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RESUMEN

El presente trabajo busca desarrollar una solucion integral a los problemas producidos por
pérdida dental posterior a temprana edad, desgaste incisal generalizado, diastemas en el sector
anterior superior, dientes extruidos y oclusion defectuosa. Asociando asi a una pérdida de
funcion y estética de la cavidad oral. Las molestias y limitaciones al comer que conlleva la
pérdida de dientes, asi como el impacto en las actividades diarias, en la apariencia y en las
relaciones sociales se traduce en discapacidad y contribuyen a la presencia de depresion y por
ende de una calidad de vida negativa. (Hernandez, 2008). Se ha visto la necesidad de rehabilitar
el sistema masticatorio como un todo, devolviendo una oclusion balanceada unilateral, guia
canina, funcion de grupo llegando asi a una oclusion equilibrada. Los métodos utilizados
fueron: observacional, realizando un tratamiento protésico en el transcurso de seis meses;
clinico, al haber utilizado diferentes técnicas y procedimientos basados en hechos cientificos;
prospectivo, al haber determinado un diagnodstico y plan de tratamiento en base a un
cronograma; longitudinal, conforme avanzaba el tratamiento los objetivos planteados se
convirtieron en un hecho. Los beneficios de realizar dicho tratamiento fueron devolver
seguridad y confianza al paciente para sonreir e interactuar con la gente, permitié realizar una
masticacion uniforme devolviendo la funcion especifica a cada uno de los dientes presentes en
boca. Los resultados obtenidos fueron satisfactorios tanto para el paciente como para el
estudiante tratante ya que se cumplieron con las expectativas planteadas junto con la
colaboracion del tutor asignado.

Palabras claves: funcion, estética, oclusion equilibrada.



ABSTRACT

The present work seeks to develop an integral solution to the problems produced by dental loss
after an early age, generalized incisal wear, diastema in the upper anterior sector, extruded teeth
and defective occlusion. Thus associating a loss of function and aesthetics of the oral cavity.
The discomfort and limitations in eating that entails the loss of teeth, as well as the impact on
daily activities, appearance and social relationships, translate into disability and are factors that
contribute to the presence of depression and therefore of a negative quality of life. (Hernandez,
2008). There has been a need to rehabilitate the masticatory system as a whole, restoring a
unilateral balanced occlusion, canine guidance, group function, thus achieving a balanced
occlusion. The methods used were: observational, performing a prosthetic treatment in the
course of six months; clinical, using different techniques and procedures based on scientific
facts; prospective, having determined a diagnosis and treatment plan based on a schedule;
longitudinal, as the treatment progressed, the stated objectives became a fact. The benefits of
performing such treatment were to restore confidence and confidence to the patient to smile
and interact with people, allowed to perform a uniform chewing by returning the specific
function to each of the teeth present in the mouth. The results obtained were satisfactory for
both the patient and the treating student as they were fulfilled with the expectations raised
together with the collaboration of the assigned tutor.

Key words: function, aesthetics, balanced occlusion



INTRODUCCION

La rehabilitacion oral, es una subespecialidad de la odontologia encargada de mantener

un equilibrio entre una buena funcidn bioldgica y una apariencia estética adecuada y agradable.

La Rehabilitacion Oral se encarga de restaurar y recuperar la estética y la funcion oclusal
del paciente, a través del correcto diagndstico y ejecucion de un plan de tratamiento que permita
alcanzar los objetivos necesarios en cada caso. (Facultad de Odontologia Nacional de

Colombia, 2013, pag. 32)

En todos los casos se debe tener en cuenta que el diagnostico debe ser complementado
con aspectos psicologicos, necesidades estéticas funcionales como caracteristicas
indispensables; ademas, de una impresién clinica general. También es importante una
evaluacion multidisciplinaria para perfilar un diagndstico que permita la aplicacion de un plan

de tratamiento exitoso del caso a tratarse.

“El desgaste dental es la perdida irreversible de la sustancia dental, con la consecuente
disminucion de resistencia y fuerza. Existen dientes saludables que estdn mostrando signos
crecientes de pérdida de estructura progresiva hasta lesiones mas severas.” (Zalba, 2015, pag.

78)

El desgaste dental es producido por la pérdida progresiva del esmalte, es una
consecuencia logica de someter la denticion a fuertes demandas para masticar e ingerir
alimentos poco procesados. Segun (Zalba, 2015, pag. 79), “se relaciona con tres variables: la

edad individual, la abrasividad de la dieta y usos culturales diferentes a los alimentos”

“El desgaste dental no es reversible. Cuando se pierde estructura dental, esta es

irrecuperable, no se puede remediar” (Colores, 2015). Esto nos muestra que es importante



entender el problema y la causa para tomar las medidas necesarias que minimicen o eviten el
dafio. Monitorizar la progresion, severidad y localizacion del desgaste dental es clave para su
control. Las visitas de mantenimiento de la boca son claves, el dentista/odont6logo dirigira y

aconsejara adecuadamente.

El presente trabajo es un caso clinico de un paciente con alteracion del plano oclusal. Se
le realiza una rehabilitacion integral con el objetivo de corregir las alteraciones presentes en la
cavidad oral. Se tomara en cuenta la importancia de la salud oral, oclusion y los parametros

fundamentales en rehabilitacion oral y estética

Planteamiento del problema

Pérdida dental a temprana edad por caries y fractura dental, desgaste incisal generalizado,
diastemas en el sector anterior superior, restauraciones de amalgama y resina filtradas, dientes
posteriores extruidos, oclusion defectuosa y bruxismo nocturno; como conclusion se asocia a
una pérdida de la funcion y estética de la cavidad oral. Actualmente el paciente se encuentra
asintomatico pero una mala oclusion a la larga puede provocar problemas graves que no solo
afectan la estética sino también su salud en general como trastornos de ATM, dificultad en la

comunicacion y autoestima.

“El edentulismo parcial o total es un problema que no distingue género, razas o etnias;
ya que esta depende mas de habitos de higiene, siendo muy comun en personas adultas y
ancianos, se relaciona a un problema de salud pablica por la falta de educacion a la poblacién.”

(Alarcon, 2011, pag. 56)

La patologia mas comun en la poblacion es la caries dental, la misma que trae como
consecuencia desde la desmineralizacion del tejido dentario hasta la casi destruccion total de

la pieza dentaria afectada; por lo que, impide realizar una reparacion de la funcionalidad de la



misma. Otro problema que se presenta son las infecciones alrededor de la pieza dentaria, que
no permite la reparacion de la funcionalidad de la misma, provocando infecciones alrededor
del diente como consecuencia del ingreso de bacterias, por lo que, se producen lesiones

apicales, ocasionando la extraccion dental.

Otra de las causas por la cual se pierden pieza dentales, es la fractura o
resquebrajamiento ocasionados por factores intrinsecos ocasionados por traumas en accidentes,

golpes o peleas.

Justificacion

En la actualidad la gente se preocupa mucho mas por su apariencia fisica y en especial
por su salud bucal que ya que al tener una bonita sonrisa se expresa higiene y un buen cuidado
personal. Por esta razon la gente acude con mas frecuencia a la consulta odontoldgica, sin
esperar a tener una molestia, todo lo contrario, ya sea por prevencion 0 a su vez por mejorar

su estética y lucir mejor ante la sociedad.

El tratamiento que se llevaré a cabo tiene como finalidad realizar una rehabilitacion total
de la cavidad oral empezando por fisioterapia oral con técnica de cepillado, uso correcto de
hilo dental y enjuague bucal. Posteriormente se devolvera la funcion, mediante la rehabilitacion
de espacios edéntulos, con la ayuda de una protesis removible, eliminando restauraciones
filtradas de resina y amalgama mediante la colocacion de coronas metal porcelana, e
incrustaciones segun el caso; a su vez, se devolvera la estética dental del paciente por medio
de carillas indirectas en el sector anterior. Es importante recalcar que la fonacion y estabilidad

oclusal mejorara como complemento de los procedimientos posteriores.

Al finalizar el tratamiento el paciente mejorara su autoestima y a su vez tendra la libertad

de sonreir a plenitud.



Objetivos

Objetivo general:

a) Recuperar la funcion y estética de la cavidad oral del paciente restituyendo el desgaste

oclusal generalizado.

Objetivos especificos:
a. Diagnosticar y elaborar un plan de tratamiento funcional y estético restituyendo el
desgaste oclusal.
b. Devolver la funcién y morfologia oclusal mediante la colocacion de prétesis fija y
prétesis parcial removible.
c. Reposicion de dientes ausentes, curva de Spee y de Wilson.
d. Mejorar la estética mediante la colocacion de carillas indirectas en el sector anterior

superior.



CAPITULO I
1. Funcion Oclusal

1.1.Generalidades

“En odontologia la palabra oclusion se relaciona directamente tanto con el cierre de las
arcadas dentarias como los diversos movimientos funcionales de los dientes superiores e
inferiores en contacto, asi mismo permite garantizar la salud del sistema estomatognatico que
se encuentra perfectamente integrado y coordinado” (Bustamante, 2012).

“El sistema estomatognatico estd compuesto por diferentes elementos como son los
6rganos dentarios, musculos, huesos, nervios y estructuras complementarias. Es de gran
importancia identificar las funciones que cumplen cada una de estos elementos ya que de ahi
parte la salud o caso contrario el estado disfuncional del paciente” (Bustamante, 2012).

“La oclusion forma parte de todos los procesos restaurativos ya sea en rehabilitacién oral,
y operatoria dental por lo tanto tener los conocimientos basicos de oclusién nos permitira

desarrollar un criterio 6ptimo para el beneficio y bienestar del paciente” (Bustamante, 2012).

1.2. Sistema estomatognatico

El sistema estomatognatico esta compuesto por un conjunto de 6rganos y tejidos; su funcion
esta dada por los musculos y el sistema nervioso, los dientes no se consideran aislados, es decir,

se deben estudiar junto con conceptos de oclusion y articulacion dentaria.

1.2.1 Componentes anatémicos del sistema estomatognatico

Los componentes anatomicos del sistema estomatognatico son los huesos: craneo,
mandibula, hioides, clavicula y esterndn. Musculos: de la deglucion, masticacion y expresion
facial. Articulaciones: dento-alveolar (periodonto) y temporomandibular. Ligamentos:
periodontales y temporomandibulares. Lengua, labios y carrillos. Dientes. Sistema vascular y

sistema nervioso. (Bilbao, 2014, pag. 89)



1.2.2 Componentes fisioldgicos del sistema estomatognatico
Los componentes fisiologicos del sistema estomatognatico son: oclusién, periodonto,

articulacion temporomandibular y mecanismo neuromuscular.

1.2.3 Funciones del sistema estomatognatico

Las funciones principales del sistema estomatognatico son: masticacion, deglucion,
respiracion, fonacion y postura de la lengua e hioides.

“La actividad funcional del sistema estomatognatico es producida por la accién de los
musculos guiados, por los impulsos nerviosos, es decir por un mecanismo neuromuscular,
mientras que los otros elementos como son los dientes, periodonto y ATM son de caracter
pasivo” (Bustamante, 2012). Todos los elementos se encuentran en una estrecha relacion al
cumplir estimulos neuromusculares, morfologia oclusal, y de ATM, patrones de movimientos
mandibulares, estado de salud bioldgica local y general.

Una de las principales funciones del sistema estomatognatico es la masticacion, los
movimientos masticatorios incluyen movimientos mandibulares, movimientos linguales,
faciales y de la musculatura del cuello; todos se encuentran sincronizados entre si junto con la
respiracion. La respiracion y la deglucion son consideradas innatas mientras que la masticacion

y el lenguaje se aprenden paulatinamente.

1.2.4 Musculos masticadores
En los muasculos masticadores encontramos: muasculos temporales, musculos maseteros,

musculos pterigoideos y al musculo digastrico.

1.2.4.1 Musculos elevadores
Segun (Bilbao, 2014, pag. 105) “podemos mencionar a cuatro musculos elevadores que

son: Temporal, Masetero, Pterigoideo interno y al Pterigoideo externo superior”. Dichos



musculos son de gran importancia para el funcionamiento adecuado de la Articulacién

Temporomandibular.

1.2.4.2Musculos depresores
Segln (Bilbao, 2014, pag. 105) “también podemos mencionar a los musculos pterigoideo
externo que cumple con funciones de protrusion y lateralidades y los musculos suprahioideos

como son el digastrico, milohioideo, geniohioideo y el estilohioideo”.

1.2.5. Elementos auxiliares de la masticacion

La masticacion debe ir acompafiado de los movimientos sincronizados de los labios,
carrillos, lengua y masculos hioideos. “Estas estructuras ayudan a identificar las propiedades
fisicas y el tamafio de las particulas del alimento, presionandolo contra el paladar y los dientes

para formar el bolo alimenticio y dirigirlo a la deglucién”. (Bilbao, 2014, pag. 105)

1.3. Articulacion Temporomandibular

Es una articulacion elipsoide de movilidad compleja, une el maxilar inferior con el
temporal. Permite el cierre y la apertura de la boca asegurando asi la masticacién, deglucion y
fonacion. Sufre considerables modificaciones segun el modo de locomocién y el régimen

alimenticio propio de cada ser humano.

“La ATM es lamas olvidada del cuerpo humano, y si a este olvido unimos su biomecénica
y que las patologias que la afectan se atribuyen a la odontologia, hacen que no se aprovechen

los recursos que la fisioterapia puede ofrecer.” (Covadonga, 2012, pag. 46)

Hay que afiadir que las alteraciones de la ATM afectan a la expresion de la cara y no hay
que olvidar que nuestra expresion facial supone nuestra tarjeta de presentacion a nivel de las

relaciones con los demas.



“Es una articulacion elipsoide de movilidad compleja, articula el maxilar inferior con el
temporal. Permite el cierre y la apertura de la boca asegurando asi la masticacion, deglucion y
fonacion. Sufre considerables modificaciones segun el modo de locomocion y el régimen

alimenticio propio de cada ser humano” (Calderdn, 2011).

Este sistema esta constituido ademas por la articulacion alveolodentaria, los ligamentos,
los musculos masticadores y un importante mecanismo de control neurologico. Ambas
articulaciones sinovial y dentaria, deben trabajar con precisioén y en armonia, la primera tiene
como principal funcién guiar los movimientos mandibulares y la segunda, al poseer

propioceptores (a nivel periodontal), protege todo el sistema de posibles traumas de oclusion.

“Es una de las articulaciones mas importantes del organismo, siendo la Unica que trabaja
sinérgicamente con la del lado opuesto, pudiendo hacerlo de modo independiente si es
necesario. Estas caracteristicas reflejan la complejidad de sus movimientos.” (Martinez, 2013,

pag. 204)

1.3.1 Funciones de la articulacion temporomandibular

Hace posible los movimientos de apertura, cierre, protrusion, retrusion y lateralidad.

Movimiento de apertura: Inicia con una rotacion en el area inframeniscal hasta una separacion
anterior de aprox. 20 mm, con la accién de los musculos depresores. La rotacion esta

acompafiada obligatoriamente por un movimiento de traslacion.

a. Pterigoideo externo, parte anterior del digastrico, Suprahioideos, colaborando también

los Infrahioideos para estabilizar al hueso hioides.

Movimiento de cierre: “Desplazamiento hacia atras del disco y del condilo, con relajacion de

los pterigoideos externos y recuperacion de la longitud del ligamento posterior del disco que



se encontraba traccionado. EIl cierre se completa con una rotacion y reubicacion de los

elementos articulares en reposo” (Calderdn, 2011).

b. Masetero, pterigoideo interno y parte anterior del temporal

Movimiento de protrusion: El condilo y el disco se desplazan hacia adelante y abajo a través

de la eminencia articular. La trayectoria del condilo en un movimiento protrusivo reconoce un
radio de circunferencia cuyo centro de rotacion se encuentra por arriba y por delante del eje

terminal de bisagra.

c. Madsculos pterigoideos externo e interno

Movimiento de retrusion: desplazamiento hacia atras de los condilos que se posicionan en la

parte méas posterior de la posicion articular de la cavidad glenoidea o fosa mandibular.

d. Porciones media y posterior del temporal y parte posterior del digéstrico, colaborando

los supra e infrahioides en la fijacion del hueso hioides.

Movimiento de lateralidad: “El céndilo se desplaza hacia abajo hacia adelante y en medio

siguiendo la contraccion impuesta por el fasciculo anterior del pterigoideo externo. El
movimiento hacia el lado derecho, dicho lado se transforma en el lado de trabajo, al igual que

el condilo correspondiente, mientras que el izquierdo seré el lado de balance” (Calderdn, 2011).

e. Porciones media y posterior del temporal de un lado, simultdneamente con

contracciones de los pterigoideos interno y externo del otro lado.

1.3.2. Componentes de la articulacién temporomandibular

Los componentes de la articulacion temporomandibular se dividen en: huesos, superficies
articulares, ligamentos del ATM y musculos de la masticacion. Los huesos principales son:

temporal y maxilar inferior. Las superficies articulares estdn compuestas por: cavidad
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glenoidea, sinovial, disco 0 menisco articular, capsula articular y céndilo. Los ligamentos de
la ATM son: ligamentos colaterales, ligamento capsular, ligamento temporomandibular y
ligamentos accesorios. Los musculos de la masticacion son: temporal, masetero, pterigoideo

interno, pterigoideo externo, digastrico, suprahioideos e infrahioideos.

1.4. Oclusién dental

De acuerdo a (Nufiez, 2014, pag. 94) “En odontologia se conoce con el nombre de Oclusion,
a la relacion existente entre los dientes superiores e inferiores bien sea en posicion estatica o

cuando se encuentra en contacto funcional durante la actividad de la mandibula”.

La oclusion es considerada la herramienta que el ser humano utiliza para asegurar la
masticacion, pero, su funcion no solamente es la de nutricidn, sino también para mantener las

funciones fisicas, mentales y de salud en general.

“Recientemente se ha sugerido que la masticacion en adultos mayores estaria asociada a un
mejor estatus cognitivo, ya que aumentaria la irrigacion cerebral” (Firmani M, 2013, pag. 14)
. Psicosocialmente involucra el concepto de habilidad social, se traduce en que la apariencia
fisica o estética influye tanto en sus relaciones y habilidades interpersonales como en la

satisfaccion personal.

Se define como oclusiéon normal a la alineacion oclusal armoénica de las piezas dentarias del
arco superior y del arco inferior, que estan en relacion de contacto, donde la arcada superior es
mas grande que la arcada inferior, los incisivos sobresalen y existe una sobremordida normal,

si es que cubre 1/3 de la corona inferior, caracteristicas de una normoclusion:

Debe contener todos los dientes, membrana periodontal, hueso alveolar, musculos

masticatorios y hueso basal. Las vertientes cuspideas que entran en contacto son las que
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soportan la funcion oclusal. Cada diente debe tener un equilibrio en los huesos en los que se
encuentran implantados y con el resto de los huesos del craneo y la cara. Las relaciones
proximales y las inclinaciones axiales con cada diente vecino deben ser correctas. Los huesos

de la cabeza y la cara deben tener un desarrollo y crecimiento favorables.

1.4.1 Tipos de oclusion de acuerdo a la funcion
Fisioldgica: Se le determina normal y no requiere tratamiento por que existe un equilibrio
funcional de los tejidos del sistema masticatorio encontrado en un paciente tipicamente sano

que no requiere tratamiento dental.

No fisioldgica: Llamada oclusion traumatica o patolégica determinada por una enfermedad y/o

trastorno que requiere tratamiento; el sistema masticatorio ha perdido equilibrio funcional.

Defectuosa: que requiere tratamiento oclusor especifico para tratar los efectos del trauma o

enfermedad para llegar a la oclusion ideal, equilibrada. (Colores, 2015, pag. 77)

1.4.2 Organizacién oclusal

“La relacion estéatica se realiza sin accion muscular y alcanza el mayor numero de puntos
de contacto. La relacion dinamica se produce al actuar con cierta energia los musculos
masticadores que obligan a la mandibula a ejecutar movimientos de deslizamiento.”

(Antofagasta University, 2015, pag. 16)

Relaciones de contacto tanto en dindmica como estatica:

1.4.2.1 Esquemas de oclusién

Esquemas de Oclusion

Movimientos de lateralidad:
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Oclusion balanceada bilateral: cuando hay contactos iguales, tanto en dientes anteriores

como posteriores en el momento de desplazar los dientes entre si. En la infancia es considerado

normal mientras que en la adultez es patoldgico.

Oclusion balanceada unilateral: también llamada funcion de grupo, en esta oclusion

solamente hay contacto oclusal en un solo lado, el lado activo.

Guia Canina: desoclusion de los dientes posteriores a expensas de los caninos del lado de
trabajo. Pudiendo ser; inmediata, con una rapida disolucion de los sectores posteriores;
progresiva, a medida que sigue la lateralidad debe ir aumentando el grado de separacion de las

piezas posteriores; o uniforme, que la trayectoria sea pareja (sin saltos o irregularidades).

Funcién de grupo: cuando la mandibula va al lado del trabajo, contactan todas o algunas de

los dientes de ese lado de trabajo, de esta manera las piezas dentarias del lado de trabajo se
distribuyen la carga oclusal en la excursion lateral, lo que ademés garantiza que las cuspides
de soporte queden protegidas del desgaste excesivo, asegurandose por intermedio de ellas el

mantenimiento de la oclusién. Se subclasifica en parcial o completa y en anterior o posterior.

Movimientos de protrusion

Guia anterior: cuando la mandibula al hacer un movimiento anterior, es guiada por los
dientes anteriores. Se habla de guia anterior funcional cuando en MIC existe un contacto
anterior suave (sin un rol de tope vertical, para la mantencién de la DVO) y que en un
movimiento excentrico contactante, mediante una participacion activa produce la desoclusion

total de los dientes anteriores. Pudiendo ser:

Guia Anterior Completa (la menos frecuente): participan los 4 incisivos superiores.

Guia Incisiva: participa los centrales superiores.
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Guia Mesioincisiva: contactan los angulos mesioincisales de los centrales inferiores contra los

rodetes marginales de los centrales superiores. (Colores, 2015, pag. 78)

1.4.2.2 Relacion dentaria

Es como van a contactar estos dientes. Puede ser con una relacion de:

a) 1diente al diente: relacion de cuspide a fosa

b) 1 diente a 2 dientes: relacion de 1 clspide a 1 tronera y en una cuspide secundaria.

“Una oclusién natural habitualmente tiene una relacion dentaria de 1 diente a 2 dientes,
donde los rebordes marginales tienen injerencia en la presencia de los contactos oclusales”

(Antofagasta University, 2015).

Sin embargo, en una oclusion terapéutica esta relacion es mas dificil de estabilizar en el sentido

de distribuir equilibradamente la fuerza oclusal en los dientes.

Curva de Spee: es una linea curva que va desde el vértice del canino hasta el segundo molar

por las cuspides vestibulares de los inferiores y registra los movimientos de propulsion y

retropulsion.

Figura N°1. Curva de spee

Fuente: (Bustamante, 2012, pag. 6)
Elaborado por: Sharon Jaramillo
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Curva de Wilson: esta formada por las inclinaciones normales de las cuspides de los premolares

inferiores, esta depende del plano de oclusion, de los &ngulos de la eminencia articular, del
plano eje orbitario (Frankfort), mientras mayor sea la inclinacién lingual de los premolares,

mayor sera la curvatura.

Figura N°2. Curva de Wilson

Fuente: (Bustamante, 2012)
Elaborado por: Sharon Jaramillo

1.4.2.3 Contactos de oclusion

“Normoclusion es la posicién y forma de colocacion de los dientes en la cual es armonica
mientras que la maloclusion es cuando los dientes no tienen una posicidn correcta y genera
mal posiciones que daran origen a lo que Angle determiné como mal posiciones anteriores o

posteriores en base al estudio de los arcos dentarios” (Bustamante, 2012, pag. 178)

Relacién céntrica: “posicién mandibular en la que los céndilos estan en su posicion mas
superior dentro de la fosa glenoidea, encontrandose el menisco articular interpuesto entre la
superficie posterior de la eminencia articular y la superficie articular anterior del céndilo”.

(Sarmiento, 2015, pag. 59)

Oclusion céntrica: denominada asi a la posicién donde existe mayor contacto entre ambos

arcos dentarios, donde las superficies oclusales tienen relaciones exactas entre cuspide, fosas
y rebordes marginales, ademas de contener una gran fuerza de los masculos masticatorios,

presente en la masticacion y deglucion de los alimentos.
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1.4.3. Registro de la relacion céntrica

“Para poder llevar a cabo el estudio de la oclusion dentaria o rehabilitaciones integrales se
debe contar con una relacion céntrica mandibular confiable y reproducible. El registro de la
relacion céntrica debe ser bajo condiciones de salud articular y muscular mandibular.” (Manns,

2015, pag. 65)

La toma de registro de la relacion céntrica (RC) cumple con los dos siguientes significados

clinicos:

I. Ubicar o localizar en el paciente el eje de bisagra posterior, es decir, un eje retrusivo "no
forzado" y que la localizacion de este eje transversal intercondileo, permitird que ambos

condilos roten alrededor de €l en un arco de apertura-cierre de la mandibula.

Il. Este eje de bisagra posterior del paciente debe ser transferido al articulador, haciéndolo
congruente o coincidente con su eje de bisagra en la llamada RC instrumental. La RC
instrumental es aquella posicion en la cual la rama inferior del articulador queda con ambos
condilos pegados contra la pared posterior, superior e interna de la caja articular de la rama

superior de éste.

1.4.4. Técnicas de registro de la relacién céntrica

Las diferentes técnicas de registro de relacion céntrica se clasifican en tres categorias:

a) Inducidas por manipulacién mandibular
b) Electroinducidas
c) Autoinducidas por desprogramacion neuromuscular (Maldonado J. , Enero - Marzo

2015, pag. 67)
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De las tres categorias nos enfocaremos en la técnica autoinducida por desprogramacion
neuromuscular. Entre estas técnicas de localizacién de la RC, es posible hacer referencia

basicamente a cuatro de ellas:

1. Laminillas de Long
2. Jig incisal o desprogramador anterior
3. Plano interoclusal

4. "Power Centric" o céntrica de fuerza

El Jig incisal o desprogramador anterior es un dispositivo intraorales anterior confeccionado
individualmente en acrilico de autopolimerizacion que se adapta a los dientes anterosuperiores.
Forma un tope anterior para el contacto solamente de los dngulos mesio incisales de los
incisivos centrales inferiores con desoclusion de los dientes restantes. Esto se logra de manera
lenta y sin realizar mucha presion, hasta alcanzar una situacion posicional, producto de la

relajacion muscular.

El objetivo de la desprogramacion anterior es: lograr una manipulacion mas fécil para llegar
arelacion céntrica, aumentar de la dimensién vertical, disminuir en la actividad neuromuscular

y eliminar puntos de contacto que obligan a la mandibula a viajar fuera de la relacion céntrica.

El desprogramador anterior est4 indicado en pacientes sanos sin dolor o algin trastorno

Temporo Mandibular.
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Figura N° 3.- Desprogramador anterior

Elaborado por: (Manns, 2015)

Dimensidn vertical: distancia entre dos puntos seleccionados, uno sobre un elemento fijo y

otro sobre un elemento movil. Generalmente el punto fijo se ubica en el maxilar a nivel nasal

0 sub-nasal y el punto mévil en la mandibula a nivel del mentén.

Dimensidn vertical en oclusion: hace referencia la posicion vertical de la mandibula con

respecto al maxilar superior cuando los dientes superiores e inferiores intercuspidan en la

posicion mas cerrada.

Dimensién Vertical Postural (DVP): también llamada de reposo(s) clinico, en ella la

distancia de inclusion esta determinada cuando el paciente se ubica en una posicion fisiolégica

de descanso, los musculos en equilibrio tonico, el individuo en posicion erecta y de descanso.

Dimensién Vertical de Reposo Neuromuscular: la mandibula esta separada del maxilar a

una distancia interoclusal de 8 a 10 mm, en esta posicion se produce una menor actividad

electromiografica tonica.

Dimensién Vertical Optima: es la altura del segmento inferior de la cara cuando hay un

espacio de 15 a 20 mm, aqui se produce la mayor fuerza masticatoria.
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Overjet: distancia media horizontal que existe entre el borde incisal del incisivo superior a

la cara vestibular del incisivo inferior.

Overbite: medida vertical entre dos lineas que se trazan paralelas a los bordes incisales de
los incisivos de ambos maxilares o el entrecruzamiento entre los incisivos superiores e

inferiores en una vision sagital.

Punta de cuspide a fondo de fosa: cuando se realiza un esquema de punta de cuspide a fondo

de fosa, el contacto esta en la punta de una cuspide contra el fondo de una fosa, no contra una
vertiente, porque éstos, son planos inclinados, los cuales son siempre fijos en el maxilar

superior y los que se mueven son los inferiores.

Tripoidismo: “son los contactos oclusales que existen en una relacion dentaria de clspide a

fondo de fosa, es decir, de 1 diente contra 1 diente en oclusion terapéutica” (Nufiez, 2014).
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CAPITULO Il -

2. ESTETICA DENTAL

2.1. Generalidades. La oclusién ideal por si sola ya no puede considerarse como

un resultado aceptable si no va asociada a una estética facial 6ptima.

La sonrisa se considera una de las areas faciales mas analizadas en el momento de dialogar
con las personas. En la actualidad la estética facial se considera de gran importancia ya que
mejora la autoestima de las personas y a su vez su calidad de vida es por esta razon que el

motivo de consulta mas comun de los pacientes es mejorar su estética dental.

“Estética proviene de la palabra griega aisthesis que significa proporcion. Estética es la
encargada de estudiar las normas y métodos de la belleza, entendiendo por belleza la idea sobre

la perfeccion de lo observado.” (Henostrosa, 2013, pag. 98)

Los parametros ideales en los componentes dentofaciales se asocian con principios artisticos

para satisfacer la armonia, proporcion, balance y dominancia dentro de contexto odontolégico.

Simetria: Propiedad de manifestar una imagen idéntica aambos lados del eje central. Unidad

que permite obtener una disposicion armoniosa entre estructuras y elementos.

Proporcion: Efecto armonioso atribuido a teorias basadas en leyes matematicas, geométricas

y artisticas que se encuentran relacionadas con conceptos de armonia y belleza.

Dominio: “Importancia de un elemento con respecto a los demas. Ligado al disefio

armonico, al balance entre los elementos y la armonia visual”. (Manns, 2015)

“Larelacion de equilibrio estético mas conocida es la proporcion aurea o “phi” (@). El valor

numérico de phi 7 es 1,618 y su reciproco 0.618 en geometria. Si los componentes de la cara
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de un paciente tienen este valor, el resultado serd una cara bella y eficiente biol6gicamente.”

(Companioni, 2016, pag. 3)

El valor numérico de phi esta presente en la naturaleza de diferentes maneras por esta razon

la relacion del valor numérico con la belleza es indiscutible.

En el analisis facial se debe evaluar cinco factores que influyen en la interpretacion y el
éxito de los resultados alcanzados en una rehabilitacion integral: edad, etnia, sexo, habito

corporal y personalidad del individuo.

La edad compromete la reduccion de la flexibilidad de los tejidos, la pérdida de grasa en el
tejido subcutaneo y perdida del colageno conforme avanza el tiempo. Asi también la
modificacion de las secciones superiores conforme la linea de implantacion del cabello se va

perdiendo.

La etnia es la forma de clasificar al ser humano de acuerdo a sus caracteristicas fisicas y
genéticas siendo identificada principalmente por el color de la piel, pero la apariencia y rasgos

faciales son muy importantes a la hora de realizar un anélisis de las proporciones de la cara.

En el sexo entre el hombre y la mujer existen diferencias en su apariencia facial. Los
hombres tienen el arco supra orbitario mas prominente, los ojos mas pequefios y la talla cefélica
mayor que la mujer. El rostro de la mujer tiende a ser mas redondo, con lineas curvas mientras

que los hombres sus complexiones son mas fuertes y angulares

Existe relacion entre la apariencia facial y los habitos corporales, los individuos brevilineos,
tienden a tener cara ancha y redondas, con nariz pequefia y ancha, mientras los individuos

longilineos tienden a tener caras alargadas y delgadas con nariz grande y estrecha.

La expresion de la cara nos ofrece una impresion del individuo, se puede juzgar a través de

los signos faciales la personalidad.
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2.2. Analisis y estudio facial
Para poder llevar a cabo el estudio facial del paciente se debe tomar en cuenta ciertos

parametros con la ayuda de un registro tanto frontal como lateral.
Los patrones faciales a considerar son:

Frontal.- se utilizan lineas horizontales y lineas verticales, las que serviran para observar
paralelismo, y para mostrar simetria o asimetria de cada mitad del rostro respectivamente.

Dentro de la clasificacion de las lineas horizontales se encuentran:

a) Linea Superciliar.- linea recta que pasa a través de las cejas.
b) Linea Interpupilar.- linea recta que pasa a través de las pupilas.
c) Linea Interalar.- linea recta que pasa por las base del ala de la nariz.

d) Linea Intercomisural.- linea recta que pasa a traves de las comisuras de los labios.

La linea media o vertical debe pasar por la mitad de la frente, nariz, orificio bucal y

menton.” (Gomez, 2007, pag. 542)

Figura N° 4.- Patrones faciales
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Fuente: (Gomez, 2007, pag. 542)
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2.2.1 Proporciones faciales.-

“En este punto se toman en cuenta los tercios faciales, con el fin de observar la simetria entre
los mismos los cuales se clasifican en” (Bottino, 2009):
a) Tercio Superior: se dirige desde la linea donde inicia el cabello hasta la linea
Superciliar.
b) Tercio Medio: se dirige desde la linea Superciliar, hasta la linea Interalar.

c) Tercio Inferior: se dirige desde la linea Interalar hasta la punta del mentén.

Figura N° 5.- Analisis de los tercios
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-
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Fuente: (Gomez, 2007, pag. 542)

Anélisis del perfil facial.- puntos importantes a considerar: Glabela, Subnasal, y Pogonion,

estos se unen mediantes dos lineas, en el cual se observan tres tipos de perfiles.

a) Perfil Concavo: El angulo debe medir mas de 180°.
b) Perfil Recto: El angulo debe medir 170° normalmente.

c) Perfil Convexo: El &ngulo Mide menos de 170°.
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2.3. Figura tipos de perfiles

Figura N° 6 - Tipo de perfiles

Fuente: (Gomez, 2007, pag. 542)

Angulo nasolabial.- es la union de dos lineas, una va desde el punto subnasal hasta la punta de
la nariz y la otra va desde subnasal hacia la linea externa del labio superior. Su medida puede

variar en:

a) Hombre: EI promedio 90-95°

b) Mujer: El promedio 100-105°

Figura N° 7.- Angulo subnasal

Fuente: (Gomez, 2007, pag. 542)
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Labios.- El labio superior se mide desde el punto subnasal (Sn) hasta el punto mas superior del
borde libre de los mismos. El labio inferior va desde el borde inferior de este hasta el menton.

La posicion y forma de los labios se determina por dos métodos:

El primero trazando una linea desde el Sn 'y el pogonion, donde los labios deben estar detras

de esta linea y el surco mentolabial. Figura 1

El segundo método es utilizando el angulo Nasomental donde el labio superior cae detras

de la linea a 4 mm y el labio inferior cae detras de la linea 2 mm. Figura 2

Figura N° 8.- Posicion y forma de los labios

J a
FIGURA 1 FIGURA 2

Fuente: (Gomez, 2007, pag. 542)

2.4. Analisis dentolabial

Previo al analisis dentolabial podemos decir que la cara y los labios actian como un marco
dindmico que cambia constantemente mientras se realiza diferentes actividades como son el

habla y la sonrisa dando lugar a distintas exposiciones de los dientes.

Al hablar de un analisis dentolabial, abarca la estética en general con un estudio del rostro
adecuado, en el que incluso se puede observar caracteristicas psicoldgicas del paciente; el
enfoque principal sera en el tercio inferior de la cara antes mencionado. Entre los diferentes

patrones dentales se estudiaran:
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a. Exposicidn del diente en reposo.- “Cuando el paciente mantiene su boca en descanso, 10s

labios no se juntan, las piezas dentarias no se encuentran en contacto, en este momento es
cuando los bordes incisales de los incisivos superiores se observan, puede ser de 1 a 5 mm.”

(Correa, 2017, pag. 19)

Figura N° 9.- Exposicion dental

Fuente: (Gomez, 2007, pag. 542)

Curva incisiva frente a labio inferior.- Es una linea imaginaria que se dibuja por el borde

incisal de los dientes anterosuperiores hasta los caninos, esta linea debe concordar con el
margen del labio inferior. Se puede dividir en tres tipos de curvas que son: curva incisiva plana,

curva incisiva concava y curva incisiva convexa.

Figura N° 10.- Curva incisiva

Céncava Convexa

Fuente: (Gomez, 2007, pag. 542)

b. Linea de la sonrisa.- se relaciona a la cantidad de encia y diente que se observa mientras

el paciente sonrie. Se puede clasificar en:
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I.  Sonrisa Alta: se observa encia y dientes anterosuperiores en su totalidad.
Il.  Sonrisa Media: se observa los dientes anterosuperiores en su totalidad y las papilas
interproximales.
I1l.  Sonrisa Baja: se observan los dientes anterosuperiores en un 25%.

IV.  Sonrisa Gingival: se observa una linea de 3 a 4 mm de tejido gingival.

Figura N° 11.- linea de sonrisa

Sonrisa Alta Sonrisa Media Sonrisa Baja Sonrisa Gingival

Fuente: (Gomez, 2007, pag. 542)

c. Corredor bucal.- es el espacio de color negro que se observa entre la comisura y los ultimos

dientes cuando una persona sonrie. Este espacio, se puede clasificar en 4 clases:

I.  Corredor bucal corto: cuando no se denota ninguin espacio.
Il.  Corredor bucal normal: cuando el corredor bucal tiene un tamafio normal en el cual
produce profundidad a la sonrisa.
I1l.  Corredor bucal Nulo: cuando el espacio negativo nos hace aparentar un maxilar
grande.

IV.  Corredor bucal amplio: el espacio negativo aparenta un maxilar pequefio.

Figura N° 12.- Corredor bucal

Pasillo Normal Pasillo Amplio Pasillo Nulo

Fuente: (Gomez, 2007, pag. 542)
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d. Linea media — linea interincisal.- “Este analisis es de gran importancia para observar si el

paciente presenta o no armonia facial. Esta linea imaginaria, se traza desde el nacimiento del

cabello hasta la parte mas inferior del menton.” (Correa, 2017, pag. 21)

Figura N° 13.- Linea media — linea interincisal

Fuente: (Gomez, 2007, pag. 542)
2.5.. Analisis dental.- De acuerdo con el analisis estético de Mauro Fradeani en el que
este estudio estd basado, vamos a analizar Unicamente, lo que refiere a Incisivos
Centrales Superiores tanto en su proporcién de tamafio y su aspecto fisico.

Tamafo Dental: depende de varios factores como la edad del paciente, el género, la

alimentacion y los habitos de cada persona. Se conoce que los jovenes tienen tendencia a
dientes mas largos que anchos a diferencia de los adultos.

Proporcion Dental: la proporcion dental hace referencia a la relacion entre el ancho vy el

largo del diente, Fradeanni concluye que en la mayoria de pacientes es de 80%, el largo del
diente equivalente a su ancho. Es decir los dientes son mas largos que anchos.

Figura N° 14.- Anélisis dental

fem r

Fuente: (Gomez, 2007, pag. 542)
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CAPITULO IlI

3.1 PACIENTE PARCIALEMENTE EDENTULO

El edentulismo se considera una enfermedad cronica e irreversible producto de ausencia de
piezas dentarias. El edentulismo puede ser total o parcial siendo la causa principal la caries
dental y enfermedad periodontal, en un menor porcentaje producto de traumatismos. La pérdida
dental es mayor en la mandibula que en el maxilar, mas pronunciada a nivel posterior que
anterior y como consecuencia la mandibula se torna mas ancha y el maxilar mas estrecho.

“Existe una relacién directa entre la pérdida dental y la edad del paciente provocando
alteraciones oclusales, neuromusculares y sobretodo repercusiones en la articulacion
temporomandibular” (Alarcén, 2011). Los dientes restantes en boca y el reborde desdentados
también se ven afectados. En conclusion todas estas alteraciones terminan afectando la estética,
la eficacia masticatoria y la autoestima del paciente.

El uso de protesis también posee algunos efectos degenerativos en los tejidos orales, la
prétesis expone los tejidos de soporte a una carga no fisiologica, que se acompafia por una
resorcion dsea continua. De este modo pueden sobrevenir diversas reacciones patoldgicas de
la mucosa y el malestar, e incluso el dolor, se asocian con relativa frecuencia al uso de proétesis
removibles. “La retencion de la prétesis depende de la sujecién fisica, la fijacion muscular y
de ninguna manera es asegurada en todas las circunstancias. La masticacion de alimentos duros,
fibrosos o pegajosos llega a ser dificil o imposible, con posibles consecuencias dietéticas.”
(Gunne, 2012, p. 104)

Podemos seguir mencionando las repercusiones de dientes ausentes y el uso de protesis
removibles. Las extracciones y la restauracion subsecuente de los dientes ausentes con protesis
removible pueden atenuar el dolor, malestar, halitosis y poca estética. Es importante mencionar

que los pacientes tras el uso prolongado de protesis mal adaptadas desarrollan una
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sobreadaptacion. Para el paciente puede ser normal y sentirse conforme con el tratamiento sin

tomar en cuenta los riesgos a largo plazo.

3.2. Consecuencias de la pérdida dental
3.2.1. Resorcion Osea

Una vez extraidos los dientes el hueso alveolar empieza un grado de reabsorcién que se da
paulatinamente, la velocidad es mayor en el primer afio tras la extraccion dentaria, a partir del
segundo afio va disminuyendo pero no se detiene.

Dado el inicio de la resorcion Osea en los pacientes debemos tomar en cuenta las
consecuencias de las mismas como son: reduccion de la dimension vertical, tomando en cuenta
gue existe una gran variacion entre uno y otro paciente, cambios en la fisonomia del paciente,
interferencias con el soporte de los labios, mejillas y alterar la posicién de las protesis en el

caso de usarlas por tiempos muy prolongados sin controles periodicos.

Es importante mencionar que el grado de resorcion 6sea no es la misma en las dos arcadas;
en el maxilar superior se reduce el ancho del area de soporte y en el maxilar inferior ocurre
todo lo contrario. Al presentar este tipo de alteraciones, los pacientes portadores de protesis
empiezan a sufrir molestias ya que la adaptacion de las mismas empieza a desestabilizarse. A
su vez producen alteraciones en el habla, estética y la posicién de la lengua. En casos méas
severos de resorcion 6sea los nervios mentonianos y nasopalatino pueden quedar expuestos a
traumas producto de la fuerza ejercida por las protesis dentales.

“La resorcion 0sea no solo representa complicaciones para el paciente, también para el
odontélogo en el momento de la toma de impresiones para confeccionar nuevas protesis; el
hueso alveolar es sustituido por tejido fibroso en el cual se torna flacido y dificil de
manipularlo” (Alan B. Carr DMD MS, 2006).

3.3. Lesiones de las mucosas y alteraciones musculares
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Existen lesiones que se van desarrollando en la mucosa producto de traumatismos ejercidos
por las proétesis dentales. Una de las mas comunes es la estomatitis, este tipo de lesion puede
ser irreversible si es tratada a tiempo caso contrario puede producir mayores complicaciones
relacionadas con queilitis angular.

También podemos mencionar a las ulceras y a las reacciones hiperplasicas, su ubicacion es
mas comun a lo largo de la periferia, se desarrollan en los pacientes que inician el tratamiento
protésico pero también se puede presentar en pacientes que han utilizado prétesis por un tiempo

muy prolongado en el cual ya se ha producido una resorcion 6sea considerable.

“En pacientes portadores de prétesis aumentan las demandas funcionales dando lugar a una
hipertrofia muscular” (Alan B. Carr DMD MS, 2006). La lengua es el musculo que mas se ve
afectado en cuanto a su forma ya que se torna méas corta y amplia. El geniogloso y el
milohioideo tienden a ensancharse en el piso de boca lo que produce alteraciones en la

adaptacion y retencion de la protesis.

3.4. Consecuencias fonéticas y adaptacion

Cuando se coloca por primera vez una protesis removible a los pacientes resulta incomodo
y tarda un tiempo en acostumbrarse. Las principales quejas de los pacientes se relacionan con
el habla y la presencia de un objeto extrafio en boca.

En cuanto al habla existen ciertas palabras que resultan mas complicadas de pronunciar que
otras, esto ocurre por una alteracién en el flujo de aire a través de la cavidad bucal durante el
habla, debido a que la prétesis ha cambiado las condiciones intrabucales desde el punto de vista
espacial. “Existen sonidos sordos como la s y f, y sonoros como la z, v, d y ch en el cual
producen mayor dificultad al pronunciar que otras consonantes que no necesitan emplear los

dientes”. (Gunne, 2012, p. 27)
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El tiempo influye mucho en la adaptacion al uso de protesis dentales, el tiempo promedio
de adaptacion varia entre dos a cuatro semanas pero puede variar. Es mucho mas fécil la
adaptacion de una nueva protesis en pacientes portadores de protesis antiguas que en pacientes

que lo utilizan por primera vez.

3.4.1. Consecuencias estéticas

“Las consecuencias estéticas mas comunes en los pacientes edéntulos son: la pérdida de la
dimension vertical, prognatismo, pérdida de tono muscular, profundizacion del surco naso
labial, disminucion del &ngulo labial horizontal, aumento de longitud del labio superior, pérdida

del bermelldn e inversion de la linea labial” (Bottino, 2009).

3.5. Analisis psicoldgico

Los efectos psicoldgicos en los pacientes portadores de protesis removibles pueden ir desde
molestias muy leves hasta ser considerados problemas neurdticos. “Las prétesis removibles
son consideradas de gran ayuda para los pacientes para poder llevar una vida plena y poder
socializar con el medio mientras que en otros pacientes les puede llegar a afectar de manera
muy dréstica tanto con su entorno como consigo mismo provocando asi aislamiento y

depresiéon” (Alan B. Carr DMD MS, 2006).
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CAPITULO IV

4.1. REHABILITACION PROTESICA

Segun (Athenea Dental Institute, 2014, pag. 5) “La rehabilitacion protésica, surge de
reponer las piezas dentales extraidas. De no hacerlo, los dientes adyacentes migrarian hacia el
espacio libre, sobre todo los posteriores, y los antagonistas que mordian contra el extraido

crecerian.”

El éxito de un tratamiento protésico depende de un equilibrio fisioldgico entre un elemento
artificial y un organismo viviente; a su vez de la orientacion sobre higiene, uso y cuidado que

le brinda el odonto6logo al paciente para conservar su tratamiento.

“Cualquier tratamiento protésico debe cumplir con principios basicos que son: eliminar
patologias orales, preservar la salud y la relacion de los dientes con estructuras orales y

devolver las funciones orales brindando comodidad y estética” (Alan B. Carr DMD MS, 2006).

4.1.1 Principios de funcionalidad de los tratamientos protésicos:

Soporte: derivado de los dientes pilares por la utilizacion de apoyos, rebordes residuales y

el paladar.

Retencidn: evita la movilidad de la restauracion a lo largo de su eje de insercion o

longitudinal.

Estabilidad: “es la cualidad de una protesis de mantenerse firme, estable y evitar

desplazamientos por fuerzas oblicuas o de rotacion”. (Lopez, 2015)
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4.2. Prétesis parcial fija

Se habla de “prétesis fija cuando son elementos completamente dentosoportados y se
apoyan unicamente en los dientes. Al sustituir un diente en la mayoria de los casos se opta por
una protesis parcial fija, utilizando un pilar en cada extremo que le serviréa de soporte.” (Correa,

2017, pag. 40)

4.3. Componentes de una protesis parcial fija

Los elementos que componen una protesis parcial fija son:
1. Conector
2. Pontico

3. Retenedor

Figura N° 15.- Esquema de los componentes de una protesis parcial fija

Fuente: (Correa, 2017, pag. 40)

4.3.1. Indicaciones
Las indicaciones que se deben tomar en cuenta para la instalacion de una protesis fija
son: buena higiene, espacio desdentado corto, pilares en buen estado, mal posiciones

dentarias y para reestablecer la estética dental del paciente.
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4.3.2. Contraindicaciones
Una praétesis fija no esté indicada en casos como: falta de higiene del paciente, en nifios
y en adolescentes, falta de pilares, cuando existen extremos libres, al presentar enfermedad

periodontal, en pacientes especiales y en tramos desdentados muy largos.

4.3.3. Ventajas
“Las ventajas de realizar una protesis fija son muy estéticas, estabilizan los dientes
vecinos, previniendo migracion y extrusion dentaria, soportan el esfuerzo masticatorio y

permiten restaurar conservando el contorno biolégico” (Lopez, 2015).

4.3.4. Desventajas
Las principales desventajas de una protesis fija son los desgastes de los dientes pilares y

la dificultad para realizar una adecuada higiene dental.

4.4. Tipos de protesis fija
a) Prétesis parcial fija convencional Dentosoportado
b) Protesis parcial fija adhesiva

c) Protesis parcial fija implantosoportada (Lopez, 2015)

4.5. Principios bésicos del disefio y ejecucion del tallado
Soporte, se considera como la capacidad de la protesis para oponerse a las fuerzas intrusivas,
viene determinado por el contacto del retenedor con la superficie oclusal y el margen de la

preparacion.
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Retencidn, es la capacidad de la restauracion protésica para oponerse a las fuerzas
extrusivas, que tienden a desplazarlas de su ubicacion original. Estd determinada por la friccion
0 contacto entre las paredes axiales de la preparacion y la cara interna del retenedor.

Grado de conicidad: “las paredes axiales deben ser paralelas o con una conicidad ligera
de 60 (en puentes puede ser ligeramente mayor, puesto que las paredes deben tallarse paralelas
a la via de insercion del puente)” (Lopez, 2015, pag. 37)

Eje o guia de insercion: se debe limitar a una sola la direccion de entrada y salida de la
restauracion protésica. Por ello se deben realizar surcos y cajas, los mismo que permiten crear
un dnico patron.

Estabilidad, es 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 traves de los tres ejes del espacio.

“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 900” (Lopez, 2015, pag. 38)

Los margenes deben ser perfectos, la linea terminal de la preparacién debe ser definida

y lisa, con espesor desgaste adecuado para que adaptacion marginal sea excelente.

4.6. Preservacion de la vitalidad pulpar

“La pérdida de vitalidad pulpar acelera su pérdida, no por la endodoncia misma, que
posibilita su conservacion, sino por las caracteristicas de la restauracion. Los pilares vitales
tienen una vida promedio que es el doble de los pilares endodonticamente tratados™. (Dreyer,
2017, pag. 205)

La preservacion de la vitalidad pulpar es considerado igual a la preservacion del periodonto

siendo de suma importancia durante la preparacion de los pilares; los dientes brindan un mejor
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prondstico que los dientes tratados endodonticamente. Existen estudios en dientes con
tratamientos endoddnticos y se demostré que mientras el diente mantenga una gran cantidad
de tejido remanente, puede ser tan favorable como un diente vital y la necesidad de la

colocacion de postes solo dependeria de la cantidad de tejido dental remanente del pilar.

4.7. Consideraciones biomecanicas
4.7.1. LEY DE ANTE
Segun (Castafieda, 2016, pag. 47) “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 pénticos”

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

b) Si faltan dos dientes, los dos pilares pueden soportar la carga pero se estd cerca del
limite.

c) A medida que aumente el espacio edéntulo tendra que aumentar el nimero de pilares.

d) Todas las protesis 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 aleacion que
se use.

Figura N°16.- Proporcion 6ptima corona - raiz.

Fuente: (Correa, 2017, pag. 40)
A) Proporcién 6ptima 2:3 B) Proporcion minima aceptable 1:1
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4.7.2. Corona metal porcelana

“Una restauracion metal porcelana se combina de la resistencia de una subestructura
metalica con las cualidades estéticas de la porcelana. La preparacion del diente es destructivo
para el diente ya que debe existir suficiente espacio para el metal y para la ceramica”. (Bartlett,

2013, p. 190)

“La subestructura metalica debe estar entre 0,3 y 0,7 mm de espesor. La capa del opacador
de ceramica enmascara el color del metal subyacente y debe ser de 0,2 — 0,3 mm de espesor”.
(Bartlett, 2013, p. 190). El espesor de la ceramica no debe ser mayor a 1mm de espesor, ya que

la cerdmica tiene una resistencia a la flexion relativamente baja y puede fracturarse”.

4.7.3. Corona metal — cerdmica posterior de cobertura total
La secuencia de la preparacion dental es:

Preparacion oclusal: “Si el metal est& cubriendo la clspide funcional, se requiere de 1,5mm de

reduccion, mientras que 2mm es necesario si la cuspide funcional esta cubierta por metal y

ceramica”. (Bartlett, 2013, p. 191)

Preparacion bucal: “las ranuras deben ser colocadas a una profundidad de al menos 1,5mm para
crear un espacio libre, tanto para el metal como para la cerdmica. La linea de terminacion
idealmente debe ser supragingival, siendo hombro redondeado o un chaflan profundo”.
(Bartlett, 2013, pag. 191)

Preparacion lingual: “esta proporciona un margen de chaflan de aproximadamente 0,5 mm de

profundidad. Una fresa redonda conica se utiliza en la mitad de su ancho, creando asi un margen
con la forma y cantidad de reduccion correcta”. (Bartlett, 2013, pag. 191)

Preparacion proximal: “los puntos de contacto se deben eliminar por completo, creando una

separacion de los dientes. Es importante que los dientes adyacentes no se dafien en esta etapa
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por lo tanto se utiliza una fresa conica estrecha, en una direccion bucolingual”. (Bartlett, 2013,
pag. 191)

Figura N° 16. Vision de una preparacion metal — cerdmica terminada para dientes posteriores

Margen cervical festoneado

Reduccidn bucal (2 planos)

Bisel de la cuspide funcional Adecuada reduccién oclusal

Fuente: (Bartlett, 2013, pag. 191)

4.7.4. Incrustaciones inlay y onlays

“Las restauraciones parciales intracoronarias (Inlays) y extracoronarias (Onlays) estéticas
se han convertido en alternativas restauradoras viables para dientes posteriores moderadamente
deteriorados y un medio integral de restauracion”. (Freedman, 2015, p. 95)

Las principales indicaciones para colocar incrustaciones son en dientes que se encuentran
extensamente destruidos, restaurados y debilitados.

Se encuentran contraindicadas cuando no se puede realizar un adecuado aislamiento para
evitar su contaminacion y dificultar su adhesion.

4.7.4.1. Inlays

“Se suelen utilizar cuando hay dificultad en la obtencion de un contorno aceptable, un
punto de contacto y la oclusion de una restauracion colocada directamente. También pueden
ser elegidos por su estética en situaciones donde la resistencia no es un gran requisito”.

(Bartlett, 2013, p. 192)
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4.7.4.2. Onlays
La indicacion mas comun de una incrustacion onlay es posterior a un tratamiento
endodontico al realizar un acceso coronario se produce debilidad dentaria en el cual requiere

proteccion cuspidea.

4.8. Procedimientos clinicos

“Las paredes de la cavidad deben ser ensanchadas de 5 a 15 grados en total, lo ideal debe
ser de 10 a 12 grados. Los angulos de la linea interna se redondean, el ancho minimo del istmo
es de 2 mm y el espesor de la profundidad minima es de 1.5 mm”. (Freedman, 2015, pag. 100)

“Para restauraciones onlay, las cuspides de trabajo y no trabajo se encuentran cubiertas con
1.5 mm a 2 mm de material. Si la cUspide en que el onlay va a ser colocado se ve cuando sonrie,
se debe realizar una reduccion adicional de 1 a 2 mm con un bisel chanfer de 1 mm”.

(Freedman, 2015, p. 100)

Figura N° 17.- Preparacion para inlay estético

Fuente: (Freedman, 2015, pag. 101)
Elaborado por: Sharon Jaramillo
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Figura N° 18.- Preparacion para onlay estético

Fuente: (Freedman, 2015, pag. 101)
Elaborado por: Sharon Jaramillo
4.9. Carillas de ceramica
“Las carillas de ceramica son finas capas de ceramica utilizadas para cubrir los dientes
descoloridos, para alterar la forma y el alineamiento de los dientes minimamente restaurados.
La preparacion dental adecuada deberia permitir carillas de ceramica de 0,5 — 0,75 mm de
espesor”. (Bartlett, 2013, p. 195)
“Cuando se hace una planificacion del tratamiento para carillas de ceramica se debe
tener mucha atencion en la oclusién entre la restauracion vy el diente opuesto, ya que si son
sometidos a fuertes cargas oclusales son mas propensos a despegarse o fracturarse”. (Bartlett,

2013, pag. 195)

4.9.1. Preparacion dental para las carillas de ceramica

“Una fresa hecha especialmente con un tallo liso y discos de diamante se puede utilizar
para realizar cortes horizontales en el esmalte. Una fresa conica puede ser utilizada para reducir
el tejido dental labial remanente hasta que las ranuras horizontales desaparezcan.”. (Bartlett,
2013, pag. 195)

“En el margen cervical se debe conformar un biselado con una fresa conica de punta

redonda. La preparacion de la carilla debe extenderse proximalmente, suficiente para cubrir
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por completo el tejido dental y prevenir una linea oscura que se vea en los margenes”. (Bartlett,
2013, pag. 195)

“La eleccion de la preparacion incisal dependera de cada situacion clinica, pero los mas
comunmente utilizados son el borde horizontal o la superposicion incisal”. (Bartlett, 2013, pag.
195)

Figura N° 19.- Fresa de tallo liso y discos de diamante utilizadas para la realizacion de

ranuras horizontales de profundidad para facilitar la preparacion de las carillas

Fuente: (Freedman, 2015, pag. 105)

4.10. Prétesis parcial removible
“Una prétesis dental parcial removible (PDPR) es una protesis que reemplaza los dientes
perdidos, y los tejidos bucales como encia y hueso alveolar en boca parcialmente edéntula. El

paciente puede remover e insertar la protesis.” (Gunne, 2012, p. 75)
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4.11. Clasificacion de las PDPR

En las ultimas décadas la perdida dental ha ido en descenso pero persiste una considerable
variacion en su distribucion. Por este motivo es necesario realizar una clasificacion que facilite
el manejo de los pacientes parcialmente desdentados.

Para disefiar una PPR existen varias clasificaciones que facilitan la elaboracion del disefio
en las cuales deben contar con ciertos pardmetros que son aspectos mecénicos y condiciones

bioldgicas de los tejidos orales.

4.11.1. Segun el tipo de estructura
Existen dos tipos de protesis dental parcial removible y esto depende si su estructura es

elaborada de metal o acrilico.

4.11.2. Segun el tipo de soporte
La prétesis dental parcial removible se puede clasificar por el soporte que ejercen los pilares
y estas pueden ser:

Dentosoportado: “las PDPR trasmiten las fuerzas oclusales que recibe hacia los pilares a

través de los apoyos dentales” (Alan B. Carr DMD MS, 2006).

Dentomucosoportada: “la PDPR transmite parte de las fuerzas oclusales que recibe a los

pilares a través de los apoyos dentales y el resto a los rebordes alveolares” (Alan B. Carr DMD
MS, 2006).

Mucosoportada: esta PDPR no tiene apoyos dentales. “Excepto ciertas fuerzas laterales que

pueden transmitirse a los dientes contiguos a través de los contactos proximales, todas las
fuerzas oclusales a la que esta sometida la PDPR se transmiten a los rebordes alveolares™. (Alan

B. Carr DMD MS, 2006)



43

4.11.3. Clasificacion de Kennedy

“En la actualidad el método de clasificacion de Kennedy resulta ser el mas aceptado ya que
intenta agrupar las arcadas parcialmente desdentadas para que se puedan establecer unos
principios que faciliten el disefio de cada situacion”. (Alan B. Carr DMD MS, 2006, pag. 7)

La clasificacion de Kennedy es la siguiente:

Clase I: La PDPR tiene areas edéntulas bilaterales sin pilares posteriores
Clase Il: La PDPR tiene una brecha edéntula unilateral de extremo libre.
Clase 1lI: Todas las areas edéntulas de la PDPR estan limitadas, es decir, el paciente tiene
dientes remanentes a cada lado de la brecha edéntula.
Clase 1V: La PDPR presenta un espacio edéntulo Gnico en la regién en la region anterior.
(Gunne, 2012, pag. 90)

Figura N° 20.- Esquema de la clasificacion de Kennedy a) clase i b) clase ii ¢) clase iii d)

clase iv

G ®

Fuente: (Gunne, 2012, pag. 90)
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4.11.4. Indicaciones
Las indicaciones que se debe tomar en cuenta para realizar una protesis parcial removible
son: “realizar en pacientes adultos, pacientes muy jovenes que se encuentren en desarrollo, al
existir grandes espacios edéntulos, al presentar excesiva pérdida 6sea, en extremos libres, al

presentar movilidad dental tipo | y en pacientes colaboradores” (Gunne, 2012).

4.11.5. Contraindicaciones

Las principales contraindicaciones a tomar en cuenta son: presencia de lesiones,
irritaciones y patologias de la mucosa como leucoplasias, falta de coordinacién motora, higiene

deficiente y en pacientes con demencia y psicosis.

4.11.6. Componentes de una pratesis dental parcial removible
“Los componentes principales de una prétesis fija son: los apoyos, conectores mayores,
conectores menores, retenedores, la base de la dentadura y la rejilla para el acrilico”.
(Maldonado, 2016)

Figura N° 21.- Esquema de los elementos constitutivos de la ppr.

Fuente: (Correa, 2017, pag. 40)
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4.11.7. Principios mecanicos

Los principios mecéanicos que debe cumplir una proétesis parcial removible son: las
fuerzas oclusales deben ser distribuidas sobre los dientes remanentes y la mucosa. Los
retenedores deben tener apoyos que dirijan las fuerzas oclusales sobre el eje mayor de los
pilares. Maximo soporte mucoso es necesario para el extremo libre. La retencion no es el factor
primario del disefio. Los retenedores deben estar lo méas cerca del fulcrum de los pilares. Se
debe establecer la retencion indirecta para el extremo libre. Los conectores mayores nunca
deben terminar en el margen gingival y los conectores mayores deben cubrir sélo las zonas

estrictamente necesarias.

4.10 Protesis dental parcial removible provisional

La protesis dental parcial removible provisional esté indicada para utilizarse durante un
corto tiempo. Al ser utilizado por poco tiempo su disefio, material y técnicas son mas simples
que para una protesis removible de uso permanente.

Uno de sus usos es como reemplazo, a la espera de un tratamiento definitivo, también
se utiliza como una protesis de transicion para poder adaptarse a una protesis total futura, en
pacientes postrados o con enfermedades terminales y por Gltimo como alternativa por falta de
tiempo para un tratamiento protésico fijo.

Las protesis acrilicas tienen efectos nocivos en los tejidos orales cuando el tiempo de
uso es mayor a un afio; entre las causas principales tenemos: baja resistencia mecanica, los
conectores acrilicos al ser muy voluminosos cubren excesivamente los margenes gingivales y
los dientes remanentes. Produce gran acumulo de placa bacteriana. Por la microporosidad del
material se pigmenta y produce mal olor de la protesis.

“Los principales factores que se deben tomar en cuenta previo a la fabricacion de la

protesis provisional asi como en los permanentes son: transferencia de carga a los dientes
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remanentes, retencion y estabilidad de las fuerzas funcionales relacionadas con la protesis”.

(Gunne, 2012, p. 90).

4.11. Protesis implantosoportada
Segin (Meloni, 2014, pag. 200), “Estas en lugar de ser soportadas por los dientes
naturales, se sujetan en los implantes. Pueden ser de una pieza, de dos 0 mas y podran ir

cementadas, o atornilladas al implante.”

“Uno de los grandes problemas de cuando el paciente hace mucho tiempo perdié sus
dientes es la gran pérdida de tejido 6seo de los maxilares provocando a nivel facial alteraciones
como surcos nasogenianos muy marcados, labios distorsionado, prognatismo funcional
,perdida de la dimensién vertical y soporte labial” (Alarcén, 2011).

Este tipo de protesis se sujetan a los implantes dentales, por lo que el paciente debe
someterse previamente a una operacion quirdrgica. Estas pueden remplazar una pieza dental,
varias piezas o todas.

Pueden ser fijas (el paciente no se la puede retirar) o removibles. La eleccion de las
mismas dependen de varios factores, por ejemplo la cantidad de dientes a remplazar; la calidad
y cantidad de hueso entre otros.

El hueso alveolar debe contar con una densidad y grosor adecuada en la cresta, siendo lo
suficientemente plana y ancha para colocar los implantes respectivos. “La pérdida de un solo
diente puede ser reemplazado por un solo implante, al perder mas de dos dientes pueden ser
reemplazados por varios implantes y rehabilitados como coronas unitarias 0 como protesis
parciales fijas implantosoportadas” (Athenea Dental Institute, 2014).

Los pilares deben colocarse de forma que las fuerzas oclusales sean tan verticales respecto

a los implantes como sea posible con el fin de evitar las fuerzas destructivas laterales.
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CAPITULO V
5. PRESENTACION DEL CASO

5.1 Historia clinica

Datos generales:

Nombre: NN

Edad: 53 afios

Género: masculino

Ocupacion: Ingeniero civil

Direccion: terrazas del sol, Puente 2 — Conocoto
Composicion familiar: esposa y dos hijos.

5.1.1 Motivo de consulta

“Chequeo dental y colocarme los dientes que me faltan”

5.1.2 Enfermedad o problema actual

Paciente de sexo masculino, 53 afios de edad, nacido en la ciudad de Quito, de instruccion
superior, ingeniero civil, religion catélica, casado con 2 hijos, diestro. Acude a la consulta de
la Clinica Integral de la Universidad Internacional del Ecuador, asintomético, con buena

predisposicion a mejorar su cavidad oral y recuperar sus dientes perdidos.

5.1.3 Antecedentes médicos (personales y familiares)

Dentro de los antecedentes personales el paciente refiere rinitis alérgica. Actualmente
esta en controles médicos debido a que presenta colesterol elevado. Antecedentes familiares:
refiere que su madre es hipertensa.

5.1.4 Signos vitales
Tabla N° 1.- signos vitales

aPrrtiSrligln' Frec_:uencia Temperatura: rlégg??aetg?il:'
115/78 cardiaca: 87 36.5°C 19

Elaborado por: Sharon Jaramillo
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5.1.5 Examen clinico extraoral

Al examen extra oral el paciente no refiere ninguna patologia, a la visualizacion
presenta sus estructuras anatomicas normales, sin presencia de asimetria facial. A la palpacion

no se percibe inflamacion de ganglios, la tonicidad muscular ligeramente contraida.

Figura N° 22.- Aspecto buco facial

Elaborado por: Sharon Jaramillo
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5.1.6 Examen clinico intra-oral

Dentro del examen intra-oral observaremos todos los elementos que lo componen y el estado

de los mismos, en la cual se pudo determinar el estado normal, sin ninguna patologia aparente.

Tabla N°2.- Examen intra-oral

Labios Mejillas Maxilar superior Maxilar inferior
normal normal normal normal
Lengua Paladar Piso de boca Carrillos
normal normal normal normal
Glandulas salivales Oro faringe ATM Ganglios
normal normal normal normal

Elaborado por: Sharon Jaramillo
Figura N° 23.- Examen clinico intraoral

Elaborado por: Sharon Jaramillo



5.1.7 Odontograma

Al realizar el examen intra y extra-oral se pudo determinar que el paciente presenta:
Tratamientos realizados

a) Tratamientos protésicos: puente de 3 piezas #23,24 y 25.
b) Restauraciones provisionales: dientes #14,15y 16

c) Restauraciones con resinas filtradas: dientes # 34 y 44
d) Corona: diente #35

e) Diente tallado sin presencia de corona: #45
Tratamientos por realizar

a) Carillas indirectas dientes # 11,12,21 y 22

b) Resinas compuestas dientes # 13, 34 y 44

c) Resinas complejas dientes # 31,32,33,41,42 y 43
d) Exodoncias dientes # 17, 28 y 38

e) Endodoncias dientes # 25, 35, 14y 16

f) Pernos prefabricados dientes # 35y 45

g) Coronas metal porcelana # 35,45y 15

h) Incrustaciones dientes # 14 y 16

i) Prétesis acrilica dientes # 36, 37, 46 y 47

Figura N° 24.- Odontograma

18 17 16 159 14 13 12 11 21 22 23 24 25 2060 27 28

e R R D e
e ] ) e

448 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 30

Elaborado por: Sharon Jaramillo
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5.1.8 Examenes complementarios

Se llevaron a cabo la toma examenes complementarios como una imagen radiografica

panordmica y la toma de impresiones para modelos de estudio previo al diagnostico definitivo.

6.1.9 Examen radiografico

Figura N°25.- Radiografia panordmica

Elaborado por: Sharon Jaramillo

5.1.10 Toma de impresiones diagndsticas

Para la toma de impresiones diagnosticas se realiz6 la prueba de cubetas metélicas superior e
inferior, asegurandonos que recubra toda la arcada; “Se llevo a cabo la mezcla del hidrocoloide
irreversible conocido como alginato y se introdujo en boca por 3 minutos hasta que se gelifique,
por ultimo se realizo el vaciado con yeso piedra”. (Henostrosa, 2013, pag. 44). Como resultado

obtuvimos el negativo de la boca de paciente para su estudio respectivo.
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Figura N° 26.- Impresiones diagnostica

Elaborado por: Sharon Jaramillo

5.1.11 Diagnostico presuntivo
Paciente parcialmente edéntulo superior e inferior posterior, presenta restauraciones
filtradas en dientes #14, 34 y 44, diente tallado # 45, 23 y 25 coronas mal adaptadas dientes:

35, 15y 16, diente previamente tratado # 45, dientes extruidos y afuncionales # 17,28 y 38.

5.1.12 Diagnostico definitivo

En el cuadrante uno el paciente presenta resina filtrada de diente # 14, dientes extruidos
# 15, 16 y 17 afuncional por lo cual las corona se encuentran desadaptadas, diastemas en dientes
anteriores; cuadrante dos, parcialmente edéntulo superior posterior unilateral, en el cual los
dientes # 23 y 25 se encuentran previamente tallados y diente #28 afuncional y extruido;

edéntulo inferior posterior bilateral, cuadrante tres y cuatro correspondiente a clase de Kennedy
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I sin modificaciones, resinas filtradas en dientes #33 y 44 diente #38 extruido y afuncional,

atricion dental anterior de canino a canino; se observa perdida de dimensiéon vertical.

5.1.13 Plan de tratamiento

Se llevo a cabo un plan de tratamiento en base a las necesidades del paciente con el fin de lograr

una rehabilitacion integral éptima y con un pronéstico favorable. (Tabla)

5.1.14 Tabla de contenido planificacién de tratamiento

Tabla N° 3.- Planificacion de tratamiento

FECHA DE
ATENCION PROCEDIMIENTO
SESIONES
Traumatismos El paciente no refiere
Control del dolor y sintomatologia
11-04-2017 RESOLUCION DE de la infeccion dolorosa, tampoco
URGENCIAS agudos presencia de
infecciones.
CONTROL DE LA Inactivacion de
13-04-2017 INFECCION Y lesiones de caries, | Técnica de cepillado,
REINFECCION Acondicionamiento | uso adecuado de hilo
BUCAL del medio Bucal, dental y colutorios
Control mecéanico y
quimico del
biofilm
Disminuir momentos
CONTROL DEL Asesoramiento de azUcar.
18-04-2017 MEDIO dietético, uso de
CONDICIONANTE sustitutos Ingerir mayor
cantidad de agua
para mejorar la
autolisis y flujo
salival
Disminuir ingesta de
carbohidratos




20-04-2017

25-04-2017

27- 04-2017
01-05-2017
04-05-2017
08-05-2017
11-05-2017
15-05.2017

16-05-2017
23-05-2017

26-05-2017
30-05-2017

02-06-2017
06-06-2017
09-06-2017
13-06-2017
16-06-2017

20-06-2017
23-06-2017

24-06-2017

REFUERZO O
MODIFICACION
DEL HUESPED

Estructural
Morfologico
Saliva

Modificacion de
mordida habitual

Restauraciones de
bordes incisales de
dientes # 13,31,
32,33,41,42,43

CONTROL DE LAS
INFECCIONES NO
RESUELTAS
COMO
URGENCIAS

Tratamientos
pulpares,
periodontales y
quirdrgicos

Exodoncias de
dientes # 17,28 y 38
Endodoncia de
dientes # 14,16,34

REHABILITACION

Restitucién de la
integridad de la
corona dentaria 'y
de la oclusioén.

Carillas indirectas
dientes #11,12,21,22
Incrustacion inlay
dientes #14, 34,44
Corona metal
porcelana dientes
#16,35,45
Incrustacion overlay
#16
Protesis parcial
removible — cromo
cobalto # 36,37,46,47

MONITOREO

Inmediato y
Mediato.

Inmediato a las 24
horas de colocacion
Mediata al mes de la

colocacion y
periédicamente cada
3 meses con
evaluacion
radiografica.

Elaborado por: Sharon Jaramillo
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5.1.15. Prondstico

Una vez propuesto el plan de tratamiento, el pronostico del paciente es favorable al
“Evitar que los dientes que no tienen antagonista se sigan extruyendo; ante la ausencia de
dientes posteriores la funcion y estética de los dientes anteriores se sigan modificando en
cuanto a su posicion”. (Bustamante, 2012, p. 28). Al devolver dientes posteriores el paciente
se debe habituar a una correcta masticacion en el cual todos los dientes cumplan con sus
funciones respectivas para evitar el continuo desgaste de los bordes incisales y oclusales de los
dientes presentes en boca. Al finalizar el tratamiento el paciente mejorara su autoestimay a su

vez tendra la libertad de sonreir a plenitud.

5.1.16. Consentimiento informado

El deber del estudiante y tutor asignado es dialogar con el paciente “previo a realizar
cualquier tratamiento; se debe explicar todos los procedimientos planificados, los posibles
riesgos y complicaciones que se pueden presentar en el transcurso del tratamiento” (Facultad
de Odontologia Nacional de Colombia, 2013, p. 81), los propdsitos, los resultados esperados y
la duracién aproximada del tratamiento. Una vez explicado y asegurandonos que todo esté
perfectamente entendido el paciente debe firmar un documento legal en el cual acepta llevar a
cabo el tratamiento odontolégico integral, este documento se encuentra adjunto en la historia

clinica del paciente. (Anexos)

5.1.17. Desarrollo del tratamiento

Una vez elaborada la historia clinica del paciente, cumpliendo con cada uno de los
parametros solicitados; se pudo determinar que el paciente al haber perdido sus dientes a
temprana edad por descuido y falta de higiene dental provoco una alteracion dental en la cual
los dientes anteriores desarrollan todas las funciones de la cavidad oral como resultado del

mismo los bordes incisales y oclusales se encuentran desgastados y la musculatura se encuentra
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contraida por un exceso de fuerza, concluyendo que es un paciente parcialmente edéntulo

superior e inferior a nivel posterior. (Colores, 2015, p. 76)

5.1.18. Estudio del caso

Una vez obtenido los modelos primarios y la radiografia panoramica se realiz6é un estudio en
conjunto con diferentes especialidades y asi se pudo determinar que “El paciente es apto para
una rehabilitacion integral en la cual abarca extraccion de dientes afuncionales, endodoncias,
confeccidn de protesis removible y protesis fija en la cual abarca coronas, incrustaciones y

carillas para devolver asi una adecuada funcion y estética”. (Firmani M, 2013, p. 13)

5.1.19. Fase inicial
Una vez entendidas las necesidades del paciente y sus requerimientos se procede al inicio del

tratamiento.

Figura N° 27.- Foto inicial del paciente
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Fuente: Investigacion Directa
Elaborado por: Sharon Jaramillo

5.1.20. Arco facial y montaje de modelo superior

“Una vez colocado adecuadamente el arco facial al paciente se llevé a cabo el registro de en la
horquilla con la finalidad de transferir la posiciones tridimensional que tiene el maxilar superior
en relacion al plano de Frankfort”. (Martinez, 2013, p. 89)

Los pasos a seguir son: preparar la horquilla con tres puntos de godiva en el sector de los
incisivos y zonas de molares para poder dar estabilidad al modelo superior en el momento del
montaje, se lleva a la boca del paciente y presionar tomando en cuenta la linea media facial. Se
prepara el arco facial y se ajusta en el paciente tomando en cuenta la adecuada ubicacion del
nasion en el arco y las olivas dentro de los conductos auditivos. Se coloca la horquilla de nuevo

en boca y se ajusta junto con el arco facial para transferirlo al articulador.
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Figura N° 28.- Montaje en articulador como medio diagnostico

Fuente: Investigacion directa
Elaborado por: Sharon Jaramillo
5.2. Montaje de modelos en articulador
Previo al tratamiento protésico se llevé a cabo el montaje de los modelos en articulador con la
ayuda del arco facial.
Son innumerables las ventajas que ofrece el montaje de modelos en articulador ya que permite
el estudio y el anélisis de todos los movimientos mandibulares, como son: “observacion de las

inclinaciones de los dientes pilares, confeccion de provisionales, simulacion de movimientos
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mandibulares, fijar la relacion intermaxilar en RC, montaje de los dientes para protesis total,
encerado diagndstico, observacion de ajustes oclusales y analizar el espacio protésico”.

(Bottino, 2009, pag. 5)

5.2.1 Montaje del modelo superior
Antes de articular el modelo superior se debe preparar el articulador para el montaje de éste:
a) Se debe colocar la inclinacién de la guia condilea sagital en 30°, esto facilita la
ubicacion de los componentes del articulador en la relacion céntrica instrumental.
b) Para el montaje del modelo superior es necesario retirar la pda incisal.
c) Elangulo de Bennett se deja en 0o
d) La platina de montaje se coloca en la rama superior, asegurando su correcto
asentamiento.
Una vez obtenidas las referencias anatomicas del paciente se llevd a cabo el montaje del modelo
superior en el articulador.
5.2.1.1 Toma de relacion céntrica
Confeccidn de un desprogramador anterior
Caracteristicas
I. Grosor del tope anterior: 3-5 mm, correspondiente a una separacién molar de 1 a 3 mm. Se
asegura asi separacion minima de los molares, para conseguir un registro en cera de la RC de
espesor adecuado.
I1. El tope anterior debe ser plano y perpendicular a los ejes dentarios de los incisivos centrales
inferiores, por medio de lo cual la fuerza direccional anterosuperior de la musculatura
supramandibular bajo apriete suave ayudara a localizar los condilos en RC.
I1l. El desprogramador debe ademés guiar las excursiones laterales y protrusivas de la

mandibula. (Picand, 2006, p. 345)
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Confeccion

a) Preparacion del acrilico de autopolimerizacion.

b) En etapa plastica del acrilico se amasa una pequefia porcion y se aplica sobre los bordes
incisales de las piezas anterosuperiores.

c) Se solicita al paciente que cierre su boca con los condilos en su posicién de relacion
centrica, con una técnica manual, hasta dejar una huella de los bordes incisales
inferiores sobre el acrilico plastico.

d) Repetidas veces se retira y se coloca en posicion el desprogramador de acrilico sobre
los dientes anterosuperiores.

e) Una vez que ha polimerizado sobre los dientes, se tallard de modo de que sea comodo
y que no interfiera con los labios o la lengua.

f) Se afina siguiendo las marcas del papel de articular; se aseguran dos contactos

mesioincisales de los incisivos centrales inferiores en relacion céntrica fisiologica. El
desprogramador debe ademas, en todo momento, guiar las excursiones laterales y

protrusivas de la mandibula.

“Se asegura una separacion minima al nivel de los molares, para conseguir un registro en cera

de la relacién céntrica de un espesor adecuado™. (Picand, 2006, p. 345)

Figura N° 29.- Desprogramador oclusal

Elaborado por: Sharon Jaramillo
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5.2.2. Montaje del modelo inferior

a)

b)

d)

Se coloco los modelos superior e inferior en posicion intercuspal, colocando una marca
en la posicion més anterior de ambos modelos y midiendo la distancia entre las dos
marcas.

El registro en cera correspondiente al registro de relacion céntrica mandibular se colocd
entre los modelos y se midid la distancia entre las dos marcas, con el fin de reconocer
el grosor de la cera de registro.

Se compenso el grosor de la cera de registro en la pua incisal del articulador, separando
ambas ramas de acuerdo al grosor de registro en cera. Teniendo como objetivo que al
retirar la cera, una vez fraguado el yeso se pueda colocar en contacto los modelos en
oclusion dejando la pta en 0 y por lo tanto las ramas estén paralelas.

Fijamos los modelos superior e inferior con la ayuda del registro en cera de la relacion
centrica mandibular en una posicién estable y con la ayuda de grapas metélicas para
evitar que se altere la posicion establecida.

Nos aseguramos que la guia condilea sagital se encuentre en 30° y la guia condilea
lateral en 0°.

Se fijo con yeso blanco el modelo inferior sobre la rama inferior asegurandonos que

exista estabilidad tridimensional. (Antofagasta University, 2015, p. 6)

5.3. Encerado diagnostico

Es importante realizar el encerado diagndstico, determinando la guia, oclusion y estética de la

futura rehabilitacion del paciente. A partir de este encerado, las coronas provisionales también

pueden ser confeccionadas, manteniendo las relaciones preestablecidas. El encerado

diagnostico se debe mantener durante todo el tratamiento del paciente ya que pueden existir

variaciones en especial durante la fase de los provisionales. (Bottino, 2009, pag. 34).
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Figura n® 30.- Encerado diagndstico

Fuente: Investigacion directa
Elaborado por: Sharon Jaramillo

5.4. Fase protésica

Una vez realizado un adecuado estudio del problema con montaje de modelos en el articulador,
encerado diagndstico y determinado plan de tratamiento se dialog6 con el paciente, explicando
cada uno de los procedimientos que se llevaran a cabo y el tiempo aproximado se decidi6

empezar con el tratamiento establecido.

5.4.1 Corona metal porcelana superior e inferior

Previo a la confeccion de las coronas metal porcelana se realizd un estudio minucioso con la
ayuda del encerado diagndéstico y una secuencia radiografica en el cual se determiné que lo
ideal seria tallar los dientes posteriores # 15, 35 y 45 con el fin de devolver un plano oclusal

adecuado. El diente #15 se encontraba extruido producto de la ausencia de dientes antagonistas
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y los dientes #35 y 45 se encontraban fuera del plano oclusal sin contactar con los dientes

antagonistas.

Confeccién

a)

b)

d)

9)

h)

)

Toma de impresiones con silicona de condensacion al encerado diagnostico de los
dientes a tallar para poder realizar los provisionales respectivos.

Se inicié la secuencia de tallado en la superficie oclusal, realizando surcos de
orientacion con una fresa troncocénica de punta redonda.

Una vez marcados los surcos de orientacion se unen unos con otros dejando una
superficie lisa y desgastando 2mm en todo el espesor del esmalte manteniendo la
morfologia oclusal.

Surcos verticales de orientacion a nivel vestibular y lingual, la punta del instrumento
debe estar ligeramente supragingival y se elimina 1.5mm del tejido remanente de los
surcos de profundidad.

Tallado a nivel proximal para conseguir la separacion de los dientes protegiendo los
dientes antagonistas y realizando una angulacion correcta de los dientes a tallar.

La terminacion ideal debe ser supragingival siendo en chaflan profundo. Por razones
estéticas se decidio realizarlo justo en el surco gingival.

Una vez tallados los dientes, con fresas de pulido se realizan los acabados finales,
dejando una estructura lisa y uniforme.

Para la toma de impresiones, se coloca un hilo retractor 00 con hemostatico en todo el
contorno del diente y sobre el mismo se aplica otro hilo retractor 000. Una vez colocado
adecuadamente el hilo retractor se lleva a cabo la toma de impresiones con pasta de
adhesion por 5 minutos.

Toma impresiones de la arcada opuesta con alginato y registro de mordida.

Confeccion de provisionales acrilicos bien adaptados al margen cervical.
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k) La primera prueba es la estructura metalica la cual nos aseguramos que esté bien
adaptada al margen cervical y cumpla con las medidas adecuadas con la ayuda de una
calibrador de metales para la posterior colocacion de la cerdmica.

I) La segunda prueba es la de biscocho en la cual la estructura metélica se adapta a la
cerdmica, nos aseguramos una adecuada adaptacién cervical, puntos de contacto
adecuados y oclusion.

m) El ultimo paso previo a la instalacion de la corona es la colocacion del glaseado.

n) Aislamiento absoluto del medio.

0) Se lleva a cabo el proceso de adhesion, preparando la corona y el diente por separado.
Se desinfecta el diente con gluconato clorhexidina al 2% por 10 segundos, lavar y secar.

p) Colocacién del cemento Meron en la corona de metal porcelana y llevar al diente,
presionando adecuadamente, eliminar excesos y esperar hasta que se autopolimerice.

q) Realizar controles oclusales.

r) El mismo procedimiento se llevo a cabo en las coronas #35 y 45. (Lopez, 2015)

Figura N° 31.- Corona metal porcelana e incrustaciones superiores
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Fuente: Investigacion directa
Elaborado por: Sharon Jaramillo

Figura N° 32.- Coronas metal porcelana inferiores
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Fuente: Investigacion directa
Elaborado por: Sharon Jaramillo

5.5. Incrustaciones superiores

Las incrustaciones de los dientes #14 y 16 se confeccionaron simultaneamente con la corona

#15 por razones funcionales y estéticas.

Confeccion

a)

b)

d)

Una vez realizadas las endodoncias de los dientes #14 y 16 se llevo a cabo la confeccion
de las incrustaciones de ceromero.

El diente # 14 se tall6 para una incrustacion inlay mientras que el diente #16 se tallo
para una incrustacion overlay.

Se inicid el tallado del diente #14 confeccionando una caja con fresas cénicas, los
angulos redondos, con un ancho de 2mm y espesor de profundidad de 1.5mm. A nivel
mesial se elimind el punto de contacto y se realizé un tallado de las paredes divergentes
con el fin de evitar retenciones.

Para el diente #16 el tallado fue muy similar a la confeccion de una corona sin topar el
tercio cervical, solo a nivel del tercio medio.

En la toma de impresiones se utilizé pasta de condensacion por 5 minutos. Registro de

mordida con cera e impresion de alginato para la arcada opuesta.
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h)

)
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Se coloco provisionales de acrilico hasta obtener el trabajo final.

Previo a la cementacion se coloco las incrustaciones en boca para asegurarnos una
buena adaptacion, sin interferencias y optima oclusion.

Se llevd a cabo la cementacion respectiva con un adecuado sistema de adhesion.
Preparando el diente y las incrustaciones por separado.

Aislamiento absoluto y desinfeccion tanto del diente como de las incrustaciones con
gluconato de clorhexidina al 2% por 10 segundos, lavado y secado.

Se preparé la incrustacién y al diente con acido fosférico al 37% por 15 segundos,
lavado y secado.

Se aplica el sistema de adhesion, la primera capa con la ayuda de un microbrush por 20
segundos y esparcir por la zona con aire indirectamente, se aplica una segunda capa
removiendo el exceso y fotopolimerizar.

Se prepara el cemento de composite fotopolimerizable, se coloca en boca, eliminando

excesos Yy se fotopolimeriza 20 segundos en cada pared.

m) Control oclusal. (Lopez, 2015, p. 89)

a)
b)

5.6. Carillas

El encerado diagnostico y una planificacién previa hicieron posible la confeccion adecuada

de las carillas en los dientes #11, 12, 21y 22.

Confeccién

Encerado diagndstico.
Toma de una matriz de silicona al encerado diagnostico para la confeccion de los

provisionales.
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Tallado de los dientes solo a nivel vestibular e incisal con una fresa troncoconica de
punta redonda, realizando surcos verticales de orientacion y posteriormente unificar
dichos desgastes dejando una superficie lisa.

En el margen cervical se confecciond una biselado con una fresa conica de punta
redonda extendiéndose hasta nivel proximal de cada lado, siempre cuidando los dientes
Vecinos.

El tallado de los dientes fue de 0.5mm para lograr una adecuada retencion y a su vez
obtener unos dientes estéticos con el menor volumen posible, haciéndolo ver mas
natural.

El desgaste incisal se realizé con un borde horizontal y se realiza un tallado final con
fresas de pulido mas discos Soflex obteniendo una superficie lisa homogénea.

Se colocd hilo retractor 000 y sobre el mismo hilo retractor 00 para la toma de
impresiones con pasta de adhesion por 5 minutos, registro de mordida con cera e
impresion de arcada opuesta.

Se colocaron provisionales hasta obtener el trabajo definitivo siempre controlando
oclusién y una adecuada adaptacion cervical.

Una vez obtenidas las carillas se realizaron una serie de pruebas hasta asegurarnos de
una éptima adaptacion, forma, color, oclusion y estética.

Se llevé a cabo un aislamiento relativo de la zona anterior a trabajar y desinfeccion
tanto de los dientes como de las carillas con gluconato de clorhexidina al 2% por 30
segundos, lavado y secado.

Se prepararon las carillas y los dientes con acido fosforico al 37% por 15 segundos,

lavado por el doble de tiempo 30s y secado sin desecar.
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I) Seaplica el sistema de adhesion, la primera capa con la ayuda de un microbrush por 20
segundos y esparcir por la zona con aire indirectamente, se aplica una segunda capa
removiendo el exceso y fotopolimerizar.

m) Se prepara el cemento de composite fotopolimerizable, se coloca en boca, eliminando
excesos Yy se fotopolimeriza 20 segundos en cada pared.

n) Control oclusal. (Henostrosa, 2013, p. 89)

Figura N° 33.- Carillas
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Fuente: Investigacion directa
Elaborado por: Sharon Jaramillo
5.7. Fase operatoria
5.7.1. Bordes incisales de dientes anteriores inferiores
Producto de la perdida dental posterior a temprana edad, el paciente realizaba la masticacién
con los dientes anteriores por tal motivo se desencaden6 un desgaste incisal generalizado. El
objetivo de reconstruir los bordes incisales inferiores es devolver guia canina, oclusion

balanceada bilateral y funcién de grupo.
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Confeccion

a) Diagnostico previo a la ejecucion del tratamiento

b) Seleccidon del color con la respectiva guia antes de la deshidratacion.

c) Anestesia en las zonas de trabajo.

d) Con la pieza de alta velocidad se realizaron desgastes incisales de canino a canino con
una fresa pequefia de diamante, y a su vez realizando biseles con una fresa de acabado,
muy importantes para el manejo estético en la zona de transicion entre diente y la
restauracion.

e) Desinfeccion de la zona con Gluconato de clorhexidina al 2% por 30 segundos y lavar.

f) Grabado de la zona con Acido fosférico al 37%, acondicionando el esmalte por 10
segundos y la dentina por 5 segundos protegiendo los dientes vecinos.

g) Lavado de cada uno de los dientes por un minuto y secado.

h) Se aplica el sistema de adhesién, la primera capa con la ayuda de un microbrush por 20
segundos y esparcir por la zona con aire indirectamente, se aplica una segunda capa
removiendo el exceso y fotopolimerizar.

i) Colocacion de capas de resina no mayores a 2mm, proteger los dientes vecinos y
fotopolimerizar hasta conformar los bordes incisales de cada diente.

j) Tomar en cuenta la morfologia y por Gltimo control oclusal. (Henostrosa, 2013, p. 98)

Figura N°34.- Resinas complejas de dientes anteriores inferiores
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Fuente: Investigacion directa
Elaborado por: Sharon Jaramillo

5.8. Protesis acrilica

Se decidio la confeccidn de una prétesis acrilica inferior ya que el paciente desea colocarse
implantes en menos de tres meses, por dicho motivo “la colocacion de una proétesis acrilica es
ideal ya que ayuda a devolver funcion posterior, una oclusion balanceada y estable lo que
permite al paciente realizar una masticacion uniforme haciendo cumplir cada funcion a sus
dientes respectivos” (Alan B. Carr DMD MS, 2006, p. 70), méas no solo a nivel anterior como
cuando llego por primera vez el paciente a la consulta.

Una vez entregada la prétesis acrilica se hicieron controles oclusales a las 24 horas y a los ocho

dias.
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Figura N° 35.- Protesis acrilica inferior

Fuente: Investigacion directa
Elaborado por: Sharon Jaramillo

5.9. Férula oclusal

Una vez finalizado todo el tratamiento protésico se decidid confeccionar una “férula oclusal
rigida de uso nocturno con el fin proteger y mantener en 6ptimas condiciones tanto las resinas
directas en los dientes anteroinferiores como las carillas indirectas en los dientes
anterosuperiores” (Picand, 2006, p. 96).

Previo al tratamiento protésico el paciente desarroll6 malos habitos posturales mandibulares
producto de ausencia dental posterior por tal motivo se desarrollaron desgastes incisales; la

férula oclusal ayudara al paciente a detener dichos habitos.
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Figura N° 36.- Férula oclusal

Fuente: Investigacion directa
Elaborado por: Sharon Jaramillo

5.10 Fase final

Al finalizar el tratamiento la satisfaccion fue muy grata ya que el paciente nos expreso
con una gran sonrisa cuan agradecido se sentia con los resultados obtenidos. Se cumplieron a

cabalidad los objetivos planteados, devolviendo asi la funcion y estética al paciente.

Figura 37.- Antes y después del tratamiento

A) ANTES DEL TRATAMIENTO B) DESPUES DEL TRATAMIENTO
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Fuente: Investigacion directa
Elaborado por: Sharon Jaramillo
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DISCUSION

Existe una relacion directa entre la pérdida dental y la edad del paciente provocando
alteraciones oclusales, neuromusculares y sobretodo repercusiones en la articulacion

temporomandibular.

Segun la OMS La caries y las enfermedades periodontales son las principales causantes de
la pérdida de dientes. La pérdida total de la dentadura es un fenémeno bastante generalizado
que afecta sobre todo a las personas mayores. Alrededor del 30% de la poblacién mundial con
edades comprendidas entre los 65 y los 74 afios no tiene dientes naturales. En la pérdida de
piezas dentarias, el impacto es mas negativo en personas edéntulas ya que la pérdida de dientes
reduce el rendimiento de la funcion masticatoria afectando en la eleccion de los alimentos,

consecuentemente causando la pérdida de peso en las personas afectadas.

Segun el Ministerio de Salud Pablica del Ecuador las enfermedades bucales, como la caries
dental, cuentan con alta prevalencia en el mundo entero (afectan del 95% al 99% de la
poblacion), lo que las sitia como la principal causa de pérdida de dientes, ya que de cada 10
personas nueve presentan la enfermedad o las secuelas de esta, con manifestaciones visibles

desde el principio de la vida y progresando con la edad.

Segun la Clinica universitaria de Cuenca Ecuador 2016 realiz6 un estudio de la Frecuencia
del edentulismo parcial y total en adultos y su relacion con factores asociados en el cual se
observo una mayor frecuencia de edentulismo en pacientes de género femenino en un 67%
(254 pacientes), en comparacion con aquellos de género masculino que representaron el 33%

(124 pacientes). Por otro lado, considerando los grupos de edad, sin importar su género, se
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observo una mayor incidencia de edentulismo total o parcial en personas por encima de los 40

afios (63,5%) que aquellas de 40 afios 0 menos (36,5%).

La prevencion es un papel fundamental que debe cumplir el odont6logo a lo largo de toda
su carrera; si el problema ya esté establecido y existe perdida dental, se debe motivar al paciente
a detener la enfermedad, principalmente modificar habitos de higiene y estructurar un adecuado
plan de tratamiento con el fin de devolver funcion, estética, seguridad y confianza al paciente;
como fue el caso realizado en la clinica de la Universidad Internacional del Ecuador por la
estudiante Sharon Jaramillo y la ayuda del tutor asignado Dra. Alejandra Torres se observo una
mejora tanto en funcidon y habitos en un 95% llegando a la conclusion que se cumplié con los

objetivos planteados al evitar la continua pérdida dental y posibles afectaciones futuras.

Después de haber realizado una investigacion basada en diferentes autores pudimos
concluir que la pérdida dental se puede prevenir con una adecuada motivacién al paciente por
parte del odont6logo y a su vez por la colaboracion y cuidados respectivos del paciente como
fue en caso del paciente que acudid a la clinica de especialidades odontolégicas del Ecuador,
si fue posible detener la perdida dental gracias a una adecuada fisioterapia oral, el paciente,

comprendié la importancia de cuidar sus dientes y realizar controles periédicamente.
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CONCLUSIONES

Obtuvimos como resultado un tratamiento que garantizara el confort y la salud del paciente a
mediano y largo plazo por medio de una adecuada anamnesis, exdmenes extra e intraorales,

examenes complementarios, un éptimo diagndstico y plan de tratamiento.

Devolvimos una oclusion balanceada unilateral, guia canina y funcion de grupo por medio de
un estudio minucioso con la ayuda de un adecuado montaje de modelos en yeso de la boca del
paciente, encerado diagnostico y asi, la confeccion de coronas, incrustaciones, reconstruccion

de bordes incisales, carillas estéticas y proétesis acrilica.

Logramos la reposicion de dientes ausentes por medio de la confeccidn de una protesis acrilica
en el sector posterior inferior, teniendo como finalidad adaptar al paciente a una oclusion
Optima, realizando una masticacion homogénea haciendo trabajar a las dos arcadas

simultaneamente y para un proximo tratamiento de implantes en menos de tres meses.

Retornamos mayor seguridad al paciente por medio de la confeccion de carillas anteriores
superiores en la cual fueron realizadas en base al tipo de oclusion del paciente y su fisonomia.

Teniendo como resultado una sonrisa alineada y estética.
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RECOMENDACIONES

La prevencion dental es la mejor opcion que puede ofrecer el odontdlogo a los pacientes de
todas las edades que acuden a la consulta, de esta manera se crea consciencia y se motiva tanto
al paciente como a la gente con la que convive. Muchas veces el descuido y la falta de
informacion pueden llevar a los pacientes al descuido y acudir a la consulta cuando en verdad
se produce dolores insoportables. Es cuestién del odontdlogo en cambiar habitos y atender

consultas por prevencion mas no por tratamientos de alta complejidad.

El odontdlogo general tiene la obligacion de saber diagnosticar diferentes patologias bucales
que se pueden presentar en la consulta, sin necesidad de ser ese mismo profesional el que
realice el tratamiento ya que existen innumerables especialistas a los que se puede derivar al
paciente sea cual fuere el caso. El odontélogo general debe cumplir con diagnosticar y explicar
al paciente el problema que esté afectando la cavidad bucal y las opciones de tratamiento, de
esta manera se crea consciencia en el paciente y puede ser tratado lo mas pronto posible con el

fin de evitar problemas més graves a futuro.

El analisis clinico al paciente debe ser lo mas minucioso posible, tomandose un tiempo
prudente para poder dialogar, examinar y diagnosticar; caso contrario se puede llegar a tomar
decisiones apresuradas en el cual los diferentes tratamientos elegidos por el odont6logo y

aprobados por el paciente puedan llevar al fracaso.
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