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RESUMEN

La odontologia estética ha brindado un gran impacto en la calidad de vida de las personas
que tienen deseos profundos de ser apreciados por su belleza. M. Bashour, menciona que la
estética facial y dental se relaciona con los aspectos psicoldgicos de un individuo como su
autoestima, habilidades sociales e influye en la salud de las personas. (Bashour, 2006). Para
realizar una rehabilitacion estética, la salud gingival también debe ser evaluada, donde
inicialmente una profilaxis dental y tratamiento periodontal deberian ser realizados. Los
materiales restauradores adhesivos como coronas de ceramica pura y resinas compuestas son
opciones de tratamientos Utiles para restaurar el sector anterior, ya que, segun, L. Fernandes
da Cunha et al, menciona que las coronas de disilicato de litio son recomendados fuertemente
por sus propiedades épticas y pueden ser grabados con acido para unirse quimicamente al
diente. (Fernandes da Cunha, Oliveira Pedroche, Castiglia Gonzaga, & Yoshio Furuse,
2014). Segun K. Sowmya et al, afirma que las carillas directas con resina compuesta brindan
un resultado minimamente invasivo con maxima preservacion dental. Actualmente, las
resinas microhibridas ofrecen un acabado y pulido que pueden competir con el material de
porcelana en cuanto a estética. (Sowmya, Dwijendra, Pranitha, & Roy, 2017). L. Fernandes
da Cunha et al, menciona que para ofrecer una rehabilitacion estética y funcional se deben
realizar las restauraciones en una guia anterior y guia canina estables, donde el odontélogo
debe analizar las relaciones oclusales y observar si existe alguna alteracién. En este caso
clinico, un paciente de 23 afios de edad de sexo femenino, presenta restauraciones adhesivas
defectuosas en los incisivos antero-superiores que produjeron gingivitis. Se realizd un
tratamiento multidisciplinario en las areas de periodoncia, rehabilitacion oral y estética dental
con la finalidad de recuperar la salud de los tejidos gingivales, estética de la sonrisa y funcion

oclusal.

Palabras clave: Rehabilitacién estética, coronas de disilicato de litio, carillas directas de
resina compuesta
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ABSTRACT

Aesthetic dentistry has had a great impact on the quality of life of people who have a desire
to be appreciated for their beauty. M. Bashour, mentions that facial and dental aesthetics are
related to the psychological aspects of an individual such as their self-esteem, social skills
and has a direct influence on people’s health. (Bashour, 2006). When considering aesthetic
rehabilitation, gingival health should also be evaluated, where initially dental prophylaxis
and periodontal treatment should be performed. Restorative materials such as certain pure
ceramic crowns and composite resins are useful treatment options to restore the anterior
maxillary area. L. Fernandes da Cunha et al, mentions that lithium disilicate crowns are
strongly recommended for their optical properties and have the great advantage of being
etched with acid in order to chemically bond to the tooth. (Fernandes da Cunha, Oliveira
Pedroche, Castiglia Gonzaga, & Yoshio Furuse, 2014). According to K. Sowmya et al,
affirms that direct veneers with composite resin provides a minimally invasive result with
maximum dental preservation. Nowadays, microhybrid composites, are known to offer a
finish and polish that can compete with the porcelain material due by its aesthetic properties.
(Sowmya, Dwijendra, Pranitha, & Roy, 2017). L. Fernandes da Cunha et al, mentions that in
order to offer aesthetic and functional oral rehabilitation, restorations should be evaluated in
anterior and canine guidance, where dentists should evaluate the patient's occlusal relations
and observe if there is any occlusal alteration that should be treated. In this clinical case, a
23-year-old women, presented defective adhesive restorations in the maxillary anterior
incisors that caused gingival inflammation. A multidisciplinary treatment was carried out in
the areas of periodontics, oral rehabilitation and dental aesthetics in order to recover the

health of the gingival tissues, smile aesthetics and occlusal function.

Key words: Aesthetic oral rehabilitation, lithium disilicate crowns, direct composite veneers
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INTRODUCCION

La sociedad en la que vivimos tiene un deseo profundo de la belleza facial que ha ido
evolucionado en la historia de la humanidad. Uno de los primeros hallazgos de la belleza
fueron hace aproximadamente 40.000 afios en Murcia, Espaiia donde se utilizaron
pigmentos de colores claros encontradas en las conchas marinas como maquillaje. No
obstante, existe mayor conocimiento sobre la belleza facial en el Antiguo Egipto hace
4000 a.c., donde se usé carbon para delinear los parpados, sombras con pigmentos de
piedras preciosas, entre otros. Establecieron reglas de belleza en la que impulsaron
perspectivas y percepciones sobre la estética en la poblacion. (Heppt & Vent, 2015, pag.
421)

En el afio 800 a.c., los fenicios y en 900 a.c., los etruscos crearon pénticos mediante
colmillos de animales para imitar el color y la forma de los dientes humanos. En el
imperio Romano, las clases altas podian asistir a consultas odontoldgicas, y una buena
higiene oral simbolizaba belleza més que salud oral. (Heppt & Vent, 2015; Aschheim &
Dale, 2002, pag. 23)

Para hablar de percepcion destacamos la palabra estética, donde los autores Gutiérrez y
Robles en su articulo mencionan que esta palabra se origina del griego, “aicOnTikn”
representando “percepcion”, por lo tanto, la estética se podria considerar como subjetiva
y depende de la apreciacion de cada ser humano. Sin embargo, existen investigaciones
que han establecido normas y estandares dentro del campo de la estética dental, obligando
a los profesionales a mejorar y desarrollar nuevas habilidades artisticas. (Gutierréz &
Robles Villasefior, 2012, pag. 24; Aschheim & Dale, 2002)

Una sonrisa estéticamente agradable, como lo afirman los autores Kina y Bruguera, no
solamente incluyen los dientes, sino los tejidos blandos (encia) también son
indispensables para crear un aspecto armonico y estético con las otras estructuras de la
cavidad oral. Es por ello, que algunos autores mencionan que para ofrecer un disefio de
sonrisa se requiere de un equipo multidisciplinario para lograr compensar la estética
natural y funcion, como por ejemplo, intervencion periodontal, rehabilitacion oral,

odontologia estética, ortodoncia, cirugia, entre otros.

En este contexto, el autor Al Taki et al, menciona que siempre se debe valorar el complejo

dento-gingival y sus asimetrias. Varios estudios han afirmado que el impacto de la estética
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gingival influye directamente en la estética de la sonrisa, motivo por el cual analizar la
arquitectura gingival es sumamente importante, y si el caso lo amerita se deben realizar
procedimientos como alargamiento de corona o gingivectomia para devolver la simetria
y armonia gingival. (Taki, Hamdan, Mustafa , Hassan , & Abu-Alhuda, 2017, pags. 514-
515)

Elaborar un adecuado diagndstico periodontal obtenida a través de signos y sintomas
igualmente implica en el desarrollo de un plan de tratamiento adecuado. En ese contexto,
el autor G. Armitage, afirma que las enfermedades periodontales inducidas por placa
bacteriana pueden dividirse en gingivitis o periodontitis. La gingivitis puede repercutir en
la estética de la sonrisa afectando la aparecia gingival. (Armitage, 2005, pég. 9)

En cuanto a los materiales restauradores, segin los autores Fernandez, Bessone y
Cabanillas, en el mercado se conocen varios materiales que deben constar de las
siguientes caracteristicas: duracion, resistente, estética y funcional. (Fernandez Bodereau,
Bessone, & Cabanillas, 2011, pag. 232). Diversos autores han intentado crear materiales
que cumplan con la mayoria de los requisitos mencionados y, en el afio 1962 el Dr. Ray
L. Bowen cred el primer tipo de resina compuesta, que hoy en dia es el material de
eleccion para restauraciones estéticas directas en el sector anterior. (Phillips & Anusavice
, 2004, pag. 401)

En el articulo de Ferndndez, Bessone y Cabanillas, mencionan que la evolucion de la
ciencia de los materiales dentales ha ido creciendo y se crearon las restauraciones de
porcelanas que brindan mayor estética y resistencia a las estructuras dentales, por lo tanto
se convierten en uno de los materiales mas conocidos con comportamiento estético que
brinda la odontologia. En general, se utilizan especialmente para restaurar el sector
anterior como restauraciones indirectas (carillas o coronas), de igual manera se utilizan
para restaurar el sector posterior con coronas o incrustaciones. (Fernandez Bodereau,
Bessone, & Cabanillas, 2011, pag. 232)

El objetivo de este trabajo es defender un caso clinico a través la elaboracion de
procedimientos dentales realizados y de fuentes bibliograficas, donde se realizé un
estudio y planificacion de tratamiento integro para rehabilitar a un paciente que presenta
una gingivitis localizada y restauraciones deficientes en el sector anterior que perjudican

la salud, funcidn y estética del sistema estomatognatico.



CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Paciente femenino de 23 afios de edad acude a la Clinica de especialidades Odontoldgicas
de la Universidad Internacional del Ecuador con una inconformidad sobre la apariencia
estética de sus dientes anteriores. Al examen clinico se observd un sobrecontorno de
coronas de disilicato de litio de los dientes #11 y 21, que muestra una inflamacién gingival
localizada. Se observaron alteraciones de la posicion del cenit gingival en la zona anterior.
La angulacién de los bordes incisales de ambas coronas se encontraban hacia vestibular
desde un perfil incisal. Presento carillas directas de resina compuesta en los dientes #12
y 22 las cuales tenian una forma dentaria y color que no coincidian con los dientes
vecinos. Ademas, se observo gingivitis a consecuencia de una ligera desadaptacién
marginal sobre los incisivos laterales y presentaban carillas directas fracturadas en el
borde incisal. El diente #12 presentaba una carilla directa muy ancha en el sentido mesio-
distal. Las observaciones clinicas intra orales en conjunto alteraban la estética oral de la
paciente. ElI examen radiografico revel6 la presencia de tratamientos endodonticos
satisfactorios en los dientes #12 y 21 con pernos prefabricados. Con la finalidad de
restablecer la funcién y estética, se decidié realizar un cambio de las restauraciones
adhesivas sobrecontorneadas de los dientes #11, 12, 21 y 22 y alargamientos de coronas

para armonizar el cenit gingival.



1.2. JUSTIFICACION

Dentro de una sociedad que esta constantemente evolucionado, los pacientes han
incrementado la exigencia en cuanto a su apariencia fisica, especialmente pacientes
jévenes en el campo odontoldgico. En funcion a la estética, los pacientes jovenes acuden
con mayor frecuencia a la consulta odontoldgica en busca de realizarse un disefio de

sonrisa de alta calidad.

En el presente caso clinico se tratd a una paciente de sexo femenino de 23 afios de edad
que presentaba una gingivitis localizada y restauraciones defectuosas en los incisivos
antero-superiores. Se realiz6 un tratamiento multidisciplinario en periodoncia,
rehabilitacion oral y en estética. Mediante una planificacién y estudio exhaustivo del caso
clinico, en primer lugar, el tratamiento se llevd a cabo a través de una fisioterapia oral
adecuada con una técnica de cepillado oral, hilo dental y enjuague bucal con clorhexidina
al 0,12% por 2 semanas con la finalidad de controlar la inflamacion gingival en la zona
anterior. Posteriormente, se rehabilito los dientes #11 y 21 que presentaban coronas de
porcelana pura sobrecontorneadas mediante la elaboracion de nuevas coronas de
disilicato de litio, seguida de las restauraciones de los dientes #12 y 22 que presentaban
carillas directas fracturadas y sobrecontorneadas con nuevas carillas directas de resina
compuesta microhibrida. Otro punto que se quiso lograr es nivelar el cenit gingival ya
que la paciente presentaba una desarmonia gingival por lo tanto se decidid realizar
alargamientos de coronas con fines estéticos. Se justifico realizar los procedimientos en
el orden establecido para reestablecer como primero paso la salud gingival, funcion
oclusal y estética dento-gingival, lo cuales, brindaron una sonrisa armonica y uniforme.
De este modo, se pudo ademéas aumentar la autoestima, habilidades sociales y aspectos

psicoldgicos de la paciente.



1.3.

1.3.1.

1.3.2.

OBJETIVOS

Objetivo general

Devolver la salud periodontal a un paciente de sexo femenino de 23 afios de edad

a través de una rehabilitacion oral estética.

Objetivos especificos

Eliminar causa especifica de inflamacién gingival a nivel cervical de los dientes
antero-superiores.

Rehabilitar dientes incisivos centrales superiores que presentan coronas antiguas
sobrecontorneadas mediante la elaboracion de nuevas proétesis de disilicato de litio
perfeccionando su forma anatémica y funcionalidad.

Restaurar los dientes incisivos laterales superiores que presentan carillas directas
defectuosas mediante nuevas carillas directas de resina compuesta microhibrida
estableciendo una forma y color adecuados acorde a las caracteristicas estéticas
faciales y dentales de la paciente.



CAPITULO 1l

MARCO TEORICO

2.1 TEJIDO GINGIVAL
La salud gingival estd incluida entre los criterios mas fundamentales de la estética

gingival. Para mayor comprension de la salud gingival debemos conocer la anatomia del
periodonto. De acuerdo con el texto de M.A. Gomez de Ferraris y A. Campos Mufioz, el
periodonto proviene del latin que significa “peri: alrededor y odonto: diente.” (Ferraris &
Campos Mufioz, 2009, pag. 334). Siendo el periodonto un aparto funcional; se divide de
acuerdo a la funcionalidad en el periodonto de proteccion y el periodonto de insercion.
(Ferraris & Campos Mufioz, 2009, pag. 334). M.A. Gomez de Ferraris y A. Campos
Mufioz, confirman que la encia (periodonto de proteccion) forma parte de la mucosa
masticatoria cubriendo los rebordes alveolares y rodea el cuello de las piezas dentarias,
fijandose al diente a través de la union dento-gingival, mientras que el periodonto de
insercion los mismos autores afirman que esta conformada por el ligamento periodontal,

cemento radicular y hueso alveolar. (Ferraris & Campos Mufioz, 2009, pag. 334).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de una encia saludable

Posicion Color Consistencia / Forma

Encia libre Se extiende Rosado coral Superficie opaca y firme.

desde el margen
gingival al surco
gingival.

Va desde el Rosado coral

Encia adherida Textura firme (céscara de naranja) v

surco gingival a resistente.

la unién Unida al cemento y periostio del
mucogingival hueso.
(LMG).
Mucosa Vahacia apical = Rojo oscuro Mucosa movil
Alveolar desde la LMG
Encia Ocupa el niche | Rosado coral Forma piramidal o de col.
Interdental gingival Determinada por el punto de

(espacio debajo
del punto de

contacto).

contacto entre dos dientes. La
terminacién de las papilas
interdentales es en filo de cuchillo

disefiando el festoneado gingival.



Fuente: (Magne & Belser, 2004, pag. 60; Carranza, 2009, pag. 17) Elaborado por: Maricarmen
Fernandez

Segun los autores Magne y Belser, afirman que una buena higiene oral forma parte de
uno de los factores mas importantes en mantener una salud gingival 6ptima a largo plazo.
A demés, mencionan que cuando realizamos una rehabilitacion oral se puede conservar
la salud gingival a través de varias técnicas durante de la preparacion dental, toma de
impresiones, respetando el espacio bioldgico, tallar de forma cuidadosa los margenes
gingivales y conseguir una adaptacion marginal correcta de las restauraciones

provisionales. (Magne & Belser, 2004, pag. 60)

2.1.1 Gingivitis

Una encia sana influye estrictamente en la rehabilitacion funcional y estética, ya que no
genera problemas durante las restauraciones protésicas y resulta ser mas confortable.
(Armitage, 2005, pag. 9). La gingivitis ha sido una de las enfermedades mas estudiadas
por varios pensadores de la salud que ha ido afectando a muchas poblaciones alrededor
del mundo. Podemos mencionar que para esta investigacion Armitage y Kinane, definen
la gingivitis como una enfermedad periodontal asociada a placa bacteriana que se limita
a los tejidos blandos (encia) causando una respuesta inflamatoria. (Armitage, 2005, pag.
9; Kinane, 2002, pag. 8). Es sumamente necesario establecer un diagnéstico periodontal
correcto antes de empezar con cualquier procedimiento rehabilitador. (Armitage, 2005,

pag. 9)

De acuerdo a varios estudios de los signos y sintomas de la gingivitis provocan multiples
alteraciones en los tejidos blandos afectando la salud y estética de la sonrisa, en este
contexto para M. Fradeani, menciona que clinicamente los cambios inflamatorios estan
visibles en el color y en la tonicidad de la encia alterando la arquitectura gingival, ademas
se observa edema y eritema. La encia se vuelve un color rojizo y existe pérdida del aspecto
punteado y aumento de grosor dando un aspecto brillante y suave. Por lo tanto, es
importante recomendar al paciente una higiene oral estricta, tanto en la consulta como en

su propio hogar. (Fradeani, 2006, pag. 248)

Segun J. Kaois, la relacion entre la inflamacion gingival y la acumulacion de placa
bacteriana ha sido estudiada desde 1965. Si bien es cierto, la susceptibilidad del paciente
a presentar inflamacion gingival no solamente se basa en la cantidad de placa, sino

ademas de la virulencia bacteriana. De igual manera, se debe considerar los factores que



contribuyen a la formacion de placa bacteriana, tomando en cuenta ciertos procedimientos
rehabilitadores inadecuados como la mala adaptacion de las coronas al margen gingival,
elaboracion de restauraciones provisionales, inadecuado sellado marginal, sobrecontorno
de las restauraciones, rugosidades superficiales del material restaurador son considerados

como ejemplos implicados como factores de riesgo de la gingivitis. (Kois, 1996, pag. 29).

2.1.2 Inflamacion gingival como consecuencia del sobrecontorno de
las restauraciones

Considerando lo anterior el autor Fradeani, afirma que en caso que el paciente haya
pasado por un tratamiento rehabilitador deficiente, un contorno inadecuado puede
conducir a una inflamacion gingival, debido a la dificultad de higiene oral en la zona. Por
lo tanto, antes de comenzar una rehabilitacion estética es necesario recuperar la salud de
los tejidos periodontales, mediante la elaboracion de restauraciones provisionales
adecuadas para producir un correcto sellado marginal. (Fradeani, 2006, pag. 248). El autor
J. Kois, recomienda para tratar la inflamacién gingival, realizar una terapia que incluya
un buen cepillado dental y una irrigacion subgingival para controlar la placa. Asimismo,
usar un enjuague bucal de gluconato de clorhexidina al 0,12% por 2 semanas. Con estos
pasos existe la posibilidad de resolver la gingivitis en un periodo de 2 semanas. (Kois,
1996, pag. 31).

Desafortunadamente, en el texto de G. Freedman, afirma que a través de muchos estudios
revelaron que histolégicamente y clinicamente hasta las mejores restauraciones que
presenten un buen sellado marginal, tienden a acumular placa bacteriana en la interface
diente-restauracion. Es por ello que las terminaciones supragingivales se consideran las
mas ideales para eliminar facilmente la placa bacteriana, dando un mejor prondstico en
cuanto a la salud gingival. Sin embargo, en el contexto estético se recomienda un tallado
subgingival, pero debido a que son mas dificiles de limpiar para el paciente, son mas
susceptibles a la acumulacion de placa, y por ende, a la inflamacién gingival, recesiones,

y en algunos casos pérdida 6sea. (Freedman, 2011, pag. 83).

Para poder definir el sobrecontorneo citamos a la autora M. Perea, que menciono en su
informe, “cuando utilizamos como referencia el angulo de emergencia, inclinacion de la
superficie dental a nivel del surco gingival al eje axial del diente; un &ngulo més abierto
se refiere a un sobrecontorneo de la restauraciéon. En limites supragingivales, no existe

repercusion en el periodonto, mientras que en limites infragingivales un sobrecontorno
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causa inflamacién y recesion gingival en un biotipo gingival fino y aparicion de bolsas

periodontales en un biotipo gingival grueso.” (Perea, 2015)

Existen diferentes autores que afirman que las coronas o carillas sobrecontorneadas
incrementan la acumulacion de placa sobre ellas, induciendo una respuesta inflamatoria
en los tejidos blandos, principalmente en las superficies proximales. También mencionan
que forman parte de los factores iatrogénicos en rehabilitacion oral. (GOmez & Medina,
2008, pag. 332; Yu, Li, Hu, & Wang, 2008, pag. 504). Esto se ha podido comprobar a
través de un estudio por Kohal, Gerds y Strub, en donde evaluaron clinicamente los
efectos de diferentes contornos de la corona en el periodonto, y mostraron que la
acumulacion de placa aumentd en restauraciones sobrecontorneadas y presentaron
valores mas altos de gingivitis. Por ello, es necesario, en pacientes que presenten coronas
con un sobrecontroneo requieran una higiene oral mas intensa para obtener la misma salud
gingival que los que tienen un buen sellado coronal. (Kohal, Gerds, & Strub, 2003, pag.
412)

2.2 RESTAURACIONES ADHESIVAS

La finalidad de la odontologia restauradora hace referencia a la calidad de vida de los
pacientes mejorando principalmente la funcion masticatoria seguida por la estética dental,
asi como también alivia el malestar y dolor dental. Ademas ayuda a prevenir futuras
enfermedades como la caries. No obstante, para lograr estos objetivos se requiere alterar
la estructura natural del diente. Por este motivo, se ha vuelto un reto en el campo de las
ciencias de los materiales dentales en inventar materiales biocompatibles, con alta
durabilidad y, que soporten el estado y condicién de la cavidad bucal. Segun Phillips y
Anusavice, mencionan en su texto que desafortunadamente con todos los grandes avances
en mejorar las propiedades de los materiales, ninguna se considera permanente. Desde el
siglo XXI, los odontdlogos y cientificos contindan con la busqueda del material
restaurador ideal que cumplan con los siguientes requisitos: 1) aspecto natural dental 2)
biocompatible 3) adhesion a la estructura dental permanentemente 4) propiedades
similares al esmalte y dentina 5) restaurar tejidos dafiados. (Phillips & Anusavice , 2004,

pag. 4)

Segun R. Phillips y K. Anusavice, las restauraciones dentales se consideran como un

elemento sintético para reemplazar el tejido dental y obtener su respectiva funcionalidad



y reparacion. Para los mismos autores, las restauraciones directas han sido consideradas
como a tener en cuenta de modo directo, que pueden ser utilizados en dientes o tejidos.
Mientras tanto las restauraciones indirectas han sido fabricadas segun estos autores por
laboratorios o por instancias que no necesariamente son certificados donde cualquier
laboratorio dental pueden realizarlo en base a réplicas de yeso o tejidos prefabricadas.
(Phillips & Anusavice , 2004, pag. 5; 6).

Desde el siglo XX, la odontologia restauradora evoluciond de manera que tuvo un gran
impacto sobre la union diente-restauracion a través de mecanismos de adhesion.
(Henostroza, y otros, 2003, pag. 13). Las restauraciones adhesivas se emplean a través
del uso clinico de sistemas adhesivos, y para obtener un resultado estético se debe
considerar aspectos como la opacidad, traslucidez y el color de las restauraciones.

(Henostroza, y otros, 2003, pag. 195)

Antes de llevar a cabo la ejecucion de restauraciones adhesivas directas o indirectas se
aconseja realizar modelos de estudio y un encerado diagnostico que nos permiten analizar
los aspectos estéticos como también la oclusion del paciente. L. Baratieri, recomendo
realizarlo bajo aislamiento relativo o absoluto con la finalidad de controlar la humedad y
permitir un proceso adhesivo correcto. (Marques, 2010, pags. 145, 146; Baratieri L. N.,
2004)

2.2.1 Rehabilitacion de incisivos centrales superiores

De acuerdo con el autor M. Fradeani, los incisivos centrales superiores representan las
piezas mas importantes cuando evaluamos la estética de la sonrisa, por lo tanto, su
correcta posicién, forma, tamafio y proporciones longitud/amplitud son indispensables
para su dominancia en el sector anterior. (Fradeani, 2006, p. 154). El autor S. Nelson y
M. Ash, comparan la forma anatomia coronal de un incisivo central maxilar a formas

rectangulares o cuadradas. (Nelson & Ash, 2010, pag. 99)

2.2.1.1 Preparacion del diente para corona de ceramica pura
Segun los autores S. Rosenstiel, Land y Fujimoto, la preparacion del diente consiste en
primer lugar, realizar tres surcos incisales para la reduccién incisal, la cual debe

proporcionar 1,5 a 2 mm de espacio libre para el material y se eliminan los islotes de la

estructura dental (Fig. 7, A). Gracias a esto, la restauracion consigue la translucidez
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natural del borde incisal y una buena resistencia. Despues, con la misma fresa, se realizan
tres surcos de profundidad, uno en el centro de la cara vestibular y otros dos en mesio y
en disto-vestibular para la reduccion vestibular determinando que exista 1 mm de espacio
libre para la porcelana. La profundidad de los surcos debe ser superficial, por lo menos
con 0,8mm de profundidad para permitir el acabado final del tallado (Fig. 7, B y C).
(Rosenstiel, Land, & Fujimoto, Protesis Fija Contemporanea, 2016, pag. 267)

Posteriormente, se talla toda la superficie vestibular usando una fresa conica de punta
redonda con la finalidad de marcar una terminacion cervical en chamfer circunferencial
de 1 mm de ancho, siendo segln S. Rosenstiel, Land y Fujimoto, la mas indicada para el
tallado de una corona total ceramica (Fig. 7, D y E). Se procede a conformar surcos de
profundidad para la reduccién lingual con una fresa de diamante conica hasta conseguir
1mm de espacio libre en todos los movimientos excursivos mandibulares y por lo tanto
el suficiente espacio para la porcelana, luego se prepara la pared del cingulo y la
confeccion del hombro en chamfer (Fig. 7, F). (Rosenstiel, Land, & Fujimoto, 2016, pag.
267)

De acuerdo a otros autores como S. Kina y A. Bruguera, la terminacion en chamfer o el
hombro en 90° con angulo redondeado tienen como objetivo soportar las fuerzas
masticatorias ya que por su disefio plano resiste a las tensiones que pueden fracturar a la
corona y permite que exista mayor grosor de la ceramica. Este tipo de terminacion
cervical redondeado esté libre de estrés y existe menos probabilidad de fractura. Segin S.
Rosenstiel, Land y Fujimoto confirman que el la terminacion en chamfer debe tener un
angulo interno redondeado y libre de irregularidades. En este contexto podemos
comprobar que por varios autores este tipo de hombro se considera la ideal en coronas
libres de metal. EI mismo puede situarse supra, yuxta o subgingival, siendo el tallado
supragingival el mas recomendado por S. Rosenstiel, Land y Fujimoto, ya que pueden
facilitar la preparacion sin lesionar los tejidos gingivales, la limpieza se lo realiza sin
dificultad y facilita la toma de impresiones, mientras que el tallado subgingival forma
parte de los factores etioldgicos de la enfermedad periodontal, no obstante son indicados
en ciertos casos especificos, por ejemplo cuando se requiere una restauracion con mayor
estética. Sin embargo, las coronas ceramicas puras no siempre necesitan un tallado
subgingival para ofrecer estética porque no existe ningin metal que se pueda visualizar.
(Kina & Bruguera, 2011, pag. 260; Rosenstiel, Land, & Fujimoto, 2016, pag. 267)
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Finalmente, se realiza el acabado del tallado con una fresa de diamante de grano fino para
conseguir superficies lisas y libres de &ngulos rectos. Asimismo, se puede afinar el
hombro cuando el caso lo amerita. (Rosenstiel, Land, & Fujimoto, 2016, pag. 267)

llustracién 1. Preparacion del diente #11 para una corona totalmente cerdmica
Elaborado por: Maricarmen Fernandez

2.2.1.2 Coronas de disilicato de litio

En la actualidad las restauraciones totalmente cerdmicas han demostrado tener resultados
estéticos satisfactorios siempre y cuando exista una aplicacion adecuada de las técnicas
de fabricacion, seleccion de color del diente, morfologia e integracion de la restauracion

con los tejidos gingivales. (Santos, y otros, 2015, pag. 1).

Actualmente, se conocen varios tipos de porcelanas dentales los cuales se pueden
clasificar de acuerdo a su composicion y a sus caracteristicas fisicas. En ese contexto,
mencionaremos para esta investigacion varios autores como Roulet JF (2001), que ha
clasificado la ceramica dental segin su composicion en: “porcelanas feldespaticas,
vitroceramicas, porcelanas de oxido de aluminio, porcelanas de Oxido de zirconio e
hibridas.” (Hepburn, 2012, pag. 27). La otra clasificacion va de acuerdo a las
caracteristicas fisicas en donde M. Fradeani, los clasifica en: “porcelanas de baja
resistencia (feldespaticas, vitroceramicas) y porcelanas de alta resistencia (alumina,

zirconio)”. (Hepburn, 2012, pag. 27). El autor A. Hepburn, afirma que ciertas porcelanas
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feldespaticas han sido modificadas con varios cristales para ofrecer mejores propiedades
de resistencia y translucidez, por lo tanto, se manifiesta otra clasificacion de las mismas
porcelanas feldespéticas que han sido reforzadas con cristales en: “Leucita (mayor %),

disilicato de litio, 6xido de aluminio, entre otros.” (Hepburn, 2012, pag. 29)

De acuerdo a los autores F. Zarone et al, el disilicato de litio fue desarrollado en 1998
mediante ciertos fabricantes como Empress 2, lvoclar, Vivadent, etc, en la cual
presentaron pequefios cristales alargados dentro de una matriz vitrea, recubierto con
feldespatica convencional para dar un buen resultado estético. Las propiedades de las
nuevas porcelanas feldespaticas con refuerzo Unicamente con cristales de disilicato de
litio, han ido mejorando con elementos mas pequefios y homogéneos por lo que cada vez
son mas solicitados por odontélogos debido que han superado las propiedades de las

antiguas ceramicas. (Zarone, Ferrari, Mangano, Leone, & Sorrentino, 2016, pag. 1)

Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones de las coronas de disilicato de litio

Indicaciones - Trabajan sobre dientes en el sector anterior pero también en el area
posterior con alto compromiso estético
- Dientes intactos y suficiente estructura dental para el soporte
- Fracturas coronarias amplias
- Dientes tratados endodoncicamente con pernos
- Distribucion favorable de las fuerzas oclusales
- Coronas unitarias en dientes anteriores y premolares
Contraindicaciones -Trabajar sobre mufiones con importantes descoloraciones
especialmente grisaceas
-Estructura dental insuficiente para el soporte
-Cuando se puede utilizar una restauracion mas conservadora
-Cuando se necesita mayor resistencia y una corona metal-porcelana
es las mas apropiada

-Distribucion desfavorable de las fuerzas oclusales

Fuente: (Hepburn, 2012; Makhija, y otros, 2016) Elaborado por: Maricarmen Fernandez
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Tabla 3. Ventajas y desventajas de las coronas de disilicato de litio

Ventajas - Mavor resistencia a la flexion
- Mavor resistencia a la fractura debido a una mavor homogeneidad de la fase
cristalina
- Tonalidad natural para soluciones altamente estéticas
- Restauraciones duraderas gracias a su elevada resistencia
- Preparacion minimamente invasiva con gran precision de ajuste
- Dan mavor translucidez que el zirconio
- Pueden ser grabados con acido fluorhidrico v unirse quimicamente a la
estructura dental con el uso de silano v cemento resinoso
- Biocompatible con los tejidos blandos
- Estabilidad de color
- Radiopaco
- Dureza similar al esmalte
Desventajas - Menor resistencia que el zirconio
- Propiedades fisicas limitadas para coronas en la zona de molares
- Alto costo
- Fragilidad)|
- Caracteristicas de desgasta a los dientes naturales antagonistas

- Ligera desadaptacion marginal

Fuente: (Hepburn, 2012; Makhija, y otros, 2016; Rosenstiel, Land, & Fujimoto, 2016)
Elaborado por: Maricarmen Fernandez

Un punto importante para mencionar es que ‘“debido a la debilidad relativa de la
restauracion, la carga oclusal debe distribuirse favorablemente. En general, esto significa
que el contacto céntrico debe producirse en una zona en la que la porcelana esta soportada
por estructura dental (es decir, en el tercio medio de la pared lingual).” (Rosenstiel, Land,
& Fujimoto, Protesis Fija Contemporanea, 2016, p. 264)

“El disefio de la oclusion de las coronas totalmente cerdmicas es crucial para evitar la
fractura. La guia anterior debe ser suave y debe coincidir con el contacto en los dientes
adyacentes. No se recomienda dejar la restauracion sin contactos, porque puede causar
nuevas interferencias en protrusiva y provocar una fractura.” (Rosenstiel, Land, &

Fujimoto, Prétesis Fija Contemporanea, 2016, p. 265)
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2.2.1.3 Adhesién y cementacion

La calidad de la odontologia estética ha incrementado gracias a la innovacion de los
cementantes resinosos, sistemas adhesivos y acondicionamiento de la cerdmica con acido
fluorhidrico y silano, agentes que logran unir el agente de union y la estructura dental a
la porcelana quimicamente durante la cementacion. (Santander Ubidia, 2014, pag. 56;
Rosenstiel, Land, & Fujimoto, 2016)

En la literatura afirma que “los agentes cementantes con resinas adhesivas estan indicadas
para las restauraciones totalmente cerdamicas”. (Rosenstiel, Land, & Fujimoto, 2016, p.
778).

S. Kina y A. Bruguera, mencionan las ventajas de los cementos resinosos como por
ejemplo, en funcion a la unidad, tienen una buena adhesion entre dos elementos, baja
solubilidad y alta resistencia, mientras como desventajas los mismos autores mencionan
que generalmente tienen un alto precio y requiere meticulosidad al momento de aplicar

la técnica de cementacion. (Kina & Bruguera, 2011, pag. 307)

Para proceder a la técnica de cementacion en primer lugar, se recomienda una limpieza 'y
eliminacion de interferencias del mufion con piedra pdmez sumergido en clorhexidina y
cepillo profilactico seguido por la colocacion de hilo retractor. Un paso importante que
no se debe olvidar, es la verificacion de un ajuste adecuado de la protesis fija sobre el
mufién y valorar los contactos interproximales y la oclusion. (Corts & Abella, 2013, pag.
39; Rosenstiel, Land, & Fujimoto, 2016, pag. 785)

Segun el autor A. Hepburn, recalca en su articulo, en caso que la corona libre de metal
traido del laboratorio no ha sido arenada, esta debe pasar por un proceso de micro arenado
realizado por el profesional antes del acondicionamiento ya que limpia la superficie y
aumenta la accion del acido. Se aplica sobre la superficie interna de la porcelana creando
microretenciones, esto optimiza la union entre la superficie dental con el cemento
resinoso y por ende, aumentando la retencion micromecanica y unién quimica. (Hepburn,
2012, pag. 35; Bottino, 2008)

Una fijacion exitosa se obtiene mediante dos procesos importantes: el acondicionamiento
de la superficie interna de la porcelana y el acondicionamiento del diente pilar. El
primero, segun los autores Cortes y Abella, se consigue mediante la aplicacion del acido

fluorhidrico al 9,5% por 20 segundos. Ayuda a eliminar impurezas y crear micro-
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porosidades fortaleciendo la union micromecanica con el agente cementante. (Corts &
Abella, 2013, pag. 39; Rosenstiel, Land, & Fujimoto, 2016, pag. 691)

En el texto de los autores D. Ricketts y D. Bartlett, mencionan que una vez grabado, se
aplica el silano para favorecer la unioén quimica-mecanica entre la porcelana y el cemento
resinoso, sin embargo como desventaja se degrada en presencia de aire y humedad. A
través de varias revisiones bibliograficas el autor L. Santander, menciona que el tiempo
de permanencia sobre la superficie interna de la ceramica varia entre 60 segundos a 2
minutos aplicando por lo menos tres capas y esperar que se evaporen naturalmente entre
cada aplicacion. (Santander Ubidia, 2014, p. 61; Ricketts & Bartlett, 2013, p. 159).

Finalizando el acondicionamiento de superficie interna de la corona, segun los autores
Cortes y Abella, afirman que se debe aplicar una capa fina de adhesivo, se airea
cuidadosamente, y la polimerizacion de la misma esté totalmente negado para evitar una

adaptacion inadecuada de la restauracion al diente pilar. (Corts & Abella, 2013, pag. 41)

El segundo proceso que determina el éxito de la cementacion se refiere al
acondicionamiento de la superficie dental para favorecer la unién quimica entre el
material y el diente. Segun los autores Rosenstiel, Land, Fujimoto, esto se consigue
mediante el grabado con acido ortofosférico al 37% para eliminar el barrillo dentinario
o smear layer el cual aumenta la superficie de adhesion. Se aplica durante 15 segundos
sobre el esmalte y se realiza un lavado con agua destilada por el doble de tiempo. Se airea
cuidadosamente para evitar resecar la superficie dental en la que pueden colapsar las
fibras de colageno. Finalmente se coloca una capa fina del sistema adhesivo seleccionado
sobre toda la preparacion. Es importante no fotopolimerizar esta capa. (Santander Ubidia,
2014, p. 62; Rosenstiel, Land, & Fujimoto, 2016, p. 785)

Terminado el proceso de la cementacion “debido a la fragilidad de las coronas total
cerdmicas, se recomienda que la oclusién sea evaluada y cualquier ajuste oclusal sea

hecho una vez que la corona se haya cementado”. (Ricketts & Bartlett, 2013, pag. 144)

2.2.1.4 Restauracion de dientes tratados endoddncicamente

Se ha encontrado correlacién entre el estado los dientes tratados endoddoncicamente y la
rehabilitacion de los mismos ya que influyen directamente en el prondstico del
tratamiento. En este contexto se report6 por S. Rosenstiel, Land y Fujimoto, que aquellos

dientes han presentado gran destruccion de la estructura dental por traumatismos, caries
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o por el mismo acceso de la endodoncia. Por lo general, estos dientes resultan tener
buenos prondsticos. Sin embargo, antes de realizar una restauracion a un diente
endodonciado debe cumplir las siguientes caracteristicas: (Rosenstiel, Land, & Fujimoto,
2016, pag. 278)

a. Ausencia de sensibilidad a la percusion y palpacion
b. Ausencia de fistula o exudado

Libre de inflamacién

a o

Buena obturacion en todo el conducto radicular, especialmente en la zona apical.

2.2.2 Restauracion de incisivos laterales superiores

En la literatura, autores como M. Fradeani, S. Nelson y M. Ash, han analizado la forma
de los incisivos laterales superiores y pudieron concluir que estos dientes tienen una
apariencia parecida muy notable con los incisivos centrales maxilares, sin embargo se
diferencian en su tamafio, ya que son mas pequefios en todas sus superficies. morder y
cortar. (Nelson & Ash, 2010, pag. 106; Fradeani, 2006, pag. 164)

2.2.2.1 Preparacion del diente para carilla directa con resina
compuesta

La preparacion del diente se considera como uno de los pasos mas criticos que va
determinar el éxito de la restauraciéon. En este contexto hemos mencionado para esta
investigacion los autores L. Baratieri y S. Monteiro, que han descrito la manera adecuada
de realizarlo, para L. Baratieri, la preparacion comienza por la delimitacién de los
margenes mediante la confeccion de canales con una fresa diamantada redonda mediana,
situada en un angulo de 45° en la region cervical supragingival. (Fig. 6, A). La
profundidad equivale a la mitad del espesor de la fresa redonda. Estos canales pueden ser
extendidos a las superficies proximales e incisal de manera que contornean a toda la
corona en la cara vestibular (Fig. 6, B). A continuacién se realizan surcos longitudinales
con una fresa diamantada tronco conica o con la misma fresa redonda. Durante este paso,
el operador debe ser sumamente cuidadoso en cuanto a la profundidad de la preparacion
ya que sera definida por la profundizacion lateral de la fresa en el diente. Para la ejecucion
de los surcos se debe tomar en cuenta la convexidad que poseen los dientes anteriores, es
decir, se debe respetar los planos de inclinacion del tercio incisal, medio y cervical de la

superficie vestibular (Fig. 6, C). Después de ejecutar los surcos orientadores (Fig. 6, D),
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se procede al desgaste de toda de la superficie vestibular respetando la convexidad
cérvico-incisal. (Baratieri L. N., 2004, pdg. 274; Baratieri & Monteiro, 2011, pags. 309-
313)

Concluido el desgaste, es necesario corregir las regiones méas delicadas como las
proximidades a los dientes adyacentes y el margen gingival. Se puede situar el margen
cervical a nivel gingival, de manera que sea visible y se encuentre fuera del surco gingival.
Sin embargo, en la literatura se describe que realizando una ligera extension subgingival
puede ocultar la interface diente/restauracion para ofrecer mayor estética. Para esto, se
utiliza un hilo retractar con el objetivo de proteger el espacio bioldgico y evitar una sobre
extension surcal. Después, se procede a realizar un refinamiento con fresas de granulacion
fina o extrafino lo cual va eliminar irregularidades y ayuda a obtener una superficie mas
lisa. Finalmente, la preparacion se extiende a los margenes proximales de manera que
queden totalmente ocultos en cualquier &ngulo del observador para asegurar la longevidad
a las carillas. Con esto concluimos la preparacion final del diente para carillas directas.
(Fig. 6, E). (Baratieri L. N., 2004, pag. 274; Baratieri & Monteiro, 2011, pags. 309-313)

lustracion 2. Preparacion del diente #12 para una carilla directa

Elaborado por: Maricarmen Fernandez
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2.2.2.2 Carillas directas de resina compuesta

K. Sowmya et al, afirman que las carillas directas de resina compuesta permiten al
odontélogo manipular y controlar todo el proceso desde la seleccion del color hasta la
morfologia, que usualmente se realiza en una sola cita. El mismo autor opina que son
considerados como una alternativa mas conservadora a las carillas de porcelana. Con la
aparicion de las resinas microhibridas y nanohibridas, el acabado y pulido de aquellas
resinas pueden competir con el material de porcelana. En 1997 Peumans et al., publico
que la tasa de éxito de las carillas directas con resina después de 5 afios de seguimiento
fue el 89%. Por lo tanto, la durabilidad y estética de las resinas han mejorado

considerablemente en los Gltimos afos. (Sowmya, Dwijendra, Pranitha, & Roy, 2017,
pag. 1)

Autores K. Sowmya et al., mencionan en su articulo que las restauraciones directas
brindan un resultado minimamente invasivo y ofrecen maxima preservacion de la
estructura dental, comparado con las restauraciones indirectas. Aparte, cualquier
inconveniente de la resina puede ser reparado facilmente directamente en la cavidad oral
sin realizar un ningln desgaste. Por ende, se puede concluir que las carillas directas de
resina compuesta son tratamientos viables para pacientes jovenes que requieran
tratamiento rehabilitadores estéticos, por ejemplo cuando presentan alguna alteracién de
forma o color y, también pueden ser excelentes en reparar fracturas de la resina. El autor
L. Baratieri afirma en su texto que las carillas directas pueden presentar una longevidad
promedio de 4 a 8 afios. (Sowmya, Dwijendra, Pranitha, & Roy, 2017, pag. 3; Baratieri
L. N., 2004, pég. 265). Otro punto que llama la atencion, es un estudio realizado en el
2011 por B. He et al., lo cuales demostraron que la densidad mineral de calcio y fosfato;
la capa externa del esmalte en la edad senil (>55 afios) es considerablemente mas alto que
en la edad juvenil (18-24 afos), justificando que las técnicas minimamente invasivas son
el tratamiento de eleccion en pacientes jovenes. (Sowmya, Dwijendra, Pranitha, & Roy,
2017)
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Tabla 4. Ventajas y Desventajas de las Carillas Directas de Resina Compuesta

Ventajas - Econémicos
-Posibilidad de ser reparados de forma rapida segura y eficaz sin ser
reemplazados
-Posibilitan la reproduccién de la forma, del contorno, de la textura y del tamafio
de los dientes idénticos a aquellos antes de la preparacion
-Menor tiempo de trabajo, generalmente en una sola cita, dependiendo de la
habilidad del operador
-No requiere provisionales, ni impresiones
-Mejor adaptacion marginal que las carillas indirectas
-Minimamente invasivas y maxima preservacion del tejido dental
Desventajas -Baja resistencia al desgaste. Su dureza es menor que la del esmalte.
-La mayoria de veces el contorno, la forma y la textura dependera totalmente
de la habilidad y del sentido artistico del profesional.
-Contraccion de la polimerizacion generando grietas en el esmalte existiendo la
posibilidad de romper la unién adhesiva con la dentina
-Inestabilidad de color

-Pérdida de brillo superficial con el tiempo

Fuente: (Baratieri L. N., 2004, pag. 274; Phillips & Anusavice , 2004) Elaborado por:

Maricarmen Fernandez

La alta demanda de estética en el campo odontoldgico conservadora han incitado nuevas
innovaciones de la resina compuesta presentando mejores propiedades fisicas y
mecéanicas motivo por el cual se consideran como el material restaurador de eleccién hoy
en dia. Segun el texto de L. Baratieri y S. Monteiro, mencionan los componentes
principales de las resinas compuestas: matriz organica “(bis-GMA, UDMA, TEGDMA,
EGDMA)” (Baratieri & Monteiro, 2011, pag. 114), carga inorganica (cuarzo, silice,
vidrio), agente de union (silano) y un sistema acelerador-iniciador “(canforoquinona, PPD
y lucerina)” (Baratieri & Monteiro, 2011, pag. 114). Estos materiales generalmente
predisponen de varios tamafios de particulas, por lo que existen muchas opciones para
elegir. En este contexto para Baratieri y Monterio las resinas compuestas se clasifican
principalmente segun el tamafio de particulas. (Baratieri & Monteiro, 2011, pag. 114).

Antiguamente, se crearon las resinas macroparticulas las cuales fueron gradualmente
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evolucionando y, hoy en dia existen las resinas compuestas microhibridas y las de
nanorelleno en donde se encuentran las resinas nanohibridas. (Galindo & Garrido , 2016,

pag. 63).

Para la confeccion de carillas directas con resina compuesta son indicadas las
microhibridas o las nanohibridas. Para conseguir una restauracion estéticamente
agradable va a depender netamente de la seleccion adecuada del color y su estabilidad.

(Reddy, y otros, 2013, pag. 718; Sowmya, Dwijendra, Pranitha, & Roy, 2017, pag. 1).

Tabla 5. Indicaciones y Contraindicaciones de las Carillas Directas de Resina
Compuesta
Indicaciones -Dientes con fracturas amplias pero con destruccién limitada

-Dientes anteriores con amplias lesiones cariosas
-Dientes con multiples restauraciones (clase III, IV y V segiin Black)
-Reduccion o cierre de diastemas
-Situaciones especiales para la transformacién de incisivos laterales en
IC y de caninos a IL.
-Dientes con alteracion de color discreta y que no responden
positivamente al blanqueamiento

-Dientes mal formados: incisivos laterales conoides, dientes anteriores
hipoplasicos o incisivos de Hutchinson

Contraindicaciones -Dientes muy oscuros
|Pacientes con hébitos parafuncionales como el bruxismo
-Dientes muy cortos o esmalte insuficiente para el grabado acido
-Dientes con un apifiamiento severo. Considerar tratamiento

ortodoéntico previo

Fuente: (Baratieri L. N., 2004, pag. 270) Elaborado por: Maricarmen Fernandez

Los autores A. Reis y A. Loguercio, mencionan que las resinas microhibridas fueron
originadas en el afio 1990 como una modificacion de las resinas hibridas. Segun L.
Baratieri y Monteiro, confirman que el tamafio de particulas de las resinas microhibridas
varian entre 0,04 - 1um vy estan indicadas de manera universal. Poseen excelentes
propiedades mecanicas y lisura superficial semejante al de las resinas de microparticulas.
Sin embargo, el brillo que presentan las microparticulas se considera superior a las
microhibridas, generando citas frecuentes a la consulta para devolver el brillo inicial.
(Reis & Loguercio, 2012, pag. 150; Baratieri & Monteiro, 2011, pag. 116).
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2.2.2.3 Acondicionamiento y adhesion

En primera instancia, antes de preparar el diente para la futura restauracion el profesional
puede optar tanto por un aislamiento absoluto o relativo siempre y cuando pueda controlar
la humedad de la cavidad oral, junto con la colocacion de un hilo retractor para proteger
a los tejidos gingivales y controlar el fluido crevicular. Los autores Baratieri y Monteiro,
recomiendan el uso de tiras poliéster para evitar que los materiales adhesivos alcancen a
los dientes adyacentes. Es fundamental tomar en cuenta que el acondicionamiento acido

acomparia al sistema adhesivo seleccionado. (Baratieri & Monteiro, 2011, pag. 313)

Se inicia aplicando el &cido ortofosférico al 37% por cerca de 15 segundos. Los objetivos
del acondicionamiento &cido son diferentes en cuanto a su aplicacién en el esmalte o en
la dentina. Sin embargo la funcion principal del grabado acido puede ser considerada
como la remocion total del smear layer o barrido dentinario. (Baratieri & Monteiro, 2011,
pag. 102)

Una vez finalizada el acondicionamiento se procede a la colocacion del adhesivo. Segun
los autores Baratieri y Monteiro, este proceso consiste en la union de dos cuerpos en
intimo contacto, en donde se une la estructura dental con el material restaurador. La
adhesion se da por fuerzas quimicas, fisicas o ambos. Tiene como funcién principal
humectar a los sustratos y actGa como un agente intermediario entre dos cuerpos. La
interaccion del adhesivo a la estructura dental es totalmente independiente de su
colocacion en el esmalte o en la dentina. En la dentina se forma una capa hibrida siendo
una region de interdifusion entre los polimeros del adhesivo y los componentes de la
dentina. Esta region se considera como la base de la adhesion porque crea la unién del
sustrato dentinario a través del agente adhesivo al material restaurador. (Baratieri &
Monteiro, 2011, pag. 106)

2.2.3 Seleccion de color segun el tipo de restauracion

Segun el autor M. Schmeling, existen dos tipos de técnicas para la toma de color que
pueden ser: visual o instrumental. El mismo autor afirma que la técnica principal utilizada
en odontologia para la seleccion de color es el método visual, que a pesar de considerarse
relativo estd comprobada mediante varios estudios; consiste en visualizar el diente natural
con una escala de color artificial. En 1930, Clark cred la primera escala de color

conformada por 60 variaciones cromaticas. A partir de este avance, empezaron a realizar
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estudios que evolucionaron las técnicas de la toma de color e innovaron varias escalas
artificiales. En ese contexto para el autor M. Schmeling, hoy en dia se conocen multiples
guias de color como por ejemplo: la Vitapan Classical®, la Chromascop®, y la Vita 3D-
Master® siendo los mas utilizados. EI mismo autor afirma que La Vitapan Classical® y
Chromascop® se agrupan por tipos de matices, mientras que la Vita 3D-Master® se

asocian por grupos de valor. (Schmeling, 2017, pag. 24)

Segun el autor M. Schmeling, la escala Vita classical® se desarrollé en el afio 1950

ofreciendo una excelente reproduccion de colores dentales naturales.

De acuerdo a varios estudios y la experiencia de profesionales los matices A y B fueron
los mas usados debido que reflejan el matiz general de los dientes naturales. A pesar de
considerarse la escala de color mas utilizada en consultorios y por su facilidad de uso, en
cuanto a sus limitaciones podemos destacar que durante la toma de color de una
restauracion de cerdmica, los dientes artificiales no constan de todas las muestras
cromaticas dentales, por lo tanto no hay la posibilidad de reproducir todos los colores de
los dientes naturales. A demas segun los autores Paravina, Powers y Fay mencionan en
su articulo que presentan un espesor inadecuado entre 4 a 5 mm vy la cerdmica mide
aproximadamente entre uno a 1,5 mm. (Schmeling, 2017, pag. 24; Paravina, Powers, &
Fay, 2002)

“El protocolo de seleccion de color difiere de acuerdo con el tipo de restauracion a ser
realizada. Sin embargo, la observacién y la identificacion de las caracteristicas de los
efectos dpticos deben ser igualmente registradas. Cuando la seleccion y la reproduccion
cromatica son realizadas por el mismo individuo, el proceso se torna mas simple y
confiable. Eso sucede cuando las restauraciones son realizadas de manera directa con
resina compuesta. Para restauraciones indirectas, los 0jos que realizan la seleccidn del
color, muchas veces, no son los mismos que participan en la confeccion de la restauracion.
Consecuentemente, la etapa de la comunicacion de color al laboratorio es de gran
importancia para el éxito estético de las restauraciones.” (Schmeling, 2017, pag. 28)

2.2.3.1 Seleccion de color para resinas compuestas

Los diferentes tonos del diente natural generan mayor exigencia en cuanto a restaurar con
resina compuesta ya que el profesional debe crear una restauracion lo méas natural posible

tomando en cuenta siempre las diversas tonalidades presentes en la dentina y en esmalte.
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En ese contexto los autores Baratieri y Monteiro, afirman que la dentina usualmente se
caracteriza por tener una baja translucidez y una alta saturacion siendo la responsable por
dar el matiz y croma del diente. Al contrario, el esmalte se considera altamente transltcido
y posee baja saturacion, comportandose como un filtro que permite visualizar el color de
la dentina. Gracias a ello, segun estos autores el esmalte se comporta como el principal
responsable de la luminosidad o valor de los dientes. (Baratieri & Monteiro, 2011, pag.
140)

Para el autor M. Schmeling, la toma de color de resinas compuestas tienen una gran
ventaja, debido que en cierto punto hay la posibilidad de efectuar varios incrementos de
forma esféricas de resina sobre la cara vestibular del diente. Sin la aplicacion del &cido
ortofosfdrico y adhesivo, se colocan los incrementos esféricos de resina en los diferentes
tercios del diente para determinar el tono de resina a utilizar y se fotopolimerizan. Es
necesario humedecer al diente para que luzca toda su naturalidad. EI mismo autor
recomienda en estos casos, no utilizar escalas de color, debido a que generalmente, son
creados con diferentes elementos, asimismo tienen una textura, forma y brillo que pueden

desorientar al operador durante la toma de color. (Schmeling, 2017, pag. 28).

Existen ciertas marcas de resina compuesta como el Amelogen Plus® indicada para la
confeccion de restauraciones de clase I, 11, 111, 1V, V, y VI, y también para carillas directas
segun la autora M. Congino, los cuales presentan un sistema de color sencillo que

permiten al odont6logo lograr resultados estéticos adecuados.

2.2.3.2 Seleccion de color para ceramicas puras

“Para la fabricacion de restauraciones indirectas, el proceso de seleccion de color se torna
un poco mas complejo, pues el méaximo de informaciones, por medio de mapas
cromaticos, escalas de color y documentacion fotografica deben ser registrados y
transferidos al laboratorio. Escalas de color son imprescindibles para la comunicacién de
las dimensiones de color, siendo de suma importancia que la escala utilizada para la
seleccion del color en el consultorio sea la misma utilizada por el ceramista en el

laboratorio.” (Schmeling, 2017, pag. 29)

Como antes mencionado, las diversas escalas de color no transmiten todas las tonalidades

de los dientes, por lo tanto, es recomendable usar mapas cromaticos y fotografias. En
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general, los mapas cromaticos sefialan los matices y caracteristicas peculiares de cada

individuo como hipoplasias, manchas y defectos. (Schmeling, 2017, pag. 29)

Segun A. Gutiérrez et al., destacaron multiples factores durante la toma del color con el
fin de que las restauraciones luzcan estéticamente agradables y armoénicas con todas las

caracteristicas individuales (v. Fig. 8)

Tabla 6. Pasos para la seleccion de color de coronas ceramicas puras

1. Recomendar al paciente, que el dia de 1a seleccion del color, tener una vestimenta

no demasiada oscura. Recomendado colores neutrales.

It'-\..'l

Diente de referencia puede considerarse el diente vecino o el antagonista, el cual,

debe estar limpio, libre de restauraciones, tratamientos endodonticos o fracturas.

3. Cubrir la parte visible de la ropa del paciente con un campo de tela (color gris
clara).

4. Los efectos de 1a luz son muv importantes, va que puede producir el fenomeno de
metamerismo. Es recomendable usar la luz natural, preferiblemente en la mafiana
despues de las 10am para evitar exceso de luz v antes de las 3 pm para evitar tonos
[0]iZ0s.

3. Se recomienda humectar los dientes antes de seleccionar el color, porque los
dientes se secan luego de estar expuestos a tratamientos tornindose mas claros.

§. Se mantiene una distancia de 30 cm entre los ojos del operador v 1a boca del

paciente.

7. Una vez completado estos pasos, se procede a seleccidn del colerimetro que el
odontologo maneje (Vitapan Classical, Vita 3D-Master o el Chromascop). Se
realiza una comparacion del color del diente de referencia con el fono que mas ze
asemeja, en cervical e incisal en humedad, esto se realiza de manera rapida (no mas
de 10 segundos) para evitar la saturacion de la vista,

8. Una vez finalizada la seleccion de color adecuado, anotamos v mandamos al
laboratorio todos los detalles para la fabricacion de la ceramica en mesio-distal,

cervico-incisal, tipo de colorimetro v el tono.

Fuente: (Gutiérrez, Ballinas Solis, & Ledesma Montes, 2009, p. 48) Elaborado por:

Maricarmen Fernandez

2.3 PRINCIPIOS GENERALES DE ESTETICA
Estética, definida en el Diccionario Merriam Webster como “Parte de la rama de la

filosofia que se ocupa de la naturaleza de la belleza, el arte y su apreciacion.” (Sowmya,

Dwijendra, Pranitha, & Roy, 2017, pag. 1). En ese contexto, filosofos y cientificos han
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investigado como influye la estética en nuestras interacciones y autoestima. En la
sociedad actual nos vemos abrumados con la importancia de ser atractivos y como la

estética forma una parte indispensable en nuestras vidas.

2.3.1. Parametros estéticos en odontologia

Segun los autores E. McLaren y P. Cao, el objetivo de la odontologia estética consiste
en optimizar el aspecto facial y dental, siempre y cuando se conserve el aspecto natural
brindando una apariencia creible al paciente. Por lo tanto, nos hemos basado para esta
investigacion que los mismos autores opinan que el resultado de la odontologia estética

debe ser considerado: “brillante, hermoso pero creible” (McLaren & Cao , 2009).

Con respecto a la descripcion anterior podemos concordar con los autores S. Manipal et
al, que la odontologia estética trata de combinar la belleza y funcion oral del paciente
tomando en cuenta los valores étnicos y necesidades individuales; no solamente se debe
enfocar en mejorar la estética de la sonrisa, sino también en valorar la oclusién, perfil

facial y la posicion mandibular. (Manipal, y otros, 2014, pag. 48).

Segun el Dr. Gerald Chiche, los parametros estéticos para alcanzar la excelencia se
considera lo siguiente: 1) Altura incisal y perfil incisal 2) Proporciones dentales 3)
Arquitectura gingival 4) Simetria y armonia dental en relacion a estructuras anatomicas
faciales; el autor recomend6 que siempre es importante observar la restauracion desde un

punto de vista estético y funcional. (Chiche G. , 2014).
2.3.2 Analisis facial

La belleza facial ha sido estudiada por muchos investigadores durante décadas
impulsando la necesidad de crear parametros estéticos. En ese contexto podemos
mencionar para esta investigacion M. Fradeani, J. Gutiérrez y J. Robles. Para J. Gutiérrez
y J. Robles la macroestética forma una parte indispensable para determinar estética facial.
Este término valora los diferentes angulos faciales, ya sea de perfil o frontal. (Gutierréz
& Robles Villasefior, 2012, pag. 26). Para (Fradeani, 2006, p. 36) “el analisis facial se
hace usando lineas de referencias horizontales y verticales, las cuales permiten la

correlacion de la cara y de la denticion del paciente en el espacio.” “En una cara
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armoniosa se pueden reconocer ciertas lineas que unidas crean una especie de geometria.”
(Fradeani, 2006, pag. 36)

Desde una perspectiva frontal, el autor M. Fradeani, resaltd que dentro de las lineas de
referencia, encontramos la linea comisural y la linea interpupilar ubicada en el centro de
las pupilas. El plano horizontal va estar determinado mediante esta linea, y gracias a ella
se puede obtener un analisis facial adecuado. Una sonrisa armonica equivale al

paralelismo de todas las lineas de referencia.

El autor M. Fradeani afirma que la linea de referencia vertical va desde la glabela,
subnasal, el pfhiltrum hasta el extremo del mentdn. De acuerdo con lo anterior, mediante
la linea media se ha podido valorar simetria o asimetria en ambos lados (izquierdo o
derecho) del rostro (Fig. 1, B). (Fradeani, 2006, pag. 37)

Otro pardmetro estético mencionado por el autor M. Fradeani son las proporciones
faciales que evaluan la cara en tres partes iguales. “El tercio mas bajo de la cara
desempena un papel significativo en la determinacion del aspecto estético”. (Fradeani,
2006, p. 44); puesto que forma la zona dominada por la presencia de los labios y de los
dientes. (Fig. 1, C)

Desde una perspectiva lateral, hablamos netamente sobre el perfil del paciente. En ese
contexto citamos al autor M. Fradeani, menciond que el plano de Frankfort, la cual va
desde la parte posterior del conducto auditivo externo hasta la parte mas inferior de la
Orbita, genera paralelismo con el plano horizontal cuando el paciente inclina su cabeza
ligeramente hacia delante (Fig. 2, A). Mientras en el momento que se le pide al paciente
que mantenga la cabeza en posicion recta, enseguida se pierde el paralelismo y forma un
angulo de 8° con el plano horizontal formando el plano estético. (Fig. 2, B). (Fradeani,
2006, p. 50). Segun el autor M. Fradeani, clasifica los perfiles faciales de acuerdo al
angulo que forman los tres puntos de la cara: glabela, subnasal y gnétion, en lo siguiente:
a. Perfil normal (170°) b. Perfil convexo (< 170°) c. Perfil concavo (>180°). (Fradeani,
2006, p. 50).
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lHustracion 3. Andlisis Facial (Vista Frontal). A) 1. Linea interorbital 2. Linea interpupilar
3. Linea interalar 4. Linea intercomisural B) Linea media: perpendicular a la linea
interpupilar creando una T. C) Proporciones Faciales: 1. nacimiento del cabello 2. Linea
interorbital 3. Linea interalar 4. Gnation

Plano de Frankfort

lHustracion 4. Andlisis Facial (Vista Perfil). A) Plano de Frankfort paralelo al plano
horizontal cuando el paciente inclina su cabeza ligeramente hacia adelante. B)
Paciente en posicion erguida, el plano de Frankfort con el plano horizontal forma un
angulo de 8°: plan

2.4 ESTETICA EN EL SECTOR ANTERIOR
Optimizar la odontologia estética y restauradora en los dientes anteriores maxilares forma

parte de uno de los retos mas desafiantes en el campo odontolégico. Por este motivo, han

existido muchos estudios y metodologias para mejorar la estética, a través de la seleccién
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adecuada de formas dentales y sus proporciones. Por lo tanto, se puede concordar con lo
que mencionaron los autores S. Rosenstiel, Ward y Rashid, que cuando tratamos
pacientes con pérdida de incisivos por traumas, agenesias 0 con poca estructura dental los
odontologos deben determinar la forma del diente para alcanzar la estética 6ptima en el
sector anterior. (Rosenstiel, Ward, & Rashid, 2000, p. 123).

2.4.1 Estética de la sonrisa

Al momento de visualizar la sonrisa de un individuo enseguida nos transmite una
sensacion de bienestar y felicidad. En ese contexto podemos citar a los autores S. Sepolia
et al, que una sonrisa agradable no solo mejora la primera impresion, sino que ademas
influye psicoldgicamente en el autoestima de los pacientes y aceptacion en la sociedad,

por ende, aumenta su calidad de vida. (Sepolia, y otros, 2014, pag. 488).

2.4.1.1. Linea del labio

Segun autores W.S Manjula et al, corresponde a la cantidad de exposicion vertical del
diente al momento de sonreir, es decir, el nivel del labio superior en relacion con los
incisivos centrales maxilares y tejidos gingivales durante la sonrisa. (Manjula, Sukumar,
Kishorekumar, Gnanashanmugam, & Mahalakshmi, 2015, péag. 274). El autor M.
Fradeani, afirma que los investigadores Tjan y cols, los clasificaron en tres categorias:

a) Linea labial baja: La exposicién de los dientes no sobrepasa el 75%, es decir,
que se puede visualizar solo una porcion de los dientes anteriores (Fradeani, 2006,
p. 86)

b) Linea Labial Media: Se visualiza el 75% al 100% de los incisivos maxilares y
papilas interdentales. (Fradeani, 2006, p. 86)

c) Linea labial Alta: Se observa mas del 75% de los incisivos superiores y se

visualiza diferentes proporciones de la encia. (Fradeani, 2006, p. 86)

MEDIA
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Fuente: (Fradeani, 2006, pag. 87)

llustracion 5. Tipos de sonrisa

Segun autores W.S Manjula et al, una hermosa sonrisa se conforma de multiples factores
para considerarse agradable como la linea del labio, el corredor bucal, la curvatura incisal,
la arquitectura gingival y la armonia entre todos los elementos. (Manjula, Sukumar,
Kishorekumar, Gnanashanmugam, & Mahalakshmi, 2015, pag. 275). Por otro lado el
autor M. Fradeani, engloba que una sonrisa atractiva puede ser determinada por un factor
especifico siendo la exposicidn total de los incisivos maxilares, con al menos 1 mm de
encia a la vista. Asimismo, 2 a 3 mm de estructura gingival visible puede ser aceptable,
pero mas de 3 mm se considera poco estético y corresponde a una sonrisa gingival.
(Fradeani, 2006, pag. 86)

2.4.2 Estética gingival

Dentro del campo estético dental y gingival se relacionan entre si para brindar una sonrisa
agradable y armonica a nuestros pacientes. Estudios recientes como el de D. Mostafa
menciona que actualmente, tanto los odont6logos como los pacientes son mas juiciosos
de laencia y su impacto en la estética de la sonrisa. En general, el periodoncista se encarga
de contribuir con la correccion de desnivelaciones o alteraciones del contorno gingival.
(Mostafa, 2018, pag. 169).

2.4.2.1 Cenit gingival

Antes de mencionar el cenit gingival, es necesario recalcar la inclinacién axial de los
dientes maxilares, ya que, por presentar una inclinacién distal en direccién incisoapical,
que se evidencia progresivamente desde los incisivos centrales hacia los caninos, en ese
contexto hemos mencionado que “esa inclinacion distal (hacia inciso/apical) determina la
posicion distal del cenit gingival en relacion con el eje dental.” (Kina & Bruguera, 2011,
pag. 64). Esto concuerda con varios autores como Fradeani que igualmente, menciona en
su texto que el “cenit es el punto mas apical del contorno gingival y, en los dientes
maxilares, normalmente se localiza de forma distal al eje del diente”. (Fradeani, 2006,

pag. 260).
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Se menciona en el texto de Magne y Belser que segun Rufenacht, demostrd que no
siempre el cenit en los incisivos laterales maxilares y mandibulares es ubicado de manera

distal ya que pueden ubicarse en la mitad del eje dental. (Magne & Belser, 2004, pag. 62).

En cuanto a preparar las terminaciones marginales se debe respetar la forma natural del
contorno gingival, en el cual esto se puede efectuar con la colocacion adecuada del hilo
retractor respetando cuidadosamente el espacio bioldgico. (Magne & Belser, 2004, pag.
62). En caso de que el cenit gingival no esté ubicado de forma adecuada, en la literatura
se han mencionado varias correcciones donde se realiza primero una evaluacion
ortodéntico o quirlrgica para poder obtener resultados estéticos Optimos en el area
anterior al momento de rehabilitar a un paciente. (Fradeani, 2006, pag. 260)

2.4.2.2 Contorno gingival

De acuerdo con el texto de Fradeani, el margen gingival y la cresta sea encaminan el
contorno festoneado. El contorno gingival, demuestra el disefio bésico festoneado de la
encia que va gradualmente bien pronunciada desde los incisivos maxilares hasta el sector
posterior en el cual se observa que la arquitectura festoneada es menos pronunciada y se
vuelve més plano. Por lo tanto el mismo autor considera que el contorno festoneado esta
determinado por la ubicacién y forma de los dientes en la arcada. (Fradeani, 2006, pag.
246). La adecuada posicion y la morfologia del contorno del margen gingival determinan
la simetria y estabilidad en la sonrisa sin embargo, no existe un solo patron estético para
considerarse agradable ya que existen tipos de contornos gingivales que pueden ser
estéticos. No obstante, se recomienda una intervencion quirdrgica como alargamiento de
corona o0 gingivectomia para nivelar el contorno gingival en casos de severas

desnivelaciones. (Kina & Bruguera, 2011, pag. 63; Magne & Belser, 2004, pag. 64)
2.4.2.3 Alargamiento de corona

Para el autor M. Brisefio, hoy en dia el alargamiento de corona ha sido aumentado en la
consulta periodontal rutinaria, siendo el procedimiento quirdrgico mayor realizado por
periodoncistas, el cual, abarca una gran variedad de indicaciones funcionales, protésicas
y estéticas. M. Brisefio sefiald que el objetivo general del alargamiento de corona se puede
considerar en tres aspectos: primero, los objetivos funcionales consisten en corregir

margenes gingivales que causan una limpieza deficiente, tales casos como en una
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erupcion pasiva retardada o cualquier alteracion anatémica que impida una buena
limpieza; de esta manera el alargamiento de corona devuelve la forma béasica del margen
gingival. (Brisefio, 2013, pags. 84, 85). Segundo, para autores P. Santos de Oliveiraetal.,
y M. Brisefio los objetivos protésicos consisten ofrecer mayor visualizacion a caries y
fracturas subgingivales, asi como abfracciones, abrasiones, devolver una adecuada
relacion corona-raiz, retencion mecanica de las restauraciones protésicas, y lograr obtener
un margen restaurador visible, con el fin de alcanzar un sellado marginal y restauracion
adecuado vy, finalmente segun M. Brisefio los objetivos estéticos consisten en
proporcionar una dimensién de la corona clinica adecuada para establecer dientes méas
armanicos en proporcion/tamafio, corregir asimetrias gingivales y compensar la sonrisa

gingival. (Oliveira, y otros, 2015, pag. 1; Brisefio, 2013, pag. 84)

Para lograr los objetivos antes mencionados, se debe considerar las dimensiones del
espacio bioldgico, ya que existe el riesgo de reducir este espacio mediante el
procedimiento quirGrgico, por eso, es importante diagnosticar correctamente para
planificar el alargamiento de corona. (Wolffe, 1994, pag. 81). Segun el autor Rossi, a
pesar que el alargamiento de corona consiste en una remocion facil de tejidos blandos
(encia) y duros (hueso alveolar) para conseguir los objetivos estéticos, funcionales, o
protésicos, dependiendo segun la necesidad del caso clinico, esta reduccion de tejidos se
basa en reglas biologicas estrictas para establecer un espacio biologico adecuado. (Rossi
& Cuniberti de Rossi, 2004, pag. 261)

Los autores Nevins y col. comprobaron mediante varios estudios sobre la anatomia del
periodonto que el espacio bioldgico se extiende desde el margen gingival hasta la cresta
Osea, midiendo 2,73mm en promedio y esta conformada por tres porciones: surco gingival
(0,69mm), epitelio de union (0,97mm) y por ultimo, la insercion conectiva (1,07mm).
(Fig. 3). (Rossi & Cuniberti de Rossi, 2004, pag. 263). De acuerdo con otro estudio
realizado por Gargiulo et al., en 1961, definieron el ancho bioldgico, a diferencia del
espacio biolégico, como la dimension fisioldgica del epitelio de unién (0,97mm) con la
insercion conectiva (1,07mm) midiendo 2,04mm en promedio. (Fig. 5). En caso que la
tronera gingival quede expuesto, formando un triangulo negro, se ubicando el punto de
contacto de las restauraciones protésicas apicalmente para resolverlo. (Oliveira, y otros,
2015, pag. 3).
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llustracién 6. Espacio bioldgico A) Surco gingival (0,69mm) B) Epitelio de
unién (0,97mm) C) Insercién conectiva (1,07mm)

Fuente: (Parma-Benfenait, 2016)
Por lo tanto, para lograr obtener una buena restauracion se debe respetar el espacio
bioldgico (alrededor de 3 mm), debido a que si una restauracion protésica viola el espacio
bioldgico, como mecanismo de defensa, se acelera la pérdida dsea para recrear el espacio
bioldgico perdido, ademas se observa inflamacion gingival, recesion gingival, y
formacion de bolsas periodontales. Segun los autores Tomar et al., recomiendan colocar
la restauracion final después de 6 a 8 semanas del procedimiento quirurgico con el fin de
obtener una cicatrizacion adecuada y evitar recesion gingival debido a la cementacion

inmediata de la restauracion. (Tomar, Tushika , Bhandari, & Sharma, 2014, pag. 536)

2.4.3 Estética dental

Los avances de los materiales restaurativos aumenta la posibilidad de ofrecer una atencion
odontoldgica de calidad y cumplir con las expectativas de los pacientes. Los autores T.
Nunes Gouveia et al, mencionan que el tratamiento de los incisivos superiores,
especialmente los incisivos centrales requieren mayor enfoque y exigencia debido a que
forman una parte importante en la sonrisa por ende deben ser dominantes y simétricos.
(Nunes Gouveia, Dias Theobaldo, Vieira-Junior, Leite Lima, & Gaggio Aguiar, 2017,
pag. 27). En este estudio nos basaremos Unicamente en los incisivos superiores debido al

caso clinico que se presentara mas adelante.
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2.4.3.1 Morfologia dental

Hasta el dia de hoy, han habido varios estudios que han tratado de obtener un método
ideal para seleccionar la forma de los dientes. Un estudio por J. L. Williams (1914),
comprobd la existencia de una correlacion entre la forma facial y la forma de los incisivos
anteriores superiores. Gracias a este estudio, el método para seleccionar la forma dental
de acuerdo al biotipo facial, se ha vuelto la norma més utilizado, sin embargo, existen
otros factores como la estructura corporal, la edad, el género y la personalidad que

permiten disefiar la forma del diente. (Kina & Bruguera, 2011, pag. 48; Williams, 1914)

“La morfologia dental es tnica para cada persona, casi como una impresion digital no se
repite en la naturaleza” (Kina & Bruguera, 2011, pdg. 48). Segun Kina y Brugera, afirman
que pueden existir maltiples formas dentales pero las formas primordiales y basicas son
de acuerdo al biotipo facial por lo tanto segin sus angulos y contornos externos, los

dientes se han clasificado en 3 aspectos: (Kina & Bruguera, 2011, p. 48)

llustracion 7. Tipos de formas dentales

Ovoide -Angulos proximales curvos y redondeados.
-Contorno incisal redondeado.
-Ancho mesio-distal menor en comparacion a las
formas cuadradas y triangulares.
-Puntos de contacto a menudo se localizan en el
punto medio de la superficie proximal
-Cara vestibular tiene una forma convexa desde una

. vista lateral

Cuadrado -Angulos proximales mas rectos y paralelos ]
-Contorno incisal recto
-Ancho mesio distal mayor a las formas triangulares
u ovoides.
-Troneras incisales cerradas

\ _ |

Triangular -Angulos proximales méas agudos en comparacion a

las formas ovoides y triangulares.
-Contorno incisal recto
-Ancho mesio distal mayor a la forma ovoide y
similar a la forma cuadrada.
-Superficies proximales tienen forma de “V™, junto
con un area cervical estrecha.

‘ -Esta caracteristica permite que los puntos de

i - i . contacto se localicen proximo a los dngulos incisales.

Fuente: (Fradeani, 2006, pag. 155; Kina & Bruguera, 2011, pag. 49)
Elaborado por: Maricarmen Fernandez
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Segun Kina y Bruguera, la teoria que relaciona el sexo con la forma de los dientes
igualmente fue muy aceptada; hombres suelen presentar dientes méas cuadrados y las
mujeres suelen presentan dientes ovoides. (Kina & Bruguera, 2011, pag. 48)

2.4.3.2 Borde incisal y perfil incisal

Segun el autor M. Fradeani, el borde incisal presenta diferentes direcciones tales como:
la direccion apico-coronal que corresponde a la curva incisal y la direccion
anteroposterior que representa el perfil incisal. Estas determinan un aspecto estético

fundamental durante la rehabilitacion del paciente. (Fradeani, 2006, pag. 74).

Para el autor M. Fradeani, el borde incisal en direccion anteroposterior corresponde al
perfil incisal, usualmente esta posicionado dentro de la cara interna del labio inferior. El
mismo autor aclara que cuando los dientes tienen una excesiva inclinacion hacia
vestibular, puede crear una longitud excesiva de los incisivos centrales. En una
rehabilitacion estética, se debe modificar el perfil incisal para que estén dentro de la cara
interna del labio inferior. (Fradeani, 2006, pag. 84)

M. Fradeani recomendo que en restauraciones protésicas se debe realizar una inclinacion
palatina del tercio incisal del pilar. Un error comun durante la rehabilitacion estética es la
falta de la inclinacion palatino del tercio incisal durante el tallado. Chiche y Pinault,
probaron que midiendo el grosor de la restauracién en el tercio incisal puede indicar la

posicion incorrecta del borde incisal. (Fradeani, 2006, pag. 162).
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CAPITULO Il

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Tutorado por la Od. Paula Guevara

3.1 HISTORIA CLINICA
3.1.1 DATOS DE IDENTIFICACION

a.
b.

C.
d.

€.

f.

Nombres: Paola A.

Edad: 23 afios

Género: Femenina

Ocupacion: Estudiante de medicina
Procedencia: Guaranda

Residencia: Quito

3.1.2 ANAMNESIS

3.1.2.1 MOTIVO DE CONSULTA
“Se me rompio el diente”

3.1.2.2 ENFERMEDAD ACTUAL
Paciente femenina de 23 afios de edad acude a la consulta odontoldgica el

4/10/2017 asintomatico, refiriendo una fractura de una carilla en un diente incisivo

superior hace una semana perjudicando la conformidad estética y funcional.

3.1.3 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILARES
Antecedentes Personales: Alérgica a la penicilina

Antecedentes Familiares: Paciente no refiere datos

3.1.4 SIGNOS VITALES

Presion Arterial: 110/80 mmHg
Frecuencia Cardiaca: 67 Ipm
Temperatura C°: 36.7°
Frecuencia Respiratoria: 19 rpm
Peso: 110 Ib

3.1.5 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO
Examen Clinico Extra oral:

Labios: Sin patologia aparente
Mejillas: Sin patologia aparente
ATM: Chasquido derecho a la apertura
Ganglios: Sin patologia aparente

36



e Facies: Normo facial simétrico
e Biotipo facial: Dolicofacial
e Perfil: Normal

Examen Clinico Intra oral:

e Lengua: Sin patologia aparente

e Paladar: Sin patologia aparente

e Piso de boca: Sin patologia aparente

e Carillos: Sin patologia aparente

e Glandulas salivales: Sin patologia aparente
e Oro faringe: Sin patologia aparte

3.1.6 ODONTOGRAMA
Al examen clinico intra-oral, se observaron coronas de porcelana pura en los dientes #11

y 21 sobrecontorneadas en el margen provocando una inflamacién gingival en esa zona.
Se observaron a demas carillas directas de resina compuesta fracturadas de los dientes
#12 y 22 seguida de una inflamacion gingival en el margen debido a una ligera
desadaptacion marginal. Se observaron restauraciones con resina compuesta en buen
estado en los dientes #2.6, 2.7, 3.6, 4.7 en la cara oclusal, y en la cara ocluso-vestibular
del diente #4.6. Se observo ausencia del tercero molar #4.8 y presencia los terceros
molares #1.8, 2.8 y 2.8 en la cavidad oral sin ninguna lesion cariosa, como lo muestra la

(Fig.8) en el odontograma.

18 17 16 15 14 13 12 N 21 22 23 24 25 26 27 28

$§ 5S4 S3 52 = 61 62 63 64 65

85 84 83 82 ® n 72 73 74 75

| O | N O1O010jojoyojojojojo|m|c

48 47 46 45 4 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37 38

llustracion 8. Odontograma

Elaborado por: Maricarmen Fernandez
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3.1.7 INDICADORES DE LA SALUD BUCAL

INDICADORES DE SALUD BUCAL

HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA

Piezas dentales

16 x 17

11 x 21

26 x 27

36 x 37

31 x 41

46 x 47

TOTALES

3.1.8 EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Radiografia Periapical:

55

51

Placa

2 (0]
0 1

2 0

2 0

0 1

1 0
1,16 03

Calculo

ENFERMEDAD PERIODONTAL

Gingivitis  Leve Moderado
0 - -

1 MALOCLUSION

0 Angle I Angle I

0 X -

0 FLUOROSIS

0 Leve Moderada
0,16 - -

Tabla 7. Indicadores de salud bucal

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

INDICES CPO-ceo

C
0
c

P

0
e

O TOTAL
9 9
0 TOTAL

Tabla 8. INDICES CPO-ceo

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

Severa

AngleIIT |

Severa

En la (Fig. 9), se observa presencia de tratamientos de endodoncia satisfactorios en los

dientes #11 y 21 con pernos prefabricados, asintomatica y sin filtraciones. A demas se

observa una imagen radiopaca compatible con coronas de ceramica pura en los dientes

#11y 21 y restauraciones con resina compuesta en los dientes #12 y 22.
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lustracion 9. Rx. Periapical

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

3.1.9 DIAGNOSTICO
Paciente de 23 afios de edad de sexo femenino, asintomatico, no presenta ninguna

enfermedad sistematica, al examen intra-oral presenta un indice de placa con un valor
total de 1.16 (regular). Se observan coronas de cerdmica pura sobrecontorneadas al
margen gingival en dientes #11 y 21 y restauraciones directas con resina compuesta mal
adaptadas y fracturadas en dientes #12 y 22. Presenta gingivitis como consecuencia al

sobrecontorneo gingival a nivel de los cuarto incisivos.

3.2 PLAN DE TRATAMIENTO POR SESIONES
El plan de tratamiento se realiz6 mediante el cumplimiento de las siete fases que este

abarca como se describe en la ejecucion del plan de tratamiento

Fecha de atencion /sesiones Procedimiento
4-10-17 / lera sesion e Elaboracion de historia clinica y
revision general
e Profilaxis dental
11-10-17 / 2da sesion e Toma de impresiones anatomicas
para modelos de estudio
o Elaboracion de encerado
diagndstico de los 4 incisivos

superiores y una guia de silicona
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18-10-17 / 3era sesion

22-11-17 / 4ta sesion-5ta sesion

20-12-17 / 6ta sesion

24-01-18 / 7ma sesion

14-02-18 / 8va sesion

21-02-18 / 9na sesién

21-03-18/ 10ma sesion

Remocion de coronas ceramicas
libre de metal sobrecontorneadas
en dientes #11y 21

Elaboracion de restauraciones
provisionales de los dientes #11 y
21 a través del uso de la guia de
silicona

Remocion del sobrcontorneo de las
carillas directas en el margen
gingival de los dientes #12 y 22
Alargamiento de coronas de los
dientes #12 y 21

Retiro de puntos a los 7 dias
Elaboracion de carillas directas
con resina compuesta (Amelogen
Plus) en los dientes #12 y 22.
Retallado de los dientes #11y 21
Impresiones definitivas, registro
de mordida y registro del color
para coronas de disilicato de litio
Envio al laboratorio de la clinica
Prueba de porcelana sin terminado
Ajuste oclusal

Cementacion definitiva de coronas
de disilicato de litio en dientes #11
y21

Control post operatorio

Tabla 9. Plan de tratamiento por sesiones

Elaborado por: Maricarmen Fernandez
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3.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

AUTORIZACION
{ <&k S (Re] Bl 70\7
{ 1Q /\) \\-,\\ ( 4 {0
q ’ ) de £ ahdy ea vers 1N 3 Lcuad r
Ma Aiza especialistas nte
Se me ¢ '] n 23 Jaces el ) € Vo realzasan e el ratam [ )
AUTORIZO » Que s Me realiCe procedimento G Ghagndstico y tratamiento cliniko guirurgdo Con el eslodunie JEgnace
etitngome a cancelar los valores correspondientes prend o Iratamento indilaco

NOMBREL DIL PACIENTE

2 Pacla—Hastlan

R —————————————

FIRMA DEL PACIENTE
Mo ek 2

NOMBRE DEL ESTUDIANTE

NOMBRE DEL TUTOR

DR.Cuuwer . CACE L

/_',
. {
N —
i

FERMA DEL TUTOR

llustracién 10. Consentimiento Informado

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

3.4 EJECUCION DEL PLAN DE TRATAMIENTO

Etapa Procedimiento

1. Resolucion de urgencias
2. Control de la infecciony

reinfecciéon bucal

3. Control del medio

condicionante

Paciente no requiere

Control mecénico y quimico del biofilm
mediante una profilaxis y fluorizacion.
Motivacién y fisioterapia oral.

Ensefiar una buena técnica de cepillado y
uso de seda dental.

Adecuada eleccion de pastas dentales y
dentifricos bucales.

Paciente refiere gustarle las bebidas

azucaradas y toma café como
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4. Refuerzo o modificacion del

huésped

consecuencia del estrés que produce sus
estudios.

Se realiza un asesoramiento dietético
para disminuir los momentos de azUcar
mediante la sustitucion de azucar blanco
por endulzantes naturales como la stevia
y la ingesta de frutas como la manzana,
pera, durazno que permiten el arrastre
mecanico del biofilm. Se le indica al
paciente sustituir el café por otros
métodos que le permitan reducir sus
niveles de estrés. (Hacer ejercicio,
batidos energizantes naturales, dormir al
menos 6 horas).

Paciente no presenta fosas, surcos, o
fisuras dentales profundas que requieran
de sellantes.

Paciente no presenta caries de mancha
blanca por lo que no se requiere

fluorizacién puntual de lesiones.

ALTA BASICA O PRIMER GRADO DE RESOLUCION

5. Control de las infecciones no
resueltas como urgencias

6. Rehabilitacién

7. Monitoreo

Tratamiento periodontal: Alargamiento
de coronas de los dientes #12 y 21
Restitucion de la integridad de la corona
dentaria y de la oclusion.

Elaboracion de carillas directas con
resina compuesta (Amelogen Plus) en
dientes #12 y 22.

Coronas de disilicato de litio en dientes
#11y 21

Control inmediato: Control de indice de

placa a los 7 dias
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Control mediato: Por ser paciente de bajo
riesgo, recurrir al odontélogo cada 6
meses y anualmente.

Tabla 10. Plan de tratamiento Elaborado por: Maricarmen Fernandez

3.5 PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Fase Preventiva

Al observarse gingivitis a nivel de los cuatro incisivos como consecuencia del
sobrecontorneo de las restauraciones que estaban provocando acumulacion de placa
bacteriana y por tener un indice de placa 1,16 (regular), se opt6 por una profilaxis dental

con scaler para eliminar el biofilm y recuperar la salud de los tejidos periodontales.

Se le motivé al paciente a desarrollar una buena técnica de cepillado (Técnica de Bass)
con el uso del cepillo Curaprox® 5460 y el uso de seda dental con cera (Oral-B® Essential
Floss™). También se le recomendo el uso de pastas dentales adecuadas como: Colgate
Neutrazicar®, Oral B Pro-Expert® entre otros y dentifricos bucales que en este caso seria
un enjuague bucal de gluconato de clorhexidina al 0,12% por 2 semanas (Encident®).

lustracion 11. Foto Inicial. Gingivitis localizada a consecuencia de restauraciones
adhesivas sobrecontorneadas al margen gingival

Elaborado por: Maricarmen Ferndndez

Fase operatoria

Segun varios estudios se evaluaron la longevidad de las restauraciones totalmente
ceramicas siendo el 83.9 al 100% de éxito a los 8 afios de uso. Cabe recalcar que la
mayoria de las coronas en el sector anterior requieren ser reemplazadas cada cierto tiempo

y esto depende de la higiene oral y habitos del paciente asi como también una buena
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técnica del operador y laboratorio. (Gonzalez-Ramirez, Hernandez, Garcia Contreras, &
Virgilio-Virgilio, 2016)

Para determinar el cambio de coronas se debe en primer lugar analizar la estética de la
sonrisa del paciente. Con esto se refiere a evaluar la posicion adecuada del borde incisal
y altura de la corona para determinar si el margen gingival necesite algin cambio para
corregir la forma dental. A demas se requiere analizar el plano incisal, altura incisal, perfil
incisal, la proporcién dentaria, la proporcion diente-diente y el contorno gingival. (Chiche
& Pinault, 2000)

En esta fase se valord la presencia de coronas total ceramica sobrecontorneadas en el
margen gingival en los dientes #11 y 21 y carillas directas con resina compuesta mal
adaptadas y fracturadas en los dientes #12 y 22. También se observo que la angulacién
de los bordes incisales de ambas coronas se encontraba hacia vestibular desde un perfil
incisal. Las carillas directas en los dientes #12 y 22 presentaban una formay color que no
coincidian con los dientes vecinos con superficies rugosas, ademas el diente #12
presentaba una carilla muy ancha en el sentido mesio-distal. Se observaron alteraciones
de la posicion del cenit gingival en los dientes #12 y 21. El tratamiento ideal seria la
sustitucion de las antiguas restauraciones por restauraciones nuevas y alargamientos de

coronas.

lustracién 12. Restauraciones defectuosas de distinto material en el sector anterior con inflamacién
gingival
Elaborado por: Maricarmen Fernandez
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llustracion 13. Fotos incisales A) Diente #12 con carilla directa sobrecontorneada, ancho en
mesio-distal y con una superficie rugosa. B) Diente #22 con carilla directa sobrecontorneada y
fracturado en la superficie distal.

Elaborado por: Maricarmen Fernandez
Antes de realizar cualquier procedimiento, con un buen diagndstico y plan de tratamiento
se realizo6 la toma de impresiones para la confeccion de modelos de estudio de la arcada

superior e inferior con un registro de mordida de silicona para analizar la oclusion de la
paciente.
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llustracién 14. Toma de impresiones y modelos de estudios. A-B) Toma de impresiones con
alginato de la arcada superior e inferior. Cubeta Medium C) Modelos de estudio en yeso tipo IV de
ambas arcabas

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

A continuacion, se procedio a realizar un encerado diagndstico y la elaboracién de una
guia de silicona obtenida del encerado diagnostico con el fin de facilitar la confeccion
de las restauraciones provisionales y que sirvan como guia para el tallado de coronas y
carillas.

llustracion 15. Establecimiento de guias para realizar el encerado diagndstico.

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

llustracién 16. Encerado Diagnostico de los cuatro incisivos superiores

Elaborado por: Maricarmen Ferndndez
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Tras realizar el encerado diagndstico, se procede a retirar las coronas de ceramica pura
con una fresa tronco cénica punta redonda de diamante cuidadosamente ya que en cuanto
a las coronas metal-porcelana se puede diferenciar la cerdmica y metal del tejido dental
mientras que en las coronas total-ceramicas es dificil visualizar la diferencia entre el
diente y la porcelana, por lo tanto hay riesgo de desgastar el tejido dental. Una vez que se
retiraron las coronas se valoro el estado de los pilares #11 y 21 minuciosamente y se

decidio a rehabilitar los incisivos centrales con nuevas coronas de disilicato de litio.

lustracion 17. Pilares #11 y 21. A) Estado de los pilares luego de haber retirado las coronas
sobrecontorneadas; B) Estado gingival luego del retiro de las coronas sobrecontorneadas

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

A partir del encerado diagnostico, se realizaron provisionales que se acerquen lo mas
posible a lo que sera el resultado final, buscando que la paciente este comoda durante los
dias que deberé esperar para la realizacion de las coronas. Las provisionales son la linea
de comunicacién entre el paciente y el odontélogo en el cual a partir de la
retroalimentacion que el paciente nos explica, si esta 0 no satisfecho con la forma y
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estética de las restauraciones provisionales, se puede realizar en el encerado diagnostico

ciertos cambios para cumplir con las expectativas del paciente.

llustracion 18. Restauraciones provisionales con el tono de acrilico 62
Elaborado por: Maricarmen Fernandez

A continuacion se procede a la remocion del sobrcontorneo de las carillas directas en el
margen gingival de los dientes #12 y 22 con una fresa de fisura diamantada de grano fino
para eliminar la causa de la gingivitis en estos dos dientes especificamente. Se le explico
a la paciente que para poder empezar la rehabilitacion estética primero se debe esperar
minimo 15 dias y realizar un control para evaluar el estado de la gingivitis presente.

Fase Periodontal

Alargamiento de corona:

Una vez recuperado la salud de los tejidos gingivales, se observo una desarmonia gingival
y una posicion del cenit inadecuado en los dientes #12 y 21 (Fig. 19) por lo que se opt6
realizar alargamientos de coronas en tales dientes con fines estéticos y protésicos para

eliminar el exceso de encia con el propdsito de corregir la simetria gingival.
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llustracion 19. Desarmonia gingival y posicion del cenit inadecuado en los dientes #12 y 21

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

Una vez controlada la enfermedad gingival, como la paciente previamente indicé que no
presenta ningn compromiso sistémico no hubo la necesidad de enviar medicacion antes
de realizar el alargamiento y con su consentimiento informado se procedié con el

procedimiento.

En primer lugar se realiz6 una antisepsia local con clorhexidina 0.12% y se utiliz6
instrumental estéril para alargamiento de corona. Luego realizamos una técnica anestésica
local infiltrativa en vestibular y palatino usando un cartucho de anestesia con
vasoconstrictor. Mediante un sondaje periodontal se midi6 el espacio biol6égico que va
desde la cresta 6sea hasta el margen gingival. Con una hoja de bisturi, se realiz6 una
incision de bisel interno, de 3 mm de ancho y luego se realiz6 una incision intrasurcular
para facilitar la remocion del tejido cortado. Se levantdé cuidadosamente el colgajo
mucoperidstico respetando las papilas y se eliminé la encia deseada con curetas Gracey.
(1-2).

llustracién 20. Alargamientos de coronas de los dientes #12 Y 21
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Elaborado por: Maricarmen Fernandez

Luego se procedio a realizar osteotomia donde eliminamos el hueso con una fresa redonda
mediana y una fresa de Arkansas en forma de pera. La distancia entre la cresta 6sea y el
margen gingival es aproximadamente 3mm. Finalmente, se suturé de forma pasiva el
colgajo con sutura de hilo #000 vicryl con puntos simples. Se realizdé un control post-
operatorio y retiro de los puntos después de 8 dias. (Fig. 21.) (Escudero-Castafio, Garcia-

Garcia, Bascones-Llundain, & Bascones-Martinez, 2007; Gurrea, 2009)

llustracién 21. Control post-operatorio a los 8 dias y retiro de puntos

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

Fase Rehabilitacion Oral

Tallado dental

Luego de los alargamientos de coronas y tras la cicatrizacion completa de los tejidos
periodontales se removieron las restauraciones provisionales y se procedio a realizar las
preparaciones para las carillas directas en los dientes #12 y 22. Se realizo el tallado con
una fresa cilindrica de punta redonda eliminando la cantidad mayor posible de resina
compuesta ya presente; se realizé un desgaste de 0,5mm. La preparacion a nivel cervical

fue supragingival en ambos dientes.

En los dientes #11 y 21 se tallaron con una fresa tronco-conica de punta redonda los
pilares para lo cual se coloco hilo de retractor #000. Luego con una fresa de grano fino se
realizd el acabado del tallado donde se eliminaron superficies irregulares y angulos

rectos, también se afino la terminacion cervical en chamfer circunferencial verificando
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que exista 1mm de ancho. EI hombro de la preparacién se situd supragingival en ambos

dientes.

lustracion 22. Colocacion del hilo retractor #000 en los dientes #11 y 21 para el re-
tallado y remocion de las carillas directas existentes

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

Registro de color

La toma de color dentro de los tratamientos estéticos es un paso decisivo para un resultado
final 6ptimo. La toma de color varia dependiendo del cual se esta trabajando en este caso
al tener una mezcla de materiales en el sector anterior la toma de color se realiz6 en dos

momentos.

La toma de color para las coronas total ceramicas se utilizé el colorimetro VITA Classical
en el cual se selecciond el tono A2. Se verificd con el laboratorio si es que se guia con el

mismo colorimetro para obtener un resultado éptimo.

La seleccién de color de las carillas directas fue un poco distinto. Colocamos pequefios
incrementos esféricos sobre la superficie vestibular del diente y foto polimerizamos por
5 segundos. Nos ayudamos con un mapa cromatico para poder efectuar un color mas ideal

y natural (Fig. 23).
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llustracion 23. Mapa Cromatico

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

Protocolo de restauracion de carillas directas con resina compuesta
(Amelogen Plus®)

Con la preparacion concluida de los incisivos superiores se procedié a realizar el

protocolo de restauracion de carillas directas en los dientes #12 y 22.

Antes de comenzar la fase restauradora, se optd por la realizacion de un adecuado

aislamiento absoluto modificado, incluyendo la colocacion de grapas en los primeros

premolares en cada lado para sostener el dique de goma. (Fig. 24)
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llustracién 24. Aislamiento absoluto modificado con la colocacion de grapas en los
primeros premolares de cada lado para permitir completa visualizacion del sector
anterior y controlar la humedad del campo operatorio

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

A continuacidn, se procedio a la colocacién de un hilo retractor #000 en los dientes #12
y 22 y porciones de cintas de teflon sobre los dientes vecinos con el fin de restringir la
accion del acido ortofosforico y adhesivos sobre ellos (Fig. 25). Para la desinfeccion de
las superficies dentales se aplicd gluconato de clorhexidina al 2% por cerca de 20

segundos, seguido del lavado y secado.

. R
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lustracién 25. Colocacion de cinta de teflon en los dientes vecinos e hilo retractor
#000 en los dientes #12 y 22

Elaborado por: Maricarmen Fernandez
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Acondicionamiento y protocolo adhesivo de las superficies dentales

Se inicié con el acondicionamiento acido del esmalte por 15 segundos y de la dentina por
5 segundos con acido ortofosforico al 37%, seguido por un lavado con agua por 30

segundos y un secado ligero sin resecar las superficies dentales excesivamente.

Se efectuo el protocolo adhesivo a través de la aplicacion de un adhesivo (Adhesivo 3M™
Single Bond Universal) sobre las superficies dentales con un micro-brush frotandolas por
20 segundos y se aire6 ligeramente para favorecer para la infiltracion del adhesivo en los
tubulos dentinarios. Luego se colocd una segunda capa fina de adhesivo y se

fotopolimerizé con una lampara de luz.
Restauracion definitiva

A continuacion se procedié a la colocacion de la resina compuesta en capas. Se utiliz6 el
tono de dentina (A2) en la zona méas profunda seguida de un tono de esmalte (Enamel
Neutro) en la zona mas externa, y para el borde incisal se utilizé el tono (Translucent
Gray) en los dientes #12 y 22 tomando en cuenta todas las dimensiones de los colores
como la matiz, croma y valor para lograr una restauracion similar a un diente natural que
sea imperceptible a la percepcion. Se utilizé en conjunto una espatula de resina y pincel

plano de cerdas suaves.

Una vez terminada las carillas directas se iniciaron los procedimientos de acabado y
pulido utilizando fresas de granulacion extra-fino y discos soflex de acabado y pulido 3M
para establecer una textura suave, brillante y lisa de las carillas directas. Se aplicé ademas
una pasta de pulido para ofrecer un brillo excepcional, de manera que luzcan igual a los

dientes naturales.
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llustracion 26.Restauracion final de carillas directas con resina compuesta (Amelgen
Plus®) en los dientes #12 y 22

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

El resultado final de las carillas directas fue muy satisfactorio para la paciente, ya que sin
la necesidad de realizar un mayor desgaste a la estructura dental se pudo modificar la

estética de manera exitosa a los incisivos laterales.
Impresiones definitivas para coronas de disilicato de litio

Una vez terminadas las carillas directas se colocaron dos tipos de hilos retractores en los
dientes #11 y 21, primero el #000 y después el #00. Se procedio a la seleccion de una
cubeta superior tamafio mediano que fue previamente desinfectado y se realizé la toma
de impresidn con silicona de adicion en dos pasos. Segun las instrucciones del fabricante,
primero se mezclo la pasta pesada de adicion (Elite HD+ Putty Soft-Zhermack®) durante
30 segundos hasta que quede homogénea, se coloc6 un pléstico encimay se lo llevo a la
cavidad oral de la paciente. Se mantuvo en boca firmemente durante 2-4 minutos. Lo
retiramos de la cavidad oral y se procedi6 a colocar la pasta liviana (Elite HD+ Light
body-Zhermack®) en toda la cubeta. Retiramos el hilo retractor #00 e introdujimos a la
boca de la paciente por durante 6 minutos, el tiempo necesario para que se fragiie en su
totalidad y que copie el hombro de las preparaciones con mayor exactitud. Realizamos
un registro de mordida con la pasta de condensacion (Speedex Putty®) colocandola en
toda la parte oclusal de la arcada inferior y se pidi6 a la paciente que muerda hasta que se
fragié (3 minutos). Luego se envio al laboratorio para la fabricacion de coronas de

disilicato de litio.
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lHustracion 27. Impresion definitiva

Elaborado por: Maricarmen Fernandez
Finalmente, se colocaron nuevamente las coronas provisionales de acrilico en los dientes

#11y 21 hasta esperar la realizacion de las nuevas coronas.
Prueba en bizcocho

Se procedio a la prueba de porcelana sin glasear en los dientes #11 y 21 (Fig. 28). Se
verifico la adaptacion al hombro con un buen sellado marginal, puntos de contacto
proximales, la forma y el color de las coronas. A demas se analiz6 la oclusién mediante
el uso de papel articular. Se observé una tronera interdental gingival vacia denominado
triangulo negro. Este aspecto resultd ser antiestético en la sonrisa de la paciente por lo
que se le pidi6 al laboratorista realizar una extension apical del punto de contacto para
eliminar el triangulo negro y poder dar apoyo a la papila dental. A demas se le pidid
realizar un mejor pulido de las superficies de las coronas y eliminar pigmentos existentes

en ciertas zonas de ambas coronas.
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lustracion 28. Prueba en bizcocho de coronas de disilicato de litio en los dientes #11 y
21

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

Cementacion definitiva de las coronas de disilicato de litio

Para la cementacion de las coronas de disilicato de litio en los dientes #11 y 21 se procedid
a realizar primero el acondicionamiento de los pilares seguida por el acondicionamiento
de las coronas donde ambos se sometieron a un protocolo de adhesion y se utilizo el

material de cementacion (RelyX Ultimate™ Clicker-3M)

E

lustracion 29. Dientes #11 y 21 libres de signos de inflamacién gingival lo cual
determind proceder con la cementacién de las nuevas coronas de disilicato de litio

Elaborado por: Maricarmen Fernandez
En primer lugar se realizé un aislamiento absoluto modificado del sector anterior con un

dique de goma para la cementacion final. (Fig. 30)
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Acondicionamiento de las superficies dentales

1. Serealizo una limpieza de las superficies dentales con un cepillo profilactico y piedra
pomez.

2. Se desinfectaron los pilares con gluconato de clorhexidina al 2% seguido de un
lavado con agua destilada y secado.

3. Se coloco el acido ortofosforico al 37% en ambos pilares durante 15 segundos y se
lavé con agua destilada por 30 segundos.

4. Se aplico el (Adhesivo 3M™ Single Bond Universal) con un micro-brush en toda la

superficie dental. No se fotopolimeriza.

lustracion 30. Aislamiento absoluto modificado del sector anterior para la
cementacion definitiva

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

Acondicionamiento de la superficie interna de la porcelana

1. Primero se desinfectaron las coronas de porcelana sumergiéndolas en un
recipiente con gluconato de clorhexidina al 2% por 15 segundos.
2. Luego se realizd el grabado con é&cido fluorhidrico al 9% (Porcelain Etch-

Ultradental™) por 1 minuto, y luego se lavaron y se secaron. (Fig. 31)
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lustracién 31. Aplicacion del &cido fluorhidrico al 9%
Elaborado por: Maricarmen Fernandez

3. Se procedio a la silanizacion (Silane-Ultradent™) colocando tres capas finas. Las
dos primeras se secan con aire y la tercera capa se lo deja para que se evapore por
1 minuto.

llustracion 32. Proceso de Silanizacion

Elaborado por: Maricarmen Fernandez

4. Finalmente, se aplicd el Adhesivo 3M™ Single Bond Universal sobre la

superficie interna de la porcelana sin fotopolimerizar.

lustracion 33. Aplicacion del adhesivo (Adhesivo 3M™ Sngle Bond Universal)

Elaborado por: Maricarmen Fernandez
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Cementacion definitiva

1. Serealizd la mezcla del cemento resinoso Dual (RelyX Ultimate™ Clicker-3M)

2. Una vez que la mezcla este uniforme y homogénea se coloco dentro de las
superficies internas de la porcelana

3. Luego posicionamos y ajustamos las coronas sobre los pilares.

4. Se retird el cemento excesivo con gutapercheros y pinceles. Para eliminar el
exceso de cemento en interproximal se utilizo hilo dental.

5. Fotopolimerizamos por 1 minuto en todas las caras de las coronas.

6. Se retiraron los excesos de cemento a nivel del sellado marginal.

7. Finalmente, valoramos nuevamente los puntos de contacto y la oclusion

llustracién 34. Cementacion definitiva de las coronas total cerdmicas en los dientes #11
y 21. A) Fotopolimerizacién; B) Verificacion de excesos de cemento; C) Cementacion
final

Elaborado por: Maricarmen Ferndndez
Finalizado todo el tratamiento rehabilitador estético se decidié a elaborar un retenedor
de proteccion o férula oclusal que ofrece proteccion y mantenimiento a las carillas
directas con resina compuesta y las coronas de disilicato de litio en el sector anterior.
(Freese & Biotti Picand, 2006)
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Monitoreo Inmediato

El monitoreo inmediato se realizé a los 7 dias para evaluar el indice de placa y el CPO,
los cuales reflejaron buenos resultados. La paciente desarrollé una buena higiene oral y
con una buena técnica de cepillado y el uso del enjuague bucal Encident, se pudo resolver
la gingivitis localizada en el sector anterior que perjudicaba la sonrisa estética de la
paciente. Se pudo a demas cumplir de manera satisfactoria el plan de tratamiento

establecido y, las necesidades estéticas y funcionales de la paciente.
Monitoreo mediato:

Cada 6 meses por ser paciente de riesgo moderado

lustracion 34. Antes y después del tratamiento rehabilitador A) Antes del
tratamiento; B) Después del tratamiento

Elaborado por: Maricarmen Ferndndez
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lustracién 35. Fotografias intraorales finales A) Resultado final; B) Sonrisa de la paciente
Elaborado por: Maricarmen Fernandez

- (Wi

llustracion 37. Fotografias extraorales finales A) Sonrisa intencional y voluntaria; B)

Sonrisa exagerada
Elaborado por: Maricarmen Fernandez

lustracién 38. Exposicion de los dientes incisivos en reposo

Elaborado por: Maricarmen Fernandez
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CAPITULO IV

4.1. DISCUSION

En este caso clinico particularmente para resolver la gingivitis, como primer paso se
realiz una profilaxis dental para eliminar el factor causal siendo la placa bacteriana.
Posteriormente se elimind el factor local que fueron las restauraciones sobrecontorneadas
de los incisivos maxilares, para lo cual se utilizd un enjuague bucal de clorhexidina al
0,12% dos veces al dia, durante dos semanas. Varios estudios han demostrado que el
tratamiento periodontal consta de varios factores. Segin la Academia Americana de
Periodoncia (AAP) el tratamiento de la gingivitis inducida por placa se lo realiza mediante
medios fisicos como la eliminacion o reduccion mecanica de placa y mediante medios
quimicos con el uso de colutorios como complemento para disminuir la cantidad de
bacterias. (Periodontology, 2001). Para el autor B. Pihlstrom, el tratamiento de las
gingivitis inducidas por placa bacteriana con factores locales (ej. restauraciones
deficientes) se manifiesta principalmente en la eliminacion de los factores

casuales. (Pihlstrom, 2001, pag. 53)

Existen varios ensayos clinicos que han demostrado que los enjuagues bucales con
clorhexidina contribuyen a la disminucidn de placa bacteriana siendo la causa especifica
de la gingivitis. En este contexto los autores D. Bhate et al, afirman que para el tratamiento
de la gingivitis, un control mecanico no es suficiente para eliminar efectivamente la placa
sino que ademas debe intervenir un control quimico lo cual concuerda con la AAP. Los
mismos autores mencionan que la clorhexidina representa el colutorio antimicrobiano
mas efectivo. En su ensayo clinico trataron a pacientes con gingivitis inducida por placa
con dos diferentes colutorios y demostraron que la clorhexidina al 0,12% redujo de
manera significativa la placa bacteriana y obtuvieron mejores resultados en cuanto a la
resolucion de la gingivitis en comparacion al otro colutorio de Herbal. (Bhate, Jain, Kale,
& Muglikar, 2015)

Un caso clinico planteado por L. Fernandes da Cunha et al, trataron a un paciente de 25
afios de edad de sexo femenino refiriendo insatisfaccion de sus restauraciones en los
incisivos maxilares con inflamacién marginal. Para resolver la inflamacion gingival

realizaron solamente una profilaxis dental y motivacion fisioterapia. Tuvieron resultados
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optimos en cuanto a su salud gingival. No recomendaron ningun colutorio para la
resolucion de la inflamacion gingival, por lo tanto, se demostré que con un control
mecéanico, una estricta higiene oral en casa, buena técnica de cepillado y motivacion
fisioterapia se pudo resolver una gingivitis exitosamente, sin embargo se debe tomar en
cuenta siempre la severidad de la gingivitis y la colaboracion del paciente. (Fernandes da

Cunha, Oliveira Pedroche, Castiglia Gonzaga, & Yoshio Furuse, 2014)

El resultado de la gingivitis sobre el paciente del presente caso clinico fue exitosa
mediante una buena motivacion, controles fisicos y quimicos con clorhexidina al 0,12%
para eliminar el factor especifico de la inflamacion gingival. El autor J. Kois, de igual
manera recomendd que un paciente con gingivitis inducida por placa bacteriana debe
realizarse una motivacion fisioterapia, control mecanico y recetar clorhexidina

al 0,12% por 2 semanas con la finalidad de obtener resultados éptimos. (Kois, 1996)

En cuanto a la rehabilitacion de los dientes antero-superiores siempre pensamos con
mayor exigencia en el factor estético, es por eso que debemos conocer la anatomia y
forma de los incisivos maxilares. En este contexto segin S. Nelson y M. Ash, los
incisivos centrales superiores representan los dientes de mayor dominancia en el sector
anterior, motivando a odont6logos a ser totalmente cautelosos y exigentes al momento de
rehabilitarlos tomando en cuenta su forma y tamafio, sin embargo, no solo deben
enfocarse en la estética sino ademas en devolver la funcionalidad, ya que estos dientes
tienen una funcién sumamente importante durante la masticacién debido a que son los
encargados de cortar y perforar los alimentos. (Nelson & Ash, 2010, pag. 99). Segun los
autores S. Rosenstiel, M. Land y J. Fujimoto, mencionan en su texto que durante la
preparacion dental de un incisivo central superior para coronas de ceramica-pura debe
presentar un tallado adecuado y uniforme alrededor del diente; el tercio incisal requiere
mayor desgaste dental para mayor espesor de la porcelana y translucidez. (Rosenstiel,
Land, & Fujimoto, Prétesis Fija Contemporanea, 2016, pag. 264)

Segun el autor B. Mizrahi, afirma que la preparacion dental para este tipo de corona
especificamente debe tener angulos redondeados y libres de angulos rectos e
irregularidades. El hombro en chamfer debe ser uniforme y liso con la finalidad de ofrecer
mayor ajuste marginal. EI mismo autor obtuvo resultados éptimos en su caso clinico

respetando las normas del tallado. (Mizrahi, 2008, pag. 33). Otro caso clinico realizado
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por H. Hadyaoui et al, trataron a una paciente de 25 afios de edad refiriendo fractura del
diente incisivo central maxilar. La preparacion del mismo fue similar al caso anterior, lo
cual determind el éxito de la corona ceramica pura. (Hadyaoui, Azouzi, Kalghoum,
Belhssan, & Cherif, 2017, pag. 2)

En el presente caso clinico, se realizd un retallado de los incisivos centrales superiores
desgastando ligeramente todas las paredes del diente y se respet6 las técnicas de tallado
y el espacio bioldgico. Gracias a las normas establecidas en la literatura se pudo conseguir
una buena adaptacién marginal de las coronas de disilicato de litio y se obtuvo un aspecto

estético agradable.

Segun N. Mobilio et al, en su articulo mencionan que las coronas de disilicato de litio
brindan excelentes propiedades mecanicas y estéticos por lo que son indicadas para el
sector anterior en comparacion a otras ceramicas. (Mobilio, Fasiol, Mollica, & Catapano,
2015). En otro estudio por M. Samer et al, las coronas de disilicato de litio demostraron
tener un rendimiento clinico satisfactorio para los pacientes, es decir, que la probabilidad
de fracaso es baja. Se mencion6 que ademas la higiene oral influye en la satisfaccion y
rendimiento de las coronas de disilicato de litio, asi como la aplicacién adecuada de
técnicas y seleccion del tipo de cemento. (Samer, y otros, 2017). Por lo tanto, el resultado
de las coronas de disilicato de litio en mi paciente fue 6ptima en relacion a las propiedades

estéticas y mecanicas de este tipo de ceramica.

En cuanto a la restauracion de los incisivos laterales superiores la exigencia debe ser igual
como restaurar a un incisivo central superior debido a que son muy parecidos y
complementan el aspecto estético en el sector anterior, sin embargo, segun S. Nelson y
M. Ash, su anatomia varia en tamafio ya que son mas pequefios en todas sus dimensiones,
pero su forma y funcién no varian. (Nelson & Ash, 2010, pag. 106). Segun L. Baratieri y
S. Monteiro, la preparacion dental para carillas directas en incisivos, recomiendan ciertas
orientaciones como la creacion de surcos longitudinales y canales marginales que nos
ayudan a realizar un tallado optimo. La cantidad de desgaste en la cara vestibular varia
de acuerdo al caso. La preparacion dental forma un paso muy critico en el éxito de las
carillas directas. Segun K. Sowmya et al, realizaron carillas directas en un paciente de 14
afios de edad y en otro de 15 afios refiriendo pigmentacion de sus incisivos maxilares. En

ambos casos clinicos recomendaron realizar una terminacioén cervical en chamfer en la
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cara vestibular. Los resultados fueron optimos después de 2 afios presentando buena

integracién y libre de pigmentaciones. (Sowmya, Dwijendra, Pranitha, & Roy, 2017).

Segln el autor M. Zarow, las carillas directas son consideradas como un método
conservador para rehabilitar el sector anterior, debido a que brindan excelente estética,
funcién e integracion biologica. Las carillas directas con resina compuesta brindan
tratamientos minimamente invasivos donde en la mayoria de los casos requieren poco o
nada de desgaste dental, pueden ser reparados facilmente, y no requieren de cementos
resinosos. Segun el autor mencionado, son fuertemente recomendados para pacientes
jévenes y son indicados para restaurar dientes superiores e inferiores por su dureza. Por
lo tanto, podemos justificar la eleccion de un tratamiento conservador como las carillas

directas de resina compuesta en el caso clinico realizado. (Zarow, 2017)

Las propiedades estéticas y durabilidad de las resinas compuestas han ido mejorando
considerablemente en cuanto a su estabilidad de color, resistencia, biocompatibilidad,
contraccion a la polimerizacion, entre otros, por lo que hoy en dia existen varios
composites de las cuales elegir. En este contexto, segun una encuesta realizada por F.
Demarco et al, se encontrd que la mayoria de los odontologos prefieren utilizar la resina
microhibrida para restaurar el &rea anterior, seguida por las resinas nanohibridas y
microrellenos. Las resinas microhibridas son de uso universal y se aplican tanto en el
sector anterior como en el posterior ya que presentan propiedades de resistencia de las
resinas hibridas justificando las razones de su popularidad. (Demarco, y otros, 2013). En
un estudio realizado por S. Tuncer et al, compararon el rendimiento clinico entre las
resinas microhibridas y nano rellenos a los 5 afios de seguimiento. Como resultados
ninguno de las resinas compuestas fallaron y hubo ausencia de caries secundarios,
desadaptacion marginal, descolocacion, fractura etc., indicando una tasa de éxito al
100%. (Tuncer, Demirci, Oztas, Tekce, & Uysal, 2017)

En conclusion, después de realizar varias revisiones bibliogréficas en relacion al caso
clinico presente, la resolucion de la gingivitis se pudo conseguir con una adeudada
motivacidn al paciente por parte del profesional y la colaboracion y cuidados respectivos
del paciente asi como los controles mecénicos y quimicos para tratar la inflamacion
gingival. También se pudo lograr combinar dos distintos materiales restauradores en el

sector anterior para devolver la funcionalidad y estética mediante la elaboracion de
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coronas de disilicato de litio en los incisivos centrales superiores y carillas directas con
resina compuesta microhibrida en los incisivos laterales superiores exitosamente. Una
buena estratificacion de las dimensiones crométicas (croma, valor y matiz) de ambos
materiales y un buen acabado y pulido de las restauraciones directas e indirectas
garantizaron un resultado éptimo que ayudo a la paciente notalmente a mejorar su sonrisa
y por ende su apariencia fisica, autoestima y calidad de vida. (Vilchez-Salazar, y otros,
2015, pag. 46)

4.2. CONCLUSIONES

Mediante una adecuada anamnesis, examenes clinicos extra-intra orales, examenes
complementarios y un buen diagnostico y plan de tratamiento se obtuvieron resultados
Optimos que garantizaron la salud gingival, funcién y estética de la paciente.

La recuperacion de los tejidos periodontales alterados por la reaccion inflamatoria de la
gingivitis varia de acuerdo a ciertos factores, en este caso particularmente, una buena
motivacién, remocion de la placa mediante una profilaxis dental y una éptima higiene
oral con uso de clorhexidina al 0,12%, favorecid la cicatrizacion de los tejidos blandos y

por lo tanto facilita la rehabilitacién oral y brinda resultados estéticos satisfactorios.

En cuanto a la elaboracidn de coronas de porcelanas puras y carillas directas se realizo la
rehabilitacion oral en méaxima intercupsidacion habitual, esto quiere decir, que en un

cierre habitual la mayoria de los dientes deben contactar (Okeson, 2013, pag. 199).

El estudio funcional de la paciente se realiz6 a través de un analisis de todo el sistema
estomatognatico, y mediante un estudio de guias dentales como por ejemplo la guia
anterior y la guia canina. Estas guias brindan beneficios funcionales al paciente debido a
que protegen a los dientes posteriores de desgastes y atricion durante los movimientos
mandibulares. (Freese & Biotti Picand, 2006)

La estética dental aumenta la belleza de una sonrisa, sin embargo, la estética debe
realizarse a través de una combinacion de especialidades para devolver no solamente la
belleza sino también la parte funcional que igualmente es importante en el conjunto de
una sonrisa armonica y satisfactoria, porque como lo menciona el Dr. David Saber, la
estética es determinado por el balance entre la funcién y consideraciones estéticas de un

paciente. (Sarver, 2006)
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La odontologia estética es sumamente importante en la vida cotidiana de una persona,
especialmente en las edades juveniles, ya que es la edad donde existe mayor preocupacion
por la apariencia fisica, por lo tanto, brindar una estética dental dptima influye en la

confianza y autoestima de nuestros pacientes jovenes.

Con los nuevos avances de los materiales restaurativos y técnicas con las habilidades
artisticas de los odontdlogos, se ha podido realizar una combinacién de materiales
directos e indirectos exitosamente, lo cual antes era muy dificil de lograr. Actualmente,
existe una gran cantidad de resinas y tonalidades que permiten crear sonrisas impecables

y econdmicas para los pacientes.

Por lo tanto, podemos concluir que los odontélogos deben ser capaces de analizar,
diagnosticar y tratar casos clinicos cumpliendo con todas las necesidades del paciente
tomando en cuenta siempre la funcion de los dientes anteriores que determinan el fracaso
0 exito de una rehabilitacién en el sector anterior y, ademas realizando un estudio
funcional previo del paciente nos ayuda a detectar problemas antes de realizar cualquier

tratamiento odontoldgico.
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4.3. RECOMENDACIONES

Se recomienda principalmente la prevencion dental que ofrece el odont6logo a todos los
pacientes que acuden a la consulta, aumentando la consciencia en como influye una buena
higiene oral en todo aspecto de la salud bucal y motivandoles que visiten al odontélogo
mas frecuentemente para prevenir enfermedades que pueden conllevar a mayores

problemas de salud sin una atencién odontoldgica mensual y anual.

Se recomienda a los odontélogos que deben transmitir conocimientos a sus pacientes la
importancia de una buena técnica de cepillado, el uso de enjuagues bucales e hilo dental
para prevenir enfermedades periodontales. A demas un control del medio ambiente de la
cavidad oral, a través de un asesoramiento dietético ayuda a aumentar la longevidad de
las restauraciones y disminuir el indice de caries y crear una salud oral éptima para el

paciente.

El odontdlogo tiene como obligacion saber diagnosticar adecuadamente las diferentes
patologias orales existentes y poder dar una explicacion clara al paciente sobre el
problema que esta afectado la cavidad oral y exponer las diferentes opciones de plan de
tratamientos para brindar mayor confianza al paciente y que nos permitan realizar nuestro

trabajo lo mas rapido posible para evitar problemas méas graves.

En cuanto a las limitaciones de las citas, se recomienda explicar al paciente que es
sumamente importante que acudan a las citas odontoldgicas establecidas para realizar un
tratamiento en un tiempo determinado con paciencia y ofrecer satisfaccion tanto para el
odontélogo y el paciente, ya que, si no acuden a las citas el tratamiento se aplaza por mas
tiempo y por el caso clinico presente, que se colocaron restauraciones provisionales, crean
mal olores, acumulo de placa bacteriana, inconformidad estética y, por ende puede

fracasar el tratamiento.

Mantener al paciente consciente de las expectativas estéticas al momento de realizar las
restauraciones, las cuales, tanto para el odont6logo como el paciente deben ser reales y
racionales, es por ello, que el profesional debe trabajar de manera ética creando
restauraciones de aspecto natural y armonico con el biotipo facial, biotipo corporal y edad
del paciente con la finalidad de devolver una sonrisa estética satisfactoria y funcional. El
rol de los profesionales es brindar la mejor atencion a sus pacientes de forma individual

y efectiva.

69



El género y la edad de la paciente influyeron en el transcurso del plan de tratamiento, ya
que pacientes jovenes femeninas demandan mayor exigencia en el &mbito estético oral,
por lo tanto se recomienda realizar siempre tratamientos de alta calidad, de manera

eficiente y eficaz.
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Habiendo sido informado v leido el plan de tratamiento odontoldgico autorizo la realizacién de los procedimientos descritos.

NOMBRE DEL PACIENTE: ﬁ X B A % ; h\gg

CEDULA DE CIUDADANIANo. O 202392512
estuoiante: Mo, Texnondes

TUTOR RESPONSABLE:

FIRMA ESTUDIANTE:

FIRMA:

\/
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UIDE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

HISTORIA CLINICA
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s Puhchca, Peda o\t
ol | | 1278 | Ceeloda; WG | engue£€, é/
<]
L
S0, Ovsy, yenacas; 4 ,\:) &
20N oy A8 SN KB, o EAG,
2 2 |wot e @7 \:\“K
(u(\r)g&dzv“m.d\es(\&u‘ £ —— >
3 Ala \ VeV ‘D‘.&J‘l
m/n-/ﬂ 3 ‘\-‘15’0 fewna ?)Q (qr\\‘k,d,s?m / = = gj\ (
Ly L BT | B Y s
Qs faljleh NE YN LYy, ‘({_? > i pRLEP B i
4 | M6 Qc( 08 ST RN0) (g J/é &
\oLY19 ot RoJra. e Carillys W
Qpvs (R gl /.:
KSQ RSTS N | ) - // 4"
blg | | 1BAS | Wera W,
8 7 TREG A
Doy, | THEGE
Qﬁl am UKIr. COhRNGNG 1 b gen g
20/02hg | © 1343 |pidday ,ciclreswd; opicadior. gx.
@nano dued By acdo <
Tlothaneobsanohye . | [ (] 4 T
soie| 7 ’ fapel S ddiendr, / '
27/3/| @ 1473 PEHo QL | epesies, .
Qpvcaclen Audo, teng ' O/
P CQ:"las \ ’\/L\l T e e — |
foSto. PWROANC, QT | f q
A of (¢ & [8&) eerdader, Wwo, iy %
eﬂ).p_p&-

ODONTOLOGIA (6)

81




UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

g
UI DE ESCUELA DE ODONTOLOGIA

brivescod emacenaldelEeuacer CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA €OD. U0 COD. LOCALIZACION NUMERO DE
O\ ¢ \q\\L(_\ R PARROQUA | CANTON | PROVINCIA HISTORIA CLINICA
% Qs pegciidack ) Qe |Addion
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE No. CEDULA DE CIUDADANIA
Aular ACAO Lo Selona QLOTRNLIT2

o
TODA LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIALIDAD.

1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO

FROPESITOS TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS
Devoler fencian e e, Coenal o de mesal Gearcelana Pro) O cioe S
FEL g 4ol
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES c[ INICAS
£ enpeia de un hen pnodted. Moo [Rlivadon , T tud, MG SGaPIacen, e de
N Y TnGdn. Qo - [0 A
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO l / FIR|
AL [ | ] C AU
2, 1" “RMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA [ I
_'_7 PROP@OS INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS \ /
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS
NOMBRE DEL CIRUJANO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA

]

3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA

PROPOSITOS ANESTESIA PROPUESTA
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANEE EICAS
NOMBRE DEL ANESTESIGLOGO ESPECIALIDAD TELEFONO c6piGo FIRMA

I I i |

I4. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE I
FIRMAS DEL PACIENTE

\ EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS Y PROPOSITOS DEL TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA MI
| ENFERMEDAD
| B EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD I &) 202 tI 2372
L = CCONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS NECESARIOS PARA MI ENFERMEDAD
I D CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA ]
l E HE ENTENDIDO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO ACERCA DE LOS RESULTADOS I =
! ot
I F HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO I O Z Q ZS q 25 7 2
G ELPROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A MI INTIMIDAD, A MIS CREENCIAS RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD DE LA
INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA)
| H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MOMENTO QUE YO LO CONSIDERE NECESARIO | L@
i
I DECLARO QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE MI
ESTADO DE SALUD, ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O DISTORSIONES DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO. O ZQ‘L’SL\Y—S7 Q_

5. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE
COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTONOMA SU CONSENTIMIENTO, AUTORIZO LA
REALIZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO
NOMBRE DEL REPRESENTANTE ESPECIALIDAD TELEFONO copIGo FIRMA

I [ I I | [
Anexo 2. Consentimiento informado para la elaboracion de coronas de disilicato de litio en
dientes #11y 21

Elaborado por: Maricarmen Ferndndez
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UIDE

Univeriigod intemacionc! del Ecuador

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE CORONA

Nota: No se realizara ningln procedimiento protésico sin la previa realizacion de tratamientos de otras
especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido.

Nombre del Tutor: . D\' CQPQHO . No. Historia: \\SQ\Q’ ..............................
Nombre del Paciente: .. PGUCL... fQQ\\.Q(J e No. Diente:.... e\ N®L .
FECHA No PASO CLINICO FIRMA
25-1-18 1 | Preparacion de pilares S o -
2 | Elaboracién de provisionaies N
23011 3 | Impresiones funcionales (/-/ > )
i 4 | Registro del color por material para ser elaborado el e
759\ trabajo ,:%/
5 | Prueba de cofia -
6 Prueba de porcelana sin terminado
7 | Terminado, cementacion definitiva
metal/porcelana/zirconio.
8 CEMENTACION:

Colocacion acido fluorhidrico 9-12°/1 minuto
Lavado y secado

Silinizado 2 capas

Colocacién cemento dual fotopolerimizacion 30
segundos c/cara

DIENTE

Desinfeccién diente

Grabado acido fosférico

Lavado

Secado

Primer

Adhesivo (polimerizar 30 segundos)
Cementado

Recibi el trabajo a entera satisfaccion

Estudiante

Nombre: ... ...

" Firma del Paciente

C.L
Tutor
MG‘% Lreanondio.. Nombre: .Vt DRel. (agelo.
/"7 il K ; t
BirNa: s s fass ianses assanam sinysnnase

FORMULARIO UIDE-CEO-002

Anexo 3. Protocolo de corona de ceramica pura

Elaborado por: Maricarmen Fernandez
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UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

U I' DE ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

NTIM I
IWITITUOON DL S3TIVA UNIDAD GPERATIVA €00, U0 00 LOCAUTACON ~NUMERO OF
OOE Chiweer. O [T ETRT frre——" HISTORIA CLINICA
€ ey pesciidacks s o
A0 PATE N ARLLOO VAT LN FRALLE ANOAMMY MGUNDO WO o CIOUNA O OUDASANIA
- Ao Ao Pada BANG SOLINTI 1L

TOOA LA INFORMACKON ENTIIGADA PO (O3 RO ELORALLY AL PACILNTE 34 MARA £ 1L AVINTO 08 LA CONF DLNCIALIOAZ
1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO
TR

TURAIA ¥ FRo] DA% PRPUT VoA,
Deudes Suoocn W @O a & Wy | Caniad N dienes (7,2¢

Aiepeeds W\, 2L
ST R AR R

TONOACIOR (N A Oanento Sensio dad posy SRREOMNG |, T\ Madn
wostentel ; desacka Yoaon
MR DL PROF SONAL TRATANTE LVOALDAD oo ) o0 a7 )

[ Ocowacaceo | Yeholbwwaoen] l | e |

|, __[FORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA

TNTERVINCIONE S CRARURGACAS PP TAY

VA A S T4 COMI ICATION S GO AY

NOAMBAL DEL CRUIANG LMOALDAD Hulrono OO0 Teana

| | I | J | ]

3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
== ) ANELTTSA FRPTITA

A A0 LY RAT TG00 T COMAPCAZION S ALY LA
NOAABAL DF L AN LT 0000 LVCOAUDAD "_l_l& OO0 A
F NSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE ]
FAAAS DFL PACENTE

A CAPROFCUORAL TRATANTE WAL A BVPORMADI) 1A TriJ ACTCRARMNTL ACERCA OF V0 MOTIVOS ¥ THL TRATARATNGD AN ADO FARA A&
e .&@
8 KL PRONTUORAL TRATANTE ML A CXRUCAZO ASK (AT LAS ACTRIOADES ESENCIALLY GUE M MAUARAY TH 01 TRATAMANTO D M LNTLRMALDAS (o7 &y S17

c CONMENTO A G M MALICEN LAS SNTERVEWOOM PROCEDAMINTOS SAAGNOTTICON ¥ TRATANENTOS MLOESARIOS PARA M [N LR DAD
) w | o202 ®0872
I 13 W ONTENDROO BN Gl DT GARANTIA OF PARA (L PURO MO ACTRCA DF 0% BESUA TADOS J g
[ ¥ M CONPRE RO PUENAMENTTE L% SENEF OIS ¥ L0% 805508 D DORVADAS (11 ] “13‘1?

I M B nneon MOMINTO QUL NICTANO ]

G TLPROVISONAL TRATANT VAL WA IWFORACO G CATITL GARANTIA O REPTT A WA INTARGIAD, & WS CREINGIAS M LIGTAS ¥ A A COMTIGAROALGAD OF A |
A CRMACON SACLUEAE (3 L CASD DF @

' ~ ~ TRATANTE o ~
137420 4 JALUD, £570¥ CONOENTE OF GUE M3 DAMBIONES O DATORSIONES CELBIRADAS DF LOS IECHOS PULCON ATECTAR LO% ALSULTADON C4L TRATAMANTO. O 20T IS

5. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE

COMO BEMPONTARLL LLGAL DEL PADENTE, G HA AnonA LI [N 1ORMA
SEALCACON S41 TRATANSENTO SGUN LA INTORMACION ENTREGADA POR LOS PROFEVONALLS OF LA SALUO £ 1311 OOCUMINTO
NORMBAE DL PROFEWONAL TRATANTY LS CALOAD mbsono Coo0 s

( | | | ] L

FOMMAARID WO( L1001

Anexo 4. Consentimiento informado para la elaboracion de carillas directas de
resina compuesta en dientes #12 y 22

Elaborado por: Maricarmen Fernandez



UIDE
Univericsod inemociondl det Ecuodor
UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
PROTOCOLO DE CARILLAS

Nota: No se realizara ning(in procedimiento protésico sin la previa realizaciéon de tratamientos de otras
especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido

Nombre del Tutor: .. . DGNE). COREAG ... No. Historia: ... JASNE. oo,

Nombre del Paciente: .. XN fgb\‘(r\{ T 1~ o 0TS
FECHA No PASO CLINICO FIRMA
IMPRESION dg. 2 %: 7
{“/Z/ l7 [———:
ENCERADO dg. [ e
O/ 10 1 | Preparacion de pilares / — e
2 Elaboracion de provisionales - =
3 | Impresiones funcionales
: 4 | Registro del color -~
W27
5 | Primera Prueba
6 | Terminado, cementacion definitiva
metal/porcelana/zirconio.

7 CEMENTACION:

Colocacién acido fluorhidrico 9-12°/1 minuto

Lavado y secado

Silinzado 2 capas

Colecacion cemento para carilla por fotopolerimizacion
30 segundos c/cara

DIENTE

Desinfeccion diente

Grabado acido fosforico

‘L/n_/ﬂ Lavado

Secado
Primer

Adhesivo (polimerizar 30 segundos)

Cementado

Recibi el trabajo a entera satisfaccion

Estudiante Tutor

Nombre: ... MWy FINGOCR T .. Nombre: ... DXING). . Conpety -

Firma: .73 BUIR s idlaiidiinnnsanya
FORMULARIO UIDE-CEO-021

Anexo 5. Protocolo de carillas directas de resina compuesta

Elaborado por: Maricarmen Fernadndez
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ESCUELA DE ODONTOLOGIA

UIDE

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. uo COD. LOCALIZACION

NUMERO DE

PARROQUA CANTON PROVINCIA

HISTORIA CLINICA

esPeichiclack § Qu¥o [Py

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

No. CEDULA DE CIUDADANIA

AQNA( freclo Pao\q, Setang

QUMY 2S72

k>4
TODA LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIALIDAD.

1. INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO

PROPOSITOS

TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS

RESULTADOS ESPERADOS

RIESGOS DE COMPLICACIONES CLINICAS

O egpeid S (N oen

PXONOIN O

NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO

FIRMA

L l l l

|

VFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA
PROPOSITOS

INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS

Doy corha iy

Al g;,mema X o c\Noweg

RESULTADOS ESPERADOS

RIESGOS DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Doudeer  Canndad S0haeile

temoraaua, [N X ASNAO SnO, ke i

cb ¥ejida paa WO\ SSkeh@)

e’ M @) ponente mI0 Ckade a Pendonkacn

NOMBRE DEL CIRUJANO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA
[ daDanela Andiade [ Fenodanvtal. | | N ===
3. INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA
PROPOSITOS ANESTESIA PROPUESTA
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO ESPECIALIDAD TELEFONO copIGO FIRMA
“ONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE |
FIRMAS DEL PACIENTE
A EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS Y PROPOSITOS DEL TRATAMIENTO PLANIFICADO PARA MI
[ ENFERMEDAD P <

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD

]
|

CoOLA 2T

CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS NECESARIOS PARA MI ENFERMEDAD

CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA

HE ENTENDIDO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO ACERCA DE LOS RESULTADOS

HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO

J
|
Il
l

INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA)

EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A MI INTIMIDAD, A MIS CREENCIAS RELIGIOSAS Y A LA CONFIDENCIALIDAD DE LA

HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MOMENTO QUE YO LO CONSIDERE NECESARIO

I DECLARO QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE MI

ESTADO DE SALUD, ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O DISTORSIONES DELIBERADAS DE LOS HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO.

Q20L/NST2Z

5. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE

REALIZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO

COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTONOMA SU CONSENTIMIENTO, AUTORIZO LA

NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO c6DIGO

FIRMA

| {

FORMULARIO UIDE-CEO-016

Anexo 6. Consentimiento informado para la realizacion de alargamientos de coronas

Elaborado por: Maricarmen Fernandez
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Universidad Internocionol del Ecuador

v
l ] IDE Escuela de Odontologia }

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

PROTOCOLO DE ALARGAMIENTO DE CORONA

Estudiante

Nombrem‘g—re\

Firma:.....«%... /

FECHA No. PASO CLINICO ! FIRMA
|
Radiografia Periapical.
1 Andlisis Radiografico 2
22-1\-\1 Anélisis Clinico. v &7
Diagndstico. >
Exdmenes clinicos (biometria hematica, quimica sanguinea).
2 Asepsia y antisepsia mas colocacién de campos operatorios A
f 22\ - \1 Preparacién de mesas de trabajo (insumos e instrumental).
Desinfeccién de la cavidad bucal. Q«
3 Técnica de Anestesia local.
Tipo de Incision en el sitio a intervenir. -
¢ Gingivectomia (retiro de collar de encia).
22-1-17 L nefa) )
Levantamiento de colgajo mucoperiostico. @
Osteotomia y osteoplastia.
Sutura.
Lavado de la superficie con suero fisioldgico.
Enjuague por 30 segundos con colutorio de clorhexidina. 3\
22-n-1] 4 Colocar apésito (gasa). @C}
Indicaciones de posoperatorio.
ﬁ/\[ lr' Control y retiro de puntos a los 8 dias. (D@)
5
LW
-\" ~ Recibi el trabajo a entera satisfaccion

Firma del Paciente
(e

Tutor

Nombre:.... Q... DRk Ancdade

FORMULARIO UIDE-CEO-028

Anexo 7. Protocolo de alargamiento de corona

Elaborado por: Maricarmen Ferndndez
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