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Resumen

El objetivo final del cierre de diastemas den-
tales es establecer un contacto interproxi-
mal adecuado y conseguir un perfil de
emergencia estético de los dientes objeto
del tratamiento, en el que la papila interden-
tal llene el espacio de las zonas de contac-
to. Sin embargo, el uso de cunas para ob-
tener una separacion dental temporal con
objeto de compensar el grosor de una ma-
triz interdental suele comprometer el perfil
de emergencia de las restauraciones de
composite. Como consecuencia, se crea

un triangulo negro en el contacto interden-
tal. Pese a todo, para lograr puntos de con-
tacto lo bastante solidos hay que crear una
cierta separacion dental. Para ello, se em-
plea una técnica en la que se da forma a la
matriz para producir un perfil de emergen-
cia estéetico y se utiliza composite fluido co-
mo material de relleno que actuara a mo-
do de cuna interdental. Esta técnica cumple
todos los requisitos.

(Eur J Esthet Dent 2009;2:52-62)
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Fig. 1 Vista anterior de la situacion tras la remocion
de los braquets ortoddncicos de los dientes maxilares
anteriores.

Fig. 2 Vista lateral derecha, donde se aprecia el
pequeno incisivo lateral con diastemas mesiales y
distales.

Fig.- 3 Vista lateral izquierda donde se aprecia la mis-
ma situacion.
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El objetivo final del cierre de diastemas
dentales es establecer un contacto inter-
proximal adecuado y conseguir un perfil
de emergencia estético de los dientes tra-
tados, en el que la papila interdental relle-
ne el espacio de las zonas de contacto.
Para conseguir un buen contacto inter-
dental, el grosor del sistema de la matriz
suele compensarse por medio de cunas
que no solo adaptan la matriz al diente
sino que también separan los dientes
adyacentes temporalmente.

Sin embargo, el uso de cunas para el
cierre de diastemas suele producir un per-
fil de emergencia inadecuado, creandose
triangulos negros en la zona de contacto.
Aunque pueden conseguirse puntos de
contacto bastante soélidos, los triangulos
negros comprometeran el resultado este-
tico del tratamiento.

Este articulo muestra un sistema eficaz
y fiable que cumple todas las necesida-
des para cerrar los diastemas con éxito
sin necesidad de recurrir a cufnas.

Procedimiento clinico

Dependiendo de la situacion clinica y este-
tica, los diastemas pueden cerrarse ya sea
por un unico lado (enfoque unilateral)
como por ambos lados (enfoque bilateral).
El enfoque unilateral se describe en deta-
lle en el caso 1.

Si los diastemas se cierran aplicando
composite en ambos dientes adyacentes
(enfoque bilateral), suele ser posible res-
taurar el primer diente sin emplear ma-
trices ni cunas. Simplemente se aplica el
composite sobre la superficie, grabada
al acido y adherida, se le da forma y se
polimeriza. Si es necesario, el diente pue-
de reconstruirse con varios incrementos.
Seguidamente, se pule esta primera res-
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tauracion. Para construir el segundo dien-
te y cerrar el espacio, la técnica es idén-
tica al procedimiento del enfoque unila-
teral.

Caso 1,
enfoque unilateral

Un paciente de 16 anos acudio a la con-
sulta tras la finalizacion de un tratamiento
ortodoncico. El ortodoncista le pregunto si
deseaba cerrar los diastemas anteriores
antes de la cementacion de un retenedor
oral permanente.

La situacion intraoral se muestra en las
Figs. 1 a 3.

Seguidamente se selecciond la tonali-
dad, se limpiaron los incisivos laterales y
se cred una textura aspera en la superfi-
cie mediante un disco flexible (SOFTLEX,
3M ESPE, Seefeld, Alemania).

Se decidid cerrar los diastemas apli-
cando composite soélo en los incisivos
laterales.

Para cerrar diastemas no suele ser
necesario mezclar distintas tonalidades,
pues en la mayoria de los casos basta con
esmalte o tonalidades universales.

Las Figs. 4 y 5 muestran la situacion tras
la colocacion del dique de goma.

Es preciso colocar dicho dique de goma,
ya que éste no solo facilita el control de la
salivay de losfluidos creviculares, sino que,
si esta correctamente colocada, retraera el
tejido blando interdental. A su vez, esto ayu-
dara a establecer un perfil de emergencia
correcto. En los dientes que hay que res-
taurar, el dique de goma puede ser aleja-
do tanto como sea posible en direccion
apical por medio de ligaduras.

Tras la colocaciéon del dique de goma,
los incisivos laterales se grabaron con aci-
do fosforico al 37 % (Total Etch. Ivoclar Viva-

Fig. 4 Aislamiento con diques de goma.

Fig. 5 El dique de goma se desplaza en direccion
apical mediante ligaduras.

Fig. 6 La superficie de los incisivos laterales es gra-
bada al acido durante 60 segundos.
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Fig. 7 Matriz ajustadamente adaptada a la superficie
mesial del incisivo lateral.

Fig. 8 Estado tras dar forma al perfil de emergencia
y formar un contacto hacia el incisivo central. Este
paso puede realizarse facilmente con la hoja de una
pequena espatula. Debe ponerse especial cuidado
en que todo el Fermit N situado entre la matriz y la
zona de contacto interproximal del diente adyacente
esté desplazado.

Fig-. 9 Aplicacion de un adhesivo.
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Fig.10 Aplicacion de una pequeha cantidad de com-
posite fluido entre la superficie del diente adherido y
la matriz. El composite fluido todavia no debe ser poli-
merizado.

Fig-. 11 Después de colocar el composite fluido, se
inserta una espatula en el espacio interproximal y se
hace girar la herramienta. La espatula separara los
dientes aun mas. El composite fluido, aun sin polime-
rizar, se adherira a la superficie dental y a la matriz y
rellenara el espacio interproximal aumentado. Enton-
ces, la espatula debe mantenerse en esta posicion
hasta que el composite fluido sea polimerizado. Tras
la polimerizacion, el composite fluido mantiene la dis-
tancia interdental y actiua a modo de cuha para com-
pensar el espesor de la matriz.
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Fig. 12 Se anade un primer incremento de com-
posite de nano-relleno para componer la forma final.

dent, Schaan, Liechenstein) durante 60
segundos (Fig. 6).

Se insertd verticalmente una pequena
matriz transparente en el espacio interpro-
ximal mesial. En las caras palatina y ves-
tibular del diente adyacente, se colocd un
material temporal semiplastico (Fermit N,
Ivoclar Vicadent, Schaan, Liechenstein)
que no fue fotopolimerizado.

Con esta técnica es importante que,
después de la insercion, la matriz quede
en contacto directo con el diente que va a
serrestaurado. Para asegurarse de que asi
sea, resulta de ayuda utilizar abundante
material temporal semiplastico y presio-
narlo contra la matriz, en especial en la
zona cervical (Fig. 7).

En el siguiente paso, la matriz y el Fer-
mit N, todavia sin polimerizar, se despla-
zaron hacia mesial y hacia cervical con
objeto de obtener un perfil de emergencia
adecuado y de conseguir un contacto con
el incisivo central (Fig. 8).

Como el Fermit N es bastante pegajo-
so, la matriz siempre se adherira a éste, de
modo que puede darsele forma facilmen-
te para conseguir un perfil de emergencia
natural. Solo entonces, puede procederse
a la fotopolimerizacion del Fermit N.

Fig. 13 Situacion tras la remocion de la matriz y del
Fermit N.

Tras la polimerizacion del Fermit N, se
aplico sobre la superficie del incisivo late-
ral un adhesivo (Heliobond, Ivoclar Vica-
dent, Schaan, Liechenstein), que fue foto-
polimerizado (Fig. 9). Seguidamente, se
insertd una pequena cantidad de compo-
site fluido (Tetric EvoFlow, Ivoclar Vicadent,
Schaan, Liechenstein) entre la superficie
mesial de los incisivos laterales adheridos
y la matriz (Fig. 10). El composite fluido no
fue polimerizado en este punto.

Se insertd la hoja de la espatula en el
espacio interproximal; se le imprimid un
movimiento rotatorio que produjo la sepa-
racion dental y una distancia interdental
aumentada. La espatula se mantuvo en
esta posicion y el composite fluido fue foto-
polimerizado (Fig.11). Entonces, este com-
posite pasd a ejercer la funcion de una
cufa interdental.

Dependiendo del grado de rotacion v,
en consecuencia, de la fuerza de la sepa-
racion dental, el espesor de la matriz tam-
bién puede ser sobrecompensado sin difi-
cultad. Asi pues, incluso si se necesitan
ajustes interproximales con cintas de aca-
bado al finalizar la rehabilitacion, perma-
necera un contacto interproximal lo bas-
tante solido.
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Fig. 14 Vista anterior tras la remocion del dique de Fig. 15 Vista lateral derecha postoperatoria.
goma.

Fig. 16 Vista lateral izquierda postoperatoria. Los mar- Fig. 17 Vista anterior, una semana después de la
genes cervicales interproximales estan ajustados y intervencion.

pulidos con cintas de acabado (3M ESPE, Seefeld, Ale-

mania), lo que suele provocar un ligero trauma meca-

nico en el tejido blando interdental.

Fig. 18 Vista lateral derecha, una semana después Fig. 19 Vista lateral izquierda, una semana después

de la intervencion. No se aprecia triangulo negro algu- de la intervencion. Dado que permanecié una ligera
no vy la papila llena totalmente el espacio interdental inflamacion del tejido gingival, se aconsejo al pacien-
junto a la zona de contacto. te cuidar meticulosamente la higiene dental.
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Se anadid un composite de nano-relle-
no (Tetric EvoCeram, lvoclar Vivadent,
Schaan, Liechenstein) siguiendo una téc-
nica incremental para construir la forma
final del diente (Figs. 12 y 13).

La superficie distal del incisivo lateral
derecho maxilar y las superficies interpro-
ximales del incisivo maxilar izquierdo fue-
ron tratadas de igual modo. Las Figs. 14,
15 y 16 muestran la situacion tras la remo-
cion del dique de goma vy el acabado final
de las restauraciones. Las Figs. 17, 18 y19
muestran la situacion 1 semana después
de la intervencion.

Caso 2,
enfoque bilateral

Un paciente de 22 anos acudio a la con-
sulta del odontdlogo para corregir una
pequena fractura en el incisivo central
izquierdo del maxilar. El paciente expreso
su descontento por la existencia de un
espacio entre los dientes superiores. El
examen clinico reveld una pequena frac-
tura en el diente afectado y un diastema
central (Fig. 20).

Se decidio restaurar el borde incisal y
cerrar el diastema mediante composite.

Tras la eleccion de la tonalidad del
esmalte (Fig. 21), se colocd un dique de
goma con ligaduras (Fig. 22). Se imprimio
a las superficies de los incisivos una tex-
tura aspera (Fig. 23) y el incisivo central
izquierdo fue grabado durante 60 segun-
dos con acido fosférico, para luego ser
adherido (Fig. 24). La pared palatina del
borde incisal del incisivo maxilar izquierdo
se construy® con composite translicido
(Artemio Super Clear, lvoclar Vivadent,
Schaan, Liechenstein) (Fig. 25).

Como sucedia en el caso 1, se inserto
verticalmente una pequefna cinta de matriz
transparente en el espacio interproximal.
Se colocd Fermit N en las caras palatina
vestibular del incisivo central izquierdo del
maxilar ya restaurado.

En el paso siguiente, se desplazaron la
matriz y el Fermit N, aun sin polimerizar,
hacia cervicaly lateral con objeto de alcan-
zar el perfil de emergencia adecuado y de
tomar contacto con el incisivo central
izquierdo (Fig. 28). Tras la polimerizacion
del Fermit N, se aplicd un adhesivo de

Fig. 20 Situacion inicial, con una pequena fractura
incisal y un diastema central.

Fig. 21 Determinacion de la tonalidad del diente. Por

regla general, para el cierre de diastema no se preci-
san tonalidades de dentina.
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Fig. 22 Situacion tras la colocacion del dique de Fig. 23 Deben limpiarse las superficies y darles una
goma y de las ligaduras cervicales. textura aspera con un disco flexible.

Fig-24 Aplicacionde un adhesivo despuésde lagra- Fig. 25 Primera capa transldcida para construir la
bacion al acido durante 60 segundos. cara palatina del diente.

Fig. 26 Se construye la cara interproximal libremente Fig. 27 Situacion tras el ajuste de la forma de la res-

sin emplear una matriz. tauracion. Los dltimos ajustes y el pulido final pueden
efectuarse al final del tratamiento.
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Fig. 28 Se desplaza la matriz hacia el incisivo maxi-
lar izquierdo y se mantiene en esta posicion median-
te Fermit N.

esmalte (Heliobond, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechenstein) en la superficie del
incisivo central derecho y fotopolimeriza-
do (Fig. 9). Entonces, se insertd una peque-
Na cantidad de composite fluido (Tetric
EvoFlow, lvoclar Vivadent, Schaan, Lie-
chenstein) entre la superficie mesial del
incisivo central derecho adherido y la
matriz. Se insertdé una espatula en el espa-
cio interproximal y se imprimio a la herra-

Fig. 29 Situacion tras la insercion de una pequefa
cantidad de composite fluida seguido por la separa-
cion de los dientes por medio de una espatula y de la
fotopolimerizacion. La distancia interdental se amplio
considerablemente (comparese con la Fig. 28), lo que
garantiza un soélido punto de contacto al final del tra-
tamiento de rehabilitacion.

mienta un movimiento de rotacion. La
espatula se mantuvo en esta posicion y el
composite fue fotopolimerizado (Fig. 29).

El espacio interproximal entre la su-
perficie dental y la matriz se rellend con
composite, se le dio forma y fue fotopo-
limerizado (Fig. 30). Tras retirar la matriz,
el Fermit N y el digue de goma, las reha-
bilitaciones fueron ajustadas y pulidas
(Fig. 31).

YO TR

Fig. 30 La rehabilitacion finaliza colocando capas

adicionales de un composite microhibrido.

Fig. 31 Situacion final tras la remocion del dique de
goma y tras el pulido.
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Discusion

Los diastemas pueden cerrarse con res-
tauraciones de composite directas o con
carillas de ceramica indirectas. Sin embar-
go, la técnica directa empleando compo-
sites de resina ofrecen algunas ventajas
particulares. No es en absoluto invasiva,
puede efectuarse en una sola visita y su
coste es asumible.

El procedimiento indirecto, con res-
tauraciones de ceramica, permite un
excelente control de la situacion de con-
tacto interproximal. Sin embargo, con la
técnica presentada en el presente ar-
ticulo, la restauracion intraoral del con-
tacto interproximal puede efectuarse con
facilidad en practicamente todas las
situaciones.

Los retos que suelen encontrarse cuan-
do se efectuan restauraciones directas de
composite son el establecimiento de una
buena adhesién a dentina y el control del
estrés de contraccion. En el caso del cie-
rre de diastemas, estos problemas pue-
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