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Resumen

La técnica de resinas inyectadas es un tratamiento innovador y poco invasivo ideal para pacientes con erupcioén
pasiva alterada (EPA), cuando la ortodoncia no es una opcion. Este tratamiento implica un desgaste minimo o se
puede realizar sin desgaste de tejido dental. Los alargamientos de corona también estdn indicados en estos casos,
para obtener mejores resultados. Este reporte de caso presenta una rehabilitacion estética y funcional, utilizando
la técnica de resinas inyectadas en el sector antero-superior, en una paciente femenina de 17 afios de edad que se
presenta a las clinicas odontologicas de la Universidad Auténoma de Guadalajara referida por el departamento
de ortodoncia. La paciente presentaba EPA lo cual se corroboré con un estudio periapical completo digital y
realizando un sondeo periodontal. La opcidn de tratamiento ideal en pacientes jovenes con EPA busca alternativas
rehabilitadoras minimamente invasivas para solucionar problemas estéticos y funcionales, cuando los pacientes no
presentan desoclusiones posteriores en movimientos laterales y protrusivos. Esta opcion de tratamiento es rapida de
realizar y con resultados predecibles para el paciente. La técnica de gingivectomia que complementa la técnica de
resinas inyectadas es realizada con electrobisturi y debe ser utilizada en casos especificos, teniendo conocimientos
de los principios de la técnica, las habilidades para llevarla a cabo y el manejo adecuado de los tejidos donde se va
a aplicar.

Palabras clave: Coronas con Frente Estético, Alargamiento de Corona, Resinas Compuestas, Erupcion Dental.
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Abstract

Theinjected resin techniqueis an innovative and minimally invasive treatment, ideal for patients with altered passive eruption
(EPA) when orthodontics is not an option. This treatment involves minimal or no tooth tissue wear. Crown lengthening is
also indicated in these cases for better results. This case report presents an esthetic and functional rehabilitation, using
the injected resin technique in the anterior-superior sector, in a 17-year-old female patient who presented to the dental
clinics of the Universidad Autonoma de Guadalajara referred by the orthodontic department. The patient presented EPA
which was corroborated with a complete digital periapical study and periodontal probing. The ideal treatment choice in
young patients with EPA seeks minimally invasive rehabilitative alternatives to solve aesthetic and functional problems
when patients do not present posterior unocclusions in lateral and protrusive movements. This treatment option is quick
to perform and with predictable results for the patient. The gingivectomy technique that complements the injected resin
technique is performed with an electrosurgical unit and must be used in specific cases, knowing the principles of the

technique, the skills to perform it, and the proper handling of the tissues where it will be applied.

Key words: Dental Veneers, Crown Lengthening, Composite Resins, Tooth Eruption.

1. Introduccion

La erupcion dentaria consta de dos fases bien
diferenciadas: la erupcién activa y la erupcidn pasiva. La
primera es el movimiento que realiza el diente en sentido
oclusal hasta contactar con su antagonista. Este proceso es
seguido de la erupcidn pasiva, que consiste en la migracion
apical del complejo dentogingival hasta llegar a la linea
amelocementaria. Asi pues, segun se produce el proceso de
erupcion pasiva, aumenta la longitud de la corona clinica.'
Este proceso se divide en cuatro fases; en la primera
fase la union dentogingival se encuentra en el esmalte,
en la segunda la unién dentogingival se encuentra tanto
en el esmalte como en el cemento, en la tercera la union
dentogingival se localiza en el cemento, extendiéndose
coronalmente hasta la linea amelocementaria y en la cuarta
fase la union dentogingival se localiza en el cemento y la
superficie radicular se encuentra expuesta por la migracion
apical de la union dentogingival.!

Se considera que el margen gingival tiene que estar
situado en condiciones normales a nivel o 1 milimetro
coronal a la linea amelocementria en un individuo adulto
sin pérdida de insercion.! La erupcion pasiva alterada
(EPA) se desarrolla cuando el margen gingival se encuentra
colocado incisal u oclusalmente sobre la corona anatomica
y no migra apicalmente a una situacion proxima al limite
amelocementario, pudiendo ser la causa de la existencia
de sonrisa gingival en gran numero de pacientes.! Para
resolver casos de EPA, ademas de las carillas inyectadas,
se puede realizar gingivectomia para obtener un resultado
mas estético, la utilizacion del electrobisturi hace el
procedimiento menos invasivo, ofreciendo multiples
ventajas sobre la técnica convencional >?

Actualmente, una de las demandas mas grandes en
odontologia son los tratamientos estéticos, los pacientes
y odontdlogos buscan que este tipo de tratamientos sean
minimamente invasivos o no invasivos.* Existen muchos
tratamientos en la actualidad para lograr una armonia
estética, excelente funcion y preservacion de los tejidos
dentales. Asi mismo, existen diferentes materiales para
realizar carillas como son: resina compuesta, resina fluida,
zirconia, porcelana, entre otros; el tipo de preparacion sera
determinado de acuerdo al material a ser utilizado.*

Hoy en dia se buscan técnicas menos invasivas, ya que
algunos materiales requieren una preparacion mas extensa
para su utilizacion. Por otro lado, algunos materiales pueden
lograr su funcidn con carillas muy delgadas que no necesitan
preparacion®, ademas otro factor muy importante en las
técnicas de carillas es la adhesion, seglin diversos autores la
longevidad de la adhesion en esmalte es mucho mejor que
en dentina, por lo que no se recomienda desgastar el tejido
dentario en exceso. A su vez, se disminuye la posibilidad
de que el paciente padezca algin tipo de sensibilidad
postoperatoria.® La técnica de carillas con resina inyectada
es un proceso predecible tanto para el odontdlogo como
para el paciente ya que permite realizar una planeacion
con un encerado de diagnostico y plasmar lo que se quiere
obtener, por medio de un mockup.”® Debido a lo expuesto
anteriormente, el objetivo del presente reporte de caso, es
describir alternativa de rehabilitacion estética y funcional
de paciente joven que presentaba EPA por medio de un
tratamiento minimamente invasivo, utilizando la técnica de
resinas inyectadas en el sector antero-superior.
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2. Presentacion del caso

Paciente femenina de 17 afios de edad, se presentd a
la clinica de odontologia de la Universidad Auténoma de
Guadalajara referida por el departamento de ortodoncia. En
la revision clinica de la cavidad oral, la paciente presentaba
diastemas en el sector antero-superior y el tratamiento de
ortodoncia no era la primera opcidon ya que la paciente se
encontraba en clase 1 molar y canina. En el motivo de la
consulta la paciente refirio: “no me gustan los espacios que
tengo entre mis dientes.” Se procedid entonces a solicitar
a la paciente un estudio periapical digital completo y se
realizé un sondeo periodontal de los drganos dentarios
11,12,13,21,22 y 23. Se diagnosticé a la paciente con
EPA, ya que la encia se encontraba por encima de la union
cemento esmalte (Figura 1).

Fig. 1. Fotografia inicial que muestra diminucion de coronas
clinicas y presencia de diastemas.

Con el objetivo de brindarle el tratamiento ideal
a la paciente se le explicd que se tenian qué realizar
alargamientos de corona en el sector antero-superior,
ya que presentaba un exceso de encia sobre sus dientes.
Se anestesi6 (de forma infiltrativa) y se fue recorriendo
el surco gingival presionando con la sonda periodontal
hasta localizar la depresion existente a nivel de la union
amelocementaria. Estas mediciones permiten determinar la
cantidad de encia que sera necesario eliminar.

Para la realizacion de la gingivectomia se utilizo el
mockup como guia quirurgica y se marco con una sonda
periodontal donde se van areposicionar los nuevos margenes
gingivales, se contorneo la encia con el electrobisturi y se
fue tocando con movimientos de golpeteo o cepillado con
intervalos de 1 a 1.5 segundos para disipar el calor. Este
procedimiento se realizé en todo el sextante anterosuperior
(Figura 2).

Se realiz6 la frenectomia, haciendo una incisiéon en
forma romboide / balon de fatbol desde el frenillo hasta la
encia adherida y el lado interno del labio, que se extiende
hasta la profundidad del vestibulo labial en la superficie
labial hasta la punta incisiva de la papila en la superficie
oclusal debido a que la papila penetra la union del frenillo

causando separacion de fibras y liberacion de tension que
estaba causando isquemia.’ La hemostasia fue optima. Una
vez terminado el procedimiento se citd a la paciente una
semana después para revision (Figura 2d).

Fig. 2. (a) Alargamiento de corona realizado con electrobisturi,
(b) Frenectomia realizada con electrobisturi, (¢) Acompafiamien-
to 3 semanas después de la intervencion con la encia cicatrizada,

(d) Fotografia de sonrisa después del procedimiento.

Después del periodo de cicatrizacion de los tejidos,
fue discutido con la paciente el plan de tratamiento, donde
se propuso que el tratamiento ideal serian las carillas de
resina inyectada brindandole una rehabilitacion estética y
funcional, sin tener que realizar ningln tipo de desgaste
dental y asi se obtendria armonia en su sonrisa y presencia
de guia anterior.

Luego de realizada la cirugia periodontal, se tomaron
fotografias intraorales y extraorales, asi como impresiones
de polivinilsiloxano (3M ESPE) para elaborar modelos
de diagndstico, arco facial y registros interoclusales y se
montaron los modelos en un articulador semiajustable
(Panadent). Se realiz6 un disefio de sonrisa digital y se hizo
el encerado de diagndstico siguiendo parametros estéticos.
El mockup fue realizado con Bisacryl (Protemp 4 3M
ESPE) en la boca del paciente para que pudiera observar el
futuro resultado y opinar respecto a sus restauraciones, se
verificd que la paciente tuviera desoclusiones posteriores
en movimientos de lateralidad y protrusiva (Figura 3).

Fig. 3. Instalacién del mock-up, para revisar parametros estéticos
y funcionales de las restauraciones
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3. Proceso de laboratorio

Para la realizacion de la matriz de acetato se desmonto
el modelo superior y se realizd una llave de z-labor
(silicona por condensacion marca Zhermack) incluyendo
aproximadamente la mitad del paladar y los primeros
premolares para tener un tope vertical, después con la llave
asentada se colocd un acetato semi-rigido calibre 40 y se
llevo al vacuum, se retird la llave de z-labor y se recortod
el acetato. Se coloco el polivinixlsiloxano transparente
(3M ESPE) en el acetato y se sumergié el modelo para
posteriormente colocarlo en la olla de presion y se dejo 20
minutos a 20 libras de presion para evitar burbujas en la
llave. Al sacarlo de la olla de presion se retird el acetato
y la matriz estaba lista. Posteriormente se perforo la llave
en medio del borde incisal utilizando fresa de bola nimero
6, con pieza de mano de alta velocidad y se comprobd
que permitiera el ingreso de la punta de una resina fluida
(Figura 4).

Fig. 4. (a) Matriz de Z labor, (b) Acetato calibre 40, (c) Matriz de
polivinilsiloxano transparente, (d) infiltracion de resina fluida.

4. Proceso clinico

Se llevo la llave de z-labor confeccionada a la boca del
paciente para corroborar el excelente asentamiento, donde
se verificd que incluyera por lo menos un diente adyacente
a cada lado de los caninos y la mitad del paladar para
tener un tope vertical de la matriz y no tener un exceso
de presion al asentarla. Se pulieron los dientes con un
cepillo de profilaxis y tierra pomez teniendo cuidado de no
afectar la encia. Se colocd un optragate (Ivoclar Vivadent)
para facilitar el proceso clinico y se puso cinta de teflon
en los dientes adyacentes. Enseguida se realizd grabado
acido en el esmalte durante 20 segundos (4cido fosforico
Prodensa al 37%) y se frot6 con un ultrabrush para mejorar
el grabado acido. Se lavo ¢l acido grabador con agua y aire
durante 20 a 30 segundos y se secd con aire libre de aceite
de la jeringa triple. Se colocé adhesivo en la superficie del
esmalte (Scotchbond Universal Adhesivo 3M ESPE) y se

froté durante 20 segundos para que volatilizara el solvente,
luego se seco con aire para después fotocurar durante 10
segundos segun las indicaciones del fabricante.

Se posiciono la matriz e insertamos la punta de la resina
fluida tratando de ubicarla en vestibular aproximadamente
en el tercio medio coronal y se empez6 a inyectar la resina
fluida (Tetric N Flow Bleach L de Ivoclar) poco a poco
hasta el tercio gingival y se retird poco a poco la punta de
la jeringa hasta ver que se inyectd completamente. Después
se fotocurd durante 5 segundos y se retir6 la matriz para
quitar excedentes en la zona gingival con un bisturi nimero
12 (AMBIDERM) para seguir la anatomia gingival. Se
retiraron los excesos en cada diente con hilo dental y se
utiliz6 una lija interproximal en ambos lados. Después se
fotocuré durante 20 segundos (3m Elipar Deep Cure) por
vestibular y 20 segundos por palatino, utilizando inhibidor
de la capa de oxigeno (DeOx ULTRADENT) en toda la
cara vestibular y palatino se procedi6 a fotocurar otros 20
segundos por cada cara. Se siguid el mismo procedimiento
con los los 6 dientes anterosuperiores.

Al finalizar de inyectar se revisaron formas, tamafios
y angulos linea. Se removieron excesos cuidadosamente
en la zona gingival para evitar una futura inflamacion
corroborando que no presentara ninguna interferencia que
le impidiera una higiene dental adecuada. Enseguida se
procedio con el proceso de pulido de las restauraciones en
resina con un reductor de velocidad (friction grip NSK) e
irrigacion. El primer paso fue haciendo uso de discos Sof-
Lex (3M ESPE) de grano mayor a grano menor, luego
se utilizd una borla de pelo de cabra, hules para resina y
por ultimo se coloco pasta diamantada en los dientes para
darles el pulido final con una borla de pelo de borrego.

Se le dieron indicaciones a la paciente de no consumir
en gran cantidad bebidas pigmentantes como café, té
refresco de cola o vino tino y se le instruyo en cuanto a la
técnica de cepillado, el uso de hilo dental y citas cada 3 0 4
meses para revisar la adaptacion de las restauraciones, asi
como para poder realizar profilaxis y pulido para mantener
la estabilidad de color (Figura 5).

Fig. 5. Fotografia final (a) Antes y (b) Después, cumpliendo con
parametros estéticos y funcionales dptimos donde se muestra una
sonrisa natural.
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5. Discusion

En la actualidad el exceso de encia al sonreir es uno de
los motivos de consulta mas comunes en la practica clinica
diaria; debido a la demanda estética de los pacientes.! Se
tienen que tomar en cuenta las caracteristicas extraorales
como simetria facial, largo de la cara, anatomia del labio y
linea de la sonrisa de los pacientes, asi mismo es importante
conocer las caracteristicas intraorales como dimension de
los dientes, largo de las coronas anatomicas y de la corona
clinica, contorno del tejido gingival, y topografia del hueso
alveolar.!

La electrocirugia no es una técnica ampliamente
empleada en odontologia, lo cual se puede deber a la
necesidad de un laser y el poco conocimiento de esta técnica.
En la actualidad ha evolucionado y los métodos clinicos se
han refinado y modernizado. El procedimiento consiste en
la aplicacion de corriente de alta frecuencia, para incidir,
coagular o disecar tejidos, permitiendo realizar incisiones
estériles mientras se sellan los vasos sanguineos y linfaticos
del tejido. Esta técnica quirtirgica ofrece ventajas tales como
un campo de trabajo mas limpio por la hemostasia relativa
que ofrece, mayor visibilidad, esterilizacion de la incision,
menos dolor postoperatorio, rapidez en el procedimiento
y mayor comodidad para paciente y operador.>* Es una
técnica predecible, facil de manejar y comoda tanto para el
paciente como para el dentista debido al tiempo quirtrgico,
poco sangrado y tiempo de cicatrizacion.>?

En todos los tratamientos dentales se tendra un
manejo interdisciplinario del paciente para poder lograr
un tratamiento final acertado y predecible a largo plazo.?
En los casos donde el paciente presenta EPA lo maés
indicado es hacer un alargamiento de corona.’ Asi como
tener un correcto diagnostico y auxiliarse de la historia
clinica completa, radiografias periapicales y sondear los
organos dentarios en los que se realizara el procedimiento
restaurador.’ Al ser una técnica poco invasiva, rapida y de
facil abordaje, fue la mas indicada en este caso clinico. Los
alargamientos de corona sin osteoplastia que se realizaron
con electrobisturi tuvieron excelentes resultados, asi mismo
la cicatrizacion es mucho mas rapida y el postoperatorio es
mucho mas cémodo para el paciente.

Siempre que sea posible, se deben situar los margenes
de las restauraciones supragingivales, ya que permite que el
paciente tenga un adecuado acceso a higiene y pueda limpiar
perfectamente la interfaz restauracion-diente, y asi la salud
de los tejidos blandos circundantes sera mas optima a largo
plazo sin presentar inflamacién.’ En comparacion con las
técnicas convencionales que se utilizan para este tipo de

casos como las carillas de porcelana, la técnica de resinas
inyectadas es considerablemente mas econdémica y requiere
menos tiempo clinico. Ademas, las propiedades mecanicas,
resistencia al desgaste, fuerza, pulibilidad, translucidez
y otras caracteristicas de los composites fluidos han
mejorado considerablemente en los Gltimos afios. La resina
de composite fluida se considera mas adecuada para su uso
con un indice de silicona transparente debido a la facilidad
de precision y replicacion del encerado de diagnostico.!®!!
Uno de los mayores retos es seleccionar el color adecuado
para mimetizar la diferencia entre el esmalte y la resina.

La técnica empleada en la realizacion de este caso
clinico se mostré eficaz debido a la corta edad de la
paciente, con lo que se preservo el tejido dentario, evitando
desgastes innecesarios, por lo tanto, puede utilizarse como
un tratamiento unicamente aditivo, ademas de ser simple,
de bajo costo y predecible a futuro debido a la prueba de
mockup que se realiza previamente a las resinas inyectadas
proponiendo asi un plan de tratamiento con corto tiempo
de resolucion para el paciente.”® Una de las ventajas de
esta técnica descrita por Douglas Terry es el uso de una
matriz de polivinilsiloxano transparente que permite una
visualizacién por completo al momento de la infiltracion
de la resina evitando asi burbujas de aire, ademas también
favorece durante el fotocurado permitiendo que la luz de
la lampara llegue perfectamente a todas las zonas donde se
infiltra la resina.”®
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