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RESUMEN

Antiguamente se observaban los dientes como elementos aislados e independientes, sin
embargo hoy se sabe que forman parte de un sistema estomatognatico completo, que a su vez
se interrelaciona con otros sistemas del cuerpo. En la actualidad, una Odontologia integral
tiene la importante funcion de cumplir y mantener en las mejores condiciones el aparato
estomatognatico de cada paciente. Para ello, uno de los mdltiples temas fundamentales a
tratar es el equilibrio de la oclusion dentaria y solamente puede conseguirse cumpliendo
todos los requerimientos que cada caso especifico presenta, con su correcto diagndstico y
tratamiento. El presente trabajo es el reporte de un caso clinico de un paciente de 82 afios de
edad que acude a la consulta odontoldgica aquejado de ciertas alteraciones que han venido
presentandose hace un tiempo. Se le realiz6 una completa historia clinica, la cual nos condujo
a un diagndstico final, junto con el planteamiento de varias alternativas de tratamiento; el
paciente estuvo de acuerdo y se decidio realizar una rehabilitacion integral mediante protesis
parciales removibles y carillas de resina compuesta con el fin de restituir la dimension
vertical disminuida junto con una oclusion organica, estable y funcional, ademéas de
restablecer la estética perdida. Para cada procedimiento se siguieron todos los parametros
establecidos, dando como resultado un éxito final tras la devolucién no solo de la estética
sino también de la funcion masticatoria, deglutoria, fonética y su salud oral y confianza al
paciente. Finalmente, se dieron indicaciones acerca del uso, higiene y mantenimiento de las

prétesis y carillas para lograr un éxito a largo plazo.
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de resina compuesta



ABSTRACT

In the past, teeth were perceived as singular, independent elements. Today, however, it is
known that they are actually components of the larger stomatognathic system, which consists
of the mouth, jaw and other closely related bodily structures. Currently, complete dentistry
has the important function of repairing and maintaining the stomatognathic system of each
patient in the best condition. For this, one key issue to address is the balance of the dental
occlusion, which can only be obtained by proper diagnoses and treatment designed for the
needs of each specific patient. The present is a case report of an 82-year-old man, who came
to the dental clinic suffering for some disorders he had been experiencing for some time.
After reviewing the patient’s complete clinical history, we came to a final diagnosis. Upon
reviewing the treatment option with the patient, we concluded to perform a complete oral
rehabilitation. This included the use of removable partial dentures in addition to composite
veneers to restore lost vertical dimension, resulting in an organic, stable and functional
occlusion and restoring his lost esthetic. For each procedure, all steps were followed and
resulted in the successful return of not only esthetic aspects, but also functionality, oral
health, and the patient’s self-confidence. Finally the patient was given instructions for proper

hygiene and maintenance of the dentures and veneers in order to ensure continued oral health.

Key Words: Vertical dimension, occlusal plane, removable partial dentures, composite

Veneers
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INTRODUCCION

La rehabilitacion oral de pacientes total o parcialmente desdentados en ocasiones se
convierte en un reto para el Odontdlogo y se torna un tanto mas compleja si existen
desgastes dentales con disminucion de dimension vertical (DV). Para lograr un éxito
al finalizar el tratamiento en estos casos es necesario que se cumplan ciertos
protocolos, tanto clinicos como de laboratorio. Ademas es relevante que el
Odontologo estudie a fondo el caso, realice un correcto diagnostico, para determinar
un plan de tratamiento ideal (Riveros, Cabarjas, & Gaete, 2003; Carrera Vidal,
2010).

Una de las etapas fundamentales en el tratamiento de pacientes con necesidad
protésica es la determinacion de las relaciones crdneo méaxilo mandibulares. Se
conoce que pueden existir alteraciones en la posicion de la mandibula, dando como
consecuencia variaciones horizontales o verticales. En estos casos se puede llegar a
afectar la dimension vertical (DV) y su relacion céntrica en forma conjunta. De esta
manera, el Odont6logo debe aplicar toda su habilidad y conocimiento para brindar al
paciente un tratamiento 6ptimo e integral (Carrera Vidal, 2010; Riveros, Cabarjas, &
Gaete, 2003).

Autores definen a la dimensién vertical (DV) como la distancia que existe entre dos
puntos seleccionados, uno fijo en la nariz y uno mdvil en el mentdén cuando la
mandibula se encuentra en una posicion fisioldgica. En ocasiones autores mencionan
que una reduccion considerable de dimensién vertical puede producir alteraciones
como disfuncién de la articulacion temporomandibular, cefaleas, tinnitus, bruxismo,
resorcion del hueso alveolar, entre otros, ya que como se sabe, se habla del sistema

estomatognatico (Ricard, 2005).

El presente trabajo es una monografia basada en un caso clinico de un paciente con
dimension vertical disminuida y alteracion del plano oclusal. Se le realiza un
tratamiento odontoldgico integral y completo con el objetivo de restituir las
alteraciones presentes en su aparato estomatognatico, mejorando su estilo de vida. Se
tomara en cuenta la importancia de la salud oral, oclusion y los parametros

fundamentales en rehabilitacion oral y estética (Ricard, 2005).



CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Paciente de sexo masculino de 82 afios de edad, acude a la consulta de la Clinica
Integral de la Universidad Internacional del Ecuador, con requerimiento de
tratamiento odontologico restaurador estético y protésico. El paciente tiene sus
prétesis antiguas, las cuales aparentemente se encuentran en buen estado ya que las
adquirio recientemente; sin embargo, €l ha venido notando hace un tiempo ciertas
irregularidades, al examen que se le realiz6 observamos que sus dientes anteriores
inferiores presentan facetas de desgaste con compromiso dentinario y hay la
presencia multiples lesiones cervicales no cariosas en varios dientes. El paciente
supo mencionar que esto le hace sentir incbmodo ya que siente que otras personas se

dan cuenta de esta alteracion.

Se le pidid realizar movimientos excéntricos y se observo la limitacion en su
ejecucidn, asimismo se observd la ausencia de contactos en los dientes posteriores al
ocluir y ausencia del plano de oclusion. Finalmente, luego de realizar la historia
clinica junto con examenes complementarios, se llegé a la conclusion de que el
paciente presentaba todos estos signos de aparente abfraccion debido a la alteracién
evidente de su oclusion, ademas de una disminucion de la dimension vertical que se
encontraba produciendo estas facetas de desgaste y que a la vez producian alteracion
estética. Actualmente el paciente se presenta asintomatico pero una mala oclusién a
la larga puede acarrear problemas graves que no solo involucran estética sino
también su salud general, incluyendo dificultad para alimentarse, trastornos

temporomandibulares e incluso repercutir en la comunicacion y su autoestima.



1.2 JUSTIFICACION

A pesar de que sus protesis anteriores fueron adquiridas recientemente se decidio la
atencion e intervencion odontolégica por interés del paciente y por su necesidad
estética y protésica. Es necesaria su rehabilitacion integral completa debido a que las
prétesis que se encontraba portando en ese momento no se encontraban cumpliendo
su funcidn, existia la ausencia de contactos posteriores, plano oclusal y disminucion
de dimension vertical, el paciente no podia realizar correctamente movimientos
excéntricos, ademas de sus alteraciones estéticas en el sector anterior y lesiones

cervicales no cariosas presentes en varios dientes producto de la maloclusion.

El paciente es una persona de tercera edad y estos son problemas que actualmente
para él, se limitan a ser estéticos, pero que a la larga podrian llegar a producir
afecciones mayores como trastornos temporomandibulares o incluso interferir con su
diario vivir, alimentacion, fonacién hasta convivencia social. Por esta razdn, se le
explicé al paciente las razones por las que se estaban produciendo estas alteraciones
en sus dientes y las consecuencias futuras que podrian tener, se plantearon varias
opciones de tratamiento y el paciente optd por una de ellas; todo esto con el fin de
realizar una odontologia integral y ética cumpliendo con todas las expectativas del

paciente.

Actualmente existen otras opciones de rehabilitacion como por ejemplo la
implantologia, en realidad, son alternativas de tratamiento excelentes, sin embargo
ésta no se encuentra al alcance de todos los pacientes; ya sea por su edad avanzada,
temor a la intervencién quirdrgica, condiciones de salud o simplemente por sus
condiciones socioecondmicas. Por esta razon, es importante brindar al paciente
varias opciones de rehabilitacién integral, que a la vez sean asequibles y que puedan

mejorar su calidad de vida.



1.3 OBJETIVOS

Generales:

e Restituir la dimension vertical y plano de oclusién del paciente
mediante una rehabilitacion oral estética e integral en sector anterior y

posterior.
Especificos:

e Indicar al paciente todas las alternativas protésicas restauradoras,
resolver todas sus dudas y ejecutar el tratamiento con previa
autorizacion.

e Corroborar mediante un correcto diagndstico una real disminucién de
dimension vertical.

e Evaluar con provisionales la respuesta del paciente previo a realizar el
tratamiento definitivo para restituciéon de dimensién vertical.

e Restituir la dimension vertical tan poco como sea necesario, sin
producir afeccién a estructuras de soporte, dentales y articulaciones
temporomandibulares.

e Restaurar el plano de oclusion del paciente a través de la
rehabilitacion.

e Mejorar la estética del paciente conjuntamente con la funcién.

e Mejorar la calidad de vida del paciente, y cumplir con sus

expectativas.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Afios atrds el Odontélogo se limitaba a observar los dientes como un elemento
aislado, realizaba sus procedimientos de protesis, restauraciones, exodoncias, etc.,
sin considerar al diente como integrante de una misma unidad. Actualmente se
considera de gran importancia la relacion arménica y fisioldgica que tienen los
dientes con los demas componentes de un mismo sistema estomatognético, que son:
articulacién temporomandibular (ATM), dientes vecinos, estructuras de soporte,
huesos maxilares, musculos, carrillos, labios, lengua, glandulas salivales y sistemas
neuromuscular y vascular (Mufioz, 1985; Naranjo, 2008; Garcia, Momose de
Andrade, Mongruel Gomes, & Gomes, 2009).

Se debe considerar al sistema estomatognatico una sola unidad masticatoria ligada
orgénica y funcionalmente al cuerpo humano en general, ya que se encuentra
vinculada con otros sistemas del cuerpo. Por otro lado, conviene enfatizar que el ser
humano es una unidad formada, que al momento de su funcionamiento, todos los
sistemas repercuten en el de otros. Como consecuencia y como se ha mencionado, al
ser el diente el elemento base principal del aparato estomatognatico, cualquier tipo
de alteracién que se inicie en él, puede llegar a afectar a los demas, interfiriendo en

el equilibrio funcional (Mufioz, 1985; dos Santos, 1987; Cacciacante, 2013).

Cada parte especifica de este sistema fue disefiada con un proposito y solamente
conociendo la manera en que trabaja cada uno, sabremos qué es lo correcto,
incorrecto o cuando no esta funcionando de manera adecuada. El éxito esta cuando
hay una estabilidad, confort y equilibrio de todas las estructuras y éste es un reto para
el odont6logo, quien debe lograr una armonia entre los dientes con el resto de
componentes. Por esta razon, es importantisimo el conocimiento de los mismos y no

excluir detalles al momento de realizar el diagnostico (Dawson, 2009).

2.2 CONSIDERACIONES SOBRE OCLUSION DENTARIA

“Se puede entender por oclusion el conjunto de relaciones dinamicas y funcionales

entre las superficies oclusales de los dientes y las demés estructuras del sistema



estomatognatico” (Naranjo, 2008, pag. 29). Una oclusion organica debe ser ante todo
una oclusion estable. Entender el mecanismo vy fisiologia de la oclusion y resolver
sus alteraciones en ocasiones es complicado debido a los movimientos mandibulares
que no solamente son de apertura y cierre, sino que la mandibula puede moverse

también en tres planos: sagital, frontal y horizontal (Naranjo, 2008).

En la actualidad, con los avances que han ido teniendo la tecnologia y la ciencia y
con ellas la Odontologia, el Odontdélogo tratante tiene la importante funcion de
cumplir y mantener en las mejores condiciones el aparato estomatognatico del
paciente. Para ello, es fundamental el equilibrio de la oclusion fisiolégica dentaria,
que solamente puede conseguirse cumpliendo con todos los requerimientos que cada
caso especifico presenta, con su respectivo diagnostico y tratamiento. Se sabe que
algunos procesos patolégicos pueden alterar las relaciones oclusales normales, lo
cual conlleva a modificaciones o, por lo menos precauciones durante el tratamiento
(Muhoz, 1985; dos Santos, 1987; Preti, 2007).

Aunque una comprension de los principios oclusales tiene valor en cada nivel de la
practica dental, es un tema que no debe ser descuidado con respecto a pacientes con
requerimiento protésico de rehabilitacion. Al iniciar la evaluacion clinica, es
fundamental realizar una evaluacion general del sistema masticatorio, un examen
clinico de rutina incluyendo articulaciones temporomandibulares, musculos de la
masticacién y oclusién. De esta manera se busca notar si este paciente presenta un
patron de normalidad o existen signos o sintomas de algin trastorno
temporomandibular y comunicarle inmediatamente (Bottino, Faria, & Velandro,
2009).

Como conclusion, el concepto de oclusion no es tan sencillo, éste debe incluir no
solo las relaciones funcionales, sino también las parafuncionales y disfuncionales
gue surgen como resultado del contacto entre las superficies oclusales de los dientes;
esto es dindmica y en ultimo término incluye el cierre y contacto de ambos maxilares

como consecuencia de la interaccion neuro-muscular (Cacciacante, 2013).

2.2.1 POSICION Y MOVIMIENTOS MANDIBULARES



En este punto se analizara la cinematica mandibular, es decir, el estudio del
movimiento ya que como se ha mencionado, la mandibula no solamente tiene
movimientos de apertura y cierre sino que ésta puede rotar y trasladarse en tres
planos. De igual manera, se estudiaran las posiciones que la mandibula adquiere
durante la funcion normal. Es importante para el odontologo conocer y comprender
este fendbmeno para estar en posibilidad de diagnosticar y dependiendo del caso,
tratar patologias de las estructuras que intervienen. Se definira: posicion de reposo,
oclusién céntrica, relacion céntrica, dimension vertical, desoclusion, espacio libre
(Alonso, Albertini, & Bechelli, 2004; Naranjo, 2008).

2.2.1.1 POSICION DE RESPOSO Y ESPACIO LIBRE INTERPROXIMAL
(ELI)

Ha sido errobneamente Ilamada posicion de reposo ya que los musculos en esta
posicion no mantienen exactamente la menor cantidad de actividad
electromiografica. Pero se la define de esta manera: “Es aquella posicion en la que
la mandibula aparece involuntariamente suspendida por medio de la coordinacién
reciproca de la musculatura elevadora y depresora en estado de tono muscular, en
estado de descanso mandibular, presentandose las arcadas separadas entre si”

(Mufioz, 1985, pag. 182).

Tomando en cuenta la actividad nerviosa y muscular que tiene el aparato
masticatorio, se la conoce también como posicion postural. Se le pide al paciente que
se siente cdmodamente en una silla, cologue los pies sobre el piso con los brazos
sueltos, debe humedecer los labios, dejar que la mandibula se relaje y permitir que
los labios toquen entre si ligeramente, entonces la mandibula va a adquirir una
posicién de descanso (dos Santos, 1987; Naranjo, 2008; Bosch, Orozco, & Diaz,
2010).

En la posicion de reposo, existe un equilibrio del nivel de actividad de los musculos
elevadores y depresores de la mandibula que mantienen suspendido el hueso
mandibular a una determinada distancia interoclusal y contrarrestan la fuerza de la
gravedad. Es decir, la mandibula se encuentra separada y mantenida por el tono
muscular. Los dientes no estdn en contacto, hay un espacio entre ellos que se
denomina espacio libre o distancia interoclusal. En esta posicién, la mandibula se

encuentra comoda, relajada y puede permanecer en ella durante largo tiempo. Todos



los movimientos de lateralidad, protrusion, retrusion, elevacion, descenso, parten de
un mismo estado inicial que corresponde a la posicion de descanso, a la cual de igual
manera regresa la mandibula una vez que hayan terminado dichos movimientos
(Muhoz, 1985; dos Santos, 1987; Bosch, Orozco, & Diaz, 2010).

Esta es una posicion relativamente constante, segiin muchos autores, se estima que el
espacio libre interoclusal (ELI) es de 3 a 5 mm en pacientes de clase I, de 7a 9 mm
en pacientes de clase 11 y de 0 a 3 mm en pacientes de clase 11l y éste no debe ser
aumentado ni disminuido por rehabilitaciones dentales. Sin embargo, cabe
mencionar que existen algunos factores que pueden cambiar esta constante. Tenemos
la postura, por ejemplo, si una persona lleva la cabeza hacia atrds, aumentara el
espacio interoclusal o al contrario, si la persona inclina la cabeza hacia adelante
disminuird, los dientes podran llegar a contactar y eliminar el espacio libre (dos
Santos, 1987; Naranjo, 2008; Bosch, Orozco, & Diaz, 2010).

La posicion de reposo puede cambiar también por otras circunstancias como pérdida
de los dientes, en este caso la mandibula tiende a adoptar una posicion de reposo méas
cerca de la maxila. Y ciertas circunstancias de tensién, el individuo puede apretar los
dientes y adoptar una posicion de reposo solo casualmente, lo cual no estaria dentro
de los pardmetros de normalidad. Es importante el conocimiento de esta posicion
porque puede tomarse como guia al momento de tomar decisiones de importancia en
la clinica ya que contribuye a determinar en parte la dimensién vertical (Mufoz,
1987; Bosch, Orozco, & Diaz, 2010).

2.2.1.2 CENTRICA

“Céntrica comprende los contactos de los dientes inferiores en la distancia entre la
relacion céntrica y oclusion céntrica” (dos Santos, 1987, pag. 44). Son términos
distintos que han sido estudiados dentro de la oclusién dental. Es importante este
concepto porque las relaciones maxilares en céntrica constituyen el punto de partida
mas importante para realizar un correcto diagndstico y tratamiento como base de los
patrones oclusales (dos Santos, 1987; Alonso, Albertini, & Bechelli, 2004).

2.2.1.3 Oclusion habitual o maxima intercuspidacion

Se refiere al movimiento que realiza la mandibula a partir de su posicién en reposo al

acercarse al maxilar superior. De una manera normal, los dientes van a ocluir en su
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maxima intercuspidacion y esto es lo que se denomina oclusion céntrica, es donde
ocurre el mayor numero de contactos dentarios. En ella se efectia el ciclo
masticatorio. Autores mencionan que en esta posicién los musculos elevadores
tienen que permanecer en contraccion sostenida y es la razén por la cual se
diferencia de la posicion en reposo (dos Santos, 1987; Bosch, Orozco, & Diaz,
2010).

Es importante mencionar que ésta es una posicion constante. Tedricamente, seria la
posicion ideal y el objetivo a ser alcanzado en tratamientos restauradores, sin
embargo, alteraciones como trastornos oclusales, sintomas musculares, alteraciones
de articulacion temporomandibular pueden hacer que se salga de la norma. Se dice
que solamente el 10% de la poblacion la presenta, la mayoria presenta dos posiciones
distintas. Por esta razon, no es aconsejable rehabilitar pacientes tomando la oclusién
céntrica como referencia para montar modelos en articulador (dos Santos, 1987;
Conceicao, 2008).

Pero es importante ya que esta intimamente relacionada con la curva de Spee, que se
describird mas adelante y ambas definen la dimensién vertical de oclusion. En el
contacto en oclusién céntrica, se dice que los céndilos no producen fuerza alguna
sobre las superficies articulares. Ademas su importancia radica en que es una
posicion funcional en la cual todos los movimientos masticatorios terminaran, o al

menos cerca de ella (dos Santos, 1987).
2.2.1.4 Relacién céntrica (RC)

“La relacion céntrica es la Unica posicion condilar que permite una oclusion libre de
interferencia” (Dawson, 2009, pag. 57). Actualmente se acepta el concepto de
Dawson que define la relacion céntrica como la posicién mas superior y anterior que
los céndilos adoptan en la cavidad glenoidea apoyados en el disco articular
estabilizados por masculos y ligamentos. Generalmente es considerada el factor mas
importante que se requiere en un tratamiento oclusal para obtener resultados

rentables, oportunos y sin problemas (Conceic¢éo, 2008; Dawson, 2009).

Es involuntaria, se alcanza s6lo cuando los musculos de la masticacion estan
relajados, sin manipulacién. Cabe mencionar que no se relaciona con la presencia o

la ausencia de dientes, existe una RC incluso si no hay dientes presentes. Es



reproducible, estable y funcional para el paciente. En un individuo con dientes y
articulacion temporomandibular (ATM) normales, la méxima intercuspidacion debe
coincidir con la relacion céntrica, sin interferencias; en aquellos con patologia tanto
dental como de ATM, el odont6logo debe solucionar primero la posicion de los
condilos, si es posible, en la posicion fisioldgica (Conceicdo, 2008; San Martin
Martinez, 2009).

No debe confundirse con oclusion céntrica, relacion céntrica se refiere a la posicion
condilar completamente asentada sin importar como estan encajando los dientes en
ese momento, aunque tedricamente deberia coincidir con la méaxima
intercuspidacion. Su importancia radica en que en la mayoria de los casos cuando los
condilos estan en relacion céntrica, la relacion de la mandibula con el maxilar
superior es completamente diferente, he ahi la explicacion de muchos desgastes o
movilidad dentales. Entonces, los modelos montados en relacion céntrica permiten al
odontologo determinar exactamente lo que se debe hacer para llevar los dientes a una
armonia conjuntamente con una relacion maxilomandibular correcta (Dawson,
2009).

Para el odontdélogo, al momento de realizar un tratamiento dentario o corregir una
determinada alteracion, es importante conocer y dominar las técnicas de obtencion
de la relacion céntrica. Para conseguirlo, se debe manipular de cierta manera la
mandibula con el fin de llevar los céndilos a esta posicion, tomando en cuenta las
variantes que puede haber segun la posicion del paciente. En realidad, no existe una
sola técnica de registro de RC, sino diferentes métodos a seleccionar segln las
circunstancias. Al realizarlo, debe tomarse en una dimension vertical que no permita
que los dientes causantes de interferencia entren en contacto (San Martin Martinez,
2009).

Es importante que antes del registro el paciente esté relajado o dispuesto a relajarse
facilmente. Estas son algunas de las mdltiples técnicas mas frecuentes en la
obtencion de RC (Pontons-Melo, Furuse, de Freitas, & Mondelli, 2007).

La tecnica manual es la més utilizada, el paciente se encuentra sentado comodamente
y relajado a 45°. Consiste en guiar la mandibula hasta ocluir sobre los pre-contactos
céntricos, con una presion manual sobre el mentdn, cuidadosamente, con fuerzas

hacia arriba y atras, sin producir dolor, con la boca semiabierta. El paciente debe
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obtener la posicion limite de referencia sin un control forzado del menton. Puede
realizarse también solamente con el dedo pulgar (San Martin Martinez, 2009;
Dawson, 2009).

En la técnica bimanual el profesional se sitda detras del paciente y coloca sus cuatro
dedos en el borde inferior de la mandibula, apoyandose sobre el hueso, luego coloca
los dos pulgares sobre la sinfisis de la barbilla, guiando la mandibula y ejerciendo
una fuerza de manera que los condilos se sitlen en su posicion mas superior y
anterior. Para ambas técnicas manuales es necesario tener experiencia para

ejecutarlas correctamente (San Martin Martinez, 2009).

La técnica de los hilos de roca, este sistema consiste en una serie de varios hilos de
plastico de diferente espesor, cuando se lo coloca en la regién anterior se pude
obtener la relacion céntrica del paciente; funcionando como un dispositivo de
interpeccion olcusal anterior y también detectando contactos dentarios posteriores
que pudiesen desviar la posicion mandibular correcta. Se inicia con el relajamiento
de la musculatura colocando uno o dos hilos de mayor espesor entre los incisivos y
luego se van colocando en orden descendente, hasta que el paciente manifieste el
primer contacto en uno o0 mas dientes. Los contactos exagerados podran ser ajustados
mediante desgaste selectivo hasta que exista una serie de contactos simétricos u
oclusion armdnica (Pontons-Melo, Furuse, de Freitas, & Mondelli, 2007).

La técnica de férula de descarga, se utiliza para dar temporalmente al paciente un
nuevo plano de oclusién que le anule el reflejo muscular de su oclusion habitual. El
aparato, hecho de acrilico autopolimerizable se retiene en los dientes superiores
durante una semana, al momento de retirarlo, el paciente habra perdido el habito de
cerrar en oclusion habitual y podra ser guiado facilmente a RC (San Martin
Martinez, 2009).

En la técnica de tope anterior, se lo denomina Jig de Lucia. EsS muy preciso y brinda
buenos resultados. Cuando la mandibula esta cerrada, los incisivos inferiores golpean
contra un tope confeccionado con resina Duralay, adaptado a los incisivos
superiores. El tope debe ser tan fino para que el primer punto de contacto posterior
deje de producirse y que exista contacto Unicamente en el area incisiva. La cara

oclusopalatina es ligeramente inclinada, lo cual va a impedir la intercuspidacion
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usual, de esta manera el paciente pierde el habito de su oclusion habitual. Debe

usarlo 30 minutos diarios por 8 dias (San Martin Martinez, 2009).

Las galgas o laminillas son dispositivos de varias hojas del mismo grosor. Se hace
morder al paciente con los dientes anteriores, afiadiendo laminillas progresiva y
cuidadosamente hasta que no toque ningun diente posterior. Lo que se pretende es
desocluir el sector posterior y de esta manera, la fuerza direccional provista por los
musculos elevadores sitda a los condilos en una posicion superoanterior (San Martin
Martinez, 2009).

Autores describen también la técnica de mantener la lengua hacia atras en el paladar
en arcadas dentarias cuyas crestas son desdentadas, trazado intraoral con puntero,
pedir al paciente que trague saliva mientras cierra, pedirle al paciente que retruya su
mandibula, pedirle que se relaje del todo y cierre su mandibula, la utilizacion de
electromiografia para grandes edentulismos, entre otros. Como se ha visto, son
varios los métodos para llegar a RC del paciente, pero el objetivo es el mismo, llevar
los condilos a su posicién mas anterior y superior. Dawson menciona que los dientes
no son lo primero hasta que la relacion entre maxilar y mandibula haya sido
establecida (Dawson, 2009; San Martin Martinez, 2009).

2.2.1.5 DIMENSION VERTICAL (DV)

Dentro de los conceptos de dimension vertical (DV) un autor la define como: “Es
una medida vertical de la cara con la cual se correlaciona la distancia entre los
dientes superiores e inferiores o entre los rebordes alveolares residuales” (Mufioz,
1985, p4g. 30). Conceptos mas actuales la describen: “Se define la dimension
vertical como la 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 o sub-nasal y el punto moévil en la mandibula a nivel del menton”

(Cacciacante, 2013, pag. 160).

Cuando se realizan grandes rehabilitaciones orales en pacientes, una pregunta que se
hacen frecuentemente los odont6logos es si habran acertado en la correcta
determinacion de la dimension vertical; un estado oclusal correcto implica una
dimension vertical adecuada. Se debe tomar muy en cuenta que dentro de la

odontologia existen tres variables que una vez perdidas jamas podran volver a ser tal
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como eran, la dimension vertical, la oclusion habitual y la guia anterior, que se
analizara mas adelante. (Alonso, Albertini, & Bechelli, 2004; Naranjo, 2008).

Uno de los problemas que se presenta en el disefio de las protesis parciales y
especialmente las de tipo removible, y mé&s aun para espacios desdentados
posteriores (clase Il y de Kennedy) es recuperar la dimension vertical alterada y
mientras mas tiempo exista el edentulismo, esto se vuelve un poco mas complejo. Se
debe recordar de igual manera que la pérdida de dientes en el sector posterior cuando
es simultanea en ambas arcadas, puede llegar a alterarse la dimension vertical del

paciente (Barreto, 2008).

Por otro lado, Dawson en el 2009, menciona que es importante entender que durante
toda la vida, existe una fuerza eruptiva que hace que los dientes se muevan
verticalmente junto con su hueso alveolar hasta encontrar una resistencia que sea
igual a esa fuerza eruptiva, refiriéndose al contacto con los dientes antagonistas y
que aun perdidos los dientes, continla produciéndose. Sin embargo, otras fuerzas
como la lengua, labios, succion digital, entre otras, también pueden interceptar esta
erupcion fisiolégica. Pero el punto importante a entender es que la Unica fuerza
intrinseca que puede ofrecer resistencia a la fuerza eruptiva, es la musculatura

elevadora (Dawson, 2009).

Lo fundamental a entender es que la mandibula siempre va a dirigirse a su posicion
que es establecida por los musculos elevadores contraidos y es lo que determina la
relacion intermaxilar. Los dientes no son determinantes de la dimension vertical, mas
bien, su posicion es determinada por la dimensién vertical del espacio que hay entre
maxilar y mandibula posicionada por el masculo. Es decir, los dientes erupcionan
dentro de este espacio hasta que se encuentran en aquella relacion intermaxilar
(Dawson, 2009).

El mismo autor menciona que el segundo punto importante a comprender es que la
posicién vertical de cada diente es adaptable al espacio proporcionado y no viceversa
y que la capacidad de los dientes para erupcionar o intruirse esta presente durante
toda la vida. Todas estas fuerzas son el resultado de la presion ejercida por la

contraccion muscular como ya se ha mencionado anteriormente (Dawson, 2009).
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Dawson en el 2009 hace hincapié en que la dimension vertical es bastante constante
en todos los pacientes, incluso en el bruxismo, apretamiento y parafuncion abrasiva.
Esto se debe a que en estos casos se producen mecanismos compensatorios ya sea
con actividad osteobléstica y osteoclastica que genera el aumento de la altura del
hueso alveolar o intrusion dentro del alveolo de los dientes que han sido alargados.
Por esta razdn, es necesario un extremo cuidado antes de pensar modificar la

dimension vertical por medio de protesis (Dawson, 2009; Conceicdo, 2008).
2.2.1.5.1 Dimension Vertical Oclusal (DVO)

Se refiere a la posicion vertical de la mandibula en relacion con el maxilar superior,
cuando los dientes superiores e inferiores tienen contacto entre si, es decir que no
existe espacio de inclusion (0 mm). Funcionalmente, el mantenimiento de la DVO
se relaciona con el crecimiento 6seo, el desarrollo de la denticion y la madurez
neuromuscular. Determinada por las cuspides bucales de los dientes mandibulares y
las cuspides linguales de los dientes maxilares al entrar en una maxima

intercuspidacion (Naranjo, 2008; Cacciacante, 2013).
2.2.1.5.2 Dimension Vertical de Reposo (DVR)

Es la posicion postural de la mandibula, el paciente con la cabeza erecta cuando los
musculos elevadores presentan un pequefio grado de contraccion que impide la
accion de la gravedad, es decir que estan en una minima actividad ténica. En este
caso, la mandibula se encuentra separada del maxilar a una distancia interoclusal de
8 a 10 mm, dependiendo de la clase. A pesar de que no es constante y algunos
autores recomiendan no emplear la DVR como punto de referencia en la
determinacion de la DVO, otros lo toman como el método mas utilizado (Conceicéo,
2008; Naranjo, 2008; Carrera Vidal, 2010; Cacciacante, 2013).

2.2.1.5.3 Alteracién de la dimension vertical

Situaciones como la reduccién de corona clinica, edentulismo del sector posterior
que produce rotacion de molares o desplazamiento de los mismos, pacientes
portadores de protesis removible muy gastada, bruxismo severo o pacientes mayores
que sufren una reabsorcién Gsea son algunas de las situaciones que pueden llegar a
alterar la dimension vertical (Garcia-Fajardo Palacios, Cacho Casado, Fonte Trigo,
& Pérez-Varela, 2007).
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Sin embargo, las causas también pueden ser iatrogénicas, como es el caso de
colocacion de protesis con una oclusion muy alta, mal uso y abuso de placas o
férulas oclusales. Autores afirman que esta alteracion puede repercutir en el estado
neuromuscular, propioceptivo y postural del paciente y a largo plazo causar
trastornos temporomandibulares, auque no hay estudios que comprueben dicha

teoria (Garcia-Fajardo Palacios, Cacho Casado, Fonte Trigo, & Pérez-Varela, 2007).

Costen analiza una serie de sintomas incluyendo afeccion auditiva, dolor, tinitus y
dolor de seno y desde entonces, se ha investigado de sobremanera los beneficios de
la terapia oclusal y la recuperacion de la dimension vertical para eliminar esta
sintomatologia. No obstante, Dawson afirma que la dimension vertical perdida no es
una causa de los trastornos temporomandibulares. Carlsson, sugiere que la ausencia
de soporte oclusal posterior puede conducir a una sobrecarga en las articulaciones
produciendo dolor y pudiendo conducir a osteoartrosis. De Boever y Carlsson
consideran la ausencia de soporte posterior como un factor condicionante para la

alteracion temporomandibular (Garcia Fajardo Palacios, 2008; Dawson, 2009).

Como ya se ha mencionado, el sistema estomatognatico es uno solo, por lo tanto, se
entiende que la dimension vertical adquiere un rol fundamental en el equilibrio
articulacién-oclusién y no se debe pasar por alto en ningun proceso de rehabilitacion.
Pero lo prioritario como siempre es la prevencion y el control de todos los elementos
que pueden llegar a alterar la DV. Y ademas es imprescindible la adecuada
coordinacion entre la dimensién vertical, relacion céntrica y oclusién céntrica
(Garcia Fajardo Palacios, 2008).

La contraparte, Alonso en el 2004 dice que hablar DV vertical anterior es hablar de
ELLI; por otro lado, la ATM mantiene un espacio libre interarticular necesario para su
funcionamiento, llamado espacio libre interarticular o DV posterior. Se sabe que los
dientes posteriores son los que determinan la dimensién vertical. Sin embargo, si se
extraen los terceros, segundos y primeros molares no existiria perdida de DV ya que
los premolares harian contacto. Aun en ausencia de estos premolares, los caninos
integros al contactar determinan la correcta DV anterior, a menos que el paciente
tenga una Clase Il division I donde los caninos no tienen la capacidad de detener el
cierre o si se encuentran desgastados (Alonso, Albertini, & Bechelli, 2004; Naranjo,
2008).
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El mismo autor, afirma que al perderse dientes en el sector posterior y mantenerse
dientes en el anterior, lo que empieza a perderse es la oclusion mutuamente
compartida. El apoyo anterior actia como un fulcrum que comprime las ATM y
disminuye el espacio libre interarticular, que dar4 como resultado una disminucion
de la DV posterior o espacio libre interarticular. Y a la larga este proceso puede
conducir a problemas de disfuncion temporomandibular (Alonso, Albertini, &
Bechelli, 2004).

2.2.1.5.4 Determinacion de la dimensién vertical

La determinacién exacta de la dimension vertical puede resultar confusa,
especialmente si el paciente ha perdido dientes previamente ya que se pierden los
referentes neuromusculares y propioceptivos que posicionan correctamente el
condilo. Sin embargo, algunos de los métodos utilizados son (Garcia Fajardo
Palacios, 2008):

La técnica deglutoria, Niswonger dice que después de la deglucion, la mandibula
adopta la posicion de reposo, lo que ayudaria a determinar el ELI que ya se describid
previamente. De esta manera, podrian confeccionarse los rotedes de cera unos
milimetros mas altos que la altura obtenida con la deglucion. Una de las ventajas es
gue es un método para obtencion de DV y RC al mismo tiempo (Alonso, Albertini,
& Bechelli, 2004; Garcia Fajardo Palacios, 2008; Carrera Vidal, 2010).

En segundo lugar tenemos la técnica de las proporciones faciales, varios autores han
discrito algunas técnicas con respecto a las proporciones faciales. Uno menciona la
técnica de los tercios faciales, la medida de las distancias entre el nacimiento del
cabello con un punto entre las cejas, el punto entre las cejas con base de la nariz y
base de la nariz con mentdn deben ser iguales. Por otro lado, el método de Willis
describe que la distancia entre la comisura labial y la pupila debe ser equidistante
con la base de la nariz y el borde del mentén en la posicién de descanso. Y
finalmente el método de Bruno, no es exacto pero podria funcionar para realizar una
evaluacion rapida. El paciente sitta la palma de su mano frente a la boca debajo de la
nariz, se considera que la anchura de la mano debe ser igual a la distancia entre la
base de la nariz y el borde mandibular (Alonso, Albertini, & Bechelli, 2004; Garcia
Fajardo Palacios, 2008).
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Otra de las técnicas es el método fonético, se utiliza la pronunciacion de ciertos
fonemas como la S, F, V y M para determinar el ELI. Se podria usar la palabra
“Misisipi” o pronunciacion de los dias de la semana (Alonso, Albertini, & Bechelli,
2004).

La determinacién extraoral, es una de las mas conocidas. Se ubica una marca en el
maxilar en la zona subnasal, y otra en el maxilar inferior en la zona del menton. En
primer lugar se pide al paciente que ocluya y se mide la distancia entre ambas
marcas con un compas de puntas secas y posteriormente se miden las mismas marcas
induciendo al paciente a la posicion de reposo. Entonces, la diferencia sera la medida
del ELI (Alonso, Albertini, & Bechelli, 2004).

Dawson dice que la DV debe ser medida desde el origen de la insercion de los
musculos elevadores, es decir, desde el cigoma al angulo de la mandibula, la

dimensidn de la insercidn del masculo masetero (Dawson, 2009).

Debido a la gran discusién que ha existido acerca de este tema, en ocasiones esto se
transforma en un problema al momento de definir cuando y como determinar la DV,
sobre todo en casos de grandes rehabilitaciones, desgastes severos y espacios
insuficientes, ya que en algunos casos la pérdida de estructura dental no
necesariamente significa pérdida de DV como se ha descrito previamente. En este
caso, el tratamiento debe centrarse en evaluar si la modificacion de DV es necesaria

con la utilizacion de provisionales (Garcia Fajardo Palacios, 2008).
2.2.1.5.5 Restitucion de la dimension vertical

Se hace hincapié en el concepto de dimension vertical y su determinacion ya que por
falta de conocimiento de la fisiologia y biomecéanica de la DV, ha conducido a los
odontdlogos a realizar tratamientos iadecuados y en ocasiones innecesarios, lo que
ha resultado en consecuencias iatrogénicas debido a malos diagnosticos vy
tratamientos. De esta manera, el conocimiento de la DV incide sobre gran cantidad

de decisiones tomadas en el consultorio dental (Dawson, 2009).

Sin embargo, hay problemas oclusales que serian muy dificiles de rehabilitar sin el
aumento de la DV. Seria factible actuar sobre la dimension vertical en pacientes que
se ha comprobado han perdido su DV original fisioldgica. Es el caso de oclusiones

extremadamente desgastadas, en casos de necesidades estéticas que requieran por
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ejemplo, aumentar la longitud de las coronas o en tratamientos ortodoncicos que
requieran el aumento de la misma, de igual manera cuando se esta restaurando malas

relaciones entre arcadas o problemas del plano oclusal (Dawson, 2009).

En general, la recuperacion de DV debe hacerse manteniendo dos principios
fundamentales: primero, el punto de partida para la reconstruccion de la DV en
olcusion debe ser con los condilos ubicados en una posicion estable. Y por otro lado,
la reconstruccion debe hacerse en base al rango de adaptacion neuromuscular de

cada paciente individualizado (Garcia Fajardo Palacios, 2008).

La dificultad radica en la determinacion exacta de la dimension vertical, relacion
centrica y transferir esta informacion a un articulador que simule la oclusién
funcional del paciente. Al momento de restituir la DV con rehabilitaciones, es
importante tomar en cuenta lo que Dawson menciona que los cambios a la verdadera
DVO no son permanentes, ya que ésta volverd a su dimension original por la
contraccion muscular repetitiva. Entonces, los cambios innecesarios de DV estan
contrindicados ya que no son mantenidos e incluso pueden llegar a ser perjudiciales
para el paciente; serdn unicamente indicados cuando se ha comprobado una real

disminucion (Garcia Fajardo Palacios, 2008; Dawson, 2009).

Ante la alteracion de DV se busca establecer un adecuado techo rigido o posicion de
cierre en base a un tamafio y alineacion tridimensional correctos, lo que sera fécil de
conseguir si se logra en primer lugar una correcta guia anterior que asegure la
dimensidn vertical anterior. Una vez hecho esto, se procede a consolidar la oclusion
hasta lograr una oclusion en relacion céntrica (ORC) que nos permita establecer la

DV posterior y seré el punto de partida de la rehabilitacion (Naranjo, 2008).

Realizar una historia clinica completa y un buen examen clinico es lo fundamental
segun Clark y cols. Con esto podremos llegar a un buen diagnostico y formular una
hipdtesis de tratamiento y pronostico. Esta hipdtesis, en el caso de intento de
restituciéon de DV, puede probarse utilizando tratamientos temporales reversibles
como férulas oclusales, aparatos removibles o coronas provisionales. De esta
manera, se podra evaluar si esta modificacion es bien tolerada por el paciente y no
causa dafios a los dientes o a las estructuras de soporte, antes de realizar una

alteracion definitiva. La decision debera tomarse basandonos en una respuesta
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exitosa del paciente y en la informacion cientifica con la que se cuenta (Garcia
Fajardo Palacios, 2008; Dawson, 2009).

Actualmente autores han propuesto otros métodos para la evaluacion de tratamiento
de DVO y RC, un ejemplo es la confeccion de un duplicado de las protesis antiguas
del paciente con el objetivo de utilizarlo como un provisional que puede ser
sometido a modificaciones temporales de aumento de DV y estabilizacion de la
oclusion. De esta manera, se logra desprogramar la musculatura y evaluar en forma
mas eficaz la rehabilitacion de acuerdo a pardmetros funcionales y estéticos,
conjuntamente con la adaptacion progresiva del paciente a esta nueva posicion
(Carrera Vidal, Larrucea Verdugo, & Galaz Valdés, 2010).

En la actualidad existe mayor conocimiento sobre las capacidades de adaptacion a
alteraciones de DV y se sabe que en muchos pacientes estos cambios pueden ser
manejados. Tomando en cuenta que cuando la dimension vertical es aumentada,
incrementa la necesidad del nimero de ajustes oclusales postoperatorios y puede
requerirse periédicamente hasta que se estabilice la oclusion (Dawson, 2009).

El aumento de DV esté contraindicado en situaciones de restauraciones que no tienen
ningln otro propodsito ademéas de éste, en denticiones sin necesidad de extensas
restauraciones odontoldgicas, aumento de DV en una sola parte de la denticion o en
el caso que no se haya comprobado una verdadera pérdida de DV. En el caso de que
se decida modificarla con el objetivo de alcanzar una relacion oclusal mejorada, debe

cambiarse tan poco como sea necesario (Dawson, 2009).
2.2.1.6 GUIA ANTERIOR

Hasta el momento se han descrito elementos que en realidad son estaticos, sin
embargo se debe tomar muy en cuenta que el sistema masticatorio es
extremadamente dindmico. La musculatura juntamente con las articulaciones
temporomandibulares permiten el desplazamiento de la mandibula en los tres planos
del espacio como se ha mencionado anteriormente y junto con estos movimientos
pueden producirse posibles contactos dentarios. Es por esto, que es fundamental el
conocimiento de los tipos y localizacion de estos contactos durante los movimientos

mandibulares basicos (Okeson, 2013).
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La guia anterior es el trayecto determinado por los dientes anteriores realizando
movimientos excéntricos. Se refiere basicamente a la separacion de los dientes
posteriores con libertad de interferencias durante estos movimientos y la
masticacion. Una correcta guia anterior debe permitir movimientos desde oclusién
céntrica, libres en cualquier direccidon, armonicos y sin traumatizar los dientes o

demas estructuras del sistema estomatognatico (Bosch, Orozco, & Diaz, 2010).

En principio debe entenderse el término excéntrico, que se refiere a todo movimiento
de la mandibula que parte de la posicion intercuspidea y provoca contactos dentarios.
Como elemento adicional se debe considerar que la oclusion esta determinada por
los dientes posteriores, mientras que la desoclusién o movimientos excéntricos por
los dientes anteriores. Los movimientos basicos son laterotrusion y protrusion
(Alonso, Albertini, & Bechelli, 2004; Okeson, 2013).

2.2.1.6.1 Movimiento de lateralidad o Movimiento de Bennett

Durante los movimientos mandibulares laterales los dientes posteriores derechos e
izquierdos mandibulares se desplazan sobre los dientes antagonistas en diferentes
direcciones. Es importante el movimiento de Bennett como factor de desoclusion en

el lado de trabajo y en el lado de no trabajo (Okeson, 2013).

“Cuando la mandibula se desplaza horizontalmente hacia afuera y las vertientes lisas
de las cuspides vestibulares inferiores viajan sobre las vertientes triturantes de las
cuspides vestibulares de los dientes superiores se denomina lado de trabajo”

(Conceicdo, 2008, pag. 47).

Llamado asi debido a que la mayor parte de la funcion se lleva a cabo en el lado
hacia el que se desplaza la mandibula. Se refiere al movimiento que realiza el
condilo por ejemplo, si se realiza un movimiento hacia el lado derecho, el condilo de
este lado rota sobre un eje vertical, entonces se lo Ilama condilo de trabajo (Mufioz,
1985; Conceicao, 2008; Okeson, 2013).

En una denticion natural se han adoptado dos formas en que los dientes tienen
relacién en el lado de trabajo: funcion de grupo y guia canina. Ambos tienen como

objetivo dirigir las fuerzas oclusales durante la funcion a lo largo de los ejes mayores
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de los dientes posteriores. Sin embargo, trabajan de maneras distintas (Naranjo,
2008):

Guia canina, en este caso el movimiento de lateralidad produce un solo contacto, el
deslizamiento de la cuspide del canino inferior sobre la concavidad palatina del
canino superior y una desoclusion completa de todos los dientes anteriores y
posteriores. Estd presente en la mayoria de personas. Segun la literatura, el canino
actia como un rompefuerzas natural distribuyendo las fuerzas a lo largo de los ejes

verticales dentarios (Conceicdo, 2008; Naranjo 2008).

Funcion de grupo, a diferencia de la desoclusion canina, la desoclusion esta a cargo
de los premolares y molares, aunque algunos autores mencionan que puede estar
dada también por los dientes anteriores. Se refiere principalmente a que en el lado de
trabajo varios dientes incluyendo a los caninos guian este movimiento desde la
posicién de oclusion céntrica hasta el borde a borde. Requiere que por 1o menos dos
dientes posteriores y el canino tengan contacto. Cuando un solo diente posterior
contacta, deja de ser funcién de grupo para considerarse una interferencia en el lado
de trabajo. ldealmente, los contactos deben darse en los premolares y evitar
contactos en los molares (Gutiérrez Hernandez, Gonzélez Gonzélez, & Grau Ledn,
2001; Conceigdo, 2008; Cacciacante, 2013).

En realidad, ambos modelos se centran en los mismos objetivos, ausencia de
contactos en los dientes posteriores en el lado de no trabajo durante el movimiento
de lateralidad, ausencia de contactos posteriores durante la incisién del alimento,
presencia de una funcion de guia anterior durante el movimiento protrusivo
acompariada de desoclusion posterior. Sin embargo, siempre que sea posible se debe
lograr conseguir guia canina por las caracteristicas propias del canino; la longitud de
sus raices, su ubicacién en el centro del arco dental superior, su inclinacion y su
forma (Naranjo, 2008; Cacciacante, 2013).

Por otro lado en cuanto al lado de no trabajo, la literatura menciona, “La mitad de la
mandibula que se mueve en direccion a la linea media durante el movimiento lateral
es llamada de balanceo, donde las cuspides vestibulares inferiores tienen una
trayectoria bajo las vertientes triturantes de las cuspides palatinas de los dientes
superiores.” (Conceicdo, 2008, pag. 49)
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Al realizar movimientos de lateralidad, no deben presentarse contactos en el lado de
no trabajo ya que seran considerados como interferencias, impidiendo un
movimiento armonico y fisiologico hacia el lado de trabajo. Unicamente en protesis
totales y protesis parciales removibles con extremos libres y grandes espacios
edéntulos, son necesarios contactos en el lado de no trabajo por cuestion de
estabilidad de la prétesis (dos Santos, 1987; Conceicao, 2008).

2.2.1.6.2 Movimiento de protrusion

Es el movimiento que la mandibula realiza hacia adelante a partir de la posicion de
maxima intercuspidacion. Los contactos que se dan se denominan contactos de
protrusion y se producen entre los bordes incisales y caras vestibulares de los
incisivos inferiores con la concavidad palatina y bordes incisales de incisivos
maxilares hasta concluir en una posicion borde a borde entre incisivos superiores e
inferiores. Fisiologicamente deberia producirse un movimiento armonioso libre de

interferencias (Conceicao, 2008; Okeson, 2013).

En realidad no es una posicion que suela alcanzarse funcionalmente durante el ciclo
masticatorio, sin embargo, al igual que en los movimientos de lateralidad, la
protrusion disipa de una mejor manera las fuerzas horizontales generadas por el
movimiento de los dientes posteriores. En protesis total, igualmente son necesarios
los contactos simultaneos también en posteriores para lograr estabilidad. Estos, junto
con los contactos que se menciond anteriormente en balance, forman un patron
oclusal llamado oclusion balanceada bilateral, necesaria en protesis totales y algunas
prétesis removibles extensas para conseguir estabilidad (dos Santos, 1987;
Conceicdo, 2008).

En conjunto la guia anterior conformada por guia incisiva y guia canina tienen una
funcién muy importante dentro de la odontologia y oclusion general, ya que son
fundamentales para la estética, fonética y la masticacion, asi como proteccion de
dientes posteriores durante los movimientos excursivos (Castillo Hernandez, Grau
Abalo, & Caravia Martin, 1995).

2.2.2 EL PLANO DE OCLUSION

El plano de oclusion o plano de orientacion es una superficie que determina la zona

donde van a colocarse los dientes artificiales o naturales, constituyendo la
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distribucion espacial de las superficies oclusales de los mismos. Es importante para
que exista armonia entre los determinantes posteriores y anteriores, sin la presencia
de interferencias o contactos patoldgicos durante la dindmica. Es necesario que las
arcadas dentarias tengan una conformacion determinada siguiendo unas curvas de

compensacion (Mufioz, 1985; dos Santos, 1987; Cacciacante, 2013).

Cabe mencionar brevemente el concepto de alineacion tridimensional (AT), la
misma que se refiere a la disposicién que adoptan los dientes en los tres planos del
espacio. A su vez, describe no solamente las unidades oclusales, sino también en sus
ejes, sus raices y la forma en la que empotran en los huesos maxilares. Es uno de los
elementos de la oclusion orgénica, es el puente bioldgico que une la olcusion con la
desoclusién, comprendiendo no solo la estética sino también la funcion. Como lo
menciona Naranjo en el 2003, las curvas no son necesarias para olcuir, sino para
desocluir y todo diente desalineado puede ocluir, pero no siempre desocluir
(Naranjo, 2008).

Su importancia radica en que todos los elementos en el sistema estomatognatico
guardan relacion entre ellos y cualquier alteracién de la armonia puede compensarse
con un gran esfuerzo por parte de los otros. Entonces, una correcta alineacién de las
curvas en el plano oclusal deben de permitir la desoclusion de todos los dientes
durante los movimientos excéntricos que ya se explicd anteriormente. Incluso las
variaciones pequefias en el plano oclusal pueden conducir inexplicablemente a la
inestabilidad oclusal (Naranjo, 2008; Dawson, 2009).

2.2.2.1 Curva anteroposterior o de Von Spee

El anatomista aleméan Ferdinand Graf Spee describe esta curva en 1980. Se extiende
desde la punta de la cuspide del canino inferior, pasando por los vértices de las
cuspides vestibulares de premolares y molares inferiores hasta el centro del céndilo
en cada hemiarcada, es decir, describe la alineacién oclusal de los dientes y la altura
de los mismos extendiéndose en sentido mesiodistal. Y su contraparte en el maxilar
superior atraviesa los rebordes marginales y fosas. Es un factor fundamental para la

estabilidad de las arcadas (Naranjo, 2008; Cacciacante, 2013).

Es una curva antero-posterior y se describe como parte de un circulo con un radio de

4 pulgadas (10,16 cm) observandola lateralmente. Ademas de su localizacion en
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relacién al condilo, es de fundamental importancia ya que permite que las arcadas se
adapten perfectamente en la estatica y se produzca desoclusion en movimientos de
protrusion. Adicionalmente, al alinear los dientes de acuerdo a esta curvatura, se
piensa en la mé&xima resistencia a la carga funcional (Dawson, 2009; Cacciacante,
2013).

Los dientes inferiores deben alinearse de acuerdo a esta curva de concavidad
superior y conforme se extienda hacia los céndilos, deberd ser mas plano en el
segmento posterior para obtener una funcién condilar normal. Por otro lado, la curva
superior se describe como una linea recta desde la cuspide del canino hasta la
cuspide mesio-vestibular del primer molar superior y alli comienza la verdadera
curva hacia el segundo y tercer molar. Es primordial evaluar su regularidad, caso
contrario pueden verse perturbados los movimientos funcionales (Naranjo, 2008;
Gonzélez O. & Porras C., 2010).

La curva de Spee puede ser definida de acuerdo a su radio, el cual puede tener mayor
0 menor curvatura. Cuanto mayor sea la curva mas cortas seran las cuspides y cuanto
menor sea la curvatura, el odont6logo tiene mayores posibilidades de aumentar la
altura de las mismas. Se menciona en la literatura que debe lograrse la regularidad de
esta curva aunque se requiera la desvitalizacion de los dientes o restitucion de los
mismos (dos Santos, 1987; Naranjo, 2008).

Un estudio realizado por Andrews en 1972 menciona que una curva de Spee
profunda representa un area reducida para los dientes superiores, al contrario, una
curva de Spee invertida es una forma extrema de sobre tratamiento y deja un espacio
excesivo entre los dientes, lo que impide una correcta intercuspidacion.
Adicionalmente, autores mencionan que cualquier interferencia presente en los
movimientos excursivos produce una hipercontraccion de los musculos elevadores
dando como consecuancia dafio a las estructuras dentarias, ATMs, musculos y a la

estructura periodontal (Dawson, 2009; Gonzélez O. & Porras C., 2010).

Adicionalmente, en un estudio realizado por Catillo y cols. en 1995, sefialan que
conforme avanza la edad del paciente, son algo mas frecuentes las extracciones
dentarias, dando como consecuencia la disminucién de la curva de Spee,

produciéndose irregularidades en la misma. Sin dejar de un lado alteraciones que
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pueden presentarse como consecuencia de exodoncias previas, independientemente
de la edad (Castillo Hernandez, Grau Abalo, & Caravia Martin, 1995).

2.2.2.2 Curva frontal o de Wilson

Es una linea imaginaria que une las cuspides vestibulares y linguales de cada
hemiarcada vista sobre el plano frontal. De esta manera, se observa que los molares
superiores presentan una inclinacion hacia vestibular, en tanto que los inferiores
presentan su inclinacion hacia lingual, posicionando las cuspides linguales a menor
altura que las bucales y en el caso del maxilar, las cuspides vestibulares en un plano
mas alto en relacién a las cuspides palatinas (Naranjo, 2008; Cacciacante, 2013).

En este plano, los dientes se disponen de forma que siguen una curva con concavidad
superior sobre el arco inferior, la misma que va en sentido vestibulolingual. Su
importancia radica en la disposicién de las cuspides y su deslizamiento oclusal
armonioso sin obstruccion. Esta inclinacion de los dientes posteriores se debe a la

resistencia a la carga y a la funcién masticatoria (Naranjo, 2008; Dawson, 2009).

Cuando la irregularidad de la curva de Wilson es interrumpida, dar4& como
consecuencia interferencias que perturbaran el movimiento funcional de la
mandibula. lgualmente, cuando ésta es muy plana la funcién masticatoria puede
verse deteriorada ya que aumenta la actividad muscular requerida impidiendo una
masticacion normal. Autores mencionan que la manera de regularizar la curva de
Wilson es a través de un ajuste oclusal mediante desgaste selectivo de los dientes
(Naranjo, 2008; Dawson, 2009).

Juntas, sagitalmente la curva de Spee y transversalmente la curva de Wilson,
describen lo que se conoce como curva o plano de oclusién, el cual funcionalmente
permite la desoclusion posterior. Ahora, que se sabe su importancia, en
rehabilitaciones orales se debe poner mucho cuidado en obedecer esta orientacion
espacial de los dientes y de esta manera evitar interferencias, especialmente en el
lado de balance (dos Santos, 1987; Dawson, 2009).

Como ya se conoce, el tiempo de ausencia de dientes sobre todo en el espacio
posterior, es un factor decisivo para determinar el grado de reabsorcion de la cresta
Osea asi como también la conservacion de la curva de Spee y la curva de Wilson, ya

que a mayor tiempo, mayor sera la alteracion. Si el espacio edentulo es antagonista a
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espacios dentados y ha pasado un tiempo estimado, el odontélogo podra deducir que
el plano de oclusion se ha perdido, o por lo menos alterado ya que probablemente los
antagonistas se han extruido invadiendo el espacio intermaxilar. Para esto es

fundamental un estudio de modelos con montaje en articulador (Barreto, 2008).
2.3 PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE (PPR)

La prétesis dental es mucho mas que un instrumento que reemplaza dientes perdidos,
se considera también una integradora familiar y social al elevar la autoestima del
paciente y apariencia fisica, ademas mantiene la salud general y aumenta la
expectativa de vida al facilitar las condiciones de alimentacion. Devuelve al paciente
no solamente estética sino también funcidn, aspirando brindar una apariencia natural;
ademas de ser confortable y comoda (de Almeida, da Silva Martins, Falcén
Antenucci, & Freitas Janior, 2007).

La PPR es un tipo de protesis disefiada de tal manera que el paciente puede retirarla
de su boca para higienizarse, sin lesionar los elementos de soporte y luego
reinsertarla para continuar cumpliendo su funcion. Se la ha dividido en aparatos
acrilicos y prétesis metalicas coladas. Las protesis acrilicas estan indicadas para
usarse provisionalmente, mientras que las protesis metalicas se realizan con
aleaciones por ejemplo de cromo-cobalto, que le dan mejores caracteristicas de
dureza (Giraldo, 2008; Cacciacante, 2013).

Este tipo de protesis es una buena alternativa de tratamiento para muchos pacientes
por su bajo costo, facilidad de higiene y poco tiempo requerido para su confeccion.
Autores la consideran la prétesis de eleccion para pacientes parcialmente dentados
en la tercera edad. Actla de manera que intenta reducir al minimo el contacto con los
tejidos mucosos y de esta forma transmitir la menor cantidad de fuerzas directas
sobre el hueso y que de cierta manera, exista menor reabsorcién dsea ante la presion
(de Almeida, da Silva Martins, Falcon Antenucci, & Freitas Janior, 2007; Giraldo,
2008; Cacciacante, 2013).

Cuando se pierde un diente, sus adyacentes tienden a migrar en direccion al espacio
creado y lo mismo ocurre cuando se pierde un antagonista, provocando la extrusion
de dientes; dando como consecuencia alteracion del plano oclusal y convirtiéndose

en un desafio para el odontélogo. Ahi es cuando radica la importancia de la
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restitucion del plano oclusal juntamente con los dientes ausentes mediante protesis
(Nogueira Pigozzo, Cruz Lagana, Mori, Gil, & Galhardo Mantelli, 2009).

2.3.1 HISTORIA CLINICA EN PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

La historia clinica completa apoyada en exdmenes de laboratorio y radioldgicos, en
éste y cualquier caso odontoldgico es fundamental para realizar un buen disgndstico
y plan de tratamiento. Deben ser valorados todos los elementos locales y sistémicos
que puedan interferir o influenciar en la confeccion y colocacion de la protesis. Este
primer encuentro va a determinar la confianza médico-paciente que va a permitir
indagar a fondo sobre problemas actuales y descubrir patologias no diagnosticadas

anteriormente (Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).

Un factor de suma importancia es la edad del paciente ya que cabe mencionar que el
edentulismo parcial generalmente esta asociado a pacientes de avanzada edad.
Entonces, nos servira de guia sabiendo que en ellos se observa con frecuencia
alteraciones del sistema estomatognatico, relacionadas bien con patologias
sistémicas, farmacos administrados o el envejecimiento fisiolégico que presentan

(Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).

Factores presentes en estos pacientes pueden llegar a influenciar en el éxito de la
rehabilitacion y determinar si el paciente es apto o no para este tipo de protesis.
Dentro de estos podemos observar: flujo salival reducido, pérdida de trofismo en la
mucosa oral, alteraciones temporomandibulares, coordinacién neuromuscular
alterada, el epitelio de la mucosa que con la edad se vuelve mas delgado, aumento de
la labilidad de los tejidos ante la enfermedad periodontal, asi como la calidad de la
dieta y la higiene oral del paciente que de igual manera se ven deterioradas con el
paso de los afios. (Barreto, 2008; Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).

De igual manera, despues del interrogatorio general para inquirir sobre el estado de
salud del paciente, el motivo de su consulta y sus expectativas, se debe preguntar
sobre el tiempo de ausencia de los dientes. Esto importante para determinar causas
de migraciones dentales, grado de reabsorcion de la cresta Osea, cercania a
inserciones musculares, pérdida de plano oclusal, pérdida de dimension vertical,
entre otras; que de igual manera pueden influir en la rehabilitacion protésica
(Barreto, 2008).
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En resumen, debe evaluarse todo el sistema estomatognatico desde el punto de vista
estructural y funcional. Incluyendo antecedentes como traumas, fracturas, patologias
neoplésicas, tratamientos quirdrgicos, quimio, radioterapia o cualquier alteracion
sistémica. Asi como mucosas, hueso alveolar, inserciones musculares, lengua, ATM,
estado de los dientes remanentes, localizacion y extension de las zonas edéntulas,
salud periodontal. Y adicionalmente, la colaboracion del paciente durante todas las

fases y su estrato social y econémico (Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).
2.3.2 INDICACIONES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Para realizar un diagndstico y toma de decisiones en casos de edentulismo parcial,
antes de la confeccion de la prétesis es muy importante tomar en cuenta las

indicaciones clinicas de la misma (Giraldo, 2008; Lépez Olivera, 2009):

e Pacientes con grandes espacios edéntulos cuyo estado contraindique la
utilizacion de una protesis parcial fija convencional.

e Personas de edad avanzada y jovenes menores de 20 afios son candidatos
cuestionados para el uso de protesis fija convencional.

e Casos de excesiva pérdida de hueso que no es posible restituir con injertos o
regeneracion 0sea.

e En casos de exodoncias recientes y en zonas edéntulas extensas como
consecuencia de traumatismo que requiere largos periodos de cicatrizacion,
se puede utilizar como un provisional.

e Periodo de cicatrizacion luego de levantamiento de seno y colocacién de
injertos 6seos, cuyo tratamiento final seran implantes.

e Soporte periodontal disminuido en los remanentes ya que los dientes
remanentes no serian capaces de soportar una protesis fija. La PPR puede
usarse como férula en estos casos.

e En todos los casos de extremos libres uni o bilaterales en los cuales estan
contraindicados los implantes.

e En casos de limitacion econdmica para otras alternativas protésicas (Giraldo,
2008; Lopez Olivera, 2009).
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2.3.3 CLASIFICACION DEL EDENTULISMO PARCIAL

Debido a las variedades de combinaciones de edentulismo parcial, resultantes entre
dientes ausentes y dientes presentes, se han realizado multiples clasificaciones para
orientar los distintos tipos y proceder a los mismos principios de tratamiento. La
clasificacion de Edward Kennedy de 1925 se basa en la relacion que guardan las
zonas desdentadas respecto a los dientes remanentes. Actualmente, es la mas
aceptada ya que se aplica facilmente a casi todos los tipos de edentulismo parcial,
facilitando el diagndstico con una simple visualizacion (Lopez Olivera, 2009; Bassi,

Previgliano, & Schierano, 2011):

e Clase I: edentulismo bilateral posterior sin pilar posterior. La PPR tiene
apoyo dentomucoso.

e Clase II: edentulismo unilateral posterior sin pilar posterior. Igualmente, la
PPR tiene apoyo dentomucoso.

e Clase IlI: edentulismo unilateral con dientes pilar posterior. En este caso la
PPR tiene solamente apoyo dental.

e Clase IV: edentulismo anterior. El apoyo de la PPR es dentomucoso (Bassi,

Previgliano, & Schierano, 2011).

“Las clases pueden presentar espacios dentales y modificaciones. Cada espacio
intercalado presente en una de las clases, da lugar a una cantidad de modificaciones
iguales a la cantidad de espacios intercalados. A excepcidon de la clase 1V en la cual
la presencia de uno o mas espacios cambia su clasificacion” (Bassi, Previgliano, &

Schierano, 2011, pag. 22).

Posteriormente, el Dr. O. C. Applegate, en 1960 menciona ocho reglas que
gobiernan la aplicacion de la clasificacion de Kennedy y sus modificaciones (LOpez
Olivera, 2009):

e La clasificacion de Kennedy debe realizarse luego de las extracciones
planificadas, ya que ellas alteraran la clasificacion original.

e Si el tercer molar no esta presente y no serd reemplazado, no debe
considerarse para la clasificacion.

e Los terceros molares se consideran en la clasificacion cuando seran utilizados

como dientes pilares.
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e Si falta un segundo molar y no va a ser reemplazado debido a que el segundo
molar antagonista tampoco estd presente ni va a ser reemplazado, no se
considera para la clasificacion.

e Lazona edéntula mas posterior determina la clasificacion.

e No se considera la extension de la clasificacion, solamente el nimero de
zonas edéntulas adicionales.

e La clase IV no acepta modificaciones ya que si existiera una zona edéntula

posterior, seria la que determine la clasificacion (Lopez Olivera, 2009).
2.3. 4 ELEMENTOS CONSTITUYENTES DE LA PPR

Una protesis parcial removible estd constituida por distintos elementos, cada uno de
los cuales cumple una importante funcion. Dentro de estos se encuentran los
elementos de retencion directa o retenedores directos; los elementos estructurales en
los cuales hallamos los conectores mayores, conectores menores y bases; y
finalmente los elementos de retencion indirecta, constituidos por los apoyos

oclusales, conectores menores y conectores mayores (Cacciacante, 2013).
2.3.4.1 RETENEDORES

Tienen la funcion de unir la estructura de la protesis a los dientes. Estos deben ser
pasivos y cumplen su funcién solamente cuando existe una fuerza que intenta
desplazar la protesis de su posicion, evitando su desalojo. Dentro de este grupo se
encuentran los retenedores directos, que producen la retencion sobre el diente pilar
donde estan ubicados; y los retenedores indirectos crean la retencion en un sitio
alejado de la base de la prétesis, indicados en forma mas precisa en extremos libres
(Vélez Patuzzo, 2012; Cacciacante, 2013).

2.3.4.1.1 Retenedores Directos

Son los responsables, junto con los planos guia, de la retencién; los retenedores
directos al retirar la PPR y los planos guia evitan el desplazamiento durante la
funcién. También se los denomina ganchos y basicamente estan constituidos por tres
elementos que en conjunto participan en el equilibrio de la protesis y son: el brazo
retentivo, el brazo opositor o brazo reciproco Yy el tope o apoyo oclusal (Campos,
2000; Cacciacante, 2013).
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El brazo retentivo, se encuentra apoyado el cuerpo sobre el ecuador protésico y su
cola o tercio final por debajo del mismo. Es méas ancho en la zona donde nace y se va
haciendo mas delgado conforme se aleja de ella. Su funcion es evitar la desinsercion
y a la vez su insercion pasiva, es decir, brindan retencidn gracias a su elasticidad y la
localizacion de su parte activa. Debe ser disefiado de tal manera que evite la
transmision directa de las fuerzas de balanceo y rotacion del diente pilar. Por lo
general se ubica en la cara vestibular del diente, por esto el odont6logo debe realizar
la seleccion de retenedores directos lo menos visibles posible (Sanchez, Vieira, &
Arenas, 2001; Giraldo, 2008; Cacciacante, 2013).

El brazo opositor o brazo reciproco; rodea la corona pero por encima del ecuador
protésico y la ubicacion éptima de su extremo final es en el tercio gingival de la
corona del diente pilar. Su funcion incluye oponerse a la accion del brazo retentivo y
al desplazamiento de la protesis en el plano horizontal, es decir, brinda estabilidad.
Ejerce su accion cuando la fuerza intenta desplazar la PPR ya que por lo general es
pasivo. Su estructura mantiene el mismo ancho en su longitud, es mas rigido y en
muchos casos se une al apoyo oclusal. De igual manera aportan con la retencién
(Giraldo, 2008; Cacciacante, 2013).

En conjunto, las caracteristicas que debe proporcionar el retenedor son: soporte,
retencidn, reciprocidad, circuscripcion, estabilidad y pasividad. Por otro lado, existen
una gran variedad de ganchos y su eleccion, asi como su ubicaicidn debe realizarse
luego de un estudio minucioso del caso clinico. Los mas importantes y los mas
utilizados son: tribraquial o de Ackers, gancho en T, gancho en I, gancho en C,
gancho RPI y RPA, gancho en T modificada, gancho en brazo forjado, entre otros
(Campos, 2000; Cacciacante, 2013).

2.3.4.1.2 Retenedores Indirectos

Son los elementos de la prétesis parcial removible con extremo libre, constituidos
por un apoyo y un conector menor. Descansan sobre superficies de los dientes,
perpendiculares a la linea de fulcrum, lo mas alejado posible de la base protesica
para contrarrestar el efecto de palanca. Se encuentran pasivos hasta que la protesis
inicia su funcion (Sanchez, 1999; Giraldo, 2008).
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De igual manera, mantienen el concepto de minima cobertura a dientes y tejidos. Sus
funciones incluyen: activan al retenedor directo para evitar el movimiento de la base
a extension distal, tienden a reducir la inclinacion antero-posterior de los principales
dientes pilares por la accion de palanca, estabiliza la prétesis ante movimientos
horizontales, contribuyen a reducir el estrés sobre el diente pilar (Sanchez, 1999;

Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).

2.3.4.2 APOYOS

El apoyo se ubica por lo general sobre la cara oclusal del diente o en los cingulos, en
nichos que fueron preparados previamente para evitar que interfieran con la oclusion.
Su forma depende del diente sobre el cual se estan apoyando, con una direccion
hacia el centro del diente y un espesor minimo de 1,5mm. Su funcion es la
transmision de fuerzas oclusales a lo largo del eje longitudinal del diente pilar,
brindan soporte a la prétesis e impiden el movimiento de la protesis hacia apical y de
esta manera, mantener las correctas relaciones con los dientes antagonistas (Sanchez,
1999; Giraldo, 2008; Cacciacante, 2013).

2.3.4.3 CONECTORES MAYORES

Es el componente a través del cual se une la protesis al resto de elementos, es decir,
unifica toda la estructura; se considera la parte mas resistente del esqueleto protésico.
En realidad cumple con una variedad de funciones, ademas de su funcidén de
conexion que contribuye al apoyo y refuerzo de la protesis al distribuir las cargas
funcionales al eje longitudinal de los dientes, puede contribuir con la retencion
indirecta y en el maxilar superior, la cobertura de la mucosa palatina. Ademas aporta
con el soporte de la prétesis (Campos, 2000; Davenport, Basker, Heath, Ralph,
Glantz, & Hammond, 2001).

Al elegir la forma y localizacion de los conectores, es importante basarse en los
requisitos que deben cumplir, entre los que encontramos: funcion, incluyendo la
conexion a los demas componentes, el apoyo y retencion; las limitaciones
anatomicas, debe respetar toda la anatomia 6sea y mucosa vecina; debe permitir una
correcta higiene, evitando que penetren alimentos por debajo de la protesis e
impidiendo el deposito de placa bacteriana sobre su superficie; debe ser rigido, para

asegurar la correcta distribucion de fuerzas; y comodidad del paciente, no deben
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perturbar en absoluto la fonética ni masticacion. El disefio debe ser lo méas simétrico
posible (Davenport, Basker, Heath, Ralph, Glantz, & Hammond, 2001; Cacciacante,
2013).

Existen multiples tipos de conectores mayores; en el maxilar superior se suele elegir
una forma y ubicacion mayor, debido al &rea disponible del paladar. Se encuentran:
placa palatina, placa palatina de recubrimiento total, placa en U, placa estrecha, barra
palatina, doble barra palatina. Por otro lado, en el maxilar inferior hay menor espacio
para maniobrar, influyendo de sobremanera la presencia del piso de la boca. Entre
estos hallamos: barra lingual, placa lingual, placa cingular, barra cingular o gancho
continuo de Kennedy, barra coronaria. (Davenport, Basker, Heath, Ralph, Glantz, &
Hammond, 2001; Cacciacante, 2013).

Todos deben ser rigidos para evitar dafio al tejido periodontal de los dientes pilares y
reborde 6seo residual y de igual manera permitir mejor distribucion de fuerzas. Por
otro lado, deben tener la minima cobertura gingival para evitar al maximo la
acumulacion de biofilm. Autores hacen hincapié en que debe estar separado al
menos 6mm del margen gingival para evitar su inflamacion (Sanchez, 1999; Giraldo,
2008).

2.3.4.4 CONECTORES MENORES

Son los componentes de la prétesis que unen las demas partes con el conector mayor
y las conducen a sus respectivos lugares. Dentro de sus caracteristicas deben ser
rigidos y lo mas delgados posible. Para que no interfieran con la funcién, deben ser
lo mas inadvertidos posible, con forma de huso y ser colocados en zonas
interproximales, pasando verticalmente a traves de una tronera de preferencia.
Ademas de funcion de conector menor propiamente dicho, tambien brinda una
retencion indirecta y transmite las fuerzas a los dientes pilares (Campos, 2000; Vélez
Patuzzo, 2012; Cacciacante, 2013).

Para cumplir con sus caracteristicas de ser resistentes y a la vez ocupar la minima
cantidad de superficie, en promedio deben tener un espesor de 1,5 mm y un ancho de
2,5 a 3 mm; evitando angulos agudos y espacios que puedan albergar restos de
alimento. Los conectores menores atraviesan directamente por encima del margen

gingival por esto, deben estar aliviados en esa zona, la literatura recomienda por lo
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menos 3mm de alivio entre el diente y la base del conector para el flujo de saliva y

evitar empaquetamiento de alimento (Giraldo, 2008; Velez Patuzzo, 2012).

Existen algunos tipos de conectores menores como: en forma de reja, en forma de
red y bolillas o cabeza de alfiler. Como ya se ha dicho, deben ser lo suficientemente
resistentes para anclar de forma segura la base de la protesis, evitar fracturas o
torceduras y no interferir en la colocacion de los dientes artificiales. Deben tener
minimo 5mm de distancia entre uno y otro para no acumular alimentos y biofilm; a
su vez, la unién con al conector mayor no debe ser mayor de 90° (Cacciacante,
2013).

2.3.45BASES O SILLAS Y DIENTES ARTIFICIALES

También son conocidas como topes histicos, son los elementos de la protesis cuya
funcién es servir de soporte a los dientes artificiales y la resina colocada en forma de
encia. Si son realizadas correctamente, actian de manera que transfieren
equitativamente las fuerzas a la mucosa y a las estructuras de soporte, aunque su
principal proposito se relacione con la masticacion. Son los Gnicos componentes que
tienen contacto con el tejido gingival y borde de soporte (Vélez Patuzzo, 2012;
Cacciacante, 2013).

Deben estar bien redondeadas, pulidas y reduciendo lo mas que se pueda las areas de
retencion de comida. Su adaptacion adecuada y su extension son primordiales para la
distribucion de fuerzas y posterior colocacién de dientes; autores afirman que cuanto
mayor tejido se encuentre recubierto por la base, mejor sera la distribucién de cargas.
Finalmente, con respecto a los dientes artificiales, éstos tienen la funcidon de
restaurar y mantener la dimension vertical oclusal, restaurar la masticacion del

paciente, mejorar la funcion y estética del mismo (Sanchez, 1999; Giraldo, 2008).
2.3.4.6 PLANO O SUPERFICIE GUIA

Son dos 0 mas superficies verticales paralelas preparadas sobre los dientes pilares,
cuya funcion es dirigir la protesis durante su colocacion vy retiro, determinando un
unico eje de insercion y remocion y de esta manera una mejor distribucion de fuerzas
en los pilares. Deben ser creados de manera que sean lo mas paralelos posible a los
ejes longitudinales de los dientes pilares, pudiendo abarcar la mitad de la longitud de

las superficies proximales de los dientes pilares. Con el fin de lograr un solo eje de
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insercion, autores establecen que algunas superficies de los dientes pilares deben ser
modificadas y se logra esto desgastando las superficies o insertando restauraciones
que establezcan el patrén. Para esto, se utiliza el paraleligrafo (Sanchez, 1999; Vélez
Patuzzo, 2012; Fernandez, y otros, 2013).

Ademaés de su funcidn principal, se encuentran: proveen a la protesis cierta retencion
por friccion, generada como resultado del intimo contacto que existe entre los
elementos metalicos de la PPR con los planos guia; pueden reducir las fuerzas de
torsion dirigidas a los diente pilares; la insercién y remocion de la PPR minimizando
la posible lesion de los tejidos blandos; evitan el empaquetamiento de alimentos e
incrementan o restauran el ancho normal del espacio edéntulo (Sanchez, 1999;

Fernandez, y otros, 2013).

2.3.5 CONFECCION DE LA PPR

“La aplicacion de un principio basico en su disefio puede no necesariamente asegurar
el éxito, pero frecuentemente la omision de uno de ellos puede resultar en fracaso”
(Giraldo R, 2008, pag. 80) . La protesis dental parcial removible a pesar de ser una
buena alternativa para reemplazo de dientes perdidos, también puede convertirse en

una amenaza si no se planea adecuadamente (Giraldo, 2008).

El disefio debe ser lo més sencillo posible, debe realizarse en los modelos de estudio
antes de iniciar cualquier tratamiento, tomando en cuenta los principios de retencion,
soporte y estabilidad. La retencion dada por los retenedores directos e indirectos, que
evita el desplazamiento de la prétesis en sentido oclusal; el soporte dado por los
apoyos oclusales, para evitar su impacto sobre las estructuras de apoyo y la
estabilidad para evitar el desplazamiento de la protesis en sentido horizontal (Vélez
Patuzzo, 2012).

Para el disefio de protesis parciales removibles, luego de realizarse un correcto
diagnostico basado en la historia clinica descrita previamente, es fundamental seguir
un protocolo importante para el éxito, en el que se incluye: impresion de estudio,
estudio del modelo y zonas anatomicas; paralelizacion; preparacion en boca,
abarcando la eleccion del disefio de las sillas, disefio y ubicacion de los descansos
oclusales, de los retenedores directos e indirectos, del conector mayor, de los
conectores menores; impresion del modelo maestro; y demas fases de laboratorio y
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pruebas de adaptacion (Giraldo, 2008; Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011;
Cacciacante, 2013).

2.3.5.1 IMPRESION DE ESTUDIO, ESTUDIO DEL MODELO Y ZONAS
ANATOMICAS

Las impresiones realizadas a un paciente parcialmente desdentado deben registrar
con claridad la anatomia de los dientes y de las estructuras circundantes. Este modelo
inicial de trabajo permitira al odont6logo un correcto estudio del modelo, de las
zonas anatdmicas y una aproximacion de lo que serd el futuro disefio protésico
(Giraldo, 2008).

2.3.5.2 PARALELIZACION

Para proceder al disefio de la PPR es indispensable un analisis detallado de los
modelos de estudio. El paralelizador o paraleligrafo es un instrumento fundamental
en el diagndstico y planificacion del tratamiento de la futura protesis. Se utiliza para
determinar el paralelismo relativo que existe entre las estructuras dentarias y de

soporte que seran asiento de la futura protesis (Giraldo, 2008; Cacciacante, 2013).

Entre sus funciones se incluyen también: seleccion del eje de insercién, es decir la
direccién maés apta libre de interferencias durante la remocion e insercion de la PPR,
determinacion del ecuador protético, evaluacidén de zonas de retencién en las piezas
pilares y en las piezas dentales, determinacion de la zona idonea del area retentiva,
analisis de los planos guia de insercion, identificacion de estructuras interferentes y
las zonas que deben ser modificadas para realizar la PPR (Giraldo, 2008; Bassi,

Previgliano, & Schierano, 2011; Cacciacante, 2013).

Generalmente los pilares se encuentran rotados o giroversionados, de modo que sus
ejes longitudinales no son completamente paralelos entre si. En condiciones
normales, la protesis debe ir a su lugar en boca como una sola unidad rigida y es esa
la razon por la cual se utiliza el paralelizador. Cuando no se realiza este
procedimiento, pueden aparecer problemas de insercién, retencion, estabilizacion,
impactaciones, abrasiones e incluso movilidad de pilares (Vélez Patuzzo, 2012;
Cacciacante, 2013).
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2.3.5.3 DISENO Y PREPARACION EN BOCA

El disefio debe ser completo y basado en los anlisis previos realizados con el
paralelémetro. Para la seleccion de los componentes, autores sugieren el seguimiento
de un orden secuencial: apoyos, retenedores indirectos, retenedores directos,
conectores mayores, conectores menores y bases protésicas que se describieron

anteriormente (Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).

En cuanto a la preparacion en la cavidad oral, ésta tiene la finalidad de modificar las
estructuras orales para que se encuentren adecuadas ante la colocacion de la prétesis.
Incluyendo, si fuese necesario, tratamientos quirtrgicos, periodontales, restaurativos,
ortodonticos, endoddnticos, modificacion de pilares, nivelacion del plano oclusal,
entre otros (Giraldo, 2008; Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).

Con respecto a la preparacion de los dientes pilares, se incluira la preparacion de los
lechos de apoyo, los planos guia, y la modificacion del ecuador analizados
previamente con el paralelimetro. Generalmente se realizan con pequefas
ameloplastias y en ocasiones con restauraciones, coronas 0 incrustaciones.
Posteriormente, es importante también el pulido y brillado de todas las superficies
modificadas (Giraldo, 2008; Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).

2.3.5.4 IMPRESION DEL MODELO MAESTRO

Esta impresion debe registrar con precision todos los detalles de tejidos duros y
blandos de la cavidad oral en forma funcional. Esto es de suma importancia para que
las propiedades de soporte retencion y estabilidad sean precisos y exactos ya que
cualquier error que se registre durante la impresion puede acarrear errores al
momento de realizar la protesis (Giraldo, 2008; Bassi, Previgliano, & Schierano,
2011).

Los materiales que se pueden utilizar son hidrocoloides irreversibles, polisulfuros,
siliconas o poliéster. Sin embargo, los mas utilizados son los hidrocoloides
irreversibles, tipo alginato de clase A y B que son materiales dimensionalmente
estables. Se usan por su facilidad de preparacion, tiempo, costo y precision adecuada

para el objetivo (Giraldo, 2008; Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).
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El odontdlogo debe tomar en cuenta que la transferencia de informacién desde la
boca del paciente al técnico dental es un paso muy delicado que se realiza a través de
un buen registro anatomico al momento de la toma de la impresion. Y para lograrlo,
es fundamental seguir las instrucciones del fabricante en cuanto a las proporciones
del material, una buena mezcla, utilizacion de una cubeta adecuada y un correcto
vaciado (Giraldo, 2008).

2.3.5.5 FASES DE LABORATORIO

A pesar de no ser un procedimiento clinico, el odont6logo debe tener conocimiento y
estar enterado de los principios basicos en cuanto a las fases de laboratorio ya que va
a permitir obtener una buena comunicacién y colaboracién con el técnico dental.
Una vez realizado el disefio y la preparacion con el paralelémetro, el técnico se
encargara de los demdas procedimientos: preparacion del modelo maestro,
duplicacion del modelo, encerado de la armadura metalica, fusion de la armadura
metalica, acabado y pulido de la armadura metélica, enfilado y acrilado (Bassi,

Previgliano, & Schierano, 2011).

Con el fin de obtener los mejores resultados en tratamientos protésicos, es esencial
que el odontdlogo vy el técnico dental trabajen juntos como un equipo. Numerosos
estudios han demostrado que existe una delegacion de responsabilidad del disefio por
parte del odont6logo al técnico dental, lo cual no es correcto. En realidad, el
odontélogo tiene la responsabilidad final de todos los tratamientos dentales,
incluyendo el disefio y material que se utilice en cualquier prétesis confeccionada en
el laboratorio. Asi, odont6logo debe proporcionar al técnico los detalles suficientes
en cuanto a su disefio y formar un vinculo de trabajo con el mismo (Davenport,
Basker, Heath, Ralph, Glantz, & Hammond, 2000).

2.3.5.6 PRUEBAS DE ADAPTACION

En primer lugar debe realizarse la adaptacion clinica de la estructura metalica con el
contacto de los apoyos en sus respectivos lechos, eliminando el exceso de friccion; la
adaptacion adecuada y la extension de las bases es primordial. Posteriormente la
prueba clinica de los rodetes en cera con las referencias de oclusion, fonética y

estética. Y finalmente la prueba del enfilado de los dientes con su posicion correcta
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para corroborar oclusion, estética, dimension vertical y fonacion (Giraldo, 2008;

Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).

En casos, sobretodo de protesis a extremo libre deberd tomarse en esta instancia una
impresion definitiva en la zona de los rebordes edéntulos. Y por ultimo, una prueba
final de la protesis acrilada; se realizara la adaptacion final de la PPR haciendo el
control de la oclusion y de las bases protésicas. Es importante que la protesis se

encuentre lisa, sin excesos ni residuos (Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011)

2.3.5.7 ENTREGA'Y MANTENIMIENTO

Antes de la colocacion definitiva de la protesis, ésta debe ser adaptada a la cavidad
oral, con el objetivo de evitar interferencias, permintiendo una fécil insercion y
remocion, libres de traumas. Incluyendo la adaptacion marginal, adaptacion de la
superficie de soporte y adaptacién muscular. De igual manera, debera guiarse al
paciente con respecto a la insercion y remocion de la prétesis y como debera
realizarlo (Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).

Es muy importante brindar al paciente la informacion adecuada acerca de la higiene
oral. La higiene de la protesis debera realizarse con un cepillo individualizado para la
misma y un jabon suave, junto con la posterior inmersion en agentes limpiadores; se
recomienda dormir sin la protesis, para que los tejidos blandos estén libres de
presion. Con lo que respecta a la higiene de los dientes, lengua y tejidos blandos, el
paciente debera ser orientado acerca de las técnicas para realizar una higiene dental

completa (Giraldo, 2008; Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).

Debe prevenirse al paciente acerca de las posibles reacciones que podrian
presentarse luego de la entrega de la PPR. EI mismo que podra observar aumento de
la salivacion, dolor y lesiones por compresion de la prétesis, sensacion de volumen
excesivo, nauseas, mordeduras accidentales, dificultad fonética y en la masticacion;
entonces, podra considerar normales algunas reacciones facilitando el periodo de
adaptacion (Giraldo, 2008; Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).

Regularmente el paciente recibird su primer control 24 horas después de la
instalacion, mientras que el segundo control es recomendable realizarlo a las 72

horas, el cual nos guiara en cuanto al funcionamiento de la protesis y si el paciente se
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estd adaptando a ella. Posteriormente se revisara al paciente una semana despues, y
una vez adaptado, las citas deberan ser cada seis meses, juntamente con una

motivacion y fisioterapia oral en cada control (Giraldo, 2008).

2.4 ESTETICA EN ODONTOLOGIA

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola define la Estética como:
algo que es artistico, de aspecto bello y elegante. Sin embargo, este término se
implementa en el afio 1753 por el fildsofo aleman Alexander Gottlieb Baumgarten.
Este es un concepto que se origina desde la antigiiedad y que a lo largo del tiempo se
han ido modificando y puliendo las distintas visiones que ha tenido. Estas visiones,
claro esta, han sido muchas veces determinadas e influenciadas por distintos patrones
(Espafola, 2001; Peguero, Nufiez, 2009).

Los origenes de la estética se remontan inclusive a la prehistoria, se puede distinguir
que desde ese tiempo existia una preocupacion por la belleza. Y conforme ha ido
avanzando el tiempo, sus puntos de vista de han ido modificando también.
Aristoteles (384-322 a.C.) filosofo griego, definié la Belleza como aquello que,
ademas de bueno, es agradable. El aspecto de la persona y la imagen que muestra
ante la sociedad siempre ha sido uno de los factores que ha cobrado gran importancia
a lo largo del tiempo (Peguero, 2009).

Actualmente, una de las principales causas por la que los pacientes acuden a la
consulta odontoldgica es la busqueda de mejorar su apariencia y estética dental.
Como ya se menciono, desde la antigliedad la belleza de la cara asociada a los
dientes ha preocupado a la sociedad. Tener una sonrisa estética se ha ido
convirtiendo en la precursora de los efectos psicolégicos, contribuyendo
principalmente a mejorar la autoestima de los pacientes y con ello sus relaciones
interpersonales. Una bella sonrisa no solamente satisface a quien sonrie, sino
también a quien la observa (Otero Baxter & Segui Ulloa, 2001; Gonzélez, Solérzano,
& Balda, 1999).

Es fundamental el tratamiento que el odont6logo vaya a realizar, sin embargo el trato
que le brinde al paciente se torna eje fundamental de la atencion. Como personal de
la salud, ético y responsable, el odontélogo debe ofrecer todas las alternativas

relacionadas a su tratamiento integral, combinando estética con funcién. En la
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actualidad la reconstruccion de la estética se ha facilitado por la introduccion de
nuevas técnicas y materiales. Es por esto, muy importante el conocimiento de todos
ellos (Mallat, 2007).

Actualmente existe una gran demanda en cuanto a la estética dental,
afortunadamente, la Odontologia ha ido creciendo a pasos agigantados y con ella las
facilidades y numerosos caminos que llevan al Odontélogo a cumplir con su objetivo
en una combinacién de ética, experiencia y habilidad del operador. Es de
fundamental importancia que antes de iniciar el tratamiento restaurador y estético, el
odontélogo elija el tipo de material mas idéneo de acuerdo a la situacion y al
paciente (Garcia, Momose de Andrade, Mongruel Gomes, & Gomes, 2009; Lalamas
Lara & Angulo de la Vega, 2011).

2.4.1 CARILLAS DIRECTAS

“La evolucion de los sistemas adhesivos y de las resinas compuestas
fotopolimerizables ha originado el desarrollo de diversas técnicas estéticas
restauradoras, adhesivas menos invasivas, con el objetivo de reparar alteraciones de
color, forma o posicion dental que perjudiquen el equilibrio estético o funcional.”
(Conceicdo, 2008, pag. 324). Las carillas directas tienen la caracteristica de mejorar
principalmente la estética dental mediante de un recubrimiento a través de la

insercion de una o0 mas capas de resina compuesta (Masioli, 2013).

En la actualidad existe una gran demanda de pacientes y su deseo por mejorar su
estética y a la vez preservar su estructura dental sana, por esta razén, se han ido
ampliando las indicaciones clinicas para las restauraciones directas en base de resina.
Una carilla es un elemento en bloque que se fija al area vestibular de un diente con el
fin de mejorar principalmente la estética, problemas relacionados con la forma,
proporcidn, color, simetria, alineacién, posicién y textura de los dientes (Cuello
Salas, Pasquini Comba, Bazaez Frete, & Oliva Bazaez, 2003; Zorba, Yusuf, &
Cagatay, 2010; Hirata, 2012).

En definitiva, es una alternativa de carillas semipermanentes, menos invasivas y de
alta longevidad que se utilizan en dientes anteriores que necesitan de pequefias a
moderadas restauraciones en sus caras vestibulares; requieren de habilidad y destreza
del operador quien esta en total control del procedimiento. Muchos autores
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recomiendan su utilizacion en las situaciones indicadas, en comparacion a los otros
tipos de carillas por todas las ventajas costo-beneficio que representan tanto para el

paciente como para el odontélogo (Christensen, 2004).

2.4.1.1 INDICACIONES

Las carillas directas estan indicadas principalmente en dientes con alteracion del
color y/o forma que influyen en la estética, dientes ligeramente giroversionados o
con alteracién de su posicion, dientes tratados endodonticamente con alteracion de
color sin éxito en la tentativa de un blanqueamiento interno, fracturas dentales,
extensas lesiones cariosas en la superficie vestibular, amplias lesiones cervicales
abarcando el area vestibular, dientes conoides, dientes con restauraciones deficientes
que comprometen significativamente la superficie vestibular, dientes con necesidad
de transformaciones anatdmicas, o0 elementos geminados (Cuello Salas, Pasquini
Comba, Bazéez Frete, & Oliva Bazéez, 2003; Conceicédo, 2008; Hirata, 2012).

De igual manera se indican en dientes que requieren modificacion de la forma
posterior a tratamiento ortoddncico o reimplante, en reduccién o cierre de diastemas
pequefios, dientes que requieren aumento de corona dental, en hipoplasia,
hipocalcificacion, amelogénesis imperfecta, fluorosis, perimolisis, entre otros; y
pacientes que no tienen condiciones financieras para costear un tratamiento
restaurador indirecto. Autores recomiendan su utilizacion por su bajo costo y
excelentes resultados estéticos; sin embargo, en dientes con mayor compromiso
estaran indicadas restauraciones indirectas, he ahi la importancia de un correcto

diagndstico previo (Christensen, 2004; Conceicdo, 2008).

2.4.1.2 VENTAJAS

Es una técnica simple que requiere minimo o incluso ningln desgaste del diente, de
tal manera que la resistencia y la retencion las provee la adhesion al esmalte;
excelentes resultados estéticos, menor tiempo de trabajo generalmente en una sola
sesion, menor costo en comparacion con la técnica indirecta, facilidad de
preparacion, alta longevidad y facilidad de reparaciones. El odontélogo esta en total
control de su realizacién, lo que le permite controlar y evaluar todo el procedimiento

desde la seleccion del color hasta su morfologia final, con la libertad de aplicar sus
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conocimientos y habilidad; asimismo disminuyen los costos de laboratorio
(Christensen, 2004; Conceicéo, 2008; Hirata, 2012; Masioli, 2013).

2413 LIMITACIONES

Las carillas directas con resina compuesta estdn contraindicadas en dientes
extremadamente oscuros, pacientes que presenten mordidas borde a borde o habitos
parafuncionales, pacientes con habitos como el tabaco y/o ingestion frecuente de
sustancias colorantes, dientes con gran apifiamiento, dientes cuya alteracion
posicional es hacia vestibular, problemas periodontales, compromiso dental
excesivo, en el cual estara indicada la técnica indirecta (Christensen, 2004;
Conceicao, 2008).

Con lo que respecta a sus desventajas comparandolas con la técnica indirecta, se
relacionan principalmente con las caracteristicas propias de la misma resina como es
la contraccion de polimerizacién, manchas superficiales o degradacion de la matriz
organica y consecuentemente del material. Ademés de la estética ya que el
odontdlogo esta en total control de su ejecucion a expensas de su habilidad, lo que
constituye un arma de doble filo (Hirata, 2012; Masioli, 2013).

2.4.1.4 PROTOCOLO DE CONFECCION

Para ayudarnos a realizar un correcto diagnostico del caso clinico, ademas de la
historia clinica es necesario analizar también la oclusion dental, confeccion de
modelos de estudio y fotografias previas, un andlisis de las expectativas del paciente
con respecto a su tratamiento, asi como las indicaciones y limitaciones del mismo.
Con esta informacion se planeara y decidira la técnica y el material a utilizar. (Cuello
Salas, Pasquini Comba, Bazéez Frete, & Oliva Bazaez, 2003; Conceigéo, 2008).

Antes de iniciar las maniobras clinicas, autores sugieren como evaluacion
preoperatoria la realizacion de un encerado diagndstico y mockup intraoral con el fin
de indicar al paciente una aproximacién al disefio de sonrisa propuesto y lograr su
aprobacion del tratamiento. Ademas ofrece un analisis tentativo con lo que respecta a
estética fonética y oclusion. Entonces, una vez aprobado por el paciente y tomando
en cuenta todos los principios y parametros de estética dental se empezara la

secuencia clinica (Marus, 2006; Zorba, Yusuf, & Cagatay, 2010).
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Ahora debera realizarse la limpieza de los dientes a tratar y posteriormente la toma y
seleccidon del color; la literatura sugiere la utilizacion de diferentes colores de resina
compuesta para simular el color natural del diente y sus caracteristicas; para ello
puede realizarse un diagrama o mapeo del diente a tratar. En cuanto a la seleccién de
resinas, éstas deben poseer buenas propiedades dpticas y mecanicas y es importante
evaluar la necesidad de aplicacion de una primera capa de resina de alta opacidad o

un agente opacificador (Henostroza, 2006; Conceic¢do, 2008; Masioli, 2013).

Para la preparacion clinica si fuese precisa, se inicia por la etapa de anestesia para
trabajar con mayor comodidad; entonces, se procede a la preparacion del diente
protegiendo previamente el diente vecino, se realizan surcos de orientacion con
fresas diamantadas y sus respectivas inclinaciones en vestibular, cervical e incisal si
fuese necesario, es importante mantener la convexidad dental y lograr una reduccion
homogénea uniendo los surcos realizados. Hirata, en el 2012 menciona que este tipo
de tallados tradicionales, solamente deben realizarse en caso de requerimiento de
modificacion de color; propone Unicamente la eliminacidon dentaria en las areas
indeseadas, para posterior colocacion de resina (Cuello Salas, Pasquini Comba,
Bazaez Frete, & Oliva Bazéez, 2003; Conceicdo, 2008; Hirata, 2012).

A continuacién se procede a realizar el aislamiento del campo operatorio que puede
ser absoluto o relativo y la proteccion de los dientes adyacentes para evitar su
adhesion con el material restaurador y para la formacion del punto de contacto;
ademas es importante para la posterior aplicacion del sistema adhesivo. Entonces,
una vez aplicado adecuadamente el sistema adhesivo, se procede a la restauracion
propiamente dicha mediante la aplicacion de la resina compuesta basando su
colocacion en un mapa cromatico previamente realizado y mediante la técnica de

estratificacion por capas (Hirata, 2012; Masioli, 2013).

Dependiendo del caso, la técnica de aplicacion de resina puede realizarse a mano
libre o con utilizacion de una matriz de silicona a partir del encerado diagndstico. Se
realiza la aplicacion de resinas de diferente opacidad y traslucidez con la técnica de
estratifiacion. Debe realizarse la fotopolimerizacion luego de cada incremento
colocado y de acuerdo a las indicaciones del fabricante. Después de concluir, autores
recomiendan una Ultima sobrepolimerizacion sobre el laminado (Salazar Fonseca,
2009; Masioli, 2013).
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Una vez terminada la restauracion propiamente dicha es fundamental efectuar un
ajuste oclusal con papel articular, de los posibles contactos prematuros existentes en
maxima intercuspidacion habitual (MIH) y guias anteriores. Debe realizarse el
desgaste del material utilizado hasta alcanzar un equilibrio sin interferencias, de
modo que la restauracion no interfiera en la oclusion y desoclusién del paciente
(Conceicdo, 2008; Masioli, 2013).

Finalmente, el acabado y pulido ademas de brindar estética, son necesarios para
lograr una superficie brillante, uniforme y lisa y evitar la acumulacion de placa
bacteriana e inflamacion gingival. En primer lugar, el acabado tiene la funcion de
remover excesos, corregir la morfologia si fuese necesario y reproducir algunos
elementos naturales de la anatomia dental. Autores recomiendan realizar el pulido
final después de 24 horas, cuya funcion es obtener brillo y una superficie mas suave
y natural. Ambos procedimientos deben realizarse en todas las superficies de los
dientes, incluyendo las interproximales (Conceicdo, 2008; Salazar Fonseca, 2009;
Masioli, 2013).

2.5 CORONA UNITARIA METAL-CERAMICA

Son un tipo de protesis que por lo general cubren la corona clinica del diente,
consiste en capa de cerdmica adherida a una estructura metalica, que a su vez se
adapta a la preparacion realizada en el diente. Se la emplea con el fin de restaurar
dientes con multiples superficies defectuosas. Un aspecto negativo es que su
preparacion requiere el sacrificio del tejido dental, sin embargo se considera el tipo
de corona utilizado més frecuentemente. Sus ventajas son que proporcionan una
excelente retencion y fuerza ademas de una estética adecuada y mayor longevidad
(Shillingburg, Hobo, Whitsett, Jacobi, & Brackett, 2002; Milleding, 2013).

“El éxito del tratamiento con protesis fija es determinado a través de tres criterios:
longevidad de la protesis, salud pulpar y gingival de los dientes involucrados y
satisfaccion del paciente.” (Pegoraro, do Valle, de Aradjo, Bonfante, Rodrigues
Conti, & Bonachela, 2001, pag. 45) Entonces, para lograr estos objetivos, el
odontélogo debe seguir todo el protocolo del tratamiento y con respecto al tallado de
coronas metal-caramica hacer énfasis en los principios fundamentales: mecéanicos,
bioldgicos y estéticos (Pegoraro, do Valle, de Aradjo, Bonfante, Rodrigues Conti, &
Bonachela, 2001).
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2.5.1 PREPARACION DE CORONAS POSTERIORES METAL-CERAMICA

Es importante iniciar la preparacion con pruebas de vitalidad pulpar, una vez
realizado este paso se recomienda la aplicacion de anestesia local. Antes de empezar
la preparacion propiamente dicha, debe verificarse la relacion intermaxilar, la
morfologia del diente, sus contactos interproximales y la presencia 0 no de
restauraciones antiguas o caries. Entonces, se podré seleccionar las fresas y la técnica
a utilizarse (Milleding, 2013).

Al realizar el tallado debe tomarse en cuenta que la cantidad de desgaste realizado, la
angulacion lograda y la localizacién de la terminacion cervical van a influir de
sobremanera en la longevidad y estética de la restauracién final. La preparacion debe
permitir un espesor minimo para el material restaurador y al mismo tiempo preservar
la integridad pulpar. Se realizard el tallado con una fresa en cada superficie dental
con profundidades medias de 1,2mm en vestibular; 0,6mm en palatino y 1,5mm en
oclusal formando un paralelismo en sus paredes axiales (Pegoraro, do Valle, de
Araujo, Bonfante, Rodrigues Conti, & Bonachela, 2001; Nogueira Pigozzo, Cruz
Lagana, Mori, Gil, & Galhardo Mantelli, 2009).

La terminacién cervical es otro de los factores fundamentales; se las ha clasificado
de acuerdo al material a ser utilizado en: hombro o escalén, hombro o escalén
biselado, chaflan y chanferete. En cuanto a la corona metal ceramica el tipo de
terminacion cervical es chaflan, que se caracteriza porque la unién entre la pared
axial y la gingival es un segmento de circulo y cuyo espesor permite el asentamiento
del metal junto a la ceramica, facilitando su adaptacion (Pegoraro, do Valle, de
Araujo, Bonfante, Rodrigues Conti, & Bonachela, 2001; Santos Pantaleén & De
Ledn, 2005).
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CAPITULO I11: PRESENTACION DEL CASO CLINICO

3.1 HISTORIA CLINICA

A continuacion se describird la informacion que es llenada en la Historia Clinica
incluyendo el registro de primera admision, motivo de consulta, enfermedad o
problema actual, examen clinico y examenes complementarios, diagnostico y plan de

tratamiento. Seguido por la presentacion del caso clinico en forma detallada.

3.1.1 DATOS DE IDENTIFICACION

Apellidos y nombres: N.N

Lugar y fecha de nacimiento: Otavalo-Ecuador, 16 de abril, 1932
Nacionalidad: ecuatoriano

Grupo cultural: mestizo

Edad actual: 82 afios

Sexo: Masculino

Estado civil: viudo

Ocupacién: jubilado

3.1.2 MOTIVO DE LA CONSULTA

Paciente de sexo masculino de 82 afios de edad, acude a la Clinica de Especialidades
Odontologicas de la Universidad Internacional del Ecuador en mayo del presente
afno. Le preguntamos el motivo de su consulta, a lo que ¢l refiere: “Tengo una carie
que esta apareciendo y quisiera ver en qué estado estd mi placa porque noto que mis

dientes inferiores estan desgastandose”.
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3.1.3 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

El paciente presenta facetas de desgaste en los bordes incisales de los incisivos
centrales y laterales inferiores, lo cual imposibilita sus movimientos excéntricos;
lesiones cariosas, presencia de lesiones cervicales no cariosas y ausencias dentales
reemplazadas por protesis parciales removibles superior e inferior aparentemente en

buen estado.

3.1.4 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

El paciente refiri6 como antecedente personal hipertensién, la misma que se
encuentra controlada. Recientemente se realizd exdmenes de laboratorio, los cuales
solicitamos al paciente para observacion y no mostré ninguna alteracion relevante
presente. Dentro de los antecedentes familiares encontramos hipertension en padre y

madre.

3.1.5 SIGNOS VITALES

Se le realizo al paciente control de los signos vitales (Ver Tabla 1).

Presion Arterial  Frecuencia Cardiaca Temperatura  Frecuencia Respiratoria

mm Hg /min °C /min

124/82 80 36 17
Tabla 1. Signos Vitales. Fuente y elaborador: Paola Zambrano VY.

3.1.6. EXAMEN FiSICO

Se observo un paciente cuya apariencia coincido con su edad, no se palpan ganglios
linfaticos ni  alteraciones en glandulas salivales o articulaciones

temporomandibulares.
3.1.7 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Se realizé el analisis del examen clinico extraoral e intraoral.
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3.1.7.1 EXAMEN CLINICO EXTRAORAL

Al examen extraoral se observo un paciente mesocefalico, de perfil convexo; no se

observan asimetrias faciales (Ver Fig. 1).

Figura 1. Examen clinico extraoral. (a) Fotografia frontal. (b) Fotografia frontal
sonriendo. (c) Fotografia de perfil derecho. (d) Fotografia de perfil izquierdo. Fuente y
elaborador: Paola Zambrano Y.
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Ademas se le realiz6 un examen de los tercios faciales para evaluacion, se observa
aparentemente una disminucién en la proporcion del tercio inferior. (Ver Fig. 4 a 'y
b)

Figura 2. Examen clinico extraoral, andlisis de los tercios.
Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.
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3.1.6.2 EXAMEN CLINICO INTRAORAL

Se hizo un examen minucioso de la cavidad oral incluyendo labios, carrillos, maxilar
superior, maxilar inferior, lengua, paladar, piso de boca, glandulas salivales,
orofaringe; las cuales se presentaban sin patologia aparente. Con lo que respecta a las
estructuras dentales se observd lesiones cariosas y restauraciones anteriores
defectuosas (Ver Fig. 3); edentulismo parcial superior e inferior y rebordes
residuales (Ver Fig. 2); lesiones cervicales no cariosas (Ver Fig. 4 a, by 4 a, b);
alteraciones estéticas con presencia de diastema en el maxilar superior (Ver Fig. 4 a
y b); facetas de desgaste en el maxilar inferior (Ver Fig. 4 c); protesis parciales
removibles antiguas sin la presencia de un plano oclusal y ausencia de contactos

oclusales. Se detallara més adelante en el odontograma.

Figura 3. Examen clinico intraoral. (a) Fotografia oclusal superior. (b) Fotografia
oclusal inferior. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.
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Figura 4. Examen clinico intraoral. (a) Fotografia frontal en oclusion. (b) Fotografia
frontal del maxilar superior. (c) Fotografia frontal del maxilar inferior.
Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.
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3.1.7 ODONTOGRAMA

El odontograma nos indicé lo siguiente: en el maxilar superior la ausencia de los
dientes 1.7, 1.6, 2.5, 2.6, 2.7 y 2.8; restauraciones filtradas en los dientes 1.8, 1.5y
2.4; caries en palatino del diente 1.2; lesiones cervicales no cariosas en los dientes
1.5, 1.3, 2.3 y 2.4; carillas de resina presentes en los dientes 1.1 y 2.1. En el maxilar
inferior observamos ausencia de los dientes 3.8, 3.7, 3.6, 3.5, 4.5, 4.6, 4.7 y 4.8;
restauracion filtradas en el diente 4.4; restauracion presente en el diente 3.4; lesion
cervical no cariosa en el diente 4.4; facetas de desgaste en los dientes 3.2, 3.1, 4.1,
4.2 (Ver Fig. 5).
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Figura 5. Odontograma. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

3.1.8 INDICADORES DE SALUD BUCAL

Siguiendo el orden de la historia clinica, se realizé ademas los indicadores de salud
bucal, dentro de los cuales observamos un promedio de 1 en cuanto a biofilm, 0,3 de
calculo y 0 en gingivitis (Ver Tabla 2).
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IHIGIENE ORAL SIMPLIFICADA

PIEZAS DENTALES Placa Calculo  Gingivitis
0-1-2-3 0-1-2-3 0-1
16 |—| 17 |—| 55
11 X 21 51 1 0 0
26 | —| 27 |—| 65
36 — 37 — 75
31 | X | 41 71 1 1 1
46 — 47 — 85
TOTALES 0.3 0.1 0.1

Tabla 2. Indicadores de salud bucal, Higiene oral simplificada. Fuente y elaborador:
Paola Zambrano Y.

El paciente present6 un indice CPOD de 21. (Ver Tabla 3).

INDICE CPO-ceo

D C P O Total
6 12 3 21
D C E O Total

Tabla 3. indices CPO-ceo. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

3.1.9. EXAMENES

Para el examen radiografico se solicitd una radiografia panordmica y se realizd la
toma en serie de radiografias periapicales. En la radiografia panoramica se observo
estructuras déseas aparentemente normales, senos maxilares bien neumatizados y
simétricos, el trabeculado dseo se observa regular, en ambos maxilares se observa la
pérdida Osea en las zonas edéntulas, en las zonas dentadas existe un buen soporte
0seo, se observan las restauraciones realizadas (Ver Fig. 6a). En las radiografias
periapicales se observé mas detalladamente la pérdida 6sea en las zonas edéntulas,
asi como el buen soporte éseo en las zonas dentadas, la presencia de las obturaciones

realizadas, calcificacion de algunos conductos (Ver Fig. 6 b,c,d,e y f).
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Figura 6. Examen Radiografico. (a) Radiografia panoramica. (b) Radiografia
periapical del maxilar superior, se observan en orden los dientes 1.8y 1.5. (¢)
Radiografia periapical del maxilar superior, se observan en orden los dientes 1.3, 1.2,
1.1y 2.1. (d) Radiografia periapical del maxilar superior, se observan en orden los
dientes 2.1, 2.2, 2.3 y 2.4. € Radiografia periapical del maxilar inferior, se observan en
orden los dientes 4.4, 4.3, 4.2 y 4.1. (f) Radiografia periapical, se observan en orden los
dientes 3.2, 3.3 y 3.4. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.
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3.1.9.1 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Los exdmenes de laboratorio son fundamentales en la consulta, son una herramienta
principal para el diagnostico y prevencion antes de iniciar el tratamiento, de esta
manera nos aseguramos que el paciente no se encuentre cursando alguna infeccion o
alteracion. Recientemente el paciente se realizd examenes de quimica sanguinea,

hematologia, inmunologia, que puede observarse en el Anexo 1y 2.

3.2 DIAGNOSTICO

3.2.1 DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Presencia de biofilm duro y blando supragingival, edentulismo parcial superior e
inferior con alteracién de la dimension vertical y plano de oclusion; lesion cariosa en
el diente 1.2; restauraciones filtradas en los dientes 1.8, 1.4, 2.4, 4.4 y 3.4; lesiones
no cariosas en los dientes 1.5, 1.3, 2.3, 2.4, 4.4, 3.2, 3.2, 4.1, 4.2; alteracion estética

en el sector anterior.
3.2.2 DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Tras la historia clinica y los exdmenes realizados realizados, se llego al siguiente
diagndstico definitivo: paciente de sexo masculino de 82 afios de edad presenta
periodontitis leve, biofilm duro y blando supragingival, edentulismo parcial superior
clase Il modificacién 1 en el maxilar superior y clase | en el maxilar inferior de
Kennedy; alteracion de la dimension vertical, ausencia de contactos intermaxilares
en molares y ausencia plano de oclusion; caries en palatino del diente 1.2;
restauraciones filtradas en los dientes 1.8, 1.4, 2.4, 4.4 y 3.4; lesiones cervicales no
cariosas compatibles con abfraccion en los dientes 1.5, 1.3, 2.3, 2.4 y 4.4; facetas de
desgaste compatibles con atriccion en los dientes 3.2, 3.2, 4.1 y 4.2; alteracion

estética en el sector anterior con presencia de diastema.
3.2.3 PRONOSTICO

El pronéstico del paciente es favorable, ya que su caso fue analizado
minuciosamente antes de iniciar el tratamiento, y se siguieron los protocolos

establecidos para su ejecucién de acuerdo a sus condiciones.
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3.3 ASPECTOS ETICOS

Corresponde a la historia clinica completa original (Ver Anexo 3, 4, 5y 6); el
consentimiento informado con la explicacion al paciente del plan de tratamiento a
realizar, incluyendo su tratamiento planificado, beneficios y riesgos (Ver Anexo 7)
junto con su autorizacion a la publicacion de fotografias en el presente trabajo de
titulacion. Igualmente se encuentran los protocolos de trabajo realizados tanto de las
protesis removibles superior e inferior como la corona metal porcelana, con sus

respectivas firmas de autorizacion y procedimientos (Ver Anexo 8, 9y 10).

3.4 PLAN DE TRATAMIENTO

Se propuso al paciente cuatro opciones de tratamiento, una ideal y tres alternativas.
Por motivos de costos, preservacion dental y tiempo, el paciente opt6 por el tercer

plan de tratamiento alternativo. A continuacion describiremos los cuatro:

Como plan de tratamiento ideal se planted al paciente tratamiento periodontal y de
operatoria. Extraccion del diente 1.8, espera del tiempo prudente para colocacién de
implantes en ambas arcadas en las zonas edéntulas y posterior colocacion de protesis
fija metal-porcelana sostenida en los implantes. Corona metal-porcelana en el diente
1.5. Ademaés, coronas de porcelana pura en ambas arcadas en los dientes anteriores
para corregir estética. Tomando en cuenta el aumento de dimension vertical que

requeria e incluyendo tratamientos periodontales y de operatoria.

Como primer tratamiento alternativo se sugirié tratamiento periodontal y de
operatoria. Posterior extraccion del diente 1.8, coronas en todos los dientes
presentes, ferulizacion en el maxilar superior los dientes 1.3, 1.4 y 1.5; 2.3y 2.4; en
el maxilar inferior 3.3 y 3.4; 4.3 y 4.4. Para colocacion de protesis parcial removible
superior e inferior con ataches. Tomando en cuenta el aumento de dimension vertical

que el paciente requeria e incluyendo tratamientos periodontales y de operatoria.

Una segunda opcion alternativa fue tratamiento periodontal y de operatoria, la
colocacion de carillas de porcelana pura en los dientes anteriores para corregir la
estética, corona metal porcelana en el diente 1.5, extraccion del diente 1.8 y

colocacion de protesis parcial removible superior e inferior. Tomando en cuenta el
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aumento de dimension vertical que el paciente requeria e incluyendo tratamientos

periodontales y de operatoria.

Otra opcion alternativa, por la cual el paciente optd fue tratamiento periodontal y de
operatoria; la preservacion del diente 1.8, corona de metal porcelana en el diente 1.5,
carillas estéticas de resina compuesta en los incisivos superiores e inferiores para
restituir la estética y finalmente protesis parcial removible superior e inferior.
Tomando en cuenta el aumento de dimensién vertical que el paciente requeria e

incluyendo tratamientos periodontales y de operatoria.

3.5 DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS EJECUTADOS

Antes de comenzar con la rehabilitacion oral y estética completa del paciente, se
inicidé con tratamientos periodontales y de operatoria dental, de fundamental

importancia dentro de la odontologia integral.

3.5.1 TRATAMIENTO PERIODONTAL

Luego de llenar la historia clinica, se inici6 con el tratamiento periodontal, ya que no
hay duda que la eliminacion de biofilm y la limpieza cuidadosa son el complemento
fundamental para el mantenimiento y prevencién de la salud oral y de cualquier

tratamiento realizado.

Como primer procedimiento y para complementar nuestra historia clinica, se llen¢ el
registro periodontal simplificado (PSR) a través del sondaje utilizando una sonda
periodontal recta CP12, en 3 puntos en vestibular y 3 en palatino (Ver Fig. 7a). Se
registré un indice de 2 con diagndéstico de periodontitis leve, por lo que no ameritd
realizar periodontograma (Ver Tabla 4). Posteriormente se llen6 el indice de placa de
Silness y Loe (1964), con visidn directa tras la colocacion de un revelador de placa
bacteriana en todas las superficies se obtuvo un indice de 2 (Ver Tabla 5). Para

ambos registros tomamos el valor de mayor gravedad.

El tratamiento a seguir fue: Motivacion fisioterapia oral; profilaxis y pulido con
ultrasonido; remocion de calculos: biofilm duro supragingival, realizado con curetas
de Gracey (Ver Fig. 7b); y remocién de margenes defectuosos y retentivos de
biofilm, realizado a través de la colocacion de resina compuesta en los dientes 1.5,
1.3,2.3,2.4y4.4 (Ver Fig. 7c).
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Eal)

P.S.R. (REGISTRO PERIODONTAL SIMPLIFICADO)

Maxilar Superior

1.8 1.7 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 2.6 2.7 28
RG

el ] JoloJelololooelel X X X |
rddoleeeelelolel TT T

4.8 4.7 4.6 4.5 43 4.2 41 31 32 33 34 35 36 3.7 38
Maxilar inferior

Cadigos Adicionales: MOVILIDAD (M) FURCA (F) RECESION GINGIVAL (RG)

Tabla 4. Registro Periodontal Simplificado. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

INDICE DE PLACA. Silness y Loe 1964

1.8 1.7 16 1.5 14 1.3 1.2 11 21 22 23 24 25 26 2.7 2.8

v 2 2 1 1 1 1 1 2 2
M 1 1 2 1 1 1 1 1 &
P 1 1 1 1 1 1 1 1 1
D 1 1 1 2 1 1 1 2 1
Indice grupo 1: 2 Indice grupo 1: 2 Indice grupo 3:

BOCA

48 47 46 45 44 43 42 41 3.1 3.2 33 34 35 3.6 3.7 3.8

A% 2 1 1 1 1 1 2
P 2 1 1 1 1 1 1 1
M 2 1 1 1 1 1 1 1
D 1 1 1 1 1 1 1 1
Indice grupo 2 Indice grupo 5: 2 Indice grupo 2
4: 6:

Tabla 5. indice de placa. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.
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Figura 7. Tratamiento periodontal. (a) Sondaje periodontal del diente 2.3 con sonda
recta CP12. (b) Remocién de biofilm supragingival con cureta de Gracey en el maxilar
inferior (c) Colocacidn de resina compuesta en margen defectuoso del diente 2.3.
Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

3.6 DESARROLLO DE LA REHABILITACION ORAL

A continuacién describiremos paso a paso el desarrollo de la rehabilitacion oral y
estética que se realiz6 al paciente para llegar al resultado esperado; incluyendo
carillas de resina compuesta, corona de metal-porcelana y protesis parciales
removibles superior e inferior, tomando en cuenta la dimension vertical del paciente

y el plano de oclusion.

3.6.1 TOMA DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

La siguiente cita ademas de las fotografias diagnostico, se realiz6 la toma de
impresiones y confeccion de los modelos de estudio (Ver Fig. 8). Se utiliz6 un
hidrocoloide irreversible: el alginato. Con la adecuada dosificacion se realizé la
mezcla, para obtener resultados 6ptimos con impresiones fielmente reproducidas. Se
emplearon cubetas rigidas y estables, dejando un espacio 6ptimo de 3 a 7 mm entre
la cubeta y las estructuras bucales. En primer lugar se realizo la impresion inferior y
posteriormente la superior. Para ambas el paciente estuvo sentado con el pecho
derecho y la cabeza a la altura de los codos del operador. Se separ6 suavemente el
carrillo y se insert6 la cubeta con alginato en la boca, centrandola en ambas arcadas

respectivamente (Bassi, Previgliano, & Schierano, 2011).

Para registrar correctamente las estructuras anatomicas, se traccionaron
delicadamente los labios y en el caso de la impresidn inferior se pidi6 al paciente que
levante la lengua para registrar los frenillos. Se esperd hasta que el material gelifique

60



y se retir0 la cubeta suavemnente; revisando que estuvieran bien copiadas todas las
estructuras sin la presencia de burbujas. Posterior a eso las impresiones fueron

vaciadas inmediatamente con yeso piedra (Ver Fig. 8).

Figura 8. Impresiones anatémicas. (a) Impresion del maxilar superior, vista oclusal. (b)
Impresion del maxilar inferior, vista oclusal. (c) Impresién del maxilar superior, vista
frontal. (d) Impresion del maxilar inferior, vista frontal. Fuente y elaborador: Paola

Zambrano Y.

3.6.2 FIJADO EN ARTICULADOR Y RELACION CENTRICA

Una vez realizados los modelos de estudio, se realizé el montaje en el articulador
para diagnostico de las relaciones intermaxilares actuales del paciente. Es importante
como medio diagndstico ya que podremos analizar la oclusién, posicién de los
dientes e imitar movimientos articulares bajo vision directa. Debido a que el paciente

presentaba areas de extensioin distal y un tramo largo desdentado, se registraron las
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relaciones oclusales mediante el empleo de rodetes de mordida sobre bases (Ver Fig.
10) (McGivney & Carr, 2004).

En primer lugar se realizé el registro con el arco facial, para ello se utilizo el arco
facial con la horquilla, referencia del nasion y destornillador hexagonal; taza de
caucho y godiva. Se coloco godiva en 2 puntos de la horquilla, 1 anterior y 1
posterior, luego se situd la horquilla contra los dientes superiores, con la linea media
y se pidié al paciente que cierre ligeramente la boca hasta obtener registros

superficiales sobre la godiva.

Posteriormente se volvio a colocar la horquilla en la boca en base a los puntos de
referencia marcados, con la boca cerrada del paciente. Se le pidi6 al paciente
sostener el arco facial con sus manos para guiarlo con cuidado dentro del meato
aditivo externo. Se apretaron los tornillos, la parte superior del arco facial y el
nasion; nos cercioramos que el arco facial no se mueva de su posicién. Finalmente se

aflojaron los tornillos para retirar el arco facial en conjunto (Ver Fig. 9).

Figura 9. Registro con el arco facial. (a) Vista frontal. (b) Vista lateral. Fuente y
elaborador: Paola Zambrano Y.

Se realizaron previamente cubetas individuales de acrilico, adaptado idealmente a la
forma del reborde residual del modelo y sobre ellos se realizaron rodetes de mordida
(Ver Fig. 10). Para posterior montaje en articulador e inicio de la rehabilitacion
completa, se llevo al paciente a relacién céntrica, mediante la técnica de los hilos de
roca, la cual coincidio con su posicién habitual y finalmente se unié ambos rodetes

de cera para lograr un registro interoclusal (Ver Fig. 11).

62



Figura 10. Registro interoclusal. (a) Base de acrilico maxilar superior. (b) Base de
acrilico maxilar inferior. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

Figura 11. Registro interoclusal y registro de relacion céntrica. (a) Vista frontal. (b)
Vista lateral. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

Posterior a eso, se prepar0 el articulador semiajustable para el montaje de los
modelos. Se guid el arco facial hacia el articulador y se ajustaron los tornillos. Para
montar el modelo superior, se lo situd sobre el registro tomado sobre la horquilla y
evitando cualquier movimiento, se coloco yeso piedra desde la base del modelo hasta
la platina del articulador y se esperé a que frague (Ver Fig. 12%). Para el montaje del
modelo inferior se utilizaron los rodetes de mordida sobre las bases de acrilico como
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registro interoclusal, se posicioné el modelo superior con los dientes hacia arriba y se
colocé el modelo inferior en el registro hasta que quede bien adaptado y de igual
manera, se puso yeso desde la base del modelo hasta la platina inferior; se esperd
hasta que el yeso haya fraguado (Ver Figl2 b, c y d).

Figura 12. Fijado en articulador. (a) Montaje del modelo superior. (b) Vista frontal. (c)
Vista lateral derecha. (d) Vista lateral izquierda. Fuente y elaborador: Paola
Zambrano Y.

3.6.3 DIMENSION VERTICAL

Para el registro de la dimension vertical se utilizo la técnica de las proporciones
faciales reforzada con el método de fonacién y el método mixto de Monson-
Schlooser. Realizamos la medicion de los tercios faciales superior, medio e inferior

con la ayuda de un pie de rey (Ver Fig. 13a) y de esta manera, se llego a la

64



conclusion de que el paciente tenia una disminucion de 1 mm en su dimension
vertical, ya que presentd 73mm en su tercio superior, 72mm en el tercio medio y

71mm en el inferior, tomando en cuenta la amplitud de su frente (Ver Fig. 13).

Figura 13. Dimension vertical. (a) Pie de rey. (b) Medicion del tercio superior. (c)
Medicidn del tercio medio. (d) Medicion del tercio inferior. Fuente y elaborador: Paola
Zambrano Y.

Se decidio realizar una rehabilitacion oral completa son aumento de dimension

vertical en Imm.

3.6.3 FERULA DE ACETATO

El éxito en casos de restitucién de dimension vertical esta en la utilizacion de
provisionales como por ejemplo, férulas oclusales. De esta manera se intentd evaluar
si esta modificacion es bien tolerada por el paciente y no causa dafios a los dientes o

65



estructuras de soporte antes de realizar una alteracion definitiva (Garcia Fajardo
Palacios, 2008).

Para su confeccion se tomoO una impresion del maxilar superior del paciente,
colocado su protesis; una vez obtenida la impresién, se realiz6 el vaciado y zdcalo
con yeso piedra (Ver Fig. 14a). Cuando ya hubo fraguado, se colocd el modelo
centrado sobre el vacuum; posteriormente se posiciond una ldmina de acetato de
0.8mm (Ver Fig. 14b) en el marco sustenta laminas del vacuum, se bajo la perilla de
cierre. Se encendio la llave de calor y una vez formada la convergencia del acetato
por el calor que recibe, se encendid el boton del vacio y se bajé el marco sustenta

laminas.

Una vez adherido el acetato al modelo, se apagd y dejo enfriar (Ver Fig. 14c). Se
retir6 en conjunto (Ver Fig. 14d) y se marcd los limites de la férula, para
posteriormente recortarla con un disco de diamante en baja velocidad (Ver Fig. 14e).
Terminado el recorte, se pulio la férula con lija de agua y piedras de grano fino hasta
que se encontro lisa y suave. Se instal6 la férula en boca y se solicito al paciente

utilizarla por 1 semana sin interrupcion (Ver Fig. 14f).
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Figura 14. Férula de acetato. (a) Modelo de la arcada superior con la prétesis. (b)
Lamina de acetato de 0.8mm. (c) Acetato adherido al modelo en el vacuum. (d) Acetato
adherido al modelo. (e) Recorte de la férula de acetato. (f) Férula de acetato terminada

en boca. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.
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3.6.4 ENCERADO DIAGNOSTICO, TECNICA DE MOCK-UP Y
RESTITUCION DE DIMENSION VERTICAL

3.6.4.1 ENCERADO DIAGNOSTICO

El encerado diagndstico es la reproduccion en cera de las restauraciones previstas
sobre un modelo de estudio. Es la manera indicada de desarrollar un plan de
tratamiento, ya que brinda una visualizacion tridimensional del resultado final del
tratamiento. En realidad, su proposito no solamente es exponer al operador y
paciente los beneficios estéticos antes de iniciar el tratamiento, sino que ayuda al
odont6logo a seleccionar los procedimientos odontoldgicos 6ptimos y qué debera

hacer para conseguirlos (Dawson, 2009).

Se realiz6 el encerado diagndstico del sector anterior de la arcada superior e inferior,
en base al montaje en articulador. Fue apoyado en los principios de estética y
oclusion dental, tomando muy en cuenta movimientos excéntricos y 1mm de
dimension vertical aumentada, que se iba a restituir en el paciente. Asi, se logré una
visualizacion de las carillas de resina compuesta que estaban previstas tanto estética
como funcionalmente, tanto para las provisionales como para las definitivas (Ver
Fig. 15).
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Figura 15. Encerado diagndstico. (a) Montaje en el articulador. (b) Encerado de la
arcada superior, vista oclusal. (c) Encerado de la arcada superior, vista frontal. (d)
Encerado de la arcada inferior, vista oclusal. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

3.6.4.2 MOCK-UP

En base al encerado diagnéstico se realizo la técnica de mock-up. Traducido al
espafol, mock-up significa maqueta o modelo, y relacionado a la odontologia se
podria decir que es un ensayo restaurador intraoral. Es un procedimiento temporal
mediante el cual el odontdélogo y el paciente pueden pre visualizar el resultado final
del tratamiento, previo a ser intervenido. De esa manera, se torna una herramienta
fundamental para la obtencion de confianza por parte del paciente. A través del
mock-up pueden mostrarse resultados aproximados con respecto a alteraciones de

forma, color e incluso posicion (Marus, 2006).

En el presente caso clinico, se realizo la mezcla y colocacion de silicona de adicion,

pasta pesada y liviana respectivamente (Ver Fig. 16 a, b y c) y se tom0 una
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impresion al encerado diagnostico para realizar una matriz de silicona (Ver Fig.

16d). Se recortaron excesos con una hoja de bisturi # 15 (Ver Fig. 16e).

Figura 16. Matriz de silicona (a) Mezcla de pasta pesada de la silicona de adicién. (b)
Colocacion de la pasta liviana de la silicona de adicion en la impresion superior. (c)
Colocacion de la pasta liviana de la silicona de adicion en la impresion inferior. (d)
Impresiones superior e inferior. © Matriz de silicona sin excesos superior e inferior.

Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

Posteriormente se procedid a la colocacion del material provisional en ambas
arcadas, el material de eleccién en este caso fue una resina bis-acrilica de

autopolimerizacion, debido a su facil manipulacion, alta resistencia mecanica, alta
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estética, baja contraccion de polimerizacion, baja alteracion térmica. La forma de
colocacion fue a través de la canula de mezcla del material, desde el fondo hacia
arriba, sin despegar la punta para evitar la formacion de burbujas (Ver Fig. 17a).
Inmediatamente la matriz de silicona fue guiada a la boca al maxilar superior (Ver
Fig. 17b), se esperd el tiempo de polimerizacion de acuerdo a las instrucciones del
fabricante (1:50 min.) para retirarla. EI mismo procedimiento fue realizado para el
maxilar inferior (Ver Fig. 17c). Por altimo, se retiré con cuidado de ambas arcadas
respectivamente para eliminar los excesos con instrumentos rotatorios en baja
velocidad, se pas6 una gasa con alcohol ya que el material no requiere pulido y

finalmente se cementd provisionalmente (Ver Fig. 17d).

Figura 17. Mock-up. (a) Colocacién de la resina bis-acrilica en la matriz de silicona. (b)
Colocacion de la matriz de silicona en el maxilar superior. (c) Colocacion de la matriz
de silicona en el maxilar inferior. (d) Mock-up vista frontal. Fuente y elaborador: Paola
Zambrano'Y.
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3.6.4.2 RESTITUCION DE DIMENSION VERTICAL

En la misma cita, debido a que fue aumentada la dimension vertical en 1mm en el
sector anterior, el sector posterior se encontraba sin contactos oclusales (Ver Fig. 18
a y b), entonces se aumento también ahi la dimension vertical para que el paciente
vaya adaptandose poco a poco a esta nueva dimension. Se realiz6 mediante la
colocacion de acrilico #62 en las superficies oclusales de los dientes posteriores de
las prétesis parciales removibles antiguas del paciente (Ver Fig. 18c). Se realizaron
maultiples ajustes oclusales, con la utilizacién de papel articular, disminuyendo
puntos prematuros de contacto hasta obtener una oclusion arménica en todos los
dientes (Ver Fig. 18 d y e). Una vez logrado, se procedi6 a pulir el acrilico
incrementado, dejandolo liso, brillante y sin interferencias para que el paciente pueda
sentirse comodo (Ver Fig. 18f). Se pidio al paciente la utilizacion de las protesis por
1 semana, sin interrupcién. De esta manera, se pudo utilizar este método como un
provisional para lograr desprogramar la musculatura del paciente y evaluar su

respuesta y adaptacion a esta nueva dimension.
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Figura 18. Restitucion de la dimensién vertical. (a) Ausencia de oclusién en el sector
posterior, lado derecho. (b) Ausencia de oclusién en el sector posterior, lado izquierdo.
(c) Colocacion de acrilico en las protesis antiguas. (d) Ajuste oclusal, lado derecho. (e)

Ajuste oclusal, lado izquierdo. (f) Protesis con aumento de acrilico terminado, lado

derecho. (g) Prétesis con aumento de acrilico terminado, lado izquierdo. Fuente y
elaborador: Paola Zambrano Y.

3.6.5 CARILLAS DE RESINA COMPUESTA

Al paso de una semana el paciente respondidé favorablemente al tratamiento, sin
manifestaciones sintomaticas ni afeccion en dientes o tejidos de soporte. Entonces, se
prosiguio a la confeccién de las carillas de resina compuesta. Se realizaron laminados de los
dientes anteriores en la arcada superior e inferior en 2 citas separadas, pero por didactica, se

describiran en conjunto.

Se inici6 por la limpieza de los dientes a tratar con piedra pémez y agua con la ayuda de un
cepillo profilactico (Ver Figl9a). A continuacion, se abord6 la fase clinica propiamente
dicha iniciando por la etapa de anestesia; luego, debido al compromiso de la cara palatina, se
registraron los contactos oclusales iniciales (Fig. 19b). Posteriormente se realiz6 la toma del
color mediante técnica visual (Ver Fig. 19c), se decidi6 la utilizacion de varias resinas
compuestas y de esta manera lograr los resultados esperados mediante su interaccion; junto

con el paciente, se decidié mantener el color original para brindar naturalidad.

3.6.5.1 TALLADO

Para el tallado de cada diente se intentd preservar toda la estructura dental sana; en el
maxilar superior se realizaron 3 surcos de orientacion con una fresa de galgas o ruedas en la
cara vestibular de los dientes, respetando las angulaciones en sus diferentes tercios, sin llegar
a dentina (Fig 19c). Terminado esto, se unieron los surcos de orientacién con una fresa
diamantada troncoconica de punta redonda, igualmente respetando los 3 ejes del diente (Fig.

19¢) y se pulié bien los margenes y angulos agudos existentes. En el maxilar inferior
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solamente se realiz0 una pequefia asperizacion de la superficie con una fresa diamantada

para favorecer la adhesién (Ver Fig. 19f).

Figura 19. Tallado para carillas de resina compuesta. (a) Limpieza de la superficie con
piedra pémez. (b) Registro de los contactos oclusales. (¢) Toma del color. (d) Surcos de
orientacion en el maxilar superior. € Tallado para unificar los surcos en el maxilar
superior. (f) Asperizacion de la superficie en el maxilar inferior. Fuente y elaborador:
Paola Zambrano Y.

3.6.5.2 SISTEMA ADHESIVO

Previamente a la aplicacion del sistema adhesivo, se realizd el aislamiento relativo
del campo operatorio con rollos de algoddn, eyector, separador de labios y ademas
proteccion de los dientes adyacentes con teflon y tiras de celuloide. A continuacién
se utilizé un sistema adhesivo convencional, el mismo que requeria una etapa de
acondicionamiento &cido previo; se colocé acido fosférico en gel al 35% en las
superficies dentales por 30 segundos (Ver Fig. 20 a y b), luego se lavo
abundantemente con un chorro de agua; se frotd una torunda embebida en
hipoclorito de sodio sobre los dientes para promover la adhesion (Ver Fig. 20 c y d)
y posteriormente se procedié a secar la superficie con torundas de algodén estériles
para no deshidratarla. A continuacion se colocd el sistema adhesivo de 2
aplicaciones con un microbrush o aplicador (Ver Fig. 20 e y f), se aplico

cuidadosamente chorros de aire para remover el diluyente, los excesos de adhesivo
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fueron removidos con un aplicador seco; se fotopolimerizo tras cada aplicacion por
10 segundos (Ver Fig 20 g y h).

Figura 20. Aplicacion del sistema adhesivo. (a) Aplicacion de acido fosférico en arcada
superior. (b) Aplicacién de acido fosforico en arcada inferior. (c) Colocacion de
hipoclorito de sodio en arcada superior (d) Colocacion de hipoclorito de sodio en

arcada superior. (e) Colocacion del sistema adhesivo en arcada superior. (f) Colocacion
del sistema adhesivo, arcada inferior. (g) Fotopolimerizacién arcada superior. (h)
Fotopolimerizacion arcada inferior. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.
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3.6.5.3 TECNICA DE ESTRATIFICACION CON MATRIZ DE SILICONA

A continuacion se procedi6 a confeccionar las carillas de composite, para ello fueron
realizadas previamente matrices de silicona en ambas arcadas, se utilizo pasta pesada
de silicona de condensacion en ambos casos, se cortd su porcion vestibular y se
obtuvo una matriz de silicona palatina, la cual fue utilizada para la confeccion de la
primera capa de resina y posteriormente para cerciorar la extension de la carilla (Ver
Fig. 21 a, b e i). El incremento de resina se realizd con la técnica de estratificacion
por capas con su subsecuente fotopolimerizacion, se lo hizo con la ayuda de

espatulas metalicas para modelar composite, siguiendo los parametros de estética.

Para la primera capa que abarca la zona palatina se coloco sobre la matriz de silicona
una capa muy fina de resina de efecto transparente (Ver Fig. 21 a y b); la segunda
capa colocada como el cuerpo se la realizd con una resina de dentina opaca A3
siguiendo la anatomia de los mamelones dentales (Ver Fig. 21c); una tercera para el
borde incisal con efecto transparente, seguida por una capa gue se coloco en las areas
proximales; y una Ultima capa fue colocada con resina de esmalte A2 en el area

vestibular y fue modelada con la ayuda de pinceles (Ver Fig. 21d).

Finalmente fue colocado un gel de glicerina sobre la superficie (Ver Fig. 21e) y se
realiz6 una ultima sobrepolimerizacion. Los puntos de contacto fueron logrados tras
la traccidn de la matriz de celuloide colocada; se realiz6 un acabado superficial con
el disco Sof-Lex (3M ESPE) rojo (Ver Fig. 21f) y un acabado proximal con la
utilizacion de tiras de lija (Ver Fig. 21g). Al finalizar, la estética fue serciorada con
un calibrador y nuevamente con la matriz de silicona (Ver Fig. h e i). Ademas se
realizd ajuste olcusal con eliminacion de puntos altos de contacto. De la misma
manera fueron realizadas las carillas de resina de los dientes anteriores 1.2, 1.1, 2.1,

2.2,3.2,3.1,4.1, 4.2 en ambas arcadas respectivamente (Ver Fig. 21 j y k).
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Figura 21. Confeccion de carillas de resina compuesta. (a) Colocacion de resina en la
matriz de silicona. (b) Colocacion de la matriz de silicona en boca. (c) Anatomia con
resina de mamelones. (d) Modelamiento con pincel. (e) Colocacion de gel de glicerina.
(f) Acabado con disco Sof-Lex (3M ESPE). (g) Tira de lija en espacios interproximales.
(h) Verificacion estética. (i) Comprobacion final con matriz de silicona. Fuente y
elaborador: Paola Zambrano Y.
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3.6.5.3 PULIDO

Se esperd 24 horas para realizar el pulido final, el mismo que se realizo en el
siguiente orden: en primer lugar se utilizé discos Sof-Lex (3M ESPE) para dar las
texturas y morfologia dental de mayor a menor granulacién; posteriormente se
utilizé6 gomas siliconadas de mayor a menor granulacion. Finalmente se pulié con
pasta de 6xido de aluminio y cepillo de carburo de silice (Astrobrush). De igual
manera se realiz6 el pulido interproximal con tiras de lija. El mismo procedimiento
se realizé en ambas arcadas (Ver Fig. 22).

Figura 22. Secuencia de pulido. (a-b-c) Secuencia de utilizacion de Discos Sof-Lex. (d-e-
f) Secuencia de utilizacion de gomas siliconadas. (g) Pasta de 6xido de aluminio. (h)
Cepillo de carburo de silice. (i) Tiras de lija para pulido interproximal. Fuente y
elaborador: Paola Zambrano Y.
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Se puede observar en la Figura 23 las carillas de resina finalizadas luego del pulido

final.

Figura 23. Carillas terminadas. (a) Maxilar superior. (b) Maxilar inferior. Fuente y
elaborador: Paola Zambrano Y.

El paciente continud utilizando sus protesis antiguas con el incremento de dimensién

vertical, temporalmente.

3.6.6 CORONA UNITARIA METAL-PORCELANA

3.6.6.1 TALLADO

Debido a la destruccion del diente 1.5 (Ver Fig. 24 a y b) se decidié la realizacién de
una corona de metal-porcelana, la cual serviria como pilar de la futura protesis
removible de cromo cobalto. En esta cita se realizo el tallado del diente con una fresa
diamantada troncocdnica de punta redonda (Ver Fig. 24c), siguiendo los protocolos
establecidos, la terminacién realizada fue tipo chaflan con las paredes convergentes y
una angulacion aproximada de 6° (Ver Fig. 24d); nos cercioramos de la profundidad

del tallado con un calibrador inter-oclusal (Ver Fig. 24 e).
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Figura 24. Tallado para corona metal-porcelana del diente 1.5 (a) Destruccién del
diente, vista frontal. (b) Destruccion del diente, vista oclusal. (c) Tallado. (d) Tallado
finalizado. (e) Calibrador inter-oclusal. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

3.6.6.2 IMPRESIONES

Se utiliz6 una cubeta rigida y silicona de adicion en dos pasos; para conseguir
buenos detalles, una vez mezclada la pasta pesada, se coloco una hoja plastica sobre
ella y se tomo regularmente la impresion (Ver Fig. 25a), con el objetivo de lograr un
espacio para que posteriormente sea ocupado por la pasta liviana; luego ésta fue
colocada desde el fondo hacia afuera para evitar la formacién de espacios (Ver Fig.
25b) y se tomo una Gltima impresion, cerciorandonos de que la zona de interés se
encuentre seca (Ver Fig. 25¢).

Se tomé la impresion del antagonista con alginato y un registro de mordida en cera.
Asimismo, se hizo el provisional para el diente 1.5 con acrilico; se lo adapt6 al
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diente con un rebase, lo pulimos y lo cementamos provisionalmente haciendo énfasis
en un buen sellado marginal, adaptacion y oclusién (Ver Fig. 25d). Se realizé la
toma del color, para enviar al laboratorio. Se adapté la antigua protesis que el
paciente estaba utilizando como provisional ajustando el retenedor.

T )}/

Figura 25. Impresion y provisional de la corona metal-porcelana del diente 1.5. (a)
Primer paso, impresion con pasta pesada. (b) Segundo paso, aplicacion de pasta
liviana. (c) Impresién del tallado. (d) Provisional de acrilico. Fuente y elaborador:
Paola Zambrano Y.

3.6.6.3 CEMENTACION

Se realizaron las pruebas de la estructura metélica y porcelana, comprobando sus
espesores, oclusion y adaptacion correcta. Una vez terminada, se cementé la corona
de metal porcelana del diente 1.5 con un cemento a base de ionémero de vidrio
(Meron) (Ver Fig. 26a). El control lo hicimos a los 8 dias (Ver Fig. 26b).
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Figura 26. Cementacion de la corona metal-porcelana del diente 1.5. (a) Cementacion.
(b) Control a los 8 dias. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

Se adaptd la protesis removible antigua del paciente a la nueva corona ajustando los

retenedores y se le indicd continuar usandolas normalmente como un provisional.

3.6.7 PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE (PPR)

3.6.7.1 PARALELIZADO

Una vez rehabilitado el sector anterior y terminados los procedimientos de prétesis
fija, se procedio a la confeccion de las protesis removibles de cromo-cobalto superior
e inferior. En primer lugar, se tomaron las impresiones preliminares con alginato en
ambas arcadas, fueron vaciadas inmediatamente y hecho un zé6calo con yeso piedra

que ayudaré a estabilizarlo sobre el paralelizador.

Se coloco el modelo en un plano horizontal sobre la mesa del paraleligrafo y se lo
movio para buscar con el analizador los planos guia y angulos retentivos;
posteriormente fueron marcados los ecuadores protéticos con el grafito. Se marcaron
3 puntos y sobre cada uno de ellos una linea en forma de cruz para identificarlo o por
si se necesita remontar el modelo. Este paso de paralelizar es importante para analisis
de ejes de insercidn, ecuadores protésicos, zonas de retencion ideal o zonas de
interferencia que probablemente deban ser eliminadas para iniciar con el disefio, el
mismo procedimiento se realiz6 en los modelos superior e inferior (Ver Fig. 27). De

igual manera, los modelos fueron montados en articulador posteriormente.
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Figura 27. Analisis de modelos preliminares. (a) Paralelizado modelo inferior. (b)
Paralelizado modelo superior. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

3.6.7.2 DISENO

Una vez realizados los andlisis, se procedio a realizar el disefio de ambas protesis. El
paciente presentaba edentulismo parcial superior clase Il modificacion 1 de Kennedy
en el maxilar superior por lo que se planificé una un conector mayor tipo doble barra
palatina, dientes pilares 1.8, 1.5, 1.4, 1.3 y 2.3 y 2.4, ganchos tipo ackers y
circunferencial (Ver Fig. 28a); el maxilar inferior presentaba clase | de Kennedy, por
lo que se realiz6 un disefio con barra lingual, dientes pilares 3.3, 3.4y 4.3, 44y
retenedores circuferenciales (Ver Fig. 28b). Nos ayudamos del programa
DentalExplorer para indicar al paciente un aproximado disefio de lo que serian sus

protesis (Ver Fig. 28 c y d).
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Figura 28. Disefio de PPR. (a) Modelo superior. (b) Modelo inferior (c) Modelo
superior. (d) Modelo inferior. Fuente: DentalExplorer y elaborador: Paola Zambrano
Y.

3.6.7.3 PREPARACIONES

Una vez disefiadas las PPR, se realizaron las preparaciones en boca: en primer lugar
planos guia en las superficies proximales de los dientes, sobre todo del diente 1.8
(Ver Fig. 29a), que al analizarlo en el paralelégrafo presentd cierta inclinacién
impidiendo el paralelismo ideal, se realizo una ameloplastia en el diente con una
fresa de grano fino. Posteriormente se realizé los nichos de apoyo o descansos (Ver
Fig. 29b), en el maxilar superior en los cingulos de los caninos, en mesial de los
primeros premolares, en distal del diente 1.5 y en mesial del diente 1.8; en el maxilar
inferior se realizd en los cingulos de los caninos y en distal de los primeros
premolares, con una fresa redonda diamantada de 1.2mm. Finalmente se tomaron las

impresiones definitivas de ambas arcadas con alginato y se envié al laboratorio.

84



Figura 29. Disefio de PPR superior e inferior, preparacién en boca (a) Disefio PPR
superior. (b) Disefio PPR inferior. (¢c) Preparacion de planos guia en el diente 1.8. (d)
Preparacion de descansos. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

3.6.7.4 PRUEBAS DE ADAPTACION

El laboratorio envio la primera prueba de la estructura metélica de ambas protesis
(Ver Fig. 30 ay b), en primer lugar se lo evaluo6 en el modelo, cerciorandonos que el
disefio se encontraba correcto, liso, pulido y su adaptacion a la linea de terminacion;
posteriormente lo instalamos en boca para revisar su adaptacion a las preparaciones y
a las estructuras bucales, suficiente espacio para el material acrilico, sin
interferencias oclusales y que cumpla con las funciones de soporte, retencion y

estabilidad junto con la comodidad del paciente.

Una vez finalizado este analisis, se utilizd una espatula de cera No. 7 y una lampara
de alcohol para calentar la cera (Ver Fig. 30c) y de esta manera se unieron ambos
rodetes antagonistas, como registro intemaxilar (Ver Fig. 30 d y e), se realiz6 la toma
del color y se envid al laboratorio con estas instrucciones para posterior enfilado de
los dientes. Se decidio la colocacion de bases y dientes acrilicos, color de dientes 2A

de acuerdo a su sexo, edad y el color de las piezas presentes.
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Figura 30. Prueba de la estructura metélica y rodetes de altura (a) Vista oclusal
maxilar superior. (b) Vista oclusal maxilar inferior. (¢) Unién de rodetes de ambas
arcadas. (d) Registro maxilar vista lateral. (e) Registro intermaxilar vista posterior.
Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

El laboratorio envi6 la prueba en cera del enfilado de dientes y se procedié a
colocarlo en boca (Ver Fig. 31 ay b), esta prueba es importante ya que es posible
corregir cualquier alteracién o error antes de la terminacion, ademas ayudara al
futuro ajuste de la protesis finalizada. Se valoro la estética con la prétesis colocada
observando el perfil de los labios, linea de la sonrisa, visibilidad de dientes, color.
Ademas se comprobO su correcto asentamiento, que las aletas no estén sobre
extendidas y una vista detallada de la oclusion (Ver Fig. 31 ¢ y d), movimientos
excéntricos, relaciones intermaxilares, alguna interferencia olcusal que deba ser
eliminada, la dimensidn vertical del paciente y el plano de oclusion (Ver Fig. 32 a, b
y ¢). Por Gltimo, se realizaron pruebas de fonética con articulacién de sonidos y
vocablos. Todo se encontrd en orden, el paciente aceptd el color de los dientes y el
trabajo realizado, entonces se envié nuevamente al laboratorio para que la prétesis

sea terminada.
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Figura 31. Prueba de las bases en cera, enfilado (a) Vista oclusal maxilar superior. (b)
Vista oclusal maxilar inferior. (c) Vista lateral derecha. (d) Vista lateral izquierda.
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Figura 32. Prueba de las bases en cera, enfilado (a) Montaje en articulador, se observa
curva de Spee lado derecho. (b) Montaje en articulador, se observa curva de Spee lado
izquierdo. (c) Montaje en articulador, se observa la curva de Wilson. Fuentey
elaborador: Paola Zambrano Y.

Una vez finalizadas las protesis, se efectud la entrega y colocacion en boca con
buenos resultados, en este momento el paciente experimentd una sensacion extrafia,
a pesar de que supo mencionar que se sentia comodo. Se le dio todas las indicaciones
con respecto al uso, higiene y posibles reacciones que podrian presentarse con el uso

de las protesis, que con el tiempo iran disminuyendo (Ver Fig. 33).

88



Figura 33. Protesis Parciales Removibles finalizadas (a) Vista oclusal modelo maxilar
superior. (b) Vista oclusal modelo maxilar inferior. (c) Oclusal superior. (d) Vista
oclusal inferior. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

Se realizd la medida final de la dimensién vertical con un pie de rey, métodos de
fonacion y el método mixto de de Monson-Schlooser y se comprobd que fue

restituida en Imm (Ver Fig. 34).
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Figura 34. Dimension Vertical final. (a) Tercio superior. (b) Tercio medio. (c) Tercio
inferior. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

Ademas, se realizaron chequeos para verificar movimientos excéntricos de guia
anterior (Ver Fig. 35a) y guia canina (Ver Fig. 35 b y c), los cuales estuvieron
presentes con desoclusiones posteriores y nos cercioramos la presencia del plano
oclusal (Ver Fig. 35 d, e, f y g). En altimo lugar, se tomaron fotografias extraoales

una vez finalizado el tratamiento.
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Figura 35. Movimientos excéntricos y plano de oclusion. (a) Guia anterior. (b) Guia
canina lado derecho. (¢) Guia canina lado izquierdo. (d) Curva de Spee lado derecho.
(e) Curva de Spee lado izquierdo. (f) Cura de Spee lado derecho. (g) Curva de Spee
lado izquierdo. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

El primer control se efectud a las 24 horas en el cual se le entreg6 al paciente una
férula de acetato previamente realizada (Ver Fig. 32) y se le indico que debera ser de
uso constante; y un segundo control fue realizado después de 8 dias, se le indicé que
van a seguirse realizando controles mensuales por un tiempo estimado de 6-12 meses

hasta su completa adaptacion.

Figura 36. Férula de acetato. Fuentey elaborador: Paola Zambrano Y.

3.6.8 RESULTADOS FINALES

Tras el trabajo arduo y meticuloso en el cual hubo la colaboracién del paciente,
operador y laboratorio dental, se obtuvieron resultados satisfactorios. Se pueden
observar las fotografias iniciales y las fotografias luego de finalizar el tratamiento
(Ver Fig. 37-41).
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Figura 37. Resultados finales. (a) Foto inicial sonrisa natural, vista frontal. (b) Foto
final sonrisa natural, vista frontal. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

Figura 38. Resultados finales. (a) Foto inicial intraoral, vista frontal. (b) Foto final
intraoral, vista frontal. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

Figura 38. (a) Foto inicial maxilar superior vista frontal. (b) Foto final maxilar
superior vista frontal. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.
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Figura 38. (a) Foto inicial maxilar inferior vista frontal. (b) Foto final maxilar inferior
vista frontal. Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.

Figura 40. Resultados finales. (a) Foto inicial oclusion lado derecho. (b) Foto inicial
oclusion lado izquierdo. (c) Foto final oclusion lado derecho. (d) Foto final oclusion
lado izquierdo. Fuente y elaborador: Pacla Zambrano Y.

Figura 41. Resultados finales. (a) Foto inicial diente 1.5. (b) Foto final diente 1.5.
Fuente y elaborador: Paola Zambrano Y.
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CAPITULO IV.

4.1 DISCUSION

Existe gran controversia entre autores con respecto a la dimension vertical, es un
tema bastante discutido, autores como Dawson en el 2009, aseveran que la
dimensidén vertical esta determinada por los musculos elevadores mas no por los
dientes, mas bien son las estructuras dentales y Oseas las que se acoplan a la
dimension vertical pre-establecida; él concluye que ésta es una medida constante que
no se modifica en la mayoria de pacientes, salvo casos excepcionales, la cual esta

determinada la longitud de los musculos elevadores (Dawson, 2009).

Por otro lado, Alonso Albertini, & Bechelli en el 2004 afirman que la dimension
verical estd determinada por los dientes posteriores y que aun si se extrajeran los
molares, los premolares serdn los que la determinen e incluso en ausencia de éstos,
los caninos integros seran quienes la determinen. Estos autores afirman que tras la
pérdida de dientes en el sector posterior, si es posible que exista una disminucién de
la dimensio vertical, comprobado con el presente caso clinico (Alonso, Albertini, &
Bechelli, 2004).

Con respecto a los trastornos temporomandibulares, Dawson en el 2009 hace
hincapié en que la alteracion de la dimension vertical, en casos en los que esté
comprobada su pérdida, ésta no es la causa de los trastornos temporomandibulares.
Al contrario, Alonso Albertini, & Bechelli en el 2004 afirman que cuando existe
pérdida de dientes posteriores y se mantiene el sector anterior, los dientes presentes
van a actuar como fulcrum que comprime las ATM y dando como resultado

problemas de disfuncion temporomanubular (Alonso, Albertini, & Bechelli, 2004).

La falta de conocimiento sobre este tema ha llevado a muchos profesionales a
realizar tratamientos inadecuados y en ocasiones innecesarios, 1o que ha resultado en
consecuencias iatrogénicas. En esta instancia se torna fundamental la realizacion de
una correcta historia clinica para llegar a un buen diagnostico. La literatura afirma
que exsiten problemas oclusales que serian muy dificiles de rehabilitar sin el
aumento de dimension vertical, es por eso fundamental corroborar que ésta se

encuentra alterada. Fue la situacion del presente caso clinico en el que se utilizé
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técnicas planteadas por autores como Alonso Albertini, & Bechelli en el 2004 para
su determinacion, con lo que se concluyé que existia una disminucién real de
dimension (Alonso, Albertini, & Bechelli, 2004; Dawson, 2009).

Conjuntamente, Dawson en el 2009 afirma que si existen problemas oclusales que
serian muy dificiles de rehabilitar sin restitucion de la dimension vertical. Seria
factible actuar sobre ella en casos especificos de pacientes que se ha comprobado
alteracion en su DV original. En el caso de ser comprobado, el autor sugiere
modificarla tan poco como sea necesario y en una posicion estable para los condilos;
lo que sucedié en el presente caso clinico en el cual la variacion fue de 1 mm e

iniciando el tratamiento en base a la relacion céntrica del paciente (Dawson, 2009).

El restablecimiento de la DV es importante para evitar complicaciones a futuro por
fallas en al plan de tratamiento. Autores sugieren la utilizacion de provisionales para
evaluar la respuesta de los pacientes ante la modificacién de DV, antes de iniciar
cualquier tratamiento rehabilitador definitivo. Una opcion de provisionales es una
resina Bis-Acrilica, la misma que fue utilizada en el presente caso; por los beneficios
de resistencia, pulido, baja contraccion de polimerizacién, facilidad de manejo, baja

alteracion térmica, entre otros (Rodrigues Alves & Firmino, 2011).

Las protesis removibles sostenidas con ganchos constituyen un compromiso estético,
un problema que puede llegar a reducirse con un buen andlisis y disefio acorde al
caso. Es una buena opcidn para el odont6logo el uso de retenedores directos que sean
lo menos visibles posible. La literatura habla mucho sobre el retenedor tipo
circunferencial, el cual se realiza lo mas fino y corto como sea posible y ubicado en
el tercio cervical del diente pilar, lo cual favorecera en parte a una mejoria oOptica;

fue la alternativa utilizada en el presente caso clinico (Sanchez, 1999).

Otra controversia que se presento fue relacionada a las carillas de composite versus
carillas de porcelana. En el presente caso clinico se decidio la utilizacion de carillas
de resina compuesta por todas las ventajas que nos ofrecian, como el minimo o
incluso ningun desgaste que requieren para su confeccion, excelentes resultados
estéticos y longevidad, independientemente del bajo costo. Hirata en el 2012 afirma
que la mejor adhesion se logra en el esmalte dental, y propone técnicas de minimo e
incluso ningun desgaste de estructura dental sana para su reconstruccion, como es el

caso de las carillas de resina compuesta (Hirata, 2012).
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4.2 CONCLUSIONES

e Se logro restituir la dimension vertical y plano oclusal del paciente mediante
la rehabilitacion completa en sector anterior y posterior.

e Se indicé al paciente todas las alternativas protésicas restauradoras, se
resolvieron todas sus dudas y previa autorizacion se inici6 con el tratamiento.

e EIl incremento de dimension vertical definitivo se lo realizd luego de
comprobar con medios diagndsticos que ésta se encontraba alterada.

e EIl incremento de dimension vertical del paciente se realizd mediante una
etapa previa de adaptacion con provisionales.

e Se restituyd la dimensidn vertical tan poco como fue necesario sin respuestas
negativas de afeccion a estructuras de soporte, dentales y articulaciones
temporomandibulares.

e Se restauro el plano de oclusién con la rehabilitacion.

e Se mejoro la estética del paciente conjuntamente con la funcién.

e Se mejoro la calidad de vida del paciente y se cumpli6 con sus expectativas.
4.3 RECOMENDACIONES

El odontélogo tiene la importante funcién de realizar su trabajo ética vy
responsablemente; para ello es recomendable seguir todos los protocolos de
diagnostico incluyendo una excelente historia clinica y exdmenes complementarios,
que ademas de constituir un elemento médico legal, es fundamental para llegar a un
diagnostico. Todos los procedimientos deben realizarse previo digndstico definitivo
ya que muchos tratamientos realizados innecesariamente pueden llevar a una

iatrogenia en lugar de beneficio.

Ningun procedimeinto deberd realizarse sin previa autorizacion del paciente, es
decir, un consentimiento informado. Para ello es importante indicarle todas las
alternativas de tratamiento junto con sus ventajas, desventajas, riesgos Yy
complicaciones que podrian llegar a presentarse para que él de igual manera se

encuentre informado sobre el tema.

La oclusion dental es un tema que no debe pasarse por alto en toda rehabilitacion

oral ya que es un pilar y base fundamental en la odontologia. Es importante seguir
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todos los protocolos respectivos para iniciar cualquier tratamiento dental y para esto,

el odontdlogo debe tener todos los conocimientos sobre el tema.
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ANEXO 1: EXAMENES DE LABORATORIO

Latoratorio Clinico del Hospltal Qulto No.T Palic/a Nacienal

Quie - Ecuadar
Paclante: GUERRA PAREDES CLAUDIO FABIAN Orden No.: 201406060078
Hetoria 10357
Fochay Homdein  2014.06.06 07;12
Focha de wprasid  2014.06.06 14:40
Examen Resultado Unidades Valores de referen
QUIMICA SANGUINEA
CLUCOSA BASAL .00 mp TO00 . 900.00 C6VS201¢ 10.40

Sangre de corddn: 45-96 mgidl
Prematuro: 20-69 mg/di

Neocoato: 30-60 ng/dl

Recién nacide: 40-60 wa/dl

MAo de 1 dfa: %50-80 rg/dl

Niflos: £0-3100 wgs/al

Exbarazadas: Inferior a 195 mg/dl

GLUCOSA 3 POSTPRANDIAL M. ol 000 - 14000 LE083018 11:53
e a0 % 40 .80 06.0320% 11:0
UN 00 el . 70 . 200 DHDSR014 10:40
CREATINING EN SUERD 130 mglal . 080 - 130 DE082014 10:40
COLESTEROL TOTAL EN SUERD a3 rgldl ¢ .0 0A0B2014 1040
COLESTEROL HOL .00 ogul 00 . 8000 U6062014 1040
TRIGUCERDOS 124 mgid 4.1 CANEINE 10D
COUSTERDL DL 52 g " 060 . twco OBDEE014 30240
ACIDO UICO BN SUERD LA mgict . 3 -82 0803014 10:40
AST (TGO) ASPARTATO ANINOTRANSFERASA 8 w % . 5T DE/DRQO14 10:40
ALY (TGP AAND TRANSTERASA PIRUVICA @0 e 0 . & CETE2ANM4 1640
GAMA CY » un 0-85 OIS a0
CKI “£.00 un 37.00 . 38000 OBDEZ014 Y40
POTASIO 860 mmalL h 350 - 450 0L0L2014 1040
CLORD 104.00 AL 00 - 107.00 DSS0E201 4 10:40
800K HO.02 mmoll 13600 - 14800 03062014 1040

Valldado Por: Dr. Miguel Aguilar

HEMATOLOGIA

BIOMETRIA HEMATICA

LEUCOCITOS a3 A 400 - ner GHUG014 1100
NEUTROFILOS L AT 230 . ro2 002204 1 1:00
UNFOGTOS 236 KL 056 . 470 08304 11:00
MONOCITOS 113 KAl e 0ng . 097 CACH2014 11200
EOSINCFILOS o LE=N 005 . 924 CE0A14 1900
BASOFILOE 043 (TR Q0 . 02 06062014 1100
NEUTRCLIMOS % EA) % 400 - 650 OR0E214 1100
UNFOCITOS 9% 04 % 205 . 458 0EDADIE 11:00
MONOCITOS % 1"a » - .10 DR 4 11:00
COSNOFILOS % 37 kY 09 .50 cavannng 1190
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ANEXO 2: EXAMENES DE LABORATORIO

Pégne 2 De 3
Labaratorio Clindeo del Hospital Quito No.? Policfa Naclenal
Quio - Ecuador
Paciente: GUERRA PAREDES CLAUDIO FABIAN Orden No.: 201496060078
Historia: 10357
Fecha y Horade in - 2014-06-06 0712
Facha do mprosis  2014-06-06 14:40
Examen Resultado Unidades Valores de referen
HEMATOLOGIA
BASOELOS % ot “ ez .10 D30E20% 11.00
REGUENTO GE GLODULOS ROOS o ML 4350 - 630 0306203 11:00
HENDGLOBINA 1€ YL a1 .17) (EX8200 1100
HENATOCRITO 464 % “o .- Ry 02108204 1120
VOLUMEN CORPUSCLLAR MEDIO (MMCV) 802 L8 0o . w0 06062014 1100
CONCENTRACION NED I HEMOGLOBINA (MSH) ar ] zn -2 280672014 1120
CONCENTRACION CORPUSCULAR MEDIA nt P 320 - 200 CADE014 1100
HEMOGLOSING PATHC)
ANCHO DE DIETRIBUCION DE GR. 3. @3 L 0 . 40 Q603014 11.00
ANGHD DE DISTRIBUCION DE GR. CV % 149 % 1.5 . 155 040301 11:00
PLAQUETAS M2 000 Kyl 120,000 - 420000 0502201 11:00
YOLUMEN MEDIO PLAQLETARIO 102 n 14 . 104 0SORR04 11:00
VELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION 0 e °-20 (062014 11:00
WESTERGREEN
RECUENTO DIFERENCIAL MANUAL LRLR01 1120
Validado Por: Dra. Margarita Arizaga
INMUNOLOGIA
APCUPOPROTEINA A 7 oL 1.9 - 205 0LTGE014 11:20
APCUFCPROTEINA B oam L 035 . 140 RISER01 1120
Validado Por: Dra. Regina Orgofez
HORMONAL
(=47 ] 1.9 nged 000 . 500 DUEINNL DS
Técnicn: DUINIOLININISCENCIA DIRECTA
TROPONINA CUANTITATIVA o rgml 0.02 . 0.08 QONG2014 0945
Téanica: QUINIOWMNINISCENCIA DIRECTA
ANTEENO PROSTATICO ESPECFICO (984 TOTAL) 251 ngwm 0.00 - 440 080E14 0045
Téonica :QUIKIQLIMINIBCENCIA DIRSCTA
ANTIGENO PROSTATICO LONE (P5A LERE) (R[] N 000 . 03¢ O8I0 18 DENZ
Técrica JUIMIOLUMINISCENCIA DIRECTA
INDICE PSALPSAT m.zr = OROGIZ018 D352
TSM 25% wilivrd (R0620%4 0943
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ANEXO 3: HISTORIA CLINICA

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

£
; UIDE ESCUELADEODONTOLOGIA  _  463Y

i Universiciod nfemacionoi del Ecuador CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS
INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD.UO COD.LOCALIZACION NUMERO DE
) PARROQUIA | CANTON | Provincia|  HISTORIA CLINICA
U TDE Cinicon s 4 -
t SN
1 REGISTRO DE PRIMERA ADMISION ; oAl ;
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE Ne CEDULA DE CIUDADANIA
@lerra | faredcs | <ravclio | fapidn * | 1304480400
DIRECCION DE RESIDENCLA HABITUAL (CALLE Y N°-MANZANA Y CASA) BARRIO PARROQUIA CANTON PROVINCIA zw H° TELEFONO
B0 HUshimamQ | Hushimana| Alangns i [ Rom A0m] Pichindna | 8866382/ 09998C
EDAD SEXO ESTADO CiviL INSTRUCTION
FECHA DE NACIMIENTO LUGAR OE NMACIMIENTO NACIONALIDAD(PAIS) GRUPO CULTURAL ~ ~ ANCS " S B e B T ULTING ARO
¢ - $ JCuMPUDOS | v F |soL bas, pv WU, UL},  APROBADO
> o o T T
1o/Abr/ 1933 Oravalo leciotdianc] _mesnto [ 82 |x] T IxI"T ovperior
FECHA DE ADMISION OCUPACION < EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE SEGURO DE SALUD SEFERIDO DE
= ~ B - ) R Y B
‘p@/MQ(o/:qI ywbilGgo l s I HOsp Gl ce 1G PO I C1 ’ M e
: EN CASO NECESARIO LLAMAR A 7T TPARENTESCO AFINIDAD ” ~ "BIRECCION = 4 N° DE TELEFONO
“Xiomargq GQoera : :?'"( (G e [‘ Rosim GnQ ] R 67T 144

- S 3 g { -

. : s e T e AR .-
COC=CODIGD U=URBANA R=3URAL M=MASCULINO F=FEMENINO SOL=SOLTERC ¢z5=asxoo DN=DWO£SIADO VIU=VIUDG  U-L=UNION LIBRE
ADMISIONISTA

i
H

AUTORIZACION

vo: .__Eabian_ Gueara_ _ Paredes concine. . AF01480400

En conocimiento que la Clinica de especialidades Odontoldgicas de la Universidad Internacional del Ecuador “Servicio Docente™

su tratamiento lo realiza especialistas y estudiantes.
Se me ha explitadc adecuadamente las actividades escenciales que .Sf,‘rea.lizaran sobre el tratamiento de mis problemas bucales.

AUTORIZO a que se me realice procedimiento de diagnostico y tratamiento clinico quirurgico con el estudiante asignado.
comprometiendome a cancelar los valores carrespondientes previo el tratamiento indicado.

F

_.@g' /’;?’ %g/////ﬂ

FIRMA PACIENTE
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ANEXO 4: HISTORIA CLINICA

" ESTABlECmiENTO APELDO T stomA  EDAD N° HISTORIA CLINICA

Pc«@dcs H 82 ) ee3d

1316308 0A0S | MAYORDEZOAROS | X

8 %Q,,Uﬂ.o cane ﬂoe eara Opp:; Q4€/7QO x w
o 5. LLARE S i £31610..00590. FANDSE!
.,2 ENFERM DADOPROBLEMAACT AL

165'90.6..5 v .c_o,f_;osos = rC.é &”OO .Qe \ﬁ;..uon_cz
PIaTados, gOr. PrOftCsis apqs enl

B, HIPER-

7. uigETES |
£7. DuaeTES | rension

|4 SIGNOSVITALES

s EXAMEN DELSISTEMAESTOMATOGNATICO et S T —

: Ty g e
1 LAB0S i 2 MEMLAS H SureRion ; N“"’Eﬂ“‘m 5 LENGUA | 5 wa

G“"yw‘“m“"s i onomzmz i onatm | 12 oL

Oummuoon. d{: O.mtﬂ&:oﬁ u@mcal

o A AR SRR .
PINTAR CON: AZUL PARA TRATAMIENTO REALIZADO - ROJO PARA PATOLOGIAACTUAL
OQQNTOGRAMA MOVALIDAD Y RECESION MARCAR "X"{1.2 6 3). S1APLICA

B~ s [ o N o | -~ 5 [ o | o o [ o
e e v | 1 e

%MB@@E@@@M K0 0 (50 w0 0 () (0

54 £

5 52 64
50606 D00 6
N

PN N R
S e o e Yo Yo Xe:
Q0O @006

L)

- EENXEEDD m@@@@ |

o0 :I%I:IE[—_—H:H:I e | o o o o o ) -

LINGUAL

=D

 7INDICADORES DE SALUD BUCAL

HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA i FERIODOm'AEIL ‘P MAL OCLUSION

Pk | chLos Gumvmsg LevE ) ANGLEI |

g
PIEZAS DENTALES. H
i6-1-2-3-90 0-1.2.3 | 01 |

MODERADA | ANGLE I

SEVERA ANGLE W

m » ®  —  —_ —  9SIMBOLOGIADEL ODONTOGRAMA

* 0 SELLANTE NECESARID @ PERDDA IOTRA CAUSA) — PROTES!S TOTAL

Koy SELLANTEREALZACO A ENDOOONCIA @ CORONA
_— — —_— X o EXTRACCION INDICADA o azul 0BTURADO

: IR LB S Gy PROTESISFUIA
03,041,041

X w2y PERDIDAPORCARES (=) PROTESIS REMOVIBLE Q© rojo  oamEs

ODONTOLOGIA (1)
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ANEXO 5: HISTORIA CLINICA

Ne° DE HISTORIA CLINICA
HISTORIA CLINICA 0634

DIAGNOSTICO: focente de S€ X0 maswhino d€ §2 anos de edad  presentG bio®iim duro v

bigndO supragingival _caries en 105 dientes 18 15, 12, 34 uy.

L€500€S Cervicwles no

COr0sQs ¢en 105 Client€s 15, 43 33 A4 y4. A#iCCiGn de ingsivos in ferigres 32 a4 143

AVSEnCia de 105 dentes 43 46 25 2¢ 23 35 36 3%, 45 He Y97 - Pisminuign PV-

PLAN DE TRATAMIENTO:

PRESUPUESTO:

P OBIa¥IS bS
Pedresis POraal ge mouble sop- 8400
Pretesis PavGal Remowibie 1ne B0
gestauracones simeres (3) 630
ResiQuiqciones  mpuestas () 5 6O
RESIGOrAGONES camglejas (2) $30
OvGnQ M- P bIo
Conligs dirveckQs de resing (4) 119180

TOTAL: ¢ 135

Habiendo sido informado y leido el plan de tratamiento odontolégico autorizo la realizacion de los procedimientos descritos.

NOMBRE DEL PACIENTE: FabiGn GQuexra

TUTOR RESPONSABLE: Dc. IvGh Gargal ESTUDIANTE: Paoia tamb@nQ Y-

7 x ﬁ
FIRMA: m FIRMA ESTUDIANTE: @L%&Mé%% ;
S S— :
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ANEXO 6: HISTORIA CLINICA

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA )
CLINICAS DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

HISTORIA CLINICA

FECHA | PROCEDIMIENTO MATERIAL AUTORIZACION Fi
 MATERIAL
4istoaa dinica, |@fonee, revelador, \
oY May /44 ! . 'AQF{.J Jcm — hilQ, fGsta Prf, piedio
e Peagadmial | POTeL
NOdRIOS diagnésti  Aginato, yeso
14 /Max 7 14 | £es1GurGaones smpvep AGJO, ad sy O

#4513 33 24 44

apti Cador, resindy
fapel Qct donexid -

AS /Max /14

MO en Grhi -
'ados § )
fLesinOs 1 48, 15, 12
T00G OV e Gal

AUl CO, C&/Q rosada,
('}CO"V/Q
H AGCO, GV,

Gplicador (esina A

&L/ May /iy

Imprtsiones +
rulq de acetato

Algnato (He)
vesp (ue)

29/May /14

MUQKUF provis:onqles
1 Qumento 0 OV
e POSEAOLS

Sueona (pGsta
pesada x wWln@) <
ReSiNQ Fruida, bOnding
[ ErOmp), GCOWD

05 f5un /14

CannGs defnmhvas
#4214, 24,32

it 0e canvas: dado
aghkswo, aphlador
(€5Q, dor@xchnq

12 /3un /14

Cartilas debmtvGs
# 32,344, 4

odheyvo, aplcador,
resino , dorhexiding,
paplact  hilo

kit d& Canllas c‘mdo<

19 /30n /14

Talado pora H-¥
coronqa # A5 1
Provisignal smere

ACalico (poiVO ¥
fQuido) 1emp bond(
SWCOna (PRIGAQ Y W

26 /Jun /1y

Progbg de o
€5 U urQ merahCo
wronq # 145

QLanarg, &0, Certt-

03/30l /14

froeba de 1a
forcRlang &in
rminar Coron a H49

03 /3ui /1y

Cementq Uon
COroNna M-? H 19

O x ding, Medn

Impresones

Algnaro C(4p)
X eso (4y)

#0431 iy | POCHIAGIE: PAQ
PPE sup €€ farane\igrafo
Tallado de apoyos | Algnato (we)
13/301714 | X pianos guras Nesg (M)
PP s0p € €. Topsiones

ay /jol /14

froeba de ia
E€STTUCIUra MEQIC
ePe sop & wnf + rod

cexg rosada

RACS

1 /301714

Prueoa en cera PPR
SUP ©inf

[ —

OF /A 14

Entregq de las
PR sUp €Nk +
toma de impreSign

Alginato (ae)
Neso (ap)

08 /Aq0 /i

LPEa =L aw | =
Control a 1GS 24
nOras + entrega dg
Cerpla de acetato
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ANEXO 7: CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESCUELA DE ODONTOLOGIA
Universdad Infemocion det Ecuadr CLINICA DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

Ui D UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

FORMULARIO DE EXPLICACION Y AUTORIZACION DE TRATAMIENTO MEDICO

Cigudio  Fabigan Guerra faredes ‘56\3‘1‘

Nombre del Paciente No. De Historia Clinica
Edentuliomo parcial Superor & NGO Con disminoudn de Runcon 80N Venmcal. A O uon
Diagnéstico €5t 1 G Gares OF-

Brotesis Pavcigl Remowble de SOMO-COLOITD SVPE0l € infenOr,  canlicy e I

¢n _dente
Tratamiento Planificado G CrOrey, oronQ H-P-

Beneficios del Tratamiento

Riesgos:

* frevencon de que Wntinge LESION O engigs por 1Gs Protesis

disminoyemdo 1a pv
®© CWQ\\JQO{‘ de DV
» Mejora estChich
o PrEVEN GON trastO(nos
e poromMmUn ibolares-

SCSCO_al _inicio  fractuora q

fUturo  de 1oy cariics
>

» ”
erindGr Comodhdad v Funudn

Todo procedimiento médico no esta exento de riesgo. Se me explicé el procedimiento y las posibles complicaciones.
Autorizo a mi médico u otro especialista realizar los procedimientos necesarios o interconsultas si las circunstancias lo
ameritan, asi como la toma de fotos y la filmacién con fines docentes.

Quito, _14 de MOYO del 2014

S ' 7 /
" b My [ oe v
/ a D 3 (T 7 E p 4
. < e 5
Firma del Familiar Responsable o Representante

oTratante Ficma dél 7’
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ANEXO 8: PROTOCOLO DE PROTESIS FIJA

o

UIDE

UNIVERSIDAD INTEKNACIONAL
DELEGUADOK

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

ESCUELA DE ODONTOLOGIA
PROTOCOLO DE CORONA UNITARIA

Nota: No se realizara ningun procedimiento protésico sin la previa realizacién de

tratamientos de otras especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido.

Nombre del Tutor:.. 2. 2V, QUrGu@. .. No Historia....263..........
Nombre del paciente:....55 .. FARIGN. QUEIOL. ..o,
FECHA | No PASO CLINICO A FIRMA %

1 Preparacion de pilares. N " . 7@ N

2 Elaboracion de provisionales. M

3 Impresiones funcionales. ( %@ \

4 Registro del color por material para ser elaborado el ~

trabajo. < =

5 Prueba de estructura metalica. /7 n " 14)

6 Prueba de porcelana sin terminado. N \'

/¢ Cementacion provisional de corona. < ;

8 Cementacion definitiva. (

/ Al
9 Control (8 dias después).

Recibi el trabajo a entera satisfaccion

Nombre del estudiante

FIRMA DEL PACIENTE
Nombre del Tutor

Firma

....... Or:.avan. QOO ...
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ANEXO 9: PROTOCOLO DE PROTESIS REMOVIBLE

UIDE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

FICHA DE CONTROL DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Nota: No se realizara ningtin procedimiento protésico sin la previa realizacion de
tratamientos de otras especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido.

FECHA | No PASO CLINICO FIRMA TUTOR
1 Impresion Diagnostica. /
//
2 Radiografias y modelos de estudio (duplicados). C% X
3 Modelos paralelizados. .
4 Modelos montados en el “articulador”, en RC o MIC. W
5 Disefio preliminar del especialista y por duplicado en v
hoja adjunta (copia adjuntar en la historia). ¢ “
6 Disefio definitivo graficado sobre el 22 modelo. v )
7 Preparacion de la boca del paciente tanto en los pilares
como en los demas elementos dentarios. L
8 Impresién definitiva con alginato.
9 Modelo maestro (con disefio definitivo).
10 Orden de trabajo (hoja adjunta por duplicado una para
el laboratorio y otra para el especialista) con el segundo
modelo.
11 Prueba del esqueleto metélico en boca en caso de
extremo libre realizar la técnica de modelo............ g
12 Recorte del modelo y obtencién del modelo de trabajo. T ] /\/V Ak
13 Registro intermaxilar en RC o MIC. %
4
14 Prueba de las bases en cera (enfilado). '\
15 Instalacion de la protesis terminada. )
16 Primer control (48 horas). (
17 Segundo control (8dias). ’ /RN

Recibi el trabajo a entera satisfaccion

Firma del Estudiante

QoL
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ANEXO 10: PROTOCOLO DE PROTESIS REMOVIBLE

UID

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
ESCUELA DE ODONTOLOGIA
FICHA DE CONTROL DE PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Nota: No se realizara ningtin procedimiento protésico sin la previa realizacion de
tratamientos de otras especialidades de acuerdo al plan de tratamiento establecido.

Nombre del Tutor:... 2/ V. GO No Historia.. 639 e

Nombre del Paciente:..5:. FODIGN. QUEIITA ... .ciiiereeeeiiesrinemsesssssennmssssessesennnsannsssssesns
Trabajo a realizar:...PEOISHS.... A LQAL. RLMQVBIC.. . 0KBAIDY, .. eeerenrenrrassnensssossassasaans
No. De dienteldientes:....(q ...................................................................................
Clasificacién de Kennedy Preliminar.. (975, L........... DefinitiVai:cccnmnaananrinn
Caracteristicas Clinicas de reborde..........ccciiiiiiiiiiiiirii i rerssasanarasene

........................................................................................................................

FECHA | No PASO CLINICO FIRMA TUTOR

1 Impresién Diagnéstica. /
[
2 Radiografias y modelos de estudio (duplicados). \

3 Modelos paralelizados. \J// >

4 Modelos montados en el “articulador”, en RC o MIC. -
A ot

5 Disefio preliminar del especialista y por duplicado erl\]
hoja adjunta (copia adjuntar en la historia).
6 Disefio definitivo graficado sobre el 22 modelo. § o v
4 Preparacion de la boca del paciente tanto en los pilar M
como en los demas elementos dentarios. )
8 Impresién definitiva con alginato. A /\/
9 Modelo maestro (con disefio definitivo). &=
10 Orden de trabajo (hoja adjunta por duplicado una para |/ \
el laboratorio y otra para el especialista) con el segundo =
modelo. N\
11 Prueba del esqueleto metalico en boca en caso {
extremo libre realizar la técnica de modelo............
—/ﬁ
12 Recorte del modelo y obtencién del modelo de trabajo. | - ' \
13 Registro intermaxilar en RC o MIC. "
14 Prueba de las bases en cera (enfilado). N f
A
15 Instalacién de la protesis terminada. \W\
16 Primer control (48 horas). }ﬁ&ﬁ\_/'
17 Segundo control (8dias). /

Recibi el trabajo a entera satisfaccion

.. 02008 Tl Sup X:

Firma del Estudiante Firma del Tutor

111



