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RESUMEN

En la actualidad, la sociedad practicamente exige una uniformidad de las caracteristicas
relacionadas con la apariencia fisica de las personas, lo que hace aumentar la busqueda por
los tratamientos que proporcionen un aspecto mas agradable, vinculado a técnicas
eficientes y seguras. La composicion de los dientes anteriores juega un papel importante
dentro de la estética porque su ajuste, color, colocacion arreglo y longitud determinan la
personalidad de un individuo, razon por la cual se justifica esta investigacion al buscar una
solucién adecuada a este problema logrando corregirse, debido a la desclasificacion del
esmalte en pacientes lo que constituye una alternativa para el tratamiento de dicha
desarmonia del color existente en los dientes que presentan pigmentaciones sistémicas y/o
fluorosis dental. Los objetivos de las restauraciones estan enmarcados en salud, funcion y
estética; para cumplirlos es indispensable comprender la funcion del Ancho Biologico en la
preservacion de la salud de los tejidos gingivales y el control de la forma gingival de la
restauracion, con lo cual se determinara la ubicacion de los margenes de la restauracion.
Dentro de los parametros que tenemos que considerar para resolver un problema estético,
el mas importante de todos es entender que los dientes no estan solos, ellos comparten con
un entorno donde hay encias, labios y la cara. El presente caso se aplic6 procedimiento
clinico estético de carillas dentales directas en piezas anteriores por tener descalcificacion
de esmalte en su desarrollo, no sin antes proponerle a la paciente otros tipos de tratamiento
estéticos.

PALABRAS CLAVES.

Tratamiento estético - piezas anteriores- descalcificacion de esmalte.



ABSTRACT

Today, society practically requires uniformity of characteristics related to the physical
appearance of people, which increases the search for treatments that provide a more
pleasing appearance, linked to efficient and safe techniques. The composition of the
anterior teeth plays an important role in aesthetics because its setting, color, arrangement
and length placement determine the personality of an individual, which is why this
investigation is warranted to look for a proper solution to this problem corrected for
declassification enamel in patients which constitutes an alternative for the treatment of
such disharmony existing color on teeth that have systemic pigmentation and / or dental
fluorosis. The objectives of the restorations are framed in health, function and aesthetics; to
achieve them is essential to understand the role of biological width in preserving the health
of the gingiva and gingival control the shape of the restoration, which the location of the
restoration margins will be determined. Within the parameters we have to consider to solve
an aesthetic problem, the most important of all is to understand that the teeth are not alone,
they share an environment where gums, lips and face. This case clinical procedure of direct
aesthetic veneers in previous pieces have applied for enamel decalcification in their

development, but not before the patient propose other types of cosmetic treatment

KEYWORDS.

Aesthetic treatment - anteriores- decalcification of enamel pieces.
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1. INTRODUCCION

La presente investigacion se centra en un caso clinico, cuyo objeto de estudio se enfoca en
el “Tratamiento estético en piezas anteriores con descalcificacion de esmalte en su
desarrollo” tiene como objetivo determinar el diagnostico y plan de tratamiento a seguir
en el efecto del desarrollo de los tejidos duros afectados por este trastorno de formacion.
(Macedo, 2005)

Aunque el color de los dientes es uno de los varios factores que contribuyen para la
armonia estética de la sonrisa, representa el factor aislado mas importante por ser la
desarmonia del color méas rapidamente percibida que otras anomalias estéticas. (Barrancos
, 2006)

Los defectos generados durante la formacion del esmalte a consecuencia de injurias
sufridas durante su desarrollo, pueden dividirse en: fllor, tetraciclinas, infecciones
sistémicas producidas por virus y bacterias, mal nutricion, trastornos metabdlicos, etc.
Siendo los méas comunes la fluorosis, amelogénesis imperfecta o dentinogénesis

imperfecta, la hipoplasia, opacidades demarcadas o difusas. (Garzaran , 2008)

Los dientes pueden tener pigmentaciones por muchas causas; algunas pueden ser
adquiridas, otras son producto del desarrollo dentario (dentinogénesis imperfecta) o son
originadas por la toma de antibidticos como tetraciclina; en otras ocasiones, son producto
de traumas o infecciones alrededor de un diente, altas fiebres o enfermedades cronicas

prolongadas durante la nifiez. (Aldred, 2003)

La fluorosis dental consiste en una alteracion hipoplésica o de hipomineralizacion del
esmalte dentario ocasionada por la ingestion cronica excesiva de fluoruros durante el
periodo de desarrollo dentario,; la seguridad y la distribucion de la alteracion que padecen
los dientes, depende de la concentracion plasmatica del fldor; la etapa de actividad
amelogenética y la suceptibilidad del huésped; clinicamente se caracteriza por una

apariencia opaca de color blanco tiza que aqueja a dientes homologos. (Henostroza, 2006.)



El esmalte llamado también tejido adamantino o sustancia adamantina, es el tejido méas
duro del organismo debido a que estructuralmente, estd constituido por millones de
prismas mineralizados (Gomez , 2009).Alcanza grosores de hasta 2,5 mm a nivel de las
cuspides y espesores minimos en las zonas cervicales y en las fosas y fisuras de los dientes.
Esta estructura deriva embrioldgicamente del epitelio oral, que se forma a partir del

ectodermo embrionario (Gomez, 2010)

El esmalte dental es la parte mas superficial del diente y la que se encuentra en contacto
con el ambiente oral. Actia como una cubierta protectora de las estructuras internas
dentales, es la parte mas resistente frente a la actividad microbiana Se compone

principalmente en un 94% de un fosfato calcico Ilamado hidroxiapatita (Reyes. , 2001)

En forma natural, la hidroxiapatita también puede presentarse con celda unitaria
monoclinica (Reyes. , 2001).(Joubert., 2010).Odontologia Adhesiva y Estética [Diagrama
del Cristal de Hidroxiapatita] La unidad estructural no es un prisma de forma geométrica,

sino un elemento alargado en forma de ojo de cerradura. (Joubert., 2010)

El esmalte es una sustancia o material extracelular microcristalino, microporoso y
anisétropo, de alta mineralizacién y de extrema dureza, que tiene como caracteristica
fundamental, la de reaccionar con 26 pérdida de sustancia ante cualquier noxa fisica,
quimica o bioldgica, cuya magnitud esté en relacion directa con la intensidad del agente
causal. (Uribe, 2010)

Estas propiedades determinan que el esmalte no posea poder regenerativo, siendo afectado
por la desmineralizacion acida como en caries, erosiones y acondicionamiento acido, por
stress oclusal como en las abfracciones, por la accion de pastas y sustancias abrasivas o
abrasiones y por traumatismos o fracturas; pudiendo producirse en él fendmenos de
remineralizacion o de recalcificacion subestructural, pero nunca de reconstitucién, como

sucede en otros tejidos ectodérmicos del organismo. (Uribe, 2010)



Composicién y estructura del esmalte.-

En lo que se refiere a su composicion quimica, el esmalte estd compuesto por una matriz
inorgénica (95%), por una matriz organica (1-2%), y agua (3-5%) (Gémez , 2009)Esto le
permite tener una elevada resistencia al desgaste y, sin embargo, poca capacidad para
soportar fuerzas de compresion sin que se produzca dafio. Por tanto, el esmalte requiere de
la dentina, que se caracteriza por tener menor madulo de elasticidad y dureza pero mayor
ductilidad. De esta manera, el diente en su conjunto es capaz de soportar las solicitaciones

a las que va a estar sometido sin fallo. (Oktar, 2007)

La amelogénesis es el mecanismo de formacion del esmalte. Dicho mecanismo se produce
en dos etapas. En la primera se elabora la matriz organica extracelular, y en la segunda,
tiene lugar un proceso de mineralizacion casi inmediato. La etapa de mineralizacion es
regulada por un conjunto de células, denominadas ameloblastos, que se diferencian a partir
del epitelio interno del 6rgano del esmalte, alcanzando un alto grado de especializacion.
(Bhaskar, 2000)

La Matriz inorganica, esta constituida por sales minerales calcicas de fosfato y carbonato
(hidroxiapatita carbonatada). Dichas sales se depositan en la matriz del esmalte dando
lugar a un proceso de cristalizacion transformando la masa mineral en cristales de
hidroxiapatita cuya composicion quimica es Cal0 (PO4)6(OH)2, aunque en realidad los
distintos elementos que forman parte de su composicién se encuentran en forma iénica
(Bachmann , 2004).

Los cristales de hidroxiapatita presentan una morfologia hexagonal alargada cuando se
seccionan perpendicularmente al eje longitudinal del cristal y una morfologia rectangular
cuando se cortan paralelamente al mismo eje. Sus dimensiones oscilan entre los 30-70nm
de espesor, 100-1000nm de longitud y una altura de 10-40nm (Fu-Zhaai, 2007)

Los cristales de hidroxiapatita estan constituidos por la agregacion de celdillas unitarias,
que son las unidades bésicas de asociacion idnica de las sales minerales. (Bhaskar S. ,
2000).



Estas celdillas unitarias asociadas, que conforman el cristal, poseen una configuracién
quimica y cristalografica hexagonal, en cuyos vértices existen iones calcio y en cuyo
centro se localiza unién hidroxilo. Ademas, dispuesto en la periferia del hidroxilo, existe
un grupo de iones calcio. A su vez, entre los iones de calcio que ocupan los veértices del
hexagono extremo se localizan los iones fosfatos. (Bhaskar S. , 2000); (Mufioz & Campos
Mufoz, 2009)

Esta disposicion permite que se pueda producir un intercambio entre iones de los cristales e
iones del medio, pudiendo dar lugar a una sustitucion de iones Ca2+por Na+, K+, Mg2+y
los iones PO43-y OH-por CO32-, F-, HPO42-, Cl-y H20.Esto hace que la apatita dental
pueda tener un exceso de iones como CO32-, Mg2+ y HPO4 vy, que a su vez, tenga
demanda de iones OH-. Estas pequefias imperfecciones hacen que la apatita sea soluble,
permitiendo ser deposito y fuente de iones Ca2+, PO43-y Mg2+. Asi, un exceso de iones
carbonato (CO2-) puede sustituir a los iones OH-y PO43-a medida que es captado en la
superficie de los cristales. Ello hace que aumente la capacidad de disolucion del mineral
(Bachmann, 2004)

Por el contrario, la incorporacion de fosfato incrementa el tamafio y consecuentemente
reduce la solubilidad de los cristales de apatita en el medio. Los iones F pueden sustituir a
los grupos hidroxilo en una proporcion 1 cada 40 en el cristal de hidroxiapatita y
convertirlo en un cristal de fluorhidroxiapatita que lo hace mas resistente a la accién de los
acidos. El contenido del fluor en el esmalte varia en funcion de factores biolégicos como el
contenido del fldor en el agua bebida o en los alimentos. Generalmente, se presenta en
grandes concentraciones en las S0um mas superficiales del esmalte, disminuyendo hasta 20

veces su concentracion en las zonas méas profundas. (Davis, 1993)

Estas sustituciones modifican la red cristalina propia de la apatita, lo que conlleva una
alteracion del tamafio cristalino, de la tasa de disolucion y de otras propiedades como la

dureza y estabilidad térmica. (Bachmann , 2004)



Matriz orgéanica: La formacion de la matriz organica del esmalte ocurre de forma
simultanea al crecimiento y la maduracion de los cristales de apatita. Se cree que la
maduracién de las amelogeninas es uno de los factores clave en el control del crecimiento
cristalino. Estas proteinas son las encargadas de controlar la morfologia, organizar los
cristales para garantizar el soporte fisico y regular el espesor del esmalte. De manera que el

crecimiento de los cristales corre a cargo de las proteinas amelogeninas. (He L, 2008)

Agua: Es el tercer componente de la composicion quimica del esmalte. Se localiza en la
periferia del cristal constituyendo la denominada capa de hidratacion, o capa de agua
adsorbida. Por debajo y mas hacia el interior, en el cristal, se ubica la denominada capa de
iones y compuestos adsorbidos, en la que el cation Ca2+ puede ser sustituido por Na+,
Mg2+, el cation H30+ y el anion OH-por F- y Cl- . El porcentaje de agua en el esmalte

disminuye progresivamente con la edad. (Bhaskar, 2000), (Campos, 2009)

Unidad estructural basica del esmalte: La unidad estructural basica son los prismas de
esmalte, estructuras compuestas por cristales de hidroxiapatita que se organizan entre si
gracias a la red de interfase proteinica.El diametro de un prisma varia entre 4 -10um,
siendo menor en su punto de origen y aumentando gradualmente a medida que se acerca a
la superficie libre. La concentracion de prismas en el esmalte varia entre 5y 12 millones

dependiendo del tamafio de la corona. (Bhaskar, 2000), (Campos, 2009)

Estructuras secundarias del esmalte.- Estrias transversales: Son estriaciones periddicas que
se muestran a intervalos de 2,5 a 7Mm coincidiendo con la velocidad diaria de formacion
del esmalte. Cruzan los prismas formando un angulo recto con sus ejes longitudinales y

son visibles en cortes histologicos. (Smith , 2008)

Estrias de Retzius: Son series de bandas oscuras de color parduzco (con luz transmitida) o
claras (con luz reflejada) que siguen un trayecto oblicuo a través del esmalte desde la union
amelodentinaria hasta la superficie. Entre ellas existen intervalos de 20 a 80p m, siendo
méas numerosas en la region cervical. Existe una estria méas sobresaliente que las demas, y

que coincide con el nacimiento, llamada linea neonatal. (Smith, 2006)



Se considera que las estrias de Retzius corresponden a lineas de incremento que marcan la
aposicion de capas de tejido durante la formacion de la corona a intervalos de

aproximadamente 8-9 dias. (Reid, 2006)

Penachos adamantinos o de Linderer: Sélo se observan en la zona mas cercana al limite
amelodentinario en intervalos de aproximadamente 100um. Son estructuras muy
semejantes a las microfisuras del esmalte. Cada penacho tiene una anchura equivalente a

varios prismas. Se despliegan desde el limite amelodentinario en forma de arbusto,
correspondiendo a zonas de prismas menos mineralizadas, conteniendo por tanto mas
contenido organico que el resto del esmalte. Se forman durante el desarrollo del diente,
debido a cambios bruscos en la direccion de grupos de prismas localizados en distintas

regiones del limite amelodentinario. (Bhaskar, 2000), (Campos, 2009)

Bandas de Hunter-Schreger: Los prismas del esmalte se inclinan tanto hacia la unién
amelodentinaria como hacia la superficie del esmalte formando angulos inferiores a 90°.
Su orientacion refleja los movimientos de los ameloblastos durante la formacion del
esmalte. Su trayectoria cambiante da lugar a unas bandas claras y otras oscuras alternantes,
de anchura variable (aproximadamente 50pum) y limites imprecisos, denominadas

respectivamente parazonas y diazonas. (Osborn, 1990 )

Esmalte nudoso: Se localiza en las regiones de las cuspides dentarias y bordes incisales.
Estd formado por una compleja interrelacion de los prismas adamantinos. Esta
configuracién se debe al entrecruzamiento de los planos circunferenciales de los prismas
con sus ondulaciones. Este hecho hace que el esmalte sea mas resistente en las zonas mas

expuestas a la accion masticatoria. (Campos, 2009)

Husos adamantinos: Son estructuras cilindricas con forma de baston que se extienden
desde la dentina penetrando de 10 a 40um en el esmalte. Su orientacion es similar a la del
proceso odontoblastico del que provienen y no guardan relacion con los prismas vecinos,
son perpendiculares a la unién amelodentinara y oblicuos respecto a los prismas (Bhaskar,
2000), (Campos, 2009).



Periquematias y lineas de imbricacion de Pickerill: Las lineas de imbricacion son surcos
poco profundos existentes en la superficie del esmalte, generalmente en el tercio cervical
de la corona. Estan intimamente relacionadas con las estrias de Retzius y con el medio
Oral. (Bhaskar, 2000), (Campos, 2009)

Linea neonatal: La alteracion que supone el nacimiento determina la formacion de una
estria muy marcada denominada linea neonatal. Estas lineas se observan en todos los
dientesque se estan formando en el momento del nacimiento, por lo que pueden verse en
todos los dientes temporales y en los primeros molares permanentes. (Bhaskar, 2000),
(Campos, 2009)

Laminillas o microfisuras del esmalte: Se extienden en longitudes variables dentro del
espesor del esmalte desde la superficie externa de éste, atravesandolo en su totalidad la
mayoria de las veces.Las microfisuras o grietas del esmalte estan presentes en el 80% de
los incisivos centrales de ambas arcadas. Se organizan, en general, segun las direcciones
principales de tension de la estructura del esmalte. Se ha demostrado que en las laminillas

hay paso de fluido a su través en ambas direcciones. (Hodson , 1983)

Propiedades del esmalte: EI conocimiento de las propiedades de los dientes humanos es de
suma importancia para entender su funcion como dispositivo mecanico sometido a

procesos de masticacion, corte, desgarro y trituracion de los alimentos. (Kishen, , 2000)

Ademas, conocer a fondo las propiedades del esmalte, puede aportar informacién sobre las
alteraciones que determinados tratamientos, empleados en consulta y fuera de ella, generan

en su estructura y, por tanto, en su comportamiento. (Cuy, 2002 )

Dureza: La dureza es una propiedad mecénica de los materiales determinada por la
resistencia superficial que oponen a ser rayados o sufrir deformaciones permanentes en su

superficie mediante la penetracion de una punta o indentador. (Malzbender, 2003)

Mddulo de elasticidad: EI mddulo de elasticidad del esmalte es una propiedad intrinseca
que depende de la densidad de sus prismas, del contenido de agua y de la presencia de la

fase proteinica. Ha sido considerada una propiedad basica del esmalte por diversos autores



a lo largo de décadas y, por tanto, objeto de su estudio y determinacion. (Ang & Scholz,
2009)

Tenacidad de fractura: De acuerdo con las solicitaciones a las que esta sometido el esmalte,
conocer el efecto que distintos tratamientos tienen sobre la tenacidad de fractura es de
especial interés. Muchos autores han tratado de calcular la tenacidad de fractura del
esmalte utilizando diferentes ecuaciones semiempiricas relacionadas con la morfologia de

las fisuras generadas mediante ensayos de flexion e indentacién. (Lawn, 2009)

Color y translucidez: El esmalte es translucido. La translucidez puede atribuirse a
variaciones en el grado de calcificcion y homogeneidad del esmalte. A mayor

mineralizacion, mayor translucidez. (Bhaskar, 2000), (Campos, 2009).

El color del esmalte, varia entre el blanco-amarillento, en las zonas de menor espesor como
la regidn cervical, a un blanco-grisaceo presente en las cuspides debido a su mayor grosor
en esta region. El blanqueamiento genera cambios en el color del esmalte, mientras que en

la translucidez parece no haber consenso entre los autores. (Caneppele, 2013)

Permeabilidad: Esta permeabilidad se aprovecha en muchos procesos clinicos, como por
ejemplo los tratamientos de blanqueamiento ya que permite que el gel de blanqueamiento
penetre dentro de los tejidos dentales. En algunos estudios han comprobado que a medida
que se incrementa la concentracion de perdxido de hidrégeno, la permeabilidad del esmalte
y dentina también lo hace. Esto puede generar riesgos puesto que este aumento de la
permeabilidad podria permitir que el gel de blanqueamiento llegue a tejidos mas internos

como la camara pulpar. (Berger , 2013)

Radiopacidad: La radiopacidad se define como la cualidad de no ser atravesado por los
rayos X. En el caso del esmalte es muy alta constituyendo la estructura mas radiopaca del

organismo humano por su alto grado de mineralizacion. (Campos, 2009)



Odontologia adhesiva:

El desarrollo de los agentes adhesivos inicio en los afios 50, cuando Hagger lanzé al
mercado uno llamado Sevitron Cavitseal. Este producto con base en el é&cido
glicerofosforico dimetacrilato, tuvo éxito logrando adhesion entre una resina de curado
quimico y las paredes cavitarias, sin embargo, esta union era muy inestable. (Campos A. 1.,
2004)

Buonocuore revoluciond la odontologia restauradora al descubrir que la superficie del
esmalte, en contacto con el &cido fosforico al 80% por 30 segundos, producia retenciones
micromecanicas, transformando el area lisa del esmalte en irregular; aumentando la energia
superficial y facilitando la penetracion de resinas sin relleno. Su idea inicial surgi6 de la
industria de barnices y lacas; el acido fosforico era usado para grabar superficies metalicas

y facilitar la adhesion de pinturas y recubrimientos. (Buonocore M. , 1955)

La adhesion en términos odontoldgicos, es esencialmente un proceso de remocion de
minerales (calcio, fosfatos) y posterior infiltracion de mondmeros resinosos; su finalidad es
crear una traba mecénica entre el adhesivo y la estructura dental, sellar los tabulos
dentinales y asi, mantener la homeostasis del medio interno del complejo dentino-pulpar.
Este procedimiento se da por medio de dos mecanismos: fisico y quimico. (Van Meerbeek,
2002)

Los adhesivos estdn compuestos de monomeros de metacrilato hidrofilicos, los cuales,
previo grabado de la estructura dental, penetran en los tubulos dentinales expuestos e
interaccionan con las fibras colagenas, formando la Ilamada capa hibrida, posterior a la
polimerizacion de la sustancia adhesiva. La funcion de esta capa hibrida es unir la

estructura dental con el material de obturacion. (Dietschi, 1997)

La unién a esmalte previamente grabado es uno de los procedimientos mas usados, y
cuenta con una alta tasa de éxito en la odontologia restauradora. Este tratamiento de
superficie remueve selectivamente los cristales de hidroxiapatita, transforma el area lisa de

esmalte en irregular y duplica la energia superficial. Dicho fenémeno, permite la difusion



de mondmeros hidrofilicos de una resina de baja viscosidad, la cual por capilaridad, se ve
atraida hacia las microporosidades, la penetracion de resina dentro de los poros

micromeétricos, crea una traba micromecanica con altos valores de retencion. (Lopes, 2002

)

La unioén a dentina resulta de la formacion de la denominada “capa hibrida”, la cual consta
de mondmeros polimerizados dentro de un enmallado colageno de la dentina, formando asi
una traba micromecanica. Esta adhesion representa un gran desafio, no s6lo por ser un
tejido organico humedo, sino también por la presencia de los procesos odontoblasticos que
se comunican con la pulpa, produciendo movimiento de fluidos entre la camara pulpar y la

superficie externa. (Carrillo, 2006)

Hasta el momento, el mecanismo de adhesion entre la dentina y el material restaurador, no
se ha dilucidado completamente. Pero, esta union se puede dar mediante cuatro
mecanismos: el grabado acido, la unién quimica a los componentes orgénico e inorganico

de la dentina y los fenémenos de precipitacion de superficie. (Perdigao, 2002)

Efecto de la microfiltracion:

Estudios recientes han demostrado que las reacciones inflamatorias a nivel pulpar,
producto de los materiales restaurativos es minima y de caracter transitorio, y que las
reacciones adversas severas 0 Necrosis, ocurren a causa invasion bacteriana. (Scarano,
2003)

Ferreira y cols., concluyeron que la infeccion bacteriana producto de la microfiltracion, es
el principal factor causal de afeccion pulpar y que una hibridizacién eficiente, evita la
migracion de bacterias a la pulpa, por lo tanto, los sistemas adhesivos actuales son
biocompatibles. (Ferreira, 1997 )

Hebling y cols., encontraron asociacion entre la presencia de bacterias en las paredes de las

cavidades bajo las restauraciones e inflamacion pulpar, por lo tanto, la respuesta pulpar no

depende exclusivamente del material de obturacién empleado, si no de la capacidad de
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sellado en la union entre el diente y el material de obturacion que impide filtracion
bacteriana. (Hebling, 1999 )

Carillas de porcelana: La carilla de porcelana, no es mas que una lamina trabajada de
porcelana que ird a cubrir parcialmente un diente a modo de veener, unido a través de
adhesivos micromecanicos, aplicados luego de grabar el esmalte. Dicha adhesion se
consigue luego de grabar la misma carilla en su cara posterior (la que se aplica al diente),
el acondicionamiento de la superficie adamantina del diente que recibira la carilla, a través
de un elemento silanico de union entre la carilla de porcelana y el cemento de composite,

el cemento que va en medio del diente y la veener ceramica de porcelana. (Pefia, 2003)

En la actualidad, la preocupacion del paciente por conservar la estética y funcionalidad en
su cavidad bucal, y de la Odontologia en conservar estructuras dentales sanas, ha traido
como consecuencia la utilizacion de biotecnologia, técnicas y materiales, cuya indicacion
obvia los desgastes convencionales de los tejidos dentarios, los cuales, segin estudios
realizados producen una mortalidad asociada de la vitalidad del diente hasta de un 15%

después de un tiempo medio de diez afios. (Pefia, 2003)

Dentro de la Odontologia restauradora, la estética dental representa un area relativamente
nueva y de gran interés para el profesional de la Odontologia, donde los medios de
comunicacion, la demanda por parte de los pacientes y un grupo de profesionales han dado
mayor importancia a este ramo, en funcion de la sobre valoracion de la apariencia del
individuo en la sociedad y del nuevo enfoque de la practica profesional. (Baratieri L. N.,
1998.)

Construccién de la carilla de porcelana:

Los pasos para la construccion de las carillas de porcelana, incluyen:

a) Consentimiento informado: el cual se realizara en pacientes adultos, y sin dafio psiquico,
debiendo considerarse en que en individuos ancianos, se cuente con el sentimiento del
paciente y de sus familiares. Se le comunicara cuales seran los resultados esperados, con

una vision realista del manejo, explicandose paso a paso los procedimientos que se

11



realizaran, incluyendo el tallado de los dientes, y los riesgos probables del manejo y
posibles causas de fracaso del mismo. Una vez que el paciente ha tomado conocimiento de
todos los pasos a realizar, se debe obtener el consentimiento informado escrito, donde se
especifique toda la informacién brindada al paciente y la comprensién del mismo a las
ventajas y riesgos de la terapia instaurada. (Gamborena, 2002 )

b) Encerado de estudio y carillas provisionales: se toman modelos, sobre los cuales se
realiza un encerado de estudio, que tiene como funcién el mostrar el resultado esperado
con el tratamiento, ademas de permitir la construccion de las carillas provisionales en
composite o acrilico. Sobre el encerado se aplica una llave de silicona pesada cortada en
secciones horizontales desde incisal a gingival, unidas en uno de los extremos libres de la
Ilave de silicona, permitiendo despegar las secciones horizontales a manera de rodajas y en
forma de abanico, observandose todas las superficies dentarias por debajo de los
segmentos horizontales de la Ilave de silicona, con el fin de contornear las superficies
vestibulares de los dientes en los cuales se aplicardn las carillas de porcelana.
(Gamborena, 2002 )

Una vez construidas las carillas provisionales se aplican a las superficies labiales de los
dientes, permitiendo al paciente observar la imagen de lo que seran las carillas definitivas.
El tiempo con el que el paciente permanecera con esta nueva forma dental, es por lo menos
una semana, hasta que se adapte a las mismas, pasado éste tiempo, y solo con la aceptacion
del paciente se realizara el molde de silicona que se llevara al laboratorio, para la
elaboracion de las carillas definitivas. (Gamborena, 2002 )

c) Tallado dentario: Si el paciente no requiere reduccion dentaria, se realizara el tallado en
la cara vestibular del diente, reduciendo en forma conservadora la superficie del mismo,
permitiendo observar por lo menos un 50% de esmalte para que la adhesion de la carilla
sea Optima. La reduccion estandar varia de 0,5 a 0,7 mm de profundidad, con un minimo
de 0,3 mm para la zona axial del diente, y 1,5mm en el borde incisal. El tallado vestibular
va de 0,5 a 0,8 mm dependiendo del grosor establecido de la carilla o la modificacién de la
forma del diente, este tallado se realizara con piedra diamantada troncoconica de extremos
redondos, de grano grueso y longitud definida por el profesional tratante. Se tallan

inmediatamente, surcos verticales paralelos al eje mayor del diente en profundidad
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deseada, reduciendo uniformemente el esmalte que estd entre estos surcos. (Gamborena,
2002)

Las caras proximales, mesial y distal han quedado expuestas con las maniobras previas,
debiendo reducirse hacia palatino/lingual hasta las areas no visibles del diente, con chaflan
curvo de extremo redondeado, logrando un angulo con la cara proximal igual o mayor a
90°. La terminacion incisal puede realizarse en la mitad vestibular del borde o en toda la
anchura incisal utilizando piedra troncocénica de diamante de grano grueso, de manera que
el borde incisal sea de chaflan curvo prolongado sin solucion de continuidad con el margen

de las caras proximales. (Gamborena, 2002 )

d) Reparacion de piezas: En caso de necesidad de reparacion del borde incisal se
reconstruye el mismo aumentando su longitud en 1 mm, ya que la carilla cubrira todo el
borde finalizando en el 1/3 incisal de la cara palatina del diente, lejos del area de contacto
oclusal con el antagonista. Se reducira consiguientemente para tal proposito 1 a 1,5 mm,
luego de lo cual se reduce la estructura dentaria intersurcos y se extiende la reduccion

hacia palatino/lingual hasta lograr la profundidad deseada. (Gamborena, 2002 )

e) Reduccion gingival, debiendo buscarse que el margen gingival este en el esmalte y no en
el cemento a menos que exista recesion gingival. En relacion al margen yuxtagingival sera
el ideal para que no invada el espacio bioldgico ni el surco gingival, rara vez se localiza en
el margen supragingival, sobre todo cuando la sonrisa es baja. Se usa el margen
subgingival en casos de alteraciones del color invadiendo no méas del 0,5 mm de la zona,
no siendo el tipo ideal de aplicacién por la frecuencia de microfiltraciones y tinciones en la

interfase. (Gamborena, 2002 )

f) Alisamiento de angulos y aristas, que es la preparacion final para la aplicacién de las
carillas, lo que reduce las fracturas por sobresfuerzo y humecta el diente. (Gamborena,
2002)

g) Prueba de carillas: En las que se evaluara el color, modificandose con el uso de
cementos con color en caso de que se requiriese, insertando pastas de color que no tienen
capacidad de fraguado, hasta tener el color deseado. De igual forma se evaluara el tamafio,

y ajuste de las carillas en los dientes, eliminandose sobrante en caso de que se requiera, y
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finalmente fijar el orden en que se cementaran, evitando desplazamiento o interposiciones

en su colocado. (Gamborena, 2002 )

h) Colocacion de las carillas: Se limpian las superficies de los dientes, retirando cualquier
residuo de cemento de las carillas provisionales, inmediatamente después se prepara la
encia de modo que no exista contaminacién de las superficies usando hilos de retraccion.
(Gamborena, 2002 )

Una vez concluidos estos pasos se graba el esmalte con ortofosférico al 7-9,6% durante 15
seg. Y se lava abundantemente con agua, se aplica el agente adhesivo en toda la superficie,
se aplica aire por 5 segundos, se polimeriza el adhesivo hasta que este brillante y hiumedo.
Para aplicar la carilla esta debe estar limpia, retirando la pasta de prueba y aplicando acido
fluorhidrico por 1-4 minutos, lavando con agua inmediatamente y secando cuidadosamente
la cara que se aplicara al diente, luego de lo cual se dan pinceladas de silano y se seca con
aire caliente, se coloca 6xido de aluminio de 80 u a alta presion y se cementa con
composite fluido fotopolimerizable o de polimerizacion dual, protegiendo de la luz del
equipo y ambiente para evitar el prepolimerizado que impida la aplicacion correcta de las
carillas, aplicAndolas sobre el diente y sosteniendo en la posicion deseada, después de lo
cual se polimeriza puntiformemente con lampara halégena por 3-5 segundos, se retocan

excedentes cuidadosamente y se procede al pulido. (Gamborena, 2002 )

Carillas de Resina Compuesta:

Cuando nos enfrentamos a una situacién donde se plantea un tratamiento restaurador en el
sector anterior, existen dos opciones, la realizacion de una técnica directa, empleando la
resina compuesta como material definitivo o una técnica indirecta, mediante el uso de
restauraciones que se pueden fabricar en resina compuesta o ceramica. (Autora de la

investigacion)

La realizacion de carillas indirectas en Resina Compuesta nos ofrecen varias ventajas con
respecto a las directas en el mismo material, por ejemplo, el tiempo sentado en el sillon
odontolégico es menor por lo que nuestra espalda no es sometida a muchas horas de
intenso trabajo, al igual que nuestro paciente no esti tanto tiempo con la boca abierta.

(Autora de la investigacion)
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Las carillas directas solo involucran la cara vestibular del diente, aunque en otras
ocasiones podrian involucrar bordes incisales, caras proximales y hasta parte de las caras
internas de los dientes. Las carillas de composite son finas laminas — de 0,3 a 1 mm de
grosor — de un material sintético, derivado de la resina y utilizado también para realizar
empastes. (Chiche, 1998)

Los pasos a seguir son aplicacion del anestésico, verificacion de los contacto oclusales,
preparacion del diente, seleccion del color, aislamiento del campo operatorio, sistema
adhesivo, aplicacién de la resina compuesta, ajuste oclusal y por ultimo acabado y pulido.
(Chiche, 1998)

La preparacion del diente es el primer paso y uno de los mas importante es determinar la
extension de la preparacion que puede ser parcial o total con recubrimiento de borde
incisal, luego se debe confeccionar un surco o canaleta de orientacion, que se inicia en la
region cervical en el centro de la superficie vestibular y se dirige en toda la extension del
diente con una fresa llamada piedra diamantada esférica 1012 o 1014, segun la profundidad
del desgaste en la superficie vestibular que se desea realizar, enseguida se utilizard otra
fresa de mayor calibre 4138 con la cual se confeccionara la canaleta vertical en el centro de
la superficie vestibular. (Becerra, 2001)

Esta servird como orientacion para la posterior reduccion de esta superficie en el sentido
distal y mesial, entonces buscando mantener la convexidad en los sentidos mesiodistal y
cervico-incisal, la piedra diamantada se posiciona en las tres regiones que son: cervical,
media e incisal con diferentes inclinaciones y se dirige hacia la superficie mesial

inicialmente.(Becerra, 2001)

Luego se procede a evaluar la profundidad de la preparacion y el mantenimiento de las
convexidades observando el diente desde una vista frontal, lateral e incisal con el auxilio
de un espejo bucal. Una vez que ya se verificd que esta correcta la superficie debe
extenderla en direccion a la superficie distal, el desgaste serd mas acentuado en el tercio
medio y menor en incisal y cervical, la profundidad media de reduccion de la superficie
vestibular es de aproximadamente 0,5 a 1mm en dientes con acentuada alteracion del color
y de 0,4 mm a 0,7 en dientes con alteracién moderada del color, por lo tanto en dientes sin

alteracion de color es necesario solo asperizacion de la superficie o incluso ningun

15



desgaste y es ahi que se debe determinar la localizacion de los mérgenes proximal, cervical

e incisal. (Baratieri, 1998)

Seleccidon del Color.- Luego debemos continuar con la seleccidn del color, sabiendo que
los dientes tienen caracteristicas de policromatismo, al contrario de las resinas compuestas
gue son monocromaticas, por lo tanto es evidente que para conseguir reproducir de manera
natural el color de un diente a ser restaurado, es necesario seleccionar y utilizar diferentes

colores de resinas compuestas. (Baumann, 1999)

El uso de las resinas compuestas actuales permite la confeccion de la faceta directa de
resina a través de una técnica de estratificacion natural que consiste esencialmente en la
construccion de una dentina en la reproduccion de caracteristicas de traslucidez y
policromatismo, en especial del tercio incisal y en la construccion del esmalte. (Buonocore,
1995)

Aislamiento.- Se debe dar el aislamiento correcto del campo operatorio utilizando el dique
de goma o emplear el aislamiento relativo con el uso de hilo retractor, posicionado en el
surco gingival, separador de los labios, rollos de algoddn, gasa y eyector. Sistema.
(Buonocore, 1995)

Adhesivo.- Se continua la seleccion del sistema adhesivo, sabiendo que los adhesivos son
materiales que fueron desarrollados para mejorar la adhesion entre los compuestos
restaurativos a base de resina y la dentinadental por lo que se consideran el medio de unién
entre el tejido dentario. Y se debe aplicar el &cido fosférico por 15 segundos en el area que
sera restaurada, seguido de lavado con spray aire/agua por el mismo tiempo del grabado,
luego se seca con cuidado la superficie del diente en especial cuando exista exposicion de

dentina. (Buonocore, 1995)

Aplicacion de la Resina.- Luego se procede a la aplicacion de la resina compuesta donde el
profesional puede usar una espatula metélica-rigida para remover la resina compuesta de la
jeringa y manipular esta porcion de compuesto entre los dedos protegidos por el guante, asi
podra dar la forma que desee de acuerdo con la ubicacién, es decir mas plana si se desea
aplicar a lo largo de toda la superficie vestibular o en forma de cono, si se pretende

posicionar la resina compuesta en el borde incisal o en el area proximal. (Davidson, 1998.)
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A continuacion se utiliza una espatula méas flexible sobre el diente realizando un tallado
inicial, con el auspicio de un pincel puede complementar de manera mas adecuada la etapa
de asentamiento y tallado inicial de la resina compuesta debido a que habra mayor
facilidad de lograr peliculas més finas y sin burbujas de aire en la resina. Finalmente cada
agregado de la resina compuesta debera ser polimerizado por el tiempo recomendado por
el fabricante. (Davidson, 1998.)

Ajuste Oclusal.- Una vez realizado paso a paso el procedimiento se debe realizar el ajuste
oclusal, colocada la resina compuesta en el diente y recurrir a registrar con el auxilio de
papel de articular los eventuales contactos oclusales prematuros en maxima

intercuspidacién habitual, protrusion, lateralidad derecha e izquierda. (Davidson, 1998.)

Acabado y Pulido.-Para finalmente darle el acabado y pulido que no es mas que remover
los excesos de adhesivos y resina compuesta localizadas en las regiones cervicales y
proximales, con el auxilio de una hoja de bisturi N° 12 que debe ser desplazada en el
sentido de la restauracion hacian el diente para evitar una eventual remocién de porciones

finas de la resina. (Davidson, 1998.)

Ventajas.- Las ventajas de las carillas directas son: El procedimiento conservador sélo
depende del odontologo, se realiza en una sola cita de trabajo, no requiere de impresion, no
requiere de provisional, facil de reparar, sobre todo procedimiento mas econdémico.
(Guzmaén, 1999.)

Desventajas.- Las desventajas de las carillas directas son: La necesidad de mucho
conocimiento pero sobre todo habilidad, la técnica adhesiva es sensible, la composite es
menos resistente que el esmalte, finalmente la resina compuesta se degrada y se pigmenta.
(Guzman, 1999.)

Resinas compuestas hibridas.- proporcionan algunas ventajas para la confeccion de
carillas estéticas ya que poseen buenas propiedades Opticas, buenas propiedades fisicas y

cualidades de morfologia superficial. (Guzman, 1999.)

Por otro lado, estas resinas presentan algunas desventajas que pueden traer como
consecuencias acabados inadecuados sobre la superficie de la carilla confeccionada. Entre

estas desventajas de las resinas compuestas hibridas la méas importante es que la

17



caracteristica de pulimento y morfologia superficial es inferior, comparadas con la resina

de microparticulas. (Guzman, 1999.)

Por ello, para la fabricacion de las carillas directas de resina es necesario la combinacion
de la resina hibrida como cuerpo de la carilla y en su cara superficial la utilizacion de
resinas de microparticulas heterogéneas, particulas prepolimerizadas cuyas ventajas son

alto grado de pulimento, buena estética y conservacion de su tersura. (Guzman, 1999.)

Entre los productos comerciales existentes en el mercado, se tienen: TETRIC de la
VIVADENT-Z 100 de la 3M DENTAL-T.P.H. de la DENTSPLYHERCULITE de la
KERR-SYBRON: Su aplicacion serd segun las indicaciones de la casa comercial a través
de técnicas aplicadas para la fabricacion de carillas directas, y en donde la caracterizacion
del color sera de acuerdo a la tomada por una guia de colores y los dientes adyacentes al

diente que se le colocara a la carilla (Guzman, 1999.)

Evaluacion de la Sonrisa:

Para construir una sonrisa estética se deben tener en cuenta distintos factores y aspectos
que la rodean, se debe tener en cuenta la relacion del labio superior con el margen gingival,
la linea de la sonrisa, la amplitud de la sonrisa, y el ancho gingival visible, el analisis
facial, ademas del examen de la cara. Molina 2005. se debe realizar un anélisis de la
sonrisa dindmica y en cuantificacion, teniendo en cuenta las tres dimensiones del espacio:

perfil, de frente y verticalmente. (Sarver, 2003)

Actualmente la estética es un factor que ha cobrado gran importancia en los tratamientos
odontoldgicos, cuyo objetivo es lograr una sonrisa mas atractiva y agradable para el
paciente. Cuando definimos lo bello (estético) o lo feo (no estético), una serie de
asociaciones se agrupan en nuestra mente para componer esa informacion
instantdneamente. (Brisman , 1980).

Técnica de microabrasioén:

La Microabrasion del Esmalte por ser un meétodo de eliminacion de defectos de

descalcificacion de menos de 0.2 mm de profundidad a nivel del esmalte, es ideal para
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desmineralizaciones superficiales, blancas y marrones incluyendo decoloraciones debido a
fluorosis. (Croll & Theodore, 1991)

La Microabrasién del Esmalte por ser un método de eliminacion de defectos de
descalcificacion de menos de 0.2 mm de profundidad a nivel del esmalte, aplicaron acido
clorhidrico al 18% presionando con un palillo de madera sobre el diente, este
procedimiento lo repetian cada cinco segundos rociando agua entre una y otra aplicacion.
Debido a que era dificil controlar la cantidad de disolucién quimica del esmalte, Croll
utilizo esta técnica de 18% de &cido clorhidrico mezclado con piedra pémez y aplicandolo
con presion en la superficie del esmalte, de manera que el abrasivo conjuntamente con el
acido podia brindar méas control sobre la cantidad de esmalte que se debia remover. (Croll
, 1991)

De esta forma obtuvo muy buenos resultados eliminando las manchas por abrasion
limitada de tejido y no por disolucion a través del &cidol; sin embargo noté que este
procedimiento podia producir irritacion en los tejidos blandos debido a la accion del

liquido &cido que podia pasar a través de los margenes del dique de goma. (Croll, 1991)

Surge entonces la necesidad de crear un sistema de Microabrasion que incluya un acido de
baja concentracion (que no cause gran irritacion en tejidos blandos), un agente abrasivo
fuerte (que pueda remover el esmalte) y de particulas pequefias que dejen una superficie
pulida, un gel o pasta hidrosoluble que mantenga el acido y el abrasivo (que pueda ser
aplicado sobre el diente sin fluir, pero que permita ser retirado facilmente con agua) y por
altimo, un aplicador para la pieza de mano de baja velocidad, que permita hacer
compresion de la mezcla hacia el diente de una manera rapida, facil y segura . (Kevin,
Michelle, & Theodore, 1993)

Aungue en un principio se pensaba que la Unica pigmentacién que podria ser tratada
exitosamente, era la mancha marrén causada por la fluorosis, es l6gico pensar que
cualquier mancha puede ser eliminada con la microreduccion practicamente insignificante
e inapreciable del esmalte, siempre y cuando la pigmentacion se limite a una capa delgada
de la superficie del diente. (Theodore:, (1989) Vol. 20, No. 6)

(Donly Kevin, O., 1993), fueron los primeros en identificar la capa de esmalte glaseado

utilizando un microscopio con luz polarizada. Estudiaron las implicaciones clinicas de la
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superficie lisa y lustrosa del tejido, observando que los incisivos humanos tratados
con Microabrasion resistia mejor a la disolucion que aquellas superficies o dientes no

tratados, ya que por sus caracteristicas, eran menos colonizadas por Streptococcus mutans.

La técnica de Microabrasion del Esmalte no soluciona todos los problemas de decoloracién
0 pigmentacion de los dientes. Las manchas caracteristicas de tetraciclina, dentinogénesis
imperfecta, hipoplasia del esmalte y aquellas asociadas a la desvitalizacion o terapia
endoddntica, requieren de otros métodos correctivos, ya que son defectos que sobrepasan
el esmalte. La verdadera limitante de la técnica es la profundidad de la pigmentacién y el

grosor del esmalte (especialmente en los incisivos inferiores). (Da Silvia S, 2002)

Existen casos en los cuales la decoloracion profunda a causa de problemas en el desarrollo
dentario, puede hacerse mas notoria con la técnica de Microabrasion al hacerse mas
evidente la opacidad del aspecto interno de la mancha. En algunos casos, se recomienda
emplear una modalidad denominada “"Megabrasion”, la cual consiste en la remocion
mecanica de manchas blancas en el esmalte, con una posterior restauracion con resina

neutra y traslucida. (Peruchi, 2004)

Debido a que el esmalte opaco no es un buen sustrato para la adhesion, éste se debe
eliminar utilizando una fresa fina de diamante para iniciar la microreduccion de la
lesion de forma intermitente7. Posteriormente, la superficie del esmalte a restaurar debe
ser preparada con una piedra de diamante para luego aplicar acido fosforico y la técnica
adhesiva convencional. En muchos casos es dificil determinar la profundidad de una
mancha, sin embargo, al utilizar la técnica de Microabrasion, no ponemos en riesgo la

posibilidad de utilizar posteriormente un sistema resinoso.(Silvia, 1999)
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2. OBJETIVO

Aplicar procedimiento clinico estético de carillas dentales directas en piezas anteriores con
descalcificacion de esmalte en su desarrollo para satisfaccion del paciente y el profesional.
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3. DESARROLLO DEL CASO CLINICO

3.1 Historia clinica

1.1.1 Identificacion del paciente
Datos del paciente
Nombre: Carol Bustamante
Edad: 25 afios
No. Historia clinica: 076486
Estado civil: Soltera

Direccion: Alborada décima etapa

1.1.2 Motivo de la consulta

“Quiero arreglarme los dientes”

1.1.3 Anamnesis
Antecedentes familiares: no refiere antecedentes

Historia de la enfermedad actual: Asintomatico
Antecedentes Bucales:

e Hipoplasia del esmalte

e Bruxismo
INTERROGATORIO POR SISTEMAS

e Sistema Respiratorio: Normal
e Sistema Cardiovascular: Normal
e Sistema Digestivo: Normal

e Sistema Nervioso: Normal
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EXAMEN FISICO GENERAL Y CLINICO

Temperatura: 37 grados C.

Sistema respiratorio

Ruidos respiratorios: Normal ( x) Anormal ()

No presenta ruidos respiratorios.

Frecuencia respiratoria: 16 R. x min.

Sistema cardiovascular

Pulso: 80 x min. Presion arterial: 120/ 80 mg/Hg
Examen fisico segmentario

Asimetria: no presenta asimetria facial.

Palpacion: Tono muscular normal, ausencia de ganglios inflamados.
ATM: normal

3.2 Odontograma

18 17 16 15 14 13 12 1 23 25 26 28

@f@@@f‘i)@@@ @@m @@ff &

DROEDEED DEEEE
B DR

85 84 83 82 81 M 72 13 14 75

QD@ HEDRDEDEE

48 47 46 45 4 4 2 4 31 32 33 34 35 36 37 38

Cuadrante Superior Derecho:
Restauracion de resina fotopolimerizable por oclusal en la pieza 17.
Cuadrante Superior lzquierdo:

Restauracion de resina fotopolimerizable por oclusal en las piezas 24, 25, 26, 27.
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Cuadrante Inferior Izquierdo:

Restauracion de resina fotopolimerizable por ocluso vestibular en la pieza 36 y por oclusal

en la pieza 37.
Cuadrante Inferior Derecho:
Restauracion de resina fotopolimerizable por oclusal en las piezas 46, 47, 48.

3.3 Imagenes de Rx y modelos de estudio

Imagenes radiografica panoramica

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora; Irina Roman Torres

Figure 1 Radiografia panoramica

Cuadrante Superior Derecho: Pieza 17 presenta sombra radiopaca compatible con
sustancia medicamentosa por cara oclusal. Inclusion de la pieza 18.

Cuadrante Superior Izquierdo: Pieza 24, 25, 26, 27 presenta sombra radiopaca
compatible con sustancia medicamentosa por cara oclusal. Inclusion de la pieza 28.
Cuadrante Inferior Izquierdo:

Pieza 36 presenta sombra radiopaca compatible con sustancia medicamentosa por cara
ocluso vestibular. Pieza 37 presenta sombra radiopaca compatible con sustancia
medicamentosa por cara oclusal. Inclusién de la pieza 38.

Cuadrante Inferior Derecho:

24



Piezas 46, 47, 48 presenta sombra radiopaca compatible con sustancia medicamentosa por
cara oclusal. Pieza 48 semierupcionada.

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 2 Radiografias Periapicales

Radiografia periapical; maxilar superior, zona de incisivos centrales, laterales y caninos

presenta perdida de densidad del esmalte.

Modelos de estudio

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

\ B nen
) — e

pARR A

Figure 3 Modelo de estudio con yeso piedra, vista
izquierda.
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Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 4 Modelo de estudio en yeso
piedra, oclusion clase | de Angle.

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 5 Modelo de estudio en yeso
piedra, vista derecha.
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3.4 Diagnostico

El estado de salud pulpar, radiografias previas y diagnostico diferencial. Se evalto el
estado de salud pulpar de los elementos a tratar, se procede a la toma de radiografias
previas y posteriormente se realiza, el diagnostico diferencial, entre las alteraciones de
color méas frecuentes que se presentan en el sector anterior, tales como, hipoplasia,
hipocalcificacion, caries, restauraciones estéticas decoloreadas, amelogénesis imperfecta y
fluorosis. Luego de evaluar algunos elementos que las diferencian unas de otras como la
etiologia, denticion, forma, color, localizacién, tejidos afectados, textura superficial e
inspeccion clinica, se determind que la alteracion cromatica era por descalcificacion del

esmalte.

Restauraciones

Piezas # 16, 15, 24,45y 34
Restauraciones defectuosas
Piezas # 11y 21.
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4. PRONOSTICO

Paciente con descalcificacion en el esmalte y fracaso de carillas en las piezas #11 y #21.

Prondstico favorable para la estética y salud bucal y dental.
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5. PLANES DE TRATAMIENTO

Para el plan de tratamiento: evaluacién del esmalte, andlisis de la oclusion, confeccién

de modelo de estudio y fotografias previas.

Con respecto a la evaluacion del esmalte remanente, debe ser suficiente en cantidad y

calidad, para efectuar este tipo de restauraciones adhesivas directas.

Se realizo el analisis de la oclusion, ya que las mordidas borde a borde o los habitos
parafuncionales, son desfavorables, para la confeccion de carillas directas con resinas

compuestas.

Se confecciono un modelo de estudio, para control de la forma, contorno y tamafio de los
dientes a tratar. Por ultimo, se debe documento el caso a realizar, previamente, con
fotografias de color, para presentar al paciente el resultado alcanzado, ademas del valor

legal que presenta.

Opciones:
e Carillas directas
e Carillas de porcelana
e Microabrasion.

Se realizaron carillas directas

2.

3.

3.1 Tratamiento

Paciente de sexo femenino de 25 afios de edad se presenta a la consulta con restauraciones
defectuosas en el segmento antero superior en caras vestibulares con descalcificacién de

esmalte.
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FOTOS EXTRAORALES
Imagen Frontal

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 6 Foto frontal del paciente

Descripcion: Biotipo mesiofacial, linea media simetrica, labios normales sin patologia
aparente.
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Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 7 Foto lateral del paciente

Descripcion: Perfil convexo.
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Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 8 Arcada Superior

Descripcion: Presencia de torus palatino, tipo de arco ovalado.

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 9 Arcada Inferior

Descripcion: Tipo de Arco Ovalado
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Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 11 Arcadas en Oclusion. Vista de frente.

Descripcion: Oclusion céntrica. Linea media en

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 10 Arcadas en Oclusion. Vista lateral
derecha.

Descripcién: Relacion canina clase 111, Relacion molar clase I1I.
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Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 12 Arcadas en oclusion. Vista lateral
izquierda

Descripcién: Relacion canina clase 111, Relacion molar clase I1I.
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Primera cita:

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

- ——

Figure 13 Foto preoperatoria

Descripcion: Paciente llego a la consulta con restos de resina fotopolimerizable en cara

vestibulares del segmento antero superior producto de fracaso de carillas de resina

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 14 Foto después de haber eliminado
restos de material resinoso

Descripcion: Eliminacion de restos de resina con fresa de diamante troncoconica punta de
lapiz
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Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

«

Figure 15 Foto pt acondicionamiento acido

Descripcion:  El acondicionamiento acido se realiza con la finalidad de desmineralizar la

pieza dentaria para crear micro retenciones que favorecen a la adhesion.

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

3

Figuré 16 Aplicacion de boﬁaing

Descripcion: El adhesivo ingresa en las micro retenciones creadas por el &cido
acondicionador sellando los tubulos dentinarios y creando la zona hibrida preparando a las
piezas dentarias para ser restauradas, para que se cumpla dicha accién es necesario

fotocurar el adhesivo valiéndose una lampara de luz haldgena.
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Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

A

Figure 17

Resina A2 esculpible de nano particulas de la 3M

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 18 Piezas restauradas

Descripcién: Restauracion directa del segmento anterosuperior (desde la pieza #13 hasta
la pieza #23) con resina, técnica de mano alzada.
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Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 19 Pulido

Descripcion: Consiste en la eliminacion de excesos de resinay puntos de contactos

utilizando fresa alpina

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 20 Pulido y abrillantado

Descripcion: Para maximizar el pulido y el abrillantado de las restauraciones se utilizo
discos softlex de la 3M.
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ANTES

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 21 Foto preoperatoria

DESPUES

Fuente: Propia de la Investigacion

Autora: Irina Roman Torres

Figure 22 Restauracion finalizada

Disefio de sonrisa: carillas de resina, desde la pieza #13 hasta la pieza #23 con técnica de

mano alzada
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4. DISCUSION

Es necesario el conocimiento de los materiales y las técnicas posibles, ya que estan en
constante evolucion, para poder seleccionar y aplicar la mejor opcién de tratamiento, ante
las necesidades de restauracion de cada paciente. Una eleccion correcta del tratamiento
restaurador implica un compromiso de maxima preservacion de la estructura dental sana.
El procedimiento restaurador tiene por objetivo restaurar la forma, la funcion y la estética
dental, que han sido comprometidas por la lesion de caries y tratar las lesiones iniciales

de forma no invasiva, siempre y cuando sea posible.

Lasa carillas directas pueden tener a largo plazo alteraciones de color, trastornos de

formacion, tamafio incorrecto, diastemas, multirestauraciones, giro version.

Se plantean varias interrogantes como la durabilidad del tratamiento, posible presencia de
sensibilidad dentinaria, recidiva, apariencia y morfologia del esmalte, posibilidad de
grabado &cido, efectividad y eficiencia del tratamiento, etc. Esperamos que estas preguntas
puedan ser respondidas en el futuro basados en la experiencia y en la presentacion de
diversos trabajos cientificos serios, que expongan los resultados y beneficios, asi como las

desventajas del procedimiento.
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5. CONCLUSIONES

Una vez finalizada esta investigacion he llegado a las siguientes conclusiones: Que es
indispensable estar muy actualizado en el conocimiento cientifico sobre las técnicas
correctas de la colocacidn de las carillas de porcelana y resina compuesta, solicitados por
los pacientes que acuden a la consulta odontoldgica debido a sus caracteristicas
conservadoras en el procedimiento de preparacion y por su acabado estético en la

colocacién final.

Para poder realizar con éxito la preparacion de las carillas estéticas es muy importante
conocer todos los materiales que se necesitan para poder realizar el procedimiento de la
colocacion de las carillas estéticas correctamente y para realizar el cementado de las
mismas. Finalmente es indispensable distinguir el procedimiento adecuado que se debe
utilizar en los dos tipos de carillas ya que no son iguales, y solo asi se podréa realizar con
éxito la preparacion del diente y la colocacion final de las carillas estéticas brindando un

mejor servicio al paciente que acude a la consulta odontoldgica.

Con la gran demanda actual de procedimientos estéticos en Odontologia, los profesionales
debemos estar familiarizados con todas las técnicas modernas disponibles aspirando la
mayor calidad en la atencién brindada a los pacientes, en conjunto con los conocimientos y

el criterio clinico.
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6. RECOMENDACIONES

Se debe dar al paciente en cualquiera de dos tipos de colocacion de las carillas que se le
realice en boca son las siguientes: Evitar el mordisqueo de boligrafos, clavos, ufias o
cualquier otra cosa, cuidados con la funcién masticatoria, evitar las transiciones bruscas
de un extremo térmico a otro, finalmente es necesario que el paciente reciba instrucciones

precisas y motivacién para que consiga un buen control de placa e higiene oral.
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