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Para solventar el problema de los
tridangulos negros de una manera

rapida, eficaz y minimamente
invasiva, proponemos la

correccion mediante odontologia

restauradora con resina
compuesta.

INTRODUCCION

El tratamiento de los espacios negros siempre ha sido
un motivo de consulta frecuente en la clinica diaria. Sin
duda, se trata de una de las secuelas antiestéticas mas
importantes de la enfermedad periodontal. Cunliffe y
cols en 2009, evaluaron la percepcion de 80 pacientes,
seleccionados al azar, en términos del numero de tridn-
gulos negros visibles vy su gravedad. Concluyeron que la
presencia de éstos era el tercer problema estético mas
desagradable después de la caries y los margenes oscu-
ros de las coronas?.

La etiologia de los tridngulos negros es multifactorial,
va a depender del espacio interproximal entre dientes,
la distancia entre la posicion del punto de contacto vy
la cresta dsea, el biotipo gingival, la edad del paciente,
gravedad de la enfermedad periodontal y la presencia
de raices divergentes. Por ultimo, también dependen
de la propia morfologia del diente mas o menos predis-
ponente (triangular), o un contorno inadecuado de una
corona protésica y/o restauracion®.
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Descargar Articulo

Una de las situaciones mas frecuentes de tridngulos ne-
gros, la encontramos tras los tratamientos de ortodon-
cia®. Kurth y Kokich en 2001 publicaron un estudio con
337 pacientes de su practica privada para evaluar la pre-
valencia de espacios negros entre |los incisivos centra-
les superiores después del tratamiento de ortodoncia.
El estudio mostrd que la prevalencia de papilas incom-
pletas entre los incisivos superiores era de aproximada-
mente un tercio de la poblacién. Otro estudio clasico de
Burke y cols en 1994 estimd que el 15% de los pacientes
adolescentes que se sometian a un tratamiento de orto-
doncia por apifamiento de los incisivos superiores po-
drian esperar la presencia de espacios negros después
del tratamiento®.

Las técnicas quirdrgicas para corregir estas secuelas
siempre han sido impredecibles. El suministro limitado
de sangre a la papila es un problema que condiciona la
reaccion de este tejido a cualquier trauma o interven-
cion por pequena que sea. En una revision reciente pu-
blicada este afo 2020 por Zhang vy cols se concluye que




los procedimientos minimamente invasivos como el uso
de acido hialurénico o la fotobiomodulacion con laser
de baja potencia aun requieren mas observacion para
confirmar su eficacia a largo plazo®.

Con estos antecedentes y siendo pragmaticos, propo-
nemos la correccion mediante odontologia restaurado-
ra con resina compuesta para solventar el problema de
una manera rapida, eficaz y minimamente invasiva. La
técnica que vamos a utilizar se conoce como “injection
molding” y esta descrita desde 2008 por el Dr. David
Clark’, se basa en la utilizacion de un sistema patentado
de matrices (Bioclear) en conjuncidon con una técnica
depurada donde se utiliza simultaneamente composite
fluido y composite convencional (nanorrelleno/microhi-
brido) calentado.

La técnica consta de 5 principios basicos:
1. Aislamiento absoluto y arenado para eliminar el biofilm.

2. Adhesion tipo “grabar vy lavar’ y composite fluido
junto a composite convencional tipo cuerpo (opaci-
dad media) calentado.

3. Exceso de material para reducir las burbujas y po-
rosidad.

4. Polimerizacion simultanea.

5. Buen acabado/pulido y NO tocar el perfil de emer-
gencia.

CASO CLIiNICO 1

El siguiente caso clinico se trata de un varon de 40 anos,
sin antecedentes sistémicos de importancia, fumador
de 10 cigarros/dia, que acude a la consulta porgue no le
gusta su sonrisa y quiere mejorar estéticamente.

Se trata de un paciente braquifacial con clase Il incom-
pleta canina y molar en el lado derecho y clase | en el
izquierdo, con una clara desviacion de la linea media su-
perior a la izquierda. Presenta ademas un apifiamiento
moderado en ambas arcadas, aungue mas concentrado
en la parte anterosuperior, proporcionando una forma
pentagonal (Figs. 1y 2).

Tras cumplir la fase basica de evaluacion periodontal
y detartraje, se propone un tratamiento de ortodoncia

Figuras 1.
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con aparatologia fija multibracket para corregir el apifia-
miento, centrar linea media dental superior con la facial y
lograr clase | de Angle en el lado derecho. Seguidamente
realizaremos un blangueamiento externo y un tratamien-
to restaurador para terminar de mejorar la estética final.

FASE RESTAURADORA

Tras terminar el tratamiento ortoddntico, se realizd un
blangueamiento en clinica con el sistema Philips Zoom,
tras dos meses de espera para la estabilizacion del color
y para no comprometer el procedimiento adhesivo?; el
paciente acude a la cita restauradora con los dientes
mas aclarados, pero con manchas externas compatibles
con el consumo de tabaco a pesar de las instrucciones
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Arenado

Figuras 6.

en contra que se hicieron (Fig. 3). Podemos apreciar los
diastemas anteriores y el grandisimo tridngulo negro
que queda tras el alineamiento entre los centrales, tam-
bién se observa una restauracion provisional de compo-
site que se realizd durante el tratamiento de ortodoncia®
en el 11, para que no quedara tan patente la diferencia
de longitud con el 2.1. (Figs. 4 y 5).

Tras el aislamiento absoluto con el dique de goma (op-
tidam anterior. Kerr), una vez invaginado en el surco de
los dientes a tratar, procedimos al arenado con dxido de
aluminio 29 micras (AquaCare, Velopex) asegurando la
eliminacion del biofilm y la capa aprismatica (Fig. 6). El
siguiente paso fue elegir el tipo de matriz bioclear mas
adecuada del kit de anteriores para cerrar los espacios




Figuras 7.
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negros recreando un perfil de emergencia anatomico.
Debido a la asimetria en la forma del 11, elegimos la ma-
triz DC201 gue tiene un perfil de emergencia mas hori-
zontal, (estd indicada para diastemas mas grandes, de
mas de Imm) vy en el 2.1, donde habia menos que afadir,
seleccionamos la A101 gue tiene un perfil mas recto (Fig.
7). Seleccionamos las A102 para las troneras distales de
11y 21, Al01 para la mesiales de 1.2 y 2.2 y A102 para la
distales; en lo que respecta a los caninos pudimos reuti-
lizar las A101, ya que las matrices son rigidas, aungque las
A104 serian las mas indicadas en este caso.

Tras asegurar el correcto asentamiento de las matrices,
procedemos con las restauraciones diente a diente pro-
tegiendo los adyacentes con cinta de teflén, trataremos
las superficies mesial y distal de cada uno de los dientes
a la vez. Tras un grabado con acido ortofosférico du-
rante 40 segundos DeTrey Conditioner 36%, (Dentsply
Sirona), lavado y secado, aplicamos el agente adhesivo
Prime and Bond NT (Dentsply Sirona), soplamos lige-
ramente para evaporar el solvente y sin polimerizarlo

aun, aplicamos una capa de composite fluido SDR flow
+ Al en profundidad, en la base de la tronera, tanto en
palatino como en vestibular, seguidamente, composite
Ceram X Spectra ST HV Al caliente (Dentsply Sirona)
(Figs. 8 y 9). Los compules tienen que estar 30 minu-
tos antes en el horno (Bioclear HeatSync heater). Tras
una ligera adaptacion del conjunto con la espatula, se
polimeriza tanto por palatino como por vestibular dos
ciclos con la lampara Smartlite Pro (Dentsply Sirona).
En la figura 9 se puede apreciar el exceso de material
por palatino, asi como un cierre del diastema completo,
con un perfil de emergencia anatdémico que ya no se va
a retocar, el exceso de material en esta técnica garantiza
que las posibles burbujas se evacuen a las zonas mas
accesibles para el pulido final.

En la figura 10 se puede observar la colocacion de las
matrices en los laterales y caninos en la superficie me-
sial, y en la figura 11 podemos apreciar el control radio-
grafico donde se distingue perfectamente el ajuste vy el
contorno anatdémico conseguido.
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En las figuras 12, 13 y 14 se aprecia el resultado final in-
traoral tras el acabado con fresas de diamante en forma
de “llama” de aro rojo 863-010, y discos sof-lex de gra-
no medio (3M), por ultimo, se utilizd el sistema Enhan-
ce PoGo con la pasta prisma gloss a base de dxido de
aluminio (Dentsply Sirona) para el pulido y abrillantado
final. Realmente hemos aprovechado también para re-

dimensionar los dientes y armonizar el conjunto exten-

diendo el composite a toda la cara vestibular en los inci-
sivos centrales y laterales, en los caninos nos limitamos

Unicamente al aspecto mesial.

Queremos destacar la figura 15, donde podemos anali-
zar el resultado inmediato obtenido en el aspecto pa-
latino comparado con la situacioén inicial, hay un cierre

completo de diastemas vy la ausencia absoluta de esca-

Figuras 13.

final evaliationll
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Figuras 14.
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lones o zonas retentivas que puedan incomodar al pa-
ciente durante la fonacion o causar futuros problemas
periodontales por retencién de placa.

En la figura 16 se observa la sonrisa antes/después de
las restauraciones y en las 17-18 hay una comparativa

intraoral y facial del caso al inicio, antes del tratamiento
ortodontico, y al final, en una revision a un afo.

Se puede apreciar que hemos logrado corregir comple-
tamente el apinamiento, la clase Il y finalmente mejorar

la estética de su sonrisa. El paciente aun gueda pen-
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diente de mas tratamientos restauradores y de un man-
tenimiento periodontal periddico.

CASO CLINICO 2

En este caso nos vamos a limitar a describir la técnica
cefida al cierre estricto de las troneras periodontales, ya
gue a pesar de la forma triangular inicial que presenta,
se trata de un conjunto dental anterior proporcionado
qgue cumple los principios de estética dental (Fig. 19).

Al igual que en el caso anterior, procedemos con el ais-
lamiento absoluto y la seleccion de la matriz mas ade-
cuada, primero entre los centrales. Como se trata de una
tronera de tamano considerable nos decantamos por
dos matrices DC201 (Figs. 20 y 21) y el procedimiento
de inyeccion se realizd en dos pasos para asegurar una
superficie de contacto efectiva al final del tratamiento.
En el primer paso nos limitamos a la zona mas gingival

Figuras 21.
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(SDR flow + Al. Dentsply Sirona), polimerizamos y sepa-
ramos los dientes con una cufa (diamond wedge large.
Bioclear), después continuamos con la inyeccidon y com-
pletamos las restauraciones con una mezcla de SDR Al
(en menor proporcidon) y composite Ceram X Spectra
ST HV Al caliente (Dentsply Sirona). En la figura 22 se
puede observar el resultado obtenido en los centrales,
por vestibular y palatino, asi como la continuacion del
proceso en los incisivos laterales. En este caso, las ma-
trices disefadas exclusivamente para el cierre de trone-
ras (black triangle intro kit. Bioclear). En la figura 23 se
aprecia la finalizacion del proceso restaurador en mesial
de los caninos vy el detalle de la aplicacion del adhesivo
dentinario tras el grabado acido.

En la figura 24 podemos observar una comparativa en-
tre la situacion que tenemos justo al terminar las restau-
raciones inyectadas y el acabado donde se han retirado
los excesos sin tocar los perfiles de emergencia. En la

Black Triangle kit

Figuras 22.




Figuras 23.

figura 25 apreciamos la adaptacion y el control radio-
grafico del perfil de emergencia de las restauraciones.
Por ultimo, en la figura 26, un antes/después donde se
aprecia la ausencia total de espacios negros.

DISCUSION

El cierre de diastemas y espacios negros es una situa-
cion clinica bastante habitual dentro de nuestra practi-
ca diaria. En el caso clinico n?l, el paciente acababa de
terminar el tratamiento ortoddncico, y como sucede en
muchas ocasiones, los pacientes que presentan diaste-
mas y/o troneras rechazan actualmente someterse a un

Figuras 24.

tratamiento rehabilitador indirecto con carillas o coro-
nas que sea Mas invasivo y costoso. Es por esta razon,
que el manejo de diastemas y/o troneras con composi-
tes directos debe ser una herramienta que hay que do-
minar en la practica habitual, sobre todo si nos enfren-
tamos a pacientes de edades tempranas'©’?.

La técnica clasica de cierre de diastemas requiere una
gran habilidad por parte del operador, si gueremos con-
seguir un resultado estético optimo vy a la vez respetar
los tejidos blandos, el manejo del punto de contacto vy
perfil de emergencia es imprescindible™. Con matrices
de acetato rectas (ej. Hawe Striproll) resulta complejo vy

Figuras 25.

Figuras 26.
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ademas es poco predecible para dentistas generales o
con poca experiencia.

La técnica de “injection molding” con las matrices Bio-
clear, al proveer de distintos tamafos y formas indivi-
dualizadas, permite directamente establecer la altura
adecuada de nuestra area de contacto, asi como un
perfil de emergencia que soporta perfectamente los te-
jidos blandos, tal y como se aprecia en el segundo caso
clinico.

Por otra parte, cuando realizamos un cierre de diaste-
mas, debemos tener especial cuidado con la adapta-
cion del material en la zona intrasulcular, con el objetivo
de no dejar escalones de retencidon que puedan servir
de nichos para futuras lesiones, tanto en tejidos duros
como blandos. Este aspecto también supone una venta-
ja respecto a las técnicas clasicas, que, aunque han de-

CONCLUSIONES

El desarrollo de resinas compuestas con propiedades mecanicas y estéticas optimizadas permite ac-
tualmente imitar la denticion natural y ofrecer una restauracion duradera.

mostrado sobrada eficacia, presentan ciertos aspectos
mejorables. Por ejemplo, las bandas de acetato trans-
parentes no aportan la rigidez suficiente para confor-
mar un perfil de emergencia y hay que adaptarlas con
la espatula™'®. En el caso de utilizar matrices posteriores
seccionales metdlicas, tampoco acaban de adaptarse
perfectamente a la anatomia dental, sobre todo por el
aspecto palatino, y siguen requiriendo mucho entrena-
miento para no dejar excesos en areas de dificil acceso
al acabado/pulido posterior?”.

Una ultima ventaja de la técnica “injection molding” es
que el grado de conversion de la resina compuesta es
mayor gque con las técnicas incrementales ya que se uti-
liza composite caliente'®. La mayor desventaja es que no
permite estratificacion, se trata de un abordaje “mono-
litico” que se centra mucho mas en la forma que en el
color.

Hemos presentado dos casos clinicos que se basan en el tratamiento restaurador seguido del logro
de pseudopapilas. Estos casos exploran un enfoque rentable, minimamente traumatico, predecible y
reproducible’®. Por supuesto, siempre tenemos otras modalidades de tratamientos tradicionales para
resolver este dilema clinico, incluido el tratamiento de ortodoncia, la intervencion protésica clasica o

el procedimiento microquirdrgico de regeneracion de papilas. Pero estas opciones son mas invasivas,
requieren mas tiempo, y en la actualidad, la regeneracion de papilas gingivales sigue siendo imprede-

cible.
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