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RESUMEN

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

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

INTRODUCCION

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

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

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

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

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DISCUSION

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

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

Actualmente, la odontologia restauradora estética ofrece opciones ultraconservadoras con
minima remocién de estructura dental sana para los tratamientos con procedimientos indirec-
tos. Las restauraciones directas elaboradas con composite son frecuentemente utilizadas para
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procedimientos de incremento en el sector anterior®. En esta paciente no se realizdé ningin
desgaste dentario; inicamente se acondicionaron los dientes para recibir las resinas, por lo que
el tratamiento fue minimamente invasivo.

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

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

CONCLUSIONES

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