pone la totalidad de la superficie vestibular.
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FIGURA 5.32. Aplicacién de la pasta sobre las superficies
de los dientes a tratar, durante un minuto, antes de iniciar
el frotado.

FIGURA 5.34. Lavado con una mezcla de agua destilada y
carbonato de sodio con el fin de neutralizar el acido.

FIGURA 5.36. Blanqueamiento directo utilizando peréxido
de hidrégeno al 38%.

FIGURA 5.33. Frotado suave de toda la superficie vestibu-
lar, mediante la fresa de acrilico.

FIGURA 5.35. En las zonas interdentales se utilizara una
fresa de acrilico en forma cénica siguiendo los mismos tiem-
pos y técnica de aplicacion mencionados.

FIGURA 5.37. En todos los casos es conveniente efectuar
una aplicaciéon de fldor.
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FIGURA 5.38. Resultados inmediatamente después del tra- FIGURA 5.39. Resultados a los siete dias del blanqueamien-
tamiento. to ambulatorio.

FIGURAS 5.40. Caso clinico de blanqueamiento realizado con el sistema de microabrasién modificada. (a) Aspecto preoperatorio
que muestra las caracteristicas de la fluorosis grado TF 4, las coronas clinicas exhiben una dimensién y proporcion ideal, por lo
que se intenta el blanqueamiento. (b) Aislamiento del campo operatorio con dique de goma. (c) Resultado inmediato logrado en
una misma sesion de tratamiento. (d) Tras una semana de blanqueamiento ambulatorio. (e) Aspecto inicial (f) Resultado final.
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FIGURAS 5.41. (a) Fluorosis grado TF 2. (b) Manchas blanquecinas en la superficie brillante, cristalina y traslicida del esmalte

(c) y (d) Procedimiento de microabrasion modificada con acido clorhidrico al 18% y polvo de piedra pémez, mezcla que se frota
con fresas de acrilico de diferentes formas. (e) Resultado inmediato en la misma sesion. (f) Resultado final.
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FIGURAS 5.42. (a) Fluorosis grado TF 2 con mayor complejidad que el caso anterior. (b), (c) y (d) Manchas blancas distribuidas
en la superficie media e incisal de incisivos, caninos y premolares causando una apariencia desagradable. (e), (f), (g), y (h)
Resultado final del tratamiento de microabrasion modificado y blanqueamiento ambulatorio. Obsérvese que la morfologia y
caracteristicas de la corona y su textura no se ven lesionadas por los tratamientos de blanqueamiento.

FIGURA 5.43. (a) Situacién inicial de un caso de fluorosis
grado TF 4, con manchas blancas y marrones distribuidas sobre
la superficie de incisivos, caninos y premolares. Se intenta el
a tratamiento de microabrasion modificada y blanqueamiento
ambulatorio por ser el procedimiento més conservador.
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FIGURAS 5.43. (b) y (c) Resultado tras dos semanas.

FIGURAS 5.44. (a) Situacion inicial de una paciente de 9 afos, que presenta una fluorosis grado TF 4. La edad de la paciente
limita la ejecucién de la terapia, ya que atn no se muestran expuestas totalmente las coronas anatoémicas. Ello obliga a efectuar
ulteriormente una segunda etapa terapedtica. (b) Resultado final que mejora la estética y la autoestima de la persona.

Antes de aplicar la técnica se deberan cubrir con
ionémero de vidrio las areas no revestidas por esmalte
(cuellosexpuestos, lesiones de caries, fracturas coronarias,
etc.). Con una mezcla de polvo de piedra pomez y acido
clorhidrico al 18%, mediante un contrangulo reductor
de velocidad 10:1 y una fresa en forma de cilindro hecha
de acrilico autopolimerizable, se inicia el procedimiento
aplicandose una pequena cantidad sobre las superficies de
los dientes a tratar. Antes de iniciar la instrumentacién es
importante dejar que la mezcla dcida haga efecto sobre la
superficie del esmalte, para permitir la desmineralizacion
de una pequefa capa de esmalte durante un lapso de
un minuto y sélo entonces se procedera al frotado de
toda la superficie vestibular, por medio de la fresa de
acrilico. Debido a la anatomia dentaria no es posible
frotar en un solo paso toda la superficie, puesto que la
fresa de acrilico hace contacto exclusivamente en forma
tangencial, por ello es necesario seguir una secuencia
de pulido, empezando en el tercio gingival, frotando
luego cada franja ordenadamente hasta terminar en
el tercio incisal. La aplicacién de dicho procedimiento
sobre los seis dientes anteriores, demanda alrededor de
un minuto, frotando secuencialmente diez segundos
sobre cada diente, a partir del canino de un lado hasta
terminar en el contralateral. Al cabo del citado lapso se
nota nitidamente el cambio del aspecto de la mezcla,
de gris oscuro a cremoso. El tiempo que toma efectuar

el primer paso en seis dientes con la pasta acida y el
frotado con las fresas de acrilico es de 2 minutos. Luego
se lava con una mezcla de agua destilada y carbonato de
sodio con el fin de neutralizar el &cido, e inmediatamente
se enjuaga con un profuso chorro de spray de agua y
aire, para finalmente secar. Una vez secada el area, se
evaltan los resultados y las zonas que requieran de otra
aplicacién. En las zonas interdentales se utilizard una
fresa de acrilico en forma cénica utilizando los mismos
tiempos y técnica de aplicacion. Se repite la operacién
tres a cuatro veces, hasta lograr los resultados que se
pretende. Posteriormente los premolares se pulen en
una etapa siguiente. A los cuatro premolares superiores
se les aplica la pasta y, luego con los inferiores, se repite
el procedimiento anteriormente descrito.

Laexperienciaclini-
ca ha demostrado que,
después del mencio-
nado tratamiento de
las superficies de es-

Como efecto de la técnica de
microabrasién modificada, pro-
ducido por la accion del dcido
y por la presién de la fresa de

malte, la pérdida acrilico sobre el esmalte, se
adamantina es insig-  elimina la porosidad superficial
nificante. El uso de la  y se compacta el esmalte po-

roso, sellando asf los espacios y
mejorando en: color, textura y
aspecto (ESPINOSA, 1995b).

mezcladepémezcon
acido clorhidrico,
aplicado con el sis-
tema rotatorio du-




Estetica en Odontologia Restauradora

rante 40 segundos, logra un desgaste promedio de la
superficie de 90 um, el mismo que se mantiene dentro
de las recomendaciones de BISHARA Y COL, (1987).

Si al concluir la microabrasion fuese necesario ade-
més efectuar alguna modificacién de la forma dental,
mediante alguna restauracién con resina directa, apro-
vechando el aislamiento ejecutado, de inmediato se
procedera a preparar la cavidad y a efectuar la restau-
racion.

Las superficies tratadas se alisan con discos de dxido
de aluminio, iniciando con los mas &speros hasta cul-
minar con los de grano extrafino y luego se pulen con
copas de goma y una pasta para profilaxis que contenga
fidor. La tersura de la superficie de esmalte, luego de la
microabrasion y el pulido descrito previamente, resulta
més lisa que el esmalte natural (TAGLIARI'Y COL 2003),
Fig. 5.45.

Antes de retirar el aislamiento y con la finalidad de
fomentar la remineralizacién de la superficie, se aplica
flior en forma de gel durante el tiempo que recomiende
el fabricante. Sélo entonces se procede a retirar el dique
de goma. Por lo general, es suficiente con una sesién de
tratamiento.

¢) Blanqueamiento como apoyo del tratamiento:

Es conveniente que antes de iniciar el tratamiento se
considere la necesidad de efectuar un blanqueamiento
ambulatorio de ambas arcadas, el mismo que se con-
tinuara después de la microabrasion, especialmente en
casos de Grado TF 3 en adelante, puesto que al término
de este procedimiento se eliminan las manchas, pero al
retirar las superficies veteadas -tanto en amarillo como
en blanco opaco- el diente se torna de color amarillo
con un tono tipo paja. Como inicio también se pueden

S00pm 000475
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FIGURA 5.45. Especimenes TF 4 en corte longitudinal.
Obsérvese los espacios porosos e hipocalcificados a lo largo
de toda la superficie (derecha). Resultado de la microabrasion
modificada: la zona oscura de la superficie cambia a
blanquecina y densa, debido a la compactacién del esmalte
poroso (izquierda).

utilizar los blanqueamientos directos en consultorio, en
combinacién con el blanqueamiento ambulatorio, CA-
PITULO 4.

5.6.4. Macroabrasion

Este tratamiento es necesario, como primer paso, en
los casos de hipoplasias del esmalte que cominmente se
encuentran a partir del grado TF 5. Tales defectos, sean
pre o post-eruptivos, se presentan como oquedades,
también conocidas como créteres o pozos, de una pro-
fundidad de 50 a 100um, por lo que es necesario iniciar el
procedimiento con una ameloplastia superficial, efectuada
con una fresa de carburo tungsteno de 12 hojas en alta
velocidad, trabajando con enfriamiento del spray de agua
y aire de la pieza de mano. Las superficies en tratamiento
se pulen con suavidad, hasta llevarlas a un solo plano; asf
se eliminan los créteres, escalones y otras malformaciones
que limitan el procedimiento de microabrasion.
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FIGURA 5.46. (a) Fluorosis grado TF 5. (b) Se caracteriza por presentar una superficie blanca opaca con hipoplasias crateriformes.
Debido a la edad del paciente, inicialmente se puede intentar un tratamiento conservador. (c) La macroabrasién se inicia con
una fresa FG de 12 hojas, eliminando una minima capa de la superficie hasta emparejarla, dejandola en un mismo plano. (d)
Procediendo a efectuar la microabrasién modificada. (e) y (f) Resultado satisfactorio obtenido combinando ambos tratamientos.

Una vez efectuada la macroabrasion, se realiza la microabrasién modificada, lo cual permite lograr buenos re-
sultados, Figs. 5.46 y 5.47. Muchos casos que inicialmente presentan areas hipoplasicas pueden tratarse con este
sistema y, en caso necesario se aplica una capa de resina compuesta, conformando una anatomia 6ptima del diente
en tratamiento. Si no se llegara a retirar las zonas pigmentadas, por medio de los tratamientos antes descritos, las
manchas se transluciran a través de la resina, con el consecuente resultado insatisfactorio, Figs. 5.49 y 5.60d.

Ny

FIGURAS 5.47. Nifo que presenta fluorosis grado TF 9, a quien es indispensable efectuarle blanqueamiento por motivos
psicolégicos ya que el individuo constituye su autoestima a edades tempranas; por ello, es necesario evitar que se forme un
dafo emocional permanente. (b) Macroabrasion con fresa de 12 hojas. (c) Microabrasion madificada. (d) Caso temporalmente
finalizado. En el futuro requerird el tratamiento con microabrasion, a medida que erupcionen los dientes o un posible recubrimiento
directo con carillas de resina.
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La utilizacion de los tratamientos de macroabrasién,
junto con la microabrasién y los blanqueamientos, con-
forman una magnifica asociacién terapéutica conser-
vadora, que evita la remocion de grandes cantidades de
fejido sano y la aplicacion de tratamientos complicados
y costosos.

56.5. Restauracion de dientes destruidos por
fluorosis

No es posible resolver todos los problemas causados
por la fluorosis empleando las técnicas antes mencio-
nadas. En muchos casos, debido al alto grado de fluorosis
-especialmente del TF 7 al TF 9- serd necesario recu-
rmir a sistemas y materiales restauradores diversos, tales
como: resinas compuestas, porcelana y cerémeros, y
segln sea el caso mediante procedimientos directos o
indirectos (WAKEFIELD & WOOD, 2002).

Lla Odontologia Restauradora conservadora es la
opcion més adecuada para los pacientes que presentan
tales problemas, particularmente en aquellos de corta
edad, pues la gran amplitud de sus camaras pulpares,
limita la aplicacion de otros tratamientos. Por lo general
la utilizacion de resinas constituye la primera opcién,
especialmente en los grados TF 7 y TF 8, ya que es
factible restituir solamente la seccion faltante de esmalte,
manteniendo gran parte del existente. Los resultados son
impresionantes, pues devuelven al paciente: la forma, el
color y la funcion.

Enalgunos casos TF 8 y TF 9 es insuficiente restaurar
pequenas areas con resina; en ellos serd necesario efec-
tuar carillas completas. Para tomar la decisién de optar
por carillas de porcelana o coronas cerdmicas completas,
se considerard la edad del paciente y la magnitud de la
malformacion del esmalte.

5.6.5.1. Complicaciones del grabado acido
en el esmalte fluordsico

Desde Buonocore el grabado del esmalte con acido
fosforico se constituyd en un procedimiento rutinario
para todos los odont6logos; no obstante, adquiere
caracteres singulares en casos de esmalte fluordsico.

Dependiendo del grado TF de fluorosis sera el dano
superficial del esmalte, que va desde pequenas zonas de
hipomineralizacion hasta las hipoplasias generalizadas
de la superficie dental. En los primeros grados (TF 1,
2y 3) el grabado con acido fosférico no alcanza la
misma calidad "normal”, puesto que en areas donde se
presentan hipocalcificaciones (lineas y manchas blancas y
amarillas) el acido no actiia debidamente dejando zonas
desprovistas del efecto del grabado. Especialmente entre
las estrias de Retzius y sobre las lineas de las propias
estrias, la morfologia que logra el grabado es normal.

Considerando que en todos estos grados el esmalte
(en el caso que esté presente) es blanco opaco, el graba-
do del esmalte que se logra en los grados TF 4 al TF 9 se
caracteriza microscopicamente porunasuperficiesin pris-
mas, compuesta por cristales adamantinos aglutinados y
acompanados por infinidad de porosidades. El efecto del
grabado acido en este tipo de esmalte es practicamente
nulo, sin presencia de zonas retentivas adecuadas para fa-
vorecer la adhesion. En los cortes transversales se observa
una subestructura falsa, hueca, caracteristica de la mal-
formacion adamantina de las zonas cercanas a la super-
ficie, Fig. 5.23, que causa el desprendimiento de toda
restauracion y arranca la superficie de esmalte grabado.
La superficie grabada muestra una morfologfa sin carac-
terdefinido, en laque se aprecian solamente espacios resi-
duales aprismaticos.

5.6.5.2. Tratamientos previos al grabado del
esmalte fluorédsico

GARCIA Y ESPINOSA (2003) describieron las caracte-
risticas del grabado que produce, en esmalte fluorési-
co de diferentes grados, el sistema estandar de &cido
fosfoérico al 35% aplicado durante 30 segundos. Los re-
sultados revelaron que, en comparacién con el esmalte
grabado normal, el esmalte con fluorosis presenta un
patrén de grabado completamente diferente al grabado
que presenta el esmalte normal, Fig. 5.48.

Cuando vaya a realizarse una restauracion, basa-
da en el grabado del esmalte en dientes fluorésicos de
grados TF 1 al TF 3, se recomienda efectuar una mi-
croabrasion modificada de la superficie, seguida por la
aplicacién de hipoclorito de sodio al 5% durante un mi-
nuto, antes de efectuar el grabado acido (GARCIA LG y
ESPINOSA R. 2003).

La microabrasion se justifica
porlanecesidadderetirarlasuper-
ficie de esmalte hipocalcificado,
en donde el &cido no lograra bue-
nos resultados, pudiendo ocasio
nar desprendimiento de la restau-
racién. Los poros microscépicos
del esmalte y algunas zonas mal
calcificadas persistiran atin después del tratamiento.
En estas pequenas retenciones por lo general se en-
cuentra atrapada una considerable cantidad de mate-
ria organica, de ahi la importancia de usar el hipoclori-
to de sodio para eliminarla y dejar libres los poros que
seran grabados por el &cido fosférico, con la finalidad
de lograr una restauracién exitosa.

Los patrones de
grabado dcido del
esmalte fluorosico
se muestran dife-
rentes al del es-
malte normal.

Las superficies lisas e hipoplasicas de los grados
TF4alTF9, como ya se describié, no son susceptibles

155



156

Detrimento estético dental por fluorosis: etiologia, y terapeutica

.E_.*.“_‘

T

& 3

. N

% - | S

 Tas™)

*l 4."}

22

b
e :;..‘_ .~

20kV X2.000 tpm 040011 d
2B0kV K2,000 16pm 820067 f

:..','&. 2 - A
S ia ¥

28kV X2,080 16pm 1881061

FIGURA 5.48. (a) y (b). La caracteristica principal del grabado del esmalte se observa al MEB como la superficie modificada
por un grabado continuo que se torna retentiva y eso le permite asegurar la union mecanica. (c) El esmalte fluorésico contiene
gran cantidad de flGor y desorganizacion en la superficie, por lo que el patrén de grabado se presenta diferente al normal.
El grabado del grado TF 2 muestra zonas grabadas en las crestas de las estrias de Retzius, en los valles no se presenta este
fenémeno. (d) El esmalte grabado grado TF 3 en las zonas blanquecinas se muestra como una superficie rugosa y deforme. (e) En
las areas marrones, el grabado se muestra con una desorganizacion total. (f) El esmalte fluordsico grabado TF 4, muestra
un efecto del acido fosforico con pobre micro retencion. (g) El esmalte grabado TF 5 en una zona hipoplasica se muestra
completamente indemne al efecto del acido.
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al grabado. Los estudios al microscopio electrénico
(MEB) muestran una modificacién minima entre este
esmalte sin grabar y el grabado; aspecto que evidencia
pocas posibilidades de retencién. Clinicamente, antes
de proceder a grabar las superficies de esmalte de estos
grados, deberd efectuarse una macroabrasion, tanto en
la zona donde se encuentren los defectos hipoplésicos,
asf como en la zona de esmalte liso blanco opaco,
con el fin de eliminar ese esmalte falso, hasta llegar
a estratos donde se encuentren prismas de esmalte.
De modo similar que en los grados anteriormente
citados, se aplicara hipoclorito de sodio con las mismas
caracteristicas y tiempos, seguido de un lavado profuso
antes de efectuar el grabado del esmalte.

Una vez efectuados los procedimientos descritos,
se podrd aplicar el sistema adhesivo y, posteriormente,
efectuar las restauraciones. A pesar de la remocion de
la fina capa de esmalte, el espacio entre la superficie
del esmalte modificado y la superficie de la restauracién
es muy delgado, por lo que, en casos donde la dentina
presente manchas aisladas o toda la superficie amarilla,
deberd cubrirse previamente con una delgada capa
de modificador de color opaco, de esta forma no se
trasluciré la superficie pigmentada, lograndose un color
de apariencia agradable.

5.6.5.3. Restauracion directa con resina

Uno de los materiales para restaurar las zo-
nas de alta demanda estética lo constituyen las
resinas compuestas. Como se explico6 previamen-
te, es necesario preparar la superficie del esmalte
para adherir las restauraciones, tanto por la esté-
tica que se busca asi como por la necesidad de en-
contrar tejidos calcificados y bien formados capa-
ces de ser grabados. A partir del grado TF 4,
las posibilidades de éxito se ven reducidas, es-
pecialmente por los resultados estéticos. Par-
ticularmente a partir del grado TF 5 en el que
se inicia la presencia de areas hipopléasicas de
diferentes magnitudes. Este esmalte malformado o
ausente tendra que reponerse con la forma y color
adecuados.

Los factores psicolégicos en los pacientes de corta
‘edad hacen que el tratamiento deba realizarse lo mas
pronto posible. En edades tempranas, muchas veces se
presenta como limitacion la erupcion parcial de algunos
de los dientes del sector anterior, por lo que es necesario
planear realizar la restauracién en fases sucesivas, a fin
de permitir los tiempos fisiolégicos de la erupcion de los
dientes a restaurar, Figs. 5.49 a 5.60. Luego de aislado
¢l campo operatorio, debera retirarse el esmalte blanco y
\0paco junto con el esmalte malformado, utilizando una
fresa de 12 hojas (FG) con una pieza de mano de alta
\elocidad, accionada suavemente, retirando solamente
una pequena capa superficial; sélo asi se podrd llegar a
estratos donde sea posible lograr el grabado apropiado.

ot
FIGURA 5.49. Nina de 11 afos con Fluorosis TF 9, se aprecia
la malformacion del esmalte, abarcando méas del 50% de la
superficie. Intento fallido de restauracion con resinas directas.

FIGURA 5.50. Otra vista del caso anterior que muestra la
magnitud de la malformacién, con gran cantidad de éreas
hipoplasicas que superan 50% de la superficie del esmalte.

El procedimiento de grabado del esmalte y, en su
caso, de la dentina se efectuard como si se tratase de
condiciones normales, asi como la aplicacién del adhe-
sivo y su fotoactivacion. La resina compuesta restaura-
dora se aplicara colocando primero una capa delgada de
material opaco, en las areas donde la pigmentacién no
se pudiera eliminar totalmente y también en los casos
donde la modificacion anatémica sea de tal magnitud
que incluya areas de dentina. La configuracién de la
capa final se llevard a cabo con resinas semi-transldci-
das. Con la ayuda de un pincel de pelo de marta, se
acomodard y conformara el material, fotopolimerizan-
dolo posteriormente. El pulido se efectda con discos de
6xido de aluminio, con discos de goma y con cepillos de
silicona impregnados con éxido de aluminio.

Con el paso del tiempo, los autores del capitulo han
comprobado que los resultados a mediano y largo plazo
son tan eficaces como cualquier otro tipo de restauracion.
Asimismo que, como se mencion6 anteriormente, son
técnicas conservadoras que se aplican a pacientes en edad
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FIGURA 5.51. Vista lateral, que exhibe los diferentes grados  FIGURA 5.52. El proceso de erupcién del lateral y el canino

de fluorosis que presenta cada diente, y el proceso de erupcion — retrasa los procedimientos de restauracion. Noétese las

de los caninos. malformaciones pre-eruptivas superficiales. Las condiciones
gue presentan tanto el lateral como el canino imponen realizar
el tratamiento restaurador.
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FIGURA 5.53. El aislamiento del campo operatorio es FIGURA 5.54. Con el fin de obtener retencién y estética,
indispensable para efectuar los tratamientos adhesivos. es necesario retirar la superficie de esmalte malformado
incluyendo las zonas hipoplasicas.

FIGURA 5.55. Por medio de los sistemas restauradores FIGURA 5.56. La erupcion de los incisivos laterales no se
adhesivos directos con composites se efectuaron las habia completado atin, en consecuencia hubo que esperar
restauraciones de los dos incisivos centrales. para proceder a su restauracion.
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FIGURA 5.57. Al cabo de unos meses se realizaron las
restauraciones de los incisivos laterales, mediante procedi-
mientos semejantes a los efectuados en los centrales.

infantil y juvenil y, por lo general, se efecttian en una sola
sesion. Otras ventajas estriban en que: las restauraciones
con resina son facilmente reparables y, por lo general, el
procedimiento es sencillo y econémico, CAPITULO 8.

5.6.5.4. Restauraciones indirectas

Los pacientes de mayor edad generalmente buscan
tratamientos correctivos y estéticos con expectativas
mas altas. Con este fin se pueden aplicar restauracio-
nes indirectas, como son carillas y coronas completas.
La oposicion mas conservadora generalmente es la més
adecuada, por ello se recomienda optar por carillas en
los casos en los aun se mantenga suficiente estructura
para instalarlas. Sin embargo, cuando no se disponga
de tejido adecuado y suficiente, o debido a la mal po-
sicion dental, o a las malformaciones combinadas con
la fluorosis, o probables sobre-erupciones derivadas de
los excesivos desgastes; sera conveniente realizar las
restauraciones con métodos mas invasivos, como las co-
ronas completas.

Los efectos de la fluorosis a largo plazo llegan a
provocar desgaste incisal de los incisivos y de los caninos.
También es comtn detectar la sobreerupcién debido a

FIGURA 5.58. Un afio més tarde erupcionaron los caninos
y se ajustoé la oclusion. Tal momento se considera apropiado
para efectuar las restauraciones de los caninos y primeros
premolares.

FIGURA 5.59. Vista frontal en oclusion de la arcada superior
mostrando el tratamiento exitosamente completado, un afio
después.

dichos desgastes, tanto del tercio incisal como de la cara
oclusal y, en algunos casos, se acompafa de pérdida de
dimension vertical, en los casos extremos.

Los procedimientos restauradores indirectos,
se llevaran a cabo sobre la base de los protocolos
generales de la Odontologfa Restauradora, Figs. 5.61
y 5.62, CAPITULO 11.

159



Detrimento estético dental por fluorosis: etiologia, y terapetitica [ Capitulo 5

160



Estética en Odontologia Restauradora

FIGURA 5.60. (a) Paciente de 16 afos que presenta fluorosis grado TF 6, el tratamiento conservador para este caso ya no es
suficiente. Observe las restauraciones fallidas de los centrales, efectuadas con resina (b),(c) v (d). El tratamiento restaurador
exige la aplicacién del aislamiento de toda la corona clinica (e). Es necesario retirar tanto la resina previa y una capa de medio
milimetro de la superficie para poder encontrar esmalte de un color adecuado y mejor formado, lo cual asegurara la adhesion
(f). Los procedimientos de aplicacién de las diferentes capas se inician con un modificador de color blanco semi opaco, precedida
por dentinas e incisales (g). La reconstruccion de cada diente se hara siguiendo la misma técnica; formando la macro y la micro
anatomfa y posteriormente ejecutando el ajuste y el pulido, poniendo particular atencion en la terminacion gingival (h) a (p).
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FIGURA 5.61. Paciente adulto con fluorosis, nétese los desgastes incisales en el cuadrante anterior. Se opté por el tratamiento
mediante carillas de porcelana.
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Figura 5.62. Fluorosis combinada con malformaciény agenesia
del lateral. El tratamiento consistié en una combinacidén de
terapia periodontal y carillas de porcelana.

(0)+]

EN CONCLUSION

La fluorosis dental, efecto endémico patolégico derivado de la ingesta excesiva del ion flGior, genera un problema
estético dental, cuyo diagnostico se basa en la identificacion inicial de la magnitud de los efectos biolégicos producidos
en cada caso. Para ello, es particularmente Gtil guiarse por el Indice TF (Thylstrup y Fejerskov), el cual categoriza
en diez los diferentes grados histopatolégicos de la fluorosis dental, los cuales se corresponden con los cambios
dinicamente observables en el esmalte superficial humano (TF 0 a TF 9).

Ademas, dicho indice resulta trascendental para seleccionar la terapéutica encaminada a recobrar la apariencia
agradable, tomado como base la tipificacion del caso segtin su severidad. Asi, para los grados menos comprometidos
(TF 1 al TF 3) generalmente sera suficiente realizar un blanqueamiento, a menudo asociado a microabrasién o
microabrasion modificada. Para los niveles TF 4 al TF 6, se indica efectuar la macroabrasion seguida de microabrasion
y blanqueamiento ambulatorio, y eventualmente restauraciones. En el grado TF 7, comdnmente seré ineludible
efectuar restauraciones con resinas compuestas de uso directo. Para las categorias TF 8 y TF 9 serd necesario
restaurar mediante carillas o coronas ceramicas completas, ya que las restauraciones directas, usualmente resultan
insuficientes. En estos (ltimos casos, cuando se trate de optar entre carillas de porcelana o coronas ceramicas
completas, sera primordial considerar la edad del paciente, ademas de la magnitud de la malformacién del
esmalte.

A partir de las ultimas décadas del siglo XX, la fluorosis ha llegado a constituir un serio problema de salud publica
(ESPINOSA, 1993), el cual viene incrementandose sostenidamente, no solamente debido a la ingestién de agua de
pozos profundos, sino también a la inclusién creciente de fluoruros en dentifricos, colutorios, sal de mesa, leche,
etc, en virtud de su conocida accién preventiva de la caries dental. Por ello, se hace necesario que el odontélogo se
mantenga informado acerca de sus caracteristicas, prevencion y posibilidades terapéuticas.
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a principal aspiracion de las personas, en cuanto al ambito odontolégico, es lucir y mantener sus dientes:

completos, debidamente alineados, de tonos claros y libres de patologia. Frente a ello, la presencia de lesiones

ocasionadas por la caries constituye indudablemente una de las principales amenazas para la apariencia de
los dientes, bien sea por el menoscabo de su integridad o por la pigmentacion que a menudo conlleva. Por ello,
la reduccion de la incidencia de caries dental representa un objetivo complejo, pero primordial, para controlar la
infeccion, asf como para lograr una sonrisa natural y bella.

Para alcanzar dichas metas, tradicionalmente se recurrié al tratamiento habitual que se limitaba a restaurar
todo deterioro dental producido por la caries; hasta que, en las Gltimas décadas del siglo XX, la evolucion de
los conocimientos acerca de la etiologia y progresion de la caries, revocé dicha hegemonia. Particularmente,
porque se revel6 que la insercién de una restauracién dental, en realidad, constituye el inicio de una sucesién de
restauraciones, ya que su limitada durabilidad determina su periédico reemplazo por restauraciones de creciente
complejidad, pudiendo llegarse incluso a la pérdida del diente (ELDERTON, 1990). Paralelamente, al ponerse de
manifiesto que la longevidad de una restauracién es mayor cuanto mas reducida sea su extensién, el principio
de “extension preventiva" -al efectuar una preparacion- se reemplazé por el de “sellado para la prevencion”
y; por lo tanto, el abordaje de las lesiones de caries quedé restringido a retirar exclusivamente el tejido dental
deteriorado.

Asi se inici6 una nueva era en el tratamiento de la caries; la misma que,
relegando la importancia de la restauracion, de un lado otorgd preeminencia
a la aplicacion de medidas preventivas, destinadas a evitar el ciclo de insercion
y sustltucuc?lj de restaufraqones dentales, vale de(:|r. a mpgdw que se llegue a la poblacién, stlo se limita' a
la destruccion macroscopica de la estructura dentaria. Asimismo, de otra parte, reparar el dafio ocasionado por la
adquiri6 relevancia la interceptacion del deterioro por medio de tratamientos enfermedad.
eminentemente conservadores, conocidos como minimamente invasivos, A
estos Ultimos se aboca el presente capitulo, conjuntamente con el analisis de lo
que ocurre en los estadios tempranos de la enfermedad.

La realizacion de restauraciones
no mejora la salud bucal de

6.1. CAMBIOS ESTRUCTURALES ADAMANTINOS EN LESIONES INCIPIENTES DE CARIES

La observacion in vivo del deterioro del esmalte durante un evento cariogénico, permitié revelar el desarrollo de
lesiones en el esmalte. En este &mbito destaca el trabajo de HOLMEN & THYLSTRUP (1985), quienes generaron un
evento cariogenico in vivo colocando bandas de ortodoncia en premolares, con indicacién de extraccion, de manera
que la placa bacteriana se acumulara,

Sus resultados indicaron que, tras una semana de exposicion a condiciones de alta cariogenicidad, no es posible
observar cambios macroscopicos mediante el examen clinico.

Sin embargo, a nivel ultraestructural, se observaron signos de disolucion directa de la superficie del esmalte; como
resultado predominante de la disolucion parcial de la periferia de cristales individuales. Este fenémeno genera un
aumento uniforme del espacio intercristalino, que se traduce en un incremento de la porosidad de la microsuperficie
del esmalte.

Después de 14 dias de sobrellevar las condiciones experimentales, los cambios en el esmalte se hicieron
macroscopicamente visibles mediante el examen clinico de las superficies secadas con aire. La disolucién directa de la
superficie del esmalte se habfa extendido debido a la aparicién de microerosiones, que involucraban grandes grupos
de cristales del esmalte. La distribucion de los poros en los tejidos subyacentes, dio cuenta de un mayor aumento en
la porosidad del esmalte; y de la tendencia a la remocion de sustancia mineral desde la profundidad del tejido hacia
la superficie. Este punto marca el comienzo del desarrollo de la llamada mancha blanca.
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Después de 3y 4 semanas, se cbservaron disoluciones
mas amplias de las estructuras adamantinas, con la
consecuente formacion de irregularidades en la superficie
del esmalte y el aumento de los espacios intercristalinos
en todo el esmalte involucrado, lo cual indudablemente
contribuye al incremento de la porosidad del tejido.

En algunas ocasiones, la ampliacién generada en los
mencionados espacios, permite el ingreso de pigmentos
al interior del esmalte, provocandose asi la tincién de las
citadas lesiones (CABELLO, 2004).

Un asunto de interés, relacionado a la observacion de
la reaccion del esmalte durante un evento cariogénico,
radica en el hecho que la superficie del esmalte sufre
cambios desde que comienza la disolucién del esmalte -
en términos de la disolucién directa de la microsuperficie
de los cristales- dando como resultado final un aumento
de los espacios intercristalinos; los cuales actlian como
canales de difusién hacia las capas mas profundas del
tejido.

La persistencia de una superficie aparentemente
intacta que se halla sobrepuesta a las capas subsu-
perficiales desmineralizadas, en lesiones tempranas, ha
sido materia de mdltiples investigaciones. El mecanismo
de desarrollo de las lesiones de caries, incluye una
disolucién causada por condiciones de subsaturacion,
con respecto a las apatitas del esmalte. De otro lado, la
condicién inversa favorece la aposicién de aquellas al
tejido adamantino (ZERO, 1999).

Ademaés de las caracteristicas clinicas y radiogréficas
propias de la enfermedad caries, su diagnéstico puede
dificultarse por la presencia de defectos morfolégicos
y estéticos adamantinos vinculados a: ingesta de
tetraciclina, exceso de fluor, y administracién de drogas
antimitéticas. Tales imperfecciones, determinadas por
anormalidades en las dimensiones y en la distribucion
de los cristales, se originan en trastornos celulares
que interfieren la produccién de la matriz adamantina

y la secrecion del ameloblasto (SIMMERLINK &
NYGAARD, 1979).
Categoria
Caries Activa
(superficie intacta)

Caries Inactiva
(superficie intacta)

Cuadro 6.1. Criterio de Diagnostico de caries.

6.1.1. Lesidon de mancha blanca

Establecida la pérdida de minerales, los primeros
cambios ultra estructurales adamantinos de las lesiones
de caries, comprenden la ampliacién de los espacios
intercristalinos en la capa mas superficial, seguida de
signos de disolucién directa de la periferia de los cristales;
obviamente todo ello cubierto de placa bacteriana
adecuadamente organizada; la misma que, para
ejercer su accion, debe mantenerse sin ser intervenida.
Estos pequefnos cambios pueden ser clinicamente
imperceptibles, pero si se seca cuidadosamente, se
hace factible visualizar la “lesién blanca”. Dicha lesién
progresa tornandose cada vez mas opaca, hasta alcanzar
un aspecto francamente mate.

Ultraestructuralmente, la disolucién de la superficie
del esmalte se inicia en la delgada superposicion de
periquematias; seguida de un agrandamiento adicional
de los espacios intercristalinos, con la consiguiente
disminucion de la microdureza superficial. Estudios in
vivo, han demostrado que si se modifica la causa, lo
que implica retirar el biofilm dental, la lesion de mancha
blanca desaparece, recuperandose la superficie brillante
y dura. Este hecho, atribuible a la abrasién y al pulido
parcialdelasuperficie
disuelta, demuestra
la estrecha relacion
entre la lesion y el
biofilm dental y lleva
alaevidenciaque, en
etapas tempranas, la
lesion de superficies
lisas puede ser dete-

Sila capa superficial se enrique-
ce de cristales menos solubles,
como los fluoruros, la lesion
se mantiene como ‘“cicatriz’
desde el punto de vista estruc-
tural y radiogrdfico. (HOLMEN
Y COL, 1987a; HOLMEN Y COL,
1987b; HAIKEL Y COL, 1983;

nida o inactivada  THYLSTRUP & FEJERSKOY, 1981
(BARATIERI Y COL,  THYLSTRUP & FEJERSKOV, 1994)
2003), Fig. 6.1.

En el Cuadro 6.1, se describen los criterios
diagnésticos para distinguir entre lesiones de caries
activas e inactivas, basandose en la combinacién de
caracteristicas visuales y tactiles (NYVAD Y COL, 1999).

Criterio

Superficie del esmalte blanquecina/amarillenta con pérdida de brillo, opaca, rugosa,
generalmente cubierta de placa. Clinicamente no se detecta pérdida de sustancia.

Superficie del esmalte blanquecina, marrén o negra, brillante, dura y lisa. Se localiza
lejos del margen cervical.
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FIGURA 6.1. Premolares extraidos por indicacion ortodéncica, que muestran su érea de contacto proximal afectada por una
lesion blanca, con las caracteristicas de una lesién activa (a) y una lesién inactiva (b).

6.1.2. Progresion de las lesiones de caries en
el esmalte proximal

En estudios in vivo se ha observado, gracias al uso
de radiografias, que las lesiones proximales de caries,
Fig. 6.2, avanzan lentamente, ya que para atravesar por
completo el espesor de esmalte, el proceso suele requerir
un periodo entre 1 a 7 afios (HINTZE, 2001).

Al respecto, PITTS en 1983 estimé en adultos y
personas de la tercera edad, provenientes de areas con
agua fluorurada, que la tasa de progresion de las lesiones
proximales en el esmalte se sittia entre 3 y 4 afios. Otro
gstudio, realizado en Suecia en adolescentes de 14
a 19 anos, encontré que la tasa media de progresion
de las lesiones del espesor completo del esmalte fue
mayor a 5 anos (GUSTAFSSON Y COL, 2000). En otra
investigacion se determiné que: las lesiones confinadas
a esmalte no alcanzan la dentina antes de una media
de 4,8 afios, que su progreso es lento y que la cantidad
de caras proximales no afectadas por el proceso de
caries disminuye significativamente después de 10 anos
de observacion (MEJARE Y COL,1998). En otro estudio,
realizado en molares permanentes recientemente
erupcionados, se observé que las lesiones adamantinas
de caries, en promedio, demoran entre 40 y 51 meses
para llegar a comprometer todo el espesor del esmalte
(SHWARTZ Y COL, 1984).

Elanalisis de estas informaciones permite comprender
con facilidad lo trascendente que puede resultar la
adecuada utilizacion del factor tiempo, en la detencion
de este tipo de lesiones en la mayoria de la poblacion;
desde el punto de vista de: la instalacién de sistemas de
control de placa, la provisién del consejo dietético, el
uso de fluoruros en la superficie dentaria y la aplicacién
de antimicrobianos de uso tdpico. En esta perspectiva,

se ha evidenciado que la higiene oral diaria -combinada
con la aplicacion topica de fluoruros- es capaz de detener
lesiones activas de caries (NYVAD Y COL, 1997).

FIGURA6.2. Lesiones de caries en zona proximal de premolares,
que llegan al limite amelo-dentinario. Obsérvese la forma de la
progresion de la lesion, caracterizada por opacidad triangular,
que compromete la totalidad del espesor del esmalte, bajo la
relacién de contacto.

6.1.3. Diagnostico de lesiones proximales de
caries

La dificultad para diagnosticar oportunamente
lesiones de caries en etapas incipientes, es uno de los
mayores desafios de la Odontologia en la actualidad.
Por ello se han desarrollado nuevas tecnologias para
encarar el diagnostico precoz de lesiones proximales
de caries; entre ellas: radiografia digital, penetracion
de colorantes (ANGMAR-MANSSON & TEN BOSCH,
1993), transiluminacion con fibra optica, imagenes de
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ultrasonido, conductividad eléctrica y cuantificacion con
laser fluorescente. No obstante, sin duda, el examen

Se estima que el examen
clinico es capaz de detectar
menos del 50% de las lesio-
nes proximales de caries,
respecto a las que se diag-
nostican cuando se le asocia
el examen radiogrdfico (FE-
JERSKOV & KIDD, 2005).

radiografico  convencional
sigue siendo el método
de diagnéstico de lesiones
proximales mas utilizado.

PITTS (1996) mostré que
el examen con radiografias
bitewing, utilizado aislada-
mente, detecta mas de 90%

del nimero total de lesiones
proximales. Sin embargo,
hay que tener presente que,
el nivel de precision diagnostica radiografica en lesiones
adamantinas proximales de esmalte no cavitadas, es
menor que en las lesiones que comprometen la dentina.

El diagnostico clinico de las lesiones de caries
presenta en general serios problemas, como son: 1)
El aumento de los falsos positivos, especialmente en
sociedades en las cuales la enfermedad se presenta
con menor frecuencia. 2) La alta tasa de discrepancias
entre diferentes evaluadores, que demuestra una
alta desviacién estandar de los criterios diagnosticos
para una misma patologia. 3) Las variaciones en la
manifestacion clinica de algunas lesiones de caries, que
ostentan una menor destruccién en esmalte y un gran
avance en dentina. Esto hace que, frente al diagnostico
clinico, muchas veces pasen inadvertidas ese tipo de
lesiones, llamadas”escondidas, ocultas o hipdcritas”;
de ahi que parasu deteccion se considera indispensable
el uso de radiografias, (NATIONAL INSTITUTE OF
HEALTH, 2001).

Hoy la Odontologia no dispone de indices basados
en una clasificacion binaria, que por una parte separe
las superficies con lesiones de caries no cavitadas de
las que realmente estan cavitadas y por otra, que al
mismo tiempo permita captar la informacién respecto
a la progresion o regresion en las zonas proximales. En
consecuencia, la acuciosidad y experiencia clinica del
odontdlogo, son las (nicas herramientas de mayor valor
para su discriminacion (IMREY & KINGMAN, 2004).

El diagnéstico en dreas proximales se hace mas
dificultoso, debido al aumento de las denominadas
lesiones ocultas; en las que clinicamente se puede
observar el esmalte practicamente indemne -incluso
cubierto con selladores en los surcos oclusales- mientras
que el examen radiografico podria revelar una extensa
y profunda lesién dentinaria de caries a nivel proximal
mesial, Fig. 6.3.

a b

FIGURA 6.3. (a) Al examen visual se observa en ambos
molares inferiores pequenas lesiones de caries en los surcos
vestibulares, pese a la existencia de un sellador en la cara
oclusal. Sin embargo, (b) radiograficamente se aprecia en
mesial una extensa y profunda lesion dentinaria de caries
oculta, que compromete la relacién de contacto y que
origind la sintomatologia dolorosa que motivo la consulta del
paciente.

6.2. TERAPIA NO RESTAURADORA

6.2.1. Fluorterapia

El esquema para el manejo de un paciente
de moderado riesgo cariogénico, basado en la
remineralizacion de superficies lisas de dientes con
lesién incipiente, es el siguiente: régimen de flior
apropiado, que corresponde a una aplicacion tépica
semestral de un barniz de flilor que contenga 5% NaF
(22.600ppm), Figs. 6.4.y 6.5.

Adicionalmente, al menos dos veces al dia, el
paciente debe usar durante un minuto un dentifrico
que contenga NaF, MFP o SnF, (1000-1500 ppm) y una
vez al dia un enjuagatorio de NaF al 0.05% (230ppm),
también un minuto.

Si la superficie del diente estuviese intacta, las
lesiones de caries detectadas radiograficamente no
necesitaran un tratamiento restaurador; tan sélo la
aplicacion de medidas terapetticas conservadoras, como
las mencionadas anteriormente, y un control peritdico
para advertir la efectividad de las aludidas medidas
terapéuticas aplicadas.

El manejo de los pacientes de alto riesgo cariogénico
requiere de una serie de diferentes medidas terapéuticas
conservadoras y no solamente el uso de fltor. En ellos, es
conveniente que los esquemas de tratamiento incluyan:
la combinacién de. la
utilizacion de flior con el
uso de Clorhexidina, Figs.
6.6 a 6.8, el cambio de
habitos dealimentacionyla
instauracion de esquemas
clinicos  especificos de
tratamiento de las lesiones
de caries.

El  criterio para actuar
invasivamente o conserva-
doramente, no depende
de una superficie individual
de un diente, sino de la
evaluacién del paciente
con un criterio de riesgo.
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a b

FIGURA 6.4. (a) Paciente de 17 afios que presenta areas irregulares de hipomineralizacién superficial generalizada, post
tratamiento ortodéncico, sin cavitaciones; en donde se esta aplicando barniz de fluoruro de Na por hemiarcadas para el mejor
control de la humedad. (b) Imagen del barniz aplicado de fluoruro de Na al 5% (Duraphat, Colgate).

FIGURA 6.5. Fotograffa de Microscopia Electrénica de Barrido
(MEB) de la superficie del esmalte después de la aplicacion del
barniz Duraphat, donde se observa el depésito de Fluorato
de calcio.

FIGURA 6.6. (a) Paciente con_mdiltiples lesiones activas de
caries, de ubicacién cervical. (b) Después de la aplicacion
de medidas terapéuticas conservadoras (Barniz Cervitec
Ivoclar Vivadent y Barniz de Fluor Duraphat Colgate) y de la
restauracion cervical superficial de la lesién (Filtek A110 color
A2 dentin y A2 enamel (3MESPE). Esquemas terapéutico y
preventivo, aplicados en forma simultdnea, que permiten el
control de la enfermedad.
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b

FIGURA 6.7. (a) Paciente de alto riesgo cariogénico con miltiples lesiones de caries activas. (b) El manejo conservador mediante la
aplicacion de barniz de clorhexidina al 1% Cervitec-Ilvoclar Vivadent permite controlar el desarrollo de la enfermedad y aumentar
la longevidad de los procedimientos restauradores (Filtex Supreme 3MESPE).

FIGURA 6.8. Barniz de Clorhexidina al 1% Cervitec-lvoclar
Vivadent.

En la literatura se encuentran reportes que muestran
el potencial de éxito en la remineralizaciéon de fosas y
fisuras, mediante la utilizacién de soluciones de fluoruro
dindmico de plata (BORDONI & SQUASSI, 2000).

Otra modalidad, consiste en la aplicacion de
barnices de fluor y/o clorhexidina en la zona de surcos
y fisuras de piezas recién erupcionadas, particularmente
en los casos que no sea posible realizar un adecuado
aislamiento del diente. Se describe la aplicacion
periédica de barnices de flior hasta que la pieza
dentaria erupcione completamente y en ese momento
y de acuerdo al riesgo del diente se juzgue la necesidad
de aplicar un sellador.

También se ha descrito que el uso frecuente de gomas
de mascar con xilitol, resulta efectivo en la reduccion del
numero de lesiones de caries en la cara oclusal (ALANEN
Y COL, 2000).

6.2.2. Selladores de fosas y fisuras

6.2.2.1. En superficies vestibulares o
linguales

Seglin la encuesta nacional de EEUU, la fisura
vestibular del primer molar permanente contribuye con
el 40% del total de lesiones de caries que afectan dicha
pieza, mientras que la superficie palatina del primer molar
maxilar contribuye con el 30% (NATIONAL INSTITUTE OF
HEALTH, 1998).

Segln FEIGAL
(2002), los clinicos
han encontrado que
es dificil utilizar exito-
samente  selladores
enlasfisuras linguales
y vestibulares.
Esta perspectiva se
pone en evidencia
por la decision de
muchos de no sellar
dichas superficies, debido a la frustracién de una pérdida
temprana de los selladores. Asi, queda claro que las
superficies linguales y vestibulares son mas dificiles de
proteger que las superficies oclusales, perdiéndose un
30 % de los selladores de las superficies vestibulares y
linguales al afio.

Las lesiones cariosas en
las fisuras vestibulares del
primer molar inferior y en los
surcos palatinos del primer
molar superior, alcanzan una
proporcién  significativa  del
total de las lesiones cariosas
€n esas piezas.

Enunestudio acerca de la permanencia de selladores,
se observd que dos anos después de la aplicacion
inicial de los selladores Prisma Shield y Concise, en
superficies bucales y linguales de molares, solo 39% y
35% respectivamente permanecieron completamente
selladas (BARRIE Y COL, 1990). Esta proporcién fue
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considerablemente menor respecto al éxito logrado por
los selladores oclusales aplicados en los mismos dientes,
con un 81% y 88% respectivamente para los dos
materiales en estudio.

A pesar del alto porcentaje de pérdida anual de los
selladores y de las dificultades que afronta el operador en
estas regiones, para lograr el sellado, la alta prevalencia
de lesiones de caries que afecta estas superficies, hace
ineludible sellar las piezas en riesgo de caries.

Entre los avances alcanzados en la aplicacién de
los materiales selladores, se ha constatado que cuando
se aplica previamente un agente adhesivo se reduce
a la mitad las fallas de los selladores en la superficie
vestibular y lingual de las piezas dentarias; esto puede
deberse a que la utilizacion de estos sistemas adhesivos
mejora el comportamiento del sellador frente las fuerzas
de flexion, que se producen en esta zona del diente, por
el proceso de masticacion.

6.2.2.2. En superficies oclusales

Estudios  epide-
miolégicos muestran
que la prevalencia
de la caries dental

* Las lesiones de caries en fosas
¥ fisuras, han respondido de
@esr manera a los métodos te-

rapéuticos conservadores, con €N la mayoria de los
respectoalos usados en las le-  Paises  desarrollados
siones de caries en dreas proxi- '@ ,dfsm'”“'qo <
males y en superficies lisas. las Gltimas décadas;

. ' sin  embargo, las

cifras favorecen a las
lesiones localizadas en superficies lisas, por encima de
las de fosas y fisuras.

Existe evidencia de que las lesiones de caries oclusales
‘constituyen hoy una proporcién creciente del total de
lesiones en los nifios. Las Gltimas evaluaciones sugieren
quelaslesiones de cariesen fosasy fisuras corresponderfan
a un 80% del total de lesiones en pacientes jovenes de
EE.UU. Por su parte, las superficies oclusales de dientes
permanentes presentan 5 veces mayor prevalencia de
lesiones de caries que las superficies proximales.

Esto se sustenta en estudios diversos, entre ellos los
que observaron que en la adolescencia, la mayoria de las
lesiones de caries ocurren en la superficie oclusal de piezas
permanentes (BOHANNAN, 1983; BILLE Y COL, 1986;
BRUNELLE, 1989). En otro estudio, de tipo prospectivo,
Se encontré que a los 12 afos de edad el 80% de las
lesiones de caries y las restauraciones se encontraban en
la superficie oclusal; a los 15 afios de edad, los mismos
adolescentes, presentaban mas del 50 % de las superficies
oclusales del primer molar permanente restauradas o

con lesiones de caries; v a
los 20 anos, el 75% de las
superficies oclusales de sus
primeros molares perma-
nentes estaban restauradas o
con caries (MEJARE Y COL,
1998). Asise han demostrado
laalta prevalencia de lesiones
oclusales de caries en
primeros molares permanentes y su constante incremento
hasta diez afios después de erupcionar.

Con la aplicacion de
selladores, se logra una
mejor efectividad y por
ende una mejor relacién
costo-beneficio, cuando se
utilizan sélo en aquellas
situaciones de riesgo.

La reduccion de la prevalencia de caries que muestran
los estudios epidemiolégicos, en la mayorfa de los paises
desarrollados en las décadas recientes, ha sido atribuida
al aumento en la disponibilidad de los fluoruros,
principalmente en los dentifricos; sin embargo, existe
evidencia que la mayoria de los beneficios de la terapia
con fluoruros han favorecido la reduccién de caries
en las superficies libres, lo cual hace aparentar que las
lesiones de caries oclusales constituyan en los nifios, una
proporcién creciente del total. Por otra parte, como las
lesiones de caries de fosas y fisuras han respondido en
menor proporcién a los métodos preventivos de rutina
que las lesiones de superficies libres; es evidente que para
lograr su disminucidn se requieren métodos especiales.

El uso de selladores de fosas y fisuras es el método
mas eficaz para prevenir lesiones oclusales de caries,
siempre que se les aplique apropiadamente y controle
periédicamente. En otras palabras, aun cuando podrian
aplicarse en la totalidad de fosas y fisuras, conviene
circunscribirse aaquellos dientes que presenten un mayor
riesgo de desarrollar lesiones de caries En tal contexto, la
planificacién del tratamiento de lo que tradicionalmente
se consideraba un simple procedimiento sellador, ahora
involucra considerar: el riesgo individual del paciente,
de la pieza dentaria y de la superficie del diente.

La caries es una enfermedad multifactorial con
innumerables factores primarios y secundarios que estan
involucrados en su etiologia y progresion.

La evaluacién del mayor ndmero de pardmetros
involucrados en el proceso, asegurara con més certeza
el diagnéstico de la enfermedad y el descubrimiento de
los pacientes més susceptibles a ella. Dentro de estos
parametros encontramos los que indica el Cuadro 6.2
(SEIF, 1997; URZUA & STANKE 1999: ANUSAVICE 2007,
FEJERSKOV & KIDD 2005):

Elriesgo de caries en fosas y fisuras continuara durante
la adultez; por consiguiente, no sélo en la edad post erup-
tiva debiera usarse como el maximo criterio para deter-
minar si sellar o no.
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INDICADORES

- Presencia de lesiones activas de caries.

- Experiencia pasada de caries..

- Pacientes con alteracion, disminucion o supresion,
del flujo salival, sea por enfermedad sistémica o por
algiin tratamiento farmacoldgico que altere
la salivacion.

- Pacientes con alto nimero de S.mutans y
lactobacilos en boca.

- Pacientes sin 'contacto con fltior.

- Deteccion clinica y radiografica de 2 o mas lesiones
de caries, al afo.

- Pacientes que presentan lesiones de caries en areas
‘gque comunmente no son atacadas por ellas.

- Pacientes con alta ingesta de sacarosa.

- Pacientes con abundante placa bacteriana.

- Factores de riesgo social y demogréfico.

Cuadro 6.2. Indicadores de riesgo cariogénico.

El estudio realizado por

Los selladores deben ser
utilizados para el trata-
miento de piezas denta-
rias con cuestionamien-
to de lesiones adaman-
tinas incipientes de ca-
ries.

SIEGEL (1995) demuestra que
los selladores son un impor-
tante método de prevencion
de la caries dental, cuando se
usan idealmente en combina-
cibn con: educacion de los
pacientes, efectiva higiene

oral, utilizacion de fldor vy
visitas regulares al dentista.

A pesar de que no existe la menor duda de que
los selladores son efectivos en la prevencién de caries
en fosas y fisuras, al compararlos con otros métodos de
prevencion el uso de selladores consume tiempo (entre
5 a 8 minutos) y acarrea un costo relativo (RAADAL Y
COL, 1990).

En cuanto a la relacién entre el costo y el beneficio
del uso indiscriminado de selladores, se ha advertido
que el nimero de selladores que se requiere aplicar a
fin de prevenir lesiones de caries, debe considerar que
las tasas de pérdida de selladores corresponden a un
40% a los 2 anos para los molares inferiores (WENDT
Y COL, 2001).

En un estudio realizado a dos grupos de pacientes,
residentes en una comunidad con agua fluorurada, con

un seguimiento de 5 afios después de la aplicacion de
selladores en molares, bien sean sanos o con lesiones
incipientes de caries, se mostré una drastica diferencia
en la efectividad en ambos grupos. En los molares
inicialmente diagnosticados como sanos, se registro
las siguientes tasas de desarrollo de lesiones de caries:
13% en los no sellados y 8% en los sellados, lo que
representa un efecto protector modesto (13% vs. 8%).
En los molares inicialmente diagnosticados con lesiones
incipientes, se alcanzé un desarrollo de lesiones de caries
en el 52% de los no sellados, mientras que sélo de 11%
en los sellados, lo cual si expresa un importante efecto
protector (52% vs. 11%) (HELLER Y COL, 1995).

Si se analiza la baja sensibilidad y especificidad de
los métodos de diagnéstico de lesiones de caries en
superficies oclusales, queda claro que muchas lesiones
no son diagnosticadas y muchas superficies oclusales son
tratadas estando sanas. Por tal razén, probablemente
una gran cantidad de lesiones de caries incipientes de
esmalte han sido selladas durante décadas.

Incluso muchos estudios estan a favor de sellar
lesiones adamantinas incipientes de caries; tomando en
cuenta que los reportes indican que en fisuras selladas
las lesiones cariosas no progresan, en tanto describen
la detencion de la lesién de caries y la eliminacién
de microorganismos viables bajo los selladores o las
restauraciones con margenes sellados.

Un estudio evidencié que el uso de selladores,
causaba una reveladora reduccién en la viabilidad de las
bacterias(GOINGYCOL, 1978); lo cual confirmé hallazgos
previos de que en algunas lesiones persiste un nimero
limitado de microorganismos cultivables, bajo los
selladores; pero que su niimero es pequeno y, mientras
no se hallen disponibles substratos fermentables, seran
incapaces de continuar destruyendo la estructura
dentaria (HANDELMANY COL, 1976; HANDELMAN, 1982,
JERONIMUS Y COL, 1975).
Porlo que se concluye que
los selladores pueden ser
utilizados sobre lesiones
oclusalesincipientesdeca-
ries de esmalte, Cuadro 6.3.

Si el sellador se man-
tiene intacto, la lesion
no progresa y su uUso
selectivo previene le-
siones activas.

6.2.2.3. Técnica clinica

Comoen todo procedimiento adhesivo, debe evitarse
la contaminacion con humedad, de ahi la preferencia de
emplear el aislamiento absoluto del campo operatorio.

Para promover la adhesion se requiere preparar
previamente la superficie a ser sellada, para lo cual se
limpia el diente con un cepillo de profilaxis embebido
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BENE

ici0s

Lesiones de caries activas incipientes.
Eﬁlﬁﬁﬁ&d&ﬂt@ nie‘sge cariogénico..
- Molares, premolares y cingulo de incisivos superiores

‘confisuras profundas.

- Mejor fuerza de unién y menor infiltracién en dreas
potencialmente himedas.

- Mejor retencién del sellador.

- Mejor fluidez de los selladores viscosos en la
superficie de la pieza dentaria.

B . — Cuadro 6.4. Beneficios de la capa intermedia del agente
‘Cuadro 6.3. Indicaciones para la aplicacion de selladores de  zdhesivo.

fosas y fisuras.

~ enclorhexidina, sin pasta, y se seca; después se recorre el surco con un explorador de punta roma para eliminar
posibles detritus. Se acondiciona durante 30 segundos, generalmente con cido fosférico al 37% aplicandolo sobre
la superficies oclusales linguales y vestibulares, cuyos surcos requieran ser sellados.

Luego del lavado y secado de la superficie, se aplica directamente el sellador en todos los surcos grabadoso o
| después de aplicar un agente adhesivo, Cuadro 6.4; de acuerdo con las especificaciones del fabricante, teniendo
- especial cuidado en evitar la incorporacién de burbujas de aire, para lo cual se recorre suavemente una sonda
exploradora en los surcos después de la aplicacion del sellador y se fotopolimeriza. Se verifica con un instrumento
romo la presencia del sellador en todos los surcos, se retira la aislamiento y'se comprueba la oclusién, Figs. 6.9 y
6.10.

FEIGAL (1998) y LEVY (1996) observaron que, se pueden disminuir significativamente las fallas de los selladores
en las superficies bucales y linguales de molares recién erupcionados, al aplicar un agente de unién al esmalte
grabado antes del sellador; por lo tanto, pueden utilizarse sistemas adhesivos para permitir una mejor penetracién
del sellador,

6.2.3. Microabrasion del esmalte

La remocién de diminutas capas de la superficie del esmalte, conocida como microabrasion, constituye una
alternativa terapéutica optima para lograr una adecuada presentacién dental, en casos de dientes afectados por

a b
‘FIGURA 6.9. Premolares con zonas de hipoplasia del esmalte, en donde est4 indicada la aplicacién de selladores. (a) Se observa

uno de los premolares con un surco tefiido, en donde puede existir una lesion incipiente, por lo que la realizacion de un sellador
terapéutico esta indicada. (b) Premolares con los surcos cubiertos por un sellador permanente.
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FIGURA 6.10. (a) Molar inferior con posible lesién de caries en cara oclusal. (b) Vista con aislamiento absoluto. (c) Aplicacién
de un sellador invasivo en el molar y el premolar. (d) Control de la oclusién.

pigmentaciones superficiales y localizadas, Fig. 6.11. Su
relevante caracter; conservador, efectivo, atraumético
y durable, destaca su importancia frente a otras
modalidades, tales como: coronas, blanqueamientos,
carillas ceramicas o de resinas compuestas, CAPITULO 5.

La técnica, desarrollada a mediados de los ahos
'80, mejora la apariencia de los dientes afectados por
alteraciones superficiales del color, eliminando el esmalte
superficial defectuoso © anormalmente coloreado,
por medio de la aplicacion de un &cido (clorhidrico
o fosférico), en combinacion con abrasivos como
piedra pémez de grano medio o grueso, Cuadro 6.5.
Adicionalmente a la accién acido abrasiva, cuando el caso
lo requiera, el procedimiento puede complementarse
con blanqueamiento o restauraciones de resinas
compuestas.

Con este tratamiento pueden eliminarse: pigmen-
taciones intrinsecas de tonos blancos, amarillos y café;
zonas opacas del esmalte de pacientes con fluorosis
CAPITULO 5, hipoplasias localizadas y defectos de las

capas mas externas del esmalte (WONG & WINTER, 2002;
SILVA'Y COL, 2002; PRICE Y COL, 2003).

Controles a diez afios muestran una significativa
mejora en la apariencia estética de los dientes tratados
con microabrasion (PREVOST, 1291; CROLL, 1992; CROLL,
1995: CROLL & SEGURA, 1996; LYNCH & McCONNELL,
2003).

Observaciones con luz polarizada, microscopia de luz
y MEB, han confirmando que no se observan cambios
en los patrones de
mineralizaciénsuper-
ficial o sub superficial,
permaneciendo el

La microabrasion elimina irre-
versiblemente mindsculas capas
superficiales de esmalte, median-

esmalte remanente > ! |
morfolégicamente  te dplicaciones sucesivas de dcido
intacto, no siendo clorhidrico,al 12 %0 18%, duran-

posible diferenciarlo e et e

del no tratado.
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El estudio de la densidad mineral por medio de laser fluorescente (Diagnodent Kavo), en las areas tratadas con
microabrasion, ha mostrado una significativa pérdida de sustancia, que es el objetivo de la técnica, respecto a la
que se logra con solo abrasién por medio de pastas abrasivas de limpieza. (SCHMIDLIN Y COL, 2003; ALLEN Y COL,

2004).

FIGURA 6.11. Técnica de Microabrasion del esmalte. (a y b) Vista inicial frontal y lateral de paciente con mancha color café en
el incisivo central superior izquierdo y una mancha de color blanquecino en el incisivo lateral derecho. (¢) Vista con aislamiento
absoluto previo al tratamiento. (d) Aplicacién del 4cido clorhidrico con puntas de goma (e) Se observa la remocién de las
manchas después de la aplicacién del acido clorhidrico. (f) Vista final del caso en donde se utilizé una resina compuesta (Tetric

Evo Ceram A2, Ivoclar Vivadent) para la restauracion final de la cavidad de esmalte.

\DICACIONES DE MICROABRASION

- Pigmentaciones intrinsecas en esmalte.
- Zonas opacas del esmalte.

- Fluorosis dental.

- Hipoplasias localizadas superficiales.

de espesor parcial,

Cuadro 6.5.

- Defectos de capas externas del esmalte

6.3. RESTAURACIONES MINIMAMENTE
INVASIVAS CON RESINAS Y SELLADO
PREVENTIVO

El primeroen describirlacombinacion de restauracion
y sellador fue SIMONSEN & STALLARD en el afio 1977.

En esta técnica de restauracién, con resina y sellador,
se resecan solo los puntos aislados de tejido cariado sin
sacrificar fosas y fisuras, luego se restaura la cavidad
mediante la colocaciéon de una resina hibrida, la cual
se cubre luego con un sellador, al igual que el resto de
las fisuras sanas. Esta modalidad reemplaza el principio
de extension preventiva propuesto por Black por el
concepto de sellado preventivo, lo que determina que
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Fosas y Fisuras

Surco Sano Cavitacion evidente o
| Situacion dudosa (opacidad o decoloracion)

=y | | 1 |

Adulto Joven
| Radiografia Caries dentinaria
Val_qraqon ’dg riesgo Sin jmagen
cariogénico |
Bajo Medio  Alto Lesion Zona
| esmalte sospechosa
i Ll

Control preventive Sellador y Control Arnelopiast
preventivo Y HHCeDiAsLd
diagnostica

Selladar y Cantrol

preventivo
Y

Restauracién de resina
con sellado preventiva
y control preventivo

Cuadro 6.6. Seleccion de terapia en fosas y fisuras.
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este tipo de restauraciones presenten varias ventajas con
respectoalas restauraciones convencionales; entre ellas
_a mayor conservacion de estructura dental sana, con
respecto a las técnicas que se rigen por el principio de
‘extension preventiva”; una menor filtracién marginal
bajo la restauracion de resina; la prevencién de lesiones
de caries en el resto de los surcos y fisuras sanas y la
posibilidad de repararse facilmente en caso de pérdida
al de la restauracion (BARATIERI Y COL, 1993,
ERSKOV & KIDD, 2005).

s importante que la aplicacién de esta técnica se
ice sobre la base de una adecuada seleccion de la
terapia, Cuadro 6.6.

6.3.1. Técnica clinica

La preparacién dentaria se limita exclusivamente a
remocion de los puntos aislados de tejido cariado,
dejando una cavidad que sea: lo mas pequefa posible,
fotada de angulos internos redondeados y sin bisel

Salud y estética dental, mediante la terapia preventiva y minimamente invasiva de la caries / Capitulo 6

h

FIGURA 6.12. Secuencia clinica de una restauracién de resina y sellador. (a) Molar con un punto de caries en oclusal y el resto de
los surcos sanos. (b) Remocién exclusiva de la lesién de caries con fresa para fisurotomia. (c) Vista de la remocién de la lesién (d)
ndicionamiento acido de la cavidad y del resta de los surcos del molar. (e) Luego del acondicionamiento (f) Restauracion de
la cavidad con resina y aplicacion de sellador en el resto de los surcos sanos y sobre la restauracion. (g) Control de la oclusion.

Para la restauracién de la cavidad se realiza el
aislamiento absoluto del campo operatorio, se limpia
la region de fosas y fisuras con escobilla y se procede

a la técnica de acondicionamiento total tanto para la

cavidad como para el resto de los surcos del diente.
El esmalte y la dentina se acondicionan con acido
ortofosférico al 37% durante 15 segundos, seguido
de lavado y secado. Se aplica el agente adhesivo
seleccionado siguiendo las indicaciones del fabricante.
El composite se aplica en incrementos no mayores de
2mm, cuidando polimerizar cada uno de ellos antes
de la insercion del siguiente incremento. Después de
la polimerizacion final de la restauracién, se aplica un
sellador sobre todas las fisuras y la restauracion de
resina, Fig. 6.12.

Luego de la remocién del aislamiento absoluto
se verifica la oclusion, retirando cuidadosamente los
excesos de resina con fresas de diamante de grano fino
o con fresas de carburo tungsteno multilaminadas.

La mayor tasa de fallas de las restauraciones
minimamente invasivas estd dada por la pérdida del
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sellador; por lo que, en caso necesario, se requiere un control periédico y la reparacién del sellador (URZUA &

STANKE, 1999).

EN CONCLUSION

Las lesiones de caries comprometen en alta proporcion: la estética, la funcién y la morfologia de los dientes. Su
prevencidn y tratamiento precoz constituyen las herramientas mas eficaces disponibles para mantener una sonrisa

sana, natural y bella.

En tal perspectiva, el aporte de las aplicaciones superficiales de fluoruros sobre los dientes, junto al refuerzo de
técnicas de higiene oral y el uso de selladores de puntos y fisuras, permiten disminuir notablemente las lesiones de
caries en su frecuencia, asi como en su progresion y eventualmente pueden llegar también a remineralizarlas.

En casos de mayor riesgo, el aumento de las medidas preventivas descritas y de los controles, debe sumarse al
consejo dietético y al uso de clorhexidina, como complemento al tratamiento.

Los actuales medios de diagnéstico, no permiten detectar las lesiones de caries, en sus etapas iniciales. Esto
se debe a que presentan una baja sensibilidad y especificidad, en etapas tempranas no cavitadas, tanto en caras
oclusales como en superficies lisas. Por lo tanto, en los examenes tanto clinicos como radiograficos, debe actuarse

con una exigente rigurosidad.

El uso de técnicas restauradoras en base a procedimientos adhesivos, en casos con minimo compromiso de tejido
dentario sano, permiten el tratamiento de lesiones -tanto cavitadas como no cavitadas- con resultados altamente

estéticos y duraderos.
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a eficacia masticatoria como objetivo preeminente de la Odontologia, desde sus primeros tiempos,

se ha visto equiparada desde mediados del siglo XX -o tal vez superada- por el objetivo de recuperar,

mantener o conseguir una buena apariencia dentaria. Tales propésitos han provocado el desarrollo de una
serie de nuevos procedimientos destinados a restaurar la morfologia de los dientes y a mejorar su aspecto.

En concordancia con dichos cambios, la preparacion dentaria —paso inicial
de la ejecucién de todos los procedimientos mencionados— ha sufrido maltiples ~ Con la aparicion de materiales
variaciones. Ello incluye los conceptos instaurados por G.V. Black a fines del siglo  adhesivos, que posibilitan retener
XIX, que rigieron la realizacién de las preparaciones durante casi un siglo, los  las restauraciones sin la necesidad
que fueron radicalmente modificados, partiendo de su propia nomenclatura; asi  de configurar retenciones macros-
la denominacién clasica de preparacion cavitaria fue sustituida por preparacion  cépicas, se sustituyo la denomina-
dentaria. Este término refleja las innovaciones producidas, ya que la necesidad de  cién de preparacion cavitaria por
configurar una cavidad retentiva, tradicionalmente indispensable para mantener  preparacion dentaria.
la restauracion en su posicién, dio paso al tratamiento quimico de las superficies,
propio de la tecnologia adhesiva; cuya aplicacion marcé una verdadera
transformacién en la Odontologia contemporanea.

Como resultante de dicha innovacion, se han consolidado nuevos pardmetros para realizar las preparaciones
dentarias; cuyo detalle se trata en el presente capitulo.

7.1. ANTECEDENTES Y TIPOS DE PREPARACIONES.

G. V. Black establecio, a fines del siglo XIX, la primera clasificacion de lesiones dentarias, agrupandolas en cinco
clases, seglin su localizacion:

Clase 1: Cavidades de puntos, fosas y fisuras en las caras oclusales de molares y premolares, en las caras vesti-
bulares, lingual o palatina de molares y en el cingulum de incisivos y caninos superiores.

Clase 2: Cavidades en caras proximales de molares y premolares.

Clase 3: Cavidades en caras proximales de incisivos y caninos que no abarquen el angulo incisal.
Clase 4: Cavidades en caras proximales de incisivos y caninos que comprometen el angulo incisal.
Clase 5: Cavidades ubicadas en el tercio gingival por vestibular, palatino o lingual de todas las piezas.

La clasificacion de Black, que sigue siendo universalmente aceptada, se complementa muy bien con la de
ZABOTINSKY (1938) que las divide en simples, compuestas y complejas, segtin la extension de la lesion.

Conjuntamente con dicha clasificacion, BLACK (1908) instituyo lineamientos para efectuar la preparacién, acorde
con los materiales de aquella época, carentes de capacidad adhesiva. Estos son:

* Otorgarle forma de caja
*  Su contorno debe seguir la forma de la superficie externa de la pieza.
»  Su profundidad debe soprepasar el limite amelodentinario.

»  Conferirle forma retentiva macromecanica, para las restauraciones directas.
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*  Definir nitidamente los angulos internos
*  Aplicar el principio de extension preventiva.

e Llevarlos margenes de la cavidad a superficies
de autolimpieza.

e  Eliminar la estructura dental para mejorar el
acceso y visibilidad.

Ademés, al no contar con materiales de restauracion
adhesivos que sustituyeran la dentina, era imprescindible
eliminar todo el esmalte socavado.

Tales conceptos no han quedado totalmente obsole-
tos; ya que —con variaciones— atin son aplicables a algu-
nas técnicas de restauracion vigentes, tales como las
amalgamas y las incrustaciones metalicas.

7.1.1. Nueva clasificacion de las preparaciones

Recientemente, la Federacion Dental Internacional
(FDI) acepto la clasificacion de MOUNT & HUME (1998),
modificada por LASFARGUES Y COL (2000), como
alternativa y sustituto actual a la tradicional de Black.

Los dos factores que llevaron a replantear la
clasificacion de las lesiones cariosas y los disefios
de las preparaciones dentarias son, por una parte,
la reafirmacién de la naturaleza dindmica de la
enfermedad caries, caracterizada por ciclos incesantes
de desmineralizacién-remineralizaciéon, que obliga a
evaluar las zonas de riesgo en donde tiende a fijarse
el biofilm dental, lo que incide en el tamafio de las
lesiones, en funcién al potencial benéfico de las
sustancias remineralizantes; de otro lado, la posibilidad
de lograr una efectiva adhesién con los materiales
restauradores actualmente disponibles.

Como ente rector, la FDI fijé pautas para el uso
de dicha clasificacion y propuso que la clasificacion de
Black tuviera vigencia hasta el afo 2005, luego la co-
existencia de ambas clasificaciones hasta el 2010 y, a
partir de 2011, sélo
se aceptara la clasi-
ficacion de Mount
y Hume modificada
por Lasfargues y col.
con la incorporacion
del tamafo 0 (Sin
cavidad).

La aparicion de nuevos materia-
les y los nuevos conceptos del
proceso dindmico de caries y el
consiguiente riesgo, originé la
propuesta de nuevas clasificacio-
nes de las lesiones y por ende de
las preparaciones dentarias.

La mencionada
clasificacion denomina a las lesiones mediante dos
guarismos, separados por un punto, sobre la base de
dos criterios: la localizacion y el avance de las lesiones.

De acuerdo con su localizacion, el primer guarismo
puede ser 1, 2 6 3, segln la lesion se ubigue en una de
las siguientes en tres zonas de la corona clinica de los
dientes, tanto anteriores como posteriores:

Zona 1: Fosas, fisuras y defectos del esmalte en las
superficies oclusales de los dientes posteriores, de las
superficies palatinas de los dientes antero superiores
o un defecto simple del esmalte en una superficie lisa
de cualquier diente.

Zona 2: Superficies proximales ubicadas en el punto
de contacto proximal o en la superficie circundante.

Zona 3: Tercio gingival de la corona que, en caso de
recesion gingival, alcanza la raiz anatémica.

De acuerdo al avance de la lesion, la clasificacion
identifica cinco tamanos que establecen el segundo
guarismo, estos son:

Tamano 0: lesion no cavitada (mancha blanca).

Tamano 1: cavidad que involucra de modo minimo
la dentina, conservandose la integridad coronaria.

Tamano 2: moderada afectacion de la dentina. Una
vez realizada la preparacién, el esmalte remanente
permanece en buen estado, con buen soporte den-
tinario; por lo tanto, no cedera ante fuerzas oclu-
sales. Es una pieza bastante fuerte para soportar la
restauracion.

Tamano 3: grande, el remanente de estructura den-
tal queda debilitado, con bordes incisales y clspides
socavadas y con posible presencia de grietas. Even-
tualmente podrian ceder ante cargas oclusales.

Tamano 4: extensa, la lesion ha producido una im-
portante pérdida de tejido que incluye las clspides o
bordes incisales.

Por ejemplo, una lesion 2.4 corresponde a aquella
proximal que ha provocado pérdida de la clspide.

7.2. HISTOLOGIA ADAMANTINA
Y DENTINARIA APLICADA A LAS
PREPARACIONES

7.2.1. Esmalte

El esmalte es una capa altamente mineralizada, dura
y resistente; de naturaleza acelular, avascular y aneural,
que protege a los tejidos subyacentes: la dentina y la
pulpa, Figs. 7.1y 7.2.



FIGURA 7.2. Esmalte dentario
translicido.

FIGURA 7.1. Estruc- : i
s con los Su peculiar cristalizacion y

ditintos espesores de rigidez, sumados al embate de
esmalte decreciendo s fuerzas de la oclusion, de-
desde incisal a gingi-  terminan la vulnerabilidad del
val. esmalte a la desmineralizacion
por acidos (caries), al desgaste,
y a la fractura; lo cual obliga a restaurarlo, ya que es
incapaz de recuperarse dadas sus caracteristicas ante-
dichas. No obstante, la particular configuracién estruc-
tural dentaria le permite soportar golpes o traumas sin
fracturarse, debido a que se apoya en un tejido de
menor rigidez, como es la dentina. La unidad basica del
esmalte es el prisma adamantino, constituido por cris-
tales de hidroxiapatita, que habitualmente se describe
‘como una estructura geométrica de 5 ¢ 6 caras o, en
una concepcion mas actual, como clpulas circulares
de base irregular ubicadas en hilera. Los prismas pue-
den representarse como hongos u ojos de cerradura;
entre los cuales se encuentra la denominada sustancia
interprismatica, también de alta mineralizacién.

Los prismas adamantinos tienen un didmetro
creciente de 3 um en el limite amelodentinario, y 6 um
en la superficie y una longitud de 9 um. Su direccion es
iregular en forma de “ese” y se entrelazan confiriendo
al diente una gran dureza y, ademds, caracteristicas
opticas de traslucidez y opacidad. En la superficie se
presenta una zona aprismatica muy mineralizada, en los
bordes incisales y en la unién amelodentinaria.

Toda preparacién dentaria involucra esmalte, salvo
en las dreas radiculares; por ello, es primordial preparar
apropiadamente la estructura adamantina, segin sus
caracteristicas y posibilidades particulares, a fin de sacar
provecho de ellas en funcion a la restauracion, ya sea
mediante métodos fisicos o quimicos que permitan
realizar una preparacion adecuada o modificar la
estructura dentaria para asegurar la permanencia del
material de restauracion.

Como se menciono, el esmalte es soluble en medios
acidos; aun cuando las posibilidades de disolucion son
disimiles, ya que su potencial de solubilidad se acrecienta
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desde la superficie hasta el limite amelodentinario y
disminuye debido a la presencia de fluoruros durante
la formacién de este tejido o cuando se aplican a la
superficie del mismo. Cabe senalar que la concentracion
de fluoruros siempre disminuye hacia la dentina.

La técnica clasica para lograr adhesiéon consiste en
acondicionar con acido la superficie adamantina, para
lograr la unién micromecanica a la superficie del esmal-
te, de las resinas compuestas (BUONOCUORE, 1955)
empleadas en las restauraciones o de los selladores de
fosas y fisuras. El grabado, que suele realizarse mediante
una solucién de acido fosférico al 35-40%, da lugar a
una superficie irregular con numerosas depresiones mi-
croscépicas —producidas por la desigual disolucion de las
cabezas y de las colas
de los prismas— en la
que se adhieren las El acondicionamiento o grabado
resinas  compuestas dcido del esmalte, en ocasiones,
o los selladores, por  constituye toda la preparacién
medio de flecos de  necesaria y suficiente para
resinas  polimeriza- retener las restauraciones.
dos, Fig. 7.3.

FIGURA 7.3. El esmalte dentario permite retener las restaura-
ciones por traba micromecanica

7.2.1.1. Orientacion de los prismas

En general, se acepta que las preparaciones deben
realizarse perpendicularmente a la superficie externa del
esmalte; empero, tal pauta resulta discrepante de la si-
tuacion histologica, ya que en las superficies axiales y en
las vertientes cuspideas, la trayectoria de cada hilera de
prismas termina en una inclinacién oblicua alejada de la
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perpendicular de 90°. Sobre las superficies verticales
los prismas adoptan una inclinacién préxima a los 60°,
semejando una suerte de abanico orientado hacia los
rebordes marginales
y los vértices de las
cuspides, en donde
corren paralelos al eje
axial dentario (STUR-
DEVANT Y COL, 1996;
BARRANCOS MOO-
NEY, 1999; SCHWARTZ
Y COL, 1999; CARVAL-
HO Y COL, 2000).

En el momento de ejecutar
la preparacion dentaria, es
importante considerar la dis-
posicion prismatica, que ubi-
ca el eje axial de los cristales
aproximadamente paralelo al
prisma.

Dadas dichas variaciones en la direccién de los
prismas, resulta indispensable realizar el acabado del
margen cavosuperficial de la preparacion, efectuando
un biselado periférico, mediante alisado manual o
rotatorio a baja velocidad, a fin de eliminar esmalte
fragil o friable. La conformacion de dicho bisel es
fundamental, puesto que el sellado periférico sera
mas efectivo cuando el acondicionamiento acido se
realice en la cabeza de los prismas, lograndose asi
patrones de grabado mucho mas favorables.

7.2.1.2. Biselado del esmalte

Cuando se utilizan resinas compuestas, en muchos
casos, el biselado del esmalte constituye toda la
preparacion que requieren los tejidos para recibir una
restauracion adhesiva; puesto que existen de 30000 a
40000 prismas de esmalte por mm? y que la penetracién
del acido grabador en una profundidad de 5 a 25 um
creara microporos, que incrementaran la superficie de
unién de 10 a 20 veces. Estos, al ser ocupados por
los agentes adhesivos resinosos, viabilizan su traba
micromecanica al esmalte.

FIGURA 7. 4. Bisel en esmalte
en caso de fractura estrictamente
adamantina.

FIGURA 7. 5. El bisel se realiza de
acuerdo al tamano de la lesion.

El bisel se realiza siempre sobre un esmalte firme y
resistente y en 45°, si el acceso asi lo permite. Puede
prepararse dandole forma plana o concava (VIEIRA &
LEDESMA, 1988), Figs. 7.7 a 7.10, siguiendo las pautas
siguientes:

a) La extension del bisel: Esta en relacion con la
extensién de la preparacion:

. En preparaciones pequenas, es suficiente rea-
lizar biseles de 0,5 a 1 mm, Fig. 7.4.

e En preparaciones grandes, los biseles serdn
de mas de 1 mm, siempre en relacién con la
cantidad de material restaurador a insertar,
Figs. 7.5y 7.6.

b) Se prescinde de bisel cuando:

° El esmalte es exiguo, en tal caso sélo se alisa el
cavomarginal con instrumentos de mano.

»  El margen gingival esta cercano al limite ame-
locementario.

. Se enfrenta cemento.
° Se trata de zonas de contacto oclusal.

¢) Ventajas del biselado. El biselado del esmalte
otorga las siguientes ventajas:

*  Expone los prismas de manera transversal o
diagonal, orientacion que favorece la accion del
acido grabador, dado que el centro del prisma
puede penetrarse mas por el acondicionador,

FIGURA 7.6. Bisel amplio para
lesiones que involucran el borde
incisal con gran pérdida de estruc-
tura dental.
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FIGURA 7. 7.
Biselado  vesti-
bular con pun-
ta diamantada
troncoconica.

* Aumenta la superficie de
adhesién y, por ende, la
retencion de la restauracion.

El corte transver-

sal de los prismas
es mds favorable
para lograr patro-
nes de grabado
adecuados.

* Mejora el sellado periférico y
la adaptacion marginal.

*  Favorece la estética, al permitir una transicién
gradual entre el margen cavo superficial y el
borde de la restauracion.

7.2.1.3. Espesor del esmalte.

El méximo espesor alcanza 2,5mm, particularmen-
te en las puntas de las cispides; llega a 2,0mm en los
bordes incisales, disminuye significativamente en las
fisuras oclusales profundas y se adelgaza hasta un es-
pesor minimo de 0,5 mm en cervical, en la unién con
el cemento radicular. Esta caracteristica adquiere gran
importancia en el momento de decidir la preparacion
de biseles, ya que cuanto méas gruesa sea la capa ada-
mantina, mas confiable sera el bisel y el aprovecha-
miento de sus ventajas, Figs. 7.9 y 7.10.

FIGURA 7.9. El bisel cénca-

FIGURA 7.10. El bisel plano
vo da mayor espesor para fa cldsico para terminaciones

resina compuesta. en gradiente, aumenta la

superficie de enlace micro-
mecanico.

7.2.1.4. Profundidad adamantina

La consideracion de los espesores adamantinos, en
cuanto a su potencial de adhesién, conduce a realizar

FIGURA 7. 8.

Biselado palatino
con punta dia-
mantada en for-
ma de pimpollo.

las preparaciones dentarias aprovechando las zonas
mas favorables. Asi, un esmalte mds grueso en el que
pueda prepararse mecanicamente en superficie, sera
mds apto para lograr una mejor retencion y sellado
periférico; pero, al mismo tiempo, serd mas dificultoso
disimular la unién resina compuesta diente, debido
a que la dentina se trasluce a través de esa capa de
esmalte.

7.2.1.5. Dientes deciduos

En los dientes deciduos el esmalte presenta una zona
aprismatica homogénea, con estriaciones laminares
paralelas a la superficie, compuesta por cristales, cuyos
ejes Opticos se encuentran perpendiculares a la superficie
(BARRANCOS MOONEY, 1999).

La zona prismatica subsuperficial esta formada por
prismas en forma de gota de agua, con una representacion
de cola mas corta que en los dientes permanentes; de tal
manera que, el esbozo de cola, en ocasiones no contacta
con la misma cola del prisma adyacente. Esta caracteristica
hace que el limite de resistencia final del esmalte de dientes
deciduos sea muy inferior al de los dientes permanentes,
circunstancia que lo vuelve mas fragil.

7.2.2. Dentina

La dentina es un tejido muy dinamico, cuya aso-
ciacién con la pulpa dentaria es de tal magnitud que
justifica ampliamente la denominacién de 6rgano o
complejo dentino pulpar.

La dentina coronal constifuye una base eldstica
para el esmalte rigido y fragil. Es decir que, la resisten-
cia del diente y su rigidez dependen del sustrato denti-
nario, que cumple una eficaz funcién de soporte.

Analogamente al esmalte, la dentina presenta ca-
racteristicas indispensables de considerar en el mo-
mento de realizar las preparaciones; ya que el pro-
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cedimiento que se ejecute incidira directamente en las
posibilidades adhesivas y en el logro de restauraciones
indetectables. Tales caracteristicas son las siguientes:
profundidad y espesor dentinario, tipo de dentina, color
dentinario y edad del individuo.

La dentina incide en forma trascendente en el disefo
de las preparaciones dentarias, dado que es un tejido
dindmico que presenta cambios manifiestos a través del
tiempo, distintas caracteristicas seglin la profundidad a
la que se la evalle, y con reacciones diversas ante las
agresiones que sufre (caries dental o traumatismos).
En consecuencia, al tomar decisiones en el momento
de planificar el disefio de una preparacion para
restauraciones estéticas, debe tenerse en cuenta todas
estas variables.

El color del diente se origina desde la profundidad y
esta determinado fundamentalmente por la dentina; es
asi que los cambios que se producen en ésta incidiran en
el color de la pieza dentaria. El esmalte, en cambio, al ser
traslicido, acttia sélo como un modificador superficial,
CAPITULO 8.

Al realizar las preparaciones, se debe tratar de
conservar la mayor cantidad de tejido dentinario
posible; por ello se considera que la Operatoria Dental
adhesiva es conservadora, puesto que permite preservar
este tejido al no exigir intervenciones profundas con
retenciones macroscopicas.

Conservando dentina, se logrardn restauraciones
con mayor resistencia por el soporte dentinario y seran
mayores las posibilidades de mimetizar la restauracién
con el color dentario; puesto que reproducir dentina en
sus distintas profundidades no es tarea sencilla.

Es prioritario conservar este tejido, dado que, grandes
restauraciones MOD, aumentan tres veces la posibilidad
de flexion de las clspides vestibulares y disminuyen
hasta un 60% la resistencia coronal (REEH Y COL, 1989).

Las propiedades opticas inimitables obligan a
conductas extremadamente conservadoras; ademas,
los cambios de coloraciéon de este tejido a causa de
la edad o de las agresiones que recibe demanda, en
muchos casos, como parte de los procedimientos de
preparacion dentaria, tratamientos de blanqueamiento
dental para mejorar las condiciones de la futura
restauracion, evitando realizar maniobras invasivas
de preparacién (ALDECOA & MAYORDOMO, 1992;
BARATIERI'Y COL, 2001).

7.2.2.1. Profundidad dentinaria

El espesor dentinario, que alcanza una media de 3
mm, estd atravesado por tlbulos cuyas caracteristicas
varian de acuerdo con la profundidad en que se los

observe y a través del tiempo sufren transformaciones
por causas fisiologicas o por agresiones recibidas (FOSSE
Y COL, 1992).

En una dentina normal, la cantidad de tlbulos
dentinarios es de 25000 por mm? en la proximidad
de la union amelodentinaria y 52000 por mm? en
la cercania al limite dentinopulpar. Por otra parte,
el didametro que presentan es de 0,8 um a 2,5 um,
respectivamente en cada nivel mencionado. Es
indispensable considerar esto en el momento de
planificar la restauracion; ya que la seleccion de los
materiales dependera de la profundidad dentinaria y
de sus caracteristicas morfolégicas.

7.2.2.2. Morfologia y tipos de dentina

Los tibulos se hallan recubiertos por un manguito
mineral sin fibras denominado dentina peritubular
Entre ellos, yace una porcién rica en fibras coldgenas
denominada dentina intertubular, que es particularmente
importante para lograr adhesion con los sistemas
resinosos.

Cuando se producen procesos de calcificacion
dentinaria fisiolégica, por envejecimiento, o por
agresiones patoldgicas, aparece dentina secundaria o
terciaria, carente de estructura tubular,

Otra particularidad importante que presenta la
estructura dentinaria es su humedad; ya que contiene
agua aproximadamente en un 25% de su volumen.

Todas estas consideraciones, ademas de su coeficiente
de expansion térmica y de la conductancia hidraulica
(fluido dentinario), debe tomarse en cuenta durante los
procedimientos de preparacion — restauracion.

7.3. CARACTERISTICAS GENERALES
DE LA PREPARACION DENTARIA
PARA RESTAURACIONES ESTETICAS

La conservacion del esmalte y la dentina y la sus-
titucion de la dentina perdida, por un material que
cumpla la funcién de dentina artificial, constituyen
los preceptos esenciales que rigen el procedimiento
de preparacién dentaria; el mismo que, al ayudar a
mantener al maximo la estructura natural, aporta de
manera capital a la mejor apariencia de las restaura-
ciones (MAGNE Y COL, 1993a; MAGNE Y COL, 1993b;
BUSATO Y COL, 1997, CHICHE & PINAUIT, 1998)

la apariencia dentaria cuando la

preparacion:

mejora
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* Sitta su margen en una pared y no en un
angulo.

*  Se extiende en sentido gingivo incisal y no en
sentido mesio distal u horizontal.

*  Termina en el surco vestibular, en lo posible.

*  No ocupa la porcién central media de la cara
vestibular, siempre que sea posible.

* Ha sido acabada en los margenes con
instrumentos de mano.

Las caracteristicas generales de las preparaciones
para lograr buena apariencia dental se sintetizan en los
siguientes puntos:

7.3.1. Diseno

Se limita a la eliminacion del tejido infectado, con
una extension lo mas pequena posible, conservando al
maximo el tejido dentario sano.

7.3.2. Extension

A partir del advenimiento de las técnicas adhesi-
vas, el concepto de extension preventiva resulté ana-
cronico. En su lugar, se recurre al sellado de las fosas y
fisuras, con criterio preventivo.

7.3.3. Apertura

La apertura en el esmalte, cuando existe una lesion
de caries, debe ser minima; pero, al mismo tiempo, su-
ficiente, de manera que permita el acceso que asegure
la eliminacién total de la dentina infectada.

7.3.4. Eliminacion del tejido cariado

La eliminacion total del tejido cariado infectado es
la condicién inicial para lograr una preparacion estéril.

7.3.5. Resistencia

Puede conservarse esmalte sin soporte dentinario,
ya que, existe la posibilidad de crear dentina artificial
con ionémeros vitreos o con determinadas resinas
compuestas.

73.6. Profundidad de las preparaciones

Esta dada exclusivamente por la profundidad de la
lesion.

7.3.7. Conformacion de la preparacion

Todos los angulos internos de la preparacion deben
redondearse. La ausencia de dngulos definidos en su
conformacion posibilita una mejor adaptacién del ma-
terial de restauracion.

7.3.8. Retencion

No se realizan retenciones macroscépicas; ya que la
realizacion de biseles en esmalte, conjuntamente con la
técnica de acondicionamiento acido y el empleo de los
sistemas adhesivos a esmalte dentina y cemento, lo ha-
cen innecesario, salvo excepciones que se sefalan mas
adelante.

7.3.9. Localizaciéon de los margenes

Los margenes deben ser supragingivales y limitados
a la localizacion de la lesion, tratando siempre de con-
servar la mayor cantidad de esmalte remanente a nivel
gingival.

7.3.10. Contorno

Es regla aceptada proceder a la remocién del contor-
no cavitario, cuyo margen cavo superficial se encuentre
en contacto con el diente adyacente o contiguo; para
no situar la interfaz en zona de riesgo de retencién de
placa bacteriana.

7.3.11. Terminacion cavitaria

La terminacion interna se realiza mediante el raspado
con instrumental de mano de toda la estructura tallada,
con el propésito de eliminar dentina suelta, reblande-
cida o remanente; luego se procede a la limpieza de la
cavidad ya preparada y a su esterilizacién con materiales
compatibles con los procedimientos adhesivos.

Las caracteristicas principales que se deben lograr
son las siguientes:

7.3.11.1. Margen cavitario

Debe situarse preferentemente en una pared y no
en un angulo.

7.3.11.2. Limite

Cuando las preparaciones tienen su limite en surco
vestibular no deben situarse en la porcion media central
de la cara vestibular,
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7.3.11.3. Terminacion externa

Como ya fue analizado,
cuando se restaura con resinas
compuestas, en general se
realiza la confeccion de biseles
en el esmalte.

Las preparaciones
para resinas com-
puestas requieren
conformar  biseles;
las  preparaciones
para ionomeros vi-
treos, tan solo un
alisado periférico.

Los ionémeros de vidrio solo
exigen un alisado del contorno
de la preparacion.

7.4. METODOS DE INSTRUMENTACION

Debido a que no existe un sistema restaurador ideal,
que sea factible de aplicar en toda situacién clinica con
éxito predecible, es responsabilidad del clinico elegir los
materiales y las técnicas de preparacion adecuadas a
cada caso, cuyas caracteristicas dependen de:

] La lesion.

*  Elsustrato en donde se localicen.

*  El mecanismo adhesivo a utilizar.

*  Elsistema de preparacion a utilizar.

*  lLa demanda de buena apariencia del caso tra-
tado.

El esmalte, por ser un tejido altamente mineralizado
y por ello el mas duro del organismo, ofrece gran difi-
cultad al corte, desgaste o penetracion del instrumental;
en tanto que la dentina es un tejido menos duro, pero
de caracteristicas mas complejas por la presencia de hu-
medad y por estar integrado a la pulpa dentaria a tra-
vés del sistema de tdbulos dentinarios y prolongaciones
odontoblasticas. Por lo tanto, el operador debe tomar
conciencia de que esta interviniendo un tejido vivo y
sensible; que biolégicamente puede afectarse si no se
toma los debidos recaudos, especialmente en cuanto al
desecamiento o a la generacién de calor.

Para realizar las diversas maniobras que exige la
realizacion de las distintas preparaciones dentarias, en
la actualidad existen métodos mecanicos con diferentes
conceptos tecnologicos; en alguno de los cuales se da
una complementacion quimica. Estos son:

* Instrumental rotatorio para desgaste y corte.

* Instrumental rotatorio, puntas de poli-
carbonato, de corte autolimitante.

e  Instrumentos manuales, por corte.

*  Equipamientos para preparaciones por aire
abrasivo.

*  Equipamientos con puntas diamantadas
accionadas por ultrasonido.

*  Equipamiento Laser para tejidos duros.

*  Métodos quimico-mecanicos para remocion
de dentina cariada.

El instrumental rotatorio es por excelencia el
més utilizado, sea con fresas para corte o con
puntas diamantadas para desgaste, que evolucionan
permanentemente. Muestra de ello son las puntas

estériles para un solo uso y otras de policarbonato

de corte autolimitante, que acttian de acuerdo a la

dureza del tejido que instrumentan, particularmente

el cariado.

Dicho sistema de preparacion de los tejidos puede
complementarse con otros, pero ninguno de ellos ha
podido reemplazarlo por completo. Por ende, el método
rotatorio continda siendo indispensable.

Los equipamientos para realizar preparaciones
por aire abrasivo, introducidos en la Odontologa por
BLACK (1955), actualmente han cobrado un nuevo
impulso (BARRANCOS MOONEY, 1999; MARAVANKIN,
2000).

Debido al advenimiento de los materiales adhesi-
vos, el aire abrasivo tiene un espacio significativo para
utilizarse en preparaciones de minima extension (HA-
MILTON, 2001), ya que se basa en el microdesgaste de
los tejidos, por la emisién a presién de un chorro de
aire con particulas abrasivas, por lo general oxido de
aluminio, de 25 a 50 micrémetros, que son impulsa-
das a una presién de entre 30 a 150 libras (com(in-
mente la presién utilizada por el torno neumdtico es
de 80 a 120 libras).

Los instrumentos manuales se utilizan con los
siguientes propdsitos: complementar el instrumental
rotatorio, remocién de tejido dentinario comprometido
y terminacion de las preparaciones.

Laser: en 1997 la entidad estadounidense FDA (si-
glas en inglés de Administracién de Drogas y Alimentos)
aprobd la utilizacion de Laser (Erbio — Yag 2940 nm de
longitud de onda ) para el tratamiento de los tejidos den-
tarios duros (FURZE Y COL, 2000; MARAVANKIN, 2000;
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'DEDERICH Y COL, 2004), especificamente para remocién
de tejido cariado y grabado adamantino.

La utilizacion de puntas diamantadas que actian por
vibracion de alta frecuencia (ultrasonido) resulta una al-
temativa complementaria actual muy cémoda para los
pacientes, a efecto de la remocién de tejidos dentarios,
propio de la preparacion dental (ROULET & DEGRANGE,

2000).

Los métodos quimicos para la remocién de tejido

La bilsqueda de equipa-
‘mientos alternativos al
instrumental rotatorio ha

o promisorios frutos;
embargo, al iniciarse

aun no puede pres-

ional rotatorio y ma-

undo lustro del siglo

del equipamiento

cariado constituyen
una opcion alternati-
va para realizar pre-
paraciones dentales.
Estos se basan en la
utilizacion de ami-
noacidos y soluciones
de hipoclorito de so-
dio (ERICSON Y COL,
1999) complementa-
do con instrumental
manual ad hoc.

7.5. INTEGRACION ESTETICA DE LAS
PREPARACIONES DENTARIAS.

~ la estética dentaria hace necesaria la aplicacion de
diversas disciplinas para lograr resultados arménicos,

Figs. 7.1y 7.12.

FIGURA 7.11. Preoperatorio de un caso que presenta graves
problemas estéticos, periodontales, oclusales y de deterioro

'FIGURA 7.12. Postoperatorio de la composicién estética

realizada integrando periodoncia, ortodoncia y Odontologia

Restauradora.

T

7.5.1. Relacidon dentaria con las estructuras
circundantes

Se debe considerar los criterios de armonia entre
estructuras faciales, labios, dientes, encia y tejidos
blandos, considerando la linea de la sonrisa, la cavidad
bucal y el alineamiento tridimensional. Ello, en funcién
de la interrelaciéon visual de las estructuras faciales
y los arcos dentarios, en especial, la concordancia
de la boca y de los dientes con la linea horizontal
que corre de comisura a comisura y la linea vertical
correspondiente a la linea media de la cara, analizado
en conjunto con el marco de los labios, lo que permitira
otorgar a la denticion una correspondencia armoniosa
con la personalidad del paciente y su tipo particular de
sonrisa, CAPITULO 1.

Segun MAGNEY COL (1993a, 1993by 1994), la estética
dentaria y gingival actan en conjunto para proveer
a la sonrisa armonia y balance, ya que un defecto
en los tejidos blandos no puede ser completamente
compensado por la calidad de la restauracién dental
y viceversa; por esto, en lo concerniente a la relacién
dentofacial, debe considerarse:

*  La morfologfa dentaria individual.
*  La morfologia dentaria en conjunto.

* Larelacion de los dientes con otros tejidos.

7.5.2. Preparaciones en funcion a la estética y
su relacion con los tejidos periodontales

Todas las disciplinas odontol6gicas se basan en una
apropiada salud periodontal; aspecto transcendental
en el caso particular de la Odontologfa Restaurado-
ra, ya que dicha condicién redundaré en el aspecto y
en la durabilidad de las restauraciones. Para ello debe
observarse la relacion de los dientes con los tejidos de
soporte, la linea gingival, la permanencia y aparien-
cia de las papilas dentarias en las troneras gingiva-
les, complementéandose en forma ineludible, junto al
marco facial —en especial los labios— para lograr la ar-
monia estética que es deseable en toda restauracién
(MAGNE Y COL, 1996), Figs. 7.13 a 7.15.

Se debe analizar la integracién de los dientes con
los tejidos que los rodean: normalidad de las papilas
en las troneras gingivales insertadas en un tridngulo
papilar, cenit del contorno gingival, puntos de con-
tacto y ejes dentarios, balance de los niveles gingiva-
les, nivel de los contactos interdentales, linea media,
disposicién de los bordes incisales en ala de gaviota y
relacién con el labio inferior, CAPITULOS 1Y 13, Figs.
7.16 a 7.21.
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FIGURA 7.13. Esquema de sonrisa gingival por dientes FIGURA 7.14. Correccion estética quirtirgica para brindar
cortos. armonia en la composicion estética

FIGURA 7.16. Marco labial arménico pese a discrepancias en
la posicién dentaria.

FIGURA 7.15. Esquema de integracién estética de los arcos
dentarios en relacion a los tejidos blandos y al labio inferior.

FIGURA 7.17. Marco labial adecuado e inclinaciones dentarias ~ FIGURA 7.18. Integracion estética con los tejidos periodontales
correctas hacia distal y borde incisal en ala de gaviota. con las papilas dentarias conservadas.

FIGURA 7. 19. Perfil de emergencia derecho relacionado con ~ FIGURA 7.20. Perfil izquierdo simétrico con el derecho.
los labios, los que se observan 5 a 7 mm en las mujeres.
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FIGURA 7. 21. La posicion de los puntos de contacto
determinard la posicion y existencia de la papila dentaria.
Cuandolacresta 6sea se ubica hasta 5mm del punto de contacto
siempre hay papilas ocupando las troneras gingivales.

FIGURA 7.22. Discrepancia incisal por alineamiento
inapropiado.

FIGURA 7.23. Correcciones cosméticas con pequenos
desgastes y agregados de material.

7.6. PREPARACIONES EN FUNCION A
RESTAURACIONES ESTETICAS DIRECTAS
EN EL SECTOR ANTERIOR.

En la actualidad, siempre basadas en los principios
de adhesion al sustrato dental, las resinas compuestas
representan el principal material de aplicacion directa,
para lo cual estdn dotadas de una amplia gama de
posibilidades en cuanto a color, dureza superficial,
traslucidez, pulido y resistencia, CAPITULO 8. Junto a ellas
ocupan un espacio importante los ionémeros vitreos,
bien sea utilizindose como material Gnico o como
complemento de las resinas compuestas, CAPITULO 10.

7.6.1. Preparaciones para restauraciones con
fesinas compuestas.

Sobre la base de los pardmetros generales
analizados, que sustentan la realizacion de preparaciones
conducentes a lograr restauraciones que devuelvan
ﬁ'_qua_ apariencia dentaria natural; a continuacién, se
desarrollaran las particularidades de cada preparacion,
ante diversas situaciones clinicas, cuyo abanico es muy
amplio, Figs. 7.22 a 7.26.

7.6.1.1. Lesion de clase 3 de Black o
zona 2 de Mount (2.2 -2.3)

Cuando la lesién es incipiente afecta solamente al
‘esmalte y su deteccion generalmente se realiza a través
del examen radiogréfico.

FIGURA 7.24. Agregados de material para corregir los
incisivos laterales con discrepancias en el alineamiento.

FIGURA 7.25. Preoperatorio en el que resaltan los incisivos
con desarmonia estética.

FIGURA 7.26. Restauraciones estéticas efectuadas mediante
la utilizacién de técnicas adhesivas para recuperar la armonia

del conjunto.
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Por su extension pueden dividirse en: simples,
cuando son estrictamente proximales; compuestas,
cuando abarcan ademas de proximal una de las dos
caras libres; y complejas, cuando involucran las dos
caras libres.

a) Abordaje:

*  Estrictamente proximal, Fig. 7.27: la pre-
paracion dentaria de lesiones incipientes es
una de las mas dificiles de realizar, cuando se
pretende conservar al méaximo el tejido sano.
El abordaje estrictamente proximal sélo serd
posible cuando el diente contiguo:

- Esta ausente

- Esta restaurado provisoriamente y es posible
retirar la restauracion.

- Presenta una preparacion contigua de mayor
tamano.

- Estd en mal posicion, lo que favorece el
acceso (vestibularizado o palatinizado).

- Puede apartarse de la pieza a restaurar
utilizando separadores, Fig. 7.28.

- Esté distante debido a un diastema.

*  Vestibular:solo cuando la lesion de caries haya
involucrado la cara vestibular y se conserva
el esmalte palatino o si ya existiese una
restauracion que involucre la cara vestibular,

*  Palatino: si no fuese posible acceder por
proximal, la zona de acceso de preferencia es
la cara palatina; siempre que no acarree una
destruccion importante de tejido sano. Su
proposito es conservar el esmalte vestibular,
Figs. 7.29. a 7.34.

b) Secuencia clinica:

Cuando la lesion es estrictamente proximal, previa
separacion y proteccion de la pieza vecina, la apertura se
realiza con una fresa periforme 329-330 a alta velocidad;
posteriormente se elimina el tejido infectado con fresas
redondas lisas de carburo tungsteno, de tamano acorde
a la lesion y accionadas en baja velocidad, y también con
excavadores y cucharillas.

La preparacion concluye con un biselado del
margen cavo superficial, de acuerdo al acceso y a la
calidad y espesor del esmalte, mediante su alisado con
instrumentos de mano. La preparacion proximal debe

) 4

FIGURA 7.27. Lesion de caries
estrictamente proximal.

FIGURA 7.28. Protecciondel =
diente contiguo e insercion
del separador.

FIGURA 7.29. Preoperatoria que muestra lesiones proximales
de caries y discrepancia estética incisal.

FIGURA 7.30. Aislamiento absoluto

FIGURA 7.31. Apertura segtin la ubicacion de la lesion de
caries. Se observa apertura por palatino.
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FIGURA 7.32. Apertura estrictamente proximal. Apertura de
acuerdo a la premisa de conservar estructura dentaria.

FIGURA 7.34. Postoperatoria, restauraciones proximales y
borde incisal del incisivo central derecho.

FIGURA 7.35. Preparacion alargada en sentido gingivo
incisal siguiendo las lineas de iluminacion y restauracion con
la técnica de la estalactita.

ser alargada en sentido gingivoincisal, para favorecer el
resultado estético, Fig. 7.35.

7.6.1.2. Lesiones de clase 4 de Black o de
zona 2 (2.4 ) de Mount

Segun el tejido involucrado, podran ser: sélo de
esmalte, de esmalte y dentina, de esmalte dentina y
cemento y pueden o no involucrar la pulpa, no nece-
sariamente exponiéndola.

Este tipo de preparacion omite la fase de apertura;
ya que la misma la establece la propia lesion. Si ésta
fuese de origen infeccioso, se eliminard la dentina ca-
riada con fresas redondas lisas, de tamano adecuado
a baja velocidad, completandose con excavadores y
cucharillas.

El biselado del esmalte resulta singularmente im-
portante en este tipo de preparacién, ya que la re-
tencién del material se basa en la adhesiéon micro-
mecanica que provee el esmalte constituyéndose en
una parte de la técnica de acondicionamiento acido
(BUONOCUORE, 1955; CARVALHO Y COL, 2000); por
consiguiente, el ancho se extendera en estrecha co-
rrelacién con la cantidad de material que se requiere
para reemplazar el tejido perdido.

La preparacion por vestibular se efecttia con una
punta diamantada troncocénica de grano fino, que se
acciona con una inclinacién de 45 grados; mientras
que, por palatino, la punta diamantada debe tener
forma de pimpollo o flama, que en lo posible se apli-
ca excluyendo los puntos de acoplamiento oclusal.
Se termina con instrumentos de mano, tratando de
redondear el borde de esmalte biselado para eliminar
aquellos prismas de esmalte sueltos.

Cuando se presenten dudas para ubicar el borde
incisal de los incisivos centrales, por pérdida de refe-
rencias, resulta conveniente para el proceso de prepa-
racién/restauracion valerse de las pruebas fonéticas,
particularmente aquella que indica que al pronunciar
el fonema “f", el borde incisal debera establecer con-
tacto con el limite interno del labio inferior. Asimismo,
cuando el paciente articule de manera rapida pala-
bras que lleven una cantidad abundante de fonemas
"s"(fonemas sibilantes), el borde incisal inferior de-
bera situarse a 1-1,5 mm del borde incisal superior,
separado y ligeramente lingualizado respecto de él.
Para esto es importante aplicar las correctas propor-
ciones dentarias, CAPITULO 1, Figs. 7.36 y 7.37.

Distintas situaciones de reposicion de angulos inci-
sales con lesiones con diferente etiologia, se muestran
en las Figs. 7.38 a 7.60.
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10,1 8.7 [ 10.2
8.9 78 | 94

FIGURA 7.36. Proporciones dentarias adecuadas para FIGURA 7.37. Medidas promedio de los dientes antero-
relacionar los dientes entre si y las estructuras que los superiores en anchoy alto.
rodean.

FIGURA 7.38. Preoperatorio de incisivos centrales fracturados ~ FIGURA 7.39. Vista palatina de las partes fracturadas
luego de la terapia endoddncica. recuperadas y acondicionadas para realizar el collage con
técnicas adhesivas.

= !

FIGURA 7.40. Vista vestibular de las partes fracturadas FIGURA 7.41. Post operatorio del Couage realizado para
recuperadas y acondicionadas para realizar el collage con téc- recuperar la pérdida de tejido.
nicas adhesivas.

FIGURA 7.42. Fractura sélo en esmalte, preparacion con bisel  FIGURA 7.43. Restauraciones estéticas efectuadas con
plano. técnicas adhesivas.

i




Preparaciones para restauraciones estéticas [ Capitulo 7

FIGURA 7.44. Preparacion para restauracién estética en  FIGURA 7.45. Retencion micromecénica en el bisel y anclaje

diente tratado endodéncicamente por fractura, se realiza bisel ~ €n la cdmara pulpar.
extenso.

FIGURA 7.46. Restauracion estética conservando la pro- FIGURA 7.47. Preparaciones incisales por fracturas, sin,

porcion de los incisivos centrales. referencias en largo.

FIGURA 7.48. Se deben hacer pruebas fonéticas para de-  FIGURA 7.49. Preoperatorio que presenta el sector antero
terminar la posicion adecuada de las 4reas restauradas, superior con gran desgaste de las piezas por parafuncion en
paciente joven.

FIGURA 7.50. Preparacion para restauraciones estéticas con ~ FIGURA 7.51. Reconstruccion de guia anterior y canina con
asperizacion del esmalte para técnica de grabado écido. resina compuesta.
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FIGURA 7.52. Tratamiento de blangueamiento previo a las
reconstrucciones,

FIGURA 7.54. Reposicion estetica de guias anteriores guar-  FIGURA 7.55. Preparacion con biseles para reposicion de guia
dando las proporciones dentarias. canina perdida por parafuncién en paciente de 20 afios.

FIGURA 7.56. Reconstruccién de la ctspide del canino con  FIGURA 7.57. Preoperatoria, con restauracion deteriorada de
resina compuestas. resina compuesta, con alteraciones en forma y color.

FIGURA 7.58. Bisel realizado con punta diamantada tronco  FIGURA 7.59. Preparacion con bisel amplio.
conica para retencion micromecanica del material.
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FIGURA 7.60. Postoperatoria con armonia en la restauracion
antero superior.

7.6.1.3 Color de las restauraciones

Las preparaciones pueden involucrar diferentes
tejidos, lo que influira en la seleccién del color, tanto
el tipo de preparacion asi como la conformacion de
biseles, Fig. 7.61, CAPITULOS 8 Y 9.

7.6.2. Preparaciones para restauraciones con
lonémeros de vidrio.

Los ionomeros vitreos son materiales que ocupan
un importante espacio en la Odontologia Restauradora
adhesiva; sin embargo, principalmente se utilizan como
material de base, relleno o recubridor cavitario por su
biocompatibilidad y sus propiedades adhesivas a la
dentina profunda y, accesoriamente, como material de
restauracion en casos de alta actividad de caries, para
aprovechar su capacidad cariostética, principalmente en
lesiones cervicales, en estos casos cuando estd indicado
SU uso como material restaurador. Algunas veces se
resignaran posibilidades estéticas (WILSON & KENT, 1971;
MOUNT, 1990; RUSZ Y COL, 1992; BURGESS Y COL, 1994;
HUNT, 1994), CAPITULO 10.

7.6.2.1. En lesiones de clase 3 de Black o
zona 2 de Mount (2.2 -2.3)

Debido a las propiedades del material, sélo cabe
realizar restauraciones con ionémeros vitreos en el
sectcr antero superior cuando el borde incisal no se

halle comprometi-
Las resinas compuestas se do. Por lo demas,
ﬁﬁhzan amphamente como las preparaciones
materiales restauradores de observan los re-
a estética dental, mientras quisitos apuntados
ue los :ondm.eros ;wtreos se para las concebidas
L srhaclones par: para restauraciones
P st esmu- | jeing compues-
cho mds frecuente su aplica- ta, excepto que no
¢ién como material de base. ' ,

llevan bisel.

FIGURA 7.61. Mapa de color del diente, de acuerdo a los
tejidos involucrados.

En estos casos, cuando se decide utilizar un iono-
mero vitreo como material restaurador, no necesaria-
mente deben excluirse los del tipo composite; mas
bien pueden utilizarse complementariamente. En tal
caso, la técnica es conocida como “sandwich" o mix-
ta, Figs. 7.62 y 7.63, CAPITULO 10.

FIGURA 7.62. Gran actividad de caries con avance rapido y
esmalte desmineralizado sin limites precisos.

FIGURA 7.63. Preparaciones para iondmeros vitreos en
proximal y gingival, sin bisel adamantino.

7.6.2.2. En lesiones de clase 5 de Black o de
zona 3 de Mount.

Representa la principal aplicacion de los ionémeros
como material restaurador, especificamente cuando se
trata de lesiones cariosas, debido a que asocian de modo
singular sus posibilidades de adhesion al sustrato, sin
necesidad de desmineralizar el esmalte, con su capacidad
de liberacion de fldor.
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El esmalte gingival muchas veces no admite ser
biselado por ser delgado y friable, maxime si se halla
afectado por procesos de desmineralizacién. Por ello,
es contraproducente realizar el grabado acido requeri-
do para adherir resinas compuestas; en consecuencia,
en una zona donde ademas la buena apariencia den-
tal no es tan critica como en otras partes del diente,
resulta conveniente ejecutar preparaciones destinadas
a recibir iondmeros vitreos; las mismas que, en tér-
minos generales, son semejantes a las preparaciones
para resinas compuestas, excepto que se limitan es-
trictamente a la lesion, empero no requieren biselado
marginal, tan solo el alisado manual del cavo margi-
nal, Figs. 7.64 a 7.67.

7.7. PREPARACIONES PARA
RESTAURACIONES DIRECTAS CON
RESINAS COMPUESTAS EN EL SECTOR
POSTERIOR.

En la década de 1970, se extendid el uso de las
resinas compuestas al sector posterior. Lamentable-
mente, muchos fueron los esfuerzos desplegados
para mejorar los materiales pero pocos los dedicados
a reinstituir los lineamientos para preparacion dentaria
para alojarlos. En consecuencia, durante muchos afos

se realizaron restauraciones con resinas compuestas en
premolares y molares sobre preparaciones de disefo cla-
sico y, por lo tanto, incompatibles con los requerimientos
y las propiedades de las resinas compuestas.

SIMONSEN (1978) fue uno de los primeros en intro-
ducir el concepto de preparaciones ultra conservadoras,
destinadas a recibir las denominadas “restauraciones
preventivas de resina” (RPR). Las clasifico en tres tipos:

Tipo 1: consiste en abrir las fisuras con el instru-
mental adecuado y sin sobrepasar el espesor del
esmalte.

Tipo 2: la lesién ha llegado a dentina, se abre una
pequena cavidad en el esmalte para limpiar la lesion.

Tipo 3: en este caso, se combina la preparacion tip
2 con un sellado preventivo de resina, sin prepara-
cién de la fisura.

La evolucién de las propiedades mecanicas de
las resinas compuestas, permite en la actualidad
indicarlas debidamente como material restaurador
para el sector posterior, en preparaciones oclusales
y proximo oclusales.

FIGURA 7.64. Las preparaciones para ionomeros vitreos
estan indicadas cuando existe actividad de caries y mancha
blanca.

FIGURA 7.66. Preparacion realizada para ionémero vitreo
modificado con resina.

‘s

FIGURA 7.67. Restauracion con ionémero vitreo modificado
con resina. Post-operatorio del caso mostrado en la Fig. 7.65.

FIGURA 7.65. Lesiones de caries en gingival y mancha blanca
en dientes contiguos.
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FIGURA 7.68. Lesiones oclusales y vestibulares pequefias, se
retira el tejido afectado sin sobrepasar el limite amelodentinario,
de no ser preciso.

7.7.1. Preparaciones por lesiones de clase | de
Black o de zona 1 de Mount

Estas lesiones se localizan en los puntos y fisuras de
la caras oclusales de molares y premolares, en las caras
vestibulares linguales o palatinas de molares y en las
caras palatinas o linguales de incisivos y caninos, segin
la clasificacion de Black. En la clasificacion de Mount,
tienen practicamente la misma ubicacién; pero, se
agregan, dentro de la zona 1, las lesiones por erosién
y atricion de las superficies oclusales de los dientes
posteriores (también los bordes incisales de las piezas
anteriores, ya analizados).

La zona de fosas y fisuras constituye el 10% de las
superficies con riesgo de caries, mientras que en personas
jovenes representan el 50% de la incidencia de caries.

Las preparaciones de acuerdo al avance de la lesién
podran ser: @) minimamente invasivas, b) pequenas, ¢)
medianas y d) grandes.

7.7.1.1. Preparaciones minimamente invasivas

Lalesion avanza cavitando el esmalte sin posibilidades
de remineralizacion.

Estas lesiones de zona 1 y tamafio 1 (1.1) en la
dasificacion de Mount, no tienen un equivalente en
la clasificacion de Black, debido a que, por su tamario

reducido, no existian en aquella época materiales para
restaurarlas.

La lesién aparece en un surco de la superficie oclusal
o de una cara libre, con una extension limitada y la
mayor parte del sistema de fisuras esta libre de caries.

Sin perjuicio de la utilizacion de técnicas emergen-
tes para la preparacién, cuando se realiza con instru-
mentos rotatorios, antes de la instrumentacion, pue-
den limpiarse los surcos con polvo de bicarbonato y
agua a presion. La instrumentacion se realiza con una
pequena fresa redonda I1SO 005 de 0,05 mm o peri-
forme a alta velocidad, se abre el esmalte lo suficiente
para poder determinar la extension de la lesion, sélo
lo necesario para eliminar con fresas redondas peque-
fas (0.08 — 0.12) la capa infectada de dentina.

El esmalte periférico se repasa con instrumental de
mano para eliminar los prismas sueltos, se explora el
resto del sistema de fisuras, que pueden ser profundas y
tortuosas, y se las protege sellandolas.

7.7.1.2. Preparaciones pequenas

Son las que abarcan hasta 4 de la distancia
intercuspidea, corresponde al tamafio 2 en la clasificacién
de Mount (1.2)

Puede tratarse de una lesién nueva o la sustitucion
de una restauracién preexistente; si el caso fuese éste
Gltimo, se elimina la restauracion antigua con una fresa
de carburo de tungsteno a alta velocidad, tratando de no
ampliar la preparacion mas alla de lo imprescindible.

En el caso de una lesién primaria, previa profilaxis,
seleccion del color, control oclusal para determinar los
puntos de acoplamiento y aislamiento de campo, se
efecttia la instrumentacion; por lo general, al principio
utilizando una fresa periforme 329, 330 6 331 a alta
velocidad.

Para eliminar restos de tejido cariado, se emplean
fresas redondas pequefias a baja velocidad, respetando
el esmalte remanente sin soporte dentinario, siempre
que esté exento de grietas.

A veces es preciso eliminar parte de ese esmalte
sin soporte dentinario; si es que el mismo estuviese
impidiendo una adecuada eliminacion total del
tejido infectado, obstaculizando que el instrumento
llegue a la zona afectada, ya sea rotatorio o de mano
(excavadores).

A nivel del margen cavo superficial, se alisa con
instrumentos de mano Figs. 7.68 a 7.70.
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Como material de restauracion, puede utilizarse
ionémerode vidrioen una primerafase, paracrear dentina
artificial que permitira reforzar el esmalte socavado, si
existiese, para completar luego la restauraciéon con una
resina compuesta, disminuyendo asi el volumen de
resina utilizada.

FIGURAS 7.69. y 7.70. Preparacion para restauraciones
con resinas compuestas, eliminando exclusivamente el
tejido cariado y preservando los tejidos sanos.

7.7.1.3. Preparaciones medianas

Abarcan en extension vestibulo palatina entre V4
y 2 de la distancia intercuspidea. Cuando la cavidad
llega a ese tamafo, pueden existir una 0 mas clspides
socavadas, con grietas en su base, puede tratarse de
lesiones primarias e invasivas o recidiva en torno a una
restauracion existente.

Si se trata de una antigua restauracién, se elimina
con fresa de carburo de tungsteno a alta velocidad,
para luego, con fresas redondas del tamano adecuado

a la lesion, a baja velocidad, eliminar toda la dentina
infectada de las paredes.

Si la pieza estuviese comprometida por una lesion
cariosa activa, se abrird con fresa o punta a alta velocidad,
tratando de no abrir mas de lo imprescindible, paraluego
con fresas redondas del tamano adecuado a la lesion, a
baja velocidad, eliminar toda la dentina infectada de las
paredes; luego se realiza una proteccion pulpar indirecta
con un cemento de ionédmero vitreo y, eventualmentesi
es necesario, cemento de Hidréxido de Calcio de manera
puntual, Figs. 7.71. a 7.76.

FIGURAS 7.71. Y 7.72. Preparaciones medianas oclusales
para resinas compuestas, con clivaje de prismas sueltos del
cavo marginal.

FIGURA 7.73. Preparaciones oclusal y proximo oclusal,
apropiadas para efectuar restauraciones directas con resi-
nas compuestas.
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FIGURA 7.74. Aislamiento absoluto del campo operatorio,
conformacién final de la preparacion.

FIGURA 7.75. Esquema de insercion estratificada del material
indicada para insertar secuencialmente resinas compuestas, de
modo directo.

FIGURA 7.76. Postoperatoria, restauraciones realizadas con
resina compuestas.

Es importante examinar minuciosamente las clspi-
des y evaluar el grado de socavado, para determinar la
necesidad de protegerlas frente a las fuerzas oclusales.

De acuerdo con la cantidad y calidad de esmalte
remanente, podran realizarse:

1. Restauraciones de resinas compuestas directas,
teniendo en cuenta las tensiones que provoca
la contraccion de polimerizacién, si el esmalte
remanente es demasiado débil, utilizando
técnicas de incrementos.

2. Otra alternativa de reconstruccion es la
utilizacion  de  restauraciones  adhesivas
indirectas  (rigidas), como incrustaciones
de resinas compuestas o ceramicas, con
determinadas caracteristicas de preparacion.
Durante la preparacion es fundamental el
constante analisis de la oclusién.

7.7.1.4. Preparaciones grandes

Estas lesiones de clase 1 de Black tienen su
equivalencia al tamano 4 (1.4) de Mount.

Por lo general localizadas en los molares, presentan
gran destruccién dentaria con pérdida de una o mas
cuspides. La preparacion dentaria sigue, en lineas
generales, los mismos procedimientos que en el caso del
tamafio 3, agregando el disefio de proteccién cuspidea,
cuando sea necesaria la reconstruccion oclusal, total o
parcial, en funcién a la pérdida o deterioro
de la(s) clispide(s).

Las preparaciones
oclusales provocan
el clivaje de los
prismas de esmalte
periférico.

La excesiva pérdida de
dentina hace necesario utilizar
cementos de iondmero vitreo
como barrera térmica y para
semejar la dentina perdida.

7.7.2. Lesiones de clase 2 de Black o de zona
2 de Mount

De acuerdo con la extension de la lesién proximal o
proximo oclusal se dividen en:

*  Preparaciones minimamente invasivas.
. Preparaciones pequenas.
*  Preparaciones medianas.

*  Preparaciones grandes.

7.7.2.1. Preparaciones minimamente
invasivas

Estas lesiones corresponden al tamafio 1 en la
clasificacion de Mount (2.1) y no tiene equivalencia en
la clasificacion de Black. Las preparaciones minimamente
invasivas deben realizarse en el estadio inicial de la
lesion, cuando se la detecta precozmente con el examen
radiografico.

El objetivo es conservar los rebordes marginales
indemnes o involucrarlos minimamente , en lesiones
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de clases 2,1y 2,2 (Zona 2 tamafios 1y 2) y acceder a
la cavidad cariosa proximal, que en general se desarrolla
por debajo del punto de contacto, por la via de acceso
que impliqgue menor destruccion de los tejidos dentarios
sanos.

Distintos autores (MONDELLI Y COL, 1996; REEH Y
COL, 1989; MOUNT & HUME, 1998) han demostrado la
importancia de preservar los rebordes marginales para el
mantenimiento de contornos y la unién de paredes; en
definitiva, para la resistencia final de una pieza dentaria.

Adicionalmente también se ven facilitadas las
maniobras para la reconstruccién anatémica de la pieza
y los “sustitutos dentinarios”.

Si la lesion no esta cavitada, al eliminar la dentina
infectada interna y sellar con un ionémero vitreo que
libere fluoruros, la pared proximal se remineralizara y
permanecera intacta.

Si la lesion estuviese cavitada, se realizard un tanel
hasta el exterior, de manera que la cavitacién pueda ser
restaurada.

El fluoruro liberado del cemento de ionémero
vitreo asi como la aplicacién externa tépica de fluoruro
favoreceran la remineralizacion.

Estas lesiones pueden abordarse de tres formas
distintas: oblicua, horizontal y vertical, dependiendo de
la posicién con respecto al reborde marginal, teniendo
por objetivo lograr un ahorro considerable de tejido
dentario.

a) Preparacion oblicua o tunel:

Este tipo de preparaciones tiene indicaciones
especificas y limitadas. La técnica de restauracion es
muy sensible y los casos deben ser cuidadosamente
seleccionados, de manera que el acceso permita la total
remocion del tejido infectado.

El objetivo es conservar el reborde marginal, pero
esto sélo es factible si la lesion es de minima extension y
si estd como minimo a 2.5 mm hacia apical del reborde
marginal.

La preparacion demanda proteger la pieza vecina
con una matriz metalica, que se fija con una cufa. La
apertura se realiza con una fresa redonda pequefia o
periforme y la eliminacién de la dentina infectada se
efecttia con fresas redondas lisas, que trabajardn en
forma oblicua, dirigiéndose hacia vestibular y palatino

o lingual. Generalmente esta maniobra hace que tenga
que extenderse la abertura de la cavidad en sentido
vestibulo lingual para tener mejor acceso y visibilidad.
La eliminacion se completa con excavadores, Fig. 7.77.

FIGURA 7.77. Preparacion tinel oblicua preservando el
reborde marginal.

b) Preparacioén horizontal:

Estas preparaciones guardan analogia con las cla-
ses 3 de Black en anteriores, en cuanto a la forma de:
abordaje al proceso carioso y extension cavitaria

c) Preparacion vertical:

Es el tipo de restauraciones que SIMONSEN, (1978)
denominan “preventivas de resina clase 2", tienen una
forma de “ranura” y se las cita con el anglicismo slofs.

Resultan del abordaje conservador de lesiones
cariosas proximales incipientes, que han debilitado o
comprometido el reborde marginal vecino.

Seglin demostraron PAPA Y COL (1993), este tipo de
preparaciones dentarias solo disminuye la resistencia
original de la pieza dentaria en un 10%, en compara-
cién al 46% que habian reportado REEH Y COL (1989)
en una investigacion previa sobre clases 2 tipicas; ello
obviamente se lo
relaciona con la

diferente canti- Las técnicas adhesivas permiten

dad de sustancia soportar el reborde marginal con
dental eliminada materiales adecuados para su
en uno y otro conservacion.

caso.
d) Preparaciones pequenas, medianas y grandes:

La lesion proximal se detecta cuando el reborde mar-
ginal ya esta debilitado y esta muy avanzado el deterioro
de dicha cara y a veces incluye la cara oclusal. También
puede tratarse de la sustitucion de restauraciones pre-
vias de tipo proximo oclusales; en este caso, la prepara-
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cion se limita a la eliminacion de la restauracion previa,
ala remocion de tejido infectado si existiese y a la colo-
cacion de relleno de iondmero vitreo, si quedasen zonas
de esmalte sin soporte dentinario.

En lineas generales la preparacién no difiere de la
preparacion oclusal, en el sentido de que se circunscri-
be a eliminar el tejido infectado sin pretender conferirle
formas definidas, angulos escuadrados y demés caracte-
risticas propias de las preparaciones para materiales no
adhesivos.

La gran diferencia la marca la preparacion de la zona
proximal y el logro de un adecuado contorno de la cara
proximal y un punto de contacto ajustado.

La instrumentacién comienza con fresa periforme a
alta velocidad, previa proteccion de la pieza contigua.

FIGURA 7.78. Biselado del esmalte marginal en preparaciones
que involucran caras proximales.

La remocion de la dentina afectada se realiza a baja
velocidad con fresas redondas lisas de tamano acor-
de al de la lesion, y se completa con excavadores y
cucharillas.

La extension en la cara oclusal dependera de la
extensién de la lesién, no se realiza extension pre-
ventiva abarcando los surcos y fisuras no afectados,
en su lugar se realiza prevencion por sellado.

El bisel proximal dependera del espesor y de la
calidad del esmalte. Los margenes de esmalte se
repasan con instrumental de mano, azadones para
oclusal, hachuelas para esmalte en el borde de las
paredes vestibular y palatina de proximal, y recor-
tadores de margen gingival para alisar el borde de
dicha pared Figs. 7.78 a 7.87.

FIGURA 7.79. Preparaciones proximo oclusales para resinas
compuestas. Obsérvese que se han realizado sin bisel y con
relleno de iondmeros vitreos.

FIGURA 7.82. Preparacion realizada antes del aislamiento
abseluto.

FIGURA 7.83. Restauracién directa con resinas compuestas.
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FIGURA 7.84. Preparaciones para restauraciones directas con
resinas compuestas: oclusales en segundo molar y disto oclusal
en primer molar.

FIGURA 7.86. Esquema de relleno con ionémero vitreo
indicado para preparaciones en las que se insertaran resinas
compuestas, de modo directo.

7.8. PREPARACIONES PARA
RESTAURACIONES CERVICALES DIRECTAS
CON RESINAS COMPUESTAS

Corresponden a lesiones de clase 5 de Black o zona
3 de Mount.

De acuerdo a su extension, pueden involucrar:
esmalte solo, esmalte y dentina, esmalte dentina y
cemento, cemento sélo o cemento y dentina (lesion
radicular de caries).

De acuerdo a su etiologia las lesiones pueden ser
de tipo: Infeccioso (caries) o no infeccioso (abrasion,
erosion, abfraccién y multifactorial o por combinacién
de las anteriores).

7.8.1. Preparacion dentaria en lesiones de
caries

Si ain no existe cavitacion, es posible realizar
procedimientos para remineralizar la lesion y mejorar
la higiene. En el caso de realizar una restauracion,
generalmente la apertura ya estad determinada por la
lesion misma, debido a que en esmalte la progresién de la

FIGURA 7.85. Preparacién para materiales adhesivos; io-
nomeros vitreos de relleno y resinas compuestas de restau-
racion. Imagen luego de colocados: aislamiento absoluto,
complejo cufia matriz y la primera capa del composite, el
cual se ha aplicado siguiendo la técnica estratificada.

FIGURA 7.87. Post-operatorio del caso que muestran las Figs.
7.84y7.85.

lesién conforma un cono de base externa. La eliminacién
de dentina infectada se realiza con fresas redondas lisas a
baja velocidad y de un tamafio acorde con el de la lesién,
y se completa con excavadores.

En caso que la restauracion se realice con resinas
compuestas, la preparacion se termina con un bisel en el
esmalte, sobre todo a nivel de la pared incisal u oclusal;
si el esmalte es insuficiente, se evalla su realizacion a
nivel de la pared gingival o se descarta su realizacion, si
estuviese en cemento.

La prepara-
cion se termina
con el alisado del
esmalte del bor-
de libre del bisel
con instrumental
de mano: azado-
nes y recortadores de margen gingival para la pared
homénima.

Las preparaciones que no involu-
cran esmalte, en una o en varias
de sus paredes, en muchos casos,
requieren que se realice una re-
tencion mecdnica.

La preparacion realizada asi, no tiene una confor-
macion definida; ya que la forma, extensién y profun-
didad son conferidas estrictamente por la forma, ex-
tension y profundidad de la lesién, Figs. 7.88. a 7.95.
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FIGURA 7.88. Lesion integramente rodeada de
esmalte.

FIGURA 7.89. Esque-
mas del biselado ada-
mantino, en prepara-
ciones circundadas por
esmalte. Es la mejor si-
tuacién para el sellado
marginal.

FIGURA 7.90. Preoperatorio de lesién de caries gingival ro-  FIGURA 7.91. Biselado periférico que permite conferir méximo
deada de esmalte. sellado marginal y estética.

QR

FIGURA 7.92. Restauracion con resinas compuestas de FIGURA 7.93. Preparaciones con biselado del esmalte de la

microparticulas, las que permiten lograr un alto pulido. pared incisal y alisado del cemento de la pared gingival. Se
puede observar el tejido inflamado por la acumulacién de
placa retenida por la lesién de caries.
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FIGURA 7.94, Esquema de preparacién con bisel en esmalte,
no asf en cemento.

FIGURA 7.96. Lesion gingival no infecciosa por flexion
dentaria excesiva, producida en casos de parafuncién oclusal.

En casos de gran actividad de caries, los ionémeros
vitreos son los indicados como material restaurador,
por su capacidad de liberar de fllior. Ademas, como en
tales casos es frecuente que el esmalte circundante a
la lesion también esté afectado por el proceso de des-
mineralizacion, resulta inconveniente preparar biseles;
por lo tanto, las preparaciones sin biselado del esmal-
te, cumplen con los lineamientos requeridos para es-
tos materiales.

7.8.2. Preparaciones en lesiones no infecciosas

Las lesiones no requieren conformar una preparacion,
sino que ésta se realizara de acuerdo con las necesidades
del material de restauracion.

En las lesiones no infecciosas, Figs. 7.96. y 7.97, no
se requiere conformar una preparacion, sino que ésta
se realizara en funcién a las necesidades del material de
restauracion.

Para lograr una mejor adhesion, durante la
preparacion se recomienda limpiar con piedra pémez y
agua para eliminar la pelicula de muco polisacaridos que
se forma en la superficie. Otros autores recomiendan
pasar una fresa redonda lisa a baja velocidad, para
eliminar una pequefia capa superficial de dentina y

FIGURA 7.95. Post-operatorio del caso de la Fig. 7.93 que mues-
tra la restauracion con resina compuesta de microparticulas.

FIGURA 7.97. Lesion gingival no infecciosa multifactorial,

obtener asi, un tejido apto para el mecanismo adhesivo,
dado que la dentina externa se halla esclerosada.

La obliteracion de los tibulos dentinarios influye ne-
gativamente en la calidad de la unién adhesiva, sobre la
base de que la penetracion en ellos por parte del adhesi-
vo es responsable del 25 al 40 % en la resistencia de ad-
hesion entre la resina compuesta y el diente; en algunos
casos es recomendable preparar pequefas retenciones
entre las paredes y el piso; aunque, cominmente, nose
realiza un disefio retentivo; ya que se va a restaurar con
un material adhesivo.

Se realiza un
bisel marginal
adamantino, si
es que el espe-
sor y la calidad
del esmalte asi
lo permite. Em-
pero, como fue
mencionado anteriormente, para conferir mayor
confiabilidad a la estabilidad de la restauracion,
cuando no existe un limite adamantino, convieng
realizar una retencién macroscépica con fresa re-
donda y en esmalte el biselado del mismo si su es-
pesor lo permite, Figs. 7.98 a 7.102.

Las preparaciones gingivales pue-
den involucrar todos los tejidos
duros del diente, lo que exige
una planificacion adecuada y la
apropiada complementacion en-
tre los materiales de restauracion.
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FIGURA 7.98. Lesiones gingivales por
‘concurrentes con fractura incisal.

parafuncién

FIGURA 7.99. Aislamiento absoluto, asperizado incisal para
lograr una preparacion integramente en esmalte.

FIGURA 7.100. Acondicionamiento acido de la superficie
dentaria,

7.9. PREPARACIONES EN EL SECTOR
ANTERIOR PARA RESTAURACIONES
ESTETICAS INDIRECTAS

Existen situaciones clinicas en las que es necesario
realizar un recubrimiento total de la cara vestibular de
los dientes anteriores (alteraciones de color, resinas
‘compuestas multiples degradadas, cierre de diastemas,
microdoncia, trastornos de forma, etc.). Para ello
se recurira a facetas o carillas vestibulares directas,
CAPITULO 8, indirectas o recubrimientos totales con
(oronas en una o mas piezas dentarias , elaboradas con
composites de laboratorio, CAPITULO 12, o ceramicas
libres de metal, CAPITULO 11.

Este tipo de restauraciores se asocian general-
mente a la necesidad de lograr que los dientes apa-
rezcan més anchos, mas estrechos, mas pequefios o
grandes, mas cortos o alargados, de menor o mayor

FIGURA 7.101. Reconstruccion estética, realizada con resinas
compuestas.

FIGURA 7.102. Postoperatorio de reconstruccion incisal y
restauraciones gingivales, estas Ultimas sobre preparaciones
biseladas sélo en el margen incisal.

edad, femeninos o masculinos. Vale decir, crear la
ilusién de que se muestren diferentes, respecto a lo
que en realidad son.

Probablemente uno de los problemas mas dificiles
de resolver es cémo crear la ilusion de ensanchar,
acortar o desplazar un diente, lo que debe tenerse en
cuenta durante la preparacion para producir variantes
necesarias para la ilusion que se quiere lograr basados en
la posibilidad de adherir la carilla tanto a esmalte como a
dentina (GARONE NETTQ Y COL, 2003).

La preparacion dentaria para obtener estas variantes,
se adaptaran a cada caso clinico en particular; exigiendo
en muchos casos solo pequefios desgastes de tejido
adamantino y luego compensaciones con el agregado
de resinas compuestas, convirtiéndose asi, en un cabal
ejemplo del abanico de posibilidades que nos brinda la
adhesién en Odontologia. Cuando se utilizan carillas de
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porcelana, las exigencias de preparacién son mayores
dadas las caracteristicas propias del material.

Las variaciones mas frecuentes que se persiguen
con este tipo de restauraciones son en cuanto a:
iluminacion y apariencia de mayor o menor longitud
o ancho. Tal objetivo se consigue mediante la

FIGURA 7.103. Esquema que indica resalte de
lineas horizontales para dar apariencia de diente
mas ancho y verticales para dar la ilusién de pie-
zas alargadas.

FIGURA 7.104. Para dar la
apariencia de diente mas es-
trecho se deben desplazar las
lineas angulares hacia el centro

modificacion de la textura superficial, oscurecimiento
selectivo de algunas zonas, resalte de lineas,
modificacion del contorno, desplazamiento mesial o
distal de las lineas angulares entre proximal y bucal
(MALLAT & MALLAT, 2001; GARONE NETTO Y COL,
2003), Figs. 103 a 107, lo cual excede a los objetivos
de este capitulo.

FIGURA 7.105. Al aumentarse la
convexidad de la pieza, da la apa-
riencia de ser mas corta.

de la cara del diente.

FIGURA 7.106. Aplanado de la cara vestibular para dar apa-
riencia de diente mas largo.

7.10. PREPARACIONES PARA
RESTAURACIONES ESTETICAS
INDIRECTAS EN EL SECTOR POSTERIOR.

a) Preparaciones grandes:

Estas lesiones de clase 2 de Black (2.4 de Mount),
al igual que las de clase 1 de Black (1.4 de Mount),
por lo general localizadas en los molares, presentan
gran destruccién dentaria, que incluye la pérdida de
una o mas cuspides.

La excesiva pérdida de dentina hace necesario
sustituirla con cemento de ionémero vitreo, como
barrera térmica y para reemplazar estructuralmente
la dentina perdida, y sobre él insertar restauraciones
realizadas por el método indirecto, lo que se analiza
con detenimiento en el CAPITULO 11.

FIGURA 7.107. Desplazamiento del angulo de dominancia
para cambiar la apariencia del canino.

Cuando se realiza una

o Los procedimientos de
preparacion oclusal a lo " .
: preparacién dentaria
largo de una fisura oclusal,
) | debilitan la estructura
se duplica la longitud de la .
coronaria.

cispide y se aumenta con

ello la flexion, y el riesgo de

fractura. Si, ademas, se conforma en esa misma pieza
una caja proximal, se vuelve a duplicar la longitud de
la cuspide, lo que aumenta alin mas el riesgo de frac-
tura en su base.

Es frecuente encontrar clspides fisuradas en pie-
zas que han recibido grandes restauraciones, aunque
también puede darse en piezas sin restaurar. Las grie-
tas o fisuras generalmente, se producen por cargas
repetidas sobre planos inclinados cuspideos muy an-
gulados en zonas de contactos laterales funcionales
durante los movimientos laterales.
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En general, los materiales poliméricos o cerdmicos
son débiles en espesores minimos, pero son capa-
ces de resistir las fuerzas oclusales si se les otorga un
grosor apropiado; por lo tanto, la preparacion debe
disefarse de manera tal que dote al material de un
espesor mayor para que resista las fuerzas oclusales
sin fracturarse, lo que permitira proteger -mediante
un recubrimiento cuspideo- la estructura dental de-
bilitada. Para este tipo de reconstrucciones es mas
adecuado utilizar resinas compuestas o porcelanas sin

o
4
b

metal, eventualmente complementadas con ionome-
ros vitreos como material de relleno.

Las preparaciones deben permitir espesores uni-
formes de material, del orden de 1,5mm a 2mm, con
angulos redondeados y si existen biseles deben gene-
rarse en forma concava o de cuchara para permitir el
adecuado espesor del material estético, Figs. 7.108
a7.111.

FIGURAS 7.108, 7.109, 7.110 Y 7.111. Preparaciones para incrustaciones estéticas, que sirven como retenedores para
la reposicion de una pieza con un puente adhesivo libre de metal.

EN CONCLUSION

La preparacion dental constituye un procedimiento primordial en el proceso restaurador, cuya ejecucion se
relaciona directamente con las caracteristicas del material y la técnica restauradora. Por consiguiente, mas alla de la
destreza para realizar la preparacion, es capital que el odontélogo esté debidamente familiarizado con los objetivos
que pretende cada procedimiento restaurador; de modo tal, que cada paso de la preparacion pueda plasmarse en

funcion de tales designios.

En tal sentido, antes de emprender todo nuevo método de preparacion, es aconsejable efectuar un somero
‘entrenamiento fuera de boca, para familiarizarse con sus alcances, pero principalmente con sus limitaciones.
Se Iograran resultados alin mejores, si a ello se le asocia un ensayo con los materiales restauradores a aplicar,
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particularmente en cuanto a los distintos colores, tintes y variantes dpticas de los materiales de uso directo yasu
optimo aprovechamiento, segun las caracteristicas que se otorguen a la preparacion.

En términos generales, a inicios del siglo XXI, la preparacién dental se caracteriza principalmente por ser cada
vez mas conservadora, fundamento que justamente permite lograr una mejor apariencia en la medida que mas
tejido dentario se preserve. Dicha caracteristica alcanza su maxima expresion en las restauraciones directas, ya
que en tales casos la preparacién practicamente se limita tan sélo a la reseccién del tejido cariado. Cuando se trata
de restauraciones indirectas, a pesar que se ha limitado enormemente el desgaste de tejido sano, como sucede
en preparaciones para carillas, todavia se vislumbra distante el dia en que se consiga prescindir de él, ya que es
ineludible conferir a la preparacion una planimetria exigida por las caracteristicas de la cerdmica o de las resinas
compuestas indirectas.

Por otra parte, es esencial prestar constante atencién a la salud de los tejidos de soporte dental, en el acto
operatorio y en la configuracién anatémica que se pretenda lograr, ya que sus consecuencias seran permanentes.

para bien o para mal.
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impulsado a la gente a esforzarse por mejorar su aspecto de modos muy diversos; desde los ejercicios fisicos
hasta la cirugia plastica. Por ello, no es de extranar que se hagan cada vez mas frecuentes las visitas de los
pacientes al consultorio dental en pos de mejorar sus sonrisas.

E | énfasis que los medios de comunicacién han puesto actualmente en la apariencia fisica de las personas, ha

Para ese proposito, las resinas compuestas de uso directo se han constituido en una opcién muy conservadora
y econdmica, no sélo para restituir las estructuras dentarias deterioradas o perdidas, sino también para realzar la
apariencia de la denticion; al mismo tiempo de preservar la estructura dental.

FIGURA 8.0a Paciente preocupado por el aspecto desfavorable  FIGURA 8.0b Vista postterapéutica, luego del blanqueamiento
de st incisivo central derecho; tanto por el color del diente, asi  externo e interno y del reemplazo de la restauracién con resina
como por la apariencia deficiente de la restauracién. compuesta directa clase 4. Vit-l-escence (Ultradent).

En tal sentido, mas alla de estar familiarizado de modo esencial con las estructuras vecinas: rostro, labios y encias,
CAPITULOS 1y 13, es imperioso que el odontélogo aproveche al méaximo el potencial de las resinas compuestas,
a fin de encarar de modo 6ptimo, el desafio que representa reproducir de modo confiable y predecible la funcion,
forma, estructura y buena apariencia de la estructura dentaria (WEINSTEIN, 1993), Figs. 8.0a y 8.0b.

Ello requiere el conocimiento y la comprension de: 1) Las propiedades épticas del esmalte y la dentina; 2)
Las propiedades opticas de las resinas compuestas y 3) La manipulacién y las técnicas restauradoras con resinas
compuestas. Tal es el objetivo del presente capitulo.

8.1, PROPIEDADES OPTICAS DEL ESMALTE Y LA DENTINA

Ademas de restituir la funcién, tanto masticatoria como fonética y la forma
dentaria, el ob!etivo de realizar reste.wraciones con resinas compue;.tas dire(?tas Bl conceimisEt el wlas. satics
en Odontologia Resfcauradora,. partrcglarmente en el sector anter{qr, consiste o rpicas épticas del diente; cons-
en lograr que sean imperceptibles e indetectables. Con tal proposito, resulta tituye la base para lograr restau-
esencial que el odontélogo esté debidamente informado, en primer lugar, de las  qciones indetectables a simple
caracteristicas del diente que pretende imitar, especialmente en lo que atafie a  yjsta,
su color, a fin de poder imitarlas adecuadamente mediante materiales artificiales
que reemplacen el esmalte y la deritina. Dicha condicion deberia constituir la
norma capital, cada vez que se inserta algin material para completar o mejorar
el aspecto de las estructuras dentarias existentes.
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El color del diente resulta de la combinacién de las propiedades opticas del esmalte y la dentina; es decir de
como la luz se refleja, dispersa, absorbe o transmite, cuando alcanza la estructura dentaria, Fig. 8.1.

Dicha interaccién de la luz con el esmalte y la dentina es la responsable de la riqueza del color y de las tonalidades
que muestra un diente natural, al ser percibidas por el ojo humano (VAARKAMP Y COL, 1995), Fig. 8.2.

FIGURA 8.1. La luz es reflejada, dispersada o transmitida,

cuando se encuentra con el tejido dental.

ESMALTE

Forma

Textura superficial
Modifica el color dentario
Opalescencia

Halo

FIGURA 8.3. Propiedades opticas del esmalte.

FIGURA 8.2. En un diente natural se observan diversas
tonalidades; asimismo, dreas opacas y translicidas, como
producto de la interaccién del esmalte y la dentina con la luz.

DENTINA

Color
Opacidad
Mamelones

Fluorescencia

FIGURA 8.4. Propiedades opticas de la dentina.

FIGURA 8.5. Seccion transversal de un diente bajo luz negra.
La dentina es altamente fluorescente, respecto al esmalte.

FIGURA 8.6. Incisivo central fotografiado con iluminacion por
palatino, izquierda; y desde labial, derecha. Nétese el efecto
opalescente cuando la luz es transmitida a través del diente,
izquierda.
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El esmalte, debido a su alto contenido de hidroxiapatita, es esencialmente translicido; vale decir permite que la
luz lo atraviese y llegue a la dentina. Mientras que esta Gltima es opaca debido a su bajo contenido de hidroxiapatita
y alto contenido organico (VARGAS Y COL, 1994), Fig. 8.3.

La dentina constituye la porcién cromatica del diente; en consecuencia, le confiere el

La dentina otorga el
color, €l que es ligeramente modificado por el esmalte, Fig. 8.4.

color dentario, aunque
levemente  modificado
La dentina posee la propiedad denominada fluorescencia que se define como laemisién  por el esmalte.
de luz visible de un cuerpo, cuando éste se expone a la luz ultravioleta (que no es visible),

Fig. 8.5.

El esmalte es opalescente, caracteristica que se hace evidente en la coloracién azul que adopta la luz reflejada y
el color naranja que tiene la luz transmitida, Fig. 8.6.

Las propiedades opticas del esmalte y la dentina se modifican por factores varios, Cuadro 8.1.

- Edad

- Grosor del tejido

- Grado y calidad de calcificacién

- Caracterizacion superficial adamantina

Cuadro 8.1. Factores que modifican las propiedades dpticas del diente.

Los cambios que se observan en los tejidos de soporte dental, a medida que se avanza en edad, también
modifican la apariencia de los dientes. Asi, progresivamente empieza a notarse la zona cervical del diente: ademas
de la union amelocementaria, y, en muchos casos, también la raiz. A medida que la encia sufre recesién y la cresta
0sea se reabsorbe, la longitud de la corona clinica se incrementa; dando como resultado que
su porcion cervical se note mas angosta.

La morfologia den-

Asimismo, en la medida que se avanza en edad, suele hacerse ostensible el desgaste
de los bordes incisales; lo que conlleva cambios en su morfologfa, ya que su caracteristica
forma redondeada y definida se torna plana; su ancho se incrementa y se expone la dentina,
desaparece el halo y los angulos mesial y distal se tornan cuadrados.

La caracterizacion de la superficie y la forma del diente se hacen menos marcadas con
€l avance en edad. Asi, mientras que en los dientes jovenes la periquematias y los surcos
accesorios se muestran bien definidos y la textura superficial luce rugosa, con el envejecimiento,
las caracterfsticas anatémicas tienden a aplanarse y la superficie vestibular se vuelve més lisa.

A medida que se envejece el color tiende a cambiar, debido a que en los dientes jovenes
el esmalte blanquecino y opaco bloquea el paso del color de la dentina; entretanto, cuanto
mayor sea la persona, el esmalte disminuye en grosor y su contenido mineral aumenta; lo que
determina que adquiera un aspecto mas transltcido, permitiendo asi que pueda advertirse el
croma dentinario a través suyo, Fig. 8.7.

taria se altera a
medida que se en-
vejece. Particular-
mente debido al
desgaste.

La intensidad del
color dentario se
acentda, con el
avance de la edad.

FIGURA 8.7. Cambios graduales que se observan en la denticién natural, con el paso de los afios.
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8.2. CARACTERISTICAS OPTICAS DE LAS
RESINAS COMPUESTAS
resinas

Los preparados contemporaneos de

compuestas, que son comercializados por los fabricantes
de materiales dentales, incluyen tonalidades y opacidades
diversas a fin de permitir hacer viable su coincidencia
con el tono y la translucidez/opacidad del esmalte y
la dentina (VARGAS & BOUSCHLICHER, 1995; BECK &
VARGAS Y COL, 1994), Fig. 8.8.

FIGURA 8.8. Los fabricantes producen materiales con diversas
opacidades y tonos, a fin de imitar el esmalte y la dentina.

Desafortunadamente,

Existe una disparidad ab-
soluta en cuanto a las
caracteristicas de tonali-
dad, fluorescencia y opaci-
dadjtraslucidez que otor-
gan los fabricantes a las
resinas compuestas. La
disparidad incluye ademds
la nomenclatura.

existe una gran diversidad
de materiales (IKEDA Y COL,
2004) y falta de consenso
entrelos fabricantes, respecto
al grado de translucidez/
opacidad y el tono. A ello se
agrega que se carece de una
nomenclatura estandarizada
de estos materiales (GAIN-
TANTZOPOULOU Y COL,
2005), Figs. 8.9 y 8.10.

4-5

E-X H

P4

S v

FIGURA 8.9. Discos de resina compuesta, de 1 mm de
grosor, de diversas marcas, mostrando diferente translucidez
/ opacidad. 4-S = 4-Seasons, Ivoclar-Vivadent: D = Durafil
VS, Kulzer; E-X = Esthet-X, Caulk-Dentsply; H = Herculite
ARV, Kerr; P4 = Point 4, Kerr; P = Premise, Kerr; S = Filtek
Supreme, 3M-ESPE; V = Vit-l-escence.

FIGURE 8.10. Discos de resina compuesta, de color esmalte
A1, de diversas marcas, que muestran cromaticidades dife-
rentes 4-S = 4-Seasons, Ivoclar-Vivadent; D = Durafil VS

(Kulzer); E-X = Esthet-X, Caulk-Dentsply; H = Herculte
ARV, Kerr: P4 = Point 4, Kerr: P = Premise, Kerr; S = Filtek
Supreme, 3M-ESPE; V = Vit-l-escence.

Lamentablemente cada fabricante ofrece no slo
una corta variedad de opacidades, sino que les asignasu
propia nomenclatura (VARGAS Y COL, 2001). A menudo
se utilizan denominaciones tales como: dentina u opaco,
como sinénimos de resinas dotadas de alta opacidad,
que semejan la opacidad/translucidez y el tono de la
dentina. De otro lado, materiales con nombres tales
como: esmalte o cuerpo, han sido concebidos para
corresponder a la opacidad/translucidez y tonalidad
del esmalte. Ademas, algunos fabricantes ofrecen un
conjunto de tonos denominados translticidos o incisales;
que son mas translicidos que los matices de esmalte,
con el propésito de ayudar a simular zonas de alfa
translucidez, como el borde incisal (FAY Y COL, 1999).
Existe otro grupo de fabricantes que brindan materiales
de opacidad intermedia entre esmalte y dentina
llamados cuerpo (body), a fin de que el esmalte y la
dentina se sustituyan con una sola opacidad (DE ARAUIO
Y COL, 2003c), Fig. 8.11 y Tabla 8.1.

Filtek Supreme Plus

Herculite XRV

FIGURA 8.11. Fila superior: Filtek Supreme Plus, que tiene
cuatro opacidades; dentina, cuerpo, esmalte y traslicido, Fila
inferior: Herculite XRV, que muestra tres opacidades; dentina
esmalte y traslicido.
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El grado de fluorescencia también varia
Herculite XRV Light Incisal 759 considerablemente seglin la marca comercial; algunas
resinas compuestas son altamente fluorescentes (Vit-I-

2100 Incisal 704 escence, Ultradent); entretanto otras ostentan una
Esmalte 701 fluorescencia minima (Herculite XRV, Kerr), Fig. 8.12.
Filtek Supreme XT A1 Esmalte 69.1
Durafil VS A2 69.0 Vit-l-Escence  Filtek 2-250  Filtek 2-250
4 Seasons A1 Esmalte 68.2 AEEslA az L
Herculite XRV Esmalte 67.7
Point4 A1 Body 67.5
Premise A1 Body 67.1 .
Esthet-X | A1 Esmalte 66.8 c .
Esthet-X Filtek S Herc XRV
2100 A2 62.1 a0 ammT D
Vit-l-escence A1 61.8 .
Prisma TPH A2 59 6 FIGURA 8.12. Discos de resinas compuestas diversas, que
. - lucen diferentes grados de fluorescencia.
Herculite XRV Dentina A2 56.9
a o 8.1.1. Clasificacion de las resinas compuestas
Kolor Plus A2 Opaco 7.6

La clasificacién mas difundida de las resinas com-
Tabla 8.1. Porcentaje de transmision de la luz, a través de  puestas es aquella basada en el tamano medio de sus

discos de resina compuesta: esmalte y dentina . particulas de relleno Cuadro 8.2.
Resina compuesta Particula Tamano promedio de particulas Marca
Microparticulas Silice pirogeénico 0,04 um Durafill VS (Kulzer), Renamel
Microfill (Cosmedent)
Hibridas
- Convencional Vidrio 5 um
- Microhibridas Vidrio 1 4m o menos Esthet-X (Caulk), Vit-l-escence
(Ultradent), 4-Seasons, Point-4
(Kerr)
Nanopartfculas Silice pirogénico 20-60 nm Filtek Supreme XT (3M-ESPE)

Zircona silanizada

Cuadro 8.2. Clasificacion de las resinas compuestas segtin el tamano de sus particulas de relleno.

El término “microparticulas” se emplea en relacién a aquellos materiales que contienen particulas de silice
pirogénico de 0.04 um; las que pueden encontrarse dispersas o aglomeradas en la matriz polimérica. También
pueden ser particulas prepolimerizadas. El calificativo de “hibridas” distingue a los materiales constituidos por una
combinacion de diversos tamanos de particulas de vidrio con cierto agregado de silice pirogénico, para favorecer
sus caracterfsticas de manipulacién. El tamafio promedio de las particulas de las resinas compuestas hibridas de
mas reciente introduccion oscila entre 0.4 y 3um; mientras que las primeras hibridas contenian particulas de 5um
de tamano promedio, aunque podian alcanzar hasta 20um. Con las nuevas tecnologias de pulverizacion, para la
fabricacion de las particulas, se ha reducido considerablemente el tamano de estas a dimensiones de 1 um o atn
menos. Probablemente este Gltimo tipo de resinas compuestas, cominmente conocidas como “microhibridas”, es
el gue ha alcanzado la mas alta difusion en el mercado actual.

No obstante, mas recientemente, la nanotecnologia ha hecho posible reducir aiin mas el tamano de las particulas
de relleno, hasta alcanzar dimensiones nanométricas. El primer material de este tipo fue presentado a la profesién
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en 2002, por la firma 3M-ESPE, con el nombre de Filtek
Supreme, hoy Filtek Supreme plus, caracterizado por
incluir una combinacién de particulas de zirconio, silice
silanizada y particulas aglomeradas de zircona. La media
de tamano de las particulas individuales de zirconio es
de 40 nm y el tamano de las aglomeradas oscila en el
rango de 0.5 a 2 um. Actualmente se viene empleando
el término "nanohibridas”, que significa la incorporacion
de nanoparticulas dentro de un material microhibrido.
En esencia, todo hibrido que contiene silice pirogénico
de 0.04 um = 40 nandmetros puede denominarse
“nanohibrido”.

8.1.2. Estratificacion de las resinas compuestas

Una vez elegido el color y la
opacidad/translucidez adecua-
dos, cuando se utiliza la técni-ca
de aplicacion de resinas com-
puestas en capas o estratos que
se incrementan de modo suce-
sivo, también es importante con-
siderar el grosor del material;
puesto que una capa mas grue-
sa suele mostrar mas croma y opacidad que una capa
delgada. La Fig. 8.13 presenta el mismo material con
diferentes grosores; noétese los cambios del croma y
opacidad.

El croma y la opacidad
de la resina compuesta
aumentan, a medida
que se hace mds grue-
sa la capa que se colo-
que.

FIGURA 8.13. Filtek Supreme D2 esmalte de 1.5, 1y 0.5
mm de espesor. A medida que disminuye el grosor, el croma
disminuye, la translucidez se incrementa y el color del fondo
sobresale.

El manejo del grosor de cada capa es importante
para obtener el matiz y la opacidad deseados. La Fig.
8.14 muestra dos discos de resina compuestade 1,5 mm
estratificados con los mismos materiales, semejantes a
la dentina y al esmalte, aunque con diferentes grosores
(ZALKIND & HELING, 1992). Obsérvese que la opacidad
y la tonalidad resultantes son diferentes; de ahi que
sea importante conocer la opacidad/translucidez y
cromaticidad que proporcionan las capas del material
restaurador, a fin de obtener una apariencia natural,
Fig. 8.15.

FIGURA 8.14. Filtek Supreme Plus Esmalte A2 y Dentina A3
estratificadas en diferentes grosores. A. 0.5 mm de matefial
esmalte y 1 mm de tono dentina. B. 1mm de esmalte y 0.5
mm de dentina. Cuanto mas gruesa sea la capa de denting,
mas alto sera el valor, el croma vy la opacidad que se observe.
Cuanto mas gruesa se la capa de esmalte, mas bajo sera el
valor, el croma y la opacidad aparente.

FIGURA 8.15. Diferentes grosores de esmalte y dentina a
varios niveles del diente natural.

8.3. MANIPULACION Y TECNICAS
RESTAURADORAS

8.3.1. Condiciones preoperatorias y
expectativas de los pacientes

En Odontologia Estética adquiere crucial importancia
el principio que reza: "la belleza estd en el ojo del
observador”. Si a ello se agrega que frecuentemente
-debido a la escasa experiencia del odontélogo- se
sobreestiman las expectativas de los pacientes, cabe
resaltar que es muy importante preguntar al paciente
-con antelacion- acerca de sus expectativas y metas de
tratamiento y explicarle detalladamente las ventajas
y desventajas, costos, vida Gtil y mantenimiento de
varias modalidades terapéuticas antes de empezar todo
tratamiento.

Si subsistiesen dudas acerca del tratamiento, puede
resultar conveniente pedirle al paciente que porte
imagenes de sonrisas, formas y colores de dientes que
encuentre agradables o que quiera lograr, para poder
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obtener una mejor idea de sus expectativas e informarlo acerca de los alcances y limitaciones del tratamiento.
Asimismo, resulta favorable agenciarse modelos de estudio en los que, sobre la base de un encerado, se puedan
mostrar los objetivos del tratamiento. Igualmente, los simulacros de restauraciones que se efectian en el consultorio
en la etapa previa al tratamiento, también son de gran ayuda para vislumbrar las expectativas del paciente (DE
ARAUJO Y COL, 2003b), Figs. 8.16 y 8.17.

Coloraciones

FIGURA 8.16. Condicién preoperatoria; el paciente se  FIGURA 8.17. Diagrama de las areas que se observaban antes
hallaba preocupado por el astillado del angulo y la ausenciade  de la restauracion.
naturalidad en el color que mostraba la restauracién.

En la sesion inicial, también debe considerarse el blanqueamiento dental como

parte del tratamiento. Es imprescindible informar
al paciente acerca de los

dlcances que brinda cada
tratamiento, los costos, la
durabilidad previstay la forma
de mantener el resultado
obtenido.

La formulacion de un plan de tratamiento que permita obtener una restauracion
de aspecto natural e imperceptible, demanda efectuar un cuidadoso examen de los
dientes adyacentes; particularmente deben observarse areas coloreadas, opacidad y
translucidez, asi como la forma de la dentina y del halo. De ese modo, se dispondra
de los datos necesarios para plasmar posteriormente la restauracion.

8.3.2. Seleccion del color

La seleccion del color debe preceder a todo procedimiento restaurador, incluidas la colocacién de dique de goma
y la preparacion dentaria. Es importante considerar el tiempo transcurrido entre el procedimiento blanqueador y la
sesion en que se realiza la restauracion, no solamente porque el oxigeno residual de las soluciones blanqueadoras
interfiere con la polimerizacién de las resinas del agente adhesivo, dando como resultado menores fuerzas de
adhesion a la estructura dentaria, sino también porque el color de los dientes blanqueados alin se encuentra
estabilizandose, CAPITULO 4.

Con el fin de eliminar toda interferencia cromatica durante la toma de color, debe
pedirsele al paciente que se retire el lapiz labial y debe cubrirsele las ropas de color Para determinar el co-

brillante con un pieza de tela. lor se requiere que el
diente esté limpio, hidme-

do e iluminado adecuada-
mente. Asimismo, que se
excluya u oculte todo factor
de confusion: tal como:;
dique de goma, lapiz labial
y atuendos de color vivo.

Ladesecaciéndeldiente determinaquelatonalidad se atentiesignificativamente;
por lo tanto, es conveniente realizar la seleccién del color con el diente himedo.
El aislamiento con dique de goma también puede producir una variacién del
color de la estructura dentaria. Debe utilizarse una copa de caucho para profilaxis
con piedra pomez, para limpiar apropiadamente los dientes y eliminar toda
mancha superficial que eventualmente pueda interferir con la seleccién del color,
Fig. 8.18.
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FIGURA 8.18. Antes de proceder a seleccionar el color es
indispensable limpiar el diente con piedra pémez en polvo.

No es posible percibir el color en ausencia de luz. Es
preferible seleccionar el color bajo la iluminacion de la luz
natural del dfa; no obstante, debido a los cambios que
se observan en la iluminacion natural en los diferentes
momentos del dia o a la variacién en las condiciones
atmosféricas; la iluminacion del color corregida en el
consultorio dental es el método de preferencia. Los tubos
de luz con correccion del color a 5,500 K constituyen la
fuente de iluminacién ideal del gabinete dental. La luz del
equipo dental debe apagarse para evitar el resplandor
sobre la superficie dentaria y de otro lado, debe evitarse
observar el diente durante un lapso mayor a unos pocos
segundos para evitar la fatiga ocular (SIM Y COL, 2001),
CAPITULO 2.

Cuando se utiliza la técnica adecuada, las resinas
compuestas permiten lograr una coincidencia de
tonalidad muy predecible (YAPY COL, 1999). Debe tenerse
presente que las guias de color son (tiles solamente para
la determinacién global del color; no obstante, a menudo
aquellas que incluyen los avios de resinas compuestas
se confeccionan con resinas acrilicas y porcelana; cuyas
propiedades opticas difieren de las resinas compuestas
(YAP Y COL, 1995). Las guias de colores para resinas
compuestas mas utilizadas universalmente se basan en
la escala Vitapan, Fig. 8.19.

Q‘lllt:

FIGURA 8.19. Guia de color clasica Vitapan.

Desafortunadamente, la
correspondencia entre los colo-
res de las resinas compues-
tas con los de la guia de color
Vita es muy deficiente y alta-
mente variable (SWIFT Y COL,
1994; KIM & UM, 1996; HO-
SOYA, 1999, LEE'Y COL, 2001).

El parecido de las
resinas compuestas
con las guias de
colores es extrema-
damente incierto.

Si la resina compuesta a utilizar se basa en la guia de-
colores Vita, entonces deberfa utilizarse la gufa Vitapan
Unicamente en la seleccion inicial del matiz (YAP 1998).
En tal caso, el borde incisal de la tableta de color debe
ubicarse al mismo nivel del borde incisal del diente, en
la misma posicion y la misma inclinacion que el eje del
diente que se va a restaurar, Fig. 8.20.

FIGURA 8.20. Alineamiento apropiado de la guia de color, La
tableta se coloca invertida para hacerla coincidir con el borde
incisal, al mismo nivel bucolingual. Resulta conveniente utilizar
la porcién central del tercio medio de la tableta, haciéndola
coincidir con la parte central del tercio medio del diente, a fin
de obtener la tonalidad basica de la restauracion.

llilaaa
4 A
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Para obtener el “color principal" debe compararse
el segmento medio del diente con el correspondiente
de la tableta. Es importante utilizar el tercio medio de la
tableta de la guia, para seleccionar el color y no el tercio
incisal, que es muy translicido, o el tercio cervical, que
es muy cromatico, Fig. 8.21.

Si la restauracion fuese a abarcar la zona cervical,
se requerira tomar “el color” separadamente en dicha
zona. Para facilitar tal procedimiento, puede modificarse
la gufa Vitapan, retirando los tercios incisales y cervicales
y asimismo los lados de la tableta; con el fin de disminuir
lainfluencia de dichas areas, que ostentan varios matices
y translucideces, Fig. 8.22.

Aun cuando el empleo de la guia Vitapan modificada
permite seleccionar adecuadamente el color, una forma
mas predecible de hacerlo es empleando, a modo de
tabletas, discos de resina compuesta fabricados por el
propio clinico, con dimensiones de aproximadamente 8
mm de diametro y 1,5 mm de grosor, Fig. 8.23.

La coincidencia debe corresponder al tercio medio
del diente y, en esta perspectiva, surge ventajoso excluir
los tercios medios e incisales.

FIGURA 8.23. Disco de resina compuesta utilizado para la
seleccion del color.

Bajo ciertas circuns-
tancias, por ejemplo, cuan-
do subsiste alguna incerti-
dumbre acerca del color
final, resulta conveniente
realizar un simulacro pre-
vio de la restauracion. Para
ello, seasientalaresinacom-
puesta sobre el diente; ob-
viamente sin aplicar acon-
dicionadorniadhesivoalgu-
no, y a fin de evaluar la
tonalidad final que podria

El uso de guias de colores
elaboradas por el odonto-
logo, con las propias resi-
nas que emplea, es un
método bastante previsi-
ble para seleccionar el co-
lor. Mejor atin si se comple-
menta con un simulacro o
ensayo de restauracion.

obtenerse, se le otorga el

espesor deseado (SEGHI Y COL, 1990). Cabe resaltar
que es crucial fotoactivar dichas resinas compuestas,

ya que estas cambian de

color al ser fotoactivadas.

Debe advertirse que el aspecto final del simulacro se
verd influenciado por la translucidez inherente de la
resina compuesta. Por ello se recomienda que, en dicho
simulacro, se fije resina compuesta en el borde incisal
en grosores de 1 a 1,5 mm, para evitar que se mimetice

FIGURA 8.24. Insercién de una pequefia porcion de resina
compuesta sobre los bordes incisales, para verificar la seleccién

del color,

7
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el color del simulacro con el del diente subyacente, y
también para que pueda observarse junto al marco
oscuro propio del fondo de la cavidad oral (TYAS, 1992),
Fig. 8.24. Para seleccionar adecuadamente la tonalidad
del diente, debe evitarse deshidratarlo durante el
simulacro, lo cual puede evitarse colocando una gasa
hdmeda sobre el diente adyacente.

Debe tomarse nota de la presencia y ubicacion
de mamelones, manchas blancas, halos y zonas de
translucidez en los dientes vecinos, a fin de poder
reproducirlos adecuadamente en la restauracion a
realizar. A menudo, resulta muy beneficioso bosquejar
un esquema con las caracteristicas del diente para
futuras referencias; lo que resulta particularmente (til
durante el procedimiento restaurador, cuando el diente
esté deshidratado y sus particularidades anatomicas y
Opticas se hallen encubiertas (BUDA, 1994), Fig. 8.25.
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FIGURA 8.25. Ejemplo de diagrama del diente a restaurar,
que servira como referente durante la construccion de la
restauracion.

Las tonalidades de dentina y esmalte se seleccionan
en base al "color principal”, debido a que el color final
en la porcion central de un diente natural es el resultado
de la tonalidad de dentina modificada por la del esmalte;
por ello, el tono de la dentina que se utilizard debera
ser uno o dos tonos con croma mas acentuado que el
“color principal” en la escala A de Vita. Entretanto, el
matiz de esmalte es el mismo que el “color principal”,
Fig. 8.26.

Si se utiliza la técnica de una sola tonalidad, para
realizar la restauracion deberd utilizarse una resina
compuesta de mediana opacidad. Cuando se emplee
una técnica de dos tonalidades, con capas de esmalte y
dentina, el material mas opaco debera ser de un tono con
croma mas acentuado respecto al principal. La segunda

capa, que ira a cubrir el material colocado previamente
serd de esmalte translicido correspondiente a |
tonalidad principal.

Si se optara por una
técnica de tres o mas tona-
lidades, debera aplicarse un
matiz incisal adicional, el
que se confinard al tercio
incisal entre las capas de
esmalte y dentina. Los tonos
incisales o translicidos no
deben ubicarse como capas
finales en bucal de la res-
tauracion, debido a que tienden a reducir el valor
croma generales. Es importante destacar que cuands
se utilizan diversas capas de resinas compuestas, d
distintas opacidades, ello afectara la tonalidad final
seglin sea el grosor de cada una.

Las restauraciones ants
riores con resinas con
puestas, segtin el casoy|
preferencia, pueden efet
tuarse empleando mat
rial de una sola tonalida
de dos y de tres o mds.

8.3.3. Restauraciones de clase 4

8.3.3.1. Fabricacion de la matriz lingual

Las restauraciones de clase 4, se tornan complicada
porque muchas veces es dificil reconstituir el contorn
anatémico; de ahi que su ejecucién frecuentement
representa un reto. Un método practico para simplificar:
acortar el procedimiento es valerse de una matriz lingua
preparada especialmente para cada caso. Dicho métod
resulta apropiado particularmente en tres circunstancias
a) Renovacion de una restauracion de clase 4, b) Fractur
moderada del borde incisal o pérdida limitada de un
restauracion de clase 4 y ¢) Fractura amplia del bord
incisal o pérdida extensa de una restauracion de clase 4
restauraciones mltiples de clase 4 6 alargamiento de lo
bordes incisales.

(-
FIGURA 8.26. Sobre la base del color principal, se obtiener
los correspondientes a la dentina, al esmalte, a incisal y &
halo.
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a) Renovacion de una restauracion: En este caso
resulta conveniente iniciar el procedimiento restaurador,
tomando una impresién de la zona lingual con un
elastémero de tipo polivinilsiloxano (PVS); para ello,
se utiliza un material que sea de polimerizacion rapida,
como el que suele emplearse para el registro interoclusal.
El elastomero debera cubrir la zona lingual del diente a
restaurar y por lo menos uno o dos dientes adyacentes;
sin sobrepasar la mitad del borde incisal (DENEHY &
COBB, 2004), Figs. 8.27. y 8.28.

FIGURA 8.27. Fabricacién de la matriz lingual con PVS de
polimerizacion rapida. Notese que previamente se reconstruyo
el dngulo incisal mesial astillado.

FIGURA 8.28. Diagrama que indica la extensién bucal de la
matriz. Sila matriz se hubiese sobre extendido hacia proximal,
debera recortarse hasta que quede libre la mitad del borde
incisal,

b) Fractura moderada del borde incisal o pérdida
limitada de una restauracion anterior de clase 4:
en tal circunstancia se podria realizar una rapida
simulacién de la restauracion con resinas vencidas o con
tonalidades de uso infrecuente. Para ello, el diente se
seca y se le coloca una porcién de resina compuesta, a
efecto de conformar el contorno del diente, sin aplicar
acondicionador ni adhesivo, y se fotoactiva. Laformade
lazona bucal no es de importancia en esta fase, empero
es necesario prestar atencién y cuidado en la superficie

lingual. Después de la polimerizacion, debe verificarse la
oclusién, en posicion de méaxima intercuspidacion y en
movimientos excursivos: de protrusion y lateralidad. El
contorno lingual final se logra con una fresa de carburo
tungsteno esférica o en forma de pimpollo, también
denominada en forma de pelota de fatbol americano.
Una vez otorgado el contorno, se procede a confeccionar
la matriz lingual, tal como se describié anteriormente.

¢) Fractura amplia del borde incisal, pérdida
extensa de una restauracion de clase 4, restauraciones
muiltiples de clase 4 6 alargamiento de bordesincisales:
constituyen situaciones complejas, especialmente si
se restauran muchos dientes. En ellas, previamente
conviene tomar impresiones y registros intermaxilares,
con la finalidad de obtener modelos, montarlos en un
articulador semiajustable y realizar en ellos un encerado
diagnéstico, en el que se completa el area afectada. La
impresion de dicho encerado, realizada en el laboratorio,
permitird obtener una matriz lingual de elastémero, de
modo semejante a la descrita anteriormente al detallar
el procedimiento exclusivamente clinico.

Laaludida matrizlingual
facilita enormemente ubi-
carlaprimeracapaenelpro-
cesodeelaboraciondelares-
tauracién, permitiendo asi
obtener expeditivamente la
extension, formaanatémica
lingual y contorno del diente; no sélo logrando una
adecuada funcién oclusal, sino también minimizando la
conformacion y los procedimientos de acabado. La matriz
también ayudara al odontélogo a orientarse en las tres
dimensiones del espacio, para colocar apropiadamente
los subsiguientes materiales sustitutos del esmalte y la
dentina.

La matriz de elastémero se
utiliza para simplificar la
reproduccion del contorno
y la extension lingual.

8.3.3.2. Aislamiento del campo operatorio

Para realizar restauraciones con resina compuesta,
se recomienda realizar el aislamiento absoluto del
campo operatorio, mediante la colocacion del dique
de goma. El hilo dental, utilizado como lazo o ligadura,
es una forma muy efectiva de empujar el dique de
goma hacia cervical para producir retraccion gingival.
Muchas veces no es necesario emplear grapas o clamps,
ya que pueden sustituirse por hilo dental o por un
pedazo de dique de goma en el punto de contacto.
Cabe resaltar que el uso del dique de goma no impide
asentar adecuadamente la matriz lingual. Otras formas
de controlar aceptablemente el campo operatorio
recurren a aditamentos especificamente disenados para
cumplir dicha funcién, tales como: Expandex (Parkell) u
OptraGate (lvoclar-Vivadent), los mismos que se usan
conjuntamente con hilo retractor, rollos de algodén y
una gasa de 2x2 pulgadas, Fig. 8.29.
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FIGURA 8.29. Aislamiento con el sistema de retraccion FIGURA 8.30. La conformacion de la preparacion dentaria
OptraGate, complementado con rollos de algodon y gasa. resulta de la remocién de todo tejido cariado o de restauraciones
precedentes y de configurar biseles.

8.3.3.3. Preparacion dentaria restauraciones anteriores con composites

Los avances en la tecnologia adhesiva han cambiado el principio de extension por prevencion por un manejo
conservador, caracterizado por preservar toda estructura dental sana. La denominada forma de contorno, en las
restauraciones con resina compuesta en piezas anteriores, se determina por la necesidad de lograr el acceso necesario
para eliminar el tejido cariado, seguido de la realizacion de un bisel (GORDAN Y COL, 2002), Fig. 8.30.

Para obtener retencion en una preparacién dentaria, resulta innecesario insertar pines dentinarios, conformar
areas socavadas, o conferirle alguna caracteristica retentiva. En la mayor parte de las preparaciones de piezas
anteriores se utilizan dos tipos de biseles; uno "funcional” de 45° que abarca aproximadamente el grosor del
esmalte y se limita al margen cavo superficial lingual y a las zonas sin compromiso estético (BAGHER| & DENEHY,
1983). El segundo es el "bisel estético-funcional”, que empieza en la unién amelodentinaria lingual, en la dentina, en
un angulo de 30°, se contintia tornandose horizontal y desaparece en la superficie bucal sobre la estructura dentaria.
Festonear el citado bisel, como paso final de la preparacién, también contribuye a mimetizar la resina compuesta
colocada sobre la estructura dentaria (FAHL, 2000), Fig. 8.31.

FIGURA 8.31. Diagrama de los biseles
proximal y bucal y del festoneado bucal.
La flecha negra indica el bisel funcional en
el espesor del esmalte, en un angulo de
45°, La flecha blanca sefiala el bisel bucal
que comienza en la dentina. La flecha
gris apunta un bisel largo conformado
en bucal, en la zona que ocupaba la
restauracién precedente.

8.3.3.4. Capas, estratificacion o colocacion por incrementos

Para lograr restauraciones policromaticas imperceptibles, se requiere utilizar una técnica de estratificacion con
materiales de diversas opacidades; equivalentes tanto al esmalte como a la dentina. Ademds, muchos dientes poseen:
zonas de alta translucidez que también requeriran el uso de materiales muy translticidos. La reproduccion del halo:
y las manchas blancas es preferible realizarla utilizando materiales blancos opacos, tipo dentina. Frecuentemente los

I6bulos dentinarios se reproducen con materiales de gran opacidad y alta cromaticidad.
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Con la gran popularidad que ha adquirido el
blanqueamiento dental, muchas veces los valores que se
observan son més claros que los que muestra la guia de
colores Vita. Para superar talinconveniente, los fabricantes
han desarrollado los denominados “tonalidades
blanqueadas” o tonos “sub-B", Fig. 8.32.
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FIGURA 8.32. Tonalidades claras se hallan disponibles en
varias opacidades para facilitar la técnica de estratificacion.
Filtek Supreme, 3M-ESPE en tres opacidades, WE = esmalte
blanco, WB = cuerpo blanco y WD = dentina blanca.

8.3.3.5. Instrumental y manipulacion de las
resinas compuestas

El mercado dispone de diversos instrumentos
disefiados para permitir al odontdlogo manipular resinas
compuestas. Comlnmente se fabrican en material
polimérico y en acero inoxidable, confiriéndoles las
formas y los tamanos mas diversos. Algunos de los
metalicos son anodizados, para evitar que el material se
quede pegado al instrumento. También suelen utilizarse
pinceles para extender y distribuir el material y para
alisar la superficie, Fig 8.33.

FIGURA 8.33. Algunos instrumentos disponibles en el
mercado para manipular resina compuesta. De izquierda a
derecha: un conformador proximal de hoja delgada; Almore
dorado, de extremo en lamina; Almore dorado de extremo
convexo; cuchillo de borde pléstico; punta plastica; pincel
plano y pincel en punta.

Para prevenir que el material se quede pegado al
instrumento, es esencial utilizar instrumentos limpios
(TYAS Y COL, 1998); para ello, es muy practico recurrir a
un pedazo de gasa ligeramente humedecida en alcohol
a fin de limpiar el instrumento, Fig. 8.34. Es preciso
resaltar que dicho procedimiento no se realiza con el
propoésito de que el alcohol actie como lubricante, ya
que éste es un solvente de las resinas.

FIGURA 8.34. La resina compuesta no se adhiere a los
instrumentos limpios, para limpiarlos resulta conveniente
valerse de un pedazo de algodén o gasa humedecidos en
alcohol.

Accesoriamente, puede utilizarse una pequena
cantidad de agente adhesivo como lubricante, a efecto
de facilitar la manipulacién de algunas resinas que son
muy pegajosas, Fig. 8.35.

FIGURA 8.35. Se puede utilizar una pequefia cantidad de
agente adhesivo (resinasin relleno) para lubricar el instrumento,
cuando se va a utlizar un material extremadamente
pegajoso.
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8.3.3.6. Capas estratificadas de esmalte lingual

Después de realizar un adecuado acondicionamiento acido y los deméas procedimientos adhesivos, la primera
capa se conforma con ayuda de una matriz lingual. Se coloca una fina capa de 0,2 — 0,3 mm de material “que se
asemeja al esmalte” sobre la matriz lingual, en la zona del diente que ha quedado desprovista de su estructura. S
coloca cuidadosamente la matriz en posicién, en forma tal que la primera porcion cubra el bisel lingual y no quede
sobrecontorneada. Dicho incremento debe confinarse a la mitad lingual del borde incisal, sin invadir en lo mas minimo
la mitad bucal, a efecto de proveer el espacio correspondiente para la colocacion del 'halo’, Figs. 8.36 y 8.37.

FIGURA 8.36. Insercion del estrato lingual. Se coloca una
pequena porcion de resina compuesta sobre el bisel lingual y
se la adapta. Entonces se ubica en posicion la matriz lingual
y se distribuye el material sobre la matriz, configurando una
delgada capa. Dicho incremento debe ocupar toda la porcién
lingual, incluida la mitad lingual del borde incisal.

distribuyéndolo sobre su superficie, con ayuda de instrumentos:
y pinceles.

Dicha porcion se fotoactiva durante el tiempo reproducirse los I6bulos dentinarios; para cuya
recomendado y se retira la matriz elastomérica, Fig. 8.38.  configuracién resulta practico utilizar: un instrumento
conocido como IPC (conformador interproximal, por
sus siglas en inglés), un brufidor en forma de pelo
de fatbol americano y un pincel #1, para alisar |
superficie. La referida porcién debe extenderse hacia
cervical sobrepasando un tercio a la mitad del bisel
infinito bucal festoneado y cubriendo la porcion
cervical para lograr un mimetismo con la estructura:
dentaria, Fig. 8.39.

FIGURA 8.38. Vista del incremento lingual, tras la
polimerizacién y remocién de la matriz.

8.3.3.7. Incremento de capas de material
dentina

La porcién de la restauracién correspondiente a la
dentina debe construirse insertando capa tras capa, \
de nf'OdP creciente, ut}llzandu'el “color adecua_do de FIGURA 8.39. Capa sustituta de dentina, que se extiende
dentina”. El reemplazo de dentina puede construirse en  hasta el bisel adamantino de la cara bucal, a fin de que s
varios incrementos. Si fuese necesario, también deberdn  confunda con la estructura dentaria.
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Debe prestarse atencién especial a que dicha extensién sobre el bisel debe ser lo suficientemente gruesa, para
enmascarar la union entre la estructura dentaria y la resina compuesta, Fig. 8.40.

FIGURA 8.40. Incremento dentinario en posicion, ya
polimerizado.

El contorno bucal de esta porcion de dentina debe
evaluarse con la ayuda de un espejo dental, a partir de
una vista desde el borde incisal; debiendo observarse
que se deje espacio adecuado para insertar la porcion de
material esmalte. Bajo ciertas circunstancias, para imitar
zonas altamente cromaticas, pueden colocarse tintes
anaranjados en las puntas de los I6bulos, valiéndose de
un pincel fino.

8.3.3.8. Anadido del halo

Si se requiere incluir un halo, pueden utilizarse dos técnicas: 1). Se coloca tinte de color blanco Kolor + (Kerr)
en el borde incisal hacia la superficie lingual utilizando un pincel #1, continuandose sobre las superficies mesial y
lingual. 2). Puede colocarse una capa muy delgada, clara y opaca de material similar a la dentina a lo largo del borde
incisal y extenderla sobre las zonas mesial y distal para semejar el referido “halo”, Fig. 8.41. y 8.42.

FIGURA 8.41. La reproduc;ién del halo se realiza aplicando  FIGURA 8.42. El halo se reproduce a lo largo del borde incisal,
un material opaco en la porcién bucal del borde incisal. extendiéndose hacia proximal, hasta el 4rea de contacto, tanto
en mesial como en distal.

8.3.3.9. Capa para efecto incisal translticido

Si se pretende reproducir una zona altamente translicida en el tercio incisal, se coloca un porcion de resina
compuesta incisal/translticida en el tercio incisal para llenar el espacio localizado entre los I6bulos y el halo incisal,
Fig. 8.43.

El grosor de esta capa es directamente proporcional a la cantidad de translucidez que se requiere para recrear
este efecto; la capa mas gruesa dara como resultado una translucidez mayor del borde incisal y los lébulos seran
mas notorios, Fig. 8.44.
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FIGURA 8.43. Ubicacion
de una porcién transli-
cida en el espacio entre
el halo y los incrementos
de dentina.

FIGURA 8.44. Ubicacion del incremento incisal, cubriendo el
area incisal,

Es preciso tener cuidado de dejar espacio para el
incremento bucal final de esmalte. En pacientes jovenes
se observa zonas blancas de descalcificacién sobre el
borde incisal, las que pueden imitarse empleando tintes
blancos. La cantidad de tinte debe ser minima, para evitar
que se sobreacenttien las citadas manchas blancas.

8.3.3.10. Incremento de esmalte bucal

Para favorecer la colocacion del dltimo incremento,
se colocan cintas tipo Mylar en las zonas de contacto
proximal. Luego se coloca el incremento final de
“esmalte” para com-
pletar el contorno bu-
cal de la restauracion,
Fig. 8.45.

FIGURA 8.45. Coloca-
cion del incremento es-
malte, para culminar la
conformacion.

Para el “incremento de esmalte”, debe incorporarse
una sola porcién final, para prevenir la formacion de
hendiduras y burbujas en la resina, Figs. 8.46 y 8.47.

FIGURA 8.46. Insercion del incremento final de esmalte en
una sola porcién. Se le otorga forma de bala, se coloca y
extiende sobre la superficie, a fin de prevenir la formacién de
burbujas.

FIGURA 8.47. Para extender y distribuir el “incremento de
esmalte”, se utiliza un instrumento metdlico limpio.

Una vez que se ha colocado la resina compuesta,
las cintas de tipo Mylar se halan hacia lingual para que
acarreen la resina a cubrir las zonas proximales. Después
de retirar las cintas, se utiliza un instrumento IPC para
retirar los excesos y proveer el contorno final proximal.

Para alisar la restauracion y darle el contorno bucal
final, se utiliza un pincel #2, Fig. 8.48.

Se llevan todos los excesos hacia incisal, en donde
podran recortarse. Es importante que esta capa se
inserte en un solo incremento, a fin de evitar que
eventualmente queden atrapadas zonas porosas entre
las capas. Es importante adelgazar la capa de esmalte;
ya que al ser demasiado transltcida este tipo de resina
compuesta, si se coloca una capa gruesa, dara como.
resultado una restauracion grisécea con luminosidad
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exigua. Una vez obtenida la forma y el grosor final, se
fotopolimeriza desde bucal y lingual, durante el tiempo
recomendado.

8.3.3.11. Contorneado y pulido

Para el contorneado y pulidos finales, se sigue una
secuencia de pasos predeterminada (JEFFRIES, 1998). El
primero de ellos esta orientado a obtener la longitud
deseada de la restauracion, concordante con el diente
vecino. Con tal propdsito, se utiliza un disco rojo Sof-
Lex XT (3M-ESPE) para retirar los excesos de material
que podrian haberse extendido mas alla del borde incisal
proyectado, Fig. 8.49.

En muchas ocasiones, la referida reduccion
debe seguir una inclinacién lingual/palatina, a fin
de reproducir el desgaste fisiologico de los bordes
incisales, Fig. 8.50.

FIGURA 8.48. Para contornear y alisar la superficie bucal
resulta (il valerse de un pincel.

FIGURA 8.50. Diagrama que muestra desgaste incisal,
producido por el trascurso del tiempo. El contorno de la
anatomia incisal debe corresponderse con la anatomia del
diente adyacente,

El siguiente paso es verificarla oclusion con un papel de
articular en relacién céntrica y maxima intercuspidacion,
asi como en los movimientos excursivos. Después de
los ajustes oclusales realizados por desgaste, se evalta
el contorno bucal con el afan de reproducir el diente
vecino. Los surcos de desarrollo se conforman con un
disco Sof-Lex a baja velocidad y una fresa de acabado
en forma de flama a alta velocidad (BOGHOSIAN Y COL,
1987), Fig. 8.51.

A fin de ayudar a la visualizacion conviene utilizar
un lapiz, colocando el grafito paralelo a la estructura
dentaria, de modo tal que se marquen las crestas de
contorno mesial y distal. El terminado de las zonas
proximales se realiza inicialmente con una hoja
quirargica #12, para retirar los excesos de material,
seguido que la aplicacion de tiras Vision Flex (Brasseler
EE.UU.), Fig. 8.52.

FIGURA 8.49. Para retirar los excesos de resina compuesta,
en longitud y de bucal e incisal, se utilizan discos rojos XT
Sof-Lex.

FIGURA 8.51. Para conformar los surcos de desarrollo
en la superficie vestibular, se utiliza una fresa de carburo
tungsteno.
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FIGURA 8.52. Para retirar los excesos en las 4reas proximales,
se utiliza una cinta metdlica. Debe tenerse especial cuidado en
no afectar o eliminar los puntos de contacto interproximal.

La inclinacion dentaria también se logra en este
momento clinico. El siguiente paso es evaluar y ajustar
las troneras. Para formar las troneras incisales se
utiliza una fresa de acabado en forma de flama y un
disco tipo Sof-Lex. También es importante verificar
que la conformacién de las troneras bucal y lingual
haya establecido una adecuada posicién del punto de
contacto. El alisado final y contorneado se consiguen
con una copa de caucho abrasivo, Fig 8.53.

FIGURA 8.53. Para alisar la superficie se utilizan copas de
goma. .

Después de este paso, se realiza la caracterizaciéon
de la superficie tratando de imitar la que presentan
los dientes vecinos. A los dientes permanentes
jovenes, generalmente se les da una caracterizacion
intensamente marcada; con tal propodsito, se utiliza
una fresa de diamante de grano fino a baja velocidad,
a fin de reproducir las periquematias finas o las lineas
de desarrollo del esmalte (CHEN Y COL, 1988; CHUNG,
1994), Fig. 8.54.
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FIGURA 8.54. Fotomicrografia MEB de la superficie bucal de
un incisivo permanente joven. Nétese la alta caracterizacion
superficial, dada por las periquematias.

Una vez conferida la caracterizacion, el pulido final
se obtiene con ayuda de copas abrasivas de caucho
en las zonas accesibles. En lo concerniente el acabado
proximal, se utilizan secuencialmente las tiras de Epitex
Strips (GC America). Si se pretende conseguir un alto
lustre -es decir una superficie altamente reflejante,
pero sin perder la caracterizacion- puede emplearse
un disco tipo Flexi-Buff con pasta de pulido Enamelize
(Cosmedent) en baja velocidad (BOGHOSIAN Y COL
1987), Fig. 8.55a.

FIGURA 8.55a. El alto pulido final se consigue con un discode
fieltro y pasta de pulido.

Debe advertirse al paciente que los dientes s¢
deshidratan durante el procedimiento restaurador y pot
lo tanto, se requiere que transcurran cuatro a seis horas
despueés de terminada la restauracién, para que recobren
su humedad natural. En consecuencia, también es
necesario informarle que sélo entonces podré apreciar
el color final de la restauracién que se le ha instalado;
es decir, una vez que el diente se haya rehidratado,
Fig. 8.55b.
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FIGURA 8.55b. Restauracion final, a los siete dias del
postoperatorio.

8.3.4. Carillas directas con resinas compuestas

Suelen indicarse a menudo para modificar el
color, restaurar la cara bucal o alinear los dientes
anteriores, Figs. 8.56a. y 8.56b. Los principios para
su elaboracién son muy similares a los previamente
descritos para las restauraciones de clase 4 con resinas
compuestas.

FIGURA 8.56 a. Preoperatorio de un caso a tratar con carillas
directas en el segmento dntero superior.

FIGURA 8.56 b. Postoperatorio del caso que muestra la Fig.
8.56a.

Sobre la premisa de que en estos casos las resinas
compuestas cubren la mayor parte o la totalidad de

la cara bucal de las piezas anteriores, cominmente
la ejecucién de la restauracion requerira el uso de
materiales de diversas tonalidades. Si el compromiso
de las carillas se limitase al espesor adamantino, es
decir si no llegase a abarcar la dentina, hara falta
emplear Gnicamente materiales que semejen esmalte.
Sin embargo, la meta debe ser obtener una gradiente
de color que se extienda desde cervical hasta incisal.
Esto se consigue utilizando materiales de croma
mas alto que el “color basico” en el area cervical
de la restauracién. Si se pretende otorgar un efecto
translicido, sera necesario colocar internamente una
tonalidad incisal, Figs. 8.57 y 8.58.

Color Basico Al Color Basico Al

L]
.— Esmalte A2 / A3 ¥ W esmalte A2 /A3

~— Esmalte AL ~—— Esmalte AL

Incisal T Incisal

FIGURAS 8.57. y 8.58. Diagramas lateral y frontal de una
carilla que no compromete dentina ni modifica el color. Nétese
el grosor y la distribucién que favorece el mimetismo de las
capas.

Cuando se pretende realinear un diente, por lo
general es necesario que la preparacion se efectle
basicamente desgastando las areas que sobrepasen
el contorno bucal. Inversamente, las areas que
se encuentren subcontorneadas, no requieren de
preparacion alguna.

FIGURA 8.59. Cuando se pretende lograr alineamiento,
es necesario examinar los dientes anteriores mediante
una vista incisal, a fin de identificar las 4reas que tendran
que reducirse por hallarse sobresaliendo en relacion al
alineamiento del arco, tomado ademas la precaucion de
proveer espacio para el material restaurador, y asimismo
las areas que, por estar ubicadas lingualmente con
respecto al arco, requeriran engrosarse mediante resinas
compuestas.
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Cuando se trata de reconstituir un diente
subcontorneado, y se prevé que sera necesario emplazar
un grosor de capa mas ancho del que normalmente
corresponde al esmalte, entonces también se necesitara
insertar material que semeje dentina, subyacente a
la resina compuesta que asemeja esmalte, a fin de
minimizar la pérdida del croma que suelen producir los
materiales que semejan esmalte, especialmente cuando
se les aplican en capas muy gruesas.

FIGURA 8.60. Diagramas de antes y después de efectuar
carillas  directas de resina compuesta, conducentes al
realineamiento.

FIGURA 8.61. Vista incisal de los incisivos centrales
realineados. Notese una delgada capa de resina semejante a
dentina, utilizada para prevenir la pérdida de croma. También
es importante que la capa final del material, que semeja
‘esmalte, tenga el mismo grosor en toda la extension del area
que ocupa.

Segln lo antedicho, el empleo de gruesas capas
de esmalte puede conllevar una apariencia grisacea
a la restauracion, con bajo valor y bajo croma. Por
consiguiente, es importante que el espesor del estrato
final de material semejante al esmalte, sea uniforme en

toda la extension de la superficie que abarca la carilla
directa (FELIPPE & BARATIERI, 2000).

Cuando sea necesario ocultar o encubrir un diente
oscuro, se requerira efectuar una preparacion mas
profunda, a fin de poder acomodar en ella un material
opaco. Aplicando esta regla, se ha propuesto como
referencia aproximada, para realizar la correspondiente
preparacion, que en las areas muy oscuras se estima

prudente proveer 1.5 mm para albergar el material que
brinde opacidad (FELIPPE Y COL, 2003). Este (iltimo pue
ser un opacador especifico o una capa de materi
semeja dentina, usualmente de un espesor de 0.4
aunque ocasionalmente puede ser necesario coloca
capa mas gruesa (GARCIA FILHO, 1998; VARGAS, 2
Fig. 8.62.

FIGURA 8.62. Diagrama del estratificado para encubrir una
drea pigmentada.

Los opacadores generalmente son diffciles de:
y ademés tienden a marcar contrastes cuando s
ubica; frente a ello, resulta mas practico aplicar v
capas con un pincel N° 2.

8.3.5. Restauraciones de clase 3

Para restaurar las caras proximales de los di
anteriores, comprometidas por defectos o lesion
caries, se sigue los procedimientos que son comunes
todo proceso de restauracion con resinas comp
que se realiza en el sector anterior. Estos son:
del tejido cariado, biselado de los mérgenes y reer
de la dentina y del esmalte con materiales que se
respectivamente ambos tejidos. Los biseles se pre,
de manera similar a los que se establecen en
preparaciones de clase 4, es decir un "bisel funciona
en la porcion lingual y un "bisel funcional-estético
el segmento bucal, Figs. 8.63 y 8.64. Para tal
muy til utilizar una punta diamantada.

de los biseles.
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Una vez que se han preparado los biseles, se llevan
a cabo los procedimientos adhesivos. En primer lugar se
aplica el acondicionador al esmalte y se deja transcurrir
15 segundos sin perturbarlo. Es preciso cerciorarse
que el acondicionador cubra integramente el esmalte
comprendido en la preparacion, incluidos los biseles, e
incluso los sobrepase 2 a 3 mm, Fig. 8.65.

FIGURA 8.65. El acondi-
cionador se aplica 2 a 3 mm
mas alla de la extension
delimitada por los biseles.
Asimismo el adhesivo debe
alcanzar igual extension. La
linea punteada roja indica la
extensién del bisel.

Después del acondicionamiento, y del subsiguiente
lavado con cantidades copiosas de agua, se retira el
exceso de humedad de la superficie dentaria, evitando
desecarla, y se aplica el primer o primer-adhesivo en
todas las areas acondicionadas (DE ARAUJO Y COL,
2003a).

Cuando se trata de restauraciones de clase 3, la
seleccién del color también se basa en el “color basico";
que se obtiene a partir de la porcion media del diente,
tal como se describié previamente.

Al ejecutar la fase restauradora, el primer incremento
de resina compuesta que se asienta corresponde al
sustituto dentinario, escogiendo para ello una tonalidad

FIGURA 8.66. Resina com-
puesta que se emplea como
sustituto dentinario, cuya ex-
tensién sobre el bisel adaman-
tino favorece el mimetismo.

FIGURA 8.68. Traccion de la matriz hacia
lingual, lo que transporta el material hacia
dicha zona.

basico en el rango A. El

debe ser ligeramente mas

mas oscura que el color

mencionado  incremento
voluminoso que el espesor
anatémico de la dentina
natural y debe extenderse ligeramente sobre el esmalte
biselado, por razones de mimetismo, Fig. 8.66.

El material “sustituto adamantino” se utiliza como

segundo incremento, ocupando la mitad bucal de la

preparacién dentaria. Dicho incremento termina en
la superficie de la cara bucal, sobrepasando el bisel
marginal, adoptando una forma de punta de pluma en
el borde de la restauracion, Fig. 8.67.

En esta etapa, resulta
particularmente (atil em-
plear un instrumento IPC
para conformar las troneras
gingivales y el punto de
contactointerproximal. Da-
do que el diente contiguo
no se acondiciona, la resina
compuesta no se adherira a él. Antes de agregar el
incremento lingual, se posiciona una matriz tipo Mylar,
entre los dientes. A continuacién se coloca la resina
compuesta, que es también “sustituto adamantino”,

5Ld proﬁmdidad que corres

en la superficie bucal del diente, comprimiéndola contra

la matriz; y luego se hace traccion de la matriz hacia
lingual. Esta accién permite acarrear el material a través
del area de contacto interproximal, Fig. 8.68. Finalmente
se verifica la oclusién, se contornea la restauracion y se
acaba como se detallé anteriormente, Fig. 8.69 y 8.70.

FIGURA 8.67. El material
sustituto adamantino se colo-
ca sobre el segmento bucal
de la preparacion dentaria,
sobrepasando el bisel.

FIGURAS 8.69 y 8.70. Esquema de un corte transversal de la
restauracion que muestra el contorno y las flechas del detalle de la
ubicacién de los materiales “dentina” y “esmalte".

Las restaurac:ones de clase

s:miiar a wda restauracion
del sector anterior.
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Los pequenos defectos o lesiones proximales se abordan desde la cara lingual, ya que en esta formael compromiso
de la cara vestibular serd minimo, Figs. 8.71 y 8.72. Estas pequefias restauraciones, comiinmente se efecttian con
material de una sola opacidad, que bien podria ser del tipo semejante al esmalte, Figs. 8.73 a 8.77.

Bl . | H - 4

FIGURAS 8.71. y 8.72. Lesion proximal a la que se accedera desde palatino, lo que FIGURA 8.73. Preparacion dentaria de fa
permitira preservar el esmalte bucal. lesion clase 3.

FIGURA 8.74. Colocacion de la matriz  FIGURA 8.75. Acondicionamiento dci- FIGURA 8.76. Insercidn completada del
tipo Mylar y de la cufa. do de la preparacion. material restaurador.

o FIGURA 8.77. Restauracion proximal rea-
S lizada con un solo material, cuya opacidad
e puede ser “esmalte”.

8.3.6. Restauraciones de clase 5

Cuando se restauran las areas cervicales de los dientes anteriores -ya sea debido a la presencia de defectos,
pérdida de tejido o por lesiones de caries- se respeta el principio enunciado previamente de sustituir esmalte y
dentina.

En ese sentido, debe tenerse en cuenta que el esmalte se adelgaza a medida que su localizacién se halle més
cerca al limite amelocementario; y por ello, la dentina se encuentra mucho més préxima de la superficie en esta
zona, la misma que por ende se muestra bastante opaca respecto a otras regiones.

Enfatizando lo mencionado para las situaciones de clase
3y 4, en el caso de las restauraciones de clase 5, también
es importante tomar en cuenta que: la preparacion
dentaria se restringe a la remocion del defecto o lesion; la
seleccion del color se realiza en el drea cervical del diente a
restaurar; la porcién media de la guia de color Vitapan es
la més adecuada para seleccionar el color (GLADYS Y COL,
1999), Fig. 8.78; el esmalte disponible debe biselarse para
exponer las varillas adamantinas, a efecto de favorecer
el sellado, Figs. 8.79 y 8.80; el cavo marginal cervical se
preparara sin bisel y a 90°, si el borde de la restauracion se
localizase en la dentina, Fig. 8.81.

FIGURA 8.78. Aproximacion de la tableta de la guia de colora
fin de constatar que su aspecto se corresponde con el del diente
a restaurar.
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FIGURA 8.79. Esquema que muestra el biselado de la prepa-  FIGURA 8.80. Imagen clinica del biselado de la preparacion
‘racion cervical. cervical.

FIGURA 8.81. Diagrama que muestra el margen cervical en  FIGURA 8.82. Diagrama que muestra la distribucién del
dentina preparado a 90° y sin bisel alguno. material restaurador cuando el borde cervical de la restauracién
cubre exclusivamente esmalte.

En la mayoria de los casos, para insertar el material de restauracion, sera suficiente valerse de dos incrementos.
El primero de ellos, preferentemente dentina opaca, reemplaza la anatomia dentaria y se extiende sobrepasando
el bisel. El segundo incremento completa la restauracion y para ello resulta conveniente utilizar un material menos
opaco, semejante al esmalte, Figs. 8.82 y 8.83.

FIGURA 8.83. Diagrama que muestra la distribucion del
material restaurador cuando el borde cervical de la restauracién
estd dado (inicamente por dentina.

-
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El incremento de esmalte también debe extenderse
mas alla del bisel preparado, cubriendo la superficie bucal
del esmalte, no asi la superficie radicular, Fig. 8.84.

FIGURA 8.84. Pre y postoperatorio de una restauracion bucal
sin bisel en el borde cervical.

8.3.7. Cierre de diastemas e incremento de la corona clinica

Los procedimientos clinicos que se siguen para realizar el cierre de diastemas y el incremento del tamaio de la
corona clinica, son similares a los que se efecttian en el caso de restauraciones de clase 4. Es decir, que se basan en la
técnica de estratificacion antes mencionada. Las Figs. 8.85 a 8.88 muestran ejemplos de las aludidas restauraciones
directas realizadas con resinas compuestas.

T = SEE e £ Ak

FIGURA 8.85. Diastema entre los centrales superiores. FIGURA 8.86. Postoperatorio del diastema de la figura anterior,
cerrado con Filtek supreme XT A1 dentina y A1 esmalte. La
seleccion de la opacidad depende del ancho del diastema.
Los diastemas de mas de 2 mm, que se localizan en [a linea
media de la arcada, conviene restaurarlos con materiales
que semejen dentina, complementandolos con aquellos que
semejen esmalte. Mientras que, para los diastemas de menos
de 2 mm, basta emplear materiales que reemplacen esmalte.

FIGURA 8.87. Paciente que deseaba mejorar su sonrisa
reformando la longitud, forma y color dentario.

FIGURA 8.88. Postoperatorio del paciente de la Fig. 8.87, que
muestra los centrales mejorados mediante blanqueamiento
y alargamiento de las coronas con carillas directas de resina
compuesta.
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EN CONCLUSION

Para resolver la gran diversidad de problemas relacionados a mejorar la buena apariencia dental que se presentan,
actualmente el odontélogo cuenta con una amplia gama de resinas compuestas. Estos materiales permiten establecer
directamente, en el sillon dental, restauraciones de gran similitud con los tejidos naturales que, mas alla de rivalizar
en apariencia natural con las restauraciones indirectas, ostentan el beneficio de permitir preservar las estructuras
dentarias que permanecen sanas. No obstante, para aprovechar sus cualidades, es trascendental que el profesional se
familiarice con un material en particular, dadas las sustanciales diferencias que existen entre los diferentes productos,
particularmente en cuanto a tonalidad y opacidad/translucidez e incluso nomenclatura.

Para poder lograr éptimo resultado; vale decir, para obtener restauraciones que sean imperceptibles al observador,
es primordial seguir cuidadosamente un protocolo clinico, sustentado en cada caso por el analisis de las estructuras
dentarias presentes, la conclusion diagnéstica y la formulacién de un plan de tratamiento; complementado, de
modo sustancial, con el conocimiento de las propiedades dpticas y mecanicas de las estructuras dentarias y los

materiales disponibles; asi como de los alcances de las diversas técnicas, en especial la de estratificacion.
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omo consecuencia de la gran evolucién observada en la Odontologia en los Gltimos afos, la Odontologia

Restauradora asumio6 un importante cometido que, mas alla del &mbito mecanico y biolégico, alcanza el as-

pecto social. A medida que los cirujano dentistas tomaron conciencia de la gran importancia de preservar los
tejidos dentales, la estética se constituy6 en el objetivo fundamental de las restauraciones dentales; no solamente
en el sector anterior, sino también en el posterior.

Alin cuando el material restaurador metélico directo tradicional, vale decir la amalgama dental, haya merecido el
consenso universal para aplicarse en dientes posteriores, la instauracion de técnicas restauradoras adhesivas mucho
més conservadoras -asociadas a materiales de Gltima generacion que permiten alcanzar excelentes resultados estéti-
cos- forjo un nuevo marco en la Odontologia, en el cual no tienen cabida los materiales carentes de dos cualidades
esenciales: adhesividad y estética. En lo referente a las restauraciones estéticas en dientes posteriores, surgieron
diversas interrogantes acerca del material mas apropiado para satisfacer las expectativas de los pacientes en cuan-
to a la estética y, al mismo tiempo, a su capacidad de lograr funcionalidad para mantener la denticién en 6ptimas
condiciones.

Para lograr tales objetivos, es menester disponer de una informacién consistente al respecto, la cual forma parte
esencial de este capitulo; conjuntamente con el sustento y los detalles inherentes a los procedimientos clinicos apro-
piados para la utilizacién de las resinas compuestas restauradoras, en el sector posterior.

9.1. RESENA HISTORICA

A pesar de que algu-
nos investigadores con-
sideran a la amalgama
como el material mas
apropiado para efectuar
restauraciones directas
en dientes posteriores,
persiste la blusqueda de un material que esté do-
tado de: biocompatibilidad aceptable, apariencia
estética, propiedades fisicas y mecénicas similares a
los tejidos dentales, bajo costo y caracteristicas de
manipulacion equivalentes a la amalgama dental.
Como resultado de dicha busqueda, se produjo un
impulso tecnolégico que dio lugar a las resinas com-
puestas, o simplemente composites, cuya asociacion

La amalgama dental, durante mas de un siglo,
representd el material de primera opcion para res-
taurar dientes posteriores, debido a sus propiedades
mecanicas y fisicas. No obstante, desde el principio,
dicho material siempre fue objeto de controversia,
incluso en cuanto a su introduccién, ya que para al-
gunos autores corresponde atribuirla a Bell, en 1819
en Inglaterra, y para otros en Francia en 1826.

Hoy mds que ayer, y se-
guramente menos que un
futuro préximo, la amalga-
ma es objeto de cuestiona-
mientos.

Las caracteristicas singulares de la amalgama den-
tal, tales como: facil manejo, resistencia al desgaste
y a la fractura frente a las fuerzas masticatorias, bajo
costo y comprobada longevidad, asociadas al proce-
so de oxidacion y corrosion que reducen la filtracion

marginal, constituyen algunas de las razones de su
reconocido éxito a lo largo de casi dos siglos.

Sin embargo, se cuestionan varias de sus carac-
teristicas, tales como: apariencia antiestetica, conta-
minacion potencial por el mercurio, falta de sellado
marginal inicial y preparaciones dentarias que de-
mandan desgaste de las estructuras dentarias sanas
afin de lograr forma retentiva. Todo ello llevé a los
estudiosos a buscar materiales que pudiesen susti-
tuirla.

con los sistemas adhesivos permitieron disponer de
opciones restauradoras alternativas.

Los composites odontolégicos se desarrollaron
a partir de los estudios de Bowen, realizados en la
década de 1950, en su afan de reforzar las resinas
epoxicas con particulas de relleno. Sus esfuerzos al-
canzaron relevante éxito en 1962, cuando desarrol-
16 la molécula organica Bis-GMA (bisfenol —-metac-
rilato de glicidilo); la cual combina las ventajas de
las resinas epoxicas y las de los metacrilatos.
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La introduccién de dicha molécula y el subsi-
guiente desarrollo de los composites, acarred una
trascendental innovacién en los conceptos mecani-
cos y estéticos existentes hasta entonces, particular-
mente en cuanto a la restauracion de dientes ante-
riores. Muestra de ello fue la rdpida erradicacién del
cemento de silicato y de las resinas acrilicas, como
restauradores directos.

Las primeras resinas compuestas se emplearon
inicialmente para restaurar solo dientes anteriores,
debido a la prioridad estética y a que en ese sec-
tor la resistencia a las fuerzas masticatorias no cons-
tituye un factor primordial. Aun cuando el sucesivo
progreso de sus propiedades no les permitié alcanzar
caracteristicas ideales, la exigencia estética -que nun-
ca antes alcanzé tanta preeminencia como hoy en
dia- impuso que el empleo de los composites como
restaurador se extendiera a los dientes posteriores,
constituyéndose en una alternativa a la amalgama
dental.

El empleo de materiales restauradores estéticos
en dientes posteriores se ha incrementado conside-
rablemente, no sélo por su atractivo de mejorar la
apariencia sino también por el deseo de revocar el
uso de restauraciones metalicas directas, esto (lti-
mo basado en cuestionables opiniones acerca del
potencial nocivo del mercurio contenido en las res-
tauraciones de amalgama dental. Sin embargo, es
importante resaltar que las resinas compuestas pue-
den constituir una alternativa frente a la amalgama,
siempre que se apliquen en los casos que realmente
corresponda, ya que
no son ajenas a di-
versas limitaciones,
tales como: desgaste
oclusal, fallas margi-
nales, sensibilidad
postoperatoriay con-
traccion de polimeri-
zacion; esta Gltima con el riesgo de conllevar mi-
crofiltracién y posibles lesiones recidivantes de ca-
ries.Algunos de los problemas que comprometen a
las restauraciones directas con resinas compuestas,
guardan relacion con: deficiente adaptacion margi-
nal, polimerizacién insuficiente en capas profundas
y baja resistencia a la abrasién en la cavidad oral.

La demanda estética impuso los
composites, como restauradores
directos para el sector posterior,
pese a que sus caracteristicas dis-
tan atin de ser ideales.

Para superar tales limitaciones, con el transcurso
de los anos, las resinas compuestas han mejorado
significativamente, en cuanto a sus propiedades fisi-
cas, mecanicas y quimicas. Como resultado, las for-
mulas actuales -al ser mucho mejores que sus an-
tecesoras- han permitido a las resinas compuestas
superar a sus precedentes en diferentes aspectos;
como por ejemplo, en su resistencia al desgaste.

El adelanto alcanzado
por las resinas compuestas,
es el resultado de una serie gaste constituye una
de extensos estudios enca-  limitacién ya supe-
minados a solucionar los rada por las resinas
principales problemas cli-  compuestas actudles.
nicos de los citados mate-
riales: la filtracion marginal
y el desgaste. El conocimiento cabal de los sustratos
dentarios, conjuntamente con el perfeccionamiento
de los sistemas adhesivos, permitié mejorar signifi-
cativamente el desempefo de las restauraciones de
resinas compuestas, respecto a la filtracion marginal.

La resistencia al des-

Las restauraciones efectuadas con resinas com-
puestas en dientes posteriores, han alcanzado niveles
satisfactorios de desempefio clinico, particularmente
durante los ultimos lustros. Esto se corresponde con:
el desarrollo de composites hibridos con alta propor-
cion de relleno, el uso asociado de adhesivos capa-
ces de difundir y polimerizar en la intimidad de la
dentina y el esmalte desmineralizados, la aplicacion
de técnicas orientadas a un mejor control de la con-
traccion de polimerizacion, el uso complementario
de los ionémeros de vidrio como agentes interme-
diarios entre la dentina y la resina, y la utilizacion de
los agentes de cobertura de baja tension superficial,
que penetran en los defectos de las restauraciones,
sean estos superficiales o marginales,.

Actualmente en el mercado se encuentra una gran
gama de resinas compuestas, de diversas marcas co-
merciales, con las cuales se puede obtener buenos resul-
tados clinicos; sin embargo, es recomendable inclinarse
por un producto cuya aplicacién sea multipropésito.

9.2. CLASIFICACION

En la literatura existen maltiples clasificaciones de
resinas compuestas, que han sido propuestas por di-
ferentes autores sobre la base de criterios diverses,
tales como:

El sistema de activacion, segln él se agrupaa las
resinas en: a. Quimicamente activadas, b. Fisicamen-
te activadas o fotopolimerizables, ¢. De activacion
dual (quimica + fisica) y d. Térmicamente activadas.

En 1992, PHILLIPS pro-

e . Resulta conveniente

puso clasificar las resinas F : f n ene?}:
rejerir los com =

compuestas en tres cate- P . pos
tes multipropdsito.

gorias, basandose en el ta-
mano de sus particulas de
relleno, expresado en micrometros (um). Estas son:
a. Convencionales (8 a 12 um), b. Particulas peque-
fias (1 a5 um) y c. Microparticulas (0,04 a 0,4 um).
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Otra clasificacion segtin el tamafo de sus parti-
culas, planteada por NAGEM FILHO (1993), congrega a
las resinas compuestas en los cuatro grupos siguientes:
a. Tradicionales o convencionales (=15 um), b. Inter-
medias de particulas medias (5 a 15 um), c. Intermedias
de particulas pequenas (1 a 5 um) y d. Microparticulas
(microfill) (0,01 a 0,1 um).

También se las puede clasificar, tomando en cuenta
la densidad de sus particulas de relleno, en peso, de
lasiguiente manera: a. Alta densidad (AD) con densidad
superior al 80%; b. Media densidad (MD) entre 60 a
80% y c. Baja densidad (BD) menos de 60%.

Aunque todas las clasificaciones mencionadas son
atinadas, la mas utilizada y aceptada en los medios
cientificos y académicos es aquella que, en un marco
amplio, tipifica las resinas compuestas de acuerdo
con el tipo y tamano de sus particulas de relleno.
Asf, quedaron establecidos los siguientes grupos: a.
Macroparticulas, b. Microparticulas y c¢. Hibridas o
Microhibridas y d. Nanoparticulas.

Ademas de las citadas, actualmente se considera
la tipificacion de las resinas seguin su viscosidad, que
las divide en: resinas de tipo fluida o flowable, resinas
compactables y resinas de viscosidad intermedia.

9.3. INDICACIONES

Actualmente las resinas compuestas se consideran
adecuadas para restaurar dientes posteriores, en la
mayoria de las situaciones clinicas. Para que dicha
indicacion sea precisa, deben tenerse en consideracion
algunos parametros a fin de que la forma, la funcién
y la estética constituyan factores importantes que
contribuyan a la preservacién de la estructura dental,
teniendo siempre presente que el objetivo primordial
de toda restauracion dental es extender al maximo su
longevidad o durabilidad.

Asl, se estima que es apropiado indicar las resinas
compuestas para realizar las siguientes restauraciones
en dientes posteriores:

e Cavidades de clase 2 de BLACK (1917) 6 2.2;
2.3y 2.4, de acuerdo con la clasificacion de
Mounty Hume modificada, citada por ROULET
& DEGRANGE, 2000.

*  Cavidades conservadoras, realizadas sobre
la base de la nueva tecnologia aplicada a las
preparaciones ultra conservadores, a saber: a.
Preparacion estrictamente proximal, b. Prepa-
racion tipo “slot” vertical; ¢. Preparacion tipo
“slot” horizontal d. Preparacion tipo ttnel, e.
Preparacion adhesiva con compromiso ocluso
proximal.

9.3.1 Criterios para la seleccion de composites

La sustitucion de las restauraciones de amalgama
dental por las de resina compuesta, constituye actual-
mente una de las exigencias habituales que suelen
formular los pacientes. Por consiguiente, es primor-
dial analizar cabalmente todos los factores que se re-
lacionan con la seleccion debida de este tratamiento.
Entre ellos, conforme senala DIETSCHI & SPREAFICO
(1997) debe prestarse atencion a los siguientes:

9.3.1.1. Tamano de las lesiones de caries
o restauraciones a sustituir

Al respecto, la posibilidad de éxito sera mayor
cuanto mas pequefa sea la lesion de caries o la pre-
paracion dentaria resultante de la transformacion en
cavidad adhesiva (en casos de sustitucion de restau-
raciones), particularmente cuando su istmo no exce-
da un tercio de la distancia intercuspidea.

9.3.1.2. Localizacion del margen de la pre-
paracion.

Es de fundamental importancia contar con la
presencia de esmalte higido a lo largo de todo el
margen de la preparacion, principalmente a nivel
cervical, puesto que se trata de un proceso res-
taurador adhesivo. No obstante, la ausencia de
esmalte -en casos de lesiones o restauraciones
extensas hacia cervical- no invalida la indicacion;
ya que en dicha situacién la reconstruccion cer-
vical con cemento de ionémero de vidrio suple
dicha carencia, contribuyendo a un mejor sellado
marginal cervical, en funcién a sus propiedades
adhesivas.

9.3.1.3. Localizacion de los dientes en el
arco dental

Deben tenerse en cuenta dos factores:

a) Tipo de Oclusion — situacion clinica de oclusion
diente a diente y diente contra dos dientes, siendo esta
Gltima la que se presenta en la mayoria de los casos.

b) Distribucion de los puntos de contacto inte-
roclusal, evitando desgastar la estructura dental en
areas de contacto oclusal.

Cuando se reconstruye la morfologia oclusal en
resina compuesta, debe tenerse presente que los
elementos anatémicos que la componen son: surco
central o principal; surcos vestibular y lingual o pa-
latino; crestas triangulares principales; crestas trian-
gulares secundarias y surcos secundarios de escape.
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En consecuencia, es menester un adecuado conoci-
miento de dicha morfologia, para que la reconstruc-
cién oclusal se ejecute en forma tal que la estética, la
formay la funcién, permitan la integracion de la pieza
dental en el proceso masticatorio y al mismo tiempo
viabilicen una prolongada longevidad de las restau-
raciones. Cabe advertir, en relacién a los premolares
y al primer molar infe-
rior, que en pacientes
con oclusién de diente
contra dos dientes, sus
crestas  transversales
mesiales no establecen
contacto oclusal.

En lo posible, es preferible que
la restauracion no comprome-
ta las superficies de contacto
interoclusal.

9.3.1.4. Anatomia y resistencia dentaria

a. Inclinacién de las cuspides;

b. Espesor del esmalte;

c. Presencia de defectos estructurales: erosion,
abrasion y abfraccion.

Estos factores estan directamente relacionados a
la edad del paciente y a sus habitos parafuncionales,
por ello sera preciso prestarles atencion con particu-
lar criterio, a fin de corroborar la indicacién apropia-
da de este procedimiento restaurador.

9.4. LIMITACIONES

Ante la gran evolucion del conocimiento y de la tec-
nologia, vinculados al proceso de adhesion, la contrain-
dicacion del uso de las resinas compuestas ha quedado
limitada a la presencia de humedad. En tal circunstan-
cia adquiere singular preponderancia, para el éxito de
las restauraciones posteriores con resina compuesta, la
aplicacién de un sistema de aislamiento, de preferen-
cia absoluto, asociado a succionadores de alta poten-
cia. Asimismo, debe ponerse especial atencién en que
la seleccion del material restaurador recaiga en el mas
apropiado; que en el momento actual corresponde a
los composites especificos para dientes posteriores, con
una alta densidad de relleno (>60%) y particulas cuyo
tamano varia de 0,8 a 1,0 um. De acuerdo con DIETS-
CHE Y COL, 1994, dichas caracteristicas otorgan mejores
propiedades mecanicas a las resinas compuestas, prin-
cipalmente en cuanto al incremento de su resistencia al
desgaste y a su mayor potencial de permitir un éptimo
pulido. LEINFELDER (1997) sefala que las resinas com-
puestas actuales sobrellevan un desgaste medio en tor-
no de 10um al ano.

Otro aspecto que debera observarse es la con-
traccion de polimerizdcién, puesto que tal vez sea la
principal limitacion de las resinas compuestas (FEIL-
ZER & DE GEE, 1993). Esta alcanza niveles reducidos

en las resinas actuales, empero es un factor que aun
esta presente, particularmente vinculado a la tan
indeseable sensibilidad postoperatoria. Se presume
que dicha sensibilidad se desata por una separacion
en la interfaz diente restauracién -derivada de las
fuerzas de contraccion de polimerizacién (BRANNS-
TROMY COL, 1967)-y por la subsiguiente filtracion
marginal, principalmente en las interfaces proxima:
les de las restauraciones de clase 2, en donde él
diminuto espesor o la ausencia de esmalte, en la
region cervical, impide una adecuada unién, y por
ende perjudica la capacidad de sellado marginal.

9.5. SECUENCIA CLINICA

9.5.1. Preparacién dentaria

La preparacién den-
taria se encuentra atra-
vesando una época de
profunda  innovacion
en estos Gltimos afos,
la cual se ha consolida-
do principalmente por
la relegacion de la preparacién convencional (ni-
camente a circunstancias excepcionales, y por su
consiguiente sustitucion por la micro operatoria
dental o microdentistica. La caracteristica mas noto-
ria de dicha renovacién, se ha plasmado en las de-
nominadas preparaciones dentarias adhesivas; cuya
realizacion obedece a un criterio eminentemente
conservador. En tal proceso ha contribuido la pre-
sencia de medios alternativos que facilitan efectuar
las denominadas "preparaciones adhesivas”, tales
como: aire abrasivo, ultrasonido y laser. El epilogo
de la gran preponderancia alcanzada por dicha ten-
dencia, se sintetiza por el corte o desgaste de la es-
tructura dental, propio de la preparacién, que enél
momento actual se circunscribe exclusivamente a la
lesién de caries y a los defectos estructurales.

Para realizar restauracio-
nes posteriores con com-
posites, es primordial el
aislamiento absoluto.

Por lo tanto, independientemente de la técnica
a emplearse, la "preparacion dentaria adhesiva” se
limita a la remocion de la dentina cariada, siempre
ayudada por el uso de colorantes detectores de ca-
ries, seguida de la utilizacién de instrumentos ma-
nuales, excavadores dentinarios y la asociacion de
los instrumentos rotatorios, tipo fresas esféricas, de
tamafio compatible con la lesiéon de caries. En con-
secuencia, debera resecarse toda la dentina cariada
infectada, mientras que la afectada, no infectada,
debera preservarse. Por ende, muchas veces serd
necesario proveer una dentina artificial, mediante
la insercion de cemento de ionémero de vidrio y/o
resina compuesta, a fin de brindar sustentacion al
esmalte que hubiese quedado desprovisto de so-
porte dentinario.
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Otro aspecto, al que debe prestarse atencion,
reside en el acabado del angulo cavo superficial cer-
vical, para cuya regularizacion es de fundamental
importancia valerse
del recortador de
margen cervical.

El desgaste que se realiza
en la preparacion dentaria,
debe ceriirse unicamente a
los tejidos cariados y a los
defectos estructurales.

Con relacion a
preparar o no el bi-
sel a nivel del angu-
lo cavo superficial,
debe advertirse que en las reas de contacto oclusal
céntrico, esta contraindicada la ejecucién de bisel,
ya que el dejar una capa muy delgada de resina
compuesta puede conllevar, en funcién de la carga
masticatoria, a la fractura de la restauracién y a la
filtracion marginal.

En cuanto a los angulos internos, estos deberan ser
siempre redondeados, a efecto de proporcionar una
mejor distribucion de las tensiones a través del diente.
Respecto a las paredes, vestibular, lingual o palatina de
las cajas proximales, estas deben ser ligeramente diver-
gentes en el sentido axio proximal, la pared cervical de la
caja proximal -en lo posible- debe localizarse supragingi-
val. También se contraindica el biselado del angulo cavo
superficial en la caja proximal, habida cuenta que en una
investigacion desarrollada por REES & JACOBSEN(1990)
se demostr6 que el indice de filtracion marginal era se-
mejante entre paredes biseladas (135°) y no biseladas
(90°). Ademas, al ejecutar el biselado de la pared gingi-
val podria eliminarse la capa remanente del esmalte, que
es muy delgada en esa region. La preparacién en forma
de pera, en la caja proximal, posibilita salvaguardar te-
jido dental sano y conseguir el corte transversal de un
ndmero mayor de prismas, lo cual contribuye al sellado,
ala retencion y a la resistencia.

FIGURA 9.1a. Vista proximal de la preparacion adhesiva.

El logro de las caracteristicas finales de una pre-
paracion dentaria que siga el disefio de la técnica ad-
hesiva de clase 2, conforme a la nomenclatura dada
por BLACK (1917) 6 2.2; 2.3 6 2.4 segun Mount y
Hume, Figs. 9.1a y 9.1b, es posible plasmarlo con
la fresa 330 en alta velocidad, observando los li-
neamientos siguientes:

9.5.1.1. En la caja oclusal

° Abertura vestibulo lingual: minima Y4 de
la distancia de los vértices de las cuspides y
1/3 como maximo.

. Paredes V y L: convergentes en sentido gingivo
oclusal.
. Pared pulpar: perpendicular al eje longitu-

dinal del diente.
. Angulos internos: redondeados.

. Angulo cavo superficial: sin bisel y con un
margen definido de 90°.

9.5.1.2. En la caja proximal

Cuando la preparacion se ejecuta por primera vez
es preferible conferirle forma de pera; la cual se con-
sidera una preparacién adhesiva, que se adecua per-
fectamente al tratamiento de las paredes de esmalte
y de dentina.

Si la resina compuesta fuese a sustituir a una amal-
gama, la preparacién debe restringirse a retirar la res-
tauracion antigua y el tejido cariado y a promover el

FIGURA 9.1b. Vista interna de detalles de la preparacion
adhesiva

251



252

Estética en Odontologia Restauradora

redondeado de los dngulos internos, manteniendo las
siguientes caracteristicas de la preparacion dentaria:

. Paredes V y L convergentes hacia oclusal
. Pared gingival, siempre que sea posible, lo-

calizada supra gingivalmente y con suficien-
te estructura de esmalte.

. Paredes V y L divergentes en el sentido axio-
proximal.

. Angulos internos redondeados.

. Paredes axiales planas y ligeramente con-

vergentes hacia oclusal.

. Angulo cavosuperficial sin bisel.

9.5.2. Proteccion del complejo dentino-pulpar

Actualmente, la proteccién del complejo denti-
no pulpar debe administrarse segln actle el sistema
adhesivo a ser utilizado, frente a la capa de “smear
layer”; puesto que todo tipo de procedimiento de
preparacion dentaria, sea por la forma convencio-
nal o mediante las técnicas alternativas, acarrea la
formacion de la mencionada capa conocida como
“smear layer" (SANCHEZ, 2004; CABRAL, 1999). Dicha
proteccién puede proveerse actualmente a través de
tres vias: hibridizacién, integracién o quelacién.

9.5.2.1. Hibridizacién

Mediante el acondicionamiento de la dentina, con
acido fosforico a una concentracién de 37%, se expone
la red de colageno. A continuacion, se forma un enma-
ranado entre las fibras coldgenas y el adhesivo, como
consecuencia de la aplicacion del sistema adhesivo den-
tario, lo cual promueve una gran capacidad adhesiva.

9.5.2.2. Integracion

El uso de un acido débil (en los adhesivos self-etch)
disuelve parcialmente la “smear layer" y expone las
fibras colagenas, sin llegar a abrir los tbulos dentinarios,
tal como sucede en la hibridizacion, que se basa en el
uso de acidos fuertes. De esa forma, la “smear layer” se
integra al sistema adhesivo, mediante la impregnacion
del coldgeno dentinario por un mondémero hidréfilo/
hidréfugo.

9.,5.2.3. QuelaciQn

El uso de cemento de ionémero de vidrio (CIV), a
través del tratamiento dentinario con &cido poliacrilico,

promueve la exposicion del calcio de la dentina, el cua
se une a los radicales hidroxilo del cemento ionométi
co produciendo una fuerte unién (quelacion), tanto en
dientes desvitalizados como en vitales. En éstos (ltimos;
ello posibilita la reduccién de la sensibilidad dentinaria.

Las cavidades preparadas pueden alcanzar di-
ferentes profundidades, a saber: superficial, me-
dia, profunda y muy profunda con o sin exposicion:
pulpar. Por lo tanto, para realizar una adecuada se-
leccion de la técnica de proteccion dentino pulpar
-ademds de la profundidad de la cavidad- el lfni-
co deberd tomar en consideracion no sélo la can-
tidad y tipo de dentina remanente, sino también la
permeabilidad dentinaria, que acttia como factor
facilitador de la penetracién de las bacterias o sus
productos y de los agentes toxicos provenientes de
materiales restauradores, los cuales pueden alcan-
zar el 6rgano pulpar, siguiendo la via de los tibulos
dentinarios.

Asi, en cavidades superficiales se debe hibridizar
la dentina y en las de profundidad media se puede
optar solamente por un sistema adhesivo (hibridizar
o integrar) o sino utilizar, en un primer momento,
el cemento de ionémero de vidrio (quelacién) y su-
prayacente a él aplicar el sistema adhesivo (hibridi
zacion). Las cavidades profundas deben protegerse
en la regiébn mas honda, valiéndose de una primera
capa de cemento de hidréxido de calcio, seguida de
una base cavitaria de cemento de iondmero de vidrio -
(CIV) (quelacién), y finalmente la aplicacién del sis-
tema adhesivo (hibridizacién o Integracion). En las
cavidades con exposicion pulpar, o incluso con ss:
pecha, se debe colocar hidréxido de calcio en pasta
o en polvo (puro), seguida de cemento de ionémero
de vidrio y finalmente el sistema adhesivo.

Considerando las posibilidades de los diferentes
materiales adhesivos, en relacion a las diferentes pro-
fundidades de las cavidades, la proteccion del com-
plejo dentino pulpar podria realizarse de la siguiente
forma:

Cavidad superficial: Hibridizacion.
Cavidad media: CIV + Hibridizacion o Integracion.

Cavidad profunda: Ca(OH),+CIV+Hibridizacion o
Integracion.

Cavidad muy profunda con exposicion pulpar o
con sospecha: Ca(OH), puro + Ca(OH), + CIV %
Hibridizacién o Integracion.
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9.5.3. Tratamiento de las estructuras de es-
malte y dentina

Esta etapa de la técnica restauradora se relacio-
na directamente con la adhesion del material res-
taurador a las estructuras dentales: esmalte y den-
tina. En los albores de la adhesién, impulsada por
BUONOCORE (1955) al realizar restauraciones con
resina compuesta, el odontélogo se centraba en la
adhesion al esmalte, al cual conseguia gran adhesi-
vidad del material restaurador, merced a su acondi-
cionamiento previo con acido fosférico al 35% vy a
la subsiguiente aplicacion del agente adhesivo. En-
tretanto, no sucedia lo mismo con la dentina, debi-
doa: la presencia de la capa de particulas agregadas
denominadas “smear layer"”, la incompatibilidad de
los sistemas adhesivos de la época con el sustrato
dentinario hiumedo y la marcada contraccién de po-
limerizacion del material restaurador, de aquél en-
tonces. Debido a ello se lograba tan sélo una débil
adhesion a la dentina.

A finales de la década de 1970, FUSAYAMA pro-
pugnd la técnica de acondicionamiento acido de la
estructura dentinaria con acido fosférico al 40%, a
fin de obtener: remocion total de la “smear layer”,
apertura de los tubulos dentinarios y exposicién de
los canaliculos. Cabe senalar que tal propuesta se
formul6 paralelamente a la introduccién del adhesi-
vo dentinario Clearfil Bond, adhesivo a base de Fe-
nil fosfato asociado a HEMA y BisGMA, que lograba
buena adhesividad al sustrato himedo de la dentina.
(GARONE NETO Y COL, 2005).

La década de 1980 fue marcada por el concepto
de hibridizacion de la dentina, propuesto por NAKA-
BAYASHI (1982), la cual se consigue mediante el
acondicionamiento total "all etch" con acido fosféri-
coal 37%, simultdneamente en esmalte y dentina. Al
ponerse en practica esta técnica, como consecuencia
de aplicar el acido fosférico en la dentina durante 15
segundos, seguida de abundante lavado, sobreviene
la remocion de minerales y la exposicion de las fibras
coldgenas, las cuales se infiltran por monémeros hi-
drofilos que penetran a través de la trama colagena,
posibilitando el imbricado entre polimeros resinosos
y la matriz dentinaria (NAKABAYASHI Y COL, 1991;
NAKABAYASH! & PASHLEY, 1998; URIBE ECHEVARRIA Y
COL, 2003).

Prosiguiendo su desarrollo, al inicio de la década
de 1990, surgieron los adhesivos con monémeros
acidos, denominados sistemas adhesivos autoacon-
dicionadores o “self etch”, vy, por lo tanto, se supri-
mi6 la etapa de aplicacion de acido en esmalte y den-
tina, que en cierta forma disminuye el tiempo clinico.
En este sistema se disuelve parcialmente la “smear

layer” que pasa a integrarse al sistema adhesivo pro-
moviendo la adhesion a través de la integracion.

Por lo expuesto, actualmente el tratamiento de las
estructuras de esmalte y dentina puede realizarse por
medio de diferentes sistemas adhesivos: de un lado
los sistemas denominados “all etch” que requieren el
acondicionamiento acido previo del esmalte y denti-
na; y de otro los llamados “self etch” o autoacondio-
nadores, que no lo requieren, puesto que el acondi-
cionamiento lo provoca el producto mismo.

9.5.3.1. Utilizacion de sistema adhesivos
“all etch”

Los productos que emplean este procedimiento
se presentan en tres compuestos, cada uno en un
frasco distinto: el acido, el primer y el adhesivo, por
ello son denominados también adhesivos de tres pa-
sos. No obstante, algunos fabricantes presentan este
sistema en sélo dos frascos, uno de ellos contiene al
acido fosférico y el otro al primer y al agente adhesi-
vo juntos, por tal razén se les conoce también como
sistema adhesivo “all etch” de dos pasos.

En la técnica “all etch”, el esmalte y la dentina se
acondicionan simultdneamente con acido fosférico, a
una concentracion variable de 32 a 37% . Inicialmente
se aplica el dcido en el esmalte durante 15 segundos
y en seguida en la dentina, también por un maximo
de 15 segundos, seguido de lavado abundante por
semejante lapso (GARONE NETO Y COL, 2005; LOPES
Y COL, 2005). Después, se aplican suaves chorros de
aire, evitando deshidratar la dentina, puesto que la
deshidratacion dentinaria promueve el colapso de las
fibras colagenas, impidiendo asi la adecuada pene-
tracion y difusion del primer y el probable compro-
miso de la adhesion (KANCA 11, 1992).

Para lograr un secado adecuado, se recomienda
colocar una pequena torunda de algodén ligeramen-
te humedecida con agua en el interior de la cavidad,
después del secado (PEREIRA Y COL, 2001). A conti-
nuacion, con ayuda de un pincel tipo “microbrush”,
se aplica una cantidad suficiente de primer, cuyos ex-
cesos deben retirarse con suaves chorros de aire para
lograr una adecuada evaporacién de solvente. Con
otro pincel, tipo "microbrush”, se aplica el agente
adhesivo cuidando que resulte una capa homogénea
y brillante, sin que quede concentrada, principalmen-
te en regiones de angulos, ya que comprometeria la
longevidad de la adhesién (OPDAM Y COL, 1998). A
continuacién, se realiza la fotopolimerizacién del ad-
hesivo durante el lapso determinado por el fabrican-
te. Independientemente del tipo de sistema adhesivo
que se trate, cabe resaltar que todos requieren ser
fotoactivados durante 10 a 20 segundos.
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9.5.3.2. Utilizacion de los sistemas
adhesivos “self etch”

Estos sistemas, denominados también autoacon-
dicionadores puesto que no requieren acondiciona-
miento acido previo, se encuentran disponibles en
dos presentaciones: la primera, denominada sistema
adhesivo autoacondicionador de dos pasos, se pre-
senta en dos frascos: " primer acidificado" y adhesivo,
los cuales se aplican por separado. La otra presenta-
cion incluye también dos frascos (uno que contiene el
“primer acidificado” y el otro el adhesivo), pero estos
deben mezclarse antes de su aplicacion, por ello se le
llama también sistema adhesivo autoacondicionador
de paso Unico o “all-in-one". En realidad, dentro de
esta clase existe un subgrupo que efectivamente tie-
ne todo en uno (“all in one").

a) Utilizacion de los sistema adhesivos “self etch”
de dos pasos

Su aplicacion se inicia frotando el “primer" acidulado
sobre las paredes cavitarias, durante aproximadamente
20 segundos, seguida de la aplicacion de suaves chorros
de aire dirigidos hacia el interior de la cavidad, a fin de
promover la evaporacién del solvente. A continuacién
se aplica el agente adhesivo y se fotopolimeriza durante
un lapso, determinado por el fabricante, que puede va-
riar entre 10 y 20 segundos.

b) Utilizacion de los sistemas adhesivos “self etch”
de paso tnico

Estos sistemas se aplican en un solo paso; no obs-
tante, como se senalé anteriormente, de acuerdo a su
presentacion caben dos opciones. La primera de ellas
requiere una mezcla previa de los dos compuestos,
“primer"” y adhesivo, durante 20 segundos aproxi-
madamente, ya que vienen separados en dos frascos.
La segunda presentacion se ofrece en un solo envase
y obviamente no requiere mezcla. A continuacién se
aplican suaves chorros de aire dirigidos a la cavidad
para que se produzca una adecuada evaporacion del
solvente y luego se procede a la correspondiente fo-
toactivacion, por el periodo que sefala el fabricante,
que puede variar de 10 a 20 segundos segun sea la
marca comercial que se utilice.

9.5.4. Matriz y cuna

En las cavidades compuestas y complejas, es ne-
cesario fijar una lamina matriz con cufias de madera
y si fuese necesario, se le estabilizara con compuesto
de modelar (godiva) de baja fusién, o cementos pro-
visorios fotoactivados. Es preferible utilizar las ma-

trices metalicas, tipo Palodent, ya que debido a su
diminuto espesor, contorno y flexibilidad permiten el
restablecimiento apropiado de contorno y contacto
proximal (PEUMANS Y COL, 2001). Las cufias deben
insertarse de lingual hacia vestibular, con ayuda de
una porta agujas angulado. De esta forma, la matriz
debe contener al material restaurador, asegurando
la obtencion de la relacién de contacto apropiada,
Fig. 9.2.

FIGURA 9.2. Asentamiento del sistema matriz Palodent
asociado a la cuna de madera.

9.5.5. Insercidon del material restaurador

La resina compuesta debe insertarse en la cavidad
en pequenas porciones, denominadas incrementos,
y polimerizarlas una a una, para asf facilitar su adap-
tacion a las paredes de la cavidad y disminuir la con-
traccién de polimerizacion, la misma que acarrea la
formacion de grietas marginales.

Para obtener restauraciones de optima apariencia
en dientes posteriores, es necesario que al seleccio-
nar el color se tenga presente que toda restauracion
es policromatica, por lo tanto, es conveniente em-
plear una resina para reemplazar el esmalte y otra
para dentina, en concordancia con las propiedades
de translucidez y opalescencia de las estructuras
dentales que seran reproducidas por el material res-
taurador, CAPITULOS 2 y 8. La primera capa de resina
compuesta, preferentemente de resina para reem-
plazar el esmalte, debe colocarse en la caja proxi-
mal a fin de reproducir el adecuado contorno, con
un grosor correspondiente al esmalte y siempre en
sentido cérvico oclusal y vestibulo lingual. Es acon-
sejable colocar el material en tres incrementos: €l
primero de ellos hacia la pared lingual (desde el an-
gulo cavo superficial oclusal hasta la mitad lingual de
la pared gingival), el segundo hacia la pared vesti-
bular (desde el &ngulo cavo superficial oclusal, hasta
cubrir la mitad vestibular de la pared gingival y la



Belleza y funcién en dientes posteriores, mediante restauraciones con resinas compuestas directas | Capitulo 9

mitad de la resina compuesta situada en el primer
incremento). El tercero y Gltimo incremento comple-
taré lo que resta de la pared proximal, determinando
la altura de la cresta marginal transversal, Fig.9.3.

De esta forma se respeta el denominado Factor C,
que representa una correlacién entre el nimero de
superficies adheridas a la estructura dental, respecto
al nimero de superficies libres o no adheridas. En
otras palabras, cuanto menor sea este factor, es de-
cir, cuanto menos paredes o superficies de la cavidad
preparada contacten simultdneamente con el com-
posite al momento de adherirse y fotopolimerizarse,
menor serd el estrés de polimerizacion que se genere
en la interfaz diente/restauracion (BUSATO Y COL,
1996; CARVALHO Y COL, 1996)

Los instrumentos a utilizar en este procedimiento
seran: espatulas de insercién, condensador N¢ 6 de Ho-
llenback y pincel. A continuacién se retira la matriz con
el mismo porta agujas, se elimina el exceso de material y
se realiza una nueva fotoactivacion por vestibular y lin-
gual, por el lapso que sefale el fabricante del producto.

Luego corresponde rellenar el interior de la cavi-
dad con resina para dentina, insertandola también en
incrementos, y en plano inclinado, abarcando parte
de las paredes de contorno y de fondo (axial y pul-
par), hasta llegar al limite amelodentinario oclusal.

Al configurar la morfologia oclusal, se tomara
en cuenta la edad del paciente y las caracteristicas
intrinsecas que presenta el diente en restauracion;
guiandose de los dientes remanentes.

La reconstruccion se iniciard por las crestas trian-
gulares principales vestibulares y linguales, que tie-
nen la forma de una gota, por lo tanto convexa en el
sentido del vértice de la clspide hacia el surco central
o principal, y asimismo en sentido proximo—proximal.
La unién de estas crestas formara el surco central.

FIGURA 9.3. Esquema de la técnica de insercion del mate-
rial restaurador.

Cada cresta triangular principal tendra lateralmente
crestas triangulares secundarias en forma invertida,
por lo tanto, con su base menor volcada hacia el sur-
co central y su base mayor hacia la superficie externa
del diente, Fig. 9.4.

Los limites entre las crestas triangulares princi-
pales y secundarias, forman los surcos secundarios
de escape y, por consiguiente, los limites externos
de las crestas triangulares secundarias formaran
parte de las fosas proximales y centrales. Por ello,
la reconstruccion oclusal con distribuciéon unifor-
me de los puntos de oclusion aumenta la longevi-
dad de las restauraciones, favorece la salud perio-
dontal y disminuye la sensibilidad pos operatoria,
merced a la oclusion orgénica.

Los instrumentos que se utilizan para esta fase
son: espatulas de insercién, condensador N2 6 de
Hollenback, Hollenback 3S, y conformadores de
cresta triangular de PK. Thomas.

Todas las capas deben fotoactivarse con unida-
des de intensidad gradual, cuya luz varie de 460 a
650mw/cm?, observando rigurosamente los lapsos
recomendados por el fabricante respectivo.

9.5.6. Acabado y ajuste oclusal

Concluida la restauracion, se retira eventuales exce-
sos de resina a nivel de la superficie proximal, inicial-
mente con una lamina de bisturf N2 12 y luego con los
instrumentos propuestos por MIRANDE (1999). A con-
tinuacién, debe evaluarse la oclusion empleando cintas
marcadoras de oclusion, para ello es util aplicar barniz
cavitario como elemento fijador de las marcas. Asi, en
caso necesario, se facilitara el ajuste de la oclusién me-
diante desgastes, a fin de lograr una adecuada distri-
bucién de los puntos de contacto oclusal, de acuerdo
con PK. Thomas. Para ejecutar dichos desgastes es re-

Crista Triangular Principal
Crista Triangular Secundéria

FIGURA 9.4. Esquema de la reconstruccién de la morfologia
oclusal.
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comendable valerse de fresas multilaminadas, y puntas
diamantas de las series F y FF (MONDELLI Y COL. 2004).
Cada ajuste requiere verificar nuevamente la oclusion,
hasta observar una apropiada armonia de los puntos de
contacto oclusal, en cuanto a localizacién y a intensidad.

9.5.7. Pulido

El pulido de las resinas compuestas debe efectuarse
inmediatamente después de la ejecucién de la restau-
racion. En la superficie oclusal se utiliza secuencialmen-
te puntas de goma abrasiva, para acabado y pulido,
especificas para resinas compuestas. En las superficies
proximales resulta conveniente emplear discos de lija,
en secuencia, principalmente para el pulido de las cres-
tas marginales. El brillo final de la restauracién se obtiene
empleando: copas de goma, puntas de silicona, cepillos
especiales y discos de fieltro, conjuntamente con pas-
tas pulidoras. Debe desplegarse especial esfuerzo para
acortar esta etapa, a efecto de disminuir la posibili-
dad de que aparezcan microgrietas en la superficie de
la restauracion. Igualmente debera prestarse especial
atencion al angulo cavosuperficial, con el propésito de
reducir o eliminar los excesos de resina compuesta en
esta area.

CASO CLINICO 1

FIGURA 9.5. Restauracion insatisfactoria de amalgama
en 36.

FIGURA 9.7. Aislamiento absoluto.

9.5.8. Sellado de la restauracion

El acabado y el pulido pueden originar microgrietas
en la superficie de la restauracion de resina; y, por eso,
resulta propicio aplicar un sellador resinoso de superficie
sobre las restauraciones de resina compuesta en dientes
posteriores.

Antes de aplicar el agente sellador, es necesario reali-
zar previamente el acondicionamiento con acido fosfdrico
al 37%, durante 15 segundos, en la superficie oclusal y
en todo el esmalte circundante a la restauracion. Al cabo
de ese lapso, se realiza el lavado y el secado de la restau-
racion y se aplica el sellador en toda el drea acondiciona-
da, con ayuda de un pincel desechable; finalmente se le
esparce con un leve chorro de aire y se fotopolimeriza
durante 40 segundos. Concluida la aplicacién del sellador
es imprescindible volver a verificar la oclusion.

9.6. CASOS CLINICOS

Para una mejor visualizacién y entendimiento de
la técnica propuesta, se presenta a continuacion al-
gunos casos clinicos.

FIGURA 9.6. Marcado de los contactos oclusales.

FIGURA 9.8. Remocién de la restauracion con fresa N° 330.
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FIGURA 9.9. Preparacion resultante de la remocién con  FIGURA 9.10. Preparacién adhesiva y proteccion del com-
amalgama. plejo dentinopulpar con CIV.

FIGURA 9.11 y 9.12. Tratamiento de las estructuras de esmalte y dentina con 4cido fosférico al 37%, durante 30 y 15
segundos, respectivamente.

FIGURA 9.13. Lavado de la preparacion. FIGURA 9.14. Secado de la preparacion con papel absor-
bente.

DIBT
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FIGURA 9.15. Aplicacién del sistema adhesivo de paso  FIGURA 9.16. Después de 30 segundos: aplicacion y foto-
nico. activacion del adhesivo de paso (inico.

FIGURA 9.18. Insercion de la resina para reemplazar el es-
malte, correspondente al primer incremento de la recons-
truccién de la cresta marginal transversal.

FIGURA 9.19. Insercion del segundo incremento de la re-  FIGURA 9.20. Insercién del tercer incremento de fa

construccion de la cresta marginal transversal. reconstruccion, que completa la configuracion de la cresta
marginal transversal.
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FIGURA 9.22. Insercién de la resina para dentina, confor-
mando las crestas triangulares principales de las clspides
vestibulares.

FIGURA 9.23. Rellenado de la caja proximal. FIGURA 9.24. Insercion de la resina para dentina, configu-
rando las crestas triangulares principales de las ctspides lin-
guales.

FIGURAS 9.25 y 9.26. Insercion de la resina para reemplazar el esmalte complementando la morfologia oclusal y confor-
mando las crestas triangulares secundarias.
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FIGURAS 9.27 y 9.28. Caracterizacion de los surcos oclusales con pigmento resinoso.

FIGURAS 9.29 y 9.30. Complementacién y evidencia de las caracterfsticas oclusales, definiendo los surcos principal y se-
cundario con resina para reemplazar el esmalte.

FIGURA 9.31. Aspecto de la restauracion tras concluir la  FIGURA 9.32. Inicio del acabado, luego del rellenado de
insercion de la resina compuesta. la cavidad. Se observa el afinamiento de las caracteristicas
oclusales con fresas multilaminadas.
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FIGURA 9.35. Pulido final con pasta diamantada y cepillo  FIGURA 9.36. Vista oclusal de la restauracién concluida.
especial.

FIGURA 9.37. Aspecto proximél de la restauracién con-  FIGURA 9.38. Restauracion finalizada después del ajuste
cluida. oclusal.
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CASO CLINICO 2

ot )
FIGURA 9.39. Restauraciones de amalgama dental en 45y  FIGURA 9.40. Colocacién del aislamiento absoluto y pre-
46 que seran sustituidas por razén estética, acuhado.

FIGURA 9.41. Cavidad adhesiva en el diente 45. FIGURA 9.42. Aplicacién del sistema matriz Palodent.

FIGURA 9.43. Restauracién concluida del diente 45. FIGURA 9.44. Preparacién adhesiva en el diente 46.




Belleza y funcion en dientes posteriores, mediante restauraciones con resinas compuestas directas / Capitulo 9

FIGURAS 9.45 y 9.46. Restauraciones concluidas de los dientes 45 y 46.

EN CONCLUSION

En la (ltima década, la restauracion de los dientes posteriores con resina compuesta advirtié una evolucién tan
importante, que asento la firme posibilidad de sustituir selectivamente un material tan antiguo como la amalgama
dental, en funcién de la mejora de los sistemas adhesivos y de los materiales restauradores de tipo composite; asf
como, por el desarrollo de una perspectiva mas amplia y critica de la caries dental y de los procesos preventivos.
Frente a ello, la sustitucion selectiva de las restauraciones de amalgama dental por resina compuesta, se sustenta en
la propiedad adhesiva de dichos materiales, que contribuye a fortalecer la estructura dental remanente, y asimismo

a otorgarle 6ptima apariencia.
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adhesion a la estructura dentaria, biocompatibilidad y coeficiente de expansién térmica similar al del diente,

los califican como materiales éptimos para actuar en el medio bucal. A ello se suma el logro de resultados
estéticos satisfactorios, iniciales y a largo plazo, particularmente a raiz de la mejora de sus propiedades, asunto
estrechamente vinculado a la asociacion de los cementos de ionémero de vidrio con las resinas compuestas. Aln
cuando estos materiales presentan limitaciones en sus propiedades mecanicas, entre otras causas por la formacion
de burbujas en su interior, la cuidadosa observacion de cada detalle de la técnica restauradora ha permitido reducir
tales debilidades.

I as excelentes propiedades de los cementos de iondmero de vidrio, tales como: liberacién de fluoruros,

El objetivo de este capitulo se centra en las restauraciones estéticas que se realizan con cementos de ionémero de
vidrio, desmitificando su aplicacién exclusivamente preventiva. Asimismo, se presentan protocolos clinicos detallados
para efectuar restauraciones de Clases 3, 4 y 5 con cementos de ionémero de vidrio, asi como su asociacién con
resinas compuestas en la técnica mixta. Se presentan ademas controles clinicos de dichas restauraciones.

10.1. CEMENTOS DE IONOMERO DE VIDRIO

Los cementos de iondmero de vidrio (CIVs) se componen de polvo y liquido. El polvo incluye tres constituyentes
esenciales: silice (Si0,), aldmina (AlO,) y fluoruro de calcio (CaF,). El liquido es una solucién acuosa de acidos
polialquenoicos, que contiene aceleradores de fraguado (NAVARRO & PASCOTTO, 1998; DAVIDSON & MJOR, 1999).

El mercado odontoldgico internacional es abastecido por diversos fabricantes de CIVs, entre ellos: GC y Shofu
(Japon), 3M ESPE y VOCO (Alemania), Dentsply (EEUU), SDI (Australia) y Biodinamica, DFL, FGM, SS White y
Vigodent (Brasil).

La evolucién de los CIVs registré en 1988 seguramente el hito mas importante, marcado por el surgimiento
de los llamados ionémeros modificados por resina (ANTONUCCI Y COL, 1988), que son iondémeros a los que se
incorporaron monomeros resinosos, cuya polimerizacién se activa por medio de luz. Tal desarrollo les confirié
importantes ventajas, tales como: tiempo de trabajo controlado, facilidad de manipulacién y endurecimiento
rapido, minimizando los problemas comunes a los cementos convencionales de sensibilidad a la pérdida y captacién
de agua, cuando se realiza el acabado de inmediato. Con el advenimiento de la técnica del Tratamiento Restaurador
Atraumatico (ART, por sus siglas en inglés) (FRENCKEN Y COL, 1994), surgieron en el mercado ionémeros de alta
viscosidad, dotados de propiedades fisicas mejoradas, en comparacion con los CIVs convencionales, gracias a que
sus particulas son de menor tamano y en mayor nimero (CROLL, 2001; GUGGENBERGER Y COL, 1998).

10.1.1. Reaccién de fraguado

Los CIVs se caracterizan por una reaccion del tipo acido base, que se inicia a partir de la mezcla de polvo y liguido
y llega a formar una sal de hidrogel, que acttia a modo de una matriz de unién, Fig. 10.1.
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FIGURA 10.1.
Dentro de las caracteristicas (a) Cadena de éacido
importantes de los CIVs se pue-  poliacrilico  constitu-

yente del liquido y par-
ticulas de vidrio presen-
tesenelpolvo, (b) Reac-
cion de fraguado ini-
cial de los cementos de
iondmero de vidrio (c)
Reaccion final (Modi-
ficado de DAVIDSON
& MJOR, 1999).

den citar: adhesividad a las
estructuras dentarias, biocom-
patibilidad, coeficiente de expan-
sion térmica lineal proximo al
diente y liberacién de fliior (NAASAN
& WATSON, 1998).

La reaccion de fraguado atraviesa tres estadios
(NAASAN & WATSON, 1998).

10.1.1.1. Estadio de desplazamiento de
iones

Cuando el polvo se une al liquido, la capa externa
de las particulas de vidrio del polvo se humedece con
el acido. El i6n hidrogeno del dcido desplaza a los iones
calcio y aluminio del polvo, que reaccionan inicialmente
con el flior, formando fluoruros de calcio y aluminio. A
medida que aumentalaacidez, el fluoruro de calcio, que es
inestable, se disocia y reacciona con copolimeros acrilicos
para formar complejos mas estables, en una reaccion
exotérmica. La misma reaccion que tiene lugar entre el
liquido y polvo, ocurre entre el liquido y la superficie
dentaria: el hidrégeno desplaza a los iones calcio y
fosfato, que reaccionan con los grupos carboxilicos y se
adhieren quimicamente a las estructuras dentarias.

10.1.1.2. Estadio de formacion de la matriz
de poliacidos

En esta fase, el calcio que esta cargado positivamente,
reacciona con las cadenas de polidcidos, cargadas
negativamente, para formar uniones cruzadas i6nicas
de poliacrilato de calcio, reduciendo la movilidad de
las cadenas poliméricas acuosas y formando una sal de
hidrogel, que actlia como matriz de unién. Esta reaccién
dura de 5 a 10 minutos, desde el inicio de la espatulacion
hasta que todos los iones estén insolubles.

10.1.1.3. Estadio de formacion de gel de
silice e incorporacién del vidrio a la matriz

Se caracteriza por la formacion de un gel de polisales,
es decir que se establece una matriz constituida de gel
de silice, en la cual se aprisionan los vidrios que acttian
como relleno. A partir de este punto, el CIV muestra una
minima solubilidad a los fluidos bucales. La fase de gel
de polisales, que tiene lugar principalmente durante las
primeras 24 horas, acarrea una pequena expansion, en

condiciones de alta humedad, cuando el material
alcanza su endurecimiento final, que contintia durante
meses o anos. Esta reaccion continua ocasiona la mejora
constante de las propiedades mecénicas del cemento,
Con el transcurso del tiempo, se produce un aumento
de la resistencia a la compresion y a la traccion diametral
(KLEVERLAAN Y COL, 2004; WILLIAMS & BILLINGTON,
1991: XIE'Y COL, 2000). La maduracion de la matriz tiene
lugar cuando el aluminio, que se libera lentamente,
ayuda a formar el hidrogel de polisales que rodea las
particulas de vidrio no totalmente disueltas. Como
resultado, el cemento endurecido queda finalmente
constituido por un aglomerado de particulas de polvo
parcialmente disueltas, circundadas por un gel de silice,
en una matriz amorfa de calcio hidratado y de polisales
de aluminio.

En los CIVs modificados por resina, en cuanto tiene
lugar la reaccion acido base entre los constituyentes del
polvo y del liquido del material, se inicia la polimerizacion
del HEMA (hidroxietil metacrilato) y de los grupos
metacrilicos, por un proceso de Oxido reduccion
(polimerizacién quimica) o por fotopolimerizacién. Este
proceso deviene en una masa en la que los polimeros
de HEMA vy los grupos carboxilicos se unen a través
del hidrégeno. Con el endurecimiento, desaparecen
los enlaces dobles del monémero polimerizable del
liquido y, a medida que progresa la reaccion acido base,
disminuye el nimero de grupos carboxilicos en el acido
poliacrilico (NAVARRO & PASCOTTO, 1998; DAVIDSON &
MJIOR, 1999).

10.1.2. Propiedades de los cementos de
ionémero de vidrio

10.1.2.1. Adhesividad

Adiferenciadeloqueocurre conlasresinascompuestas,
la adhesion de los CIVs a los sustratos dentarios prescinde
de la aplicacion de un agente intermediario. El mecanismo
de adhesion de los CIVs a la estructura dentaria se basa,
tedricamente, en un proceso dindmico de cambios
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ibnicos. El acido poliacrilico penetra en las estructuras
dentarias, rompiendo la uni6n iénica de la hidroxiapatita
y, consecuentemente, libera calcio y fosfato hacia el
medio. Los iones positivos de calcio libres se uniran a los
iones negativos del fosfato del cemento para establecer la
neutralidad eléctrica. En otras palabras, el mecanismo de
adhesion abarca a los grupos carboxilicos, que sustituyen
a los iones fosfato del sustrato, para establecer uniones
ibnicas con los iones calcio derivados de cristales de
apatita parcialmente disueltos (NAVARRO & PASCOTTO,
1998; DAVIDSON & MJOR, 1999).

Debido a que el esmalte es mas mineralizado, la
fuerza de union en este es mas alta que en la dentina
(NAASAN & WATSON, 1998, PEREIRA, Y COL, 2002).
También se ha observado un proceso de cambio idnico
entre el CIV modificado por resina y la superficie
dentinaria, habiéndose hecho evidente la migracién de
iones del cemento hacia la dentina y viceversa (LIN Y
COL, 1992).

Diversos trabajos vienen revelando la formacién de
una capa de absorcion (WATSON, 1990; WATSON Y COL,
1991; SIDHU & WATSON, 1998; WATSON Y COL, 1998;
SIDHU Y COL, 2002) entre la mayoria de los CIVs -que
se adosan firmemente a la superficie dentinaria- y la
dentina: compuesta béasicamente de fosfatos de calcio,
aluminio y poliacrilatos. Dicha capa recibe diversas
denominaciones, entre ellas: zona de interdifusion
(FERRARI & DAVIDSON, 1997), capa enriquecida con
jiones (MOUNT, 1991), zona de interaccion (NGO Y
COL, 1997), capa intermediaria (TAY Y COL, 2001), Figs.
10.2y 10.3.

FIGURA 10.2. Microscopia confocal de la interfaz Fuji Il
dentina, mostrando la presencia de la capa de absorcion (1-
dentina, 2-capa de absorcion, 3-restauracion de cemento de
ionémero de vidrio).

En algunas marcas comerciales de ionémeros, dicha
capa intermediaria cumple un papel importante en su
adhesion a la dentina, comprobado por la correlacion
existente entre fallas cohesivas y presencia de dicha
zona (SIDHU Y COL, 2002). Actualmente, estudios con
imégenes de microscopia confocal demuestran la
presencia de la capa de absorcion, que se observa a las
24 horas de insertar el material, empero Unicamente en
la proximidad de los tibulos dentinarios que contienen
fluido dentinario, es decir que no se forma en esmalte o
en dentina seca. Se sugiere que la ausencia de cristales
favorece las caracteristicas de elasticidad de esta capa.
Clinicamente es un factor que debe tomarse en cuenta,
debido a que los materiales restauradores estan sujetos a
los esfuerzos masticatorios. Entretanto, los mecanismos
deformacionasicomo
las caracteristicas de
esta capa aln no
estan bien definidos,
por ello se requiere
mas estudios que
evalien la interfaz
entre los cementos
ionoméricos  restau-
radores y la dentina.

es un proceso dindmico de
naturaleza idnica, que prescinde
de un agente intermediario.

Para permitir que el material restaurador humecte
completamente su superficie, es fundamental que
el sustrato dentario se encuentre limpio (LIN Y COL,
1992). Para ello, existe consenso de que la superficie
a restaurar debe acondicionarse con acido poliacrilico,
Figs. 10.4 a 10.7.

FIGURA 10.3. Microscopia confocal de la interfaz Photac Fil
Quick Aplicap/dentina, se observa la ausencia de la capa de
absorcion (1-dentina, 3-restauracion de cemento de ionémero
de vidrio).

El' mecanismo de adhesion de
los CIVs a la estructura dentaria
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Lo mas indicado es utilizar un &cido débil durante 10 segundos, debido a que ofrece los mejores valores de
adhesion (MAURO Y COL, 1993; FRIEDL Y COL, 1995; TAY Y COL, 2001). Aln cuando se trata de un cido débil, la
aplicacién del acido poliacrilico no debe exceder de 20 segundos, ya que podria producir una desmineralizacion de
la estructura dentaria, con la consiguiente apertura de la entrada de los tibulos dentinarios, y por ende favoreciendo
la posibilidad de sensibilidad postoperatoria (TAY Y COL, 2001).

Algunos CIVs modificados por resina requieren que su insercién, se vea

precedida por la aplicacion sobre la superficie dentaria de soluciones primers

La resistencia adhesiva de  que contienen HEMA, puesto que su adhesion interfacial es muy semejante a la
los CIV convencionales es capa hibrida que se forma entre los sistemas adhesivos poliméricos y las resinas

inferior a la de los ClVs modi-  compuestas, por el hecho de que se infiltran y se polimerizan en la dentina

ficados por resina (PEREIRA ¥  desmineralizada formando retenciones micromecénicas (LIN Y COL, 1992; FRIEDL

COL, 2002). Y COL, 1995). La fotopolimerizacion de los primers es fundamental en la fuerza de
unién de los iondmeros modificados por resina a la estructura dentaria (HINOURA
Y COL, 1994).

El profesional debe mantenerse particularmente atento a la consistencia de la mezcla, la cual debe mostrarse
plastica y brillante, ya que asi denota la disponibilidad de liquido suficiente para que se obtenga adhesion a la
estructura dentaria. Ademas de adherirse a las estructuras dentarias, los CIVs se unen también a los metales no
nobles; no asi, en modo éptimo, al oro, al platino y a la porcelana.

10.1.2.2. Biocompatibilidad

Tan sdlo en el momento de su endurecimiento inicial, debido a la presencia de 4cido polialguenoico adn no
totalmente neutralizado, el cemento puede actuar como irritante, provocando una leve reaccién pulpar en
preparaciones profundas o proximas a la pulpa; por ello, antes de insertar el ionémero de vidrio, es aconsejable aplicar
una fina capa de cemento protector, como el Ca(OH),. Entretanto, la acidez del material disminuye con el tiempo ysu
alto peso molecular impide que se difunda por los tiibulos dentinarios hasta la pulpa (NAASAN & WATSON, 1998).

10.1.2.3. Coeficiente de expansién térmica

Los CIVs presentan un coeficiente de expansién térmica muy cercano al de las estructuras dentarias; que los
hace apropiados para actuar como soporte del esmalte desprovisto de apoyo, sin comprometer la resistencia final de
la restauracion, luciendo un reducido indice de filtracion marginal. La capacidad de los CIVs de unirse quimicamente
al diente, asociada a su coeficiente de expansién térmica lineal semejante al de la estructura dentaria, contribuye a
mantener el sellado marginal.
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Los ionomeros convencionales presentan un coeficiente de expansion térmica lineal mejor que el de los iondmeros
modificados por resina, que muestran valores semejantes a los de amalgama o de las resinas compuestas hibridas
(NAVARRO & PASCOTTO, 1998; DAVIDSON & MJOR, 1999).

10.1.2.4. Liberacion de Flaor

Los iones flGor deben anadirse al vidrio durante la fabricacion del ionémero, pues cumplen el papel de
desoxidantes y fundentes (modificadores de la temperatura de fusién del vidrio). Inmediatamente después de
mezclar el polvo de vidrio con el acido poliacrilico, dichos iones de fllior se liberan de la superficie de las particulas
del vidrio. Después del endurecimiento final del cemento, la matriz permanece suficientemente porosa para el
desplazamiento libre de los iones hidroxilo (OH") y fléior. Dado que las particulas de vidrio son también relativamente
porosas, los mencionados iones se pueden mover constantemente dentro del cuerpo de la restauracion (NAVARRO
& PASCOTTO, 1998; DAVIDSON & MJOR, 1999).

En las primeras 24 a 48 horas, la liberacién de flGor es considerable, empero disminuye y se estabiliza a medida
que transcurre el tiempo; aunque se mantiene durante toda la vida de la restauracion. Debido a que los cementos
ionoméricos son capaces de liberar asi como de incorporar fllior, pueden considerarse como verdaderos reservorios
intrabucales de fllior (NAVARRO & PASCOTTO, 1998; DAVIDSON & MJOR, 1999). Esta presencia de flGior en el medio
bucal se ha revelado como un eficiente mecanismo de prevencion de caries dental. De acuerdo con KIELBASSA
(1999), el efecto preventivo de la liberacion de flGor, por parte de los materiales, se refleja en la disminucién de la
pérdida de minerales en las zonas adyacentes a la restauracion.

10.1.3. Limitaciones de los cementos de ionémero de vidrio

No obstante las propiedades antedichas, los CIVs presentan algunas
caracteristicas que limitan sus indicaciones, particularmente respecto a su resistencia Los CIV presentan menor re-
mecdnica, que es inferior a la de las resinas compuestas, en cuanto a la resistencia a sistencia a la compresion y trac-

la compresion y a la traccion diametral. Por ello resulta particularmente importante cion diametral con respecto a las

la éptima manipulacion de los CIVs y la preparacion de retenciones adicionales, ya resinas compuestas.
que asi se contribuye a aumentar su resistencia mecanica (BARATA, 2003).

Los CIVs son altamente susceptibles a la pérdida o sorcién de agua, sobre todo inmediatamente después de
insertarlos en la preparacion, e incluso después de las primeras 24 horas, periodo durante el cual el material va
aumentando progresivamente su resistencia, debido a la maduracién del cemento. Con la finalidad de contrarrestar
tal debilidad, se recomienda proteger estos cementos mediante barnices dentarios, agentes adhesivos o esmalte de
unas, Figs. 10.8 a 10.13.

- Contetido 10ml

Vidrion v

VEANZ PROTETOR
DE AES GOES A
IONOMERD DE VIDHD

Ketac-Glaz:

Uehthartandar Lock

FIGURA 10.8. Barniz protector - FIGURA 10.9. - Barniz protector FIGURA 10.10. Agente  FIGURA 10.11.

Vidrion V, SS White. - Fuji Varnish, GC Corporation. adhesivo protector - Ketac ~ Agente adhesivo pro-
Glaze, 3M-ESPE. tector - Fuji Coat LC,

GC Corporation.
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FIGURA 10.13. Pro-
tector superficial -
Esmalte de unas inco-
loro (Colorama).

FIGURA 10.12. Agente adhesivo
protector - Riva Coat, SDI.

Asimismo, se ha demostrado que el esmalte de unias
incoloro observa el mejor desempeno como protector
superficial de los CIVs convencionales (VALERA Y COL,
1997). Los CIVs demoran meses para adquirir estabilidad,
de ahi la necesidad de proteger la superficie del material
cada vez que sea necesario exponer la restauracion a la
deshidratacion; por ejemplo: durante el aislamiento del
campo operatorio.

En los CIVs modi-
ficados por resina, da-
do que la reaccién de
endurecimiento de la
faseresinosarepresen-
ta aproximadamente el 15% del total y lo restante
corresponde a la reaccion acido base, que es susceptible
ala humedad (NICHOLSON Y COL, 1992); resulta esencial
efectuar la proteccion superficial de estos cementos
inmediatamente después de su insercién (YAP Y COL,
2003).

Una debilidad trascendente de
los CIV es su alta susceptibilidad
a la pérdida o sorcién de agua.

Otro factor a tomar en consideracion es la porosidad
del material, derivada del aprisionamiento de burbujas
dentro de la masa de los ClIVs; que constituye una
caracteristica del material, estudiada y reportada hace
ya algiin tiempo (ARCORIA Y COL, 1992; COVEY &
EWOLDSEN, 2001; GROSSMAN & MICKENAUTSCH, 2002).
Al respecto, se ha sugerido que la vibracién provocada
por el ultrasonido disminuye la proporcion de burbujas
de aire, que suelen quedar atrapadas en el cuerpo del
material. (TOWLER Y COL, 2001; TOWLER Y COL, 2003;
KLEVERLAAN Y COL, 2004; TWOMEY Y COL, 2004). El
mecanismo de accion del ultrasonido no es totalmente
conocido; no obstante, se sabe que el incremento de
temperatura que promueve, acelera el endurecimiento
de los ionémeros, contribuyendo a que el material

adquiera una mayor resistencia en las etapas tempranas
de su endurecimiento (KLEVERLAAN Y COL, 2004). E
uso del ultrasonido también favorece el aumento del
contacto entre las particulas del vidrio y el poliacido, al
quebrar los conglomerados de particulas, ofreciendo asi
una mayor area de superficie del vidrio a reactivar, lo
que redunda en una mejor compactacion del material
(TOWLER Y COL, 2003), Fig. 10.14. Las pruebas
preliminares obtenidas, en un estudio piloto desarrollado
en la Facultad de Odontologia de Bauru — Universidad de
Sao Paulo, indican que la filtracion marginal disminuye
después de la aplicacién de la agjtacion ultrasonica, Figs.
10.15y 10.16.

‘Particulas de vidrio

. Cadenas de poliacidos

?Burbujas de aire

FIGURA 10.14. (a) Esquema que representa la accién
del ultrasonido en los cementos de ionémero de vidrio, (b)
Conglomerados de particulas y gran nimero de burbujas,
(c) Aplicacion de agitacion ultrasonica, (d) Fractura de los
aglomerados de particulas y disminucién del nimero de
burbujas.
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FIGURA 10.15. Espécimen restaurado con ionoémero sin
aplicacion de ultrasonido, que muestra la presencia de filtracion
marginal.

FIGURA 10.16. Espécimen restaurado con iendmero con
aplicacion de ultrasonido. Noétese la ausencia de filtracion
marginal.

10.1.4. Clasificacion de los cementos de

ionémero de vidrio

Existen diversos tipos de cementos ionoméricos en
el mercado. Su formula basicamente es semejante en
todos los tipos; la diferencia radica en que, de acuerdo
a su finalidad, varia el porcentaje de los componentes
que incluye el polvo o el liquido y la proporcién polvo/
liquido.

Los CIVs pueden agruparse seglin la composicion y
la indicacion clinica.

a) Segun su composicion, se clasifican en cuatro
grupos:

*  Convencionales: presentan una reaccién tipo
acido-base convencional.

*  Reforzados con metales:incluyen aleacion para
amalgama o particulas de metal sinterizadas con
la porcién cerdmica a altas temperaturas.

*  Modificados por resina: incorporan compo-
nentes resinosos, entre los que se destaca el
HEMA e iniciadores de polimerizacién.

*  Altaviscosidad: presentan una alta proporcién
polvo/liquidoy una reaccién de endurecimiento
rapida. Se aplican principalmente en el deno-
minado Tratamiento Restaurador Atraumatico
(ART).

b) Seguin su indicacion, los CIVs pueden clasificarse
en tres grupos:

*  Tipo I: comprende los ionomeros especificos
para la cementaciébn de restauraciones
indirectas o prétesis, dispositivos ortodéncicos
y para la obturaciéon endodéncica. La principal
caracteristica de estos materiales es su fluidez.
Para diferenciarlos, a menudo los fabricantes
imprimen en los envases: "“Tipo |"; mientras
que otros optan por el sufijo “Cem"”, “C" o
“Luting”.

* Tipo II: incluye los CIVs indicados para
restauraciones y munonesdirectos. Los granulos
de estos iondmeros son mas grandes que los
del Tipo |. Frecuentemente, en los frascos que
los contienen, se graba el sufijo “Fil" o "R”
para denotar este tipo de cemento, Cuadro
10.1. Algunos ejemplos de CIVs indicados
para restauraciones, se muestran en las Figs.
10.17 a 10.19 (convencionales) y 10.20 a
10.24 (modificados por resina).

*  Tipo llI: comprende los CIVs indicados como
recubridores cavitarios y selladores de fosas
y fisuras. Estos tipos de cementos se utilizan
en la técnica “mixta”. Los sufijos “Bond" y
"Lining" identifican a estos materiales como
agentes recubridores cavitarios, Figs. 10.25
a 10.28, Cuadro 10.2.

Los tres tipos de cementos mencionados se pueden
presentar en la denominada forma convencional o
modificado por resina. Solamente el tipo Il puede ser
reforzado por metal.
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FIGURA 10.18. Cemento de ionémero de vidrio restaurador
- Ketac Fil, 3M-ESPE.

FIGURA 10.17. Cemento de ionémero de vidrio restaurador
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FIGURA 10.20. Cemento de iondmero de vidrio restaurador
- Vitro Fil LC, DFL.

FIGURA 10.19. Cemento de iondmero de vidrio restaurador
- lonofil Plus, VOCO.
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FIGURA 10.22. Cemento de iondmero de vidrio restaurador
- Fuji Il LC Improved, GC Corporation,

FIGURA 10.21. Cemento de ionémero de vidrio restaurador
- Photac Fil Quick Aplicap, 3M-ESPE,
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FIGURA 10.23. Cemento de iondmero de vidrio restaurador  FIGURA 10.24. Cemento de iondmero de vidrio restaurador
- Vitremer, 3M-ESPE. - Resiglass, Biodindmica.
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FIGURA 10.25. Cemento de ionémero de vidrio para FIGURA 10.26. Cemento de iondmero de vidrio de
recubrimiento cavitario - Fuji Lining, GC Corporation. recubrimiento - Ketac Bond, 3M-ESPE.
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FIGURA 10.27. Cemento de ionémero de vidrio para FIGURA 10.28. Cemento de ionémero de vidrio para recu-
recubrimiento - Vidrion F SS White. brimiento - Vitrebond, 3M-ESPE.
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Material Producto

Bioglass R
Fuji Il
Fujicap Il
lonofil Molar
lonofil Plus
Ketac Fil
Magic Glass
Maxxion R
Vidrion R
Vitro Fil
Vitro Molar
Riva
Vitremer
Fuji Il LC Improved
Fuji Il LC
Fuji Il LC Cap
Photac Fil
Photac Fil Aplicap
Vitro Fil LC
ResiGlass
Fuji IX
Ketac — Molar
Chemflex

Cemento de ionomero de vidrio
convencional

Cemento de ionomero de vidrio
modificado por resina

Cemento de ionomero de vidrio de alta
viscosidad

Cuadro 10.1. Ejemplos de CIVs tipo |1, indicados para restauraciones estéticas.

Material Producto
GC Lining

X My Ketac — Bond

Cemento de |onpmer0 de vidrio Ketac Bond — Aplicap
convencional

Shofu Lining
i Vidrion F

Cemento de ionémero de vidrio Fuiji lining LC
modificado por resina Vitrebond

Cuadro 10.2. Ejemplos de CIVs convencionales y modificados por resinas, indicados para la técnica mixta (“sandwich”).

10.1.5. Recaudos a observar

Para obtener resultados satisfactorios, es primordial observar un riguroso cuidado durante la manipulacién de los

CIVs, otorgando particular prioridad a:

Fabricante
Biodinamica
GC Corporation
GC Corporation
VOCO
VOCO
3M — ESPE
Vigodent
FGM
SS White
DFL
DFL
SDI
3M — ESPE
GC Corporation
GC Corporation
GC Corporation
3M — ESPE
3M — ESPE
DFL
Biodinamica
GC Corporation
3M — ESPE
Dentsply

Fabricante

GC Corporation
3M — ESPE
3M — ESPE

Shofu
SS White

GC Corporation

3M - ESPE
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10.1.5.1. El polvo y el liquido

Los frascos deben permanecer siempre bien cerrados, para prevenir la captacién o la pérdida de agua, ya
que los CIVs son esencialmente hidricos. Una vez dispensado el polvo, si no se hubiese utilizado integramente lo
suministrado, debera desecharse el sobrante; vale decir que de ninguna manera se retornara al recipiente. El liquido
no debe almacenarse en el refrigerador, pues la baja temperatura promueve su gelificacién y, por ende, cuando el
liquido retorne a la temperatura ambiente, no podré recobrarse sus propiedades originales.

10.1.5.2. Cementos encapsulados

Este tipo de presentacion preestablece la proporcion polvo/liquido, lo que
constituye una ventaja, puesto que representa la garantia de una proporcion Debido a la afinidad del
6ptima, con un méximo de relacion polvo/liquido, ademas de minimizar las burbujas CIV por los metales, debe
intrinsecas al material. Es importante presionar el clip que recubre el reservorio del desistirse de usar espdtulas
liquido, durante dos segundos, para asegurarse de que todo el liquido pase al interior ~ metdlicas en favor de las
de la capsula. Se recomienda utilizar el mezclador mecénico especificamente provisto plasticas.
por el fabricante u otro que desarrolle 4000 rpm, Figs. 10.29 a 10.31.

Bl |
[ ————— -

FIGURA 10.29. Presion ejercida a lo largo del eje de lacapsula;  FIGURA 10.30. Dispositivo de presion que permite la
slstema Riva. transferencia de todo el liquido del reservorio, hacia el interior
de la capsula; sistema Photac Fil Quick Aplicap, 3M-ESPE.

a b

FIGURA 10.31. (a) Capsula posicionada en el mezclador para amalgama para realizar la mezcla mecéanica del cemento de
ionomero de vidrio, (b) Detalle de la capsula encajada adecuadamente.

10.1.5.3. Proporcion y manipulacion

El polvo y el liquido deben proporcionarse siguiendo las instrucciones del fabricante. Una escasa cantidad de
polvo origina una mezcla fluida, més susceptible a la solubilidad y con una resistencia a la abrasion disminuida. A
lainversa, un exceso de polvo, acarrea una reduccién de los tiempos de trabajo y de endurecimiento, ademas de
disminuir la adhesividad y reducir la translucidez.
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El frasco de polvo debe agitarse antes de utilizarlo, a fin de promover una homogenizacion de los componentes.
El frasco del liquido debe colocarse en posicién vertical y a una distancia de la placa para mezclar que permita la
salida libre de la gota. El tiempo de mezclado debe regirse por las instrucciones del fabricante. Independientemente
del tipo de presentacion, sea en forma de polvo y liquido o encapsulada, el cemento sélo permanece apto para
utilizarse en tanto luzca un aspecto brillante. El polvo y la placa o blogue para mezclar pueden mantenerse en el
refrigerador, a fin de extender el tiempo de trabajo.

La Fig. 10.32 ilustra una secuencia de mezclado manual del CIV.

FIGURA 10.32. (a) Agitacion del frasco de polvo para homogenizar su contenido, (b) Dispensado del polvo utilizando el
proporcionador que acompana al producto, (c) Frasco del liquido en posicién perpendicular al bloque para mezcla, a una
distancia que permita dispensar libremente la gota; (d) Primera porcién del polvo aglutinada, (e) Cemento mezclado, que se
muestra homogéneo y con aspecto brillante.

10.1.5.4. Insercion

Durante la insercién del material debe tenerse especial cuidado en evitar incorporar burbujas en la restauracion.

Los defectos internos de los CIVs, que provocan gran estrés local, se comportan como puntos de iniciacion y

propagacién de grietas o resquebrajaduras, que incluso pueden originar la fractura parcial o total de la restauracion.

Con lentes de aumento facilmente puede constatarse la presencia de pequenas

Bajo ninguna circunstancia de-  burbujas distribuidas en todo el cuerpo de la restauracién. El uso adecuado de

be insertarse el cemento una  una jeringa tipo Centrix, para insertar el material mezclado manualmente, ayuda

vez que su superficie ha perdido  a minimizar la proporcién y el tamano de las burbujas. La punta de aplicacion de

brillantez. la jeringa debe colocarse en la porcién mas profunda posible de la preparacién y
- retirarse paulatinamente, a medida que la preparacién va rellenandose.

En el momento culminante de la insercién, es asimismo importante comprimir el material con una matriz
durante 1 minuto (para los cementos quimicamente activados) o durante la polimerizacién (para los cementos
fotoactivados).

10.1.5.5. Proteccion superficial

Es sumamente importante aplicar una capa superficial de proteccion, inmediatamente después de retirar la
matriz de la restauracion y eliminar los excesos. Para esto Ultimo se utiliza un instrumento cortante, siempre con
movimientos dirigidos desde la restauracion hacia la superficie dentaria remanente. Es imprescindible que el acabado
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y pulido se realice en la siguiente sesion; para ello se
utiliza instrumentos lubricados, bajo refrigeracion de
spray aire/agua.

10.1.5.6. Contaminacion del campo
operatorio

La contaminacion con saliva o sangre, principalmente
en preparaciones con margenes subgingivales, es otro
factor directamente responsable del fracaso de las
restauraciones, ya que la contaminacién del campo
operatorio durante las etapas restauradoras puede
impedir la esencial limpieza de la superficie cavitaria e
interferir negativamente en el proceso de la adhesion
del material a las paredes de la preparacion, ademas de
disminuir la resistencia de la restauracién (BRESCIANI'Y
COL, 2002).

10.2. COMPORTAMIENTO CLINICO

Los CIVs representan la categoria de materiales
odontolégicos mas versatiles, puesto que se indican en
practicamente todas las situaciones clinicas, tales como:
sellado de fosas y fisuras, adecuacién del medio bucal en
pacientes de alto riesgo de caries dental, restauraciones
de dientes deciduos, restauraciones y sellado con
el Tratamiento Restaurador Atfraumdtico (ART o
TRA), reparacién de restauraciones, restauraciones
conservadoras de Clase 1y 2, restauraciones de Clase
3, restauraciones cervicales, restauraciones con la
técnica mixta (sandwich), proteccion del complejo
dentino pulpar, mufiones directos, cementacion de
postes, coronas y protesis fijas, cementacién de brackets
ortodéncicos y bandas, obturacion retrograda de apices
radiculares y conductos endodénticos, obturacion de
perforaciones, defectos o reabsorciones radiculares en
periodoncia y como material restaurador bajo injerto
conjuntivo subepitelial, en la técnica de la microcirugia
plastica periodontal de recubrimiento de raices expuestas
(DRAGOO, 1997; NAVARRO & PASCOTTO, 1998).

10.3. APLICACIONES DE LOS CEMENTQOS DE
IONOMERO DE VIDRIO EN FUNCION A LA
ESTETICA

Este capitulo se centra en las aplicaciones de los
CIVs en el contexto de la Odontologia Restauradora
orientada en funcién a la estética, a fin de desmitificar
conceptos arraigados extremos, como el que asevera
que los ionémeros de vidrio no deberian considerarse
materiales restauradores estéticos. Este tipo de
conceptos se formulan sobre la premisa de que los
CIVs primigenios no alcanzaban propiedades opticas
satisfactorias; ignorando que gracias a las innovaciones
en su composicion, los ionémeros fueron mejorando
sus propiedades, entre ellas su translucidez. A ello se

agrega que, para ayudar a mimetizarlos, paralelamente
se optimizaron los pigmentos del polvo, lo cual permitio
lograr una amplia gama de matices y cromas. En
consecuencia, actualmente es perfectamente factible
lograr excelente apariencia, mediante las restauraciones
ionoméricas; siempre y cuando se parta de una
adecuada preparacién dentaria y de una meticulosa
mezcla, acorde con las indicaciones de los fabricantes.
A continuacion se presentan los protocolos clinicos
vigentes en el Departamento de Dentistica, Endodoncia
y Materiales Dentales de la Facultad de Odontologia
de Bauru — Universidad de Sao Paulo, para realizar
exitosamente restauraciones de Clase 3, 4 y 5, desde el
punto de vista funcional y estético.

10.3.1. Clase 3

El plan de tratamiento restaurador debe realizarse
asociando las conductas preventivas con las técnicas
restauradoras estéticas conservadoras. Bajo este
esquema, es preferible que el acceso a la lesion cariosa
en la Clase 3 se realice directamente en la superficie
proximal o, de no ser factible, desde las caras palatina
o lingual, ya que de esa forma se hace posible preservar
el esmalte vestibular, aln desprovisto de soporte de
dentina, con el consiguiente beneficio estético. El acceso
por vestibular solamente se realizara cuando la lesion de
caries abarque significativamente la superficie vestibular
o en caso que el diente estuviera giroversado en la
arcada, en forma tal que el acceso por palatino o lingual
conlleve riesgo de retiro innecesario de tejido dentario
sano.

10.3.1.1. Protocolo clinico para
restauraciones Clase 3

a) Andlisis del esquema oclusal del paciente:
se marcan los contactos oclusales en maxima
intercuspidacion habitual y en movimientos de
protrusion y de lateralidad. Preferentemente,
el CIV solo debe aplicarse como material
restaurador cuando los contactos oclusales
céntricos estén dados por estructura dentaria.
En los demas casos se le utilizara subyacente a
las resinas compuestas (Técnica mixta) (DE GEE
Y COL, 1996).

b) Profilaxis del diente: se realiza con piedra
pomez y agua o pastas para profilaxis, que no
incluyan vehiculos oleosos en su composicion,
a fin de no interferir con la adhesion.

c) Seleccion del color: cuando se trata de CIVs
convencionales, debe utilizarse la respectiva
escala de colores provista por el fabricante,
que debe colocarse cerca a la zona del diente
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a restaurar. Debido a que el CIV se coloca en
un sélo tiempo, para elaborar la restauracion,
basta utilizar un solo color. Los CIVs modificados
por resina presentan una gama de colores,
compatibles con la escala Vita, que facilita el
procedimiento.

Anestesia local

Aislamiento absoluto del campo operatorio:
serealizaafin de obtenerretracciény proteccién
de los tejidos blandos y mejor visibilidad del
campo operatorio.

Preparacion previa al acceso a la lesion:
Se recomienda separar los dientes antes del
procedimiento restaurador, bien sea de modo
inmediato mediante separadores mecanicos,
o mediato, mediante gomas que se insertan
en el espacio interproximal 24 horas antes del
procedimiento restaurador.

Preparacion dentaria: debera ser lo mas
conservadora posible. La preparacion se limita
a retirar el tejido cariado, sin posibilidad de
remineralizacion, con instrumentos rotatorios
y manuales compatibles con la amplitud de la
lesion cariosa.

Acabado de las paredes: se realiza con
instrumentos cortantes manuales.

Angulo cavosuperficial: debe ser nitido y sin
bisel. Se obtiene con los recortadores de margen
gingival, a fin de proporcionar un espesor
adecuado para el iondmero restaurador en los
margenes de la preparacién dentaria (CHALKER
& LUMLEY, 1993).

Retenciones adicionales: deben realizarse
dandole forma de un orificio en el angulo
triedro incisal y en forma de surco en el angulo
diedro gingivo-axial, en toda la extension de la
pared gingival, con una fresa esférica N° Va.

Limpieza de la preparacion: debe efectuarse
friccionando el agente acondicionador sobre las
paredes de la preparacién, con ayuda de una
torunda de algodén o de un “"microbrush”. Para
los ionémeros convencionales, se utiliza acido
poliacrilico, durante 10 segundos; mientras
que para algunos CIVs modificados por resina,
después de la limpieza de la preparacion,
se utiliza una solucién primer, siguiendo las
recomendaciones del fabricante.

)

Proteccion pulpar

m) Proporcion y mezcla de los ClVs: deben

n)

o)

p)

q)

r

ejecutarse segtn las instrucciones de los
fabricantes.

Insercion del CIV en la preparacion: se realiza
inicamente mientras la mezcla presente brillo
superficial, de preferencia, con una jeringa de
insercion tipo Centrix, a fin de minimizar la
inclusién de burbujas.

Colocacion de la matriz de poliéster:
debe estabilizarse con cufa de madera y
mantenerse bajo compresion, con el proposito
de: lograr mejor adaptacion del ionémero a
la estructura dentaria, reducir el niimero de
burbujas y obtener mejor tersura superficial.
La matriz debe mantenerse durante la fase
inicial del endurecimiento de los ionémeros
convencionales o durante la fotopolimerizacién
de los modificados por resina. El retiro
debe realizarse cuidadosamente, para no
comprometer la adhesién del material a la
estructura dentaria.

Proteccion superficial de la restauracion:
requiere en primer lugar aplicar vaselina
sobre la restauracion, a efecto de prevenir la
sinéresis y la imbibicion. Para retirar los excesos
mas grandes se utiliza una lamina de bisturi,
accionandola mediante movimientos suaves
que van de la restauracion hacia el diente,
para no comprometer el proceso de adhesion.
Después de este procedimiento, se retiran los
excesos de vaselina con torundas de algodén
y se protege la restauracién, bien sea con
barnices cavitarios, con adhesivos dentarios
o con esmalte incoloro para ufas (VALERA Y
COL, 1997).

Ajuste oclusal: es indispensable para el éxito
de la restauracion. Se realiza demarcando los
posibles contactos en céntrica.

Acabado y pulido: es preferible que se
realice en una siguiente sesion (minimo 24
horas después de la insercién), aln para los
CIV modificados por resina, que son menos
sensibles a la técnica. Para ello, deben utilizarse
puntas diamantadas de grano fino o superfino,
o fresas de carburo multilaminadas en alta
velocidad, bajo refrigeracién con spray de aire/
agua. También resultan Utiles los instrumentos
de desgaste, tales como: cintas interproximales
de lija, discos flexibles de lija para la superficie
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vestibular y cauchos abrasivos para la superficie lingual y oclusal, todos lubricados con vaselina (IRIEY COL,
2003). Finalmente, se vuelve a proteger la superficie de la restauracién. Las Figs. 10.33 a 10.89 ilustran
tres secuencias clinicas de restauraciones de Clase 3.

FIGURA 10.33. Aspecto inicial de la cavidad con lesion de  FIGURA 10.34. Aislamiento del campo operatorio, separacion
caries dental en la superficie distal del diente 11. dentaria y proteccién del diente vecino con matriz de acero.

FIGURA 10.35. Estabilizacién de la separacion con godiva FIGURA 10.36. Acceso a la cavidad con punta diamantada
(compuesto de modelar) de baja fusién, para evitar su  esférica V2.
desplazamiento durante los procedimientos operatorios,

FIGURA 10.37. Acabado de la preparacion con fresa de acero  FIGURA 10.38. Acabado de los margenes de la preparacion
esférica en baja velocidad. con recortador de margen gingival.
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FIGURA 10.39. Preparacion finalizada, con forma retentivay ~ FIGURA  10.40. Acondicionamiento y limpieza de la
angulo cavosuperficial bien definido. preparacion con acido poliacrilico al 10% (Dentin Conditioner
— GC Corporation). Proteccién del diente contiguo con cinta
de poliéster.

FIGURA 10.41. Matriz de poliéster estabilizada con cufia de  FIGURA 10.42. Traccion de la cinta de poliéster para acomo-
madera, insercién, de CIV modificado por resina color A3 (Fuji  dar el material y devolverle la forma anatémica a la cara
I LC Improved — GC Corporation), valiéndose de una jeringa  proximal.

tipo Centrix.

FIGURA 10.43. Fotoactivacion del material durante 40 FIGURA 10.44. Proteccion previa al acabado y pulido
.segundos, con luz de lampara haldgena. con vaselina, para evitar la deshidratacion del cemento de
ionémero de vidrio.
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FIGURA 10.45. Retiro de los excesos del material restaurador  FIGURA 10.46. Pulido de la restauracion con cinta de lija
con lamina de bisturi N° 15. Este procedimiento siempre debe  (3M/ESPE), empezando por la mas rugosa.
realizarse desde la restauracion hacia el diente,

FIGURA 10.47. Pulido de la restauracién con cinta de lija FIGURA 10.48. Después de la proteccion superficial con
(3M/ESPE), menos rugosa. Fuji Coat (GC Corporation), aspecto final inmediato de la
restauracion estética estrictamente proximal.

FIGURA 10.49. Aspecto inicial de la restauracion después de  FIGURA 10.50. Aspecto inicial de la cavidad con lesion de
retirar el dique de goma. caries en la superficie distal del diente 11.
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FIGURA 10.51. Campo operatorio aislado. FIGURA 10.52. Punta odontolégica de diamante CVDentus
(Chemical Vapor Deposition) desarrollada por Clorovale,
para realizar preparaciones dentarias ultraconservadoras, con
tecnologia brasilena.

FIGURA 10.53. Detalle de la punta CVDentus. FIGURA 10.54. Inicio de la preparacion dentaria. Notese la
presencia de matriz metdlica para proteger el diente adyacente
y separar los dientes con separador mecanico

FIGURA 10.55. Vista final de la preparacién después del FIGURA 10.56. Aplicacion de la solucién primer; que

acabado de los margenes de la preparacion con recortador de  proporciona el fabricante del CIV modificado por resina

margen gingival. Vitremer (3M ESPE), humedeciendo la superficie durante 30
- segundos.
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FIGURA 10.57. Insercién del CIV Vitremer (3M ESPE), con  FIGURA 10.58. Compresién del CIV modificado por resina
Jeringa tipo Centrix. con matriz de poliéster y espatula, para devolverle la forma
anatémica de la superficie proximal.

FIGURA 10.59. Fotoactivacién del material con luz de lampara ~ FIGURA 10.60. Vista de la restauracion después de retirar

halégena durante 40 segundos. los excesos del material restaurador con lamina de bisturi
N® 15. Este procedimiento siempre debe realizarse desde la
restauracion hacia el diente.

FIGURA 10.61. Detalle de la utilizacién de la cinta de lija  FIGURA 10.62. Utilizacién de los discos de pulido (FlexiDisc-

rosada (FlexiStrips: Ultrathin- Cosmedent), con la superficie ~ Cosmedent), con la superficie envaselinada, empezando con
envaselinada. - el de granulacién mds gruesa (azul oscuro).
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FIGURA 10.63. Utilizacion del disco de granulacién fina FIGURA 10.64. Utilizacion del disco FlexiBuff — Cosmedent.
(amarillo).

FIGURA 10.65. Proteccion superficial con Glazer (3M ESPE),  FIGURA 10.66. Aspecto final inmediato de la restauracién,
aislando el diente adyacente con cinta de poliéster. después de fotoactivar durante 20 segundos el protector de
superficie.

4
FIGURA 10.67. Aspecto de la restauracién después de retirar  FIGURA 10.68. Vista amplificada de la interfaz diente/
el dique de goma. restauracion donde se observa el excelente resultado

obtenido.
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FIGURA 10.69. Vista palatina inicial en la que se observa que ~ FIGURA 10.70. Profilaxis del campo operatorio.
la paciente presenta un severo compromiso de su salud bucal,
con lesiones de caries en los incisivos superiores.

FIGURA 10.71. Colocacién del separador mecénico para fa-  FIGURA 10.72. Inicio de la preparacion dentaria con fresa
cilitar la preparacion dentaria y la restauracion. esférica en alta velocidad a fin de delimitar la forma de
centorno.

FIGURA 10.73. Aspecto después de retirar el esmalte ob- ~FIGURA 10.74. Retiro inicial del tejido cariado con fresa es-
servandose esmalte sin soporte y dentina cariada. férica en baja velocidad.
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FIGURA 10.75. Finalizando la reseccién del tejido cariado
con fresa esférica de polimero (SMARTPREP Instrument-
SS White Burs Inc. EE.UU.) que tiene la ventaja de retirar
Unicamente dentina infectada, preservando la dentina pasible
de remineralizarse.

FIGURA 10.77. Aspecto de la preparacion terminada, después
de la confeccién de las retenciones adicionales en el angulo
triedro incisal y a lo largo de la pared gingival.

FIGURA 10.79. Preparacion lavada con spray aire-agua,
durante 30 segundos, la misma que sera luego secada
cuidadosamente con papel absorbente o torunda de algodén,
con el fin de no desecar la preparacion.

FIGURA 10.76. Acabado de las paredes, mostrando el detalle
de la utilizacién de recortador de margen gingival.

FIGURA 10.78. Limpieza cavitaria friccionando el dcido
poliacrilico (VOCO Conditioner-vVOCO), durante 10 segundos
sobre las paredes cavitarias, con una torunda de algodon.

FIGURA 10.80. Aspecto de la preparacion después de la
proteccion pulpar con cemento de hidréxido de calcio.
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FIGURA 10.81. Insercién del CIV (lonofil Plus, Voco), conuna  FIGURA 10.82 - Compresién del CIV en la preparacion
jeringa Centrix, para minimizar la inclusién de burbujas. durante el endurecimiento inicial con espatula de insercién y
tira de poliéster.

FIGURA 10.83. Proteccion de la superficie con vaselina sélida ~ FIGURA 10.84. Transcurridas 24 horas, como minimo, se inicia
para retirar los excesos con una lamina de bisturf y proteccion  la etapa de acabado y pulido, utilizando una punta diamantada
superficial con barniz dentario. de grano stper fino en alta velocidad, cuidando mantener la

superficie siempre envaselinada durante estas etapas.

FIGURA 10.85. Detalle de la utilizacion de la tira de lja FIGURA 10.86. Proteccion superficial con Final Varnish LC
interproximal. (VOCO).
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FIGURA 10.87. Fotoactivacion de Final Varnish LC, durante
20 segundos.

FIGURA 10.88. Restauracion terminada.

FIGURA 10.89. Aspecto de la restauracion después de retirar
el aislamiento absoluto.

10.3.2. Restauraciones cervicales

Las lesiones cervicales constituyen un complejo
grupo de lesiones que debe encarar la practica
clinica odontolégica. Se pueden clasificar en dos
grupos: cariosas y no cariosas (LYTTLE Y COL, 1998).
Estas lesiones representan un problema estético,
principalmente en pacientes con sonrisa alta y media
(TUMENAS & ISHIQUIRIAMA, 2002). La restitucion
estetica en estos pacientes, aparentemente muy simple
debido al acceso directo a la lesion, en realidad exige
una atencion redoblada en la técnica restauradora,
desde su-propia configuracion, puesto que las lesiones

cervicales se consideran superficiales, desde el punto de
vista mecanico, pero profundas bajo una perspectiva
biolbgica. Por ello, al realizar la preparacion dentaria
debe prestarse atencién a la proximidad de la pulpa.
Otro aspecto importante a considerarse es el hecho
de que la cavidad tiende a mostrarse desprovista de
remanente adamantino en la regién cervical y con un
aspecto inicial totalmente expulsivo. Aunque las fuerzas
oclusales no actlian directamente en estas regiones, si lo
hacen de modo indirecto, pudiendo llegar a desplazar
la restauracion. De otro lado, las lesiones cervicales
pueden localizarse supra o subgingivalmente. Cuando
los margenes de la preparacién son subgingivales, el
procedimiento restaurador exige la utilizacion de clamps
o grapas retractoras; mientras que, en los casos mas
severos, para acceder a la lesion cariosa, sera necesario
recurrir a la cirugia periodontal.

10.3.2.1. Lesiones cervicales no cariosas

Las lesiones cervicales no cariosas, segtin la literatura,
son consecuencia de la pérdida de tejido dentario en la
unién amelo-cementaria, sin compromiso bacteriano
(ECCLES, 1979). Dichas lesiones se consideran un problema
creciente en la clinica odontoldgica, principalmente por
el compromiso estético y por la sensibilidad dentinaria
que suelen acarrear (PEREIRA, 1995).

Las lesiones cervicales no cariosas se agrupan segtn
su origen, forma y caracteristicas particulares en: erosion,
abrasién y abfraccion (LEE & EAKLE, 1984; BADER Y COL,
1993; GRIPPO & SIMRING, 1995; IMFELD, 1996; BISHOP Y
COL, 1997). La apariencia clinica de las lesiones erosivas
esta dada por un aspecto redondeado, raso, amplio, liso
y altamente pulido, mientras que la abrasion ocasiona
lesiones mas acentuadas y también tersura superficial.
Cuando la abrasién se asocia a la erosion, los bordes de
la lesién se presentan més redondeados. De otro lado,
dada su forma y localizacion bien definidas, la lesion
de abfracion presenta caracteristicas distintivas, tales
como: aspecto cuneiforme, angulos vivos, profunda y
confinada a la zona cervical (LEE & EAKLE, 1984; BRAEM
y COL, 1992; LEINFELDER, 1994; GRIPPO & SIMRING,
1995; IMFELD, 1996). Las caracteristica comunes a estas
lesiones son dos: su aspecto de desgaste de la dentina
y el ser ricas en sales de calcio, proveniente de la saliva,
lo que favorece la adhesion quimica con el material
restaurador (MOUNT, 1981).

Frente a una lesion cervical no cariosa, el plan del
tratamiento debera orientarse: a eliminar los factores
etiol6gicos responsables de la lesion; a devolver la
integridad a la estructura dentaria, cuando ésta se
muestre estéticamente inaceptable para el paciente; o
a encarar un cuadro de hipersensibilidad dentinaria, que
no cede con los agentes desensibilizadores (PEREIRA,
1995). En casos de lesiones cervicales superficiales, con
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profundidad de 1 mm o menos, medida desde la union
amelocementaria hasta el fondo de la lesién, no sera
necesario realizar una restauracion, bastara redefinir el
perfil de emergencia con fresas multilaminadas. Mientras
que, si la lesion sobrepasase 1 mm de profundidad sera
ineludible realizar la restauracion (DRAGGO, 1997).

10.3.2.2. Lesiones cervicales cariosas

Estas lesiones se diagnostican con mas frecuencia en
pacientes de la tercera edad, principalmente debido a
la retraccion gingival, que favorece la acumulacién de
biofilm dental en areas retentivas localizadas en la unién
amelocementaria (FEJERSKOV, 1997). Seglin KATZ Y COL,
en 1982, los dientes mas afectados por estas lesiones
son los molares inferiores y los menos afectados, los
incisivos inferiores. Desde el punto de vista clinico,
es imposible detectar la lesién de caries localizada
exclusivamente en cemento, puesto que éste alcanza 20
a 50 um de espesor, en la proximidad a la unién amelo-
cementaria; por lo tanto, cuando llega a diagnosticarse
lalesién cervical, ésta ya habra comprometido la dentina
(JORDAN & SUMMEY, 1973; SCHUEPBACH Y COL, 1989).

Las lesiones pueden clasificarse en: activas
incipientes, activas cavitadas e inactivas. Las
lesiones activas incipientes presentan una coloracion
amarillenta o marrén, recubierta por biofilm dental y
sin cavidad. Por otro lado, las lesiones cavitadas se
muestran bien definidas, generalmente superficiales
y amplias, adoptando la forma de tazén y con una
consistencia superficial reblandecida La lesion inactiva
presenta una superficie lisa y brillante, con margenes
lisos y decoloracion marrén oscura o negra JORDAN &
SUMMEY, 1973; SCHUEPBACH Y COL, 1989; FEJERSKOV,
1997).

La ventaja de indicar los CIVs, en casos de lesiones
cervicales no cariosas y cariosas, radica en la peculiaridad
de estos materiales de propiciar una menor filtracion
marginal y estar dotados de capacidad de sellado a
largo plazo, ademds de presentar efecto cariostatico en
los margenes de la restauracion; lo cual marca diferencia
de las resinas compuestas, particularmente importante
en el margen cervical, pues dicha zona frecuentemente
carece de esmalte o su espesor es insuficiente (GUPTA Y
COL, 2002; CHUANG Y COL, 2003).

10.3.3.3. Protocolo clinico para
restauraciones cervicales

a) Analisis oclusal del paciente: debe prestarse
atencién especial a las lesiones cervicales no
cariosas producto de traumas oclusales.

b)

c)

d)

e)

8)

h)

Profilaxis del diente y seleccion del color: igual
al protocolo clinico para restauraciones Clase 3.

Anestesia local

Aislamiento del campo operatorio: se
preconiza el aislamiento absoluto con grapa
212 para retraccion gingival, estabilizada con
godiva (compuesto de modelar) de baja fusion,
para evitar posibles desplazamientos durante
la preparacion dentaria y restauracion, en los
casos de lesiones localizadas a nivel gingival
o subgingivalmente. Cuando se presentan
dos lesiones cervicales en dientes adyacentes,
se debe utilizar dos grapas 212 modificadas
para acceder a ambas lesiones en forma
simultanea.

Preparacion dentaria: en las lesiones
cervicales cariosas la preparacién debe
limitarse a la eliminacién del tejido cariado
o de la restauracion defectuosa, y en las
lesiones no cariosas, a la regularizacion del
angulo cavosuperficial y a la conformacion de
retenciones adicionales. La preparacién en caso
de las lesiones cariosas, debe iniciarse con fresa
de carburo en alta velocidad, a fin de delimitar
la forma de contorno. A continuacion, se retira
el tejido cariado con fresa esférica de carburo
tungsteno, en baja velocidad y curetas de
dentina. Esta preparacion debera presentar la
pared axial convexa en todos los sentidos y las
circundantes ligeramente expulsivas, asi como
los angulos diedros definidos.

Angulo cavosuperficial: debe ser nitido
y sin bisel. Se obtiene con recortadores de
margen gingival, con el fin de proporcionar
un adecuado espesor de material restaurador
ionomeérico en los margenes de la preparacién
dentaria (CHALKER & LUMLEY, 1993).

Retenciones adicionales: deben extenderse
a lo largo del angulo gingivo-axial y del
axio-incisal. Se realizan en forma de surco,
preferentemente con fresas redondas N° %
o 4, o también fresas de tipo cono invertido
N° 33 4 o rueda N° 11 7.

Acabado de las paredes: se realiza con
instrumentos cortantes rotatorios, en baja
velocidad, accionados en angulo recto con la
pared axial, mediante movimientos en sentido
mesio-distal y gingivo oclusal, para alisar las
paredes laterales y las de fondo. Los recortadores
de margen gingival y/o formadores de dngulo,
deben utilizarse para eliminar las estructuras
debilitadas, principalmente de la pared gingival.
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i)  Limpieza cavitaria y proteccion pulpar: similar al protocolo clinico para restauraciones Clase 3.

j)  Proporcionado y mezcla de los CIVs: deben seguirse las recomendaciones del fabricante.

k)  Insercion del CIV: es preferible realizarla con jeringa de insercion de tipo Centrix, o en su defecto, con
espatula de insercion N” 1. Para los CIVs convencionales, el material debe comprimirse en la preparacion
durante 5 minutos, con una matriz de poliéster prefabricada o individual confeccionada con una barra
de godiva. En el mercado odontolégico existen matrices prefabricadas para utilizarlas en restauraciones
cervicales. Ante la imposibilidad de adquirir dichas matrices, puede confeccionarse una matriz individual
utilizando godiva de baja fusién. Los CIV modificados por resina deben insertarse en la preparacion y

fotoactivarse seglin indicaciones del fabricante.

) Proteccion superficial de la restauracion y acabado y pulido: igual al protocolo clinico para restauraciones

Clase 3.

Las Figs. 10.90 a la 10.110 ilustran una secuencia clinica de restauracion cervical.

| A

FIGURA 10.90. Campo operatorio aislado con dique de goma
y clamp 212, estabilizado con godiva y colocado en el diente a
ser restaurado, exponiendo el margen gingival de la lesién.

L

FIGURA 10.92. Después de aplicar y fotoactivar el sistema
adhesivo, la resina se coloca en incrementos y se fotopolimeriza.
Se confirmé el aspecto de la restauracion, después de retirar
los excesos con lamina de bisturf.’

FIGURA 10.91. Una vez conformado el bisel en los margenes
de esmalte y las retenciones mecanicas con fresa redonda N°® Vi,
alolargodela pared gingival, se acondiciona la preparacion con
acido poliacrilico. A continuacion se lava y seca la preparacion
y se aplica el CIV sobre la dentina, sobrepasando ligeramente
los margenes de la preparacion proximal y gingival. Luego se
acondiciona con acido fosforico al 37% en el esmalte durante
30 segundos y a continuacion se lava con agua hasta retirar
completamente dicho dcido.

FIGURA 10.93. Aspecto final de la restauracion al cabo de
una semana.
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FIGURA 10.94. Lesion cronica de caries en el canino inferior  FIGURA 10.95. Campo aislado. Se comprueba que el clamp
izquierdo. retractor ndmero 212, colocado en el canino, permita la
exposicion del margen gingival de la lesion.

FIGURA 10.96. Delimitado del contorno de la preparacion  FIGURA 10.97. Retiro de la lesion cariosa con fresa de acero
con fresa de acero redonda en alta velocidad. redonda en baja velocidad.

FIGURA 10.98. Preparacion dentaria concluida, con presencia  FIGURA 10.99. Después de limpiar la preparacién con acido

de dentina reaccional en la pared axial. poliacrilico durante 10 segundos, se lavé y secé, y se inserté el
CIV maodificado por resina, Fuji Il LC (CG Corporation), en la
preparacion con ayuda de una jeringa tipo Centrix.

e T B
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FIGURA 10.100. Fotoactivacion del cemento ionomérico. FIGURA 10.101. Eliminacién de grandes excesos d

en el margen gingival, con una lamina de bisturl N° 15,
realizando movimientos leves desde la restauracion hacia el
margen, a fin de no comprometer la resistencia adhesiva del
ionomero.,

FIGURA 10.102. Después de proteger la superficie con una FIGURA 10.103. Utilizacion del disco de granulacion
fina capa de vaselina, se utilizan los discos SofLex-Pop on (3M/  intermedia (marrén claro).

ESPE), comenzando con el de granulacién gruesa (marrén
OSCUI0).

AT
B _l
Pyl

FIGURA 10.104. Utilizacién del disco de granulacion fina  FIGURA 10.105. Utilizacién del disco d
(amarillooscuro). fina (amarillo claro).

e granulacién stper
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FIGURA 10.106. Proteccion superficial de la restauracion ~ FIGURA 10.107. Fotoactivacion del agente adhesivo.

ionomérica con agente adhesivo (Heliobond, Ivoclar/
Vivadent).

FIGURA 10.108. Aspecto final de la restauracion después del  FIGURA 10.109. Después de retirar el aislamiento absoluto,
acabado, pulido y proteccion superficial. se observa el aspecto final inmediato de la restauracion estética
realizada con cemento de iondmero de vidrio modificado por
resina. Nétese que la encia marginal fue levemente dafnada
por el clamp retractor.

10.3.3. Restauraciones mixtas o “Técnica
sandwich"

La técnica de restauracion mixta o “técnica
sandwich" fue propuesta en 1985 por McLEAN Y COL
y desde entonces se utiliza con el propésito de asociar
las propiedades ventajosas del CIV y de las resinas
compuestas. La técnica mixta permite un resultado
estético altamente satisfactorio en las Clases 3, 4 y 5.
FIGURA 10.110. Después de 48 horas de realizar la € l€ considera ampliamente indicada en preparaciones
restauracién, obsérvese la répida recuperacion de la encia COn margenes cervicales localizados en dentina, debajo
marginal en contacto con el cemento ionomérico. de la unién amelodentinaria, y en preparaciones que

presenten esmalte periférico sin soporte, una vez

retirada la dentina infectada. En tales situaciones, el CIV
acttia como una dentina artificial, que debera insertarse en un espesor de 0,5 mm, aproximadamente, a fin de no
comprometer la estética de la restauracion (NAVARRO; PASCOTTO, 1998).

Las restauraciones mixtas pueden realizarse mediante la técnica mediata (dos sesiones) o la técnica inmediata (una
sola sesion). En la técnica mediata, en la primera sesion se rellena toda la preparacion con cemento ionomérico para
restaurar (Tipo I1). En la sesién siguiente se efecttia el desgaste superficial del material, en la porcién correspondiente
al esmalte, con ayuda de una punta diamantada redonda en alta velocidad, refrigerada con spray aire/agua. Se aplica
el adhesivo y, enseguida, la resina compuesta. Con esta técnica, se presume que el iondmero presenta una mayor

A0~



296

Estética en Odontologia Restauradora

resistencia debido a que la maduracion del cemento esta
en estadio avanzado. En la técnica inmediata se utilizan
los CIV indicados como recubridores cavitarios, que
pueden ser tanto convencionales, como modificados por
resina. En estos casos, su insercion debe limitarse alazona
correspondiente a la dentina perdida, y a continuacion se
realizan los procedimientos de hibridizacion del esmalte
e insercién de la resina compuesta en incrementos.

Por consiguiente, el
éxito clinico de las restau-
raciones realizadas con la
técnica mixta se relaciona
con la adhesion de los
CIV a la dentina y su
imbricamiento mecénico
a la resina compuesta. La
rugosidad superficial de los cementos convencionales
proporciona la traba mecanica necesaria para su unién
con la resina compuesta, mientras que los modificados
por resina presentan componentes resinosos en su
formulacion, que favorecen la adhesion quimica entre el
HEMA del cementoy la resina compuesta. ZANATAY COL,
en 1997, observaron in vitro que el acondicionamiento
acido de la superficie del CIV, es un procedimiento
prescindible, tanto para los ionémeros convencionales
asi como para los modificados por resina. Por otro
lado, si el agente acido utilizado para el tratamiento del
esmalte fluyese sobre la superficie del CIV, no ocasionara
ningln perjuicio a la restauracién final, siempre que
su permanencia no exceda los 15 segundos (SMITH
& SODERHOLM, 1988). Con esta técnica el agente
adhesivo queda retenido en las irregularidades del CIV,
favoreciendo la traba mecanica entre ambos (McLEAN Y
COL, 1985).

En la técnica sandwich se
asocia la adhesién de los
ClV a la dentina y la traba
micromecdnica a la resina.

10.3.3.1. Protocolo clinico para la
restauracion cervical mediante la técnica
mixta (ionémero de vidrio y resina
compuesta)

a) Andlisis oclusal del paciente

b)  Seleccion de color

¢) Anestesia local

d) Aislamiento absoluto del campo operatorio

e) Preparacion dentaria: segin las caracteristicas
de la restauraciéon a realizar.

f)  Ejecucion de bisel: por medio de una punta
diamantada en forma de flama o redonda,
accionada a lo largo del angulo cavosuperficial

“adamantino. La punta diamantada debe

g)

h)

)

k)

)

m)

n)

inclinarse aproximadamente 45° y el bisel
debe alcanzar un ancho aproximado de 05
mm, a fin de promover mayor mimetismo
de la restauracion con la estructura dentaria
remanente. En la técnica inmediata el bisel se
efectla como etapa final de la preparacion
dentaria y en la técnica mediata, en la segunda
sesion de atencion, tras desgastarla restauracion
ionomérica en magnitud correspondiente al
esmalte perdido. En la técnica mediata, el
desgaste de la restauracion se ejecutard con
una punta diamantada esférica.

Limpieza cavitaria: igual al protocolo clinico
para restauraciones Clase 3.

Proteccion pulpar: se realiza sélo en caso
necesario, con cemento de hidroxido de
calcio.

Proporcion (polvo-liquido) y mezcla de los
ClIVs: segln instrucciones de los fabricantes y
siguiendo los cuidados preconizados para los
ClVs.

Insercion del CIV: en la técnica mediata debe
rellenarse toda la preparacion con CIV y en
una segunda sesion se realiza el desgaste de la
porcién correspondiente al esmalte. En la técnica
inmediata el CIV debe aplicarse ligeramente
sobrepasando el angulo cavosuperficial. Cuando
se utiliza el CIV convencional, debe aguardarse
5 minutos aproximadamente antes de continuar
con la secuencia restauradora para que el
material adquiera madurez. Cuando se trata
de CIV modificado por resina se debe aplicar el
material en la preparacion, fotoactivarlo durante
40 segundos y aplicar inmediatamente el sistema
adhesivo sobre el esmalte y cemento.

Acondicionamiento &cido: debe realizarse
en la superficie del esmalte (bisel) con acido
fosférico al 37% durante 30 segundos.

Insercion de la resina compuesta: debe
realizarse en forma incremental, para
compensar la contraccion de polimerizacion
y fotopolimerizacion de la misma, segtn las
orientaciones del fabricante.

Retiro de los excesos: con lamina de bisturi y
fresas multilaminadas.

Acabado y pulido: en una sesion posterior
utilizando discos de lija, gomas abrasivas y/o
pastas de pulido.
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Las Figs. 10.111 a 10.137 ilustran una secuencia clinica de restauracion de Clase 4 con la técnica mixta
inmediata.

W& S r‘.‘

FIGURA 10.111. Vista vestibular inicial, en la que se observa ~ FIGURA 10.112. Vista palatina inicial, que revela la verdadera

lesion de caries en la superficie mesial del diente 22, con extension de la lesion de caries y su severo compromiso.

aspecto aparentemente incipiente, Asimismo se observa lesiones cariosas en los bordes incisales,
probablemente derivadas de la mala formacién del esmalte.

FIGURA 10.113. Profilaxis del diente con escobilla de Robison ~ FIGURA 10.114. Seleccién del color con la escala de colores
y pasta de profilaxis. que provee el fabricante,

FIGURA 10.115. Aspecto del campo operatorio después del ~ FIGURA 10.116. Eliminacién del tejido cariado reblandecido
aislamiento absoluto con dique de goma. con curetas de dentina.

e
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FIGURA 10.117. Aspecto de la preparacién. Notese la  FIGURA 10.118. Regularizacion del esmalte sin soporte con
presencia de dentina cariada y esmalte sin soporte en la pared  punta diamantada esférica, en alta velocidad.
vestibular.

s
FIGURA 10.119. Retiro del tejido cariado con fresa redonda, FIGURA 10.120. Acabado de las paredes, mostrando el uso
en baja velocidad. del recortador de margen gingival.

FIGURA 10.121. Biselado del esmalte, con punta diamantada  FIGURA 10.122. Vista del bisel.
en flama, en el &ngulo cavosuperficial.

ploted
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FIGURA 10.123. Limpieza de la preparacion, frotando en las  FIGURA 10.124. Lavado de la preparacion con spray aire-
paredes cavitarias el 4cido poliacrilico, durante 10 segundos, agua, durante 30 segundos, seguido de secado con papel
con una torunda de algodén. absorbente.

FIGURA 10.125. Detalle de la proteccion pulpar con cemento  FIGURA 10.126. Aplicacién de la solucién primer que se
de hidréxido de calcio. adjunta al CIV modificado por resina Vitrebond (3M/ESPE),
humedeciendo la superficie durante 30 segundos.

FIGURA 10.127. Fotoactivacion durante 20 segundos FIGURA 10.128. Insercion del CIV Vitrebond (3M/ESPE) con
una jeringa tipo Centrix, con el fin de minimizar la inclusién de
burbujas. Luego se fotopolimeriza durante 40 segundos.
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FIGURA 10.129. Acondicionamiento del bisel con acido FIGURA 10.130. Aplicacién del sistema adhesivo sobre el
fosforico al 37%, durante 15 segundos, enseguida el esmalte  bisel y fotopolimerizacion durante 20 segundos.
se lava y seca con papel absorbente.

FIGURA 10.131. Inicio del acabado con fresa multilaminada FIGURA 10.132. Utilizacién de los discos Sof-Lex Pop-on
en altavelocidad. (3M/ESPE) iniciando por el disco de grano grueso (marrén
oscuro).

FIGURA 10.133. Uso del disco de granulacién intermedia FIGURA 10.134. Uso del disco de grano fino (amarillo
(marrén claro). 0SCUro).
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FIGURA 10.135. Finalizando con el disco de grano stiper fino  FIGURA 10.136. Aspecto de la restauracién concluida,
(amarillo claro).

10.3.4. Restauracion radicular previa a
microcirugfa de recubrimiento radicular

En casos de recesion gingival, cuando la raiz presenta
una lesién cervical de més de 1 mm de profundidad
(vinculada o no a caries), resulta propicio aplicar
técnicas de cirugfa plastica periodontal que posibiliten
recubrir la superficie radicular denudada, asociandolas
a restauraciones con CIV modificado por resina, lo cual
prevé excelente prondstico. Existe evidencia clinica
e histologica de la favorable reparacién de tejidos
periodontales sobre restauraciones realizadas con CIVs

FIGURA 10.137. Aspecto de la restauracién luego de retirar ~ '
el aislamiento absoluto. Nétese la armonia estética de la modificados por resina (DRAGOO, 1997; TUMENAS &

restauracion mixta. ISHIQUIRIAMA, 2002) CAPITULO 13.

Las Figs. 10.138 a la 10.144 ilustran una secuencia clinica de la técnica de restauracion radicular previa a
la microcirugia de recubrimiento radicular, gentilmente cedida por los profesores Sérgio Ishikiriama y Stefania
Kano.

FIGURA 10.138. Vista vestibular amplificada del diente 23, FIGURA 10.139. Inmediatamente después de retirar la corona
que muestra el deficiente estado de la corona y recesion  en mal estado e instalar la corona provisoria, se procedio a

gingival. retirar la lesion cariosa con fresa de acero esférica en baja
velocidad.

301



302

Estética en Odontologia Restauradora

FIGURA 10.140. La raiz se restauro con Vitremer (3M/ESPE),

a fin de obtener la regularizacién necesaria para el éxito del

injerto.

FIGURA 10.142. Sutura del injerto en el area radicular.

10.3.5. Evaluaciones clinicas

El aumento creciente de las indicaciones de los
materiales restauradores estéticos, demanda evaluacio-
nes clinicas rigorosas respecto a su longevidad y al
grado de satisfaccion del paciente. Bajo este enfoque,
las investigaciones clinicas deben conducirse siguiendo
un estricto rigor cientifico y técnico.

Aunque los CIVs modificados
por resina presentan un mime-
tismo cromatico inicial con las
estructuras dentarias, tienden
a oscurecerse con el transcurrir
del tiempo.

Para la evaluacion
clinica directa del com-
portamiento de las res-
tauraciones, el Servicio
Nacional de la Salud de
los Estados Unidos de
Norteamérica (USPHS) es-
tablecié los siguientes cri-

i L
FIGURA 10.141. Transcurridas 24 horas de elaborada la
restauracion de ionémero, se acondiciond la dentina radicular
y el cemento con acido fosférico, para favorecer una mejor
insercion de las fibras coldgenas.

FIGURA 10.143. Exito clinico del injerto después de 60 dias.
Diente con restauracion provisoria.

FIGURA 10.144. Aspecto final una vez cementada la protesis
de tres piezas. Notese el restablecimiento de la estética
periodontal y protética.

terios que evallian: color, retencién, decoloracién marginal, reincidencia de caries, forma anatémica, integridad
marginal y textura (CVAR & RYGE, 1971; RYGE, 1980).

Respecto al criterio del color, se ha observado que no obstante los CIVs modificados por resina presentan un
mejor mimetismo inicial con las estructuras dentarias en cuanto al color, a medida que transcurre el tiempo tienden a
presentar un oscurecimiento, a diferencia de los CIV convencionales (BELTRAO Y COL, 1996; MANHILO Y COL, 1996).
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Las Figs. 10.145 y 10.146 ilustran una severa alteracion de color de los CIVs modificados por resina, con
respecto a los ionémeros convencionales.

EE £ - : :
FIGURA 10.145. (a) Aspecto inicial de dos restauraciones de Clase 3, la superficie mesial del diente 22 se restauréd con CIV
convencional (Fuji I, GC Corporation) observandose un aspecto opaco, mientras que en el diente 21, restaurado con CIV
modificado por resina (Fuji Il LC, GC Corporation), se observa un aspecto inicial similar al de la estructura dentaria. (b) Evaluacion
de las restauraciones al cabo de 2 anos, en la cual se muestra una mejora estética de la restauracion con CIV convencional (diente
22) y una alteracion de color en la restauracion con CIV modificado por resina (diente 21).

= =
i
H

FIGURA 10.146. (a) Aspecto inicial de restauraciones realizadas con CIV modificado por resina, en la superficie distal del diente
11 con Vitremer (3M/ESPE) y mesial del diente 12 con Fuji Il LC (GC Corporation). (b) Control a los 2 anos de las restauraciones
de CIV modificado por resina. Notese las marcadas modificaciones del color con el transcurso del tiempo.

En un estudio clinico de 5 anos, referente a restauraciones de lesiones no cariosas de dientes permanentes, se
evalud los siguientes aspectos: retencion, integridad y decoloracion marginal, forma anatémica y caries secundaria.
Se encontro diferencia estadisticamente significativa nicamente en cuanto a la retencién, con 96,4% para los CIVs
modificados por resina (Vitremer - 3M/ESPE) y 51,5% para la resina compuesta (Tetric Ceram — Ivoclar Vivadent)
(FRANCO y COL, 2005*). Las Figs. 10.147 y 10.148 muestran el comportamiento clinico de tales restauraciones
ionomericas realizadas en un mismo paciente, respecto a las realizadas con resina compuesta.

"

* Franco EB y col. Five-year clinical performance of resin composite versus resin modified glass ionomer restorative system in non-carious cervical lesions. Oper Dent.
En prensa 2005
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FIGURA 10.147. (a) Aspecto inicial de la restauracion clase 5
en las piezas 13y 14, restauradas con CIV modificado por resina
(Vitremer-3M/ESPE). (b) Evaluacion de las restauraciones a los
dos anos. Se observa una leve decoloracién en el diente 13 y
fractura del borde, sin compromiso de la estética y funcion.
(c) Después de 5 afos, se comprueba la conservacion del
aspecto que mostré a los 2 afios de control, con satisfaccién
del paciente.

FIGURA 10.148. (a) Aspecto inicial de las restauraciones
realizadas con resina compuesta Clase 5 en 24 y 25 (Tetric
Ceram, Ivoclar/Vivadent). (b) Evaluacion de las restauraciones
al cabo de 2 afios, que reveld la pérdida total de la restauracion
en el diente 24. (c) Transcurridos 5 afos, se constata la
conservacion del aspecto observado a los 2 afios.

PEUMANS Y COL, 2003, reportaron 100% de
retencién de restauraciones de clase 5, a los 2 anos
de control clinico, utilizando la asociacion entre un
adhesivo ionomérico modificado por resina, el Fuiji
Bond LC (GC Corporation) y una resina compuesta de microparticulas Clearfil (Kuraray). Otros reportes obtuvieron
respectivamente 100% (ABDALLA & ALHADAINY, 1997) y 94% (FOLWACZNY Y COL, 2000) de retencién después de
2 anos, ambos utilizando el CIV modificado por resina Fuji Il LC (GC Corporation), resultado similar al obtenido por
VAN DUKEN, en 2000 que reporté una pérdida acumulativa de la retenciéon de 2% para la evaluacion de 1 afo y
7% en 3 anos, respectivamente.

En cuanto al criterio de recurrencia de caries, existen reportes en la literatura que confirman la ausencia
de lesiones de caries al cabo de 3 afos, en restauraciones con CIVs convencionales en preparaciones Clase 3,
(OSBORNE & BERRY, 1990) y 6 afios (PRAKKI Y COL, 2005%), mientras que en otra evaluacion clinica comparativa, de
restauraciones de preparaciones Clase 5 realizadas con resina compuesta y CIV, se observa 6% de reincidencia de
caries en restauraciones de resina compuesta y de 1% en restauraciones ionomeéricas (TYAS, 1991).

Respecto a la longevidad de las restauraciones Clase 3 y 5, se realizé un andlisis clinico retrospectivo que no
encontrd diferencia significativa respecto al uso del CIV o resina compuesta en estas preparaciones (SMALES &
HAWTHORNE 1996). En lo concerniente a las restauraciones mixtas, su longevidad se relaciona con la resistencia
adhesiva del CIV a la estructura dentaria y a la resina compuesta, ya que deben resistir a la contraccién de
polimerizacién de la resina y al estrés térmico y mecanico, inherentes a toda restauracion que acttia en el medio
bucal (ZANATA Y COL, 1997). Las fotografias de la Fig. 10.149 ilustran el comportamiento clinico de restauracién
mixta obtenido por la técnica mediata y la Fig. 10.150 por la técnica inmediata.

* Prakki Ay cal. Six-year evaluation of ART technique in class I restorations. Cornmunity Dent Oral Epidemiol. En prensa 2005.
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FIGURA 10.149 (a) Aspecto insatisfactorio de restauraciones Clase 3 en 11 (superficie distal) y 12 (superficie mesial). (b) Vista
vestibular que muestra el desgaste del CIV convencional ejecutado en la zona correspondiente al esmalte, asi como el biselado
de los mérgenes de la preparacion, preparados para realizar la técnica mixta mediata, en la superficie mesial del diente 12. (c)
Aspecto final de la restauracion mixta en la superficie mesial del diente 12 y restauracion ionomérica en la superficie mesial del
diente 11. La decisién de optar por la técnica mixta para el diente 12 se debié a que presentaba mayor compromiso estético por
la posicién en la arcada ligeramente giroversada. (d) Aspecto final de las restauraciones después de retirar el digue de goma,
en el gue se observa la condicién estética adecuada del diente 12 y el aspecto opaco de la restauracion del diente 11 restaurado
con CIV convencional. (e) Control clinico después de 4 afios, que luce una apariencia satisfactoria de las restauraciones. En la
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restauracién con CIV convencional, de la superficie distal del diente 11, nétese la mejora en la translucidez del material. (f)
Control del caso después de 12 afios, que muestra un aspecto satisfactorio en ambas restauraciones, con leve pigmentacion en
los bordes de la restauracion de la superficie distal del diente 11, restaurado con CIV convencional. (g) Después de 20 anos, se
observa el comportamiento adecuado de ambas restauraciones. (h) Vista amplificada después de pulir la restauracion del diente
11, con tira de lija extrafina (FlexiStrips: Ultrathin —Cosmedent) y con disco FlexiBuff (Cosmedent) en la superficie mesial del
diente 12.

FIGURA 10.150 (a) Aspecto inicial de la restauracion de una lesién no cariosa Clase 5, en el diente 25, efectuada con la
técnica mixta inmediata, en la que se asocio el CIV modificado por resina, indicado como recubridor (Tipo IlI). (Vitrebond,
3M/ESPE), y la resina compuesta (Z100, 3M/ESPE). (b) Evaluacién a los 3 afios, que muestra una apariencia satisfactoria de
la restauracion.

EN CONCLUSION

Entre los materiales restauradores directos disponibles en el mercado odontolégico, los cementos de ionémero de
vidrio se consideran como los mas versatiles y sugestivos, debido a su éptimo desempeno, tanto en procedimientos
preventivos asi como en restauradores. La apariencia, que representaba una limitacion de las restauraciones
ionoméricas, advirtié un significativo progreso, derivado tanto de los avances en la composicién del material, que
redund6 en un mejor color y translucidez, asi como del aumento de su resistencia mecanica. Para lograr 6ptimos
resultados, es primordial asociar los siguientes factores: preparacion dentaria adecuada al material, proporcion y
mezclado que siga las instrucciones de los fabricantes e insercion y proteccién superficial de las restauraciones
ionoméricas, siguiendo dichas instrucciones. Las evaluaciones clinicas han demostrado que el cemento de ionémero
de vidrio modificado por resina logra un resultado estético inicial superior al de los cementos convencionales; sin
embargo, al cabo de 1 a 2 afios sufren la alteracion del color. Respecto a la retencién de estos materiales, en las
restauraciones cervicales, se ha mostrado superior a la de las resinas compuestas. Practicamente, no se observan
lesiones recidivantes de caries alrededor de las restauraciones de CIV. Por otro lado, la asociacion de los cementos de
iondémero de vidrio con las resinas compuestas, en la técnica mixta, también se ha mostrado muy efectiva.
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Restauraciones cerdmicas anteriores y posteriores | Capitulo | |

y estética. Para ello, cuando se trata de procedimientos indirectos, desde hace més de un siglo se cuenta

con materiales ceramicos, cuya gama en la actualidad se ha ampliado de modo sustancial y asimismo se
han superado sus propiedades gracias al desarrollo de novedosos materiales, que permiten elaborar restauraciones
libres de metal, de 6ptima presentacién. Dichas tecnologias van reemplazando a las tradicionales, por ello resulta
imprescindible el conocimiento tanto de la biologia oral, particularmente en cuanto a forma y funcién, asi como de
las caracteristicas de los materiales restauradores capaces de imitar mejor a la naturaleza (MAGNE & BELSER, 2004).
La tematica del presente capitulo se centra en ellos.

I | requisito esencial para todo tipo de restauracién es garantizar resistencia, duracién, precision, funcionalidad

11.1. CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

La historia clinica odontolégica debe abarcar un exhaustivo andlisis, que previo a la preparacion de las piezas
dentarias y a la consiguiente instalacién de restauraciones cerdmicas, permita revelar la informacion que conduzca
a la adecuada decision terapéutica. Tal estudio debe comprender:

11.1.1. Consideraciones gingivales

Los tejidos periodontales representan el marco final de las restauraciones, por ello deberan brindar un adecuado
soporte y una excelente presentacion. La salud periodontal es una condicién indispensable, prioritaria y requisito
preliminar a toda maniobra restauradora, siendo su evaluacién una de las primeras consideraciones diagnésticas.

El andlisis puede revelar alteraciones de origen inflamatorio y no inflamatorio. Hay situaciones que involucran
a piezas con restauraciones coronarias, en las que la inflamacion no se resuelve, a pesar de una adecuada higjene.
Una de las causas, puede ser la invasion de los bordes de la restauracion dentro del espacio o ancho biolégico, que
comprende la distancia que va desde el margen gingival a la cresta dsea (aproximadamente 3 mm), y esté constituido
por: el sulcus gingival, la adherencia epitelial y la insercion conectiva. La resolucién de la inflamacién crénica requerird

el restablecimiento quirtrgico de dicho espesor a expensas de la reduccion de tejido 6seo, CAPITULO 13.

Otra de las causas de inflamaciones no resueltas, es la alergia al niquel contenido en algunas aleaciones metalicas
de uso odontolégico.

Las alteraciones de origen no inflamatorio afectan la disposicion y el contorno gingival, produciendo: asimetrias
gingivales, recesion gingival localizada, retraccién posterior al tratamiento periodontal, hipertrofias de origen
medicamentoso, exposicion gingival excesiva (sonrisa gingival), insuficiente encia queratinizada, pigmentaciones
melanicas, insercion baja del frenillo labial superior y defectos de rebordes edéntulos.

11.1.2. Consideraciones pulpares

Antes de proceder a la terapia restauradora, es muy importante reconocer el estado de la salud pulpar. El
diagnéstico debe contemplar los tratamientos restauradores, protésicos o periodontales previos, ya que estos suelen
producir cambios pulpares, contribuyendo al proceso acumulativo de envejecimiento pulpar; al cual se sumara la
agresion del tratamiento restaurador en ejecucién, que puede ser de origen: fisico, quimico, eléctrico, térmico y
bacteriano. Por lo tanto, la vitalidad pulpar no constituye garantia de que esta se mantenga luego de la preparacion
dentaria, dependiendo de la historia clinica de la pieza dental; ademas ningtin test de vitalidad es absolutamente
concluyente acerca del pronéstico o viabilidad a mediano y largo plazo, (CASTELLINI, 1995; CHICHE & PINAULT, 1994:
DYKEMA Y COL, 1990).

Un factor de agresion muy importante, muchas veces inadvertido, es el bacteriano, que puede manifestarse
luego del decorticado dentario. Otra via de invasion es a través de la superficie radicular expuesta en dientes con
enfermedad periodontal avanzada.
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Por lo expuesto, sélo un adecuado y preciso
diagnéstico de la salud pulpar conduce al camino
correcto: la conservacion pulpar o la pulpectomia
preventiva inevitable.

La conservacion de la vitalidad pulpar debe
acompanarse de un adecuado volumen de remanente
coronario, con unadistribucion conveniente de laestructura
que garantice la resistencia del diente y que brinde una
adecuada capacidad retentiva. Cuando la resistencia y la
retencién del diente a restaurar sean insuficientes debera
realizarse la correspondiente pulpectomia, a fin de asentar
un anclaje radicular.

Cuando se realiza una preparacién dentaria, la
conservacion de la integridad pulpar debe ser el primer
objetivo, ya que asi se mantendra: su resistencia
mecanica, su sensibilidad propioceptiva y su capacidad
defensiva (TYLMAN & MALONE, 2001).

Cuando las preparaciones resultan muy profundas es
imprescindible colocar bases de proteccion. Asi, cuando
el espesor dentinario remanente sea menos de 0,5 mm
se colocara una base de hidroxido de calcio y sobre éste
ionomero de vidrio modificado con resina, rellenando las
zonas socavadas. Si el espesor de la dentina remanente
es grueso, puede aplicarse directamente la base de
ionomero de vidrio (URIBE ECHEVARRIA Y COL, 1990).
Cuando la preparacion es de mediana profundidad o
superficial, se prescinde de dichas bases, gracias a los
adhesivos actuales.

11.1.3. Consideraciones ortodoncicas

La posicién de los dientes dentro de la arcada debe
evaluarse: oclusalmente, funcionalmente y desde el
punto de vista estético; también debe valorarse la
situacion de los maxilares que los albergan. El analisis
se realizara clinicamente, radiogréaficamente y con los
modelos de diagndstico montados en un articulador.

La disposicion de los dientes, que no guarde una
alineacion tridimensional que armonice con la denticion
en su conjunto, podrd corregirse: ortodéncicamente,
protésicamente o quirdrgicamente, seglin sea su grado
de discrepancia.

El examen radiogréfico, a través de las telerra-
diografias craneales de perfil, permite realizar un estudio
cefalométrico conducente a evaluar las disposiciones
dentarias y dseas de los maxilares y de las estructuras
internas, fundamentando asi un diagnostico y una
planificacién mas certera.

La cefalometria ofrece informaciones varias, tales
como: biotipo facial, dimensién vertical, posicionamiento
de los maxilares, inclinacién y disposicién del plano
oclusal, desarrollo éseo, consideraciones estéticas, etc.

Los modelos de diagndstico y su montaje en el
articulador son imprescindibles en el momento de
elaborar un plan de tratamiento.

La relacion inter-
dentaria y el biotipo
facial de cada perso-
na determinaran la
clase de oclusién,
que establecera la
capacidad y el pro-
nostico de los dien-
tesremanentes, con-
juntamente con
otrosfactores, talescomo: estado periodontal y bruxismo.
Cuando existe una gran cantidad de restauraciones,
es imprescindible evaluar el funcionamiento de la
articulacién témporo-mandibular.

Es fundamental establecer un bo-
lance de la salud pulpar, en el
momento de planificar el tratamien-
to, a fin de evaluar el potencial de
defensa pulpar (CASTELLANI [995;
NUNEZ DE URIBE ECHEVARRIA &
URIBE ECHEVARRIA, 1996).

11.1.4. Consideraciones estéticas

La estética dental va mas alla de los propios
dientes y tejidos gingivales. Los factores de andlisis
estético involucran: referencias periorales, faciales e
intrabucales; las cuales deben guardar una adecuada
armonia segun sexo y edad. La disposicion dentaria
debe estar en equilibrio con las referencias de los
componentes faciales en sentido vertical, horizontal
y sagital, CAPITULO 1.

Dentro de las consideraciones
estéticas, también tenemos otras
caracteristicas del diente, tales
como: translucidez, transparencia,
opalescencia, textura superficial,
color y fluorescencia, CAPITULOS
2y8.

La preparacion ideal
salvaguarda la vita-
lidad pulpar.

11.1.5. Consideraciones restauradoras

Existen diversas situaciones clinicas que demandan
solucion mediante restauraciones, como pueden ser:
grandes destrucciones coronarias producidas por caries,
fracturas por traumatismos, desgastes por bruxismo,
trastornos de la anatomia coronaria, necesidad de
anclaje de protesis parcial fija por pérdida o agenesia
dentaria, y alteraciones cromaticas congénitas. Todas
esas circunstancias exigen soluciones duraderas,
funcionales, biocompatibles y a veces altamente
estéticas.

Las restauraciones coronarias, sean estas parciales
o totales, deberan cumplir con: tener la suficiente
resistencia, satisfacer los requerimientos funcionales y
brindar la mejor apariencia posible.
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Las exigencias restauradoras deben contemplar
previamente, factores talescomo: a) grado de destruccion
coronaria, b) historia clinica general y dental, ¢) edad, d)
biotipo facial, e) exigencias, demandas y expectativas
estéticas, f) durabilidad, g) posibilidades econémicas
y h) predisposicion del paciente. Por consiguiente, la
restauracion puede requerir desde los procedimientos
mas conservadores, como restauraciones adhesivas
directas o frentes laminares de porcelana; hasta los
mas invasivos, tales como: restauraciones coronarias
completas, puentes e incluso implantes.

11.2 SISTEMAS CERAMICOS

Dentro de los sistemas ceramicos, el mas utilizado
hastaladécadade 1990, fuelacoronade porcelanacocida
sobre metal, desarrollada y patentada por WEINSTERN Y
COL en 1962. Su utilidad y difusién fue de tal magnitud,
que se considera el avance mas importante del siglo XX
en el ambito de la ceramica dental. Esto debido a que su
resistencia y durabilidad la convirtieron en practicamente
ireemplazable en situaciones rutinarias en el sector
posterior. Sin embargo, su infraestructura metélica

FIGURA 11.1. Corte longitudinal de un diente restaurado
con una corona ceramica pura (In-Ceram, Vita Alemania).
Notese las diferentes capas y la translucidez que imita al diente
natural.

FIGURA 11.2a. Casquete metalico preparado sobre el troguel
desmontable. Obsérvese el espacio dejado para confeccionar
el margen de porcelana en vestibular.

(cofia) disminuye su translucidez, y compromete su
estética, puesto que aumenta su reflectividad y produce
oscurecimiento debido a sus iones metélicos; limitaciones
que han sido superadas por los sistemas de porcelana
pura, que permiten una mejor transmision de luz a
través de la corona, Figs. 11.1 y 11.1a (ROSENBLUM &
SCHULMAN, 1997). No obstante, también en las coronas
metaloceramicas existe una via para mejorar su color y
translucidez, empero sélo en la porcién cervical. Dicha
opcidn consiste en prescindir de estructura metdlica en
vestibular de dicho sector, lo cual permite elaborar los
bordes s6lo en porcelana. (PROBSTER, 1998a), Fig. 11.2a
y 11.2b.

Las primeras coronas puras de porcelana, que
fueron introducidas por LAND en 1903, contenian una
alta proporcion de feldespato, aproximadamente 60%,
silice 25% , y fundentes. Uno de sus inconvenientes mas
importantes erasufragilidad, la misma que pudo reducirse
merced a los avances tecnolégicos y asimismo se logré
ampliar sus indicaciones, debido a la superacion de sus
propiedades mecénicas y estéticas. Tales innovaciones
hicieron posible, ademas, acrecentar las posibilidades de

FIGURA 11.1a. Refuerzo de alto contenido de alimina
con infiltrado de vidrio (In-Ceram, Vita Alemania) que le da
resistencia a la corona.

FIGURA 11.2b. Margen cervical de porcelana realizado para
mejorar el color y la traslucidez a ese nivel.
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su elaboracion, superando la dependencia de la lamina
de platino para su coccion, propia de las primeras coronas
puras de cerdmica; ya sea efectuando el modelado y
el horneado directamente sobre munones refractarios
o mediante soporte informético, entre otros métodos
que se detallan mas adelante. Dichas porcelanas
fueron reforzadas con alimina, método que permitié
elevar su resistencia y extender su aplicacién al sector
de premolares y molares, y a la confeccién de puentes
anteriores de tres unidades.

La porcelana reforzada con aliimina, introducida por
MCLEAN & HUGHES (1965), estd dotada de una matriz
vitrea de porcelana con cristales dispersos de alimina

FIGURA 11.3. Incisivo lateral con cambio de coloracion debido
a una pulpectomia. Nétese que en vestibular el remanente
esta intacto.

Q ParaPost” FIBERWHITE
Esthetic Post System

ONE-OFFICE-VISIT TECHNIQUE

FIGURA 11.5. Poste preformado de fibra de vidrio (Esthetic
Post System - Para Post. Whaledent, EE.UU.)

(diéxido de aluminio), que le otorgan alta resistencia.
Como resultado, la resistencia y la elasticidad del
material compuesto de vidrio-cristal se incrementan
progresivamente segln la proporcion de la fase cris-
talina, pero compromete la estética ya que aumenta
la opacidad, debido al diferente indice de refraccion
luminica entre la fase cristalina y la matriz vitrea. Por lo
tanto, para reconciliar los requerimientos estéticos y de
resistencia, se puede usar una delgada cofia de alimina
-semejante a una metdlica- la cual le proporciona
resistencia, y sobre ella se coloca la porcelana de
recubrimiento estético. (CHICHE & PINAULT, 1994; VEGA

DEL BARRIO, 1996; ROSENBLUM & SCHULMAN, 1997),
Figs. 11.3. a 11.12.

FIGURA 11.4. Lesion palatina con gran socavado a ese nivel.

FIGURA 11.6. Material de reconstruccidn de munones a
base de resina con refuerzo metalico (Ti Core — EDS. Dental,
EE.UU.).
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FIGURA 11.7. Vista palatina del diente con el poste y el FIGURA 11.8. Aspecto frontal que muestra el cambio de
material de mufion colocados adhesivamente. coloracion, tras la restauracion con los materiales mencio-
nados.

FIGURA 11.9. Preparacién con el margen supragingival. FIGURA 11.10. Prueba del casquete de aliimina. Se verifica el
Obsérvese la salud de los tejidos gingivales. ajuste gingival y los espacios interdentarios.

FIGURA 11.11. Aspecto final de la restauracion ceramica.
Nétese la apariencia gingival y el color logrado.

La porcelana empleada en Odontologia es una
variante de la porcelana feldespatica, que modifica
sus componentes seguin sea su aplicacion: a) para
dientes de dentadura: feldespato, arcilla y cuarzo, b)

FIGURA 11.12. Radiografia final del diente restaurado con
endoposte estético y corona ceramica (In-Ceram. Vita,
Alemania).
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para restauraciones ceramo-metélicas: feldespato potasico y vidrio, y c) para restauraciones puras de porcelana:
feldespato, vidrio y éxido de aluminio.

Luego de su coccidn, la porcelana se compone de pequenios cristales de leucita y/o cristales de alimina-silicato que
se hallan incluidos en una fase vitrea de silicato (matriz amorfa, no cristalina). El fortalecimiento de la porcelana para
uso odontolégico, de aplicaciones clinicas corrientes, se realiza a través de cuatro métodos posibles, Cuadro 11.1.

1. Refuerzo metalico metal ceramica y foil crowns, (BRUKL & OCAMPO, 1987)

2. Refuerzo por dispersion de cristales ceramicos de alta resistencia y elasticidad en la matriz vitrea:
a- Ceramica reforzada con cristales de 6xido de aluminio.
b- Ceramica reforzada con cristales de leucita.
c- Ceramica reforzada con cristales de 6xido de aluminio y magnesio (Espinela).

3. Refuerzo ceramico por infusién de vidrio de baja fusion.

4. Refuerzo por cristalizacién de vidrio.

Cuadro 11.1. Métodos de refuerzo de la porcelana

La ventaja principal del uso de porcelana pura es incrementar la profundidad de la translucidez y la transmision
de la luz en la profundidad de la porcelana o a través de la corona. Los resultados estéticos varian segin el sistema,
dependiendo su eleccién, en la clinica y en el laboratorio, de varios factores, a saber: a) resistencia, b) simplicidad
de fabricacién, c) potencial de produccion, d) ajuste marginal e interno, e) andlisis costo beneficio, f) experiencia
personal, g) desempeno estético (CASTELLANI, 1995).

Los sistemas de porcelana pura pueden ser semitranslicidos o semiopacos. La porcelana colada luce la maxima
translucidez, por su punto de cristalizacion; esto deviene en una restauracion con bajo croma y alta translucidez, con
un particular efecto de mimetismo con los demés dientes, muy utilizado para reproducir dientes en adolescentes.
Sin embargo, al ser muy translicida puede parecer gris. La translucidez se puede controlar colocando la porcelana
sobre un nicleo o casquete semiopaco, o con porcelana de dentina correspondiente al color y transmision de luz
de la dentina natural. Cuando se dispone de un minimo espesor vestibular para la porcelana, resulta conveniente
elegir un sistema sin nicleo aluminoso, y cementarlo con un cemento semiopaco, para que encubra el munon a
través de la porcelana.

En general los sistemas cerdmicos puros tienen ventajas y desventajas en su aplicacion, Cuadro 11.2.

VENTAJAS DESVENTAJAS
Optima presentacion. Resistencia inferior, respecto a la metalo-ceramica.

Requiere una cuidadosa preparacion a fin de

Estabilidad cromatica con el tiempo. ; N
proporcionarle un total soporte a la cerdmica.

Biocompatibilidad con la encia (no sufre corrosion, Desgaste abrasivo de los dientes antagonistas.
ni desgaste). No atrapa placa bacteriana.

Pasible de acondicionamiento acido.

Requiere una preparacibn mas conservadora,
respecto a la corona métalo-ceramica.

Conductibilidad térmica muy inferior al metal.

Cuadro 11.2. Ventajas y desventajas de los sistemas ceramicos.

La baja resistencia flexural de la cerdmica, que le confiere mas debilidad a la flexién que a la compresién, la hace
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vulnerable a dicho tipo de defectos o imperfecciones superficiales (KELLY Y COL, 1989; 1990). Para contrarrestarlos,

las cerdmicas mds recientes contienen cristales pequenos dispersos dentro de su estructura, que ayudan a impedir
la propagacion de las grietas.

El desgaste abrasivo de los dientes antagonistas se intensifica cuando la superficie cerdmica es aspera, de ahf que
su vitrificado ayuda a disminuir el desgaste.

Los métodos de produccién de los sistemas cerdmicos han llegado a ser muy variados en la actualidad, Cuadro 11.3.

SISTEMAS POR MOLDEADO Y SINTERIZADO

Optec HSP /Pentron
(Jeneric)

Duceram LFC
(Degussa)

In-Ceram (Vita)

Alceram (Antes Cerestore) (Innotek)

Ceramica reforzada con leucita Resistencia a la flexién

146 MPa.

Ceramica de baja fusién hidrotérmica. Estructura ho

cristalina.
Restauracion en dos fases (nucleo con leucita),
Resistencia a la flexién 10MPa.

Cofia ceramica de alGimina infiltrada con vidrio.
Resistencia a la flexion 450 MPa.

Ceramica alimina libre de contraccion. Con éxido de

aluminio y magnesio cristalizado.

SISTEMAS POR INYECCION Y PRESION

Empress (lvoclar)

IPS Empress 2 (Ivoclar)

Optec OPC

Ceramica reforzada con leucita, modelada por inyeccién.

Resistencia a la flexion 160 MPa.
Posee una estructura de porcelana vitrea de di-silicato

de litio, y una ceramica de estratificacion de fluorapatita,
con cristales de apatita. Posee una resistencia flexural de

350450 MPa.

Ceramica feldespatica reforzada
con leucita moldeada por presién bajo calor.
Resistencia a la flexién165 MPa.

SISTEMA POR COLADO

Dicor (Dentsply)

Ceramica pura colable con cristales fluormica tetrasilic.

Resistencia a la flexion152 MPa

SISTEMAS POR TORNEADO O SUSTRACCION

Cerec

Vita CEREC Mark I
(Vita)

Dicor MGC
(Dentsply, Caulk)

Procera AllCeram
(Nobel Biocare)

Celay
(Mikrona)

Cuadro 11.3. Tipos de produccién de los sistemas ceramicos.

11.2.1. Algunos sistemas ceramicos

Disefio asistido por computadora
y fabricacion integrada por
computadora (CAD/CAM).

Porcelana feldespatica de alta resistencia, de grano fino.

Resistencia a la flexion 152 MPa.

Ceramica vitrea grabable para |la adhesion.
Resistencia a la flexion 216 MPa.

Cofia de 6xido de aluminio puro sinterizado. Construccién de
un mufon computarizado. Resistencia a la flexion 600 MPa.

Procedimiento de rectificado copiador, mecanizado y
manual.
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11.2.1.1. Sistema In-ceram®

Es un sistema que permite confeccionar: coronas,
protesis parcial fija e inlays y onlays. Se presenta en tres
formas: Aluminica, Espinela (una mezcla de alimina y
magnesio), y Zircona, posibilitando la fabricacién de
estructuras de varios grados de translucidez.

In-Ceram es una porcelana de alta resistencia para
nucleo, constituida de ceramica aluminica (ALO y Mg
AlLO,) infiltrada con vidrio. Esta se construye sobre un
mufon duplicado de material refractario, mediante
un procedimiento de sinterizado, el cual produce una
estructura porosa de escasas propiedades mecanicas,
que posteriormente se infiltra con vidrio de baja fusion,
el cual penetra a través de la alimina porosa por accion
de capilaridad, resultando una estructura compuesta de
alimina-vidrio muy densa. Dicha estructura se adapta
sobre el munén original, se verifica clinicamente,
y finalmente sobre ella se construye la restauracion
correspondiente, seglin el color seleccionado. El
procedimiento de sinterizado a baja temperatura
ocasiona una escasa contraccion volumeétrica, lo que
permite una excelente adaptacién marginal, (PELLETIER
Y COL, 1992). A continuacion, sobre este nlicleo, se
agrega la porcelana estética del tipo aluminica (Vita
VIM7- VITA, ALEMANIA).

In-Ceram Espinela es dos veces mas transltcido que
In-Ceram Aluminica, mientras que In-Ceram Zircona esta
dotada de una mayor resistencia, que permite utilizarla
para coronas posteriores y puentes de tres unidades.

12.2.1.2. Sistema IPS Empress 2

Ofrece la posibilidad de elaborar puentes de ceramica
pura. Posee una estructura de porcelana vitrea de
disilicato de litio (SiO, — Li,O), gue permite obtener una
fase cristalina del 60% de su volumen, con cristales de
entre 0,5 a5 umy una segunda fase cristalina compuesta
por ortofosfato de litio (Li; PO,) con particulas de 0,1
a 0,3 um en pequenas cantidades (FELLER & GORAB,
2000), y una ceramica de estratificacién de fluorapatita,
con cristales de apatita., que le proporciona propiedades
Opticas de translucidez, brillo, opalescencia, fluorescencia
y dispersion de luz semejantes a los dientes naturales.
Posee una resistencia flexural de 350450 MPa. Esta
indicado para puentes anteriores de tres unidades y
hasta zona de premolares, coronas unitarias anteriores
y posteriores, inlays, onlays, y carillas.

Su manufactura, semejante a la de su antecesor el
primigenio sistema Empress, se forja a partir de lingotes
parcialmente preceramizados. La restauracion se elabora
mediante la técnica de la cera perdida; por lo tanto, el
patron requiere ser revestido en un material especial y
colocado en la base del horno Empress. Se selecciona el
lingote del color dentina seleccionado y luego se calienta
a 1100°C, temperatura a la cual se plastifica la ceramica.

El lingote se presiona al vacio dentro del molde, en el
que se mantiene a una presion de 5-bar durante 30
a 40 minutos, para permitir un completo y cuidadoso
relleno de la cavidad en el revestimiento. (FRADEANI &
AQUILANO, 1997; LEHNER & SCHARER, 1992; KREJCI Y
COL, 1993).

Antes de la cementacion, la porcelana se trata con
acido fluorhidrico y luego se silaniza.

12.2.1.3. Sistema Optec (OPC)®

Es también un tipo de porcelana feldespética, con un
contenido mayor de leucita, que se procesa por inyeccién
bajo calor. Se la puede usar como material de ntcleo o
para restauraciones de contorno completo, como son:
incrustaciones, carillas y coronas totales. Al igual que el
IPS Empress 2, proporciona restauraciones ceramicas
que son: resistentes, translicidas, densas y pasibles de
acondicionamiento acido. Requiere de equipamiento
especial.

12.2.1.4. Sistema Cerec®

Es un método que se vale del disefio asistido por
computadora, asociado a la fabricacion integrada por
computadora (DAC-FIC), en ingles CAD-CAM. Se
utiliza en odontologia desde hace més de diez anos,
cuando aparecio su primera version; hoy se tiene ya la
cuarta. La originaria permitia confeccionar incrustaciones
y carillas; su evolucién y perfeccionamiento permitio
mejorar considerablemente la integridad marginal de las
restauraciones torneadas, llegando a una exactitud de
adaptacion de 56 + 27 micrometros. Su Ultima version
es capaz de producir: inlays, onlays, carillas y coronas
completas.

El proceso de fabricacion se inicia con un escaneado
3-D de la preparacién, que se realiza mediante una
camara intraoral, la cual proporciona una reproduccion
tridimensional. Utilizando esa "impresion optica”, la
restauracion se construye, asistida por computador,
directamente graficada en la pantalla. En pocos minutos
la méquina de fresado, totalmente automatica, elabora
la pieza restauradora. Para ello se emplea bloques
ceramicos de fabricacion industrial, que se seleccionan
seglin las dimensiones y el color correspondientes al
caso. Merced a su proceso de fabricacién controlada,
las deficiencias se reducen al minimo y se logra una
estructura homogénea.

12.2.1.5. Sistema Procera All-Ceram®

Fue desarrollado en Suecia por ANDERSSON & ODEN
(1993), e introducido por la compania Nobel Biocare en
1994. Su confeccién se basa en la tecnologia de disefio
y produccion asistida por computacién (CAD/CAM),
mediante la cudl se confecciona un nicleo o casquete de
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oxido de aluminio de alta pureza, densamente sinterizado, que luego se cubre con porcelana de baja fusion. Permite la
elaboracion de estructuras de coronas con una resistencia a la flexion superior a los 600 MPa (VALDIVIA Y COL, 1999).

A diferencia de los demés sistemas, se recomienda que el disefio marginal de la preparacion sea exclusivamente
en chanfle, a fin de que el escaner pueda captarlo adecuadamente; para ello esta provisto de un conjunto de
instrumentos rotatorios, especifico para dicha preparacion.

Una vez completada la preparacién dentaria, se procede a obtener la impresién segtin los métodos habituales,
sugiriéndose utilizar como material: la silicona por adicién monofasica. A continuacién se confecciona el modelo y
se efecttia el troquelado y la delimitacién marginal, no siendo necesario aplicar un espaciador sobre el pilar, debido
aque el sistema provee el espacio requerido para el cemento.

En el laboratorio se escanea el troquel mediante un sistema desarrollado por la empresa Nobel Biocare. Dicho
sistema, comandado por una computadora personal, acttia sobre el troquel ubicado verticalmente sobre la plataforma
del escaner, copiando la superficie de aquel a través de una punta examinadora redondeada de zafiro, que contacta
con la superficie del troquel ejerciendo una leve presion de 20 g, y rotando en forma helicoidal alrededor de su eje
vertical.

Por cada grado que gira la plataforma con el troquel, se registra un punto de informacion hasta completar
la circunferencia de 360° del troquel. Para captar el maximo detalle en cada nivel, dicho escaneado se realiza en
tres etapas consecutivas, cada una de ellas dirigida a una area especifica: 1) cervical, 2) caras libres, 3) oclusal,
(VALDIVIA Y COL, 1999). Posteriormente se digitaliza la superficie del munén para constituir una base de datos de
aproximadamente 20.000 puntos de medicion, (PROBSTER, 1998b). La base de datos que se genera se transmite
por via cibernética, a un centro de elaboracién en el que se rectifica, guiado informaticamente, un mufAén
computarizado y de mayor tamafio. El aumento de tamafio tiene por objeto compensar la contraccién del éxido
de aluminio que se produce al sinterizar la cofia de la corona modelada encima del mufén agrandado. El software
asigna automaticamente un espesor de 0,6 mm al casquete cerdmico a fabricar; medida que puede modificar el
operador. Asimismo es posible modificar o seleccionar el perfil de emergencia para ajustarlo seglin necesidad. Para la
elaboracion del casquete, el archivo de datos obtenido se envia via médem a Procera Sandwik AB, Suecia; en donde
se procede a fresar un troquel en grafito, que se utilizara para fabricar el casquillo. Dicho troquel se confecciona con
una dimension aumentada del 20% para compensar la contraccién del casquete durante su sinterizado.

Posteriormente, se compacta polvo de 6xido de aluminio de alta pureza contra el troquel, conformando un
bloque alrededor de éste, etapa de presinterizado. La forma externa del casquete se fresa en un torno, obteniéndose
un casquete aumentado en un 20%, adquiriendo su dimension final luego del sinterizado a 1600-1700°C , dando
como resultado una cofia cerdmica muy densa y resistente.

Este casquillo se remite al técnico dental, para que proceda al recubrimiento estético con porcelana de baja
fusion, que tenga un coeficiente de expansion térmica similar al casquete de éxido de aluminio (7 x 10 pum/mL).

11.3. RESTAURACIONES DE PORCELANA PURA

Dentro del espectro de restauraciones de porcelana pura, se pueden mencionar las de cobertura coronaria
parcial (CCP), como son las coronas, y las de cobertura coronaria total (CCT), que comprenden las carillas o frentes
laminares y las incrustaciones inlays y onlays.

11.3.1. Coronas

11.3.1.1. Indicaciones y contraindicaciones

Su principal uso se circunscribe al sector antero superior de la cavidad bucal. La resistencia a la fractura que alcanza
la corona pura de porcelana se basa en un adecuado soporte, proporcionado por: apropiada preparacion dentaria,
acertada seleccion del paciente, resistencia del material y tipo de cemento. Sus indicaciones y contraindicaciones se
muestran en el Cuadro 11.4.
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INDICACIONES

- Piezas anteriores con gran demanda estética.

- Situaciones que no pueden restaurarse
satisfactoriamente por medios mas
conservadores.

- Cuando la pieza aporta suficiente soporte,
ya sea reconstruida con materiales adhesivos
cuando es vital, o con la ayuda de un poste.

- Cuando se tiene el respaldo de un laboratorio
con experiencia en el tipo de sistema
seleccionado.

CONTRAINDICACIONES

- Actividad parafuncional.

- Inadecuado soporte de la preparacién dentaria.

- No se aconseja como pilar de puente, salvo en
determinadas ocasiones en el sector anterior.

- En el sector anterior cuando hay insuficiente
espesor de porcelana en la cara palatina,
y cuando hay sobremordida muy marcada
ocluyendo sobre el cuarto cervical palatino de
la corona.

Cuadro 11.4. Indicaciones y contraindicaciones de las coronas de cerdmica pura (MCLEAN, 1976; SHILLINGBURG Y COL, 1974),

11.3.1.2. Preparacion dentaria para una corona de ceramica pura

Desde que se inici6 el uso de las coronas jacket de porcelana, se destaco su gran propension a la fractura,
reconociéndose como su principal causa una inapropiada preparacion dentaria. La misma que debe proveer un
adecuado soporte, con espesores uniformes de porcelana, (LAND, 1886; PETROW, 1961).

La longitud de la preparacién es también fundamental, puesto que en la preparacién de una pieza corta o baja se
producira una concentracion de fuerzas en los tercios incisal y medio de la corona artificial produciendo su fractura,

Figs. 11.13. a 11. 27.
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FIGURA 11.13. Kit de puntas diamantadas y fresas para la
preparacion dentaria (Komet — Alemania).
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FIGURA 11.14. Puntas diamantadas tronco conicas de
extremo redondeado, de diferentes granulometria, para la
preparacién de chamfers y cono invertido para el desgaste
oclusal en dientes posteriores.
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\ /
FIGURA 11.15. Fresas de muiltiples filos, tronco-cénicas y ~FIGURA 11.16. Esquema de la preparacion del margen
cilindricas. Nétese que los angulos son redondeados. gingival, en hombro recto redondeado en el dngulo interno.

FIGURA 11.17. Esquema de la preparacion del margen en FIGURA 11.18. Preparacién de la cara bucal con punta
chamfer redondeado profundo. tronco-conica de extremo recto profundizando el tercio medio
gingival.

FIGURA 11.19. Desgaste bucal de los dos planos: medio-
gingival y medio incisal.

FIGURA 11.20. Vista lateral en la que se observa mejor los
dos planos bucales.
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FIGURA 11.21. Fase intermedia de la preparacion. FIGURA 11.22. Posicion de la fresa de mdltiples filos en los
dos planos bucales anatémicos.

FIGURA 11.23. Pulido final. Notese el acabado en hombro  FIGURA 11.24. Preparaciones finalizadas. Nétese el acabado
recto redondeado a nivel del margen gingival. y la conformacién geométrica.

FIGURA 11.25. Vista frontal de las preparaciones anteriores. ~ FIGURA 11.26. Vista de la preparacion, en el modelo de

trabajo, antes de troquelarse. Obsérvese la uniformidad de
espesores lograda.
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La preparacion de un hombro bien definido, con un
adecuado ancho aumentara la resistencia a la fractura,
debido aque en esta area la porcelana soporta y transmite
las cargas hacia el hombro. De ahi la necesidad de una
excelente adaptacion de la restauracion a nivel cervical,
porque sélo un intimo contacto, con una delgada capa
de cemento, proveera el adecuado soporte y por ende
la mayor resistencia de la porcelana. El angulo interno
del hombro debe ser redondeado, para reducir la
concentracion de fuerzas. (FERNANDEZ BODEREAU &
NALDINI, 2002)

El uso de cementos adhesivos eleva la resistencia de
las coronas a la fractura.(POSPIECH, 2002)

Lapreparaciondelhombro, seglinlatécnicautilizada,
puede realizarse en 90 grados o ligeramente agudo,
redondeando el angulo axiogingival. (FERNANDEZ
BODEREAU & FERNANDEZ BODEREAU, 1996),
Cuadro 11.5.

FIGURA 11.27. Troquel de la preparacién donde se observa el
margen gingival debilitado.

1. Reduccion incisal

Aproximadamente debe ser de 1,5 a 2 mm, verificada en todos los movimientos excéntricos de la
mandibula, permitiendo asi estética y resistencia. En dientes posteriores el espacio sera de 2 mm en
todas las cuspides. El instrumento recomendado es punta diamantada de extremo recto.

2. Reduccion vestibular
Aproximadamente 1 a 1,5 mm para lograr un espesor suficiente de la porcelana. El instrumento
recomendado es punta diamantada troncocénica de extremo redondeado.

3. Reduccion lingual
Debe proveerse un espacio minimo de 0,8 a 1 mm para recibir la fuerza oclusal, respetando la
configuracion concava palatina. El instrumento recomendado es punta diamantada en forma de pera.

4. Reduccion del cingulo
Debe ser paralelo al tercio cervical de la preparacién vestibular, con una reduccién de 1 mm. El
hombro a nivel palatino se ejecuta siguiendo el margen gingival libre con una profundidad de 1,5
mm. El instrumento recomendado es punta diamantada troncocénica de extremo recto (FERNANDEZ
BODEREAU & NALDINI, 2002).

5. Terminacion gingival

Se deben redondear los angulos internos del hombro, a nivel vestibular puede llegar a 0,5 mm
subgingival con una conformacion lisa y continua, evitando la inclusion de biseles en todo el perimetro
del hombro, cuyo angulo cavo superficial serd de 90 a 120 grados (FERNANDEZ BODEREAU & FERNANDEZ
BODEREAU, 1996).

6. Acabado
Redondear todos los angulos y alisar la superficie. El instrumento recomendado es diamante de grano
fino y fresas de mltiples filos.

Cuadro 11.5. Secuencia de la preparacién para corona ceramica pura.

La convergencia de las paredes axiales de la preparacién no debe ser mayor de 10 grados, siendo 5 grados lo
ideal para proveer soporte y evitar fracturas, Figs. 11.28 a 11.91.
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FIGURA 11.28. Incisivos centrales (11 y 21) con grandes FIGURA 11.29. Vision palatina de los incisivos. Obsérvese el
restauraciones de resinas deficientes en anatomia y color. deterioro de las restauraciones de resina.

FIGURA 11.30. Preparacién de los incisivos (11y 21) siguiendo  FIGURA 11.31. Restauraciones provisionales ajustadas y
el protocolo establecido. pulidas. Notese que el tejido gingival todavia esta alterado.

FIGURA 11.32. Restauraciones provisionales al cabo de un  FIGURA 11.33. Modelos de trabajo con sus troqueles

mes en boca. Obsérvese la salud e integridad marginal de los ~ desmontables, barnizados con laca espaciadora. Nétese

tejidos peridentarios. el delimitado del margen y la linea de terminacion de la
preparacién bien definida.
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FIGURA 11.34. Vista frontal de los troqueles desmontables FIGURA 11.35. Procedimientos de laboratorio: infiltrado de
barnizados con laca espaciadora. vidrio sinterizado en los casquetes de altimina en el proceso del
sistema In-Ceram (Vita Alemania).

FIGURA 11.36a. Restauraciones ceramicas finalizadas en el  FIGURA 11.36b. Coronas ceramicas terminadas.
modelo de trabajo.

FIGURA 11.37. Procedimientos para la cementacion adhesiva.  FIGURA 11.38. Vista de la preparacion 21 y de los tejidos
Colocacién del silano en la superficie interna de las coronas. marginales, antes de la cementacién de las coronas.
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FIGURA 11.39. Vista de la preparacién 11. FIGURA 11.40. Restauraciones finalizadas cementadas en
boca. Obsérvese la estética lograda y la integracion de los
tejidos marginales.

FIGURA 11.41. Restauraciones integradas al sistema. FIGURA 11.42. Incisivos centrales y laterales con restauraciones
deficientes y alteradas en color.

FIGURA 11.43. Preparaciones realizadas siguiendolos procedi- ~ FIGURA 11.44. Vista de aproximacion de las preparaciones
mientos establecidos en el protocolo para preparaciones ante-  de los dientes en restauracion.
riores.
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FIGURA 11.45. Coronas finalizadas realizadas mediante el  FIGURA 11.46a. Vista del caso antes de restaurar las piezas
sistema de inyeccion de cerdmica ( IPS Empress 2 — Ivoclar). anteriores.

FIGURA 11.46b. Restauraciones terminadas cementadas FIGURA 11.46c¢. Aspecto lateral de las coronas terminadas
en boca. Notese la simetria lograda y la salud de los tejidos en boca. Obsérvese la proporcién lograda entre el Incisivo
adyacentes, central, lateral y canino.

FIGURA 11.47. Caso clinico inicial. Obsérvese las coronas de  FIGURA 11.48. Mayor aproximacion de las piezas 11-21.
acero estampadas en las piezas 11y 21, con el consecuente
compromiso estético.
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FIGURA 11.49. Vista frontal, con los labios en reposo donde  FIGURA 11.50. Aspecto lateral frontal, con los labios en
es ostensible el grado de exposicion. reposo.

FIGURA 11.51. Imagen tras la remocion de las coronas FIGURA 11.52. Vista vestibular de las coronas sobre el
metdlicas. Obsérvese la filtracidn y la tincién metalica. modelo. Obsérvese la adaptacién de los margenes.

FIGURA 11.53. Restauraciones coronarias, antes de la FIGURA 11.54. Vista frontal con los labios en reposo, en
cementacion. Obsérvese la textura superficial de |a porcelana.  donde se observa el grado de exposicion dentaria.
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FIGURA 11.55. Vista frontal lateral con los labios en reposo. FIGURA 11.56. Coronas cementadas, Nétese el marco
Obsérvese la naturalidad lograda. gingival con excelente respuesta tisular.

FIGURA 11.57. Vista inicial del caso clinico, desadaptacién, ~ FIGURA 11.58. Vista inicial lateral. Nétese el grado de expo-
filtracion marginal y recesién gingival. sicién dentaria.

FIGURA 11.59. Aspecto inicial vestibular. Obsérvese el grado  FIGURA 11.60. Vista de acercamiento del sector cervical
de desadaptacion de las coronas con gran lesién recurrente  izquierdo.
de caries.
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FIGURA 11.61. Vista de acercamiento del sector cervical
derecho.

FIGURA 11.63. Vision de aproximacion, véase los contornos
gingivales logrados.

FIGURA 11.65. Aspecto lateral, notese la correcta integracion
funcional y estética de las restauraciones al sistema.

FIGURA 11.62. Restauraciones finalizadas, obsérvese la
anatomia dentaria, contornos, textura y excelente respuesta
gingival.

FIGURA 11.64. Vista de aproximacion de los incisivos
centrales. Obsérvese los bordes de las restauraciones y la salud
gingival.

FIGURA 11.66. Aspecto frontal, obsérvese la composicidn
del planc oclusal anterior, la armonia, simetria y proporcion
lograda.
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FIGURA 11.67. Caso clinico inicial, restauraciones deficientes, ~FIGURA 11.68. Caso clinico inicial, a mayor aproximacion.
abrasion incisal, y carencia de estética. Qbsérvese las diferentes alteraciones cromaticas dentarias.

FIGURA 11.69. Restauraciones cementadas, obsérvese la FIGURA 11.70. Restauraciones cementadas, vista frontal,
respuesta de los tejidos blandos. véase la armonia, simetria y proporcion lograda.

FIGURA 11.71. Restauraciones cementadas, vista lateral, con  FIGURA 11.72a. Caso clinico inicial, atricion incisal, troneras
total integracion a los tejidos gingivales. gingivales con recesién de papilas, alteracién cromatica y
apariencia desagradable.
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FIGURA 11.72b. Caso clinico inicial, vista frontal aproximada, FIGURA 11.72¢. Caso clinico inicial, vista lateral derecha,
obsérvese la composicién del plano oclusal anterior, la falta de  recesién gingival y abrasiones cervicales.
armonia, simetrfa y proporcion.

FIGURA 11.72d. Caso clinico inicial, vista lateral izquierda, ~FIGURA 11.73a. Caso clinico inicial, sector antero inferior,

recesion gingival, abrasiones cervicales y restauraciones obsérvese las abrasiones incisales y la recesion gingival.
deficientes.

FIGURA 11.73b. Caso clinico inicial, sector antero inferior, FIGURA 11.73c. Caso clinico inicial, sector antero inferior,
vista lateral izquierda. vista lateral derecha.
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FIGURA 11.74a. Modelo con las preparaciones delimitadas. ~ FIGURA 11.74b. Vista semejante a la anterior del modelo con
Obsérvese la terminacion marginal en hombro recto con el  las preparaciones delimitadas.
angulo interno redondeado.

FIGURA 11.75a. Preparaciones dentarias. Obsérvese el para- FIGURA 11.75b. Preparaciones dentarias, vista lateral
lelismo de sus paredes que garantizaran una adecuada reten-  derecha.
cién y una salud gingival.

FIGURA 11.75c. Preparaciones dentarias, vista lateral FIGURA 11.76a. Modelo de trabajo con las restauraciones
izquierda. ceramicas finalizadas.
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FIGURA 11.76b. Modelo de trabajo con las restauraciones FIGURA 11.76¢c. Modelo de trabajo con restauraciones
terminadas, vista palatina. Obsérvese la anatomia lograda. finalizadas, aspecto palatino.

FIGURA 11.77. Modelo de trabajo con las restauraciones FIGURA 11.78a. Vista vestibular, restauraciones inferiores
ceramicas, maxilar inferior, aspecto vestibular. permanentes, obsérvese la respuesta gingival.

FIGURA 11.78b. Vista de aproximacién, obsérvese los contor-  FIGURA 11.79a. Aspecto vestibular, restauraciones
nos sin sombreado y una excelente transmisién luminica hacia ~ cerdmicas superiores, obsérvese la respuesta gingival.
y desde las estructuras dento-gingivales.
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FIGURA 11.79b. Vision lateral. Obsérvese la naturalidad de
las restauraciones ceramicas.

FIGURA 11.81. Aspecto oclusal, prueba en boca de la
estructura aluminica de alta resistencia, donde se verifica que
sean adecuados: los espesores, la adaptacion marginal, la
estabilidad v la retencion.

i
FIGURA 11.80. Modelo de trabajo con la estructura de

alimina para un puente de 3 piezas del Sistema In-Ceram
(VITA- Alemania).

et N
.l

FIGURA 11.82. Modelo de trabajo con la estructura de
alimina, recubierta con porcelana de recubrimiento con
coeficiente de expansion térmica compatible.

FIGURA 11.83. El puente en boca. Nétese la anatomia del

canino que esta ubicado en el lugar del incisivo lateral superior
para imitar su configuracién anatomica, asimismo el apropiado

nivel de proporcion y armonia logrado.

FIGURA 11.84. Vista oclusal en la que se observa la adecuada
anatomia, proporcion y armonia, salvando la discrepancia
anatémica existente entre un canina y un incisivo lateral,
mediante la caracterizacion del canino como el incisivo lateral.
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FIGURA 11.85. Imagen inicial del caso clinico. Nétese a  FIGURA 11.86. Obsérvese la intervencion ortodoncia para
nivel del la pieza 12 una restauracién coronaria de resina con  cerrar el diastema central.

alteraciones de color y filtracion, ademas la presencia de un

diastema central que transtorna la apariencia dentaria.

FIGURA 11.87. Preparacion basada en poste cerdmico, posibi- ~ FIGURA 11.88. Prueba del nlicleo o estructura de alimina.
litando un efecto de color y luz desde el interior mismo del ~ Nétese el correcto ajuste marginal.

diente.

FIGURA 11.89. Vista de aproximacion de la restauracién  FIGURA 11.90. Aspecto oclusal de la restauracion finalizada.
finalizada, obsérvese la respuesta gingival.
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FIGURA 11.91. Obsérvese la conformacion del
esquema dentario. Notese que se consiguio simetria, propor-

cion y armonia del conjunto dento-gingival.

nuevo

11.3.2. Carillas o frentes laminares

La primera razén para utilizar carillas adheridas es
conservar estructura y contorno dental, por ejemplo
las correspondientes a las caras linguales de incisivos y
caninos superiores, que funcionalmente son responsables
de la oclusion organica.

Sus antecedentes se remontan a la década de 1930,
época en que su mentor, CHARLES PINCUS (1938), vincu-
lado a la industria cinematografica de Hollywood de en-
tonces, instalaba carillas estéticas transitorias Unicamente
para el momento de la filmacion. El sistema consistia en
delgadas facetas de acrilico que se fijaban con pega-
mentos para protesis dentales.

Paralelamente, la evolucién de los métodos adhesivos
(BUONOCUORE, 1955; BOWEN, 1963) permitio desarrollar
métodos que permitieron la adhesion de la porcelana y
el consiguiente advenimiento de los sistemas actuales.

Entre las primeras indicaciones de las carillas esta-
bantinicamentelasalteracionescromaticasymorfologicas,
actualmente las indicaciones se han ampliado, y asi en el
segundolustrodelsiglo XXI, se han anadido lassiguientes:
cerre de diastemas, correcciones leves del alinea-
miento o malposiciones dentarias, pérdida de sustancia
coronaria por caries o fracturas y rehabilitacion de la
guia anterior.

La preparacion dentaria requiere un minimo
decorticado adamantino vestibular, ya que es impres-
cindible dejar un remanente de esmalte a fin de apro-
vechar su alto potencial adhesivo; de ahi la importancia
de estudiar los diferentes espesores del esmalte en la
cara bucal de los dientes.

En relacion al grosor adamantino los autores de
este capitulo efectuaron un estudio en 45 dientes;
entre incisivos centrales, laterales y caninos; que fueron
extraidos por razones periodontales a personas de + 40
anos de edad. Los hallazgos fueron los siguientes:

e  Los valores medios gingivales de los incisivos
laterales rondaron los 0,70 mm de espesory los desgastes
en general alcanzaron 0,50 mm, datos coincidentes con
la mayoria de los autores (CHRISTENSEN, 1986; HOBO,
1993%). Por ende, como el remanente adamantino resulta
insuficiente se aconseja desgastar no més de 0,30 mm
a 0,50 mm de profundidad, a efecto de preservar un
adecuado espesor de esmalte, que permita el éxito en el
procedimiento de adhesion.

e  Encuantoalos espesores medios de los incisivos
centrales y caninos, tanto en los tercios gingivales, me-
dios e incisales, asi como en los tercios medios e incisales
de los laterales, la profundidad de la preparacién llegd
en torno a los 0,50 mm, obteniéndose un espesor ada-
mantino suficiente sin comprometer la adhesién prin-
cipal: sobre esmalte.

13.3.2.1. Preparacion

Con el objetivo de simplificar la comprension se
describiran las técnicas de preparacion seglin sus
indicaciones:

a) Preparacion para la correccion de alteraciones
cromadticas

Las discromias pueden ser: provocadas, adquiridas
o hereditarias; muchas de las cuales se pueden tratar
exitosamente mediante técnicas de blanqueamiento,
excepto las severas producidas por tetraciclinas o
las infiltraciones incisales de la dentina expuesta por
desgaste. Aln en las pigmentaciones intensas no es
recomendable excluir el blanqueamiento previo, ya que
al quedar mas clara la estructura dentaria, favorecera a
la delgada carilla cerdmica en el proposito de disimular
adecuadamente el color subyacente.

Cuando la respuesta al blanqueamiento interno de
dientes despulpados deviene insuficiente, entonces lo
indicado es recurrir a las carillas.

Topograficamente, la zona que se desgastara estara
limitada frontalmente de la siguiente forma: en incisal,
hasta el borde incisal del diente; por mesial y distal,
hasta las relaciones de contacto, sin llegar a invadirlas;
y por gingival, hasta el limite amelocementario sin
sobrepasarlo en ninguna ocasion.

En un corte sagital, el desgaste mas amplio abarca
practicamente toda la extension del diente, en un
rango de espesor que oscila entre 0,3 a 0,7 mm de
profundidad, segtin el tamano y forma de la pieza
dentaria, de acuerdo a lo mencionado. El desgaste
en el margen cavo superficial gingival sera minimo,
alcanzando dimensiones entre 0,2 a 0,4 mm y una

*Hobo 5. Porcelana veneer laminada con reproduccion tridimensional del color. Cursa dictado en el X Congreso Odontoidgico Hispano Latino Americario. Asociacion

Odontologica Argentina, 1993.
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forma coincidente con el contorno gingival en esa zona;
esto es de superlativa importancia, pues es sumamente
negativo ocasionar sobre contorneado cuando se coloca
la laminilla ceramica, ya que dicho contorno podra servir
de albergue al biofilm dental.

Para facilitar la apreciacion clinica del espesor a
proveer, es Util efectuar mediciones previas con un
calibrador de espesores, colocandolo primero en la zona
mas convexa del diente (tercio gingival por vestibular y
cingulo por palatino), y luego en el medio de la pieza.
Tales medidas se anotan antes de iniciar la preparacion,
a efecto de ir controlando progresivamente el desgaste,
con sucesivas mediciones, hasta obtener el resultado
buscado, que anticipamos sera igual en todas las
técnicas; solo difieren en los instrumentos que se utiliza
en cada una y en la secuencia de la preparacion. A
continuacién se describe la enunciada por GARBER Y
COL (1988), que se vale de dos puntas diamantadas,
cuyos vastagos centrales tienen tres ruedas activas
cada una, de 0,5 y 0,3 mm de profundidad de corte,
respectivamente; las cuales se usan alternativamente
seglin sea el tamano del diente y la profundidad
deseada. Se accionan de mesial a distal produciendo un
corte neto y una profundidad adecuada asegurada, ya
que el vastago impide efectuar un surco mas profundo.
El resto de la técnica es similar a todas las anteriores y su
real ventaja es que desde un primer momento asegura
una profundidad homogeénea.

La reduccion vestibular debe realizarse siempre en
dos planos, respetando la conformacién original de
la cara vestibular. A nivel cervical se crea un chanfle.
A nivel proximal debe evitarse destruir los contactos
proximales.

Los margenes cervicales se localizaran a nivel gingival
o levemente infragingival, con una conformacion de

FIGURA 11.92. Incisivos centrales con restauraciones
deficientes de resina. Obsérvese la desadaptacion y la falta de
integracion de la restauracion.

chanfle redondeado, la cual brinda una visibilidad
adecuada del mismo clinicamente y en el laboratorio,
y bordes con una adecuada resistencia, para facilitar su
asentamiento clinico.

A nivel proximal, segun lo antedicho, debe
preservarse el drea de contacto, extendiéndose la
preparacion solamente para ocultar la interfaz carilla/
esmalte, permitiendo -sobre todo a nivel del tercio
medio e incisal- lograr margenes de espesor adecuado.
En el tercio cervical es necesario extenderse hacia lingual
para ocultar el margen. La preservacion del area de
contacto ademds presenta otras ventajas; tales como:
evita movimientos dentarios desde la impresion hasta la
colocacion de la restauracion, facilita las pruebas, obvia
la dificil tarea de ajustar los contactos proximales, y
simplifica su asentamiento y cementado.

En contraposicion a lo que se indicaba anos atras, a
nivel incisal es conveniente que la preparacion incluya
el borde incisal en la preparacion, debido a razones
estéticas; lo cual permite conferir: una estratificacion
adecuada de la porcelana; caracterizaciones; modi-
ficaciones anatomicas del contorno y disposicion inci-
sal; e incremento de la resistencia de la restauracion,
evitando dejar excesivamente delgados los margenes
de cerdmica y los remanentes de esmalte. El espesor de
porcelana incisal oscilara entre 1y 2 mm, dependiendo
de: la oclusion, el espesor buco-lingual del diente, y
de las exigencias estéticas de caso. En la cara lingual
se realiza un contra chanfle u hombro, para otorgarle
mayor espesor a la porcelana lingual. La localizacion de
dicho margen dependera de la extension del desgaste o
de la fractura, evitando en lo posible su asentamiento en
la fosa palatina, que es la zona de mayor concentracion
de estrés (BRUTTON & WILSON, 1998), Figs. 11.92. a
11.108.

\ S s
FIGURA 11.93. Aspecto dentario bucal de los incisivos con las
restauraciones deficientes. Obsérvese la falencia estética.
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FIGURA 11.94. Preparacion de la superficie bucal con las
puntas diamantadas especialmente disefiadas para carillas.
Obsérvese como se logra la profundidad deseada con estos
instrumentos (0,5 a 0,7 mm).

FIGURA 11.95. Secuencia que muestra la delimitacion final
de la superficie preparada vestibular con puntas troncocénicas
de granulometria media, sin eliminar la relacion de contacto
proximal.

Angulos
Internos Lisos,
Redondeados

Reduccion 3
en dos 4
Planos ]

FIGURA 11.96. Realizacion de la preparacion vestibular con  FIGURA  11.97. Esquema que sintetiza los espesores
la punta diamantada tronco-conica de doble granulometria. ~ recomendables para la preparacion para una carilla estética-
(Gruesa zona media-fina zona del extremao). funcional.

FIGURA 11.98. Mode-
los refractarios en los
gue se confecciona la
ceramica con la técnica
de estratificacion.
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FIGURA 11.99. Vistas de las diferentes etapas en la confeccion ~ FIGURA 11.100. Confeccion de la ceramica en su etapa
de la porcelana. final. Obsérvese las carillas una vez separadas del modelo de
revestimiento.

FIGURA 11.101. Carillas ceramicas terminadas, asentadas
sobre el modelo maestro de yeso. preparacion de las piezas 11-21.

FIGURA 11.103. Aspecto de las preparaciones luego de
retirar la resina provisoria mediante una leve palanca de un
instrumento plano.
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FIGURA 11.104. Comprobacion clinica de la adaptacion de
las carillas ceramicas. Obsérvese la pelicula de silicona para
verificar el asentamiento de la carilla.

FIGURA 11.106. Apariencia a mayor aumento de las carillas
finalizadas. Obsérvese el estado de los tejidos marginales.

FIGURA 11.108. Vista de las restauraciones con los labios en
reposo.

¢) Preparacion para el cierre de diastemas

FIGURA 11.105. Vista final de las carillas ceramicas terminadas
11-21.

FIGURA 11.107. Aspecto palatino de los incisivos centrales
con las carillas finalizadas.

b) Preparacion para corregir dientes conoides

Cuando se ftrata de la alteracion morfolagica
coronaria mas frecuente, denominada diente conoide, la
preparacion requiere tan solo de un leve decorticado, ya
que esimprescindible canservar el esmalte practicamente
en su totalidad. En consecuencia, aiin cuando la prepa-
racién abarcara toda la superficie disponible, sera virtual-
mente nula en cuanto a desgaste; por ello podria decirse
que consistira Unicamente en realizar un chanfle a nivel
gingival, a fin de prevenir un sobre contorneado. Estas
anomalias se presentan principalmente a nivel de los
incisivos laterales superiores.

Seg(in sea su extension, el cierre de diastema se tratara de diferente modo; es decir, si el diastema es amplio
o multiple seré necesario combinar técnicas ortodoncicas y restauradoras; mientras que, si se presenta diminuto y
(inico, se solucionara con una simple restauracién adhesiva directa con resinas compuestas.

Es una de las indicaciones mas precisas para las carillas, pero es fundamental determinar con certidumbre el

origen del diastema.
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Oclusalmente debe aliviarse la zona reconstruida,
para no interferir con el funcionamiento arménico de la
guia anterior.

d) Preparacion para corregir levemente el
desalineamiento o malposicion dentaria

Las correcciones leves del desalineamiento o
malposiciéon dentaria pueden resultar necesarias en la
recuperacion de la estética dental; no obstante, muchas
veces son imprescindibles para restablecer un esquema
oclusal funcional.

La rehabilitacibn mas logica es por medio de la
ortodoncia; empero, si esto no fuese viable y si el
defecto no fuese muy marcado, se podria optar por
carillas ceramicas.

Un aspecto a tener en cuenta es la diferencia
anatomica que existe entre las caras mesiales vy
distales, en cuanto a conformacion y cantidad de tejido
adamantino que se halla presente en las areas gingivales
de dichas caras.

e) Preparacion para corregir la pérdida de
sustancia coronaria por caries o fractura

La pérdida de sustancia coronaria, por caries o
fractura, representa el principal desafio para las carillas.
En ocasiones puede restaurarse transitoriamente con
composites, por el método directo, pero la durabilidad
y estética solo se conseguira con una restauracion
ceramica. Ante la presencia de lesiones proximales de
caries o restauraciones previas con composites, debe
verificarse que su amplitud no sea extensa. En tales casos
se procederd a eliminarlas y a reemplazar la dentina
perdida por materiales sustitutos como ionémero de
vidrio modificado con resinas fotopolimerizables.

La preparacién para carillas, y la restauracion en sf,
deberéan abarcar completamente las zonas involucradas,
sin dejar composites o ionomeros de vidrio sin cubrir, de
otra manera la durabilidad y confiabilidad de las carillas
de porcelana quedaran supeditadas a la durabilidad y
confiabilidad de la restauracion precedente, desvirtuando
y dejando sin efecto las cualidades y ventajas de la propia
carilla y toda la dedicacion y esfuerzo desplegado para
lograr la mejor restauracion adherida. Por ello, frente a
lesiones de caries o restauraciones previas muy extensas,
el mejor tratamiento sera realizar la restauracion
coronaria de cobertura completa.

Se procede a preparar la superficie restante de
la cara vestibular del diente; tal como se menciono

anteriormente, se redondea el remanente y se ejecuta

un contra chanfle u hombro para otorgarle mas espesor

a la porcelana lingual. La localizacion de dicho margen
dependera de la extension de la lesion o de la fractura,
evitando en lo posible establecerlo en la fosa palatina,
puesto que es la zona de mayor concentracion de estrés
(MAGNE Y COL, 1999). Por (ltimo, se revisa la oclusién
en maxima intercuspidacion y en los movimientos
eXCUrsivos,

f) Preparacion para la rehabilitacion de la guia
anterior

Se debe realizar un exhaustivo estudio del caso, en
cuanto a: esquema oclusal, complejo neuromuscular,
componente 6seo y articulacion témporo mandibular.
Previo a su ejecucion, es indispensable realizar un plan
de tratamiento adecuado, con ayuda de: modelos de
estudio, encerado diagnostico y determinacion de la
etiologia. Se indica particularmente en caninos superiores
desgastados, a efecto de restituir convenientemente
acoplamiento y guia canina.

11.3.2.2. Prueba clinica

Luego de retirar el provisional, se limpia la superficie
con copas de goma y pasta de pulir, y entonces se lava
con abundante spray de agua. En caso de haberse
grabado la superficie, dicha drea debera instrumentarse
con puntas diamantadas de grano ultrafino, a fin de
eliminar todo remanente de resina que pudiera per-
manecer adherido, prestando especial atencién en no
modificar la topografia superficial.

Al probar las carillas, se las asienta sin ejercer presion
alguna y se verifica su adaptacion marginal con un
explorador. Los ajustes que sean necesarios se realizaran
con puntas diamantadas de grano fino, de cédigo rojo o
amarillo, o con gomas siliconadas. Luego se procede a su
prueba conjunta, evaluando y ajustando los contactos
proximales.

Al comprobar el color debe considerarse que la
porcelana debe componer el color buscado por si sola,
sin verse influida por el sustrato dentario subyacente,
ya que este no es pasible de modificar, enmascarar, o
disimular sustancialmente con el cemento elegido, pues
los 0,2 a 0,3 mm. de espesor que alcanza, no permiten
generar o alterar la coloracion final. Por ello, es necesario
que en el preoperatorio se definan: espesor ceramico,
opacidad, translucidez, coloraciones intrinsecas y
caracterizaciones. En consecuencia, resulta innecesario
el uso de pastas hidrosolubles de prueba.
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11.3.2.3. Cementacion

La experiencia indica que, al igual que otras
restauraciones indirectas, el éxito clinico reside
preponderantemente en la hermeticidad y naturalidad
de sus margenes, por ello resulta crucial la eleccién del
sistema de cementacion (NICHOLLS, 1986; CALAMIA,
1993; NICHOLLS, 1998).

Es aconsejable que el cemento posea una adecuada
fluidez y que permita un dptimo e integro asentamiento
de la carilla, sin necesidad de ejercer demasiada
presion.

El cementado debe realizarse bajo aislamiento con
goma digue, interponiendo interdentalmente cintas
de acetato apropiadamente acunadas, a fin de evitar
que el cemento fluido polimerice en los intersticios
interproximales. Antes de su polimerizacién, se retiran
los excesos de cemento con un pincel pequeno, y la zona
de la interfaz se cubre con gel de glicerina (Air block,
DeTrey, Dreieich, Alemania) para prevenir la inhibicion
por oxigeno. Después de la polimerizacién se retiran las
cunas y las cintas de acetato y se quitan los excesos de
cementos residuales con una hoja de bisturf (PASHLEY Y
COL, 1995).

La fotoactivacion del agente cementante se inicia
desde lingual durante 90 segundos, luego desde bucal
por semejante lapso, y por Gltimo durante 60 segundos
en cada zona proximal.

En casos de restauraciones mdltiples, el cementado
de las carillas se efectlia una a una, hasta completar

la totalidad. El cementado de las carillas requiere el
acondicionamiento previo del diente y de la porcelana.

11.3.3. Incrustaciones

Dentro de las restauraciones de CCP ademas
de las carillas, estan las incrustaciones inlay y onlay
y las carillas. Los sistemas ceramicos descritos para
elaborar la CCT, son los mismos que se utilizan para
realizar incrustaciones cerdmicas. Las restauraciones
de porcelana de CCP representan una alta proporcion
de la Odontologia Restauradora Estética actual; su
presencia se debe al surgimiento de: tecnologias
adhesivas, acondicionamientos, sistemas adhesivos,
cementos, procesos de fortalecimiento de la ceramica y
la capacitacion profesional en materia de restauraciones
adheridaslibres de metal (NATHANSON, 1987; PIETROBON
& PAUL, 1997).

Otro factor esencial para el éxito es la seleccion
adecuada del caso clinico; para ello, segin TOUAT
Y COL (2000), deben observarse reglas basicas,
Cuadro 11.6.

11.3.3.1. Preparaciones

La preparacion que se realiza para recibir una
incrustacion cerdmica, muestra algunas diferencias
respecto a la preparacion para incrustaciones metdlicas;
no obstante, los principios fundamentales son semejantes
(ROBBINS Y COL, 1996; VAN DIJKEN Y COL, 1998; TOUATI
Y COL, 2000). Se recomienda efectuar la preparacion en
forma de caja con caracteristicas especificas, Cuadros
11.6y 11.7, y Figs. 11.109 a 11.116.

REGLAS BASICAS

Los inlays y onlays de ceramica estdn indicados en lesiones moderadas, en molares y premolares

vitales,

Las preparaciones deben dejar un margen externo de esmalte, necesario para obtener un sellado

fiable.

Los bordes de inlays y onlays no han de coincidir nunca con los contactos oclusales. Esta es una de las
principales causas de fracasos a mediano plazo. Para evitar estos contactos puede ser necesario cambiar
de disefio de la preparacion, e incluso transformarla en una preparacion para onlays.

Se evitaran los bordes sobresalientes externos desprovistas de soporte; ya que conducen inevitablemente
a fracturas, debido a la poca resistencia a la flexion que tiene el material cerdmico.

La actividad parafuncional en general, y el bruxismo en particular, se considerardn contraindicaciones

estrictas; y lo mismo se aplica a la mala higiene oral.

Es esencial obtener un facil acceso a la cavidad para lograr el éxito en la preparacién, la toma de
impresiones y la adhesion. Para alcanzar adhesion es esencial valerse del digue de goma.

Los dientes demasiado cortos constituyen una contraindicacion, ya que no permiten la profundidad
suficiente para el material de ceramica (1,5 mm es el minimo de grosor permisible).

Cuadro 11.6. Reglas basicas para la preparacion para incrustaciones de porcelana.
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CARACTERISTICAS DE LA PREPARACION

La ceramica no resiste cuando se la elabora en pequenos espesores, por ello los margenes cavo superficiales
de la preparacién deben ser rectos, lisos, y nunca biselados.

Se deben preparar los planos internos en forma cénica y expulsiva, para que el eje de entrada y salida
de la incrustacion pueda hacerse sin ejercer presion excesiva sobre ella.

Las ctispides de soporte deben recubrirse, para que las fuerzas que se transmiten a través de la restauracion
sean axiales al diente sin producir fractura de dichas clspides. El espacio dejado para la porcelana debera
ser entre 1,5 a 2 mm, con todos los angulos cuspideos redondeados

La terminacion cervical en hombro recto con los angulos axio-pulpares redondeados debe estar alejada
del margen gingival y la terminacion siempre tiene que ser en esmalte, para lograr con la adhesion un
sellado eficaz y resistente.

Las paredes interproximales como las oclusales deben ser divergentes hacia oclusal por lo menos 10
grados. Cuando queda esmalte sin soporte de dentina, es necesario reemplazarla con algin sucedaneo
dentinario (ionomero de vidrio). El clasico concepto de retencion en incrustaciones ha variado realizandose
a través de la adhesion.

Es primordial eliminar las restauraciones existentes y la estructura dentaria comprometida, antes de decidir
respecto a la forma definitiva de la preparacion.

El margen cavo-superficial oclusal y gingival no deben ser biselados. La terminacion en chamfer redondeado
se considera la mas recomendable para lograr un efectivo sellado y proveer un color armonioso.

Se debe procurar un piso de la cavidad totalmente plano y liso.

La preparacion interproximal para un inlay no incluye el desgaste en rebanada proximal. Las cajas
proximales deben ser divergentes y presentar un piso plano terminando en hombro de 90 grados,
localizado siempre en esmalte.

Cuadro 11.7. Caracteristicas de la preparacion para incrustaciones de porcelana.

FIGURA 11.109. Vista oclusal de un primer y segundo molar ~ FIGURA 11.110. Semejante a la anterior. Obsérvese [a falta
derecho que muestra restauraciones de resinas con un gran  de integracién de la resina.
deterioro.
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FIGURA 11.111. Vista lateral de las piezas 36-37. Notese el FIGURA 11.112. Esquema que representa el ancho de las
deterioro de la resina y la lesion secundaria de caries en los  cajas de las incrustaciones.
margenes.

FIGURA 11.113. Esquema que muestra la divergencia FIGURA 11.114. Aspecto oclusal de las preparaciones en
de las paredes de las cajas oclusales y proximales de las 36-37.
incrustaciones.

El criterio y experiencia clinica debe primar a la hora de optar por restauraciones inlays u onlays. Un inlay podré
realizarse siempre que: las estructuras localizadas entre las paredes de la preparacién y la superficie externa del
remanente sean resistentes, es decir que tengan mas de 1,5 mm de espesor; que los margenes oclusales se localicen
lejos de los contactos interoclusales; y que el istmo intercuspideo supere los 2 mm.

11.3.3.2. Provisionalizacion

Es de suma importancia utilizar restauraciones provisorias entretanto se confecciona las permanentes, para ello
se tomaran previamente impresiones; lo cual, ademas, ayudara a proyectar los espesores cerdmicos en diferentes
areas, mediante el uso de calibradores. Su elaboracién se realiza previamente en el laboratorio, sobre un modelo
preliminar, con resinas acrilicas termocuradas inyectadas, presurizadas o enmufladas o directamente en boca con
composites fotopolimerizables para provisionales, previa lubricacion de las paredes dentarias.

Estas se fijan con cementos exentos de eugenol, ya que éste interfiere con la polimerizacién del composite
cementante.

El pulido de las restauraciones provisionales se realiza cuidadosamente con conos de fieltro y cepillos con piedra
pomez, y se finaliza con discos de fibra de algodén y pasta de pulir.

11.3.3.3. Prueba

Durante la fase de prueba debe observarse la relacién de los contactos proximales, la adaptacién y el completo
asentamiento de la restauracion; asimismo la oclusion y la estética.
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FIGURA 11.115. Aspecto lateral de las preparaciones 36-37.
Obsérvese la divergencia de las paredes y el bisel concavo de
los margenes.

FIGURA 11.116. Modelo de trabajo maestro. Notese la
conformacion de las preparaciones.

Sistema In-Ceram:

Sistema Procera All-Ceram:

Sistema IPS Empress 2:

Cuadro 11.8. Acondicionado de la superficie ceramica.

Los controles oclusales, en las incrustaciones
ceramicas, siempre se evallan luego de la cementacion.

Resulta muy atil valerse de siliconas transparentes
o glicerol para estabilizar y retener las restauraciones
durante la fase de prueba.

El control de los contactos proximales se lleva a cabo
detectando el punto de relacion mediante la interposicion
de papel de articular, a fin de evaluar su intensidad.
Si fuese necesario disminuirla, resulta conveniente
utilizar discos o ruedas abrasivas, seleccionando su
granulometria seglin sea la magnitud, necesidad y
etapa del desgaste requerido; terminando con un pulido
final de la porcelana con gomas siliconadas y pasta
pulidoras.

El ajuste o adaptacion de la restauracion se efectla
tinendo con marcadores liquidos las zonas de mayor
friccion que impidan su asentamiento, desgastando
las mismas, al igual que toda zona o angulo agudo
gue inadvertidamente hubiese quedado sin redondear
previamente.

11.3.3.4. Acondicionamiento y cementacion

La cementacién va precedida por el acondiciona-
miento de la superficie ceramica y asimismo de la
superficie dentaria preparada.

Antes de acondicionarla, es imprescindible limpiar
la pieza ceramica elaborada, siguiendo la secuencia

* Arenado con oxido de aluminio de grano
maximo de 50 um, a una presion de 2,5
bar.

» Silano durante 40 segundos, seguido de
secado con aire.

¢ Adhesivo.

* Arenado con particulas de oxido de
aluminio de 50 um a una presion de 2,5
bar.

» Silano durante 40 segundos, seguido de
secado con aire.

* Adhesivo.

* Grabado con acido fluorhidrico al 4,9 %
durante 20 segundos.

* lavado con spray de agua durante 60
segundos y secado con aire, aproxima-
damente 30 segundos.

« Silano durante 40 segundos, seguido de
secado con aire.

* Adhesivo.
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siguiente: eliminacion de restos de pasta hidrosoluble de
prueba, saliva o glicerol; lavado de la incrustacion con
agua y finalmente inmersion en alcohol en un limpiador
ultrasénico.

La superficie de la ceramica debe proveer una
adhesion consistente al diente, con la intermediacion
del cemento correspondiente; para ello, es primordial
activarla previamente o mejor dicho acondicionarla,
alterando su topografia. (FERNANDEZ BODEREAU, 1990;
BLIXT Y COL, 2000; TOUATI'Y COL, 2000; DELLA BONA &
ANUSAVICE, 2002; BORGES Y COL, 2003). La forma de
conseguir tal objetivo se realiza de modo diferente para
cada sistema, Cuadro 11.8.

Sobre la base de su experiencia, los autores
concuerdan con SAYGILI & SAHMALI, 2003, quienes
estiman conveniente que el acondicionamiento de la
superficie ceramica se realice en el propio consultorio, a
fin de evitar riesgos de contaminacion de la superficie,
durante el transporte y las pruebas clinicas.

En cuanto a la superficie dentaria, en primer lugar
debe limpiarse con cepillos y pastas levemente abrasivas,
teniendo cuidado de no tocar la encia; a continuacion
se lava y seca el esmalte y la dentina, y se aplica acido
ortofosférico al 37 %, en gel, durante 15 segundos; luego
se lava y seca. Finalmente se aplica un agente adhesivo
sobre la superficie adamantina acondicionada, seguido
de un suave chorro de aire y de fotoactivacion, si fuese el
caso. Acto seguido se aplica el cemento adhesivo sobre
la superficie de la restauracion, y se la coloca en posicion
hasta lograr su completo asentamiento; alli se sostiene
con una moderada presion, pero con firmeza.

p—
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FIGURA 11.117. Material de duplicacion para la confeccién
dela incrustacion con la Técnica Vita-Press. (Vita-Zahinfabrik-
Alemania).

El cementado debe realizarse bajo aislamiento
con goma dique, interponiendo cintas de acetato,
adecuadamente acufadas interdentalmente, para
evitar que el cemento fluido polimerice en los
intersticios interproximales. Los excesos se retiran con
un pincel pequenio, y la zona de la interfaz se cubre con
gel de glicerina (Air block, DeTrey, Dreieich, Alemania)
para evitar la inhibicion por oxigeno. Luego de la
polimerizacion se retiran las cunas y las tiras de acetato
y con una hoja de bisturf se eliminan los excedentes de
cemento.

La fotoactivacion del agente cementante se realiza
primero desde lingual durante 90 segundos, luego
desde bucal por el mismo lapso, repitiendo finalmente
de igual modo en cada zona proximal.

Una vez retirado el aislamiento, se procede al ajuste
oclusal y al pulido; el desgaste se realiza con puntas
diamantadas de grano fino, cédigo amarillo; y el pulido
con gomas siliconadas y pasta pulidera. En proximal se
utilizan delgadas cintas metdlicas para pulido.

Con relacion a los cementos dentales, ROSENSTIEL Y
COL (1998) senalan que los materiales y las técnicas para
cementar vy fijar las restauraciones han evolucionado
radicalmente en la Ultima década del siglo XX, habiendo
surgido nuevas modalidades clinicas. El desarrollo de
sistemas adhesivos basados en resinas ha desplazado,
en parte, a los tradicionales cementos a base de agua,
tales como fosfato de zinc, ionomeros de vidrio, etc.,
posibilitando  adherir  restauraciones, caracteristica
particularmente trascendente en los margenes, Figs.
11.117 a 11.124.

FIGURA 11.118. Inclusion del troquel con el patrén de cera
de la incrustacion en el aro respectivo, para la técnica de
prensado.
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FIGURA 11.119. Eliminacién delpatrondecera. Posteriormente  FIGURA 11.120. Colocacion de la contratapa para prensar la
se colocan las capas ceramicas que luego se prensa copiando  porcelana y copiar la anatomia. A continuacién se la lleva al
lo que se realizd en cera. horno de ceramica.

= =

FIGURA 11.121. Vista final de las incrustaciones en el modelo
de trabajo. Obsérvese la anatomia lograda.

FIGURA 11.122. Incrustaciones en el modelo.

FIGURA 11.123. Aspecto oclusal de las incrustaciones cemen-  FIGURA 11.124. Vista lateral de las incrustaciones 36-37.
tadas en boca. Notese el mimetismo del color entre la restauracién y el
diente.
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Los agentes cementantes proveen el enlace o
conexién entre la restauracion y la estructura dentaria
preparada. Histérica y tradicionalmente, el cemento
de fosfato de zinc fue el material de eleccién, a pesar
de sus desventajas, solubilidad y falta de adhesion;
no obstante, la durabilidad de la restauracion o de la
protesis fija revelaba una media de 74 % después de
15 afios (CREUGERS Y COL, 1994) Los cementos de

importante, debido a su baja solubilidad y a su capacidad
de adhesion.

El conocimiento de las propiedades, ventajas y
desventajas de cada sistema es imprescindible para
poder compensar sus limitaciones y aprovechar
sus cualidades clinicas. Los cementos deben reunir

ionémero vitreo deben su difusién, a la capacidad de
liberar fllior, es decir a su accion cariostatica. También se
desarrollaron los compémeros, combinacion de resinas
e ionomeros.

adecuadas propiedades: biologicas, mecanicas, estéticas,
y en cuanto a su técnica de manipulacion. Los cementos
resinosos de polimerizacion dual muestran inestabilidad
cromdtica, debido a la degradacién de las aminas
fotosensibles, mientras que los fotopolimerizables son
mas estables.

Pese a las opciones actualmente disponibles, los
cementos de resina se han posicionado de manera

EN CONCLUSION

Los actuales sistemas ceramicos de uso odontolégico, permiten la obtencion de restauraciones mediante métodos
de produccién de lo mas diverso, tales como: moldeado, sinterizado, inyeccion, presion, colado, y torneado. Dado
su vasto rango, que varia desde la sinterizacion sobre un mufén refractario hasta su elaboracién mediante soporte
informatico (WOLILWERD Y COL, 1992); para realizar la eleccion mas conveniente, resulta (til observar los criterios
siguientes: apariencia, resistencia, simplicidad o complejidad de fabricacion, ajuste marginal e interno, andlisis costo
beneficio, experiencia personal y exigencias clinicas particulares.

La tecnologia de avanzada ofrece una amplia gama de sistemas, que se desarrollaron en el transcurso de mas
de un siglo de experiencia adquirida en el uso de restauraciones coronarias totalmente ceramicas. Ademas de
sus propiedades individuales, las ceramicas puras estan dotadas de cualidades singulares que las convierten en
necesarias e irreemplazables; entre ellas: biocompatibilidad, estética, inalterabilidad cromética, posibilidad de ser
acondicionadas, adhesion, preparaciones dentarias més conservadoras, aislamiento térmico, resistencia al desgaste,
a la corrosion y a la adherencia de la placa bacteriana. No obstante, mas alld de tener presente su menor resistencia
con respecto a una restauracion metaloceramica, su utilizacion requiere: una manipulacion delicada, una cuidadosa
preparacion dentaria y su adecuada seleccion a fin de evitar desgaste por atricion de piezas antagonistas.

Laresistencia de la cerdamica pura, puede incrementarse a través de su capacidad de adhesion alos tejidos dentarios,
como mecanismo de refuerzo adicional a los propios de cada sistema, entre los que se cuentan: recristalizacion
(Dicor), dispersion de cristales (IPS Empress y Optec), infusion de vidrio a baja fusion (In-Ceram) e intercambio
i6nico (Duceram LFC) (FERNANDEZ BODEREAU & IBANEZ, 1992). Algunos de ellos requieren equipamiento especial,
lo que muchas veces constituye una desventaja adicional.

La adaptacion marginal de estas restauraciones es en general muy exacta, mas atn cuando se combinan con
técnicas adhesivas de cementado que garantizan un cierre intimo de la interfaz (FERNANDEZ BODEREAU & NALDINI,
1999; 2000; FERNANDEZ BODEREAU Y COL, 2002a; 2002b).

El desarrollo de la ceramica esta en pleno auge y continta superandose constantemente, incorporando nuevas
tecnologias que permiten la confeccion de restauraciones cada vez mas resistentes, precisas, y de simplificada
fabricacion y utilizacion.
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estéticas indirectas- es factible llevarla a cabo eficazmente, desde los anos ‘80, con biomateriales alternativos

a la ceramica, de tipo composite, cominmente denominados cerémeros. Estos surgieron como resultado de
los esfuerzos de los fabricantes por elaborar materiales, que cada dia se parezcan mas a la estructura dentaria, en
cuanto a: estética, propiedades fisicas y mecanicas; ademas de ofrecer un mejor potencial para su manejo, respecto
a otros tipos de material.

I a realizacion de restauraciones dentales indirectas de éptima apariencia -conocidas como restauraciones

Entre los diversos tipos de restauraciones indirectas que existen, Cuadro 12.1, las restauraciones con ceromeros
permiten lograr adecuada funcién estética, oclusal y fonética, especialmente en la zona anterior. Sin embargo,
para ello se requiere seguir un protocolo de elaboracion, basado en su naturaleza y propiedades, aspectos que
corresponden al presente capitulo.

METALICAS NO METALICAS
| |
| | | \
| METALO CERAMICAS S B
METAL CERAMICAS S CEROMEROS

CUADRO 12.1. Clasificacion de las restauraciones indirectas.

12.1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS RESINAS COMPUESTAS INDIRECTAS

Las resinas compuestas, o composites de uso dental, tienen su origen en la primera formulacion sintetizada y
patentada por BOWEN (1962). Desde entonces han experimentado cambios muy importantes y significativos, tanto
en la quimica de los polimeros de su matriz -en lo que respecta a su polimerizacién y composicion- asi como en sus
componentes inorganicos de relleno, particularmente mediante la incorporacion de una mayor proporcion. Asi se
logré mejorar las propiedades del material, en cuanto a: su resistencia a las fuerzas oclusales (RAMMELSBERG Y COL,
2000), su comportamiento estético, permitir cementacion adhesiva y ser facil de reparar en la cavidad oral.

El primer tipo de composite que logro tales caracteristicas (LEINFELDER, 1997), fue denominado cerémero y se
tipifico dentro de la clasificacion cronolégica como resina de quinta generacion o primera generacién de resinas
compuestas de laboratorio (TOUATI, 1997), las cuales actualmente estan en desuso, Cuadro 12.2. El grupo que las
sucedio, correspondiente a la sexta generacién o segunda generacién de resinas para laboratorio (TOUATI, 1997)
actualmente vigente; no obstante se sigue conociendo como cerémeros.

PRODUCTO COMPANIA
DENTACOLOR Heraus Kulzer
SR ISOSIT lvoclar/Vivadent
VISIO-GEM ESPE

CUADRO 12.2. Algunas resinas compuestas de quinta generacion.
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Eltérmino CEROMERO (del inglés ceromer, acrénimo
de Ceramic Optimiced Polimer) tiene varios sinénimos,
entre ellos: polimeros optimizados con ceramica,
polimeros de vidrio, polyglass, polividrios, vidrios
poliméricos. Ademas de sus propiedades fisicomecanicas
muy superiores a sus predecesores (KU Y COL, 2002), en
lo que se refiere a su resistencia al desgaste y baja o
nula abrasividad del antagonista, presenta un excelente
moédulo de elasticidad que los hacen muy Utiles en
protesis sobre implantes (LEINFELDER, 1997; MIARA,
1998; MANDIKOS & McGIVNEY, 2001).

Su uso para el segmento posterior (LEINFELDER,
1991), se sustenta en diversas consideraciones. En primer
lugar las exigencias que se presentan en los sectores
de premolares y molares, en donde se ejercen cargas
masticatorias significativas de 400 a 800 N, En la zona
de molares, de 300 N en la zona de premolares y de 200
N en la zona anterior (CRAIG, 1996). En otros estudios
se reporta cargas oclusales de 263 a 297 N durante la
masticacion, en condiciones normales (GIBBS Y COL,
1981). Cuando hay algtn tipo de parafuncion, como
bruxismo, estas fuerzas superan los 300 N (KOBER Y COL,
1983). Otros hallazgos indican fuerzas entre 200 a 263 N
en dientes anteriores y de 400 N en dientes posteriores
(WALTIMO, 1993). Por esta razon son fuerzas catalogadas
como complejas de tipo compresivo, tensional y
tangencial, por lo cual los materiales restauradores que
se empleen deben ser lo suficientemente resistentes para
evitar fracturasy desgastes a futuro, requerimientos que
cumplen satisfactoriamente estos materiales.

Otro factor importantisimo que debe considerarse
en restauraciones para posteriores con composites, es
la dificultad de lograr buena adaptacion y sellado del
material con la técnica directa, especialmente en la
zona gingival, debido a la imposibilidad de condensar el
material; mientras que con la técnica indirecta se puede
controlar mucho mas favorablemente esta situacion
(LEINFELDER, 1995).

La observacion de la discrepancia marginal de
varios materiales restauradores de este tipo ha arrojado
variaciones en los resultados, en cuanto a la magnitud
de su adaptacion marginal; no obstante, coinciden en
que una adaptacién marginal que presente un espacio
mayor a 100 um genera mas posibilidades de producir
desgaste en el material de cementacion, e infiltracion
bacteriana (O'NEAL Y COL, 1993; LEINFELDER, 1997;
SULAIMAN, 1997; GOHRING & LUTZ, 2001; CHO Y COL,
2002; SOARES Y COL, 2003). Esto conlleva la posibilidad
de producir una inflamacion gingival, y la subsiguiente
enfermedad periodontal (SHEETS, 1999).

Otros alcances importantes que permite la
técnica indirecta implican: control de la contraccion

de polimerizacion, adecuada morfologia oclusal
(LEINFELDER, 1997), excelentes caracteristicas oOpticas
(color, mimetismo, translucidez y opacidad) y un menor
costo; sin embargo, su duracién a largo plazo exige
mantenimiento y control estricto.

En general todos los sistemas que se encuentran
actualmente en el mercado tienen indicaciones muy
especificas, a saber: a) Coronas funda. b) Carillas.
¢) Incrustaciones inlays y onlays. d) Coronas con
subestructuras metdlicas. ) Coronas con estructura de
fibras reforzadas para realizar prétesis fijas adhesivas
(SONG Y COL, 2003).

12.2. QUIMICA Y ESTRUCTURA DE LAS
RESINAS COMPUESTAS INDIRECTAS

Las resinas compuestas indirectas estan constituidas
principalmente por rellenos organicos e inorganicos
embebidos en una matriz organica, los cuales se
unen entre si mediante un potente puente de unién.
Adicionalmente contienen componentes tales como:
iniciadores, estabilizadores, pigmentos y otros agentes,
que favorecen las propiedades estéticas del material, sus
propiedades fisico mecanicas y una reducida contraccion
de polimerizacion (TOUATI, 1997).

12.2.1. Rellenos en las resinas compuestas
indirectas

Los rellenos en las resinas compuestas indirectas
son muy importantes, ya que le confieren al
material propiedades fisico mecénicas apropiadas;
particularmente relacionadas con el tamano de las
particulas, su forma y su contenido en volumen
(CONDON, 1997). La presencia de particulas de
relleno también influye fuertemente en la resistencia
compresiva del material, la cual le permite sobrellevar las
cargas compresivas durante la masticacién, conforme se
menciond anteriormente (BRAEM Y COL, 1989).

Segtin el tamafo de sus particulas de relleno, los
composites se pueden clasificar en cuatro tipos: a)
Macroparticulas. b) Microparticulas. ¢) Hibridas. d) Mi-
crohibridas.

12.2.1.1. Resinas compuestas de
macrorelleno

Corresponde a las resinas compuestas de primera
generacion,  constituidas  fundamentalmente  por
particulas de cuarzo, vidrio, boro silicato o ceramica,
cuyo tamano era superior a 100 um. Esto les impartia
caracteristicas muy importantes, como la alta resistencia
compresiva, pero a costa de dificultar su pulido y brillo,
ya que dejaban una superficie bastante rugosa y por
consiguiente proclive a una mayor acumulacién de placa
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bacteriana, motivo por el cual quedaron en desuso hace
muchos anos. También producian una alta abrasion al
diente antagonista, ya que estas particulas se disolvian
en su totalidad cuando quedaban expuestas y por ello
la superficie se convertia en una superficie altamente
rugosa. La proporcién de relleno generalmente era de 70
a 80 % en peso 0 60 a 65 % en volumen.

12.2.1.2. Resinas compuestas de
microrelleno

Presentan particulas de un tamano inferior a 1 um,
obtenidas mediante hidrdlisis. En la mayoria de los casos
se utiliza sflice altamente dispersa o didxido de silicio, lo
cual permite incorporar particulas de relleno 200 a 300
veces mas pequefas que el promedio de las particulas
de cuarzo, a fin de encarar el problema de rugosidad,
inherente a las resinas de macrorrelleno.

Laadicion dedichas particulas coloidales directamente
a la mezcla liquida de mondmeros, los tornaban
extremadamente viscosos y dificiles de manipular; a
ello se suma que este tipo de relleno permite un mejor
pulido, pero una baja resistencia al desgaste, lo que
reduce sus propiedades fisico mecanicas (CONDON,
1997) e incrementa su contraccion de polimerizacion.
Sin embargo, la industria de los materiales dentales logro
superar en gran medida tales inconvenientes, mediante
la adici6n de un componente denominado prepolimero,
que es basicamente un composite de microrelleno que se
ha triturado para obtener una particula de 10 a 30 um;
tendencia utilizada en algunas resinas compuestas para
uso de laboratorio (ANUSAVICE, 1998).

Las férmulas de microparticulas pueden a su vez ser:

a. Complejos de microparticulas unidos a plas-
ticos prepolimerizados. La silice coloidal se
incorpora dentro de una matriz de resina que
polimeriza por el sistema de termocurado.
Luego se procede a pulverizar obteniendo un
tamano de particula de 1 a 200 um.

b. Complejos de microparticulas incorporadas
en polimeros esféricos. Particulas prepo-
limerizadas esféricas. En este caso lasilice coloidal
se incorpora dentro de esferas poliméricas par-
cialmente polimerizadas con diametros de 20 a
30 um.

¢. Complejos de microparticulas aglomeradas
(GUZMAN, 2003), Fig. 12.1. Eneste tipode material
se aglomeran artificialmente las microparticulas
de silice coloidal en conglomerados de un tamafio
entre 1y 25 um.

FIGURA 12.1. Obsérvese el prepolimero a base de microrelleno
en los circulos azules y el acido de silicio pirogénico en los
puntos rojos (cortesia Ivoclar- Vivadent).

12.2.1.3. Resinas compuestas hibridas

Esta categoria de resinas compuestas se desarrollé para
obtener un material, cuyas particulas pequefas permitan
obtener una superficie de acabado lisa, que le otorgue
una caracteristica estética bastante favorable al material.
Para ello se le incorporé dos tipos de particulas de relleno,
silice coloidal y particulas de cristales que contienen
metales pesados, constituyendo un contenido de relleno
aproximadamente de 75 a 80 % en peso. El cristal tiene
un tamano de particula promedio entre 0,6 y 1,0 um. La
silice coloidal representa 10 a 20 % en peso del contenido
total de relleno, Fig. 12.2. La mezcla de sus diferentes
tamanos mejora considerablemente: la textura superficial,
la capacidad de pulido, la estética y la resistencia ante las
cargas compresivas durante la masticacion.

FIGURA 12.2. Los puntos verdes muestran el relleno de
vidrio, los circulos azules muestran el prepolimero y los puntos
rojos muestran el &cido de silice pirogénico (cortesia lvoclar-
Vivadent).

12.2.1.4. Resinas compuestas
microhibridas

En cuanto a su relleno, sus caracteristicas son muy
similares a las hibridas, la variacion principal radica en el
tamano de sus particulas, que son mucho mas pequenas,
Fig. 12.3.
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Debido a que las particulas de relleno juegan un
papel fundamental en las propiedades fisicomecanicas
de las resinas compuestas, en este caso para técnicas
indirectas, en el Cuadro 12.3 se ofrece un panorama de
las caracteristicas de diferentes materiales desarrollados
y elaborados por algunos fabricantes, en lo que respecta
al mencionado relleno, especificamente en cuanto a su
tipo y porcentaje contenido en cada material. Asimismo,
en el Cuadro 12.4 se presenta la clasificacion de las
resinas compuestas, segin LUTZ & PHILLIPS (1983), en la
que pueden ubicarse los materiales antedichos.

FIGURA 12.3. Imagen de una resina microhibrida.

PRODUCTO COMPANIA RELLENOS % VOL  CLASIFICACION
. - Boro silicatos (1) 63 (1) ;

Belleglass Kerr “Vidrio de Bario ¢ D) 65 (D) Microrelleno

Artglass Heraeus-Kulzer — ~ V,'qno de_ Barlo 68 Microrelleno
- Silice coloidal

. ’ - Vidrio de Bario ) na

Targis Ivoclar-Vivadent Diéxido de Silicio 55 Microhfbrida
- Dioxido de Silicio altamente

Adoro Ivoclar-Vivadent disperso 75 Microrelleno
- Prepolimeros

Gradia GC America - Prepolimeros de ceramica 64 Microhibrida

Sinfony 3M ESPE - Borasllicatos 43 Microhibrida
- Silice pirogénica

Vita VMLC Vita - Oxido de Silicio 48 Microrelleno

CUADRO 12.3. Algunas marcas comerciales de ceromeros, con las caracteristicas de su relleno.

| . l

MACRORELLENO MICRORELLENO

HIBRIDOS

CUADRO 12.4. Clasificacién de las resinas compuestas segun
el tamafo de su particula de relleno.

12.2.2. Matriz de las resinas compuestas

12.2.2.1. Monomeros

Es muy importante que el monémero contenido
en la formulacién de las resinas compuestas, para uso
indirecto, presente determinadas caracteristicas, tales
como: a. Biocompatibilidad. b. Estabilidad del color. c.
Alta reactividad. d. Estabilidad quimica en la cavidad
oral. e. Baja contraccion de polimerizacién, lo que
representa un alto peso molecular.

Elmonémero mas utilizado eslamolécula desarrollada
por BOWEN en 1962 llamada Bis-GMA (Bisfenol A —
Metacrilato de glicidilo). Las resinas compuestas basadas

en dicha molécula muestran relativa alta absorcion de agua, debido a la presencia de los grupos hidroxilo presentes
en su composicion; este efecto hace que el material pierda su color con el tiempo y el resultado estético no sea

optimo.

Para compensar su alta viscosidad, existen formulaciones que agregan TEGDMA (Trietileno — Glicol Dimetacrilato)
(ASMUSSEN, 1975) que por ser mas fluido hace que el material pueda manipularse mucho mejor (ASMUSSEN &

PEUTZFELDT, 1998).
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También existen en el mercado algunas formulaciones compuestas con grupos uretanos UDMA (Uretano
Dimetil - Metacrilato) que comparativamente con el Bis-GMA se caracterizan por: ser de menor viscosidad y rigidez,
presentar menos absorcion de agua, ser mucho mas estables en la cavidad oral y mostrar estabilidad de color

significativamente superior.

El Cuadro 12.5 muestra algunos de los materiales de resinas compuestas indirectas con la especificacién de los

monomeros contenidos en su formulacion.

PRODUCTO COMPANIA MONOMEROS
_ - Bis GMA
Belleglass Kerr - TEGDMA
- Bis GMA
Artglass Heraeus-Kulzer - Ester de metacrilato
funcional
. . - Bis GMA
Targis Ivoclar-Vivadent _ UDMA
. - UDMA
Adoro Ivoclar-Vivadent - Dimetacrilato alifatico
Gradia GC America - UDMA
Sinfony 3M ESPE = Monomerasdlitabices y
- cicloalifaticos
Vita VMLC Vita - Bis GMA

CUADRO 12.5. Algunaos sistemas de cerdmeros con la especificacion de los monémeros de su formulacion.

12.2.3. Aditivos

Constituyen una parte muy importante en la
composicion de las resinas compuestas indirectas. Se
les incorpora en las formulaciones por los siguientes
propésitos: a. Conferirle estabilidad durante el
almacenamiento del material. b. Favorecer la estabilidad
del color. c¢. Semejar el color del diente natural. d.
Prolongar el tiempo de trabajo. e. Evitar la polimerizacién
prematura. f. Otorgarle fluorescencia al material.

12.2.4. Union entre el relleno y la matriz
organica

Para lograr propiedades fisico mecanicas adecuadas,
al producirse la polimerizacion debe formarse una
buena union entre la matriz organica e inorganica. Para
conseguir esa union los fabricantes tratan la superficie de
las particulas de relleno con un agente acoplador, antes
de mezclarlas con la matriz organica. Los acopladores
mas utilizados son compuestos organicos de silicio,
denominados silanos.

Al depositarse el silano sobre el relleno, los grupos
metoxi se hidrolizan formando grupos hidroxilos que
reaccionan con la humedad absorbida, o con grupos OH
del relleno. También se pueden condensar con grupos

OH adyacentes de un silano hidrolizado, formando una
pelicula de homopolimero de la superficie del rellenc.
Durante la reaccion de polimerizacion del monémero
organico, los dobles enlaces de carbono del silano
reaccionan con el monémero, uniendo el relleno con la
matriz polimérica por mediacion del agente acoplador.
Esta reaccion de acoplamiento une el relleno con la
matriz organica, de forma tal que cuando se aplica una
tension a la resina, esta tension puede transferirse de
unas particulas de relleno a otras, a través del polimero
gue es menos resistente,

12.2.5. Iniciadores

Para polimerizar las resinas se utiliza la activacién
quimica o luminica. Para la activacion quimica se utiliza
una amina organica que reacciona con un peroxido
orgénico produciendo radicales libres, que a su vez
intervienen los dobles enlaces de carbono provocando
la polimerizacion del material. De ésta forma el polimero
obtiene innumerables enlaces cruzados, debido a los
dobles enlaces de carbono presentes en los extremos
del monémero.
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12.2.6. Pigmentos

Normalmente se le afiaden al material pequenas cantidades de 6xidos inorganicos, para poder conseguir tonos
que permitan reproducir la mayoria de los colores dentales.

12.3. METODOS DE POLIMERIZACION DE LAS RESINAS COMPUESTAS

La polimerizacién se lleva a cabo mediante los iniciadores, seguin se explico anteriormente. Dependiendo entonces
del iniciador de polimerizacion, estos materiales pueden polimerizar por calor, por luz o por una combinacién de
ambos. Algunos sistemas emplean adicionalmente presion o privacion de oxigeno, para favorecer la conversion de
los monomeros.

12.3.1. Polimerizacién por luz

El iniciador es la alcanforquinona, sustancia que al absorber la luz en un rango de 470 nm se activa para producir
la polimerizacién. La alcanforquinona normalmente es de color amarillo, coloracion que desaparece al terminar
completamente la polimerizacién.

12.3.2. Polimerizacion por calor

Se utiliza la temperatura con presion para evitar la porosidad del material y aumentar sus propiedades mecanicas en
un 60 a 70 % ; especialmente si se le somete a una temperatura entre 120 a 123 °C durante 5 minutos (WENDT, 1987). Se
ha observado que la resistencia del material, especialmente en las caras oclusales en la zona de los contactos interoclusales
y de los contactos interproximales de los dientes posteriores, aumenté significativamente cuando se le sometio a un
tratamiento térmico (LEINFELDER, 1995). Por esta razén muchas de las companias fabricantes de resinas compuestas de
laboratorio optan por aplicarle un tratamiento con temperatura, después de realizar una polimerizacién con luz.

En el Cuadro 12.6 se muestra los diferentes métodos de polimerizacion que requieren algunos de los sistemas
de resinas compuestas indirectas que existen en el mercado.

PRODUCTO COMPANIA POLIMERIZACION
Belleglass it gzzéx;:gaglr(,) presion y ausencia
Artglass Heraeus-Kulzer Fotoactivacion
Targis Ivoclar-Vivadent Luz y calor
Adoro Ivoclar-Vivadent Luz y calor
Gradia GC America Fotoactivacion
Sinfony 3M ESPE Fotoactivacion
Vita VMLC Vita Fotoactivacion

CUADRO 12.6. Métodos de polimerizacion de algunos sistemas de ceromeros.

12.4. ALGUNOS SISTEMAS DE CEROMEROS

Aungue la mayoria de los materiales se emplean directamente para realizar: carillas, incrustaciones y cobertura
sobre estructuras metalicas en protesis fijas; existen también la opcion de utilizarlos asociados a estructuras de fibras
(FRC, siglas en inglés de composites con refuerzo de fibras) como una alternativa para prescindir de estructuras
metélicas. Basicamente estas fibras, que pueden tener diferentes disposiciones, por lo general estan preimpregnadas
con monoémeros listos para ser polimerizadas por luz o por calor. Esta tendencia de combinar materiales esta indicada
basicamente para actuar como refuerzos en casos de: coronas completas (TOUATI, 1997), férulas periodontales
(GOLDBERG & BURSTONE, 1992) y protesis sobre implantes (BERGENDAL, 1995).
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A continuacién se describen algunos de estos
sistemas con sus caracteristicas mas relevantes y con sus
indicaciones de uso.

12.4.1. Art-glass®

Este sistema fue introducido en Alemania en 1995,
por la compania Heraeus Kulzer. Posee una estructura
de polimerizacién tridimensional con uniones cruzadas,
lo cual imparte al material excelentes propiedades fisico
mecanicas ademas de una alta resistencia al desgaste.
Para lograr su polimerizacion, se le fotocura en una
camara especial UNI-XS, dotada de una unidad de luz
estroboscopica de xenon. Este sistema de luz de alta
intensidad, alterna periodos de 20 milisegundos de luz
seguidos de 80 milisegundos de oscuridad.

Su relleno de vidrio estda compuesto por: vidrio de
bario radiopaco, de un tamano promedio de particulas
de 0,7um; silice coloidal; vidrio de aluminio y diéxido
de silicio; y representa el 69% del volumen, Fig. 12.4.
La matriz de polimero estd compuesta por monémeros
multifuncionales de acido metacrilato. Se presenta en 16
colores Vita.

FIGURA 12.4. Particula michohibrida tipica en el Art-Glass
(Heraeus-Kulzer).

SHELLARD & DUKE (1999), reportaron las siguientes
propiedades del material:

*  Resistencia a la flexion 120 — 130 MPa

e Modulo elastico y una dureza de 590N/mm?2
*  Dureza a la fractura 1,9MPa

*  Desgaste por afio 55 um en 5 anos.

Sus indicaciones clinicas son las siguientes: a)
Recubrimiento estético sobre estructuras metélicas.
b) Carillas, Figs. 12.5 a 12.7, ¢) Incrustaciones tipo

inlay — onlay. d) Coronas completas libres de metal en
anteriores y posteriores.

it — 7

FIGURA 12.7. Caso terminado, en el cual se redujo el diastema
mediante dos carillas en las piezas 11y 21.

12.4.2. Sistema Belle-Glass H.P*”

Fue introducido en el mercado en el afo 1996, por
la compania Belle de St. Claire, que fue posteriormente
adquirida por la compania Kerr, Fig. 12.8. Estd com-
puesto por polimeros ‘de dimetacrilatos de uretano
y dimetacrilato alifalico (LIGOMERS). Su contenido
del relleno inorganico es del 74 % de vidrio de
borosilicato con tamafno de particulas promedio de
0,6m (BENETT, 1996).
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El sistema de polimerizacion se lleva a cabo en una
camara de alta temperatura y presion en presencia de
nitrégeno, lo cual permite la polimerizacion en ausencia
de oxigeno, permitiendo de esta forma alcanzar un
elevado grado de polimerizacion, y una notoria reduccion
de poros o vacios gracias a la alta presion durante su
curado. La temperatura de trabajo es de 135 - 140°C,
con una presion de nitrégeno de 80 libras/pulgadas? en
un tiempo de 10 — 20 minutos.

Con este sistema también se pueden hacer: protesis
fijas de tres unidades, ferulizaciones periodontales, Figs.
12.10 a 12.14, ferulizaciones post ortodoncia y refuer-
zos en las coronas de cerémero. Todo ello mediante la
utilizacion del sistema de refuerzo Construct, Fig. 12.9,
consistente en una cinta de refuerzo de polietileno de
alto peso molecular tratada con plasma, presilanizada e
impregnada con resina.

FIGURA 12.9. Sistema Belle-Glass con las fibras Construct
(Kerr).

FIGURA 12.10.
Caso de secuela
de enfermedad
periodontal  a
nivel de 33, 32,
31, 41, 42 y 43,
donde se requie-
re una férula pe-
riodontal.

L 3. % 4

FIGURA 12.11. Modelo de las preparaciones dentales para
elaborar la férula.

FIGURA 12.12. Colocacién de una primera capa de resina
compuesta.

g

FIGURA 12.13. Colocacion de
Construct (Kerr).

fibras preimpregnadas

FIGURA 12.14. Férula periodontal terminada.

Entre sus propiedades fisicas se han reportado las
siguientes (BENETT, 1996; SHELLARD & DUKE, 1999):
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*  Resistencia a la compresion de 442 MPa.
»  Resistencia flexural de 150 MPa.
e Modulo elastico 13.100 MPa.

*  Coeficiente de expansion térmica de 13.1
ppm/°C.

*  Desgaste de 6.3um en 5 anos.

La nueva version del sistema Belle-Glass (Kerr)
denominada Low Termal Formula, otorga a las dentinas
opacas un coeficiente de expansion térmica bastante
cercano al de la estructura dentaria.

12.4.3. Sistema Targis — Vectris®

Sistema de la compania Ivoclar — Vivadent, que
incluia de un lado el producto ya descontinuado Targis
(Ceromero, esto es un polimero de resina compuesta
reforzada con fibras de vidrio silanizadas) y de otro
su complemento Vectris (compuestos poliméricos
reforzados con fibras, FRC, que constituye el material de
estructuras para el sistema cuando se quiere prescindir
de estructura metalica en la restauracion), Figs. 12.15 y
12.18. El sistema polimeriza en cdmaras especiales con
luz y calor, Figs. 12.16 y 12.17.

FIGURA 12.15. Estructura de fibra de Vectris, para una
protesis fija de tres unidades, una vez polimerizada.

FIGURA 12.16. Unidad de

Upgrade (original Targis,
acondicionada adicional-
mente para Adora).

polimerizacion Targis Power

FIGURA 12.17. Camara para polimerizar Vectris.

Las propiedades fisico mecanicas de éste material
son las siguientes: Resistencia a la flexién 17020 MPa,
modulo eldstico 12300900 MPa.

Sus indicaciones clinicas son: a. Coronas anteriores
posteriores sin metal. b. Carillas laminadas. c. Incrus-
taciones inlay — onlay. d. Prétesis fija de tres unidades,
sin substrato metalico. e. Recubrimiento de estructuras
metdlicas en protesis fijas de tramo largo. Targis se
descontinué a fines de 2004, debido a sus limitacion
de mantener inalterable el color con el tiempo, lo que
afectaba la estética de las restauraciones.

12.4.4. Sistema Adoro®

Sistema de Vivadent Ivoclar que sustituyé al Targis.
Su formulacion es bastante interesante, puesto que han
cambiado el Bis-GMA, utilizado en muchas formulaciones
convencionales, por UDMA vy han incorporado un di-
metacrilato alifatico de baja viscosidad en reemplazo
del TEGDMA. Estos dos monémeros no tienen grupos
hidroxilo y por lo tanto permiten un composite con
menos susceptibilidad a la absorcion de agua y a la
solubilidad, dando como resultado una estabilidad
cromatica muy superior, Fig. 12.18.

FIGURA 12.18. Protesis fija con refuerzo de fibras (FRC),
elaborada en Adoro.
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El relleno esta basado en la tecnologia de los
copolimeros para la fabricacion de los composites, citada
anteriormente. Para producir un copolimero hay que
preparar un composite de microrelleno, fragmentarlo y
molerlo hasta obtener particulas de entre 10 — 30 um
de tamano. Este copolimero se utiliza para producir
un composite, el cual sélo incorpora microrelleno
inorganico. Si se polimeriza un composite de éste tipo
los copolimeros se integran totalmente en la resina,
resultando un composite: homogéneo, no pegajoso, con
poca contraccion, de brillo duradero y con alta contenido
de relleno inorgénico. Como en su predecesor, el relleno
es basicamente de vidrio de bario silanizado y dxidos
silanizados, Fig. 12.19. Adicionalmente presenta en su
formulacién catalizadores, estabilizadores y una gran
gama de colores y modificadores del color para alcanzar
elevadas metas de estética, Fig. 12.20.

Para realizar la polimerizacion inicial se utiliza la
lampara de fotoactivacion Luz Quick, Fig. 12.21 y la
polimerizacion final se lleva a cabo mediante el aparato
Lumamat 100, Fig. 12.22, o el Targis power upgrade,
Fig. 12.16, que alcanza una temperatura inicial de
60 °C y una final de 104 °C en tres minutos.

Esta indicado para: carillas, incrustaciones inlays,
onlays, Figs. 12.23 a 12.31, cobertura de estructuras
realizadas en Vectris bien sea para coronas individuales
o protesis fijas y para cobertura en estructuras realizadas
en metal para protesis fijas, Figs. 12.32 a 12.47, o
coronas individuales.

FIGURA 12.19. Sistema completo Adoro (Ilvoclar-Vivadent).

FIGURA 12.20. Surtido de colores del sistema Adoro (lvoclar-
Vivadent).

W

~a ~m

- “‘I.' _— 4 e
# SR Adoro

FIGURA 12.22. Lumamat
100 para curado de Vectris.

FIGURA12.21.Aparatoluz
Quick para polimerizacion
inicial de Adoro.

FIGURA 12.25. Incrustaciones en 24 y 25 realizadas en Adoro
y cementadas con Variolink.
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FIGURA 12.26. Preparaciones en 17 y 16 para realizar
incrustaciones indirectas.

FIGURA 12.32. Presencia de amalgama desadaptada en 16,
resto radicular en 15 y resina mesial en 14.

FIGURA 12.29. Onlays en Adoro sobre el modelo de trabajo. FIGURA 12.33. Vista lateral del espacio edéntulo.
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FIGURA 12.34. Realizada la FIGURA12.35.Preparaciones T 'OURA 12.39. Polimerizada la silicona se ve cmo queda la
exodoncia del resto radicular en 15y 16 para Inlay. matriz, especialmente en la zona del péntico.
previo a las preparaciones.

FIGURA 12.37. Dup“CadO de troqueFES y encerado de [ﬁ FIGURA 12.41. CO|0cada ia. estructura en Vectris sobre la
estructura con su péntico. Priatiz Afites e wurar

; ade p FIGURA 12.42. Prueba de la estructura sobre el modelo de

FIGURA 12.38. Impresion en silicona transparente para la  trabajo, lista para recibir el material de blindaje.
matriz de las fibras.
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FIGURA 12.43. Protesis terminada sobre el modelo de
trabajo.

o

FIGURA 12.44. Vista vestibular del péntico.

FIGURA 12.46. Vista vestibular del resultado estético.

FIGURA 12.48. Sistema Cradia (G.C. America).

12.4.5. Gradia®

Sistema manufacturado por GC Japén, Figs. 12.48
a 12.51, que permite realizar coronas y puentes con
estructura metalica y restauraciones libres de metal, tales
como: coronas individuales, incrustaciones inlays/onlay,
Figs. 12.52 a 12.61, carillas y para supraestructuras
sobre implantes. Esta compuesto por microparticulas de
cerdmica y prepolimeros como material de relleno y por
UDMA como matriz de mondmero. Esto le otorga alta
resistencia al desgaste y una gran posibilidad de pulido,
como todos los de su género.
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Su manipulacién es realmente sencilla y el curado
se realiza inicialmente durante 10 segundos con la
unidad GC Steplight SL, Fig. 12.50 y el curado final = . -
con la cdmara de luz Labolight LV [lI, Fig. 12.51 de alta '
intensidad que produce una irradiacion uniforme.

FIGURA 12.53. Preparacion para inlay en la pieza 46, vista
proximal.

FIGURA 12.49. Sistema Gradia (GC America).

FIGURA 12.50. Unidad pre-  FIGURA ~ 12.51.  Unidad  FIGURA 12.54. Vista oclusal de la incrustacioin MOV realizada
polimerizadora del sistema polimerizadora del sistema  ep Gradia.
Gradia (G.C. America). Gradia.

FIGURA 12.52. Preparacion para inlay, en la pieza 46. FIGURA 12.55. Vista proximal de la incrustacion MOV
realizada en Gradia.
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FIGURA 12.57. Descementacion de una incrustacion Inlay
en oro tipo Il en el diente 15.

FIGURA 12.58. Impresion definitiva, luego de realizada la
preparacion.

FIGURA 12.60. Incrustacion en Gradia (GC). FIGURA 12.61. Caso cementado, terminado y pulido.
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12.4.6. Sinfony®

Manufacturado porlacompania 3M ESPE, Fig. 12.62.
Es un sistemna facil de manipular, que permite lograr muy
buenos resultados estéticos, buena estabilidad del color
y baja adherencia de la placa bacteriana, por el pulido
superficial que puede otorgarse al material.

Esuncomposite de particulas ultrafinas o micrihibridas
con dos tipos de relleno:

*  Macroparticulas: Vidrios de boro silicato con
tamafios de particulas de 0,5 a 0,7 um en un
40% del peso.

e Microparticulas: Constituidas por silice en
un 5% del peso, que se pueden interponer
entre los espacios dejados por las particulas de
macrorelleno.

Sumonémero es una mezcla de monomeros alifaticos
y cicloalifaticos. Al no inclur Bis-GMA y TEGDMA, se
mejoran las propiedades fisico mecanicas y la estética
que se obtiene es dptima y su color estable, debido a la
insolubilidad del material en la cavidad oral.

Con la documentacion de algunos casos, mostrados
anteriormente, se quiere a modo de resumen mostrar
en el Cuadro 12.7, las propiedades fisicomecanicas y las
posibles indicaciones que tienen algunos de los sistemas
de resinas compuestas en técnicas indirectas, para poder
realizar tratamientos estéticos con éxito clinico.

Como complemento importante de todos estos
sistemas y en busca de un mejor resultado estético se
pueden utilizar las fibras de refuerzo (FRC), elaboradas
en vidrio o polietileno, que cumplen la misma funcion
que una estructura primaria elaborada en metal; como
se observé anteriormente en algunos casos clinicos.

Las fibras seglin su arquitectura pueden encontrarse
en diferentes formas: a) Unidireccionales, Fig. 12.63
b) Entrelazadas, Fig. 12.64. ¢) Trenzadas, Fig. 12.65.
Estas le imparten a la restauracion sus caracteristicas
fisicomecanicas, que son importantes para su buen
funcionamiento.

Seglin el procedimiento restaurador ellas vienen
preimpregnadas para trabajos exclusivamente de
laboratorio o sin impregnar para trabajos que se
puedan realizar directamente en la boca del paciente,
Cuadro 12.8.

FIGURA 12.64. Fibras entrelazadas.

FIGURA 12.65. Fibras trenzadas.

12.5. PREPARACIONES PARA
RESTAURACIONES INDIRECTAS CON
COMPOSITES

12.5.1. Preparacion para corona completa
libre de metal en posteriores

Reducir en forma homogénea la forma anatémica
la cara oclusal, de 1,5 a 2 mm, siguiendo el contorno
morfolégico del diente, Figs. 12.66 y 12.67. Realizar
el desgaste vestibular, lingual y proximal de 1,5 mm.
La linea terminal en hombro redondeado o chamfer
profundo debera ser muy bien definida en todo el
contorno de 360 grados. El perimetro del margen debe
ser redondeado, vale decir desprovisto de aristas o
angulos agudos, Fig. 12.68.



PRODUCTO

Belleglass

Artglass

Targis

Adoro

Gradia

Sinfony

Vita VMLC
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RESISTENCIA
FLEXURAL
MPa

180

130

170+20 (D)
20020 (1)

13010 (D)
12010 (1)

129+15 (D)
1248 (1)

105

110 - 130

M@DULO
ELASTICO
MPa

13100

10000

13200900 (D)
110001200 (1)

7000500

7544345

3500

4500

INDICACIONES

Inlay
Onlay
Coronas ( FRC)

Inlay
Carillas
PPF con metal

Inlay

Onlay

Carillas
Coronas ( FRC)
PPF con metal

Inlay

Onlay

Carillas
Coronas ( FRC)
PPF con metal

Inlay

Onlay

Carillas

PPF con metal

Inlay
Onlay

[nlay

Onlay

Carillas

PPF con metal

CUADRO 12.7. Propiedades fisicomecanicas e indicaciones de algunos sistemas de cerémeros.

PRODUCTO

Fibrekor

Construct

Vectris Pontic

Vectris Frame and

Single

COMPANIA

Jeneric/Pentron

Kerr

Ivoclar/Vivadent

Ivoclar/Vivadent

TIPO DE FIBRA

Vidrio

Polietileno

Vidrio

Vidrio

ARQUITECTURA

Unidireccional

Trenzada

Unidireccional

Mezcla

CUADRO 12.8. Diferentes fibras pre-impregnadas para uso de laboratorio para la elaboracion de una protesis fija.
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FIGURA 12.66. Vista oclusal de la preparacién para corona
completa.

FIGURA 12.67. Espacios minimos requeridos para lograr buen
espesor del material.

FIGURA 12.68. Reduccion homogénea de la preparacion.

12.5.2. Preparacion para coronas en dientes
anteriores

Reducir en forma homogénea la forma anatémica
manteniendo los grosores minimos, Fig. 12.68. Preparar
un hombro circular con bordes internos redondeados,
Fig. 12.69. La preparacion del hombro o del chamfer
debe tener como minimo 0,8 mm, Fig. 12.70. En la

zona anterior se debe reducir las caras labiales, palatinas

o linguales como minimo 1mm. Terminar de pulir todos
los bordes.

FIGURA 12.70. Espacios minimos, en milimetros, requeridos
para lograr un buen espesor del material,

FIGURA 12.69. Arquitectura del hombro en la extension de
la preparacion.
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FIGURA 12.71. Reduccién vestibular e incisal. FIGURA 12.72. Vista vestibular de la preparacion.

FIGURA 12.73. Espacios minimos, en milimetros, requeridos ~FIGURA 12.74. Profundidad minima requerida de 1,5mm
para lograr adecuado espesor del material. desde el surco proximal.

12.5.3. Preparacion para carillas

La preparacion debe abarcar de preferencia sélo el esmalte. Se debe hacer una reduccion incisal muy sencilla sin
comprometer el borde, Fig. 12.71 y 12.72. Los méargenes incisales no deben localizarse en las zonas de contacto
oclusal. El grosor minimo de la preparacion es de aproximadamente de 0,6 a 1 mm, Fig. 12.73. No es necesario
eliminar los contactos interproximales.. Los dientes demasiado pigmentados pueden requerir una reduccion mas
amplia para favorecer el resultado estético. El grosor de la reduccion incisal estd en funcién de la translucidez
deseada. Cuanto mas translicidos requieran ser los bordes incisales, mayor debera ser la reduccion.

12.5.4. Preparacion para incrustaciones inlays

La preparacion se debe empezar realizando la cavidad en el surco central del molar o premolar, con una
profundidad minima de 1,5; Fig. 12.74. La amplitud del istmo es muy importante y debe ser minimo de 1,5;
Fig. 12.75 y 12.76. Las paredes de la caja interproximal deben ser ligeramente divergentes, Fig. 12.77. Para
lograr un buen resultado en la impresién y en el posterior asentamiento de la restauracion, todos los bordes
internos deben quedar completamente redondeados (BRUNTON Y COL, 1999; SONG Y COL, 2003).
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FIGURA 12.75. Aspecto de la preparacion desde oclusal. FIGURA 12.76. Amplitud del istmo de 1,5mm en sentido
vestibulo-lingual.

FIGURA 12.77. Profundidad que debe tener una preparaciéon ~ FIGURA 12.78. Reduccién oclusal de 1,5mm.
para inlay.

FIGURA 12.79. Espacio para el material de 1, 5mm. FIGURA 12.80. Dimensiones adecuadas en una preparacion
para inlay.
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12.5.5. Preparacion para incrustaciones onlays

A nivel del surco central del molar o premolar se
profundiza la cavidad hasta 1,5 mm, con una amplitud del
istmo de 1,5 mm, Fig. 12.78. El espacio en la zona de las
cuspides también debe ser de 1,5 mm, Fig. 12.79 y 12.80.
El hombro de la linea terminal debe prepararse con una
inclinacién de 10 a 30° para mejorar la estética en lazona de
transicion entre el composite y el diente. Las incrustaciones
onlays estan indicadas cuando el limite de la preparacion
no dista mas de 0,5 mm del borde de la clspide o si el
esmalte es muy socavado (CHO Y COL, 2004).

12.6. ETAPAS PARA LA CEMENTACION
DE RESTAURACIONES INDIRECTAS DE
COMPOSITES

12.6.1. Tratamiento de la restauracion

Para producir una verdadera adhesién entre la
estructura dentaria y la restauracién, es imprescindible
efectuar una serie de procedimientos, tanto al substrato
dental asf como a la restauracion propiamente dicha, a
fin de lograr una union franca entre el cemento resinoso
con el diente y el cemento resinoso con la restauracion.

Antes de cementar la restauracion es indispensable
sopletear su superficie interna con éxido de aluminio de
50um con una presion de 60 a 80 Ib/pulg?, durante 4 a
6 segundos; luego lavarla y secarla. Este procedimiento
tiene por objetivo eliminar todos los residuos e impurezas
que quedan en la cara interna de la restauracion y
promover la formacién de microporosidades, para que
funcionen como microretenciones que permitan una
retencién mecanica entre el adhesivo y el cemento
resinoso (LALTA & BARKMEIER, 1993). Luego de realizar
la prueba en la cavidad oral, se debe descontaminar la
restauracion con acido fosférico al 37%.

12.6.2. Silanizacion de la restauracion

Elagente silano que tiene en su composicion radicales
érgano funcionales y silicofuncionales, se une al silice por
sus radicales silicofuncionales o al vidrio de los diferentes
rellenos de los ceromeros. A la matriz organica del sis-
tema adhesivo - cemento resinoso, se une mediante los
radicales organofuncionales, mejorando la capacidad de
penetracion del adhesivo y proporcionando la retencion
quimica adicional. Por ello, la aplicacion del agente silano
juega un papel muy importante para la longevidad de la
restauracion en la cavidad oral.

12.6.3. Tratamiento del sustrato dentario

Luego de efectuar una profilaxis completa, se procede
a acondicionar el esmalte y la dentina con acido fosférico
al 37%, durante 15 y 10 segundos respectivamente.
Se lava profusamente con agua y se seca tratando de

evitar el desecado de la dentina, ya que esto puede dar
lugar a sensibilidad postoperatoria. Luego se coloca el
adhesivo seleccionado, siguiendo las recomendaciones
del fabricante. La aplicacion del adhesivo en la superficie
interna de la restauracion y en el diente en el momento
de la cementacion, permitird su penetracion en las
microretenciones creadas por el acondicionamiento del
acido, garantizando de esta forma la traba mecanica
cuando se realice la polimerizacion final.

12.6.4. Aplicacion del cemento resinoso

Una vez seleccionado el cemento resinoso, debe
manipularse observando muy rigurosamente las ins-
trucciones del fabricante. Se aplica el cemento resinoso,
tanto a la restauracién como a la preparacion dental,
mediante una espatula o pincel. La restauracion debera
asentarse ejerciendo poca presion.

12.6.5. Remocion de los excesos de cemento

El retiro de los excesos debe hacerse lo més rapido
posible, mediante el uso de pinceles e hilo dental,
especialmente en las superficies proximales y en las
hendiduras gingivales, ya que una vez polimerizado el
cemento es muy dificil retirarlo.

12.6.6. Polimerizacion preliminar

Una forma muy util para retirar excesos es hacerlo
después de efectuar una polimerizacion preliminar,
durante 5 segundos, una vez que la restauracion quede
asentada en posicion.

12.6.7. Polimerizacion final

Antes de iniciar la fotopolimerizacién se recomienda
cubrir los bordes de la restauracién, con un gel a base de
glicerina, con el fin de impedir que la capa superficial del
cemento resinoso quede en contacto con el oxigeno del
airey asi puedamejorarsu polimerizacién. A continuacion
se fotopolimeriza en las superficies: mesial, distal,
vestibular, lingual y oclusal durante aproximadamente
60 segundos en cada una.

12.6.8. Terminado y pulido

El terminado y pulido de éste tipo de restauraciones
se hace basicamente por dos razones: para retirar los
excesos del cemento resinoso, mediante instrumentos
rotatorios, y para realizar pequefios ajustes en la superficie
oclusal JUNG & WEHLEN, 2004). Dicho procedimiento
habitualmente sé realiza con fresas de carburo tungsteno
de 8, 16 y 30 hojas para retirar los pequenos excesos del
cemento y modificar pequefos contornos anatémicos.
Luego mediante puntas siliconadas, discos y cepillos se le
otorga el pulido y brillo final (HERRGOT & ZIEMIECKI, 1989;
KAPLAN Y COL, 1996; CHEN & CHAN, 1998; JUNG, 2002).

377



378

Estetica en Odontologia Restauradora

EN CONCLUSION

Afortunadamente en la Odontologia actual se cuenta con numerosos materiales, cuya semejanza a la estructura
dental permite realizar restauraciones estéticas tanto en el segmento anterior como en el posterior. Este es el caso de
los composites de laboratorio, conocidos como cerémeros, cuya evolucion quimica los ha convertido en materiales
cada vez mas estables en cuanto al color y menos hidrosolubles en la cavidad oral, habiendo alcanzado caracteristicas
que les permiten mantener muy buenos resultados a futuro, especificamente en el caso de restauraciones indirectas.
Concomitantemente, las técnicas adhesivas han facilitado cada vez mas los procesos de cementacion.

Asi, las resinas compuestas concebidas para la técnica indirecta al iniciar el segundo lustro del siglo XXI, se
pueden emplear en diferentes situaciones, permitiendo brindar al paciente estética y funcion oclusal adecuada, con

un material que economicamente puede ser mas propicio.
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integrar los recursos de la Odontologia Restauradora Adhesiva con los medios que dispone la terapéutica

periodontal, particularmente en cuanto a Cirugia Plastica Periodontal. La relacién de las dos disciplinas es
muy estrecha; tanto que su convergencia ha dado lugar a la denominada Periodoncia estética, eje sobre el que se
desarrolla el presente capitulo.

I os fundamentos que rigen la armonia, la naturalidad de la denticién y la sonrisa, constituyen la base para

13.1. ANTECEDENTES

Durante muchos anos, ciertos preceptos mantuvieron el convencimiento de que el periodonto era incapaz
de regenerarse; por lo tanto, tras su destruccién parcial, especialmente en dreas de recesion del tejido marginal
comunmente denominadas raices expuestas, el paciente tenia que resignarse al consiguiente detrimento estético. Ello
conllevé una enorme frustracion, no sélo para los pacientes, sino también para los profesionales de la Periodoncia;
los mismos que resultaban turbados por el estado emocional que afectaba a sus pacientes, al sentirse limitados de
sonreir tranquilamente, en la etapa postoperatoria de su terapia periodontal, Figs. 13.1y 13.2.

FIGURA 13.1. Sonrisa de una paciente que recibio un  FIGURA 13.2. Vista de aproximacion de los dientes 12, 11, 21
tratamiento periodontal resectivo. Debido a la pérdida de las  y 22, de la misma paciente, mostrando la ausencia de papilas
papilas gingivales interproximales, la paciente se sentia limitada gingivales.

de sonreir relajadamente.

El tiempo transcurrido desde entonces es corto; no obstante, la conviccién para lograr estabilizar los tejidos
blandos luego de las intervenciones quirtirgicas plasticas periodontales, el desarrollo creciente de las investigaciones

y la integracion con las ciencias bdsicas, han permitido devolver a los pacientes, no solamente la salud — asunto
de capital importancia- sino también la belleza natural, particularmente beneficiosa para la salud emocional, Figs.
13.3a13.6.

FIGURA 13.4. En una vista de aproximacién se nota cémo la
fa ausencia de tejido gingival, que permitia el acumulo de  paciente halaba el labio al sonreir, para disimular la ausencia
alimentos en la region interproximal, ademas de sentirse  de tejido gingival.

limitada de sonreir,
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FIGURA 13.5. Condicion inicial del tejido periodontal vy
dentario.

Asl, en la Gltima década, la Periodoncia clinica renovo
algunos de sus paradigmas, gracias al aporte de nuevos
conocimientos de biologfa celular y molecular; los que
brindaron soporte cientifico para entender la etiologia,
patogenia, tratamiento y control de la enfermedad
periodontal inflamatoria. Consecuentemente, esto
permitié optimizar el diagnéstico y el tratamiento
y hacer mas previsibles los resultados clinicos del
tratamiento, no sélo de la enfermedad periodontal en
si, sino también del conducente a restablecer los tejidos
periodontales perdidos merced a la Cirugia Plastica
Periodontal (SCHROEDER & LISTGARTEN, 1997; BARTOLD
& NARAYANAN, 1998; WIKESIO & SELVIG, 1999; MCNEIL
& SOMERMAN, 1999; COCHRAN & WOZNEY, 1999; YANG
& SLAVKIN, 2003; SHIMONO Y COL, 2003).

El objetivo primario de la terapia periodontal es
mantenery restaurar la salud de los tejidos periodontales,
permitiendo asi salvaguardar el diente en la cavidad
oral (MAYNARD & WILSON 1979; WENNSTROM, 1996).
Sin embargo, desde el punto de vista estético, no
basta considerar a la salud tan sélo como ausencia de
inflamacion; ya que un contorno gingival de apariencia
irregular y deficiente, aunque se halle saludable, tiende
a romper la armonia y la continuidad de los contornos
gingivales, especialmente en aquellos pacientes que
presentan una sonrisa alta (gingival). Ademas, se torna
mas susceptible a inflamaciones recurrentes; puesto
que en ausencia de encia adherida la mucosa alveolar
queda expuesta a una constante irritacion mecanica por
impactacion. Ladentina, como todo tejido conjuntivo, no
estd preparada para quedar expuesta al medio externo,
en este caso al bucal (KATCHBURIAN, 2005*). Por ello,
cuando la dentina radicular queda denudada, debido a
recesion gingival, se incrementa el riesgo de que sufra
detrimento, sea por caries o por lesiones cervicales no
cariosas. Asimismo puede originar hiperestesia denti-
naria o inflamacién pulpar, por invasién de bacterias
periodontales patégenas, via tubulos dentinarios, lo
que podria derivarse en una inflamacién crénica de tipo

*Katchburian E. Comunicacion Personal, 2005.

realizadas restauraciones estéticas e injertos de tejida conectivo
subepitelial.

endoperiodontal (ADRIENS Y COL, 1988; MILLER, 1988;
KERNS Y COL, 1991; HARRIS, 1992).

13.2. CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL

El término Cirugia Plastica Periodontal (CPP),
propuesto por MILLER (1988), sustituyd al de Cirugia
mucogingival, establecido en la década de 1950. Su
ambito abarca los procedimientos quirirgicos que
permiten corregir deformidades o defectos anatémicos,
de desarrollo y traumaticos, que comprometen la encia y
la mucosa alveolar, incluidas las secuelas provocadas por
el tratamiento periodontal. De otro lado, el paciente que
va a recibir tratamiento estético debe haber sido tratado
periodontlamente, lo que significa mantener controlados
los factores etiolégicos y de riesgo (WENNSTROM, 1996).

13.2.1. Indicaciones

Los procedimientos de Cirugfa Plastica Periodontal
(CPP), tienen como objetivo corregir defectos
periodontales no inflamatorios, resultantes de traumas
o de tratamientos periodontales resectivos, y asimismo
aquellas imperfecciones del individuo, que conlleven
desarmonia estética, Figs. 13.7 a 13.10. Con dicha
finalidad, tales procedimientos se indican para encarar
las siguientes situaciones (CHICHE & PINAULT, 1996):

*  Recubrimiento radicular.

*  Correccion de la sonrisa gingival.

«  Correccion de asimetrias gingivales.
e Correccion del reborde edéntulo.

*  Recubrimiento periimplantar.

*  Reconstruccion de la papila interdental.
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FIGURA 13.7. Posicion considerada mas estética del cenit
gingival, en relacion al eje longitudinal de los dientes
anteriores.

FIGURA 13.9. Recesién del tejido marginal, medida a partir
del limite amelocementario del diente 23.

13.3. ANATOMIA E HISTOLOGIA DEL
COMPLEJO MUCOGINGIVAL

El conocimiento de la anatomia e histologia del
complejo  mucogingival, resulta fundamental para
entender los mecanismos de los procesos de reparacion
y regeneracion de la regién mucogingival (BORGHETTI &
MONNET-CORTI, 2002).

El complejo mucogingival involucra tres grupos de
tejidos, a saber: a) los que componen el periodonto
marginal o de proteccién: la encia marginal, la encia
adherida y la encia papilar o interdental. b) los que
integran el periodonto de insercion o de soporte: el
cemento, el ligamento periodontal y el hueso alveolar, y
c) la mucosa alveolar, los frenillos y las bridas, Fig. 13.11,
(GENCO Y COL, 1996; TEN CATE, 1998; KATCHBURIAN &
ARANA, 2004).

FIGURA 13.11. Complejo mucogingival considerado normal
que muestra: encia adherida (Gl), linea mucogin_givaf (LMG),
mucosa alveolar y bridas.

FIGURA 13.8. Diversas restauraciones en ceramica y resina
compuesta, que estan fuera de alineamiento y las posiciones
del cenit gingival, contrastan con lo sefialado en la Fig. 13.7.

b
'Y w1
FIGURA 13.10. Paciente con recesion del tejido marginal y

reborde alveolar insuficiente en la region de los dientes 21,
22y 23.

El periodonto es una estructura dinamica y funcional
compuesta por tejidos que protegen a los dientes y los
sostienen en los maxilares. Dicha sustentacion constituye
una articulacion especializada, de tipo gon-fosis, que
permite pequefios movimientos fisiolégicos del diente
respecto al alveolo, producidos en respuesta a las
fuerzas de traccion, presion y cizalla, provocadas duran-
te la masticacion, los movimientos parafuncionales y los
tratamientos ortodéncicos. Su dindmica biolégica, bajo
condiciones normales, permite la constante renovacion
de células y tejidos y el mantenimiento de la salud. El
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periodonto normal provee el soporte necesario para que el diente se
mantenga en funcién. Cada uno de los componentes del periodonto
es completamente distinto en su arquitectura, localizacion, composicién
celular y molecular; no obstante, funcionan como una unidad, lo cual
le confiere caracteristicas bioldgicas singulares (TEN CATE, 1998; GENCO
Y COL, 1996; WILSON & KORNMAN, 2003; BARTOLD Y COL, 2003;
KATCHBURIAN & ARANA, 2004).

El periodonto contiene moléculas
estructurales de la matriz, factores de
crecimiento, proteinas morfogenéticas,
inmunoglobulinas, citoquinas, metalo-
proteinasas y productos de la degro-
dacién del hueso alveolar, liggmento

periodontal y cemento. El conocimiento
de las funciones de estos factores,
unido a los recientes avances de
la genética y de la biologia celular,
hacen mds previsibles: la prevencion,
el tratamiento y la regeneracion del
periodonto (KATCHBURIAN & ARANA,
2004).

13.3.1. Periodonto marginal o de proteccion

El periodonto marginal o de proteccién esta constituido por la encia
marginal o libre, la encia adherida y la encia interdental o papilar. La encla
es una continuaciéon de la mucosa oral que reviste los procesos alveolares
y las porciones cervicales de los dientes, formando un collar de mucosa
masticatoria que circunda los dientes insertandose en ellos y en el proceso
alveolar. Funcionalmente, la encia se divide en dos segmentos: a) La cara
externa, que da frente hacia la cavidad oral y pertenece a la mucosa masticatoria oral y b) La cara interna, que da frente
a la superficie del diente y se le considera parte del periodonto. Esta (ltima, a su vez, esta constituida por el epitelio del
sulcus y el epitelio de unién, Fig. 13.12 (HOLMSTRUP 2003; KATCHBURIAN & ARANA, 2004).

Estructura periodontal

Col

Papila interdental

Epitelio de union

Encia libre

Encia adherida

Linea mucogingival

Mucosa alveolar

Cemento

Ligamento periodontal

Hueso alveolar/lamina alvealar

Lamina lingual osea

Hueso trabecular (esponjoso)

FIGURA 13.12. Aspectos clinicos externos y su relacion con los aspectos internos del tejido periodontal. Tomado de: Color
atlas of dental medicine. Volume 1. Periodontology. Stuttgart: Thieme; 1989.

En la cara externa de la encia es posible determinar la denominada encia marginal o encia libre, que es una
franja que se extiende entre el margen gingival y la muesca gingival o surco gingival libre. Este (iltimo es una pequena
depresion que se corresponde con la insercion de fibras dento gingivales subyacentes al fondo del sulcus gingival,
La encia adherida se extiende apicalmente desde dicho surco hasta la linea o union mucogingival. El conjunto de
la encia marginal y la encia adherida constituye la encia queratinizada. La cantidad de encia adherida se determina
clinicamente, sustrayendo de la extension total que abarca la encfa queratinizada, la profundidad que alcanza el
sulcus al sondaje. Dicho limite mucogingival se advierte nitidamente en las regiones vestibular y lingual; no asf en
la regién palatina, en donde al unirse con la mucosa oral del paladar duro, debido a que presenta el mismo tipo de
tejido que en la zona cercana a las raices palatinas, hace dificil diferenciarla clinicamente (WENNSTROM, 1987; TEN
CATE, 1998; SCHROEDER & LISTGARTEN, 1997; WILSON & KORNMAN, 2003; KATCHBURIAN & ARANA, 2004). La cara
interna de la encia entra en contacto con la superficie dentaria y consta del epitelio del sulcus y el epitelio de union.
El sulcus es un intersticio sumamente angosto entre el diente y la encia marginal, que esté revestido por un epitelio
estratificado pavimentoso, no queratinizado. Su profundidad histolégica se reporta como 0,5mm; sin embargo,
clinicamente se considera normal entre 0,5 y 2 mm. (GARGIULO Y COL, 1961; MAYNARD & WILSON, 1979). '
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Clinica y anatomicamente, el espacio biologico periodontal es la distancia entre el margen gingival y la cresta
Gsea alveolar. GARGIULO Y COL (1961) lo definieron por primera vez en un estudio en el que utilizaron 30 maxilares
superiores e inferiores de cadaveres, en los cuales se evaluaron 287 dientes individualmente con sus componentes
dentogingivales. Ellos llegaron a las siguientes dimensiones histologicas medias: profundidad del sulcus gingival:
0.69 mm; epitelio de unién: 0.97 mm; e insercién conjuntiva: 1.07 mm. Las medidas de la insercién conjuntiva
fueron las més constantes y las més variables fueron las del epitelio de unién, Fig. 13.13. Dicho trabajo establecié
una dimension proporcional y constante entre la insercion de las fibras dentogingivales y los demés tejidos de soporte
del diente. De alli emana el concepto que la invasion del espacio biolégico periodontal acarrea una inflamacién
cronica progresiva que conlleva la reabsorcién del hueso alveolar, en un intento biolégico de reestablecer el espacio
correspondiente a la insercién conectiva (GARGIULO Y COL, 1961; MAYNARD & WILSON, 1979: BORGHETT] &

MONNET-CORTI, 2002).

Insercion
del tejido
conjuntivo
1,07 mm

Epitelio
de unién
0,97mm

Suleus
gingival
0,69 mm

] .

FIGURA 13.13. Esquema que presenta las dimensiones
fisiologicas (Espacio biolégico periodontal) determinadas por
GARGIULO Y COL (1961).

13.3.2. Periodonto de insercién o soporte

El periodonto de soporte, que se arigina a partir de
células ectomesenquimales del foliculo dentario, esta
constituido por cemento, ligamento periodontal y hueso
alveolar, Fig. 13.14. El primero y el tercero son tejidos
mineralizados, a diferencia del ligamento periodontal,
que es un tejido conjuntivo no mineralizado (BOSSHARDT
& SELVIG, 1997, TEN CATE, 1998, HOLMSTRUP 2003;
KATCHBURIAN & ARANA, 2004).

No obstante que el cemento no es un tejido dentario
propiamente dicho, su limite con el esmalte establece
la demarcacion anatémica entre la corona y la rafz del
diente; denominada limite amelocementario. Existen
tres tipos caracteristicos de limite amelocementario: en
aproximadamente 30% de los dientes, el esmalte se
afronta con el cemento borde a borde; en el 60% de los
casos, el cemento recubre parte del esmalte y en el 10%
de los dientes, los tejidos no llegan a toparse, dejando
expuesta una franja de dentina radicular. El limite
amelocementario es particularmente Gtil como punto
de referencia para el diagnéstico y el tratamiento de

Margen gingival .\

Sulcus

Epitelio del sulcus

Fondo del sulcus histolégico
Unién entre epitelios:

Epitelio de unién
Unién dentoepitelial
Esmalte

Limite amelocementario

Cemento
Hueso alveolar

Ligamento periodontal

del sulcus y el de unién Encia libre o marginal

Surco gingival =

Encia adherida

Unién mucogingival

FIGURA 13.14. Esquema que muestra los componentes del complejo mucogingival.
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pérdidas o lesiones periodontales, siempre que no haya
sufrido detrimento, ya sea por lesiones cervicales o por
la colocacién de restauraciones cervicales (BOSSHARDT &
SELVIG, 1997; TEN CATE, 1998; KATCHBURIAN & ARANA,
2004).

El ligamento periodontal es un tejido conjuntivo
no mineralizado, que se interpone entre el cemento y
el hueso alveolar propiamente dicho, estableciendo una
articulacion entre el diente y su alveolo. Su formacion es
simultanea a la de la dentina radicular y el cemento. Es
un tejido conjuntivo laxo que es atravesado en toda su
extension por gruesos haces de fibras colagenas, que se
insertan tanto en el cemento como en el hueso alveolar
propiamente dicho. Es un tipo de tejido conjuntivo que
observa una rapida renovacion y remodelacién de los
constituyentes de la matriz (KATCHBURIAN & ARANA,
2004).

El hueso alveolar es un tejido mineralizado de
naturaleza conjuntiva caracterizado por una fase
mineral, constituida de fosfato de calcio bajo la forma de
hidroxiapatita, asociadaa una matrizorganica previamente
formada. El componente mineral representa cerca del
65% de su peso; 20% es material organico y 15% agua
(TEN CATE, 1998; KATCHBURIAN & ARANA, 2004).

El hueso alveolar consta de tres partes: hueso basal,
proceso alveolar y hueso alveolar propiamente dicho;
cada una de las cuales posee origen y funcién diferentes.
El hueso basal o de soporte constituye el cuerpo de
los maxilares, superior e inferior, e inicia su formacion
mientras el germen dental se encuentra en las primeras
fases de la odontogénesis; por lo tanto, su formacion es
independiente del desarrollo de los dientes. Cuando el
germen dentario se encuentra en la fase de campana, esta
rodeado por una porcién de hueso llamada cripta dsea
que dara origen al proceso alveolar; por lo tanto, se forma
en funcion del diente. En la fase de la odontogénesis, a
partir de la raiz se emprende la generacion del periodonto
de insercién y simultdneamente se forman: cemento,
ligamento periodontal y otra porcién de tejido oseo
que se deposita sobre el proceso alveolar. Este nuevo
hueso incorpora las fibras principales del ligamento
y se le denomina hueso alveolar propiamente dicho
(KATCHBURIAN & ARANA, 2004).

13.3.3. Mucosa alveolar, frenillos y bridas

La encia y la mucosa alveolar se empalman, sin
una zona de transicién tisular progresiva, en el limite
determinado por la linea mucogingival, estableciendo
diferencias marcadas e intrinsecas entre la encia
adherida y la mucosa alveolar (LOZDAN & SQUIER,
1969). La mucosa alveolar se diferencia clinicamente de

la encia por que se presenta de color mas rojizo, con
aspecto mas liso y por estar dotada de una movilidad
relativa respecto a los planos subyacentes. Representa la
continuacién de la encia queratinizada, que se extiende
mas alld de la linea mucogingival en direccién apical.
Su insercion al periostio del hueso alveolar vestibular y
lingual (en la mandibula), se da de manera débil. Termina
en la region del fondo de surco, en donde se une con la
mucosa yugal y la mucosa de los labios. Estd compuesta
por un epitelio no queratinizado y por una lamina propia
rica en fibras elasticas (WENNSTROM, 1987; BORGHETTI
& MONNET-CORTI, 2002).

Los frenillos y las bridas cldsicamente se describen
como pliegues que forma la mucosa oral, que se
extienden desde la regién de la mucosa yugal, o de los
labios, hasta la pared alveolar. Los pliegues formados en
el tercio medio, superior e inferior, que generalmente
son mas extensos y contienen un grupo de fibras
musculares, reciben el nombre de frenillos. Mientras
que se denomina bridas a los pliegues laterales que
generalmente son mds pequefios y estan constituidos
por mucosa Yy pocas fibras (BORGHETTI & MONNET-
CORTI, 2002).

13.3.4. Mucosa oral en la region palatina

El paladar duro didacticamente puede dividirse en
dos regiones: anterior y posterior. La diferencia entre
ambas radica en la presencia de la capa submucosa:
practicamente ausente en el sector anterior (hasta
distal del segundo premolar) y constante en el sector
posterior. En la proximidad a los dientes, la estructura
microscépica del paladar duro es semejante a la de la
encia adherida, ya que es una continuidad anatémica
de ésta, rica en fibras colagenas a diferencia de la region
vestibular, en donde se halla la mucosa alveolar, que es
rica en fibras elasticas (TEN CATE, 1998; BORGHETTI &
MONNET-CORTI, 2002; KATCHBURIAN & ARANA, 2004;
TUMENAS, 2004; TUMENAS Y COL, 2005*). De otro lado,
las células de la region del paladar duro han sido poco
estudiadas en comparacion a las de las otras regiones
del conjuntivo.

REISER Y COL (1996) y BORGHETT! & MONNET-CORTI
(2002), consideran primordial el estudio anatémico
del area palatina, a efecto de preservar los elementos
véasculonerviosos de la region, puesto que es la zona
donadora en los injertos conjuntives; asimismo, es
importante en cuanto a la calidad y espesor del tejido
donador que serd injertado. Asi, el levantamiento de un
mapeo cuidadoso de esta region evitara que ocurran
accidentes durante el acto operatorio, particularmente
hemorragias importantes que impidan continuar el
procedimiento quirdrgico. Para ello, resulta fundamental

* Tumenas |, Cerri ©S, Katchburian E. Variabilidade da estructura morfolégica do tejido palatine humano usado nos injertas conjuntivos
subepiteliales para recubrimiento radicular. Revista Assoc Paul Cir Dent. En prensa, 2005.
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determinar la posicién de los elementos véasculonerviosos
del paladar duro, la misma que guarda relacién con la
profundidad de las bévedas palatinas. Al respecto, se ha
revelado que la media de la distancia entre el paquete
véasculonervioso (que emerge del conducto palatino
mayor) hasta el limite amelocementario de los molares
es de: 7mm en paladares rasos, 12mm en paladares
medios, Fig. 13.15 y 17 mm, en paladares profundos
(REISER Y COL. 1996). Por lo tanto, cuanto mas profundo
sea el paladar, mayor sera la cantidad de tejido donador
que puedadisponerse, sin correr el riesgo de danar alguna
estructura vasculonerviosa provocando hemorragia o
parestesia palatina en el postoperatorio (REISER Y COL,
1996; BORGHETTI & MONNET-CORTI, 2002).

FIGURA 13.15. Esquema que muestra el drea donadora de
injertos de tejido conectivo subepitelial y su relacion con el
paquete vasculonervioso del paladar duro.

13.4. PROCESO DE REPARACION EN LOS
TEJIDOS CONJUNTIVOS

El éxito final de la Cirugia Plastica Periodontal
exige, de modo fundamental, la comprensién de los
procesos bioldgicos conducentes a la cicatrizacion o a
la regeneracion.

El proceso de reparacion de los tejidos vivos abarca
dos procesos distintos: 1) La regeneracion, que implica la
sustitucion de las células lesionadas por células del mismo
tipo, algunas veces sin dejar vestigio residual alguno
de la lesion sufrida previamente; y 2) La fibroplasia o
fibrosis, que es la disminucién de la cantidad inicial de
células en el tejido con la consecuente expansion de los
componentes fibrosos del tejido conjuntivo, que deja
una cicatriz permanente. Tanto la regeneracion como
la fibrosis se establecen por mecanismos esencialmente
similares que incluyen la migracion, la proliferaciéon y la
diferenciacion celular; asi como las interacciones entre
célula y matriz extracelular. Ambos procesos contribuyen
con el mecanismo de reparacion; sin embargo, acarrean
resultados diferentes en los tejidos. (COCHRAN &
WOZNEY, 1999; KATCHBURIAN, 2005%).

*Katchburian E. Comunicacién Personal, 2005.

Las heridas quirlirgicas de la cavidad oral se reparan
por primera y segunda intencién, Figs. 13.16 y 13.17.
Normalmente una reparacion por primera intencion
tiene lugar cuando la incision provoca la muerte de un
numero limitado de células epiteliales y células del tejido
conjuntivo; asi como la ruptura de la continuidad de la
membrana basal epitelial. En la mucosa oral, el proceso
de reparacién por primera intencién tiene lugar en
aproximadamente 21 dias. En la reparacion por segunda
intencion, la pérdida de tejidos es tan grande que impide
afrontar los bordes de la herida. Su reaccion inflamatoria es
mas intensa y la organizacion y remodelacion tisular toma
mas tiempo, alrededor de 42 dias. En dicha reparacion
es comUn la presencia de fibrosis visibles y permanentes
(COCHRAN & WOZNEY, 1999).

FIGURA 13.16. Regién de reparaciéon por primera intencion,
tras 7 dias de postoperatorio.

FIGURA 13.17. Regién en la que se estd produciendo una
reparacion por segunda intencion, a los 7 dias del postoperatorio.

13.4.1. Reparacion en los tejidos
periodontales

En Periodoncia se considera que las técnicas
que permiten alcanzar éxito clinico son aquellas
que disminuyen o limitan la progresion del proceso
destructivo o incluso, restituyen uno o mas componentes
del periodonto. Por otra parte, no obstante que
las técnicas que permiten controlar la enfermedad
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periodontal posibilitan la reparacion correspondiente,
la causa principal de la pérdida de dientes en adultos
sigue atribuyéndose a la enfermedad periodontal.
En consecuencia, resulta evidente la necesidad de
desarrollar nuevos procedimientos y nuevos materiales
que favorezcan la reparacion periodontal y la restitucion
de los tejidos perdidos (LYNCH, 1992; BOUCHARD Y
COL, 1994). Para ello es importante contar con algunas
definiciones basicas sobre reparacién periodontal.

La regeneracion periodontal se define histolo-
gicamente como la reconstitucion de todos los tejidos de
insercién periodontal que han sido perdidos; vale decir:
insercion gingival, cemento, ligamento periodontal y
hueso alveolar. Por lo tanto, la regeneracion es el proceso
biolégico mediante el cual se restablece integramente la
funcion y la morfologia de los tejidos perdidos (LYNCH,
1992: GARRET, 1996; LINDHE, 1996, BECKER & BECKER,
1999).

La reparacion periodontal, puede definirse
como la restitucién de los tejidos que no llega a
restablecer la forma y la funcién original del tejido.
Puede ocurrir de varias maneras, generalmente
llamadas nueva insercidn, estas son: formacién de
un epitelio largo de unién a la raiz, instauracion de
tejido conectivo adosado a la raiz, o generacion
de tejido conectivo adherido a la raiz que ademas
incluye un nuevo cemento e incluso un nuevo
hueso; no obstante, es posible que exista epitelio
entre el hueso y la superficie radicular (LYNCH,1992;
GARRET,1996; LINDHE,1996).

Tales definiciones son fundamentales, ya que algunas
técnicas pueden promover la formacion de una nueva
insercion, no asi la formacion de hueso; mientras que
otras promueven la formacién de hueso alveolar, pero
no la formacién de ligamento periodontal (LYNCH, 1992;
GARRET, 1996; LINDHE, 1996). Laregeneracion periodontal
y la nueva insercion sélo pueden ser verdaderamente
evaluadas histolégicamente. Para considerarse rege-
neracion, es necesario que histologicamente se demues-
tre la presencia de un nuevo cemento, un nuevo liga-
mento periodontal, crecimiento del hueso alveolar en
sentido coronario e insercién gingival (LYNCH, 1992;
GARRET, 1996; LINDHE, 1996).

13.5. LA INTEGRACION ENTRE LA
CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL Y LA
ODONTOLOGIA ESTETICA

Los estandares actuales de la estética hacen patente
la importancia de que los procedimientos periodontales

y restauradores sean cada vez menos invasivos,
especialmente en la region del limite amelocementario;
lo que debe respetarse para conseguir la estabilidad del
tratamiento a mediano y largo plazo. Para dicho logro,
las restauraciones dentales y el periodonto necesitan
alcanzar una armonia biolégica JORGENSEN & NOWZARI,
2001).

Teniendo
en cuenta que  El conocimiento de la histologia, ana-
loideal del tra-  tomia, espacio biologico periodontal, asi

como del proceso por el cual el tejido
periodontal plasma su reparacion, es
fundamental para seleccionar la técnica
restauradora en la region de la interfaz
entre diente/periodonto, en funcion del
tipo de esmalte (aprismadtico), de la
histologia periodontal de la region,

tamiento res-
taurador esté-
tico es que sea
conservador,
simple y lo
mas biologico

posible DIETS- g perfil de emergencia y del limite
CHI & DIETS-  gmelocementario (BORGHETTI & MO-
CHI (1996); vy NNET-CORTI, 2002).

por otro lado,

que las mejo-

res restauraciones son aquellas que sufren poca alte-
raciéon con el proceso de envejecimiento y el desgaste
natural de los dientes y del periodonto, resulta evidente
que en la toma decisiones, que involucre la estética, de-
beria primar el denominado “abordaje progresivo”, es
decir, un enfoque que anteponga siempre las técnicas
menos invasivas, por ejemplo la ortodoncia correctiva
por encima de la correccion protética o el blanquea-
miento externo de dientes vitales sobre las carillas ce-
ramicas.

El concepto de "abordaje progresivo” representa
la secuencia en que deberian emprenderse los proce-
dimientos que fijan las especialidades, sobre la base de
dar prioridad a la que conlleve la invasion minima. Asi
se establece el siguiente orden: ortodoncia, periodoncia,
microabrasion, blanqueamientos, restauraciones adhesi-
vas directas, restauraciones indirectas parciales, coronas
unitarias, proétesis adhesivas, prétesis implanto soporta-
das, protesis fija y protesis parciales o totales (DIETSCHI
& DIETSCHI, 1996).

Aplicando el concepto de "abordaje progresivo” en
la integracién Periodoncia y Odontologia Restauradora,
se logra mantener las estructuras dentales remanentes
lo. mas integras posible y durante mayor tiempo en la
cavidad oral; asi como restituir la estructura periodontal
perdida, mediante la Periodoncia reconstructiva que
se vale de la Cirugia del injerto conectivo subepitelial
(TUMENAS & ISHIKIRIAMA, 2002; TUMENAS, 2004,
TUMENAS Y COL, 2005), Figs. 13.18 a 13.25.
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FIGURA 13.18. Aspecto clinico de los dientes 13 y 14, En el
diente 13 se observa una recesion de tejido marginal y pérdida
de la papila gingival distal, en el 14 una restauracién de clase 5
asociada a una restauracion de tipo MOD con amalgama, que
compromete la regién mesial.

FIGURA 13.20. Aspecto dela pieza 14 después de la remocion
de las restauraciones.

FIGURA 13.19. En el planeamiento integrado se optd por
renovar las restauraciones del diente 14, antes de realizar el
recubrimiento radicular del 13. Nétese |a ausencia de contacto
entre el diente 13 y el 14.

FIGURA 13.21. Vista oclusal inmediatamente después de la
confeccion de las restauraciones en resina compuesta. Notese
la restitucion del contacto con la pieza 13.

FIGURA 13.22. Vista vestibular del
restaurado.

nuevo contorno

FIGURA 13.23. El nuevo contacto entre los dientes 13 y 14
dando soporte para la papila interdentaria.
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FIGURA 13.24. Caso clinico inicial

13.5.1. Recubrimiento radicular mediante
injerto de tejido conectivo subepitelial

En Periodoncia se forjo el concepto que es mas facil
retirar tejido que formarlo. En consecuencia, las técnicas
que permiten restablecer tejido, a través de los injertos
autégenos o incluso alégenos, se consideran técnicas
quirlirgicas avanzadas; puesto que exigen al operador
alta habilidad técnica, ademas del conocimiento
bioldgico especifico. Asi, el recubrimiento radicular de
raices expuestas, con resultados previsibles y estéticos,
se ha constituido en un objetivo importante de la Cirugia
Plastica Periodontal.

Para MILLER (1987) Y HARRIS (1994) ningln
procedimiento quirdirgico requiere prestar mas atencion
a los detalles y a los pasos de la técnica que los
procedimientos quirdirgicosdeinjertos pararecubrimiento
radicular. Todos los pormenores son importantes y se
interrelacionan entre si, sin preponderancia alguna, ya
que la sola omisién o insuficiencia de un factor puede
conllevar un recubrimiento radicular incompleto.

Durante décadas se utilizaron como sinénimos
los términos recesion gingival, retraccion gingival,
denudamiento radicular, recesion periodontal y recesion
de los tejidos periodontales, para definir el mismo
problema clinico dado por la pérdida de los tejidos
periodontales cercanos al limite amelocementario, que
origina la exposicion de la raiz al medio oral. MAYNARD &
WILSON (1979) propusieron el uso del término “recesion
del tejido marginal”, por el hecho de que el tejido dseo,
cemento, ligamento periodontal y mucosa alveolar
también pueden estar comprometidos en la pérdida
marginal en las superficies vestibular y lingual de los
dientes, dependiendo de la extension de la pérdida.

A partir de 1996, la Academia Americana de
Periodoncia adoptd el término “recesion del tejido
marginal” que ha sido aceptado internacionalmente

FIGURA 13.25. Caso clinico a los 7 dias de postoperatorio del
injerto conectivo subepitelial realizado en el diente 13. Notese
la integridad de la papila interdentaria.

(MAYNARD & WILSON, 1979; WENNSTROM, 1996,
BORGHETTI & MONNET-CORTI, 2002). Por consiguiente,
la recesion del tejido marginal (RTM) se define como
la pérdida de los tejidos periodontales en la region de
la encfa marginal y la encia adherida, cuyo margen
migra en direccion apical del diente, a partir del limite
amelocementario, Fig. 13.26 (WENNSTROM, 1996). Los
pacientes que presentan raices denudadas comtinmente
acusan sensibilidad dentinaria y dificultad para sonrefr
porque ello muestra el detrimento de su apariencia;
empero, no siempre revelan sintomas como el dolor
(MILLER, 1988; WENNSTROM, 1996; VAZ DE CAMPOS &
TUMENAS, 1998, TUGNAIT & CLEREHUGH, 2001).

FIGURA 13.26. Periodonto que presenta recesién del tejido
marginal en los dientes 21, 23, 24, 25 y 26 y aspecto de

normalidad en el 22.

La RTM puede medirse mediante sondas perio-
dontales milimetradas, bien sea en altura, del limite
amelocementario hasta el margen gingival de la RTM;
o en ancho, de mesial hasta distal del margen gingival
de la RTM. Es evidente que un sistema de clasificacion
de los defectos marginales facilita su visualizacion y una
mejor identificacion del tipo de defecto; sin embargo, en
muchos casos, es dificil establecer con exactitud el limite
amelocementario, debido a la pérdida de tejido dental
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duro por lesiones cervicales no cariosas, lesiones de caries o presencia de restauraciones. En tales casos, resulta
valioso el uso clinico de fotografias para identificar la regién de las RTM, especialmente en areas de importancia
estética (TUGNAIT & CLEREHOUGH, 2001).

13.5.1.1. Clasificacion de Miller

MILLER (1985) clasificd la RTM segtin la integridad de la papila interproximal adyacente al area de defecto
marginal; asimismo, sugirié que tal integridad constituye el factor méas importante para determinar la predictibilidad
del recubrimiento total del defecto marginal, tanto del area vestibular como de la lingual. Asi, la predictibilidad de
los injertos para el recubrimiento radicular en las pérdidas de clase I 'y Il, es de 100%; en la clase Ili es parcial y en
la clase IV es nula, Figs. 13.27 a 13.34.

. e .il_u iy o | s 1
T — T L e | SR | il o Il
FIGURAS 13.27 y 13.28. Clasificacion de MILLER, 1985. Clase I: la recesién no se extiende mas allé de la linea mucogingival
(LMG). No hay pérdida de tejido periodontal en la regién interproximal. La predictibilidad en el recubrimiento radicular es

de 100%.

’

FIGURAS 13.29 y 13.30. Clase II: la recesién del tejido marginal alcanza o sobrepasa la linea mucogingival (LMG). No hay pérdida
del tejido en la region interproximal. Existe predictibilidad de 100% en el recubrimiento radicular,

FIGURAS 13.31y 13.32. Clase lII: la recesién del tejido marginal alcanza o sobrepasa la linea mucogingival (LMG). Hay pérdida
de tejido periodontal interproximal o existe la presencia de un diente mal posicionado. La predictibilidad de recubrimiento es
solo parcial.
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FIGURAS 13.33 y 13.34. Clase IV: la recesion del tejido marginal alcanza o sobrepasa la linea mucogingival. Existe una pérdida
severa de tejido interproximal. El recubrimiento es impredecible.

13.5.1.2. Etiologia de la recesion del tejido marginal (RTM)

La etiologia de la recesién del tejido marginal es multifactorial. Incluye factores predisponentes y desencadenantes
de la lesion, la que puede localizarse ya sea en un solo diente asi como en varios lugares. Existen diferentes factores
que ejercen, individualmente, una funcion mas o menos significativa, empero acttan asociados. En todos los
estudios el factor anatémico ha sido considerado como el predisponente primordial (LOE Y COL, 1992; SMITH, 1997,
TUGNAIT & CLEREHUGH, 2001; BORGHETTI & MONNET-CORTI, 2002).

MAYNARD & WILSON (1980), tomando en cuenta el grosor y la cantidad de tejido, caracteristicas que determinan
la capacidad de nutricion de los tejidos periodontales, y utilizando como referencia los incisivos inferiores, por ser
un érea critica en la progresién de la enfermedad periodontal, definieron cuatro tipos basicos de periodonto, desde
el punto de vista anatémico, a saber: I) Clinicamente luce de 3 a 5 mm de encia adherida y la palpacion revela que
el hueso del proceso alveolar es grueso. Il) Muestra una encia adherida angosta que no alcanza los 2mm, pero el
hueso del proceso alveolar se percibe grueso a la palpacién. l) Ostenta una encia adherida gruesa de entre 3y 5
mm, no obstante, el hueso del proceso alveolar es delgado y las raices pueden palparse clinicamente con los dedos.
IV) Muestra una encia adherida delgada que no llega a 2 mm y el hueso del proceso alveolar también se nota
delgado. Los autores sugieren que el periodonto de tipo IV, morfolégicamente, es el mas propenso a sufrir recesion
del tejido marginal, asi como pérdidas periodontales, Figs. 13.35 a 13.38.

FIGURA 13.35. Periodonto correspondiente al tipo | de  FIGURA 13.36. Periodonto equivalente al tipo Il de MAYNARD
MAYNARD & WILSON (1980). Nétese la gran cantidad de & WIESON (1980). Obsérvese que a pesar de la pequea faja
tejido queratinizado (mas de 3mm) en incisivos inferiores.  de tejido queratinizado no hay recesion de tejido marginal
Tejido de espesor grueso en donde no se observa el contorno  alguna.

radicular.
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FIGURA 13.37. Periodonto equivalenteaal tipo 1l de MAYNARD
& WILSON (1980). Notese que a pesar de la gran cantidad
de tejido queratinizado los dientes anteriores superiores se
abrieron en abanico por pérdida de tejido dseo,

A

FIGURA 13.39. Paciente con un periodonto posiblemente de
tipo IV de MAYNARD & WILSON (1980), que fue sometido
a una impresion con hilo retractor grueso, traumatizando asi el
tejido y provocando una recesion de tejido marginal.

Actualmente, el habito de fumar sindica el riesgo para
el desarrollo de la enfermedad periodontal inflamatoria;
asimismo, representa uno de los principales factores
desencadenantes de las RTM. Los fumadores adquieren
un factor de riesgo, para el desarrollo de la enfermedad
periodontal, tres veces mas alto que los no fumadores.
El fumador padece trastornos vasculares, alteracion
en las funciones de los neutréfilos, disminucién de la
produccion de Inmunoglobulina G (IgG), disminucién de
la proliferacion de linfocitos, aumento de la prevalencia
de periodontopatégenos, alteracion en la funcion y
adhesion de los fibroblastos, dificultad en eliminar
patégenos mediante la terapia mecanica, y deficiencias
en la produccién de citoquinas y factores de crecimiento.
(GUNSOLLEY Y COL, 1998; JOHNSON, 1999; JOHNSON &
HILL, 2004).

FIGURA 13.38. Periodonto equivalente al tipo IV de
MAYNARD & WILSON (1980). Paciente joven que presenta
recesiones generalizadas de tejido marginal, asi como escasa
cantidad de tejido queratinizado y por el reducido grosor
gingival es posible observar los contornos radiculares.

FIGURA 13.40. El mismo paciente de la Fig. 13.39, 30 dias
después de haber recibido una cirugia de injerto conectivo
subepitelial, que promueve el recubrimiento radicular,

Factores predisponentes y desencadenantes

Los factores predisponentes estan relacionados a la
morfologia del periodonto: dehiscencia 6sea, fenestracion
sea, cortical ésea fina, ausencia de tejido queratinizado,
poco espesor y altura de encla adherida, malposicion
dental, traccion cerca del margen gingival provocada por
la insercion de frenillos y bridas, y todos los concernientes
a la genética del
paciente (LOE- Y
COL, 1992; TUG-
NAIT & CLERE-
HUGH, 2001; BOR-

El reconocimiento del tipo de periodonto,

WILSON. (1980), es fundamental para
seleccionar la técnica restauradora o de

GHETTI & MO-  impresiénparapreservareltejidomarginal
NNET-CORTI, enlaregién dellimite amelocementario,
2002). Figs. 13.39 y 13.40.

dado por la clasificacion de MAYNARD &
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Los factores desencadenantes actian en conjunto con la predisposicién anatomica, para provocar recesion
del tejido marginal, éstos son: cepillado traumatico, inflamacién de los tejidos periodontales, fumar mas de 10
cigarrillos diarios, lesiones cervicales no cariosas, factores iatrogénicos relacionados a procedimientos restauradores y
periodontales, violacién del espacio biolégico periodontal, exodoncias de dientes vecinos, movimientos ortodoncicos
mas alld de los limites éseos, trauma oclusal y edad del periodonto (LOE Y COL, 1992; SMITH, 1997; JOHNSON,
1999; TUGNAIT & CLEREHUGH, 2001; BORCHETTI & MONNET-CORTI, 2002; JOHNSON & HILL, 2004).

13.5.1.3. Técnica del injerto de tejido conectivo subepitelial para recubrimiento radicular

Consiste en asociar un injerto de tejido conectivo libre (del paladar) con el injerto de tejido blando pediculado
de la region receptora, Figs. 13.41 a 13.51.

FIGURA 13.41. Aspecto clinico inicial de la recesién de tejido  FIGURA 13.42. Raspado radicular con cureta periodontal
marginal (RM) de los dientes 23 y 24. En ambos dientes la  previo a las incisiones iniciales que se realizaran, en este caso,
recesion es de clase | de Miller. siguiendo la técnica de Bruno.

FIGURA 13.43. Después de la incisién horizontal inicial se  FIGURA 13.44. Después de la diseccion y elevacion del
levanta un colgajo de espesor parcial (o dividido), que debe  colgajo, se observa la presencia del periostio remanente (P)
iniciarse en la base de las papilas gingivales. recubriendo la region del hueso alveolar.

FIGURA 13.45. Vista general del paladar; obsérvese la region
interna punteada que muestra el drea de donde se obtiene el
injerto (Al).
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FIGURA 13.46. Vista de aproximacion del area donadora
durante la incision de distal hacia mesial, con bisturi de doble
hoja.

FIGURA 13.48. Después de la remocion del epitelio oral,
se aprecia el grosor uniforme del tejido conectivo palatino
provisto por el bisturi de doble hoja.

FIGURA 13.50. Aspecto del area receptora inmediatamente
después de suturar.

a) Indicaciones y limitaciones: este tipo de injerto
esta indicado en casos de Clase | y Il de MILLER (1985)
y sus limitaciones son las siguientes: pacientes con
paladares poco profundos y con poca érea de tejido
conectivo; pacientes con problemas de hemostasia y por
ultimo, el hecho de ser necesarias dos areas quirdrgicas
(donadora y receptora) (REISER Y COL, 1996; HARRIS,
1992; BORCHETTI & MONNET-CORTI, 2002).

FIGURA 13.47. Aspecto del tejido palatino donador usado
como injerto; el epitelio oral fue retirado con una hoja de
bisturi.

FIGURA 13.49. Adaptacion del injerto a la regién radicular
de los dientes 23 y 24, cubriendo el area de la recesion del
tejido marginal.

donadora.

b) Procedimientos clinicos: RAETZKE (1985), en
trabajos realizados en humanos, instauré la “técnica
del sobre" que se basa en obtener tejido conectivo
de las areas més profundas del paladar, cominmente
de las regiones cercanas a los dientes premolares y
molares. Las raices con recesion se raspan y pulen,
acondicionandose a continuacion con acido citrico con
un pH 1, durante tres minutos. El injerto se coloca sobre
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las raices afectadas por recesién gingival, dentro del colgajo previamente realizado en el area receptora, el mismo
que acttia a modo de sobre. Como resultado de su técnica obtuvo 80% de cobertura radicular en una evaluacion
de 2 a 8 meses, con una ganancia promedio de 3,5 mm de encia adherida mientras que la profundidad del nuevo
sulcus quedo entre 1y 2 mm.

El éxito clinico con el tejido conectivo, fue confirmado por el trabajo de LANGER & LANGER (1985), autores
que, en un estudio clinico realizado en 56 pacientes con un control longitudinal de cuatro afios, injertaron tejido
conectivo subepitelial obtenido de la region palatina, con la finalidad de realizar el recubrimiento radicular. Realizaron
incisiones verticales relajantes en la regién mesial y distal en la mucosa del area de la RTM, preservando la papila
interdental; el injerto fue de espesor dividido (parcial). El injerto pediculado se suturé sobre el injerto intentando
cubrirlo totalmente. Clinicamente se obtuvo un aumento de 2 a 6mm en la cobertura radicular y los sulcus gingivales
quedaron con una profundidad entre 1y 3 mm.

NELSON (1987), HARRIS (1992), ALLEN (1994) entusiasmados con el éxito clinico alcanzado con la citada técnica del
injerto de tejido conectivo subepitelial, realizaron un recubrimiento radicular con dicho método, aunque variando
cada uno de ellos alglin aspecto de la técnica, empero, sin llegar a alterar el tipo de injerto obtenido, y siempre
utilizando el injerto conjuntivo del area palatina, llamado conectivo subepitelial.

BRUNO (1994), propuso modificar las incisiones originales de la técnica de LANGER & LANGER (1985), prescindiendo
de las incisiones verticales relajantes de injerto; es decir, realizando Ginicamente incisiones horizontales. Su argumento
radico en que las incisiones verticales podrian comprometer la irrigacion sanguinea de la zona del injerto, favorecer
la formacion de lineas de fibrosis y aumentar el tiempo de reparacién del rea injertada.

Inspirado en las mencionadas incisiones horizontales de BRUNO (1994) y en las ventajas de dicha técnica,
SHANELEC (1996) describid la técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial para recubrimiento radicular pero
realizada con ayuda del microscopio operatorio y de microinstrumentos, Fig. 13.52. Su aplicacion permite plasmar
un procedimiento minimamente invasivo, que se encuadra dentro de la filosoffa del “abordaje progresivo”.
Ello implica un minimo trauma a los tejidos operados debido a una manipulacion delicada de los tejidos y una
aproximacion y afrontamiento preciso de los bordes de la herida quirtirgica, que posibilita una cicatrizacion por
primera intencion. Clinicamente, se ha observado: postoperatorio exento de dolor, proceso de reparacion mas
rapido, necrosis tisular reducida y mas predictibilidad en los recubrimientos radiculares, Figs. 13.53 a 13.70.
Asimismo, a través de la microcirugia, se puede minimizar o prevenir la formacién de fibrosis en areas donde es
critica la estética de la sonrisa (SHANELEC, 1996; VAZ DE CAMPQS & TUMENAS, 1998; CORTELLINI & TONETTI, 2001;
TUMENAS & ISHIKIRIAMA, 2002).

FIGURA 13.52. Operador y auxiliar odontolégica trabajando  FIGURA 13.53. Aspecto inicial del diente 21 con recesion
en posicidn junto al microscopio operatorio. del tejido marginal y con los dientes oscuros. Caso operado
mediante microcirugia por el Prof. Glécio Vaz de Campos.
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FIGURA 13.55. Incision horizontal inicial realizada con bisturi
de microhoja.

FIGURA 13.54. Examen radiografico periapical de la
region del diente 21. Notese la pérdida de la cresta alveolar  dividido.
interproximal.

FIGURA 13.58. Injerto palatino de tejido conectivo desprovisto
del epitelio oral.

FIGURA 13.59. Adaptacion del injerto sobre las raices de los  FIGURA 13.60. Sutura de aproximacién del colgajo del area
dientes 11y 21. receptora con el injerto, realizado con hilo de Vycril 6.0.
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FIGURA 13.61. Sutura final de la adaptacién realizada con ~ FIGURA 13.62. Sutura continua en el drea donadora palatina

hilo Vycril 8.0, cuya finalidad es propiciar una cicatrizacién por  con hilo Vyeril 5.0.
primera intencion.

FIGURA 13.63. Proceso de cicatrizacion a los 7 dias de  FIGURA 13.64. Vista de aproximacion de la region del injerto
postoperatorio. en la pieza 21 a los 7 dias del postoperatorio.

FIGURA 13.65. Aspecto del diente 21 antes de la realizacion ~ FIGURA 13.66. Aspecto final del proceso de cicatrizacién en
del recubrimiento, mediante la técnica de microcirugfa de la regién del diente 21, a las tres semanas de postoperatorio.
injerto de tejido conectivo subepitelial.
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FIGURA 13.67. Aspecto de aislamiento absoluto del campo
operatorio, para efectuar el desgaste con punta diamantada,
con el propésito de realizar una carilla directa en resina
compuesta.

FIGURA 13.69. Aspecto inicial de la sonrisa.

13.5.1.4. Mecanismo de reparacion en los
injertos para recubrimiento radicular

El tiempo y los estadios del proceso de reparacion de
los injertos, han sido ampliamente estudiados en simios
y en humanos, durante la fase de los injertos gingivales
libres (OLIVER Y COL, 1968). El proceso de reparacién en
injertos se ha dividido en tres fases:

a) Fase inicial, también llamada circulacion plasma-
tica, abarca entre O y 3 dias después de la colocacién
del injerto.

b)Fasederevascularizacion:seiniciaalrededordelter-
cer dia y termina aproximadamente al cabo de 11 dias.

¢) Fase de maduracion: el plexo vascular renovado
vuelve a su estado normal después de aproximadamente
14 dias; no obstante, esa fase es larga y termina aproxi-
madamente a los 42 dias del postoperatorio (OLIVER Y
COL, 1968; KARRING Y COL, 1975).

El “creeping attachment" es el mecanismo progresivo
de migracion del margen gingival en direccion coronaria,
en unaraiz previamente denudada. Dicho procedimiento

FIGURA 13.68. Colocacion de la resina compuesta mediante
la técnica incremental.

FIGURA 13.70. Aspecto final luego de realizar un injerto
conectivo subepitelial, blanqueamiento dental y restau-
raciones directas.

ha sido reportado en varios estudios acerca de injertos
para recubrimiento radicular.

La migracion coronaria de la insercion, asociada
al aumento de la dimension gingival, se explica por la
presencia de un tejido de granulacién, derivado del
ligamento periodontal, que tiene el potencial de inducir
la formacion de un tejido queratinizado. El mecanismo
de migracion puede sobrevenir entre un mes y un afio de
postoperatorio y el crecimiento promedio que se obtiene
es de 0.8 mm (HARRIS, 1997; TROMBELLI, 1999).

13.5.1.5. Hallazgos histoldgicos del
proceso de reparacion después del injerto
conectivo subepitelial

Algunos trabajos realizados con biopsias, una
vez terminado” el proceso de reparacién en dientes
sometidos a injertos conectivos subepiteliales, mostraron
la formacién de una nueva insercién, e incluso la
regeneracion periodontal. No obstante, son pocos los
casos en los que hizo biopsia, puesto que al tratarse
de humanos, dicha practica se opone a las normas
internacionales de ética en investigacion (BRUNO &
BOWERS, 2000; GOLDSTEIN Y COL, 2001).
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TUMENAS (2004) describié dos casos de biopsias realizadas en humanos, a los 9 meses de realizado el injerto
conectivo subepitelial, en los cuales se observé la formacion de hueso primario en la region vestibular del sector
donde se realizé el injerto conectivo subepitelial, Figs. 13.71 a 13.74.

= = — - g -3

FIGURA 13.71. Tejido obtenido mediante biopsia, a los 9
meses de efectuado el recubrimiento radicular mediante la
técnica de injerto de tejido conectivo subepitelial. Tejido 6seo
primario (OP) con numerosas lagunas irregulares exhibiendo
osteocitos (flechas). Algunos canales vasculares estan presentes
(CV). Medula 6sea (M). (HE, 138 X).

(MET) que muestra una area desprovista de fibrillas colagenas
(FC) conteniendo material floculento (M) y algunas estructuras
semejantes a vesiculas de la matriz (flechas). (9000X).

(OP)
con numerosas lagunas conteniendo osteocitos(flechas)
irregularmente distribuidos. Notese también una capa de
tejido conjuntivo denso (P) adherido a la superficie 6sea. (HE,

FIGURA 13.72. Obsérvese tejido 6seo primario

138 X).

&
FIGURA 13.74. Fotomicrografia electronica de transmision
que muestra estructuras semejantes a vesiculas de la matriz
(flechas) conteniendo material altamente electropaco en su
interior. Fibrillas colagenas (FC). (42.000 X).

Es importante resaltar que, aln cuando se plasme la formacion de epitelio de union después del periodo de
reparacion, el tejido formado sera estable, siempre que no confluya invasion bacteriana (BRUNO & BOWERS, 2000;

TUMENAS, 2004; KATCHBURIAN & ARANA, 2004).

13.5.2. Aumento de la corona clinica con finalidad estética: correccion de la sonrisa gingival,
restablecimiento de espacio biolégico periodontal y correccién de asimetria gingival

Actualmente, segin la filosoffa de minima invasion y estética, las técnicas més utilizadas para corregir la sonrisa
gingival, restablecer el espacio biolégico periodontal y componer las asimetrias gingivales, son las que realizan
incisiones internas en los tejidos, con o sin la ayuda de microscopio operatorio. Este tipo de técnica tiene como
ventajas: a) Disminuir el area operada. b) Restringir la necesidad de incisiones verticales relajantes. ¢) Manipular
delicadamente los tejidos durante el acto quirdrgico, provocando menos trauma a los tejidos. d) Postoperatorio
libre de edema y dolor. e) Permitir una reparacién mas rapida y cercana a la primera intencion y acarrear un
resultado clinico mas favorable desde el punto de vista estético, practicamente sin fibrosis o cicatrices (TUMENAS &

ISHIKIRIAMA, 2002).



Integracion entre Cirugia pldstica periodontal y Odontologia Restauradora Estética / Capitulo 13

13.5.2.1 Correccion de la sonrisa gingival

Por si misma, la sonrisa gingival no se considera patolégica o un factor antiestético, a no ser que conlleve algtin
problema emocional al paciente. Sin embargo, con el gran despliegue proporcionado por los medios, la aspiracion
de alcanzar los cdnones de estética se constituyo en el factor principal de demanda de tratamiento de la sonrisa
gingival, considerada como tal propiamente cuando existe una exposicién de mas de 3mm del tejido blando durante
la sonrisa relajada, Figs. 13.75 a 13.82. Suele presentarse en funcion de algunos factores, tales como: labio superior
corto, crecimiento 6seo vertical acentuado del maxilar, erupcién pasiva incompleta, crecimiento gingival significativo
o por la asociacion de dos o més de los mencionados factores (RUFENACHT, 1990).

FIGURA 13.75. Sonrisa inicial que muestra gran cantidad de  FIGURA 13.76. Dientes 11y 21 con alteracién de color, forma
tejido periodontal expuesto. Sonrisa gingival. y tamanao.

FIGURAS 13.77 y 13.78. Medicion periodontal realizada para planificar aumento de corona clinica con osteotomia.

FIGURA 13.79. Despugs de realizar el colgajo de espesor FIGURA 13.80. Postoperatorio inmediato después de la
parcial y osteotomia en la regién del cenit gingival. _ejecutar las suturas.
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FIGURA 13.81. Caso clinico inicial antes de la Cirugia Plastica ~ FIGURA 13.82. Sonrisa después de la Cirugia de aumento
Periodontal y procedimiento restaurador. de corona clinica con finalidad estética y confeccion de
restauraciones directas con resina compuesta.

Es primordial analizar el factor etiologico, a fin de que el tratamiento que se instaure no sea iatrogénico. La
Cirugia Plastica Periodontal, conducente al aumento de corona clinica, no logra resolver casos complejos de sonrisa
gingival, que a menudo requieren la intrusion ortodéncica de todo el segmento anterior e incluso, la combinacion
de la Ortodoncia y de la Cirugia ortognatica.

GARBER & SALAMA (1996) clasificaron el exceso vertical anterior del maxilar en tres niveles segtn la gravedad de
la exposicion: Grado I: 2 a4 mm, Grado Il: 4 a 8 mm, Grado Ill: 8mm o més. El exceso de Grado Ill generalmente
demanda una intervencion quirlirgica ortognatica.

13.5.2.2. Aumento de la corona clinica para reestablecer el espacio biolégico periodontal

En relacion al mantenimiento de la salud de los tejidos conjuntivos periodontales que rodean el diente, es
de fundamental importancia respetar el espacio biologico periodontal (EBP). Este, definido por GARGIULO Y COL
(1961) como la distancia comprendida entre el gingival hasta la cresta 6sea alveolar, alcanza una dimensién media
de 3 mm. La firme unién que tiene lugar entre el tejido periodontal sano y el diente, tiene por finalidad proteger
a los tejidos de soporte. El conocimiento de las relaciones biolégicas que se dan en el estado de salud, constituye
la base de la integracion entre la Odontologia Restauradora y la Periodoncia, especialmente cuando se realizan
restauraciones que se extiendan hasta el limite amelocementario (TUMENAS & ISHIKIRIAMA, 2002).

La invasion del EBP promueve una respuesta inflamatoria exacerbada que puede llevar a la pérdida de insercion,
mediante la formacion de bolsa periodontal o incluso de RTM, especialmente en periodontos de tipo Il y IV de
MAYNARD & WILSON (1980). Dicha invasién puede sobrevenir en diversas situaciones vinculadas a la Odontologia
Restauradora, entre ellas: lesion cariosa subgingival primaria o secundaria, fractura de restauracion o de clspide,
reabsorciones dentarias, preparacién subgingival invasiva o perforaciones radiculares cervicales, Figs. 13.83 a 13.90.

FIGURA 13.83. Paciente con fractura coronaria subgingival FIGURA 13.84. Incision inicial —con hoja 15 preservando las
del diente 21. papilas gingivales.
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FIGURA 13.85. Después de efectuar el colgajo dividido, se ~ FIGURA 13.86. Aislamiento absoluto para instalar un poste
realiza el ajuste de la arquitectura dsea para restablecer el radicular y cementar la corona.
espacio biolégico periodontal.

FIGURA 13.87. Cementacién del poste con cemento de FIGURA 13.88. Fijacion de la corona natural con resina
ionémero de vidrio quimico. compuesta sobre el poste/ionémero de vidrio.

FIGURA 13.89. Caso clinico inicial FIGURA 13.90. Caso clinico después del cementado,

Para diagnosticar la invasion del espacio biolégico periodontal (EBP) es primordial valerse del examen radiografico
interproximal posterior, a fin de evaluar la distancia entre la cresta ésea alveolar y el margen de la estructura dentaria
comprometida en la preparacion, en la cavidad o en la lesion cariosa. Complementariamente, debe realizarse un
cuidadoso sondaje de la region, a efecto de explorar la presencia de exudado inflamatorio y sangrado, asociado al
aumento de la profundidad de sondaje; ya que dicha asociacion clinica puede determinar la pérdida de EBP

El restablecimiento del espacio biolégico periodontal puede lograrse mediante extrusién ortodéncica del diente
afectado o Cirugia Periodontal a colgajo con incisiones internas, seguidas de osteoplastia u osteotomia de la zona,
con el fin de obtenerse una arquitectura 6sea compatible con la salud de los tejidos periodontales (RUFENACHT,
1990; CHICHE & PINAULT, 1996).
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13.5.2.3. Correccion de la asimetria gingival

Las causas de las asimetrias gingivales en los incisivos superiores son diversas e incluyen: trastorno de la erupcion
pasiva; traumatismo durante la nifiez, que impide la erupcion normal del diente; habitos parafuncionales, como
onicofagia; hiperplasia gingival por accion de irritantes locales; malposicion del diente y prominencia de la raiz
(RUFENACHT, 1990; CHICHE, PINAULT, 1996).

Si la asimetrfa llegara a comprometer la buena o agradable apariencia, durante la sonrisa relajada del paciente,
serd imperiosa la correccién quirdrgica. De otro lado, debe tenerse particular cuidado al proyectar los nuevos cenits
gingivales, a fin de no ocasionar pérdida o disminucién de las papilas después del proceso de reparacion, Figs.
13.91 a 13.98. El cenit gingival es el limite més apical de la corona clinica que determina el arco concavo gingival;
su posicién la determinan: la anatomia radicular, el limite amelocementario y la cresta 6sea alveolar. En los incisivos
centrales y caninos superiores se localiza hacia distal del eje longitudinal del diente; mientras que en los incisivos
laterales observa coincidencia con dicho eje, Fig. 13.97 (RUFENACHT, 1990).

FIGURA 13.91. Caso clinico inicial. Paciente con exceso de  FIGURA 13.92. Incision inicial de microcirugia planeada de
tejido periodontal y diastema entre los dientes 11y 21. 13a23.

FIGURA 13.94. Ejecucion del colgajo de espesor parcial.
Obsérvese la precision de las incisiones en el colgajo.

FIGURA 13.95. Postoperatorio inmediato después de
efectuadas las suturas con hilo Vycril 6.0.



Integracién entre Cirugla pldstica periodontal y Odentologia Restauradora Estética [ Capitulo 13

FIGURA 13.98. Aspecto clinico final luego de la cirugia del
aumento de corona clinica y de realizar las restauraciones
estéticas directas.

13.5.3. Correccion del reborde edéntulo

La presencia de deformidades en la regién de los
rebordes alveolares, constituye una secuela muy comun
de la pérdida de dientes. Sus causas son muy diversas, a
saber: extraccion traumatica de los dientes, enfermedad
periodontal avanzada, fracaso del tratamiento
endodoncico, deficiencias en la colocacion de implantes
oseointegrados, traumas por accidentes y defectos del
desarrollo (ORTH, 1996). Dado que el precepto histolégico
sefiala que el hueso alveolar propiamente dicho y el
proceso alveolar existen en funcion de la presencia del
érgano dental; por consiguiente, cuando tiene lugar la
pérdida del diente comienza el proceso de reabsorcion;
vale decir, cuanto mds tiempo transcurra después de la
extraccion mayor serd la reabsorcion (KATCHBURIAN &
ARANA, 2004).

Muchas veces, debido a la falta de recursos
economicos o al compromiso sistémico de su salud,
algunos pacientes optan por protesis fija en lugar de
implantes oseointegrados. En tales casos, el tratamiento
estético de la zona requiere, de modo fundamental,
incrementar el reborde mediante la técnica de injerto de
tejido conectivo subepitelial, aunado a la compresion del
reborde, por medio de la corona provisoria.

FIGURA 13.97. Aislamiento absoluto del campo para cerrar el
diastema y corregir la forma con resina compuesta.

SEIBERT (1993) instaurd una clasificacion simplificada
de los defectos que suelen presentarse en el reborde
remanente. Esta establece tres clases: clase I: pérdida
de tejido en sentido vestibulo lingual, manteniéndose
normal la altura &pico coronal (pérdida en espesor);
clase II: pérdida de tejido en sentido apico coronal, con
preservacion del espesor en sentido vestibulo-lingual
(pérdida en altura); clase Ill: pérdida en altura y espesor,
es decir una combinacién de las clases | y Il.

Las técnicas que se valen del injerto conectivo
subepitelial para aumentar el espesor y la altura de los
rebordes, permiten lograr una mejor apariencia en el
color y en la textura del tejido, ademas de proporcionar
estabilidad en los resultados clinicos obtenidos (SEIBERT,
1991; SEIBERT, 1993).

13.5.4. Recubrimiento perimplantar

Los implantes oseointegrados constituyen una
realidad en el consultorio odontolégico, que a menudo
encara la gran expectativa del paciente de que la nueva
pieza implante-protesis sobre implante, sea semejante a
sus dientes naturales y que durante la sonrisa relajada no
se note sombra alguna en la region cervical o ausencia
de papila interdentaria.

El recubrimiento de los componentes protéticos de los
implantes oseointegrados es bastante previsible, cuando
se efectlia con la técnica de injerto de tejido conectivo
subepitelial, con ayuda de microscopio operatorio y
microinstrumentos. Sin embargo, su indicacion se ve
limitada por la posicion del implante y por la altura del
componente protético a ser recubierto; puesto que,
luego del resultado estético inicial, se torna propicio para
la acumulacion de biofilm dental, Figs. 13.99 a 13.104.
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FIGURA 13.99. Caso clinico con corona provisoria sobre

implante en el 21 y falta de tejido gingival en la regién del
cenit, Véase la diferencia entre el cenit de 11y 21.

FIGURA 13.101. Postoperatorio inmediato del injerto
conectivo subepitelial insertado en la regién del implante.

FIGURA 13.103. Postoperatorio a los 7 dias.

13.5.5. Reconstruccién de la papila interdental

Uno de los desafios mas grandes que enfrentan los
tratamientos estéticos, estd dado por la restauracion
o regeneracion de las papilas interdentales. La papila
interdental es una porcién de la encia marginal que
esta directamente relacionada al tamano y a la posicién
del contacto interproximal (TARNOW Y COL, 1992).
En los dientes naturales la posicion de la zona del
contacto establece la forma y la posicién de las papilas;

FIGURA 13.100. Remocién de la corona provisoria.

FIGURA 13.102. Postoperatorio inmediato después de la
cementacion de la corona provisoria sobre el implante.

FIGURA 13.104. Caso final después de la maduracion de
injerto y de cementar la corona ceramica.

consecuentemente, determina la forma de las troneras
incisales y cervicales de los dientes (RUFENACHT, 1990;
TUMENAS & ISHIKIRIAMA, 2002).

La pérdida de la papila interdental es uno de los pro-
blemas mas desfavorables que confronta una agradable
sonrisa, especialmente en dientes anteriores; puesto que
al sonreir el paciente despapilado muestra un “agujero
negro” ostensible por el fondo oscuro propio de la boca.
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13.5.5.1. Clasificacion de las pérdidas de papila

NORDLAND & TARNOW (1998) establecieron una clasificacion de las pérdidas de papila, basada en la siguiente
escala; clase I: pérdida de la punta de la papila, en altura; clase Il: la pérdida se extiende hasta la base de la papila,
comprende altura y ancho; clase Ill: pérdida de la estructura periodontal consumada, en la que el remanente de
papila se encuentra por debajo del limite amelocementario.

13.5.5.2. Determinantes de la alteracién de los espacios interproximales

Para MCGUIRE (1998) existen tres factores causales que transtornan de los espacios interproximales, a saber:
divergencia radicular, forma de la corona dentaria y anatomia periodontal.

a) La divergencia radicular. En este caso, el punto de contacto entre las coronas se establece en la region
incisal, abriendo el espacio interproximal y realzando el tridngulo cervical que se observa oscuro por el fondo de la
boca. Esta situacion debe evaluarse radiograficamente y su correccién ortodéncica debe buscar la aproximacion de
las raices. A medida que las raices se alinean, el punto de contacto se desplaza hacia el tercio medio de las coronas,
cerrando asi el espacio interdental (RUFENACHT, 1990).

b) La forma de la corona dentaria: En coronas de forma triangular, cuya porcion cervical es visiblemente mas
pequenia que la incisal, el contacto interdental se localiza cercano al borde incisal, lo cual favorece la aparicion del
mencionado tridngulo oscuro. La restauracion de la corona con resina compuesta en la region proximal, variando
de la forma triangular a una forma rectangular o cuadrada, permite rellenar el area con el material restaurador y
mantener la papila en una nueva posicion (TARNOW Y COL, 1992; TUMENAS Y COL, 2005), Figs. 13.105 a 13.110.

FIGURA 13.105. Caso clinico inicial: paciente con sonrisa FIGURA 13.106. Después del aislamiento, se planifico la
gingival y alteracién marcada de la apariencia arménica, debido ~ modificacién de las formas dentarias y el cambio de las
ala pérdida precoz del diente 11y la consecuente mesializacion  restauraciones.

del 211 que trastocé todo el segmento anterior de la arcada.

FIGURA 13.107. Remocién de las restauraciones FIGURA 13.108. Aspecto una vez plasmadas las nuevas
insatisfactorias y desgaste para modificar la forma del arco. formas en resina compuesta.
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FIGURA 13.109. Caso clinico inicial. Notese la posicion de las~ FIGURA 13.110. Caso clinico final. En el diente 13: desgaste

papilas gingivales y del cenit. en vestibular y resina compuesta; en el 12: restauracion de la
forma y contorneo; el 21 fue transformado en 11; el 22 fue
transformado en 21; el 23 fue transformado en 22 y el diente
24 fue transformado en 23.

¢) La anatomia periodontal: suele alterarse por la evolucion de la enfermedad periodontal inflamatoria, e
incluso por su tratamiento quirirgico mediante técnicas resectivas (AZzI'Y COL, 1998). Por tal razén se han propuesto
diversas técnicas quirlirgicas para reconstruir las papilas pérdidas; entre ellas la técnica con incisién en la base de
la papila vestibular, asociada a un injerto con tejido conectivo subepitelial (AZzI Y COL, 1998). Por su parte, MILLER
(1987) en su trabajo clésico respecto al éxito de las técnicas de injerto, muestra la importancia de la nutricién y de
los detalles de la técnica, en relacion con la predictibilidad del injerto en las zonas interproximales o de papila. Con
la técnica de microcirugia, los tejidos interproximales mas delicados y angostos pueden disecarse con precision
utilizando microhojas, evitando la remocién innecesaria de los tejidos periodontales y disminuyendo el trauma.
Ademés de ello, la adaptacion y el cierre precisos mediante microsuturas promueven una reparacion por primera
intencion, reduciendo la posibilidad de necrosis (CORTELLINI & TONETTI, 2001).

TARNOW Y COL (1992) evaluando la presencia de papilas, correlacionada a la distancia existente entre la cresta
6sea interproximal y la zona del punto de contacto, encontraron que: cuando la distancia es de 4 a 5 mm, la papila
esta presente invariablemente; cuando la distancia es de 6mm, su presencia disminuye al 50% de los casos y si la
distancia es de 7 mm, la papila se encuentra solo en alrededor del 30% de las veces.

SALAMA (1998) sugiri6 una relacién semejante con los implantes oseointegrados, en cuyo caso la altura, el ancho
y la profundidad del contorno perimplantar dependen de la distancia que media entre la cresta 6sea y la superficie
de contacto de las coronas protéticas.

EN CONCLUSION

La estética es una cuestion subjetiva, generalmente determinada por el propio paciente y su bagaje cultural.
Sabemos que cada civilizacion desarrolla su propio concepto de estética y de otro lado que es cada vez mayor el
nimero de personas que aspira aclarar sus dientes, corregirlos mediante ortodoncia, cerrar sus diastemas o cambiar
sus restauraciones defectuosas, a fin de conseguir una apariencia mas agradable mediante trabajos odontologicos.
Por consiguiente, la integracion de las especialidades es fundamental para alcanzar un diagnéstico, planeamiento y
tratamiento conducente a devolver la armonia del conjunto, dada por los labios, estructura periodontal y dientes. En
funcién de ello, el conocimiento biol6gico actual permite la eleccién de técnicas cada vez més refinadas y con mayor
predictibilidad bajo el concepto de "abordaje progresivo”. Dentro de la Periodoncia, la Cirugfa Plastica Periodontal
brinda un gran aporte a la prevencion y correccion de defectos anatémicos, de desarrollo y trauméticos de todo
tejido conjuntivo periodontal (TUMENAS & ISHIKIRIAMA, 2002).

Asimismo, el tratamiento restaurador, tanto periodontal asi como dentario, solo se hallara completo cuando se
instruya debidamente al paciente respecto a la necesidad de controlarse periodicamente, a fin de mantener su
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salud periodontal y asimismo sus restauraciones estéticas, en funcion de riesgo a la enfermedad caries. Debe enfatizarse el
control adecuado del biofilm dental, que da origen al proceso de formacion del célculo dentario e inflamacion gingival y al
inicio de la enfermedad caries. En aquellos tratamientos en los que participan el especialista en Periodoncia y el clinico que
realizo las restauraciones, debe concordarse en cuanto a los periodos de control, asi como en la informacion suministrada
a los pacientes que reciben restauraciones estéticas que comprometen el margen cervical de los dientes (proximo de la
encia), los cuales requieren un raspado horizontal delicado, para no provocar desgaste o deflexion del material restaurador,
que llegue a comprometer la estética y eventualmente a originar un conflicto entre los profesionales que atienden al
mismo paciente (TOUATI, 1999; TUMENAS & ISHIKIRIAMA, 2002).
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Estética en Odontologia Restauradora no es un libro mas. Sin hipérbole, hay
que decirlo: es todo un hito en la especialidad; ya que no sélo ha sido escrito por
los mas connotados profesores de toda Latinoamérica, sino porque sus trece
capitulos desarrollan -de modo sencillo, practico y didactico- los conocimientos
de mayor actualidad acerca de la aplicacién clinica de los preceptos que rigen la
estética dental en funcion a la Odontologia Restauradora.

Debido a la claridad con la que ha sido elaborado -y por las numerosas glosas que
contiene- permitira a quien lo lea vislumbrar con suma facilidad un panorama
general del conjunto y de los aspectos primordiales de cada capitulo. No sélo eso,
ese panorama esta enriquecido de modo fundamental con las cerca de mil
seiscientas imagenes a todo color que se han incluido y sus mas de seiscientas
referencias bibliograficas.

Ensuma, se trata de una obra que iluminara a todos cuantos se acerquenaella.
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