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EDITORIAL

CÓMO LIDIAR CON
DR. GOOGLE
CONSEJOS PARA TRATAR CON

PACIENTES INFORMADOS

¿Cómo pueden abordar los dentistas y sus equipos las preocupaciones y las dudas de los pacientes? 
¿Cómo pueden ayudar al paciente a tomar decisiones fundamentadas sobre su salud bucal?

El Dr. Kenneth Lee nos ofrece consejos valiosos y fáciles de implementar.

	 PARA LOS ODONTÓLOGOS

Estar abierto al cambio: Escuche a los pacientes cuando 
éstos deseen compartir sus hallazgos en internet.

Mostrar a los pacientes qué páginas web contienen 
información precisa y fácil de entender.

Sugerir qué tipo de información buscar para que el paciente 
no se sienta abrumado con la cantidad de resultados 
encontrados.

Potenciar las habilidades comunicativas para identificar y 
abordar las preocupaciones de los pacientes. Las dudas 
y el miedo afectan gravemente el cumplimiento del 
tratamiento.

Abordar los desacuerdos. Si no existe suficiente tiempo en 
una cita, pregunte al paciente si le gustaría programar otra.

Empatizar con los pacientes para que se abran, ya que 
pueden revelarle información importante que le ayudará a 
decidir sobre el mejor tratamiento.

	 PARA RESTO DEL EQUIPO

Existen muchos motivos por los que un paciente se siente 
incómodo antes de un tratamiento. En ocasiones, son 
las dudas que surgen tras haber leído sobre el asunto 
en internet. Pregunte a los pacientes qué saben sobre la 
enfermedad. Si los pacientes sienten que son escuchados, 
se sentirán más proclives a abrirse.

Algunos pacientes pueden preferir sincerarse con usted 
antes que con el dentista. Si comparten sus preocupaciones, 
anímeles a que hablen también con el clínico sobre la 
información que han encontrado en internet.

Otros pacientes pueden sentir que agreden al odontólogo al 
comentar que han estado buscando información en línea, 
ya que no quieren descartar la información encontrada. 
Hágales saber que unas de las mayores responsabilidades 
del dentista es ampliar la información y/o clarificar 
cualquier duda.

Utilice los tiempos de espera para ayudar a los pacientes a 
tomar decisiones con conocimiento. Si dispone de alguna 
fuente de información sobre una enfermedad o tratamiento 
específico, compártala con el paciente y anímele a hablar 
sobre ello.

Dé un paso más: Guíe a los pacientes en el uso de internet. 
Utilice pósters o folletos informativos con las cuestiones y 
terapias más frecuentes, así podrán consultar páginas con 
información veraz y fácil de entender.

¿TIENE OTROS CONSEJOS?

Compártalos en nuestras redes #DesarrollandoeXpertos

kulzerméxico
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A cada quien lo suyo: 

opciones de diseño individual para incisivos.
Prof. Claus-Peter Ernst / Alemania

Restorative Dental Clinic, Johannes Gutenberg University Medical 
Centre Mainz Augustusplatz 2, 55131 Mainz y

práctica dental medi +, Haifa-Allee 20, 55128 Mainz
Introducción
Las restauraciones anteriores son tratamientos altamente individuales en 
los que las opciones terapéuticas dependen principalmente del tamaño 
del defecto y de los requisitos estéticos del paciente. Las restauraciones 
indirectas de cerámica son el “remedio mágico” universal que permite que 
el desafío estético y funcional sea puesto en manos del técnico dental. 
Sin embargo, por lo general son más invasivas que las restauraciones 
directas de materiales compuestos y también son mucho más costosas. 
Sin embargo, además del aspecto del costo, las restauraciones directas 
obtienen una alta puntuación gracias a su enfoque en la "visita única", 
es decir, el paciente no requiere ninguna restauración temporal y puede 
simplemente irse a casa con la restauración definitiva.

En principio, lo mismo es posible con los sistemas de fresado para el 
consultorio cómo CEREC; sin embargo, lo invasivo y los costos no 
cambian.Especialmente cuando se tratan traumas en los que solo se debe 
reemplazar el tejido dental duro perdido, los pacientes realmente aprecian 

Paciente femenina de 15 años se presentó 
después de una caída de una bicicleta con una 
fractura horizontal de la corona del diente 21 y 
un defecto de clase IV más pequeño en el diente 
11. Después de haber recibido la llamada de la 
paciente, se agendó una cita con una duración 
de una hora el mismo día para el tratamiento de 
ambos incisivos. Anteriormente se había realizado  
un extenso diagnóstico de trauma y ya se habían 
descartado lesiones óseas ocultas y conmoción 
cerebral. Sorprendentemente, no se expuso la 
pulpa en el diente 21; Además, ambos incisivos 
eran vitales. El asesoramiento y la información 
sobre las opciones de tratamiento, los riesgos y 
los costos se centraron principalmente en un tipo 
de tratamiento pragmático pero estético.

Teniendo en cuenta la corta edad del paciente, 
hubo consenso en que el tratamiento ideal 
para este caso era una restauración directa de 
composite, colocada con la ayuda de moldes 
de coronas preformados de celuloide de la casa 
Frasaco  como matrices, ya que preserva el 
tejido, además de ser funcional y estético[2].

El tono a usar en ambos dientes tratados fue 
claramente Vita A2. Al elegir el material en sí, la 
atención se centró en su potencial estético para 
poder realizar una estratificación con masas 
opacas y translúcidas, así como en la necesidad 
de una estabilidad suficiente para obtener un 
resultado funcional y estético duradero sin 
tener que temer los efectos del desgaste o las 
fracturas. El material elegido fue el composite 
nanohíbrido Charisma® Topaz de Kulzer, que 
combina ambas propiedades requeridas.

Caso 1: Tratamiento de un trauma de diente anterior
Para lograr una restauración en tono A2 con 
Charisma® Topaz, el fabricante recomienda 
combinar el color A2 del esmalte universal con 
el color opaco OL (opaco light), que se usa para 
el núcleo de la dentina, y la masa de efecto 
translúcido CL para la región incisal de las 
restauraciones.

Después de determinar el tono, la única medida 
preparatoria fue el redondeo cuidadoso de 
todas las superficies adhesivas para evitar áreas 
de transición grises entre la restauración y el 
tejido duro del diente. Lenhard publicó este 
problema en 2004[11] y mostró que el redondeo 
de los bordes de la preparación da lugar a 
una dispersión desigual de la luz incidente 
en el tejido duro del diente, lo que conduce a 
una "disimulación" óptica de los bordes de la 
preparación. 

Después de seleccionar los tamaños adecuados 
de los moldes de celuloide, el primer paso fue 
perforar las esquinas de los bordes incisales 
utilizando en explorador. Esto evita la formación 
de burbujas de aire en las esquinas de las 
coronas de una manera simple (a pesar de su 
pequeño tamaño, arreglar este tipo de defecto 
resulta difícil y, por lo tanto, deben evitarse 
inicialmente). Posteriormente, los moldes se 
redujeron al tamaño requerido con unas tijeras.

Con la tradicional "técnica de moldes de 
coronas de celuloide Frasaco", el molde se llena 
únicamente con una masa y se presiona sobre 
el diente. Para emplear esta técnica, se debe 
encontrar una "opacidad universal" para evitar el 

"efecto gris" como resultado de la cavidad bucal 
oscura en el fondo y un borde incisal demasiado 
opaco. Desafortunadamente, en la actualidad 
no hay materiales que puedan satisfacer 
adecuadamente estas demandas contradictorias.

Por esta razón sigue siendo indispensable la 
combinación de materiales de núcleo más 
opacos y masas de esmalte translúcido, incluso 
cuando se utilizan matrices de celuloide, lo 
que a primera vista parece contradictorio. Sin 
embargo, con una simple modificación, se puede 
lograr un recubrimiento estético en la corona: Se 
aplica una capa de aproximadamente 1 mm de 
grosor de la masa de efecto translúcido CL en 
la zona incisal y luego se extiende ligeramente 
en dirección labial, proximal y palatina para 
permitir que el esmalte universal se introduzca 
aproximadamente 1 mm en el borde incisal. Esta 
capa translúcida de CL no debe polimerizarse, ya 
que debe comprimirse con la masa de esmalte 
universal insertada posteriormente. El molde de 
celuloide así relleno en dos capas se calienta en 
un horno de precalentamiento. 

El calentamiento da como resultado un 
ablandamiento del composite y, por lo tanto, 
permite una adaptación más fácil a la estructura 
dental remanente. Este ligero calentamiento 
no tiene efectos adversos en cuanto a las 
propiedades físicas o la tasa de conversión.

El calentamiento incluso permite una reducción 
en las fuerzas de contracción de polimerización, 
como reveló un estudio actual del grupo de trabajo 
de Zurich[14]. La temperatura de precalentamiento 

poder salir del consultorio después de una hora con una restauración 
definitiva, altamente estética. A diferencia de la corrección estética 
de dientes anteriores planificada, la aparición de un evento traumático 
generalmente no es intencional, es inesperada e inoportuna. 

Por esta razón, es primordial realizar un tratamiento rápido de la forma 
más simple posible, sin embargo, la estética es primordial. Esto es 
bastante diferente a las restauraciones estéticas anteriores de cerámica o 
composites de laboratorio que se planifican a largo plazo y para las cuales 
se pueden organizar fácilmente citas de 2 horas a lo largo de 8 semanas.

Por lo tanto, como diferentes indicaciones de tratamiento requieren 
diferentes opciones terapéuticas, a continuación, se muestran dos tipos 
diferentes de tratamiento directo con materiales compuestos que, aunque 
se reemplaza un volumen de tejido dental comparable a una restauración 
directa, requieren un enfoque diferente debido a su etiología.

INFORMACIÓN
CLÍNICA
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Fig. 1: Condición después de un trauma en los dientes anteriores: 
A pesar de la pérdida severa de tejido duro en el diente  21, no 
se expuso la pulpa; ambos dientes vitales pudieron restaurarse 
inmediatamente.

Fig. 3: Revisión después de 2 semanas: Los dientes han regresado a su posición original, las restauraciones se mezclan discretamente con el 
tejido duro circundante.

Fig. 2: Los incisivos centrales se confeccionaron mediante moldes de 
coronas preformados de celulosa de la casa Frasaco, empleando  una 
técnica de estratificación. La presión de separación causó un espacio 
residual entre los dos incisivos.

fue de 68° C. Un tiempo de precalentamiento 
de 5 minutos es suficiente para obtener una 
consistencia significativamente más flexible y por 
lo tanto, se requiere menos fuerza para colocar la 
corona de celuloide en su lugar.

Sin embargo, un composite no se debe preca-
lentar de manera indiscriminada: Se debe evitar 
el calentamiento de jeringas enteras ya que 
después de realizar este procedimiento varias 
veces puede ocurrir la separación de fases del 
relleno y la matriz. Esto afectaría de forma 
negativa y radical las propiedades físicas del 
composite. Por lo tanto, lo más práctico es, como 
en el presente caso, usar una cierta porción de 
material bajo una cubierta a prueba de luz.

El calentamiento no debe tomar más de 5-10 
minutos por razones de seguridad. En caso de 
duda, se puede investigar con el fabricante 
del material como calentarlo de forma segura. 
En términos generales, el calentamiento debe 
realizarse de forma seca en hornos o placas 
de calentamiento adecuadas. Cabe mencionar 
que el uso de un calentador de biberones, 
que se recomienda a menudo, es totalmente 
contraindicado, ya que estos aparatos emplean 
vapor de agua. Esto daría como resultado que 
la humedad penetre en el material compuesto 
no polimerizado, con consecuencias drásticas 
para su polimerización y su estabilidad a largo 
plazo. Por lo tanto, la modificación térmica de 
un composite no polimerizado para facilitar el 
manejo debe realizarse siempre con precaución, 
selectivamente y con un conocimiento profundo 
de este material. En el tiempo de espera y después 
del grabado con ácido fosfórico y la aplicación 
de un sistema adhesivo convencional de 
múltiples pasos, el núcleo de dentina se modeló 
a mano libre con la masa OL (Opaco Light).Cabe 
destacar la importancia de no sobredimensionar 
el núcleo de dentina, ya que esto puede impedir 
la colocación correcta de la corona de celuloide 
posteriormente. Especialmente por palatino, 
el riesgo de esto es muy grande, ya que hay 
una tendencia de excederse en esta área. Se 
recomienda una inspección visual con la ayuda 
del espejo desde un ángulo incisal.

A continuación, el molde de celuloide lleno 
y calentado se coloca, ejerciendo presión 
lentamente para que el material sobrante tenga 
la oportunidad de fluir debido a sus propiedades 
tixotrópicas. Los excedentes se pueden eliminar 
con facilidad utilizando un instrumento para 
modelar. Como resultado de no haberse polime-
rizado por separado la masa incisal CL, se mezcló 
irregularmente con la masa de esmalte universal 
A2, pero se mantuvo en su lugar o sea en el 
borde incisal. Esto permite una estratificación 
de aspecto natural con mucha translucidez en la 
zona incisal y suficiente opacidad en el cuerpo 
(Fig. 2).

Después de la alineación correcta del molde 
de celuloide, la polimerización inicialmente 
se realizó durante 20 segundos por área 
de superficie desde labial y luego palatina. 

Después de remover el molde, se efectuó 
otra polimerización por 40 segundos. Debido 
al excelente diseño anatómico de la corona 
preformada casi no hay necesidad de realizar 
modificaciones posteriores si ésta se colocó 
correctamente.

Un contacto proximal existente como en el 
presente caso es a menudo problemático al 
colocar moldes de coronas preformados.

Para poder colocar el molde de la corona 
prefabricado por un lado y asegurar un contacto 
suficiente después de removerlo, es conveniente 
ejercer cierta presión mediante una cuña de 
madera, insertada inicialmente en proximal 
de manera vertical mediante una espátula 
tipo Heidemann, que luego se puede girar 
con facilidad. Después de colocar el molde de 
celuloide, esta presión se acumula nuevamente; 
sin embargo, la espátula está posicionada en la 
superficie del molde y se gira de tal manera que 
la superficie presiona el molde sobre el diente 
en dirección proximal-cervical, garantizando así 
un sellado óptimo en esta área. Se entiende que 
los dientes se estratifican de forma individual, 
es decir uno a la vez. 

Esta es la forma más fácil de lograr un posicio-
namiento óptimo, la eliminación de excedentes 
y la separación adaptativa. En el presente caso, 
el trabajo se comenzó en el diente 21. Después 

de su finalización, se realizó un procedimiento 
comparable en el diente 11 con la variación de 
que aquí el molde preformado de la corona se 
recortó.

Para terminar la restauración se usó una fresa 
en forma de flama. El pulido final se realizó con 
un sistema de pulido al alto brillo. La Figura 2 
muestra los resultados del tratamiento después 
del acabado y pulido. Debido a la presión 
de separación proximal, el espacio creado 
de esta manera entre los dos incisivos aún 
es perceptible. En una revisión después de 2 
semanas, los dientes han regresado a su posición 
original (Fig. 3). Las figuras 2 y 3 muestran 
claramente la impresión extremadamente vívida 
del filo producido por la técnica empleada. La 
forma anatómica correcta de las estructuras fue 
proporcionada por el molde preformado.

Como el área incisal está hecha principalmente 
de la masa CL y ésta se fusiona constantemente 
con la capa base esmalte universal A2, fue 
posible lograr un resultado estéticamente 
agradable a pesar de la simplicidad de la 
técnica de moldes de coronas preformados. Las 
excelentes propiedades físicas de Charisma® 
Topaz, tales como una fuerza de contracción por 
polimerización muy baja[4] y una resistencia a la 
flexión muy alta[13], prometen un buen resultado 
a largo plazo en términos de función y todo a un 
costo muy razonable.

INFORMACIÓN
CLÍNICA
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A diferencia del primer caso, hubo una moti-
vación estética para el tratamiento que se pudo 
planear de forma óptima: El paciente de 25 años 
se presentó solicitando la restauración de sus 
dos incisivos mediales (Fig. 4). No quería ningún 
tratamiento para las lesiones cariosas en los 
incisivos laterales. Además de una restauración 
directa con composite, se discutieron carillas 
de cerámica como alternativa. Sin embargo, 
por razones financieras, el paciente optó por la 
restauración directa. Después de la anestesia 
local y la toma de color, que dieron como 
resultado un tono igual que en el primer caso 
(Vita A2), se preparó una llave de silicón palatina 
que se cortó un tanto en el área incisal proximal. 

A continuación se removieron las restauraciones 
de composite existentes utilizando fresas 
de carburo, se redondearon las superficies 
adhesivas con discos flexibles y se aisló el campo 
mediante un dique de hule (Fig. 5). Después 
de la aplicación de un adhesivo convencional 
de múltiples pasos, en un primer paso se 
confeccionaron ambas paredes palatinas con 
la ayuda de la llave de silicón. Para ello, se 
inyectó Charisma Opal Flow en tono CL en la 
llave de silicón, se adaptó inmediatamente a la 
superficie pretratada con adhesivo y se fotocuró.

Como con Charisma Opal Flow del color CL se 
puede inyectar en la llave de silicona una capa 
significativamente más delgada, que empleando 
un composite “normal” más viscoso, la pared 
trasera translúcida deseada se confecciona de 
manera muy fácil, quedando delgada como una 
hostia. La Figura 6 ilustra el efecto altamente 
translúcido del tono CL polimerizado. 

En el siguiente paso, se construyeron las 
superficies proximales, empleando el esmalte 
universal del composite Charisma Topaz color 
A2. Para lograr la forma deseada en la zona 
proximal se utilizó un VariStrip (Garrison). Tiene 
una curvatura discreta y, por lo tanto, es ideal 
para la conformación de superficies proximales 
casi rectas en dientes anteriores. 

Caso 2: Optimización estética de restauraciones existentes Clase IV

Fig. 4: Deseo de reemplazar restauraciones existentes Clase IV en ambos incisivos centrales por razones estéticas.

Fig. 5: Condición después de la eliminación de las restauraciones 
antiguas, redondeo de las superficies y aislamiento mediante dique 
de hule.

Fig. 7: Confección de las superficies proximales con esmalte color A2.

Fig. 6: Confección de ambas superficies palatinas con un composite 
fluido de baja viscosidad y altamente translúcido inyectado en una 
llave de silicón.

Fig. 8: Núcleo opaco de dentina elaborado en OL.

INFORMACIÓN
CLÍNICA
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Fig. 9: Restauración terminada y pulida en los diente 11 y 21.

La colocación de una cuña de madera permitió la 
fijación proximal. Ambas superficies proximales 
se construyeron por separado una después 
de la otra (Fig. 7). En el espacio resultante, el 
núcleo opaco se pudo construir fácilmente 
con la dentina opaca OL y con la ayuda de dos 
instrumentos de modelado (Fig. 8). El núcleo de 
la dentina se mantuvo deliberadamente discreto 
en este caso para evitar que el tono de las 
estructuras fuera demasiado intensa. 

Debido al poco volumen de las estructuras Clase 
IV, se puede inclusive discutir si era necesario 
colocar la masa opaca en este caso, debido a 
que el tono de esmalte universal muestra una 
opacidad adecuada. 

En caso de duda, a lo largo de los años se ha 
demostrado que es mejor optar por una mayor 
opacidad en lugar de una menor, ya que en 
general las restauraciones más opacas son 
menos perceptibles que las que son demasiado 
translúcidas. La superposición labial fue 
exclusivamente en el esmalte universal A2. 

A medida que esto se fusiona finamente con la 
pared posterior translúcida de CL y con el borde 
incisal, su grosor se reduce incisalmente, lo 
que resulta en un aspecto translúcido. (Fig. 9). 
Con este tipo de restauración realizada de esta 
manera, fue posible mejorar significativamente 
el aspecto óptico de los dos incisivos centrales a 
un costo razonable.

El paciente prometió asistir a consulta para 
examinarse las lesiones iniciales de los incisivos 
laterales para no perder el momento adecuado 
para la intervención.

Conclusión:
Hoy en día hay una amplia gama de opciones 
para el modelado de dientes anteriores. Las dos 
técnicas presentadas, la técnica de moldes de 
coronas preformados de celulosa (Frasaco) y 
la técnica de la llave de silicón, proporcionan 
dos métodos probados por medio de los cuales 
se pueden realizar restauraciones directas a un 
costo razonable.

En ambos casos se pude haber optado por 
restauraciones indirectas [3, 5, 7-10, 12]. Sin 
embargo, esto hubiera resultado sin duda en un 
procedimiento bastante más complicado. 

Por lo tanto, el dentista siempre debe decidir 
caso por caso qué método le permite obtener 
el resultado deseado de la manera más 
simple y previsible. Por lo tanto, no se puede 
favorecer una técnica particular como “remedio 
universal”.

El hecho que restauraciones anteriores directas 
extensas funcionan per se, se muestra en dos 
meta-análisis. Estas publicaciones pudieron 
demostrar tasas de pérdida promedio anuales 
de entre 0 y 4.1% [1, 6]. 

Como la razón principal del fracaso de las 
restauraciones clase IV grandes fueron fracturas 
de las obturaciones, se confirma la importancia 
de elegir materiales  más estables que tengan 
una alta resistencia a la fractura.
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Pruebas de resistencia
Determinación de la resistencia a la flexión

INFORMACIÓN
CIENTÍFICA

Universidad de Tohoku, Sendai, Japón

Muchos factores afectan la durabilidad de restaura-
ciones dentales. En una revisión sobre la supervivencia 
clínica de las restauraciones posteriores directas 
e indirectas por Manhart et al1. se concluyó, entre 
otras cosas, que la longevidad depende de diferentes 
factores relacionados con el paciente, el odontólogo y 
el material.

En este contexto, se mencionó la resistencia a la flexión 
como uno de los factores relacionados con el material. 
Una alta resistencia a la flexión puede minimizar el 
riesgo de fracturas de una restauración, lo que sigue 
siendo la razón principal de fallas de restauraciones 
directas2.

Este estudio realizado en la Universidad de Tohoku 
en Sendai, muestra una resistencia a la flexión 
excepcionalmente alta de Charisma Topaz.

Objetivo
El propósito de este estudio fue comparar la resistencia 
a la flexión y el módulo de flexión del nuevo composite 
nano-híbrido Charisma Topaz con otros composites 
disponibles comercialmente.

Materiales y métodos
La resistencia y los módulos de flexión se determinaron 
con una prueba de flexión de tres puntos. Ocho 
muestras por composite se prepararon en moldes de 
acero divididos (el espacio interior es de 2mm de 
ancho, 2mm de espesor, 25mm de largo). 

Las muestras se irradiaron durante 1 minuto desde cada 
lado, un total de 2 minutos, mediante una lámpara de 
luz LED (G-Light, GC Corp, Tokio, Japón, 1,200 mW /
cm2) en modo reciproco lento y luego durante 5 minutos 
en una unidad de curado de laboratorio (Alpha-Light, 
Morita) desde la parte superior. 

Todas las muestras se almacenaron en agua destilada a 
37°C durante 24h antes de fijarlas en un dispositivo de 
prueba de tres puntos (20 mm de ancho) y colocarlas en 
una máquina de prueba universal (Tipo 5943, Instron 
Corp, Canton, MA, EE. UU.) a 1mm/min de velocidad 
de la cabeza transversal. Las estadísticas se realizaron 
utilizando pruebas de ANOVA de una vía y la prueba 
post hoc de Tukey.

Resultados

La resistencia a la flexión de Charisma Topaz fue significativamente diferente de los 
otros composites probados, mientras que su módulo de flexión estaba en el mismo 
nivel que Filtek Z250. Ambos diferían significativamente de los otros composites 
probados.

Conclusión 
Charisma Topaz mostró la mayor resistencia a la flexión y un alto módulo de flexión 
en esta prueba en comparación con los otros materiales probados. 

Comentario
Una alta resistencia a la flexión de un composite es beneficiosa porque minimiza el 
riesgo de fracturas de una restauración. El alto módulo de flexión (también llamado 
módulo de elasticidad) de Charisma Topaz y Filtek Z250 está bien adaptado al 
módulo de flexión natural de la dentina, que es de ~ 17,500 MPa3. Los materiales 
que muestran un módulo de flexión inferior son más elásticos.

Fuente
1 Manhart et al.: Review of the clinical survival of direct and indirect restorations in posterior teeth of the permanent dentition. Oper Dent 29 (5), 2004: 
481-508.
2 Van Dijken et Pallesen: Posterior bulk-filled resin composite restorations: A 5-year randomized controlled clinical study. J Dent 51, 2016:29-35. 
Finger WJ et Endo T: Determination of flexural strength and modulus. Informe de prueba de agosto de 2016. Datos no publicados. Datos en archivo. El estudio 
fue abreviado, resumido y comentado, y todos los diagramas y títulos han sido establecidos por Kulzer.
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CASO
CLÍNICO

Sonrisa gingival y diastema con carillas y overlays en resina indirecta.

Rehabilitación de la Dimensión Vertical de Oclusión (D.V.O.): 

Daniel Cassiolato / Brasil

Resumen: Paciente M.P.L., con diagnóstico de desgaste dental 
posterior, con pérdida dimensional de oclusión de 3 mm. A través 
del examen clínico, se encuentra que hay una extrusión pasiva de los 
dientes anteriores superiores e inferiores con cambios estéticos en la 
sonrisa. Además, se verifica la presencia de diastema en los dientes 
anteriores.

Tratamiento propuesto: para este caso clínico, se planificó la 
gingivectomía en la región de los dientes anteriores superiores y la 
rehabilitación y corrección de la D.V.O. con overlays posteriores y 
carillas anteriores fabricados con resina compuesta indirecta Signum® 
ceramis de Kulzer.

1: Sonrisa gingival, con pérdida de 3 mm de D.V.O.

3: Gingivectomía para la corrección de la sonrisa gingival.

5: Prueba de color y forma de carillas y overlays superiores.

7: Caso completado.

2: Preparación de la guía quirúrgica para la corrección del cenit y los contornos gingivales.

4: Prueba de cicatrización por gingivectomía, color y forma de carillas y overlays superiores.

6: Inferiores.

8: Caso completado.

Conclusión: Método utilizado: elaboración de carillas y overlays con composite de laboratorio utilizando opacos, 
masas color dentina, esmaltes y stains, aumentando el valor y manteniendo el croma después de cementar.
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