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RESUMEN

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

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

INTRODUCCION

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

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

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

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

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DISCUSION

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

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

CONCLUSIONES

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