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Introducción
En los últimos años la odontolo-

gía estética ha ganado relevancia en
la práctica diaria. Los pacientes ya
clasifican a la sonrisa y específica-
mente a los dientes como parte im-
portante de un rostro atractivo (1),
es por eso que procedimientos esté-
ticos son cada vez más solicitados y
es responsabilidad del odontólogo
ofrecer distintas técnicas para que
el paciente llegue al resultado desea-
do.

La presencia de diastemas o es-
pacio maxilar anterior es una de las
quejas estéticas más comunes en-
tre los pacientes. En la literatura
encontramos que la incidencia de
diastemas varía según la raza, sien-
do más frecuente en negros (5,5%)
comparado con blancos (3,4%) y
chinos (1,7%) (2). El diastema pue-
de aparecer o crearse por distintas
maneras, como factores de desarro-
llo, patológicos o iatrogénicos. Den-
tro de las causas de formación de
estos diastemas, la más frecuente es
la discrepancia entre el tamaño de
los dientes, entre las cuales la más

común ocurre cuando los incisivos
laterales son más pequeños hacien-
do que los incisivos centrales se
distalicen formando un espacio en-
tre ellos (3).

Actualmente existen varias téc-
nicas disponibles para solucionar la
presencia de diastemas, entre ellas
la ortodoncia, la cual es un trata-
miento, muchas veces indispensable,
complejo, largo y costoso. En cier-
tos casos los diastemas pueden ser
resueltos con restauraciones
protéticas como coronas o carillas,
sin embargo esta opción generalmen-
te requiere de preparaciones del te-
jido sano e incluyen procedimientos
de laboratorio, lo que encarece el
costo y aumenta el tiempo clínico.
Por otro lado, las restauraciones di-
rectas con resina compuestas son
una opción estética y funcional para
casos en los que se requiere de mí-
nima o ninguna intervención sobre
el tejido sano (4).

Sin embargo, las resinas com-
puestas requieren de mayor habili-
dad manual del operador, ya que es
el mismo odontólogo quien fabrica

la restauración bajo condiciones
bucales y no el ceramista, quien rea-
liza el trabajo fuera de boca. Este
procedimiento restaurador puede sig-
nificar un desafío para el profesio-
nal pues durante el cierre de
diastemas se debe buscar la crea-
ción de puntos de contacto para que
ocurra la formación de la papila
interdental y evitar los denominados
triángulos negros. La distancia
interproximal entre las raíces den-
tales y la distancia entre el punto de
contacto y la cresta alveolar tienen
un efecto independiente o combina-
do con la papila interproximal exis-
tente (5).

Es por eso que el objetivo de este
artículo es el de describir detallada-
mente mediante un reporte de caso
el cierre de diastema utilizando res-
tauraciones directas adhesivas.

Reporte de caso
Una paciente de 38 años de edad

llegó a la Clínica Odontológica del
Post-grado de la Universidad
Estadual de Ponta Grossa, Paraná,
Brasil para realizar una evaluación
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RESUMEN
La sonrisa y específicamente los dientes hacen parte de un rostro atractivo. La presencia de
diastemas es una de las quejas estéticas más comunes entre los pacientes. Es responsabilidad del
odontólogo ofrecer la técnica más apropiada para resolver esos espacios indeseados. La priori-
dad para el tratamiento de diastemas es la creación del punto de contacto sin perjudicar la
anatomía armónica de los dientes involucrados para conseguir la formación de la papila interdental.
La utilización de resinas compuestas directas es una opción estética y funcional para tratar
tejido sano de forma  mínimamente invasiva. El objetivo de este reporte de caso clínico es
describir detalladamente el cierre de diastema utilizando restauraciones directas adhesivas.
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Diastema closure with direct restorations: report of a case
ABSTRACT
The smile and specially the teeth are important for an attractive face. The presence of
diastema is the most common esthetic complain among patients. It is responsibility of the
dentist to offer the best treatment to solve these undesirable spaces. The priority for the
diastema treatment is to create a contact point without interfering in the harmonic shape of the
teeth involved to achieve the formation of the dental papilla. The use of direct composite
resins is an esthetic and functional option to treat intact tissue with a minimum intervention.
The purpose of this case report is to describe in details the diastema closure using direct resin
composite restoration.
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completa de sus dientes y tratamien-
to estético. Al examen clínico
intraoral encontramos lesiones por
abfracción, un implante dental ubi-
cado en lugar del canino superior
derecho, la ausencia del segundo
premolar superior derecho suplida
por la presencia del canino superior
derecho, prótesis parcial inferior en
mal estado, presencia de un
diastema entre los dientes 11 y 21, y
restos de cemento resinoso en las
caras vestibulares de los dientes
anteriores debido a tratamiento
ortodóntico (Fig. 1). El plan de tra-
tamiento incluyó clareamiento den-
tal, restauraciones clase V, restau-
raciones anteriores directas para cie-
rre de diastemas, cambio de restau-
raciones en el sector anterior y pró-
tesis parcial removible inferior.

Se inició el tratamiento con una
profilaxis e instrucción de higiene
bucal. Para mejorar la estética den-
tal, fueron retirados los restos de ce-
mento resinoso de las caras
vestibulares con discos de pulido, se
tomó el color de los dientes con la
escala de colores Vita Lumin (Vita
Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alema-
nia) organizada por valor, registran-
do un color A2. Se procedió a reali-
zar el clareamiento dental en con-
sultorio con peróxido de hidrógeno
al 35% (Whiteness HP Maxx, FGM
Produtos Odontológicos, Joinville,
SC, Brasil). Previamente, los tejidos
blandos fueron aislados con un
retractor de carrillos y lengua
(ArcFlex, FGM Produtos
Odontológicos, Joinville, SC, Brasil)
y resina gingival protectora

(TopDam, FGM Produtos
Odontológicos, Joinville, SC, Brasil).
El gel clareador fue aplicado en las
caras vestibulares de los dientes
anteriores durante 45 minutos, reno-
vando el gel cada 15 minutos. Este
procedimiento se repitió en dos se-
siones más con intervalo de una se-
mana entre cada sesión. Terminado
el tratamiento clareador, se esperó
una semana para que el peróxido de
hidrógeno residual no interfiriese en
la adhesión de las restauraciones (6)
y para la estabilización del color.
Concluido el tratamiento de
clareamiento en consultorio, los dien-
tes terminaron en color A1.

Para realizar el cierre del
diastema se midió el ancho mesio
distal de los dos incisivos centrales
con un compás de puntas secas para

Fig. 1. Caso clínico Inicial. Fig. 2. Medición del ancho mesiodistal de los dos incisivos centra-
les con compás de puntas secas.

Fig. 3. Aplicación del ácido fosfórico al 35% por 30 segundos
sobre la superficie de esmalte proximal extendiéndose por palati-
no y por 2/3 de la cara vestibular.

Fig. 4. Aplicación del sistema adhesivo sobre el esmalte seco por
10 s de forma uniforme por todo el substrato.
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estratificada tomando cuidado con
la anatomía de los incisivos, el bor-
de incisal, los ángulos, borde cabo
superficial y el punto de contacto
(Fig. 5 y 6). Cada incremento fue
fotoactivado por 40 segundos con la
misma lámpara de luz halógena ca-
librada a 500mW/cm2. Una vez ter-
minadas las restauraciones se retiró
el hilo retractor y se realizó la remo-
ción de excesos con tiras de lija para
resina (Fig. 7). El pulido fue realiza-
do con discos abrasivos de
granulaciones decrecientes en baja
rotación (DiamondPro, FGM
Produtos Odontológicos, Joinville,
SC, Brasil) (Fig. 8) y con discos de
fieltro (Diamond, FGM Produtos
Odontológicos, Joinville, SC, Brasil)
junto con pasta diamantada
(DiamondExcel FGM Produtos
Odontológicos, Joinville, SC, Brasil).

determinar la discrepancia de tama-
ño entre ellos y calcular la cantidad
de material restaurador que se co-
locaría en cada uno de los dientes
tomando en cuenta el frenillo labial
como línea media (Fig. 2). Para este
caso clínico fueron escogidas las
resinas compuestas Opallis (FGM
Produtos Odontológicos, Joinville,
SC, Brasil) color A1 Esmalte y A1
Dentina, y como agente de unión fue
utilizado el sistema adhesivo conven-
cional de dos pasos Prime and Bond
(Dentsply). Después de realizado el
aislamiento relativo con un separador
de labios y rollos de algodón, se co-
locó hilo retractor en el surco
vestibular de las piezas a tratar.

Las restauraciones para el cie-
rre de diastemas fueron realizadas
individualmente comenzando por el
diente 11 y enseguida el 21, siempre

protegiendo el diente vecino con cin-
ta de teflón (7). Los incisivos cen-
trales superiores no tuvieron ningún
tipo de desgaste previo al procedi-
miento restaurador. El ácido fosfó-
rico al 35% fue aplicado por 30 se-
gundos sobre la superficie de esmal-
te proximal extendiéndose por pala-
tino y por 2/3 de la cara vestibular
(Fig. 3), luego fue lavado por 30 se-
gundos. El agente de unión fue apli-
cado sobre el esmalte seco con ayu-
da de un microaplicador por 10 s
procurando distribuirlo de forma uni-
forme por todo el substrato (Figura
4). Fue aplicado aire por 10 segun-
dos y la fotoactivación fue realizada
por 10 segundos con una lámpara
halógena (VIP, Bisco, Schaumburg,
Illinois, USA) calibrada a una inten-
sidad de 500mW/cm2. La resina
compuesta fue colocada de forma

Fig. 5 y 6. Estratificación de la resina compuesta tomando cuidado con la anatomía de los incisivos, el borde incisal, los ángulos, borde cabo
superficial y el punto de contacto.

Fig. 7. Remoción del hilo retractor y de los excesos con tiras de
lija para resina.

Fig. 8. Pulido de las restauraciones con discos abrasivos.
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Podemos notar que inmediata-
mente finalizada la restauración se
puede observar un pequeño triángulo
negro entre los incisivos centrales
(Fig. 9) que puede deberse al hilo
retractor, pero al realizar el control
a las dos semanas, pudimos notar
que la papila interdental se formó
totalmente, dando un mejor aspecto
estético a la sonrisa de la paciente
cuidando de la salud periodontal (Fig.
10), esto se debe a que se restable-
ció un adecuado punto de contacto
entre las restauraciones, dando el
espacio para la papila interdental.

Discusión
Dependiendo de los factores,

como el número y tamaño de los
diastemas se determina el tipo de
tratamiento ya sea con restauracio-
nes directas con resinas compues-
tas, restauraciones indirectas con
carillas de porcelana, tratamiento
periodontal o tratamiento
ortodóntico. Es de gran importancia
realizar un buen diagnóstico para
determinar las causas de la presen-
cia de los diastemas (3).

En el caso de esta paciente, es
muy probable que el diastema se
haya formado después del trata-
miento de ortodoncia, podemos no-
tar que además de la discrepancia
entre las formas de los incisivos (Fig.
1), la cara mesial de los incisivos
centrales es ligeramente cóncava, lo

que nos puede indicar que estos se
encontraban apiñados y superpues-
tos, uno vestibularizado y el otro
lingualizado. Esta clase de dientes
después de un tratamiento de
ortodoncia casi siempre forman un
espacio en la embrazadura gingival
(8), es por eso que los ortodoncistas
deben informar este problema a los
pacientes cuando se presenta este
caso, indicando un tratamiento es-
tético al terminar el tratamiento
ortodóntico.

Devolver el punto de contacto no
sólo debe ser una preocupación es-
tética para resolver el problema de
los indeseados "triángulos negros",
debe ser considerado para la esta-
bilidad del diente y la salud
periodontal (9) ya que impide la
impactación de los alimentos y fa-
vorece a una buena higienización
(5). El espacio interdental está for-
mado en la dimensión vertical por el
punto de contacto y la cresta
alveolar, y en la dimensión horizon-
tal por las superficies mesial y distal
del diente adyacente (5). Con el
recontorno de las superficies denta-
les interproximales podemos conse-
guir la formación de la papila. De-
bemos considerar al momento de
restablecer el punto de contacto,
conseguir una distancia de 5 mm
entre la cresta alveolar y el punto
de contacto para conseguir una
papila interdental apropiada y sana

(10).
El cierre de diastemas con resi-

nas compuestas es una técnica que
demanda mucha atención del pro-
fesional para evitar la formación de
dientes desproporcionados (11) ya
que involucra aumento de volumen
mesio distal de las piezas dentales.
Existen muchas consideraciones al
planear restauraciones con resinas
directas para tratar diastemas, las
técnicas descritas en este reporte de
caso son simples ya que restable-
cen la función y la estética con un
tratamiento conservador, las restau-
raciones mesio-cervicales reducen
la apariencia de espacios abiertos al
alterar la forma de la corona, la re-
sina puede ser colocada en el surco
gingival para guiar la forma de la
papila interdental (11). Sin embar-
go, hay que tener en cuenta que al
utilizar materiales adhesivos se debe
mantener un área de trabajo seca
(en esmalte), limpia y de forma im-
prescindible se deben seguir los pro-
tocolos de adhesión para cada tipo
de material y así asegurar al éxito
de nuestras restauraciones.

Conclusión
En el presente caso, los protoco-

los de la técnica de restauración di-
recta fueron seguidos adecuada-
mente, resultando en el cierre del
diastema y en el  restablecimiento
del punto de contacto y papila

Fig. 9. Obsérvese un pequeño triángulo negro entre los incisivos
centrales.

Fig. 10. Obsérvese, que después de dos semanas de terminada la
restauración, la papila interdental se formó totalmente.
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interdental, mejorando la estética
con total satisfacción del paciente.
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