UIDE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL
DEL ECUADOR

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS Y DE LA
SALUD

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

“REHABILITACION ORAL CON TRATAMIENTO
MULTIDISCIPLINARIO EN PACIENTE CON PERDIDA
DE LA DIMENSION VERTICAL Y CONTENCION
POSTERIOR”

TUTOR: DR. JACK VIZCAINO
AUTOR: DANIELA ESTEFANIA MAYA CAJIAO

Julio - 2013



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a Dios por ser la guia, laluz y la fe a lo largo
de estos afos y por permitirme empezar en una profesion
dedicada al servicio de la comunidad por el resto de mi
vida.

Agradezco a mis padres por su esfuerzo de cada dia y
por ser mi apoyo incondicional, por ser un ejemplo de
perseverancia, dedicacion y amor lo que me ha permitido
poder culminar mi carrera.

Agradezco a mi hermano por sus palabras de aliento,
bromas y risas que hicieron mas llevaderos los momentos
de cansancio y estrés.

Y finalmente agradezco a los tutores que con su
dedicacion impartian dia a dia su conocimiento para
formar excelentes profesionales y a mis comparieros que
hicieron de estos 5 afnos una de las mejores etapas de mi
vida porque mas que un aula de clase se convirtieron en
mi segundo hogar.



INDICE

L ST 1Y 8
F N R 2 O 10
INTRODUGCCION ...uuiieueeeeeesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 12
1.2, JUSTIFICACION..cctststrerertrestsesesesesesesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 13
1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...t 14
1.3, OBUIETIVOS ...t e e eeeans 14
CAPITULO Il uetereueeerererereresersrssesssssesssseesssssssesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssaens 16
2. MARCO TEORICO ..ottt sttt are et 16
2.1. DIAGNOSTICO DEL PACIENTE EN REHABILITACION ORAL........... 16
2.1.1.  Historia CliNICA: wuiiveerreeritineenitisnenecsrc et saesae e 16
2.1.2.  EXPloracion eXtraoral .cccccceeeeeccseeeeccsneesscesneeescssnessssssnsesssssnsessssnnns 17

2 O s 1| 4= - 17
2.1.2.2.  Tercios faCialeS ...cccceveverrsseeinieeiinieniecnneessecssse e 18
2.1.2.3. Fisiologia de 1a ATM . iccccrieereeeeescccccssnneeeeeeessesssssssssesesssssennns 18
2.1.2.4.  Ligamentos de 1a ATM .ciiiicccrvrrerrereiiicnennnnnnnesesssesssssennsesssssssessns 19
2.1.2.5. Irrigacién e inervacion de la ATM ...occeveveeninenninennnnessssnesssnnens 19
2.1.2.6. Musculatura masticatoria de la ATM.....cccccveveeriseeriseenisneecinnee 20
2.1.2.7. Exploracion extraoral de la ATM....iiiicvceenininsennnnnnnnessssssneennns 20

2.1.3.  EXpPloracion INtraoral ...ccccccceeeiecccereinscssnessiinnnesnsissnessssssssssssssssssssssnnns 21
2131 D= =TS 21
P20 O 7 © T 11 1= o o N 21
P20 S C FR =1 - Tod o1 I o =T 0 1§ [0} WS 21
2.1.3.4. MAaxXima intercuspidacCion....ccccccericrcerersisseesssesssnessssssnnessssssnesssns 22
2.1.3.5. Relacion de oclusion CENtriCaA..cccuverrrreerireeriseesisneesineessseessnnees 23
2.1.3.6. Movimientos de lateralidad ......cccceeveerrrisieeriiissneeiiiissneecsiisneennens 23
2.1.3.7. Oclusion mutuamente protegida..ccccceeeerceeeeererriecerrsennreeesssssennns 25

~3~



2.1.4.  RadiografiaS..ccccccccccsrrcreeeeriieiessissnneeeessscsssssnneeesssssssssssssnssssssssssssssnnnes 25

2.1.5. ModeloS de eStUAIO .ccceerrueeriseeirisieiiiieinie it ssse e 26
2.1.6. Montaje en artiCuUlador..eeiicccccrcreeeeeessiccsssrnnreeeesieseesssssneeesssssssssssnnnns 26
2.2. TRATAMIENTO PERIODONTAL CON FINALIDAD PROTESICA .......... 28
2.2.1. Estado de higie€Ne DUCAI ..ueeeeericcecrrneereereesccccrsennreeeessesecsssnnnesesssssesssnnnnns 28
A | = SRR 28
3.1.2. indice de placa de SilNESS - LOCuuuuirireerereereereerereeeesessesssnesessesnesens 29
2.2.4. Terapiade mantenimiento .ccceereiiienissrsneereesiesssssssneeesssssesssssnnnns 30
2.2.5. Diferencia entre encia marginal, adheriday mucosa....c.cceeeeereeunnes 31
2.2.7.  Alargamiento COMONAIIO ciiiiiiceerrerenreerersiesssssnnreeessssssssssnnesesssssssssssnnnns 34
2.2.8. Limites cervicales de las preparaCionesS...cceeccecersneeeeeesessccsssnnnes 35
2.2.9. Evaluacion clinicay secuencia del tratamiento ......ccccceeeeeeerecercnnnne 35
2.2.10. Procedimientos qUITUrgiCOS wiiieerrrseeeeersiesecssnneneeesessessssssnneessens 36
2.2.11. CURA INLEIProXiMal.cecieiiiiierirrrnnreeeeiiiiesssssnnresessiesssssssnsesesssssesssssnnnns 37
2.3. TERAPIA ENDODONTICA CON FINALIDAD PROTESICA ......c.co.o...... 38
2.3.1. Concepto y objetivos de la endodONCia....cccceeeeereeeecrrnneeeeeeeeecesssnnnee 38
2.3.2. Condiciones del diente para la preparacion...ccccccccevceeeeeeeeeccccssnnnne 38
2.3.2.1. Diente ideal parala preparacion .....cccccceeceeeescssneeesecsneesecessneessns 39
2.3.2.2. Edad del dieNte ...iiiieeinieeiniieiiieiicieenseessseesnessssessesses 40
2.3.2.3. Condiciones de paraleliSmMO....ccccceeriieccrricnneneeneiniccsssssnnreeesesssenns 40
PZRC J0C TR = To o [ To¥= W =T o o [0 Yo [o T g | T o - W 41
2.3.4. Complementos de 1a reteNCiON ...ivccvceeeiiccseeiniisseensnsseeessssseeessssnnne 43
2.3.5.  Pernos COlados: .iiiiiieiniiiiniieiiirinere e 46
2.4, REHABILITACION ORAL u.cutvtitiertereeeresnesesesssessesesessessssesesssssssssessssesssssssennes 48
2.5, DIiMeNnSiON VErtiCal..cueiiseenneiiiinicnicnecsecsncssessscsssesssesssesssessseens 48
228570 SR B =7 1 o Lo o 48
2.5.2. Dimension vertical oclusal (DVO) ..cccceeerivreeeniiissnneniissnnessssssneessns 48
2.5.3. Dimension vertical postural (DVP) ....cieeccveernncnseeenninssneesssssneensns 49

2.5.4. Reglas que determinan la dimensién vertical en pacientes con
dientes 50

2.5.5. Valoracion de la dimensidn vertical exiStente....cccccceeeereeeenerrennen. 51

~4 ~



2.6. CONLENCION POSLENION cuureereeeerrieieerrnenreeeesssesssssanneesesssssssssnsssesssssssssssnnnnns 53

2.6.1.  PriNCIPIO cerreeereererrieerrssenneeeessessessssssnnsessssssssssssnssssssssssssssssannssssssssssssns 53
2.6.2. Dientes Posteriores sin interferencCia ....ccceeevseersseesssneesseeesinnees 53
2.6.3. Dientes POSLEroiNferiores ....cceeiiiiseieisinieenininneeeissseesssssseesnns 54
2.6.4. Tipos de contactos de SOpPOrte CENLriCOS...cccvneerireerisneesssnensennees 54
2.6.5. Variaciones del contacto posterior en las excursiones laterales
54
2.7. Tipo de protesis dentales ..ceeiicccreereicseeeincnneeeescssnesesessseessssssseessssnnns 55
2.7.1.  Protesis parcial fija ccoccceecesceeriscsseeniccseeessissnessscssseessssssneesssssnesssns 55
2.7.1.1. Componentes de |a PPFi .. eeeeecccccreereeeenssccccsnnneeeesssssenens 56
2.7.1.2. Valoracion de |0os dientes pilares ...cccccevvvereeeerrrccccsrneeeeenseeneenns 56
2.7.1.3. Principios generales del tallado: ...ccceeeevveereeeerriccccsineeeeeesneneenns 57
2.7.1.3.1. Retencion, soporte y estabilidad: ....ccccoveerreerrerricrrneensccsnnnns 58
2.7.1.4. Consideraciones DiomMeCANICas .....cccueerreerrriseesieisseensnessnenane 60
2.7.1.4.1. LEY U8 ANTE: ciricccceereeeeericcccssneereeeesssessssnnseesssssesssssnssesssssssasnns 60
2.7.1.4.2. Clasificacion de [0S Pilares: ..cccceececrrreereeeeericcecsssnneeeeesseneenns 61
2.7.2. Proétesis parcial removVvible ceeeeeeiiccccccneeeeeeeeercccceneeeeee e 61
2.7.2.1. Clasificacion de KeNNedy...ccccccceeeecreerrncrsneesscssnnesssessneesssssnnens 61
2.7.2.3. Componentes de la PPRu... v iiiiiiccceerreeennnccceneneeesssssenns 65
2.7.2.4. PrinCipios DiolOQIiCOS ciivcerrrriiccerereeceeeessccneeesscsnressscsnneesssssnnanas 66
2.8, ALACNES ettt 66
2.9, IMPIESIONES uuueeriiieeeicecrenreeeeeteeeeessnsereeeesssessssssnseessasssssssssssssssssssssssssnnnnes 68
2.10. Técnica de retracCion gingiVal ...ccccecvceeiicsseeiniissnensssssneesnsnssnnessssnne 70
2.10.1. AY/L=3 o To [0 I g 41T o= o1 o] o R 71
2.11. Protesis proviSioNal ... ceeeeeccseeeenccseessecssseessscssseessessseesssssssesssnns 71
2.12. Prueba de estructura Metalica .....ccoeevveerieineenneinseeniienecsecseesnens 72
2.13. Técnica con cemento a base de londmero de Vidrio ......cceeueeeuneee. 72
2.14. ReStauracion CON rESINA ...ciieerineeiineesiineesineesssee e sssesssseesas 74
CASO CLINICO ...ttt 76
3.1 Historia CliNICA @ weivveeriseenieeenieeiniieenieeinee e ssseesssesssssesssssessnee 76
T2 (o} (A VZo N o [ o 0] 0 1] U1 1 > R 77

~ 5~



3.3.  Examen cliniCo eXtra oral: ...cccceevseeeiinineeinninsenninnnneesnssssesssssssessssnnes 77
3.4. Examen clinico intra oral y 0doNntograma: ....ccccceeeeeeeesrneeeeeesssscesssnnnnns 78
3.5,  EXamen radiografiCo: cooeeriiciecrinenreenessscessnenneeeesssessssssnsesesssssssssssnnnns 79
3.6. Diagnostico definitiVo: ...ccveeiiiiiiiiiinieiineereenee s 80
3.7.  Plan de tratamiento: coccccccceeeeiiiiiessinnnneeiiisiesssensiesessissssssssssesssssssssssssnnes 81
3.8. Prondstico: Favorable con tratamiento recomendado .......ccceeeeeeennnes 83
3.9. Desarrollo del caso CliNICO: iiiiiriiiiiieeiiiieeennsnre e ssssseesssanne 83
3.10. LT U1 =T o 1N 98
1 04 15 I 1 o 1 ] 1 o R 98
3.12. (O] 0T od 1T 1] [0 1= N 99
3.13. RECOMENACIONES: ciiieeeiiiiiereiicirtc e as s sase e seas 100
ANEXOS......cooiiiiiiiiitiiient i s csenr s ss e e s sas s assassas ses b sas ses e sas sessne sasas e sasessaee sneeen 926
Consentimiento iNfOrMado .ucceiiiiccreiininieeiirrrrrre e seee s sans e s s sanne 102
] 104
Referencias bibliografiCas .uuiiccccviirereeiiiiiccccreerecce e ccccsrnerree e e e s ses e s snneeeeessssenns 105



INDICE DE TABLAS Y FIGURAS

1. Tabla 1. Valores PSR .. s s s e n e e 27
2. Tabla 2. indice Placa SilNeSS-LOE.....ccevuerernerernnirernneeerneeennnnns 27
3. Tabla 3. Composicién espacio biolégico periodontal................ 31
4. Tabla 4. Clasificacion de ataChesS.....cveeieiiiiiiiiiieierece e eceeeeane 64
5. Tabla 5. Materiales de iImpreSioN....ccvccveeieeiericreraeere e e eenn, 66
6. Tabla 6. Plan de tratamiento .............cccooviiiiiiiiiiiiicr e, 78
7. Figura 1. TipOS d€ ENCia.ccciieriiriiiinninrararrasr s s s s s e eeeane 30
8. Figura 2. Anatomia de la encia.....ccocveveieirriririiirircrrceceeeee, 30
9. Figura 3. Composicién del espacio biol0giCO..cccevvirievieinennnnen. 31

10.Figura 4. Preparacion de conducto radicular

Técnica SteP — BaCK..iiii i i v e v e s e e 40
11.Figura 5. Longitud del perno y sellado apical........................... 42
12.Figura 6. Grosor del perno.........c.ccocviiiiiiiiiiiercc e e eaas 43
13.Figura 7. Anatomia radicular para perno..........c.ccccevevvriernnnn.. 43
14.Figura 8. Confeccion del ferrule............cooviiiiiiiiiiiiiiieeas 45
15.Figura 9. Ventajas del ferrule...........cccoiriiiiiiiiiicceceeeeeee, 45
16.Figura 10. Componentes de laPPF..........ccoiiiiiiiiiiiiiceieeene, 54
17.Figura 11. Clasificacion de Kennedy...........c.ccooviiiiiiiiiiiiinninnes 60
18.Figura 12. Componentes de la PPR.........c.cooviiiiiiiiiiiniineen, 62
19.Figura 13. Cavidades para las reSinas....ccccvververrnarieriersnasnnsns 73



RESUMEN

El presente caso clinico pretende establecer los mejores procedimientos
capaces de lograr una efectiva y confiable rehabilitacion de las estructuras
del sistema estomatognatico, de un paciente con pérdida de la dimensién
vertical por pérdida de la contencidn posterior, gracias a la integracion entre
la prétesis parcial fija y la prétesis parcial removible. Con la finalidad de
alcanzar la armonia oclusal, se llevé a cabo un tratamiento multidisciplinario,
que asocié tratamiento periodontal, endodontico, y prétesis parcial fija
combinada con la prétesis parcial removible. Donde gracias a una correcta
planificacion, se consiguié restituir la contencion posterior, devolviendo la
dimension vertical y una oclusion en relacion céntrica. Asi se devolvid la
salud y funcién, tanto de la articulacion témporomandibular, el sistema
neuromuscular y los dientes. El desarrollo de este tratamiento dio inicio con
una terapia béasica periodontal brindando asi salud tanto a dientes como
encias, luego continuamos con tratamientos endododnticos los mismos que
nos dan como resultado buenos pilares para las distintas protesis dentales y
finalmente usamos un tratamiento rehabilitador integral, logrando los
resultados ideales mediante el uso de fresas tronco cénicas para los tallados,
luego para la técnica de retraccién gingival se utilizé hilo retractor y su
empacador, para después poder tomar las impresiones definitivas con
silicona de adicidon para una buena legibilidad de la linea de acabado del
tallado y finalmente la obtencion de las estructuras metalicas, porcelana y
glaseado de las proétesis, sin olvidar la restauracion con resina para devolver
estética y funcion. Como resultado obtuvimos una correcta adaptacion de las
prétesis en la cavidad oral, ademéas de obtener una concientizacién de la
limpieza y del mantenimiento de las protesis por parte del paciente. El
desarrollo efectivo del proceso nos permite concluir que la aceptacion del

paciente al tratamiento es un factor muy importante para el éxito del mismo vy,
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nos brinda el conocimiento para el buen manejo de futuros casos que

presenten patologias similares.

Palabras Clave:

e Contencidn posterior
e Dimension vertical

e Tratamiento multidisciplinario



ABSTRACT

This case report aims to establish the best methods capable of achieving
effective and reliable rehabilitation stomatognathic system structures of a
patient with loss of vertical dimension due to loss of back dam, through the
integration between fixed partial denture removable partial denture. In order
to achieve occlusal harmony, was conducted using a multidisciplinary
approach, which associated periodontal treatment, endodontic, and combined
fixed partial denture with a removable partial denture. Where through proper
planning, it was possible to restore the back dam, restoring the vertical
dimension and centric relation occlusion. Thus health and function returned
both temporomandibular joint, the neuromuscular system and teeth. The
development of this treatment began with a periodontal scaling and providing
health both teeth like gums, then continue with the same endodontic
treatments that give good results for the different pillars and finally dentures
use a comprehensive rehabilitation treatment, achieving the ideal results by
using drills for carved conical trunk, then for retraction technique was used
and packer retraction cord, and then can take final impressions with addition
silicone for good readability carved finish line and finally obtaining the metal
structures and glazed porcelain dentures, not forgetting the composite
restoration to give back the esthetics and function. As a result we obtained a
correct fitting of hearing in the oral cavity, plus get an awareness of the
cleaning and maintenance of the prosthesis by the patient. Effective
development process allows us to conclude that patient acceptance of
treatment is a very important factor for its success, and gives us the
knowledge to good management of future cases presenting similar

pathologies.
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INTRODUCCION

La rehabilitacion oral es la parte de la odontologia encargada de la
restauracion, es decir devuelve la funcion, estéticay armonia oral
mediante proétesis dentales para la pérdida de dientes, grandes destrucciones
o de solucionar problemas estéticos, siempre buscando una oclusiény

funcioén correcta.

La rehabilitacion oral es una especialidad dentro de la odontologia que
combina en forma integral las &reas de protesis fija, protesis removible,
operatoria, oclusion e Implante dental, que realiza el diagndstico y plan de
tratamiento adecuado al paciente de alta complejidad que requiere recuperar

su salud bucal a través de las técnicas mas modernas de rehabilitacion.

A su vez, establece estrecha relacion con las demas disciplinas de la
odontologia, como periodoncia, endodoncia y ortodoncia. Para realizar un
tratamiento odontoldgico integral y exitoso, este debe estar directamente
asociado a una planificacion correcta y minuciosa, la misma que debe ser
individualizada y llevada a cabo segun las necesidades de cada paciente.
Por lo tanto, es necesario realizar una correcta anamnesis, junto con
examenes clinicos extra e intraorales, radiografias, modelos de estudio y
fotografias. En conjunto, esta informacion, una vez interpretada nos permitira

orientar la determinacion del plan de tratamiento (Pegoraro, 2001).

Aspectos psicolégicos, necesidades estéticas y funcionales, entre otras
caracteristicas, deberan ser investigadas durante la anamnesis, en esta se
obtiene una impresion clinica general y el diagnéstico va siendo
complementado en el transcurso del tratamiento, principalmente en los casos
mas complejos. Ademas, es indispensable una evaluacion multidisciplinaria
para lograr asi perfilar nuestro diagndstico y plan de tratamiento buscando

una rehabilitacion exitosa del caso (Pegoraro, 2001).
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Todos los factores identificados a través del interrogatorio deberan ser
considerados cuando se planee el tratamiento. Como la longitud clinica de
las coronas o los dientes que seran restaurados o utilizados como pilares de
una protesis. En caso de coronas cortas se deben considerar los
procedimientos de alargamiento coronario, llevados a cabo por via
periodontal.

Es frecuente la necesidad de colocar coronas a ciertas piezas con el
propdsito de restablecer el plano de oclusion. A los pacientes que requieran

protesis se les efectuard previamente un tratamiento periodontal.

Una protesis parcial fija es un medio de restituir una 0 mas pieza ausentes
utiizando para ello una o mas piezas remanentes, la misma que nos

permitira devolver tanto la dimension vertical como la contencion posterior.

1.2. JUSTIFICACION

El siguiente tratamiento se realizara para mejorar tanto la salud como
la estética oral. Permitiéndonos comenzar con una terapia basica periodontal
para devolver la salud a las encias, continuamos con los tratamientos de
endodoncia quitando una lesién a nivel apical en un diente y en los demas
dientes con finalidad protésica, para luego rehabilitar los dientes por medio
de la protesis parcial fija y de la protesis parcial removible. Realizando todos
estos procedimientos obtendremos el gratificante resultado de devolver la
dimensién vertical, la contencién posterior, con la obtencién de una oclusion
mutuamente protegida; ademas de la salud tanto a los dientes como a las
encias y de esta manera brindar seguridad a la paciente garantizandole
funcionalidad y libertad de sonreir a plenitud, y asi que ella eleve su

autoestima y recobre la seguridad en si misma.
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1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La paciente presenta una pérdida en la dimension vertical, una mala
oclusion, problemas endo-periodontales y desgaste de la estructura dental lo
cual en conjunto se asocia a una pérdida de la funcionalidad y de la estética

del sistema estomatognatico.

Debido a tratamientos odontolégicos previos realizados a la paciente asi
como restauraciones con amalgama las mismas que presentaban filtracion y
caries; colocacion de coronas y puentes mal adaptados ademas de

extracciones de algunos dientes.

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. Objetivo General:
e Recuperar la estética y funcionalidad de la cavidad oral
de la paciente mediante la devolucion de la dimensién

vertical y de la contencién posterior.

1.3.2. Objetivos Especificos:

e Planificar el tratamiento que solucione la patologia que
presenta la paciente en forma multidisciplinaria.

e Devolver mediante tratamientos endo-periodontales la
salud de las encias y los dientes preparando asi el
campo para la rehabilitacién oral.

e Restablecer la funcion y anatomia oclusal mediante
prétesis parcial fija y prétesis parcial removible,
devolviendo asi la estética y la contencidon posterior;
consiguiendo de esta manera una oclusion mutuamente

protegida.
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e Educar a la paciente para el correcto mantenimiento de

Su protesis.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1.

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE EN REHABILITACION ORAL

El diagndstico es la determinacion, calificacion o identificacion de una
enfermedad mediante los signos y sintomas que presenta el paciente.
Para poder tener un buen diagndéstico, es necesaria una exploracion
clinica del estado bucal del paciente (tejidos duros y blandos),
basados en las necesidades del paciente. Con esta informacién
diagndstica que obtendremos podremos realizar nuestro plan de
tratamiento (Shillingburg, 2002).

Existen cinco elementos para realizar un buen diagnéstico en la

preparacion del tratamiento de prétesis fija:

Historia clinica.

Exploracién extraoral y evaluacion de la ATM.
Exploracion intraoral y oclusion.

Radiografias.

Modelos de estudio.

2 T o

Montaje en articulador (Shillingburg, 2002).

2.1.1. Historia clinica:

Para poder establecer un buen diagnéstico que nos proporcione la
suficiente informacion y realizar un correcto tratamiento es
fundamental completar una buena historia clinica. La historia clinica es
aguel documento médico-legal que recoge los datos clinicos de la

situacion actual del paciente junto con los antecedentes personales y
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familiares, los habitos personales, las pruebas diagndsticas
complementarias, el diagnostico, los tratamientos realizados y la

recuperacion del paciente (Moya, Roldan y Sanchez, 1994).
2.1.2. Exploracién extraoral

Dicha exploracion se lleva a cabo durante la anamnesis. Cuando el
paciente relata su historia, se observa su aspecto facial, verificando
asi caracteristicas tales como: la dimension vertical, simetria facial,
soporte del labio, linea de la sonrisa. Podemos observar que la
dimension vertical podria estar disminuida debido a una atriccion
severa 0 a una pérdida de la contencidon posterior, y puede estar
aumentada debido a un tratamiento restaurador inadecuado
(Pegoraro, 2001).

2.1.2.1. Simetria

Para evaluar la simetria bilateral de la cara se debe trazar una
linea vertical verdadera (Glabela-Punta de la nariz-Labios-
Mentén) que divide la cara en dos partes cruzando
perpendicularmente la linea horizontal verdadera. Es importante
la ausencia de asimetrias notorias en areas importantes como el
tercio inferior para lograr una belleza facial. Durante el examen
clinico inicial se pueden determinar asimetrias en las

proporciones faciales, en sentido longitudinal (Henostroza, 2006).

Para Henostroza en el 2006, las asimetrias sutiles son
caracteristicas de la naturaleza que mediante pequefios
contrastes, transmiten y expresan dinamismo, accion y vivacidad

a una cara esto es la simetria dindmica. Detalles como la altura
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de los ojos, posicion de la comisura de los labios, de las alas de
la nariz, de las cejas, tamafio, forma y posicion de los dientes
anteriores, etc., a pesar de ser diferentes expresan una

composicidon dentofacial bella y arménica.

2.1.2.2. Tercios faciales

Henostroza en el 2006, propusieron dividir la cara en tercios
iguales: ancho facial derecho, ancho de la boca y ancho facial
izquierdo, o en quintos. Al evaluar las mejillas, se observa: la
eminencia malar, el borde infraorbitario y las aéreas paranasales.
Ademas, podemos dividir a la cara horizontalmente en tercios:
Tercio superior (de la linea del cabello a la linea que pasa por las
cejas), tercio medio (la linea de las cejas al punto subnasal), y

tercio inferior (del punto subnasal al tejido blando del mentén).

2.1.2.3. Fisiologiade la ATM

Se conoce como ATM a la articulacién del maxilar inferior con el
craneo en la fosa articular. La ATM es la articulacion mas
compleja del cuerpo humano, ya que permite realizar
movimientos de bisagra en un plano y al mismo tiempo permite
llevar a cabo movimientos de deslizamiento y desplazamiento
laterales, por ello a la ATM se la denomina una articulacion

ginglimoartrodial (Okenson, 2003).

La ATM esta constituida por una superficie condilar que se
articula en la fosa articular del hueso temporal; y entre las dos
estructuras se interpone el disco articular, el mismo que esta

compuesto por tejido conectivo denso sin vascularizacion o
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inervacién, ademas de adoptar la morfologia del condilo y de la
fosa, el disco articular se encuentra adherido al tejido retrodiscal

el cual es ricamente inervado y vascularizado (Naranjo, 2007).

2.1.2.4. Ligamentos de la ATM

Los ligamentos de la ATM tienen un papel importante como
estructuras protectoras, ya que no participan activamente en el
funcionamiento de la articulacién pero si participan de manera
pasiva restringiendo los movimientos mandibulares o articulares.
Estos ligamentos son:

e Ligamentos colaterales.

e Ligamento capsular.

e Ligamento témporomandibular.

e Ligamentos accesorios (Naranjo, 2007).

2.1.2.5. Irrigacion e inervacion de la ATM

La irrigacion de la ATM y de la musculatura masticatoria estéa a
cargo de la arteria maxilar y de la arteria temporal superficial
(Naranjo, 2007).

Mientras que el condilo esta irrigado por el entramado arterial que
le rodea y de la arteria alveolar inferior (Okenson, 1998).

El flujo venoso lo aporta la vena temporal superficial y el plexo

maxilar y pterigoideo.

La inervacion de la ATM se da por los nervios auriculotemporal,

maseétero y temporal (Naranjo, 2007).
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2.1.2.6. Musculatura masticatoria de la ATM

Esta constituida por un grupo de musculos; los mismos que son
los responsables de los movimientos de apertura y de cierre de la
mandibula. Dichos musculos son:

e Mdusculo temporal.

e Mdusculo masétero.

e Mausculos pterigoideo medial y lateral.

e Mdusculos suprahioideos (digastrico, milohioideo,

genihioideo y estilohioideo) (Naranjo, 2007).

2.1.2.7.  Exploracion extraoral de la ATM

La palpacion de la articulacibn temporomandibular se realiza
bilateralmente en maxima intercuspidacion (boca cerrada con
dientes en oclusion) y durante la apertura bucal. El explorador se
debe situar detras del paciente y colocar los dedos indice y medio
en el area preauricular, mientras que su dedo mefique se
introducira en el conducto auditivo externo (Lépez, 2012)

Desde esta posicion se pide al paciente que abra y cierre la boca,
de esta manera podemos obtener signos patolégicos de la
articulacion como son los ruidos articulares, o la presencia de
dolor durante los movimientos de apertura y cierre. Otro
parametro que se debe tener en cuenta a la hora de explorar la
articulacion es la apertura bucal. Los valores normales medios
son mayores de 30 mm, aproximadamente el grosor de tres
dedos (L6pez, 2012).
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2.1.3. Exploracién Intraoral

En esta fase se evalla los dientes, periodonto y las relaciones oclusales.
En muchos casos es aqui donde esta el principal motivo de consulta del
paciente (Pegoraro, 2001).

2.1.3.1 Dientes

Con relacion al examen de los dientes remanentes es de fundamental
importancia un analisis minucioso de determinados factores decisivos
en la planificacion. Siempre que un diente es seleccionado como pilar
de una restauracion protésica es indispensable un analisis minucioso
que valore la presencia de caries y restauraciones existentes
(Pegoraro, 2001).

2.1.3.2. Oclusioén

La oclusion puede ser entendida como la relacion de los dientes
superiores e inferiores, respecto al contacto funcional y estético,

durante los movimientos mandibulares (Lépez, 2012).

2.1.3.3. Relacién céntrica

Se define como la posicion fisiologica del condilo, disco y fosa
mandibular (condilo en su posicidn superoanterior posicionado
sobre la pendiente posterior de la eminencia articular y el disco
adecuadamente interpuesto, es a lo que denominamos oclusién

en relacion céntrica) (Naranjo, 2007).
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Otras caracteristicas de la relacion céntrica son:

o Existe reposo de la musculatura (implica un tono
muscular).

o Es la posicibn que da més estabilidad a la
prétesis completa.

o Posicidon limite (principio y final de todos los
movimientos mandibulares).

o Desde ella se pueden realizar pequefias
modificaciones en la dimension vertical
(Dawson, 2009).

2.1.3.4. Maxima intercuspidacion

Es la posicion mandibular en la cual se produce el mayor
namero de contactos dentarios, en la que se concentra
toda la masticacion, ello depende de los dientes y de todos
sus cambios. Ademas es la posicion oclusal habitual, y en
muchos casos no coincide con la relacion céntrica.

Se produce desde pequefios  desplazamientos
mandibulares a partir de la relacion céntrica, con la
finalidad de la obtencion del mayor nimero de contactos
dentarios y de esta manera evitar los deslizamientos y
prematuridades, por lo que puede ser interpretada como
una posicion de acomodacion (Lopez, 2012).
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2.1.3.5. Relacion de oclusién céntrica

Es cuando la maxima intercuspidacion y la relacion

céntrica coinciden, se refiere asi, cuando el mayor nimero

de contactos dentarios coinciden con la posicion mas

superior y anterior de los condilos mandibulares.

Definiéndose asi como la oclusién ideal, ya que no hay

ningun tipo de desplazamiento o contacto prematuro,

permitiendo la posicion ideal de los condilos y obteniendo

una masticacion ideal, mejor direccionamiento de las

cargas oclusales y el funcionamiento correcto de la

musculatura masticatoria (Lopez, 2012).

2.1.3.6. Movimientos de lateralidad

Lado de trabajo: es aquél hacia el que la mandibula
se desplaza. Y las relaciones existentes en el lado
de trabajo, tanto en denticiébn natural como en

protesis fija son ,segun Lopez (2012):

Funcion de grupo: consiste en los desplazamientos
laterales mandibulares en los cuales un grupo de
dientes mandibulares posteriores entra en contacto
por medio de sus caras vestibulares con los dientes
posteriores superiores homolaterales en las
vertientes internas de las cuspides vestibulares y
realiza la desoclusion del resto de dientes. Los

dientes responsables de realizar la funcion de grupo
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son: los caninos, premolares y la cuUspide
mesiovestibular del primer molar (L6pez, 2012).

Guia canina: se la llama asi a la desoclusion del
resto de dientes en los movimientos de lateralidad
cuando se realiza en exclusiva por el canino del
lado de trabajo. Debido al hueso compacto que
rodea a los caninos, estos toleran mejor las fuerzas
que los dientes posteriores. Este tipo de desoclusion
es mas sencilla de obtener que la funcién de grupo,
disminuye la actividad muscular al liberar a los

dientes posteriores de contacto (Lopez, 2012).

Lado de no trabajo o balance: es el lado contrario al
cual se desplaza la mandibula. Es muy importante
gue no existan contactos dentales en el lado de
balance, ya que afectan al aparato estomatognatico
por las fuerzas que genera e incrementa la actividad

muscular regional (Lopez, 2012).

Protrusibn o guia anterior: la guia anterior es la
desoclusion de los sectores posteriores producida
cuando los bordes de los incisivos inferiores
contactan con las superficies palatinas de los
incisivos superiores y abarca desde la relacion
céntrica hasta el borde incisal de los incisivos

superiores (Lépez, 2012).
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2.1.3.7. Oclusion mutuamente protegida

Se la conoce como oclusién organica o funcional, basada en que los
grupos dentales anteriores y posteriores tendrian diferentes funciones
durante los movimientos mandibulares, actuando asi en grupos
especializados los mismos que soportan un tipo de carga oclusal

diferente, protegiéndose de las fuerzas desfavorables (Lopez, 2012).

Basandose de esta manera en los siguientes principios:

e Coincidencia entre relacion céntrica y maxima intercuspidacion.

e Existencia de contactos bilaterales mas intensos en los dientes
posteriores, y mas leves en los dientes anteriores.

e Relacién oclusal tipo cuspide — fosa.

e Direccionamiento axial de la carga oclusal, segun el eje
longitudinal de los dientes posteriores.

e Superficie palatina de los incisivos superiores adecuada,
permitiendo una guia anterior eficaz.

e En el lado de trabajo la desoclusion se lleva a cabo a expensas
de los caninos que liberan de contactos a todos los dientes
posteriores (Lopez, 2012).

2.1.4. Radiografias

Para realizar un diagnéstico completo y llevar a cabo un plan de
tratamiento adecuado es necesaria la informacién que solo la radiografia
puede suministrar.

Dicha informacion puede ser:
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e Cantidad y calidad Osea.
e Anatomia radicular.

e Calidad del tratamiento endodontico (Pegoraro, 2001).

Es importante recordar que la radiografia panoramica ofrece una vision
general del estado de la denticion y de los tejidos duros, por lo tanto es
bastante util durante el examen del paciente y es de gran valor en casos

extensos (Pegoraro, 2001).

2.1.5. Modelos de estudio

Los modelos diagndsticos son una parte que completa los procedimientos de
analisis necesarios para determinar una perspectiva lo mas minuciosa

posible de todas las necesidades dentales del paciente (Shillingburg, 2002).

Los modelos deben constituir reproducciones precisas de las arcadas
superior e inferior, a partir de impresiones de alginato no distorsionadas. Los
modelos no deben tener burbujas, ni nédulos positivos sobre las superficies
oclusales ya que deben ser el resultado de una buena impresion y de un
buen vaciado (Shillingburg, 2002).

Ademas los modelos de estudio permiten visualizar los espacios edéntulos
sin impedimento y evaluar con precision la longitud del espacio y la

dimension ocluso- gingival (Shillingburg, 2002).

2.1.6. Montaje en articulador

Los articuladores son instrumentos mecanicos que representan las ATM, la
mandibula y el maxilar y simulan la relacion existente entre los dientes
superiores e inferiores. Dichos movimientos de la mandibula seran

registrados con menor o mayor grado de precision (Mezzomo, 2003).
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Los articuladores se dividen en:

¢ No ajustables.
e Semi-ajustables.

e Totalmente ajustables (Mezzomo, 2003).

Sin embargo el articulador mas utilizado en protesis es el semi-ajustable, el

mismo que tiene multiples y fundamentales utilidades:

e Registro de la situacion inicial del paciente.

e Observacion de los contactos prematuros que conducen la mandibula
de RC a MIH.

e Observacion del movimiento que la mandibula ejecuta de RC a MIH.

e Observacion facilitada de las relaciones intermaxilares.

e Observacion de los efectos de un posible ajuste oclusal.

e Observacion facilitada de las indicaciones de las unidades dentales.

e Encerado diagnostico.

e Confeccion de coronas provisionales (Shillingburg, 2002).
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2.2. TRATAMIENTO PERIODONTAL CON FINALIDAD
PROTESICA

2.2.1. Estado de higiene bucal

La limpieza de la cavidad bucal se valora en términos de la cantidad de
residuos de alimentos, placa, materia alba y manchas de la superficie
dental acumulados. Una opcion es usar una solucién reveladora para
observar la placa que, de otro modo, pasaria inadvertida. Hay que tener
en cuenta que la cantidad de placa identificada no se relaciona
necesariamente con la gravedad de la enfermedad presente (Carranza,
2003).

2.2.2. PSR

Peridontal  Screening and Recording, es un examen
periodontal utilizado por el odontélogo general para valorar de forma
rapida y sencilla el estado periodontal del paciente. Se lo puede llevar
a cabo con una sonda periodontal CP12 o C11.5 (Carranza, 2003).

Considerando los siguientes valores normales (Tabla 1):
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0 Sano.

1 Hemorragia o sangrado.

Biofilm duro y blando, célculo y restauraciones con

2 margenes desbordantes.

3 Se ve parcialmente el area obscura de la sonda.

Se oculta totalmente el area obscura de la sonda.

Tabla 1: Valores del PSR
Fuente: (Lindhe, 2005)

Elaborador: Daniela Maya (2013)

Determina la severidad y localizacion de la inflamacién gingival mediante la
evaluacion de la fragilidad capilar. Se evalla todas las piezas dentarias
existentes, en cada pieza se toma 4 areas: por vestibular: distal, medio y

mesial y por palatino o lingual: porcion media (Lindhe, 2005): (tabla 2)

GRADO CARACTERISTICAS
0 Encia normal.
1 Inflamacion leve.
2 Inflamacién moderada.
3 Inflamacion severa.

Tabla 2: indice de placa Silness- Loe
Fuente: (Lindhe, 2005)

Elaborador: Daniela Maya (2013)




2.2.3. Terapia basica periodontal o Raspado y Alisado

El raspado es considerado como el procedimiento por el cual se elimina la
placa y el calculo de la superficie dental. El alisado radicular por otra parte
es una técnica de instrumentacion en la que se elimina el cemento
“ablandado” lograndose una superficie radicular dura y lisa. Estos dos
procedimientos se pueden llevar a cabo con las curetas de Gracey,

utilizadndolas de la siguiente manera (Carranza, 2003):

e 1/2 dientes anteriores.

e 3/4 dientes anteriores.

e 5/6 premolares.

e 7/8 superficies libres de premolares y molares.
e 9/10 superficies libres de premolares y molares.
e 11/12 superficie mesial de molares.

e 13/14 superficie distal de molares (Carranza 2003).

2.2.4. Terapia de mantenimiento

El objetivo de este tratamiento es la prevencion de la recidiva de la
enfermedad. Se debe disefiar un sistema de visitas de control el
mismo que debe incluir:
e Programas de autocontrol de placa, pero con monitoreo
profesional.
¢ Medidas de tartrectomia y alisado radicular.

e Topicacion de flaor (Carranza, 2003).
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Ademas, este tratamiento incluye los controles periédicos de las
obturaciones u otras restauraciones realizadas durante la etapa correcta de
la terapia (Lindhe, 2005).

2.2.5. Diferencia entre encia marginal, adheriday mucosa

La mucosa bucal es una continuacion de la piel de los labios y de la mucosa

del paladar blando y la faringe. La mucosa bucal consta de:

e mucosa masticatoria: que incluye la encia y el recubrimiento del
paladar duro
e mucosa especializada: que recubre el dorso de la lengua

e mucosa tapizante o remanente (Lindhe, 2005).

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre las apdfisis
alveolares y rodea la porcion cervical de los dientes. La encia alcanza su
formay textura definitivas junto con la erupcion de los dientes. En sentido
coronario, la encia rosada coral termina en el margen gingival libre, de
contorno festoneado. En sentido apical, se continla conla mucosa
alveolar (mucosa tapizante), de un rojo mas oscuro y laxo, de la cual la encia
esta separada por una linea limitante habitualmente facil de reconocer,

llamada limite o union mucogingival (LMG) (Lindhe, 2005).

Por palatino, no existe la LMG y la encia forma parte de la queratinizada e

inmoévil mucosa palatina. Se pueden distinguir dos partes en la encia:
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e encia marginal o libre (EL) (Figura 1y 2) (Lindhe, 2005).

e enciainsertada o adherida (EA) (Figura 1y 2) (Carranza, 2003).

La encia marginal o libre es de un color rosado coral y posee una superficie
mate y consistencia firme; incluye el tejido gingival por vestibular y por lingual
o palatino, asi como las papilas interdentales o encia interdental.

Por vestibular y lingual de los dientes, la encia libre se extiende desde el
margen gingival en direccion apical hacia el surco gingival libre, esta a nivel
del limite cementoadamantino (LCA) (Lindhe, 2005).

La encia adherida aparece estrechamente unida al periostio del hueso
alveolar y al cemento de la raiz por medio de fibras de tejido conectivo, que
se entrecruzan en diversas direcciones. Estos haces tienen las siguientes
funciones: mantener la encia marginal adosada al diente, proporcionar la
rigidez necesaria que soporte la fuerza de masticacion sin separarse de la
superficie dentaria y unir la encia marginal libre con el cemento de la raiz del

diente (Lindhe, 2005).

= Surco gingival
J** — Encia marginal o libre
Surco marginal

— Encia insertada

—— Unién mucogingival

- Mucosa alveolar

Figura 1: Tipos de encia

Fuente: (Lindhe, 2005) referencia de la encia

Fuente: (Carranza, 2003)
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2.2.6. Espacio bioldgico

En 1961, Gargiulo tras varios estudios establece los valores medios de la

profundidad del surco gingival, extension del epitelio de union y de la
insercion conjuntiva los cuales fueron: (Tabla 3)

SURCO GINGIVAL 0.69 mm
EPITELIO DE UNION 0.97 mm
INSERCION CONJUNTIVA 1.07 mm

TOTAL ESP BIOLOGICO 3.00 mm
Tabla 3: Composicion espacio bioldgico periodontal y sus medidas

Fuente: (Klaus, 1985)

Elaborador: Daniela Maya (2013)

Simring y Collins, definen al espacio biol6gico como la distancia comprendida

entre el margen gingival y la cresta 6sea alveolar teniendo asi una dimension
de 3.00 mm. (Figura 3):

Surco gingival & 0.69mm

~ Epitelio de Union [:> 0.97mm
|
2/ ‘R

= ' ESPACIO
Insercién de Tejido Conjuntivo
W A \

BIOLOGICO

:> 1.07mm
3 \

2 1 "\
o p: |

Figura 3: Esquema de la composicidn del espacio biolégico periodontal y sus medidas

Elaborador y fuente: (Klaus, 1985)
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2.2.7. Alargamiento coronario

Cuando se presenta la necesidad de tallar un diente para recibir
restauraciones o coronas, las medidas clinicas y radiograficas nos
permitiran determinar si el margen del tallado en alguna superficie del
diente se localiza a menos de 3,0mm de la cresta 0sea alveolar. En
condiciones como ésta estd indicada la cirugia con finalidad
protésica, el aumento de corona clinica (Lindhe, 2005).

Con dicho alargamiento de corona se debera obtener una dimension
minima de 3.00 mm coronalmente a la cresta 0sea alveolar hasta el
margen gingival; ese 1.00 mm adicional va a permitir el
restablecimiento y la formacion de un surco gingival adecuado a la
colocacion del margen cervical de la restauracion, logrando asi el
objetivo de establecer una condicion favorable para la restauracion,
sin agredir al epitelio de insercidbn y manteniendo una coexistencia

pacifica entre los tratamientos periodontal y protésico (Duarte, 2010).

Segun (Dias y cols, 1991) hay varias situaciones en las cuales se
debe realizar un alargamiento coronario ya que hay la necesidad de
restablecer el espacio bioldgico invadido:

e Caries localizada subgingivalmente muy préximas o invadiendo
el surco gingival.

e Substitucibn de proétesis o0 restauraciones cuyos margenes
estan localizados subgingivalmente.

e Fracturas dentales invadiendo el espacio bioldgico.

e Exposicion de la superficie dental para aislamiento absoluto.

e Perforacion endoddntica o conductos colaterales situados en
proximidad al fondo del surco gingival.

e Dientes cortos debido a la erupcion parcial de la corona

anatémica.
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Como contraindicaciones, se consideran las situaciones en las
que la osteotomia realizada durante la cirugia pueda exponer
el area de furcas en dientes multirradiculares o comprometer la
estética en dientes anteriores y cuando no hay encia adherida
(Duarte, 2010).

2.2.8. Limites cervicales de las preparaciones

Blackwell, en 1944, propone que las restauraciones no deberian
extenderse subgingivalmente en zonas donde hubiera retraccion gingival y
en pacientes de baja susceptibilidad a la caries dentaria. Por ello Waerhaug y
Wheeler recomiendan la colocacién de los margenes cervicales de las
restauraciones los mismos que permitan una reconstruccién perfecta de la
corona clinica, preservando el ligamento periodontal y evitando asi futuras

inflamaciones gingivales (Duarte, 2010).

Sin embargo, Valderhaug presté atencién a las restauraciones situadas
debajo del margen, las mismas que mostraron una mayor pérdida de
insercién, mas caries y mas retracciones gingivales; por lo que concluyé que
si se realiza alguna preparacion subgingival deberia ser utilizada solo en el
caso que la estética se vea comprometida y dicha restauracion debe estar

en posicién, como maximo, 1 mm debajo del margen gingival (Duarte, 2010).
2.2.9. Evaluacion clinica y secuencia del tratamiento

Cuando determinamos que un diente requiere un aumento de corona clinica
se lo debe examinar cuidadosamente. Por lo tanto se debe llevar a cabo un
sondaje de transcursos, es decir, introducir la sonda periodontal en el interior
del surco gingival, siguiendo el eje longitudinal del diente, hasta tocar el tope
de la cresta 6sea alveolar. Dicho sondeo también permitira localizar la
extension apical de la caries o fractura y relacionarla con la posicion de la

cresta 6sea alveolar.
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El examen radiogréafico también ayuda en la evaluacion.

Finalmente debe tomarse en cuenta la profundidad del surco gingival, la
salud periodontal alrededor del diente afectado, asi como también de los
dientes adyacentes. Pero verdaderamente solo en la fase quirdrgica es
cuando podemos confirmar la verdadera condicidon anatomica del area
interesada (Duarte, 2010).

No se debe olvidar que antes del tratamiento quirdrgico, se debe realizar la
remocion del tejido cariado y residuos de restauraciones, tratamiento
endodontico cuando sea necesario y control de la inflamacion periodontal.
Obtener una salud periodontal antes de la cirugia proporciona un tejido
gingival mas estable, permitiendo mayor previsibilidad de la posicion del

margen gingival después de la cirugia (Duarte, 2010).

2.2.10. Procedimientos quirurgicos

El examen bucal detallado proporciona informacién importante sobre la
extension de la cirugia necesaria para la exposicion del diente que sera
sometido al aumento de corona clinica, determinando si sera limitada a los
tejidos blandos o si habra la necesidad de reducir el tejido 6seo (Duarte,
2010).

El diente que servird de pilar para protesis fija o removible normalmente
necesita de mayor cantidad de estructura dentaria expuesta que dientes que
necesitan una simple restauracion. Por lo tanto, segun Wangenberg, la
cantidad minima de estructura dentaria encima de la cresta ésea alveolar de

dientes que serviran de pilares para protesis, es de 3 a 5 mm (Duarte, 2010).
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2.2.11. Cufainterproximal

Segun Duarte (2010) en algunos casos, es suficiente una técnica de cufia
distal o mesial, la cual permite el aumento de la corona clinica sin la
necesidad de alcanzar el tejido 6seo. Para espacios protésicos, donde en los
dientes adyacentes a ellos hay presencia de bolsas periodontales
supradseas en las caras mesial o distal del espacio y se quiera preservar la
encia adherida o el tejido mucoso queratinizado es suficiente realizar la

siguiente técnica:

¢ Dos incisiones convergentes para la cresta 6sea

¢ Incisiones verticales contornando caras mesial y distal de los dientes
limitrofes al espacio protésico

e Remocion del tejido eliminado

e Sutura simple (Duarte, 2010).

~ 37 ~



2.3. TERAPIA ENDODONTICA CON FINALIDAD
PROTESICA

2.3.1. Concepto y objetivos de la endodoncia

La endodoncia es el campo de la odontologia que estudia la morfologia de la
cavidad pulpar, la fisiologia y la patologia de la pulpa dental, asi como la
prevencion y el tratamiento de las alteraciones pulpares y de sus

repercusiones sobre los tejidos periapicales (Soares, 2002).
Objetivos:

e Tratamientos para mantener la vitalidad de la pulpa.

e Tratamiento de conductos radiculares cuando no es posible conservar
la vitalidad pulpar o cuando existe necrosis pulpar.

e Tratamientos quirlrgicos como consecuencia de una patologia pulpar.

e Tratamiento en dientes que han sufrido algun traumatismo.

e Tratamiento en dientes con alguna alteracion del color.

e Retratamiento en dientes que presentan algun fracaso de un
tratamiento endoddntico previo.

e Tratamientos de restauracion de la corona dental mediante
procedimientos que implican pernos y mufiones situados en la zona

gue antes ocupaba la pulpa dental. (Canalda, 2001)

2.3.2. Condiciones del diente para la preparacion

El rigor en los procedimientos clinicos que la pulpa exige para mantenerse
sana y el grado de injuria que significa un desgaste intenso, hace que las
preparaciones de cobertura total carguen consigo una morbilidad dental
asociada (Mezzomo, 2010).

~ 38 ~



2.3.2.1. Diente ideal parala preparacion

Cuando dientes con pulpa viva implicados en preparaciones
protésicas, se observa la condicion clinica en la cual se encuentran.
Puede haber la falsa idea de que el diente intacto es aquel que ofrece
mejores condiciones y prondstico para el mantenimiento de su
vitalidad. Hay que recordar que ese diente no sufrié ningun tipo de
agresion; el mismo que se encuentra constituido Unicamente por
dentina primaria con minima o ninguna dentina reparativa, tal diente
tiene una respuesta intensa frente a las maniobras de preparacion
protésica. La intensidad de la respuesta esté en relacién directa con la
cantidad de reduccién de tejido (Mezzomo, 2010).

Por dichos efectos se considera adecuado llevar a cabo la preparacién
protésica en dos etapas, dando asi tiempo para que se forme una
dentina reparativa antes de los desgastes, en las cantidades
definitivas adecuadas (Mezzomo, 2010).

La deposicion de dentina reparativa sobre los canaliculos dentinarios
afectados por caries y preparaciones cavitarias es la respuesta natural
de la pulpa frente a agresiones buscando de esta manera atenuar los
efectos sobre el tejido pulpar subyacente (Mezzomo, 2010).

Por ello se define como diente “ideal” para ser objeto de una
preparacion a aquel diente restaurado. Dicho diente que presenta
dentina reparativa en su constitucion ofrece mas proteccion a la pulpa
contra el posterior traumatismo ocasionado por la intervencion

protésica (Mezzomo, 2010).
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2.3.2.2. Edad del diente

La preparacion protésica para un diente joven difiere de un diente envejecido
por el tiempo. El tiempo de restauracion es modificado, resguardandose el
tiempo necesario para que el diente joven complete su formacion, con el
aumento del espesor de su dentina. La pulpa dental sufre alteraciones

regresivas y de envejecimiento tales como:

o Reduccién de tamafio y de volumen de la pulpa por la
deposicion continda de dentina secundaria.

o Reduccién del numero y calidad de los vasos sanguineos y
nerviosos.

o Reduccién de los componentes celulares (Mezzomo, 2010).

2.3.2.3. Condiciones de paralelismo

Para obtener el paralelismo deseado en la prétesis parcial fija, muchas veces
los desgastes excesivos de una pared del diente se aproximan, o aun hasta
alcanzan la pulpa coronaria (Mezzomo, 2003).

Por lo tanto, el tratamiento ideal para lograr el paralelismo dental es la
ortodoncia; si no se la puede llevar a cabo se determina realizar un analisis
radiografico y modelos de estudio, los mismos que determinan el riesgo de
exposicién pulpar, por lo cual tiene sentido realizar el tratamiento
conservador o radical de la pulpa previo a la preparacion protésica.
Consiguiendo de esta manera el confort del paciente al momento de preparar

y colocar la prétesis parcial fija (Mezzomo, 2003).
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2.3.3. Técnica endododntica

El concepto de instrumentacion manual se centra en la zona apical del
conducto. Las distintas técnicas se pueden clasificar en dos grandes grupos:

técnicas coronoapicales y técnicas apicocoronales (Canalda, 2006).

2.3.3.1. Técnicas apicocoronales: en las que se inicia la
preparacion del conducto en la zona apical, después
de determinar la longitud de trabajo, y luego se va
progresando hacia coronal (Canalda, 2006).
Siendo la més representativa de estas técnicas:

» Técnica de Step-back: dicha técnica permite mantener
un didmetro apical del conducto de escaso calibre,
creando una conicidad suficiente para conseguir la
limpieza y desinfeccion de los conductos, sin deformar
en exceso la anatomia original y poder obturarlo
después de crear una correcta morfologia apical
(Canalda, 2006).

La técnica inicia permeabilizando el conducto con una
lima K precurvada de escaso calibre. A la primera lima
gue alcanza y ajusta en la constriccion se la llama lima
inicial apical (LIA). El conducto se ensancha 3-4 calibres
mas mediante limado lineal en sentido circunferencial.
La dltima lima que instrumenta toda la longitud del
conducto se conoce como lima apical maestra (LAM). La
parte mas coronal del conducto se instrumenta con
limas de calibre progresivamente superior en retrocesos
para cada incremento de calibre o step-back. A cada
lima de calibre superior se le ajusta el tope de silicona 1
mm mas corto, de modo que se vaya creando una

morfologia conica con escasa deformacion del
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conducto. Tras el paso de cada nueva lima, se
recapitulara con la LMA para mantener la permeabilidad
del conducto. Finalmente las zonas mas coronales del
conducto se pueden ensanchar aun mas con limas H o
con Gates-Glidden numeros 1,2 y 3 (Canalda, 2006).
(Figura 4)

55 + 30

50 +3Q

R 45+ 30

40 + 30

35+ 30
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Figura 4: Preparacion del conducto radicular con la técnica Step- back A) Lima apical
maestra, B) Secuencia de retrocesos

Elaborador y fuente: (Canalda, 2006)
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2.3.4. Complementos de la retencion

Un diente que ha sido preparado endoddnticamente tiene ciertas
caracteristicas que lo diferencian de un diente vital y que influyen sobre una

restauracion. Dichas diferencias son las siguientes: (Canalda, 2006)

e En el diente endodonciado, hay la posibilidad de utilizar el conducto
radicular para ayudarse en la restauracién, ya sea para apoyar la
retencion o mejorar la simbiosis entre la corona dentaria restaurada y la
raiz (Canalda, 2006).

e El diente desvitalizado pierde el efecto biolégico que la pulpa ejerce sobre
la dentina, lo que se traduce en una pérdida de la elasticidad lo que va
haciendo al diente sensible a la fractura, por lo que se recomienda

colocar una corona de recubrimiento total (Canalda, 2006).

e El diente endodonciado por lo general, presenta una importante
destruccion de la corona dental, ya sea por el proceso que di6 origen a la
realizacion del tratamiento de conducto o por la tendencia a hacer
aperturas camerales muy amplias por facilitar la instrumentacion
(Canalda, 2006).

Es frecuente que para la restauracion de un diente endodonciado se necesita
mas retencion de la que se puede obtener aprovechando los tejidos
dentarios remanentes. En este caso la odontologia pone a nuestra
disposicion los pernos que son un complemento muy utilizado en la

restauracion del diente endodonciado (Canalda, 2006).

A los pernos se les ha atribuido dos funciones: favorecer la retencion de la
restauracion e incrementar la resistencia de la unién entre raiz y corona. La

utilidad de los pernos es la de retener el mufién (Canalda, 2006).
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Los pernos son elementos accesorios de retencion que se fijan dentro del
conducto radicular después de la realizacion de la endodoncia (Canalda,
2006).

La seleccion del tipo de perno depende del material con el que se va a
realizar el mufidn, ademas de la necesidad de retencidon de la restauracion, la

resistencia a la fractura del perno y del diente remanente (Canalda, 2006).

Las dimensiones ideales de los pernos varian en funcion de la morfologia de
la raiz, de la forma y dimensiones del mufidbn que se va a realizar, y de la

cantidad de retencién que tiene que conseguir (Canalda, 2006).
Existen normas a ser tomadas en cuenta:

e Cuanto mas largo es el perno es mas retentivo, debiendo respetarse
los 4 o 5mm mas apicales del conducto, para garantizar el sellado
apical. La porcion radicular del perno entre un medio y dos tercios del
conducto garantiza la retencién con poco riesgo de fractura radicular
(Canalda,2005).(Figura 5)

Figura 5: Esquema de la longitud del perno y el sellado apical

Elaborador y fuente: (Canalda, 2006)
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e El grosor del perno no debe ser mayor de la tercera parte del diametro
de la raiz. No por ser mas grueso el perno es mas retentivo (Canalda,
2006). (Figura 6)

Figura 6: Esquema del grosor del perno

Elaborador y fuente: (Canalda, 2006)

e La anatomia de la raiz debe conocerse muy bien para preparar

correctamente el lecho para el perno (Canalda, 2006). (Figura 7)

Figura 7: Esquema de la anatomia
radicular para la preparacion del lecho
para el perno

Elaborador y fuente: (Canalda, 2006)




2.3.5. Pernos colados:

Perno-mufién; también llamados espigas, postes, pernos o nucleos es una
estructura metélica de una sola pieza, hecha a medida, para ser alojada
definitivamente dentro de la raiz del diente (perno), mediante friccion y
cementado (no atornillado), sobresaliendo en forma de mufién y sirviendo de
fijacion intermedia para retener una corona que devuelva la anatomia y
funcion a una pieza dental que estaba destruida o debilitada y a la cual se le
habia practicado previamente una endodoncia (Soares, 2002).

Los pernos colados pueden ser hechos con oro dental, oro-platino, oro-
paladio o de cromo-niquel. EI cromo-niquel es quizas el mas utilizado por
Su precio mas econdémico, pero las aleaciones de oro son las mejores en
todos los sentidos por razones evidentes: no sufre oxidacion, se adapta
mejor al diente, es mas facil de tallar y pulir, no es tan rigido como el cromo-
niquel que es bastante duro; pero dicha aleacién evita las corrientes
galvanicas que pueden producirse cuando dos aleaciones diferentes entran
en contacto a través de un electrolito, que en este caso seria la saliva
(Soares, 2002).

Los pernos colados estan hechos para adaptarse al conducto radicular, es
asi como en este sistema se fabrica un perno y mufién de una sola unidad
que se ajuste al conducto radicular. Se los puede utilizar tanto en dientes
monorradiculares como en multirradiculares. La confeccion de este tipo de
perno consiste en la desobturacién del conducto radicular hasta la longitud
deseada, la obtencion de una impresion en silicona o acrilico del conducto y

finalmente el colado del perno en metal (Soares, 2002).

Las ventajas de los pernos colados incluye la conservacion maxima de la
estructura radicular, la obtencion de propiedades anti rotacionales y la

retencion méaxima del mufidn porque es parte del perno (Soares, 2002).
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Las desventajas de estos pernos es la menor retencion la misma que se
puede obtener con el incremento de la longitud del perno, el efecto de cufia
el cual resulta en un aumento del estrés y posibilidad de fractura radicular;
este efecto se contrarresta con un adecuado material de reconstruccion y

una corona (Soares, 2002).

En este sentido el efecto ferrule surge para tal fin, asi Canalda en 2006
define a La dentina supragingival que presenta un resto radicular con el
nombre de ferrule. Se trata de un aspecto muy importante a tener en cuenta
tanto si colocamos un poste, una corona 0 ambos. Proporciona resistencia.
Un diente con ferrule de 1 mm de altura vertical dobla en resistencia a la
fractura a los dientes sin ferrule. Se considera que un ferrule adecuado
cuenta con 2 mm en altura y 1 mm de grosor dentinario (Soares, 2002)
(Figura 8).

Caracteristicas:

*Disefio y fabricacion del ndcleo y restauracion que rodee el diente y lo
proteja.

* Previene efecto de cufa, fracturas verticales.

* Aumenta resistencia a fuerzas de masticacion (Soares, 2002) (Figura 9).

EFECTO FERULA

—_— —
o~ —
Figura 8: Esquema de la confeccion del Figura 9: Esquema de las ventajas del

ferrule ferrule

Elaborador y fuente: (Soares, 2002) ~47 ~ Elaborador y fuente: (Soares, 2002)



2.4. REHABILITACION ORAL

2.5. Dimension vertical
2.5.1. Definicién
Para Moyers y Wainright en el sistema masticatorio existen tres
interfaces criticas entre el musculo y el hueso: la ATM, el
periodonto y la oclusién dental, la misma que viene determinada
por el crecimiento éseo, el desarrollo dental y la maduracion
neuromuscular. Estructuralmente, la distancia entre el maxilar
superior y la mandibula una vez completado el crecimiento se
mantiene por la relacion existente entre las cuspides vestibulares
de los dientes posteroinferiores y las cuspides palatinas de los
dientes posterosuperiores con las fosas y rebordes marginales

antagonistas (Naranjo 2013).

Encontramos tres posiciones basicas de la mandibula con
respecto al maxilar fijo:

e Dimension vertical oclusal (DVO).

e Dimension vertical postural o de reposo (DVP).

e Espacio libre interoclusal (Naranjo, 2013).

2.5.2. Dimension vertical oclusal (DVO)

A la dimension vertical se la define como la posicion vertical de la mandibula
en relacion con el maxilar superior, cuando los dientes superiores e

inferiores son intercuspidados en la posicién mas cerrada (Dawson, 2009).
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Al estar en contacto las piezas dentarias, los musculos elevadores de la
mandibula se encuentran en estado de contraccion, logrando asi dicha
posicion también conocida como Dimension Vertical Activa. Debido a esto el
punto vertical en el que se logra la oclusion, se relaciona directamente a la

longitud repetitiva de la contraccién de dichos musculos (Naranjo, 2013).

2.5.3. Dimension vertical postural (DVP)

La dimension vertical postural se la define como la posicion de
la mandibula con relacion al maxilar superior, cuando la
mandibula se localiza en posicidén fisiolégica postural o de
reposo y se la conoce también como Dimension Vertical de
Reposo (Naranjo, 2013).

Por ello dicha posicion nos indica el registro exacto de la DVO
y permite que las dimensiones de la distancia interoclusal sean
el resultado natural de una diferencia entre la longitud optima
de los musculos contraidos y la longitud de los musculos en
reposo. Haciendo asi que la posicion de reposo sea todo
menos constante (Dawson, 2009).

Este reposo o posicion postural, se mantiene generalmente
dentro de  un rango de 1 a 3 mm en relacién con la posicion
intercuspidea. En esta posicion los condilos mandibulares se
desplazan ligeramente hacia adelante a lo largo de la vertiente
posterior de la eminencia (Naranjo, 2013).

El espacio libre o distancia interoclusal de reposo varia segun
los cambios que sucedan en el sistema masticatorio o incluso

en la persona con el paso del tiempo (Naranjo, 2013).
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2.5.4. Reglas que determinan la dimension vertical en

pacientes con dientes

De acuerdo con (Dawson, 2009) se establecen cuatro reglas

fundamentales que se deben tomar en cuenta:

La maxima intercuspidacion de los dientes posteriores
determina la DVO existente, la misma que estara en
armonia con la relacién intermaxilar establecida por la
longitud contraida repetitiva de los musculos elevadores
(Dawson, 2009).

La posicion de los coéndilos durante la maxima
intercuspidacion debe ser considerada al evaluar la DVO.
Esto es porque cualquier cambio hacia arriba o hacia abajo
de los céndilos afecta la longitud muscular durante la
maxima intercuspidaciéon (Dawson, 2009).

Si la DVO debe ser modificada, debe ser determinada en
el punto de contacto anterior de los dientes (Dawson,
2009).

La modificacion de la DVO sea aumentandola o
disminuyéndola debe ser bien tolerada por los pacientes y
dentro de la légica que no cause dafio a los dientes o a las
estructuras de soporte si el contacto dentario incluye las
arcadas completas y los condilos estdn asentados
completamente en relacidn céntrica durante la maxima

intercuspidacion (Dawson, 2009).
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2.5.5. Valoracion de la dimension vertical existente

Las piezas dentarias posteriores son faciles de evaluar para determinar algun
cambio en la DV. Por ello si las piezas dentales posteriores de las dos
arcadas no estan desgastadas y se conserva su inclinaciéon normal con sus
antagonistas, es muy dificil que el paciente haya perdido la DV (Naranjo,
2013).

Por otro lado si se observa una abrasidn severa de las piezas dentarias
anteriores con un desgaste minimo de las piezas posteriores, los mas seguro
es que haya un habito bruxista protrusivo o una inclinacién pronunciada de la
guia condilar haya evitado el contacto de la piezas posteriores,
produciéndose un excesivo desgaste anterior acompafiado de la sobre
erupcion de las piezas anteriores hasta el punto en que estas parecen mas

cortas que las posteriores que han mantenido la DV (Naranjo, 2013).

Cuando hay un desgate anterior severo y erupcion subsiguiente de las
piezas dentarias anteriores sin desgaste posterior ni pérdida de la DV, los
margenes gingivales de los dientes anteriores se ven aumentados hacia

coronal (Naranjo, 2013).

Por otra parte si el paciente presenta las piezas posteriores abrasionadas y
los dientes anteriores integros debemos buscar la causa en el sector
anterior, ya que hay una falta en la guia anterior canina lo que impide una

correcta desoclusion de las piezas posteriores (Naranjo, 2013).

Dawson (2009), indica que la dimension intermaxilar se mantiene con esa
longitud constante de contraccibn muscular que aun con el desgaste
abrasivo rapido no causa perdida de la DV y el proceso alveolar se alarga
con una misma proporcion que el desgaste ( Naranjo, 2013).
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Normalmente el espacio libre interoclusal es de 3mm. Por ello cualquier

paciente con dientes integros, sanos y alineados tendra un espacio libre

interoclusal acorde con su biotipo. Pero cuando hay una pérdida de la DV,

para poder restituirla se debe comenzar con lograr una guia anterior

adecuada que asegure la DV anterior, luego se consolida la oclusién hasta

lograr una oclusion en RC que permita restablecer la DV posterior (Naranjo,

2013).

Se pueden realizar ciertas pruebas fonéticas, las mismas que enfatizan el

correcto diagnostico estético y funcional. Siendo estas las siguientes:

Sonido M: sirve para identificar la posicion de reposo (2 a 4mm) que
no sera ocupada por los dientes (ELI). Ademas nos proporciona
informacion util de la DVO asi como, la longitud de los incisivos
maxilares centrales que son visibles en la posicibn de reposo
(Naranjo, 2013).

Sonido E: se puede ver un espacio entre los labios superior e inferior
que es ocupado soélo parcialmente por los incisivos maxilares en
pacientes mayores Yy casi totalmente en pacientes jovenes
(Naranjo,2013).

Sonido F/V: la pronunciacion fluida de estos sonidos significa que los
incisivos maxilares son de la longitud correcta y que su perfil incisivo
esta adecuadamente colocado (Naranjo, 2013) .

Sonido S: determina que los dientes del maxilar y de la mandibula
alcanzan su maximo nivel de continuidad acercandose mutuamente
pero sin nunca entrar en contacto. Si se encuentra demasiado espacio
entre las dos arcadas se debe considerar un aumento de la DV
(Naranjo, 2013).
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2.6. Contencion posterior

2.6.1. Principio

Los dientes posteriores deben tener contactos de igual intensidad

gue no interfieran con las articulaciones temporomandibulares

(ATM) por atrds o con la guia anterior por delante (Dawson,

2009).

2.6.2. Dientes Posteriores sin interferencia

Dawson 2009, establece que hay tres requisitos para que el

tratamiento oclusal sea exitoso:

Los dientes posteriores no deben interferir con el asiento
completo de las articulaciones de la mandibula.

Los dientes posteriores no deben interferir con la guia
anterior.

Que los dientes posteriores no tengan ninguna

interferencia (Dawson, 2009).

Por ello se determina que el esquema oclusal ideal es la

separacion completa de todos los dientes posteriores por la

guia anterior en el momento que los céndilos dejan la relacion

céntrica. Cuando los coéndilos se asientan completamente en

relacion céntrica, la meta es tener contactos simultaneos, de

igual intensidad en todos los dientes posteriores en el mismo

instante que los dientes anteriores contacten (Dawson, 2009).

~ 53 ~



2.6.3. Dientes Posteroinferiores

Para Dawson 2009, existen tres determinaciones importantes que
deben ser hechas para el éxito de las oclusiones posteriores. Las

mismas que siguen un orden de prioridad:

e Plano de oclusion.
e Localizacion de cada punta cuspide bucal inferior.

e Posicion y contorno de cada fosa inferior (Dawson, 2009).

2.6.4. Tipos de contactos de soporte céntricos
El contacto en relacion céntrica es establecido generalmente en
una de tres formas:
e Contacto de superficie a superficie.
e Contacto tripode.

e Contacto punta cuspide a fosa (Dawson, 2009).

2.6.5. Variaciones del contacto posterior en las excursiones
laterales
Dawson (2009), nos indica que mientras la mandibula se mueve
lateralmente, los dientes posteroinferiores dejan su contacto
céntrico con los dientes superiores y recorren diagonalmente
hacia abajo una trayectoria dictada por los céndilos en la parte

posterior y por la guia anterolateral en la parte anterior.
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2.7. Tipo de protesis dentales

El reemplazo de los dientes ausentes es necesario tanto el segmento
anterior como en la region posterior de la boca. La arcada esta en un
estado de equilibrio con todos los dientes apoyandose entre si,
cuando se pierde un diente la integridad de la arcada esta
interrumpida (Shillingburg, 2002).

Los dientes ausentes pueden ser reemplazados con tres tipos de
protesis: prétesis parcial removible, prétesis fija o prétesis parcial fija
implanto soportada. Es muy frecuente que podamos combinar dos
tipos de ellas, siempre adaptada a las necesidades del paciente y que

sean objetivamente razonables de conseguir (Shillingburg, 2002).

2.7.1. Proétesis parcial fija

Cuando vamos a sustituir un diente en la mayoria de los casos se
prefiere una proétesis parcial fija, la cual utiliza un diente pilar en
cada extremo del espacio edéntulo para soportarlo. Dichos pilares
deben estar periodontalmente sanos, ademas el espacio edéntulo
sera corto y recto. Y los retenedores estaran bien disefiados y
realizados, lo que garantiza una larga vida a la protesis. Hay
varios factores que determinan la decision de utilizar una PPF los
cuales son: los factores biomecanicos, periodontales, estéticos y
econdémicos asi como los deseos del paciente, los cuales son los

mas importantes (Shillingburg, 2002).
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2.7.1.1. Componentes de la PPF:
Los elementos constitutivos de una PPF que deben considerarse
son:

e Conector

e Pontico

e Retenedor (Shillingburg, 2002) (Figura 10)

Conector  Pontico

_ Retenedor

Preparacion
del pilar

Pilar

Reborde
edéntulo

Figura 10: Esquema de los componentes de una prétesis
parcial fija

Elaborador y fuente: (Shillingburg, 2002)

2.7.1.2. Valoracion de los dientes pilares

e EI diente seleccionado como pilar idealmente
debera ser vital.

e Los dientes en los que se haya realizado un
recubrimiento  pulpar directo deberan = ser
endodonciados previamente a su utilizacion como
pilares.

¢ No deben presentar ninguna movilidad.
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e Los tejidos de sostén adyacentes deben estar
sanos. Un diente periodontal no es buen candidato
para ser empleado como pilar.

e Los dientes pilares deberan soportar las fuerzas
dirigidas al diente ausente mas las dirigidas a ellos
mismos.

e La proporcion corona-raiz idealmente debe ser 2:3,
siendo el minimo 1:1.

e Las raices mas favorables son aquellas mas anchas
mesiodistalmente que vestibulolingualmente no
redondas, divergentes y con curvaturas (LOpez,
2012).

2.7.1.3. Principios generales del tallado:
Hay cinco principios generales que rigen el tallado
de un diente:

e Conservar la mayor parte de la estructura
dentaria. Las preparaciones dentarias se
deben realizar con el menor gasto posible de
estructura dentaria sin sacrificar zonas sanas.
La cantidad del tallado vendra determinada
por el retenedor elegido, seleccionando aquel
gque permita mayor preservacion dentaria.
Este es un elemento protector de lesiones

pulpares iatrogénicas (Lopez, 2012).
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2.7.1.3.1. Retencion, soporte y estabilidad:

El soporte, se considera como la capacidad de la proétesis para
oponerse a las fuerzas intrusivas, viene determinado por el
contacto del retenedor con la superficie oclusal y el margen de la
preparacion, siendo necesaria una adecuada adaptacion entre
ambos (Lépez ,2012).

Retencion, es la capacidad de la restauracion protésica para
oponerse a las fuerzas extrusivas, que tienden a desplazarlas
de su ubicacién original. Esta determinada por la friccion o
contacto entre las paredes axiales de la preparaciéon y la cara
interna del retenedor. Mayor friccidn habra cuanto mayor sea la
superficie de contacto y mejor la adaptacién de las superficies;
y mas tiempo estaran en contacto cuanto mayor sea la altura y
paralelismo entre ellas. Para ello durante el tallado se debera

considerar: (L6pez, 2012)

La altura o longitud de la preparacion: consiguiendo la mayor

altura posible.

El grado de conicidad: las paredes axiales deben ser paralelas
o con una conicidad ligera de 6° (en puentes puede ser
ligeramente mayor, puesto que las paredes deben tallarse

paralelas a la via de insercion del puente) (Lépez 2012).

Eje o guia de insercién: se debe limitar a una sola la direccion
de entrada/ salida de la restauracion protésica, pues si la
preparacion es corta o conica, las direcciones de insercion y

retiro de la prétesis aumentan, logrando asi una minima

~ 58 ~



retencién. Por ello se deben realizar surcos y cajas, los mismo

que permiten crear un unico patrén.

Perfecta adaptacion entre la preparacion y la superficie interna
del retenedor. El puente o la corona deben insertarse y

removerse con cierta friccion en sus paredes (L6pez 2012).

Por estabilidad se entiende como la capacidad que tiene la
restauracion protésica para oponerse al resto de fuerzas
(horizontales y oblicuas) que tienden a inducir desplazamientos
horizontales o rotacionales a través de los tres ejes del espacio.
Una superficie de contacto adecuada es la encargada de
aportar estabilidad horizontal; evitar preparaciones coénicas y
realizar cajas contrarrestando los movimientos rotacionales en
el eje vertical, y preparaciones mas altas que anchas anulan los

movimientos en el plano frontal y sagital (L6pez, 2012).

Una caja debe tener una profundidad de 1 a 1.5mm; una altura
de toda la longitud de la preparacion, llegando hasta el margen
o hasta 0.5 a 1mm del margen; paralela a la cAmara pulpar y
con los angulos expulsivos ligeramente mayores a 90° (Lépez
2012).

Solidez estructural: significa que la reduccion dentaria debe
ser lo suficientemente precisa para permitir que el grosor de la
restauracion sea capaz de soportar las fuerzas que acttan
sobre ella para evitar deformaciones y fracturas, a la vez que
permite el disefio de una morfologia adecuada sin sobre

contorneados (Lopez, 2012).

Margenes perfectos: el margen ideal debe localizarse en el

esmalte dental (evitando el tallado del cemento) supra o
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yuxtagingivales. Esta localizacion permite una mayor precision
del trabajo y facilita la higiene y limpieza al paciente. No debe
causar dafos periodontales ni generar trastornos estéticos, a la
vez que debe contribuir a conservar la mayor altura posible de
la preparacion. Los margenes mas frecuentes son en filo de

cuchillo, en escalén y en chanfer o chaflan (Lopez, 2012).

2.7.1.4. Consideraciones biomecanicas
2.7.1.4.1. Ley de Ante:

Descrita como el area de la superficie de las
raices de los pilares, la misma que debe ser igual o
superior a la de las piezas a reemplazar por ponticos
(Lépez, 2012).

e Si falta un diente, el ligamento periodontal de dos
dientes sanos es capaz de soportar.

e Si faltan dos dientes, los dos pilares pueden soportar
la carga pero se esta cerca del limite.

e A medida que aumente el espacio edéntulo tendra
gue aumentar el niumero de pilares.

e Todas las prétesis sufren deflexion, pero los puentes
largos sobrecargan los ligamentos periodontales y
tienen el inconveniente de ser menos rigidos que los
cortos. Dichos inconvenientes se pueden solucionar
con el aumento de pilares y el tipo de aleacién que se
use (Lopez, 2012).
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2.7.1.4.2. Clasificacion de los pilares:

¢ PRIMARIOS: los que estan en los extremos de las
zonas edéntulas.

e SECUNDARIOS: los que se encuentran en seguida
de los primarios y que ayudan a reforzar la
resistencia.

e INTERMEDIOS: los que se encuentran en medio de

dos zonas edéntulas (Lopez, 2012).

2.7.2. Prétesis parcial removible

Podemos indicar el uso de una PPR, cuando los
espacios edéntulos son mayores a dos dientes posteriores,
para espacios anteriores mayores de cuatro incisivos o
espacios que incluyen el canino y dos dientes contiguos.
Espacios edéntulos sin pilares distales necesitaran una proétesis
parcial removible (Shillingburg, 2002).
La PPR ademas de reponer los dientes ausentes, restituye y
mantiene la funcion y estética del paciente y preserva el resto
de componentes del aparato estomatognatico, siendo posible

su remocion por el propio paciente (Lopez, 2012).

2.7.2.1. Clasificacion de Kennedy

Para el disefio de la PPR se han propuesto varias
clasificaciones para facilitar el disefio aplicando principios
basicos en cada caso de dentadura parcial, de modo que no
solo se consideren los aspectos mecdanicos, sino también las
condiciones biolégicas de los tejidos orales que estaran en
contacto con la prétesis en funcién. Por ello la clasificacion de

edéntulos parciales mas aceptada es la de Kennedy:
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Clase |. areas edéntulas bilaterales posteriores
(extremo libre bilateral).

Clase II: area edéntula unilateral posterior (extremo
libre unilateral).

Clase Ill: é&rea edéntula unilateral, con dientes
anteriores y posteriores a ella, inadecuados para el
soporte de la protesis.

Clase IV: area edéntula Unica anterior y bilateral a los
dientes remanentes (extremo libre anterior). El area
edéntula anterior debe comprender ambos lados de la
linea media (Loza, 2007). (Figura 11)
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Figura 11: Esquema de la clasificacion de Kennedy A) Clase |, B) Clase I, C)
Clase lll, D) Clase IV

Elaborador y fuente: (Loza Fernandez, 2007)
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2.7.2.2. Reglas de Applegate
La clasificacion debe considerar la preparacion de la boca, porque las
futuras exodoncias pueden variar la clasificacion.
Si falta el tercer molar, ese espacio edéntulo esta fuera de
clasificacion, porque el tercer molar no es reemplazado.
Si los terceros molares estan presentes y se van a usar como pilares,
deben ser considerados en la clasificacion.
A veces los segundos molares no son reemplazados. El segundo
molar antagonista también falta y no va a ser restaurado; entonces,
esta area edéntulo no se considera en la clasificacion.
Cuando hay areas edéntulas adicionales en el mismo arco, las areas
mas posteriores (exceptuando el tercer molar) gobiernan la
clasificacion.
Las areas adicionales a aquellas que determinan la clasificacion
primaria son consideradas como “modificaciones” de la Clase y
son designadas por su namero.
La extensiéon del area de la modificacion no es lo que se considera,
sino el nimero de espacios edéntulos adicionales.
Solo las Clases I, 1l y Il pueden tener modificaciones, dado que
cualquier area edéntula adicional estara posterior al area edéntula
bilateral de la Clase IV (Loza, 2007).
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2.7.2.3. Componentes dela PPR

Los elementos constitutivos de una PPR que deben considerarse en

secuencia al momento del disefio son:

e Los apoyos.

e Los retenedores.

e LoOs conectores mayores.

e Los conectores menores.

e Las retenciones para las bases de acrilico.

e La extension de las bases (Loza, 2007) (Figura 12).

Apoyo Cingular = > Conector menor

=2
Conector mayor ‘ Retenedor

Rejilla para
el acrilico

Base de la
Dentadura

Retenador

Dientes

Artificiales Apoyo oclusal

Conector menor Conrector mayor

Figura 12: Esquema de los elementos constitutivos de la PPR

Elaborador y fuente: (Loza Fernandez, 2007)
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2.7.2.4. Principios biologicos

e Debe ser rigida.

e Las fuerzas oclusales deben ser distribuidas sobre los
dientes remanentes y la mucosa.

e Los retenedores deben tener apoyos que dirijan las fuerzas
oclusales sobre el eje mayor de los pilares.

e Maximo soporte mucoso es necesario para el extremo libre
(Clase l y Il de Kennedy).

e Laretencion no es el factor primario del disefio.

e Los retenedores deben estar lo méas cerca del fulcrum de los
pilares.

e Se debe establecer la retencion indirecta para el extremo
libre.

e Los conectores mayores nunca deben terminar en el margen
gingival.

e Los conectores mayores deben cubrir sé6lo las zonas
estrictamente necesarias.

e La oclusion de la prétesis debe armonizar con la de los
dientes naturales (Loza, 2007).

2.8. Ataches

Retenedor compuesto por un macho o patrix y una hembra o matrix.
Su acoplamiento permite la retencion de la parte removible sobre la parte fija
de la prétesis mixta, siendo la separacion entre ambas partes restringida por
la friccion, retencién mecanica, magnética o atornillamiento, dependiendo del
tipo de encaje. Tanto el macho como la hembra pueden ubicarse

indistintamente sobre la protesis fija o la removible. La principal
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contraindicacion para los ataches son dientes muy estrechos o con muy poca
altura (Lépez, 2012).

Por ello los ataches se clasifican de la siguiente manera: (Tabla 4)

e Intracoronario
L, e Extracoronario
Localizacién
e Radicular (intra/ extrarradicular)
e Tipo barra
Rigidez e Rigidos
e Resilentes o articulados
Posibilidad de e Precision
activacion e Semiprecision

Tabla 4: Clasificaciéon de los ataches

Elaborador y fuente: (L6pez, 2012)

En los ataches rigidos, no existe movimiento entre los componentes, y son
habitualmente empleados en protesis dentosoportadas, por lo que las
fuerzas de masticacion son siempre transmitidas al diente pilar, lo cual exige

gue los dientes pilares proporcionen un buen soporte (Lépez, 2012).
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2.9. Impresiones

Una impresion es una huella o una reproduccion en negativo que se realiza
colocando un material blando, semi-fluido, en la boca, y permitiendo que
fragle (Shillingburg, 2002).

Dependiendo el material empleado la impresion serd dura o elastica. De este
negativo de los dientes y de las estructuras que los rodean, se construye la
reproduccion positiva o modelo. Si la restauracibn se debe ajustar con
precision, el modelo de yeso sobre el que estd hecha debera ser un
duplicado lo mas exacto posible del diente preparado en boca (Shillingburg,
2002).

Por ello la impresion debe manejarse adecuadamente hasta que sea vaciada
en el yeso. Debido a esto una impresién debe cumplir con las siguientes

caracteristicas:

e Ser un duplicado exacto del diente preparad, incluyendo toda la
preparacion y suficiente estructura dentaria no tallada mas alla de la
preparacion para poder localizar la linea de acabado.

e Se debe reproducir los otros dientes y el tejido adyacente al diente
preparado con precision, facilitando una articulacion adecuada al
modelo y un contorneado de la restauracion.

e Debe estar libre de burbujas, especialmente en el area de la linea de
acabado y las superficies oclusales de los otros dientes de la arcada
(Shillingburg, 2002).

Los materiales que se pueden utilizar son: (Tabla 5)
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HIDROCOLOIDE
REVERSIBLE
(ALGINATO)

SILICONA DE
CONDENSACION

SILICONA DE ADICION

e Hidrofilico

e Hidrofébico

e Hidrofébico

e Tiempo de
fraguado de 5

min

e Tiempo de
fraguado de 10

min

e Tiempo de
fraguado de 6 a 8

min

e FAacil de retirar

e Facil de retirar

e Dificil de retirar

e Mala legibilidad
de lalinea de

acabado

e Buena legibilidad
de la linea de

acabado

e Buena legibilidad
de la linea de

acabado

e Excelente
tolerancia a la

humedad

e Mala tolerancia a

la humedad

e Mala tolerancia a

la humedad

e Tiempo de

vaciado 15 min

e Tiempo de
vaciado 20 a 30

min

e Tiempo de
vaciado 1 a 24

horas

e Deébil resistencia

al desgarro

e Adecuada
resistencia al

desgarro

e Adecuada
resistencia al

desgarro

e Buena facilidad
de vaciado

e Subproducto
ETANOL

e Subproducto
HIDROGENO

e Formado por
85% de agua

por lo que

e Excelente
recuperacion a la

deformacion

e Deformacioén

permanente
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puede perder e Baja estabilidad

agua (sinéresis) dimensional e Excelente
0 absorberla estabilidad
(imbibicion) dimensional

Tabla 5: Clasificacion de los materiales de impresion

Elaborador y fuente: (Shillingburg, 2002)

2.10. Técnicade retraccion gingival

La técnica de separacidbn o retraccion gingival consiste en la
retraccion del tejido gingival con la finalidad de exponer
temporalmente los margenes gingivales de la preparacion tallada
(Lindhe, 2005).

Los objetivos que se persiguen con la técnica son: proporcionar un
espacio tanto en sentido lateral como vertical entre el margen gingival
y la terminacion gingival de manera tal que el material de impresion
penetre en suficiente cantidad para obtener el copiado exacto de la
preparacion; asi mismo controlar los fluidos gingivales sin ocasionar
perjuicio de los tejidos periodontales. Para la realizacion de este

procedimiento han sido descritos diferentes métodos (Lindhe, 2005).

~ 70 ~




2.10.1. Método mecanico

Este método combina la accibn mecanica mediante el uso de hilos
separadores para la separacion gingival y posterior toma de impresion
definitiva. Los hilos vienen en diametros diversos desde 000 hasta 3 y debe
seleccionarse el adecuado al tejido gingival, comenzando siempre por el de

menor diametro (Hansen, 1999).

Estos hilos se empacan suavemente dentro del surco gingival comenzando
por la cara distal, luego palatina, mesial y vestibular donde el surco gingival
generalmente tiene menor profundidad,con un instrumento romo, de
pequefio diametro en la punta y superficie plana de extremo doble, previo
aislamiento del campo operatorio. El hilo se condensa dentro del surco con
una profundidad de 1mm aproximadamente y presién manual controlada y se
mantiene en posicion de 10 a 15 minutos para lograr la separacion de los
tejidos (Hansen, 1999).

2.11. Proétesis provisional

La protesis provisional es una protesis transitoria colocada mientras se hace
el trabajo definitivo, la cual debe tener las mismas cualidades, que la protesis
definitiva siendo dichas caracteristicas: adaptacion en su linea terminal,
contorno del diente y el color igual al de los otros dientes (Shillingburg,
2002).

Funciones de los provisionales:

e Proteccién pulpar.

e Funcion oclusal.

e Funcion periodontal.
e Funcion estética.

e Funcién fonética.
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e Funcion diagnostica.
e Funcion de proteccion frente a las estructuras (Shillingburg,
2002).

2.12. Prueba de estructura metalica

Es un procedimiento clinico que consiste en colocar en el paciente la
estructura metalica de la proétesis para asegurarse que exista un buen sellado
marginal y se ajuste perfectamente a las preparaciones protésicas, si la
prueba de metales es correcta se procedera a colocar la porcelana, acrilico o
el material que se haya elegido. En PPF la prueba de la estructura metéalica
permite obtener las caracteristicas para el sellado marginal de las
preparaciones, la relacién con los dientes adyacentes y antagonistas, asi

como los medios de unién en la protesis dental parcial fija (Lopez, 2012).

En la PPR permite obtener las caracteristicas esenciales en el soporte,
retencidn, estabilidad y la relacién con los dientes adyacentes y antagonistas
(Lopez, 2012).

2.13. Técnica con cemento a base de lonémero de Vidrio

El ionbmero de vidrio es un material que resulta de la combinacion de una
solucion acuosa de acidos policarboxilicos y de silicato de aluminio mas otras
particulas; que es utilizado en los mas diversos procedimientos de la
odontologia restauradora debido a sus propiedades especificas (Barrancos,
2008).

Es por eso que segun su indicacion se los puede clasificar de la siguiente

manera.
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e Tipo I: cementacion.
e Tipo Il: restauracion.
e Tipo lll: proteccion cavitaria.

e Tipo IV: foto activados (Barrancos, 2006).

En el caso de la rehabilitacion oral es de primera eleccion el lonémero tipo | 0
de cementacion (Ketac Cem) el mismo que permite:

* Fijacion de inlays, onlays, coronas, y puentes metalicos con recubrimiento

de ceramica o resina.

* Fijaciéon de postes y tornillos provistos, disefiados para cementacion

convencional.
* Fijacion de bandas de ortodoncia.

* Liner (revestimiento cavitario) (Barrancos, 2006).

Un material de cementacion ideal cumple con los siguientes requerimientos:
+ Estabilidad dimensional y adhesion.

* Solubilidad y sellado marginal.

« Suficiente resistencia a la fractura.

* Formacion de peliculas delgadas con viscosidad adecuada, permitiendo la

completa insercion de la restauracion sobre el muiidén dental.
* Liberacion de iones Fluor y efecto cariostatico.
* Biocompatibilidad.

* Proceso y tiempos de polimerizacion favorables (Barrancos, 2006).
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2.14. Restauracién con resina

Existen dos tipos de resinas de uso general en odontologia restauradora: las

resinas acrilicas y las resinas compuestas.

e Resinas acrilicas:
o compuestas por polimetil metacrilato.
o Son estéticas.
o aceptan el terminado al alto brillo.
o son faciles de colocar (Barrancos, 2006).
e Resinas compuestas:
o compuestas por Bis- GMA y cuarzo.
o coeficiente de expansion térmica similar al de la estructura
dentaria.
o fuerza y resistencia a la abrasion (Barrancos, 2006).

Visualizados en la (Figura 13):

» |

Class | Class Il

L1l

Class ill Class IV

Figura 13: Esquema de los usos de las resinas en las diferentes cavidades

Elaborador y fuente: (Barrancos, 2006)
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2.15. Preparacion de la cavidad para la colocacion de la resina:

e Seleccionar el color de la resina con el colorimetro.

e Limpiar la superficie del diente con una punta de caucho y
piedra pémez.

e Aislar el diente.

e Desinfectar la cavidad con clorhexidina frotando con un algodén
durante 5 seq.

e Proteger el complejo dentino pulpar con un ionédmero de base.

e Grabar el esmalte minimo por 15 seg y la dentina maxima por
10 seg.

e Enjuagar por 10 seg.

e Secar y solo remover el exceso de humedad, ya que la dentina
debe permanecer humeda.

e Aplicar 1 o 2 gotas de adhesivo con un microbrush vy frotarlo
sobre la superficie dental durante 20 seg.

e Secar generosamente por 5 seg retirando lo excesos y luego
fotocurar por 10 seg, repetir el proceso 2 a 3 veces.

e Aplicar la resina dentro de la cavidad en incrementos de 1mm
de grosor y haciendo que estos estén en contacto con 2 o0 mas
superficies y fotocurar entre cada incremento.

e Fotocurar cada incremento por 20 seg y para los tonos
obscuros agregar 20 seg mas.

e Controlar la oclusién.

e Pulir (Barrancos, 2006).
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3. CASO CLINICO

3.1. Historia Clinica:

Paciente de sexo femenino que responde a los nombres de Ligia Alexandra
Vallejo Rodriguez, de 43 afios de edad, nacida y residente en la ciudad de
Quito, provincia de Pichincha, de instruccion superior, de ocupacioén gerente
de ventas en la empresa ACME, religion catélica, casada, tiene tres hijos, de
grupo sanguineo O Rh+; acude a esta consulta por recomendacion de su

prima.

La paciente refiere una molestia bien localizada en una de sus piezas
dentales a nivel del tercer cuadrante, ademas de una hipersensibilidad
generalizada, hay el antecedente de haber perdido varias de sus piezas
dentales por caries, las mismas que llevaron a su extraccion, por lo que se le
recomendo la necesidad de utilizar protesis dentales fijas y removibles
ademas de la restauracion de algunas de las remanentes, debido a la mala
calidad de los trabajos la paciente se encuentra inconforme ya que presenta
prétesis mal adaptadas y fuera de los parametros funcionales y estéticos,

con el consiguiente malestar hacia el profesional odontoldgico.

Dentro de sus antecedentes patologicos personales debemos resaltar que la
paciente ha presentado 1.V.U a repeticion desde la nifiez (8 afios) hasta la
actualidad pero siendo tratada por muiltiples ocasiones con ampicilina y
gentamicina razon por la cual indica el tener resistencia a dichos antibidticos
por lo que los facultativos le prescriben como antibidticos azitromicina y
cefalosporinas para sus problemas respiratorios superiores, tiene la

costumbre de tomar complejo B y vitamina C.
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Dentro de sus antecedentes ginecologicos diremos que presento su
menarquia a los 12 afios con ciclos irregulares G3P3A0C3 con preeclampsia
en el primero, miomatosis uterina con hipermetrorragias por lo que casi llega
a la histerectomia (extraccion del Utero), con el subsecuente tratamiento
mediante hierro oral. Durante el tercer embarazo presenta migranas,
posterior a dicho embarazo se realiza anticoncepcion oral (Yasmin) que por
persistir las migrafias se decide realizar salpinguectomia bilateral (ligadura)

a los 40 afios.

Como antecedentes patoldgicos familiares indicaremos padre diabético tipo
II, con angina de pecho, sobrepeso y pénfigo vulgar, madre con infecciones
de vias urinarias a repeticion y una prima materna a la que se le detectd

cancer de mama.

Ademas la paciente no refiere el hdbito de fumar o tomar alcohol, realiza tres
comidas diarias las mismas que son hipercaldricas con mas énfasis en
momentos de ansiedad o estrés. Habitos miccional tres veces al dia y

defecatorio uno diario.

3.2. Motivo de consulta:

e “Molestia en una muela y mucha sensibilidad en los dientes.”

3.3. Examen clinico extra oral:

Al examen clinico extra oral observamos que la paciente no presenta

ninguna patologia.

e Labios: normales

e Mejillas: normales
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Maxilar superior: normal
Maxilar inferior: normal
Lengua: normal

Paladar: normal

Piso de boca: normal
Carrillos: normales

Glandulas salivales: normales
Oro faringe: normal

ATM: normal

Ganglios: sin adenopatias

3.4. Examen clinico intra oral y odontograma:

Al examen clinico intra oral la paciente presenta:

En el primer cuadrante se observa ausencia de los dientes # 14, 15,
16,17 con un cantiléver mal adaptado que utiliza como pilar al diente
# 13 y caries en el diente # 18.

En el segundo cuadrante se observa ausencia del diente # 24 con
puente mal adaptado que utiliza como pilares a los dientes # 23 y 25,
una caries profunda en el diente # 26 y una restauracion filtrada en el
diente # 27.

En el tercer cuadrante se observa ausencia del diente # 36 con un
cantiléver utilizando como pilar al diente # 35 la misma que es la que
tiene la prétesis mal adaptada y por ello tiene un proceso a nivel apical
siendo asi la razén del motivo de consulta de la paciente y tiene una
restauracion filtrada en el diente # 37.

En el cuarto cuadrante se observa ausencia del diente #46 y una

restauracion filtrada en el diente # 47. (Figura 14).
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Figura 14: Odontograma

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)

3.5. Examen radiografico:

Se solicita a la paciente que se realice una radiografia panoramica en
la cual podremos observar posteriormente la perdida de la DV,
prétesis mal adaptadas, restauraciones filtradas y un proceso apical.
(Figura 15).
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Figura 15: RX panoramica

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)

3.6. Diagnostico definitivo:

Paciente de sexo femenino, de 43 afios de edad presenta periodontitis leve
generalizada, restauraciones filtradas con compromiso pulpar y protesis mal
adaptadas con compromiso estético, caries profundas y ausencia de varias
piezas dentales en el sector posterior lo cual ocasiona una pérdida de la

dimension vertical por perdida de la contencion posterior.
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3.7. Plan de tratamiento:

ETAPAS EN LA PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Resolucion de
Urgencias

Traumatismos
Control del dolor y de
la infeccién aguda

Endodoncia # 35

Control de la
Infeccion y

Reinfeccién bucal

Inactivacion de las
lesiones de caries
Acondicionamiento
del medio bucal
Control mecanico vy

guimico del biofilm

Profilaxis
Aplicacion de

Flaor en barniz

Control del Medio

Condicionante

Asesoramiento

dietético, uso de

Charla con el

paciente 'y un

sustitutos familiar sobre su
dieta
Refuerzo 0 Estructural
modificacion  del Morfolégico e No requiere
Huésped Saliva
ALTA BASICA
Control de las Tratamientos e Terapia bésica

Infecciones no
resueltas como

Urgencias

pulpares,
periodontales y

quirargicos

periodontal R/A
de los cuatro
cuadrantes
Alargamientos

coronarios # 27,
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35y 47
Endodoncia # 13,
15,23,25,27 y 37

Rehabilitacion

Restitucion de la
integridad de la
corona dentaria y de

la oclusion

Colocacion de
pernos colados #
35y 37
Colocacion de
puente de tres
piezas # 35, 36y
37

Colocacion de
puente de cinco
piezas #
23,24,25,26'y 27
Colocacion de
PPR para sustituir
el espacio
edéntulo desde #
14 hasta el #17
Colocacion de
corona en el #13
Restauracion
compleja del # 47
Restauracion de
bordes incisales #
11y 21

Colocacion de
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placa miorelajante

ALTA INTEGRAL

Monitoreo

Inmediato y mediato

Monitoreo a los 8
dias, a los 15 dias

y al mes.

3.8. Pronéstico: Favorable con tratamiento recomendado

3.9. Desarrollo del caso clinico:

1. Fotos iniciales

Figura 16: Intra oral de frente

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)
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Figura 18: Intra oral de la arcada

Figura 17: Intra oral de la arcada inferior superior
Elaborador y fuente: Daniela Maya Elaborador y fuente: Daniela Maya
(2013) (2013)

2. Control de la emergencia

Figura 19: Diente 35 con proceso Figura 20: Diente 35
apical realizado la endodoncia
Elaborador y fuente: Daniela Elaborador y fuente: Daniela
Maya (2013) Maya (2013)
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3. Toma de impresiones, encerado diagnéstico y montaje en

articulador

Figura 21: Impresiones en alginato

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)

Figura 22 y 23: Modelos de estudio superior e inferior

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)
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Figura 24: Montaje en articulador

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)

Figura 25: Encerado diagnéstico

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)
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4. Terapia basica periodontal

Figura 26: Sondaje periodontal

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)

Figura 27: Raspado y alisado radicular

Elaborador y fuente: (Carranza, 2003)
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5. Alargamientos de corona

Figura 28, 29 y 30: Alargamiento de corona

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)
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6. Endodoncias

Figura 31, 32, 33, 34, 35 y 36: Endodoncias de los dientes # 13, 23, 25,
27,35y 37

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)

7. Pernos

Figura 37 y 38: Rx de los pernos colados

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)
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8. Tallados

Figura 39, 40,41 y 42: Tallado de los dientes pilares de la PPF

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)
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9. Provisionales

Figura 43, 44 y 45: Protesis provisionales

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)
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10. Retraccion gingival

Figura 46 y 47: Retraccion gingival para la toma de impresiones

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)

11.Impresiones definitivas

Figura 48 y 49: Impresiones con silicona de adicion de las arcadas superior e inferior

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)
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12.Pruebas metal, porcelanay glaseado

Figura 50, 51, 52, 53 y 54: Pruebas de la estructura metalica, porcelana
y glaseado en la arcada superior e inferior

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)
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13.Restauracion con resina
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Figura 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63 y 64: Protocolo para la colocacion de una resina

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)
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14.Control oclusal

Figura 65y 66: Control oclusal mediante movimientos de lateralidad con papel de
articular

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)
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15.Fotos finales

Figura 67, 68 y 69: Fotos finales en guia anterior y lateralidades (lado de
trabajo, lado balance y guia canina)

Elaborador y fuente: Daniela Maya (2013)
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3.10. Resultados:

e Se corrigi6 la perdida de la dimension vertical, devolviendo
la contencidn posterior. Todo en conjunto con la colocacion
de prétesis parcial fija combinada con proétesis parcial
removible, obteniendo asi una oclusion mutuamente
protegida.

e Gracias al tallado adecuado de los caninos, se logré corregir
las angulaciones y guia canina, brindandonos un aspecto
mas natural y estética.

e Con la planificaciébn adecuada del tratamiento y un manejo
multidisciplinario se consiguié recuperar la salud a nivel
endododntico, periodontal, oclusal y estético. Eliminando asi

el motivo principal de consulta.

3.11. Discusioén:

Basada en Duarte en el 2010, se realizaron las preparaciones de
las restauraciones respetando el espacio biolégico, de esta manera
se preservo el ligamento periodontal y se evitd asi futuras
inflamaciones  gingivales. Sin  embargo se recomienda
preparaciones subgingivales solo en los casos en los que la
estética se vea comprometida como en los casos que fueron
tallados y dichas restauraciones se encuentran en una posicion
méaximo 1mm debajo del margen gingival, cuidando los 3 mm del

espacio bioldgico.
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Cuando se realiza una rehabilitacion con preparaciones de
cobertura total, estas se ven asociadas a la morbilidad dental
(Mezzomo, 2010). Segun este criterio se evalud la necesidad de
realizar endodoncias, ya que los dientes del paciente no ofrecian
las mejores condiciones, ni prondstico para el mantenimiento de su
vitalidad. Los dientes que fueron endodonciados nos garantizaron

el campo ideal para realizar esta rehabilitacion.

Los dientes posteriores deben tener contactos de igual intensidad,
que no interfieran con las ATM por atrds o con la guia anterior por
delante (Dawson, 2009). Al ver que la paciente perdi6 la
contencion posterior vemos la subsecuente perdida de la
dimension vertical, observando la ausencia de guia canina. Esto
sumado a la ausencia de piezas posteriores dio como resultado
una alteracion del espacio libre interoclusal. Que se corrigio gracias
a un tratamiento que combind la protesis parcial fija con la protesis

parcial removible.

3.12. Conclusiones

La pérdida de dimension vertical a consecuencia de la pérdida de
la contencién posterior, es un gran problema ya que favorece el
colapso del sistema estomatognatico, pero que gracias a un
diagnoéstico temprano, un correcto plan de tratamiento, se puede

restituir, tanto, la salud, funcién como la estética de un paciente.

Fue importante la intervencion de una practica multidisciplinaria, ya
gue, esto permitié solucionar integralmente todos los problemas de

la paciente.
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Gracias a un buen tallado, a unas correctas impresiones y la
excelente adaptacion de las protesis dentales se consiguio no solo
restituir la estética y funcién sino que ademas obtuvimos salud y

confort en la paciente.

Finalmente, mediante las indicaciones y conversaciones con la
paciente se logro concientizar el habito de la buena higiene oral y

el correcto mantenimiento de las proétesis dentales.

3.13. Recomendaciones:

Todos los casos que acuden a la clinica, deben ser solucionados
integralmente, de esta manera se lograrian dar tratamientos que
llenen las expectativas del paciente. Ademas se debe seguir
realizando casos de este tipo, ya que, permiten llegar a profundizar
e integrar las distintas areas de la odontologia. Y finalmente
debemos recordar que como odontélogos con paciencia y
dedicaciéon se puede lograr el éxito en tratamientos de elevada

complejidad, y una relacion de amistad con el paciente.
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ANEXOS
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Consentimiento informado
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