UIDE

Universidad Internacional del Ecuador

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, DE LA SALUD Y DE LA VIDA

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

TRABAJO DE TITULACION COMO REQUISITO DE GRADO PARA LA
OBTENCION DEL TiTULO DE ODONTOLOGO

“RECUPERACION DE LA OCLUSION EN RELACION CENTRICA MEDIANTE
DESPROGRAMACION NEUROMUSCULAR EN UNA PACIENTE ADULTA QUE
PRESENTA MORDIDA CRUZADA Y PSEUDOPROGNATISMO, COMO
CONSECUENCIA DE PROTESIS TOTALES MAL ADAPTADAS”

ESTUDIANTE: DANIEL FORERO SANCHEZ

TUTOR: Od. Espec. Esteban David Vizcaino Mancheno

QUITO, 2019






CERTIFICACION Y ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD DEL AUTOR

Yo, Daniel Forero Sanchez, con Cl. 1725233132, declaro bajo juramento, que el trabajo
aqui descrito es de mi autoria; que no ha sido presentado anteriormente para ningun grado
académico o titulo profesional y que se ha consultado la bibliografia necesaria para su

elaboracion.

Cedo mis derechos de propiedad intelectual a la Universidad Internacional del Ecuador, sin

restriccion especial o de ningin género.

Firma



CERTIFICACION Y ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD DEL TUTOR

Yo, Esteban David Vizcaino Mancheno, certifico que conozco al autor del presente trabajo

siendo, el responsable exclusivo de su originalidad y autenticidad, como de su contenido.

Firma

cr. 122715 - |



DEDICATORIA

Este trabajo va dedicado especialmente para mi papa Saul Forero que en paz descansa, quién
desde el inicio de mi carrera, fue y seguira siendo mi pilar de fuerza, motivacion e inspiracion

para cumplir mis suefios.

A mi mama, por darme su apoyo incondicional siempre, por su guia y alentarme a elegir el

camino correcto.

A mi amada esposa Dianita y mi hijo Santiago Saul Forero, por brindarme su ayuda,
paciencia, y sobre todo su amor, ya que sin ustedes nunca hubiera llegado a este punto de mi

vida.



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a mi excelente tutor el Doctor Esteban Vizcaino quien considero que ademas de
ser un maestro en mi carrera de odontologia, es un gran amigo que siempre me brindé su
ayuda en todo momento, me transmitio sus conocimientos y experiencias para la elaboracion

de este caso clinico.

También deseo expresar mis agradecimientos al Doctor Fernando Aguilera, quien me guio 'y
me ayudo incontables veces en mi formacién como odontdlogo en la clinica universitaria,

ademas de ser parte fundamental en el desarrollo del presente caso clinico.



INDICE GENERAL

Tabla de contenido

INDICE GENERAL 7
INDICE DE FIGURAS 10
INDICE DE TABLAS 11
RESUMEN 12
ABSTRACT ---- 13
Introduccion 14
Planteamiento del problema 16
Justificacion --- 18
Objetivos 19
Objetivo General: 19
Objetivos especificos: 19
CAPITULO I 20
MARCO TEORICO 20
1. La oclusién 20
1.1. Oclusidn ideal 21
1.2. Oclusiodn fisiologica 22
1.3. Oclusidn no fisiologica 22
1.4. Oclusion céntrica y maxima intercuspidacion 23
1.5. Posiciones y relaciones maxilomandibulares 24

2. Problemas dentarios o disgnacias 25
2.1. Clasificacion de Angle y sus alteraciones anteroposteriores (plano sagital)--------- 25
2.1.1. Clase I --mmmmmmm e s oo oo e 26
2.1.2. Clase I =--mm oo o oo 26
2.1.3. Clase T --mmmmmm oo oo oo e et 27
2.1.4. Overjet 0 resalte-------cm-mmmm oo 28
2.1.5. Overbite 0 entrecruzamiento--------=--=-==-=m o m oo 28

2.2. Definicion de mordida cruzada 30
2.2.1. Clasificacion segun SU Origen ------=--=n=nmn o m oo oo o 30



2.2.2. Clasificacion segin su localizaciOn -------=--=-mmmmmm oo
2.2.3. Clasificacion segun las zonas involucradas -----------=-====mmmmmmm oo
2.3. Oclusidn en el paciente edéntulo
2.3.1. Oclusion bilateral balanceada (0.B.B) -----===mmmmm oo
2.3.2. Oclusién unilateral balanceada (0.U.B) -------=-mmmmmmm s

2.3.3. Desoclusion o funcidn canina-----==-=-=======mmmm e oo
2.3.4. Oclusion no balanceada------=-=======mmmmmm e
2.4. Curvas y planos oclusales
2.4.1. Curva de Spee------=-mnmmmmm e e
2.4.2. Curva de Wilsom --=-=-=emmemmmme oo e

2.4.3. CUrva inCisal -----mmmmm oo oo oo
2.5. Analisis oclusal en sentido transversal

CAPITULO II----

3. Desprogramacion neuromuscular

4. Relacion céntrica

4.1. Método de manipulacion (técnica bimanual de Dawson)

5. Dimension vertical-

5.1. Método Cefalométrico
CAPITULO 111
6. DESARROLLO DEL TRABAJO DE TITULACION CASO CLINICO -----memememeeee

6.1. Historia Clinica

6.1.1. Datos Generales ---------==-mmm oo oo
6.1.2. Motivo de la consulta --------=-m oo
6.1.3. Enfermedad o problema actual --------=-=-====m-mmmmm oo
6.1.4. Antecedentes médicos personales --------=-===--mmmmmmmm o
6.1.5. Antecedentes médicos familiares --------=--=-mmmm oo

6.1.6. Signos vitales -------m-mmmmmmm oo

6.2. Examen clinico
6.2.1. Examen extraoral -------------mmm oo oo oo e
6.2.2. Examen intraoral -------------mm oo oo

6.3. Odontograma




6.4. Examenes complementarios

6.4.1. Radiografia panoramica ----------=-=--mm o e oo e
6.4.2. Radiografia lateral de craneo y estudio cefalométrico --------------=--=-=-mmcmmmmmaann
6.4.3. Tomografia de ATM boca abierta y boca cerrada ----------=--=-=-=--=-mcmmmmmmmmmeeon
6.5. Diagndstico

6.6. Plan de tratamiento y planificacion

6.7. Descripcion de los procedimientos realizados de la protesis total

7. Discusion

&. Conclusiones

9. Recomendaciones

Bibliografia

Anexos -

50
50
50
54
54
55
56
72
75
76
77
80



INDICE DE FIGURAS

FIGURA #1. LA OCLUSION IDEAL, FISIOLOGICA Y MALA OCLUSION. FUENTE: (NUNEZ, 2014) ......cccvevvvevrrirnnen. 21
FIGURA #2. CLASIFICACION DE ANGLE. A) CLASE I, B) PERFIL DE LA CLASE I. FUENTE: (ANIT. J.P, 2012)...... 26
FIGURA #3. CLASIFICACION DE ANGLE. A) CLASE 11, B) PERFIL DE LA CLASE II. FUENTE: (ANIT. J. P, 2012) .. 27
FIGURA #4. CLASIFICACION DE ANGLE. A) CLASE 11, B) PERFIL DE LA CLASE III. FUENTE: (ANIT. J. P, 2012) 27
FIGURA #5. OVERJET. A) DISTANCIA HORIZONTAL. B) MEDIDA ESTANDAR. FUENTE: (ORTHOLEMAY, 2010).. 28

FIGURA #6. OVERBITE. FUENTE: (ANIT. J. P, 2012).c..uiiiiieiieie ettt et ae e 29
FIGURA #7. CLASIFICACION DE ANGLE Y SUS ALTERACIONES. FUENTE: (ANIT. J. P, 2012)......cccevieiierinrennen. 29
FIGURA #8. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR ESQUELETICA. FUENTE: (OKESON J, 2013) ....oooviiiiiieieeiieeiieens 32
FIGURA #9. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR O PSEUDOCLASE III. FUENTE: (PETER DAWSON, 2009)................. 32

FIGURA #10. MORDIDA CRUZADA POSTERIOR. A) CONTACTOS DENTARIOS CRUZADOS, CUSPIDES LINGUALES
MANDIBULARES CONTACTAN CON LAS FOSAS CENTRALES DE LOS DIENTES SUPERIORES Y LAS CUSPIDES
VESTIBULARES SUPERIORES CONTACTAN CON LAS FOSAS CENTRALES DE LOS DIENTES MANDIBULARES. B)

ASPECTO CLINICO. FUENTE: (OKESON J, 2013) ...ooooviiiiiiieieeiieieenes .. 34
FIGURA #11. CIRCUITO DEL ARCO REFLEJO. FUENTE: (RAMFIORD, 1995).....cccciiiiiiniiiniieniienieeeeeee e 39
FIGURA #12. PASOS PARA LA TECNICA BIMANUAL DE DAWSON. FUENTE: (WILSON, 2004)........ccoeevveveeenenen. 43

FIGURA #13. EXAMEN CLINICO EXTRAORAL. A) FOTOGRAFiA FRONTAL, B) FOTOGRAFIA FRONTAL SONRIENDO,
C) FOTOGRAFIA DE PERFIL LADO DERECHO, D) FOTOGRAFIA DE PERFIL LADO IZQUIERDO. / ELABORADOR:
DANIEL FORERO .....ooonitiiiieiee oot e et e e e e e e aae e e e e e e e et e e e eeaaeeeeenneeeeeneeeean 47

FIGURA #14. EXAMEN CLINICO INTRAORAL. A) FOTOGRAFIA FRONTAL DE LAS ARCADAS SUPERIOR E INFERIOR
SIN LAS PROTESIS ANTIGUAS, B) FOTOGRAFIA FRONTAL DE LAS ARCADAS SUPERIOR E INFERIOR CON LAS
PROTESIS ANTIGUAS, C) FOTOGRAFIA INTRAORAL DE LADO DERECHO, D) FOTOGRAF{A INTRAORAL DE
LADO IZQUIERDO. E) FOTOGRAFIA INTRAORAL OCLUSAL SUPERIOR DE LA PROTESIS, F) FOTOGRAFIA
INTRAORAL OCLUSAL INFERIOR DE LA PROTESIS / ELABORADOR: DANIEL FORERO... .

FIGURA #15. ODONTOGRAMA. / ELABORADOR: DANIEL FORERO ........cooviiiuiiiiiiiciiiccieeeieeete e

FIGURA #16. RADIOGRAFIA PANORAMICA / ELABORADOR: DANIEL FORERO..........cocooiiiiiieeeieciieeeiee e,

FIGURA #17. RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO ANTES DEL TRATAMIENTO/ ELABORADOR: DANIEL FOREROS5 1

FIGURA #18. TRAZOS CEFALOMETRICOS DE LA PACIENTE ANTES DEL TRATAMIENTO / ELABORADOR: DANIEL

J 00)24 21 20 TSROSO 52
FIGURA #19. FICHA CEFALOMETRICA CON LOS VALORES Y ANGULOS DE LA PACIENTE ANTES DEL TRATAMIENTO
/ ELABORADOR: DANIEL FORERO .....cutiiiiiiiiiiiiiiiieiiiecetee et e et e eveeseveesveesavessaveesavessabaesssessnsaeensesensaeansenas 52
FIGURA #20. RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO DESPUES DEL TRATAMIENTO/ ELABORADOR: DANIEL FORERO
................................................................................................................................................................ 53
FIGURA #21. TRAZOS CEFALOMETRICOS DE LA PACIENTE DESPUES DEL TRATAMIENTO / ELABORADOR: DANIEL
FORERO ..ottt e e e ettt e e et e e e eatb e e e e ataeeeeatbeeeeesaeeeaasseeeensseeeeassseseanssaeeensreeaans 53
FIGURA #22. FICHA CEFALOMETRICA CON LOS VALORES Y ANGULOS DE LA PACIENTE DESPUES DEL
TRATAMIENTO / ELABORADOR: DANIEL FORERO .....cuoiiiuiiiiuiiiitieceiee et et et et et et eteeeeaeeeeteeeeane e 54

FIGURA #23. IMPRESIONES PRIMARIAS A) CUBETAS, ALGINATO, TASA DE CAUCHO B) TOMA DE LAS
IMPRESIONES EN EL PACIENTE. C) IMPRESION ANATOMICA D) VACIADO DE LOS MODELOS EN YESO/
ELABORADOR: DANIEL FORERO .......cuuiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt e e e e e etttae e e e e e e eeaaaaeeeeeeeeeansaeeeeeeeeanes 57

FIGURA #24. ELABORACION DE CUBETAS A) LAMINA DE CERA ROSADA, MODELOS ALIVIADOS, MECHERO,
JUEGO DE PKTS Y ACRILICO PARA LAS CUBETAS, B) CUBETAS TERMINADAS. C) PULIDO DE CUBETAS CON
PIMPOLLOS Y MICROMOTOR / ELABORADOR: DANIEL FORERO ......ccviiiiiiiiieiiieciee et eeree et 58

FIGURA #25. RECORTE MUSCULAR Y SELLADO PERIFERICO (A Y B) PRUEBA DE LAS CUBETAS EN LA BOCA DEL
PACIENTE C) MOVIMIENTOS PARA EL RECORTE MUSCULAR. D) MATERIALES PARA LA TOMA DE LAS

10



IMPRESIONES DEFINITIVAS (E Y F) IMPRESION EN EL PACIENTE G) RESULTADOS FINALES DE LA
IMPRESION FUNCIONAL / ELABORADOR: DANIEL FORERO .......ccuviiiuiiiiiiiieieieeiee et 60
FIGURA #26. PLANO DE ORIENTACION SUPERIOR A) VACIADO EN YESO DE LAS IMPRESIONES DEFINITIVAS B)
RODETES EN CERA SUPERIOR E INFERIOR. C) PUNTOS G, SN Y M DEL PACIENTE D) DESGASTE DE LA CERA
CON LA ESPATULA. / ELABORADOR: DANIEL FORERO.........ccccuiiitiieiiieiiieiieesieeeeeteesiveesteeesiveeseneeeveesnne e 62
FIGURA #27. PLANO DE ORIENTACION SUPERIOR (A Y B) PLANO OCLUSAL DEL PACIENTE AL VERIFICAR
PARALELISMOS CON LAS LINEAS DE CAMPER Y BIPUPILAR, C) LINEA MEDIA, D) LINEA DE LOS CANINOS/
ELABORADOR: DANIEL FORERO .....c.uuviiiiiiiieiiiieeeeiieeeeieeeeeiteeeesitteeestaaeeestveeeesssaeeessseeesssseesesssseesnsseeeans 63
FIGURA #28. MONTAJE DEL RODETE SUPERIOR EN EL ARTICULADOR (A Y B) AJUSTE DEL ARCO FACIAL EN LA
PACIENTE C) HORQUILLA CON EL RODETE, D) RODETE SUPERIOR MONTADO EN EL ARTICULADOR CON EL
ARCO FACIAL/ ELABORADOR: DANIEL FORERO .......occoiviiiiiiiiiieiie ettt et ettt et evee et eave s 64
FIGURA #29. PLANO DE ORIENTACION INFERIOR A) DVR. B) DVO. (C, D, E, F) TECNICA BIMANUAL DE
DAWSON, G) TRANSFERENCIA DE LOS RODETES CON GRAPAS AL ARTICULADOR / ELABORADOR: DANIEL

FIGURA #30. A) RODETES Y MODELOS MONTADOS EN EL ARTICULADOR B) COLORIMETRO C) COLOR
SELECCIONADO / ELABORADOR: DANIEL FORERO FIGURA #. A) RODETES Y MODELOS MONTADOS EN EL
ARTICULADOR B) COLORIMETRO C) COLOR SELECCIONADO / ELABORADOR: DANIEL FORERO.............. 67

FIGURA #31. PRUEBA EN CERA DE LA PROTESIS A) ARTICULADOR CON LOS DIENTES ENFILADOS B) FOTO DEL
PACIENTE DE MEDIO LADO SONRIENDO, (C Y D) AJUSTE OCLUSAL / ELABORADOR: DANIEL FORERO..... 68

FIGURA #32. ENTREGA DE LAS PROTESIS TOTALES A) FOTO FRONTAL DE LA PACIENTE B) FOTO DE PERFIL DE
LA PACIENTE, C) FOTOGRAFIA INTRAORAL OCLUSAL SUPERIOR DE LA PROTESIS, D) FOTOGRAF{A
INTRAORAL OCLUSAL INFERIOR DE LA PROTESIS E) PACIENTE CONTENTA Y SATISFECHA / ELABORADOR:

DANIEL FORERO .....ouiiiiiiiiiiiitiett ettt sttt ettt sttt sttt sb e sttt sttt ae st saeebe e e ennennens 70
FIGURA #33. FOTOS DE ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO / ELABORADOR: DANIEL FORERO ..................... 71
INDICE DE TABLAS
TABLA # 1. SIGNOS VITALES / ELABORADOR: DANIEL FORERQ === === oo oo oo oo oo 46
TABLA # 2. EXAMEN INTRAORAL / ELABORADOR: DANIEL FORERQ ----=-=-===mmmmmm oo oo 49
TABLA # 3. PLAN DE TRATAMIENTO / ELABORADOR: DANIEL FOREROQ ~--------=mmmmmmmmmmo oo 56

11



RESUMEN

La pérdida dentaria total puede ocurrir en cualquier etapa de la vida humana, por lo general
se la asocia a cambios fisiologicos y/o patolégicos que suelen suceder en adultos mayores o
incluso en personas mas jovenes. La prostodoncia como rama de la odontologia, se encarga
de recuperar mediante protesis, la funcion masticatoria, estética, fonacion y estabilidad de la
oclusion en los pacientes edéntulos totales o parciales, esta ultima caracteristica mencionada
es la pieza fundamental para un excelente tratamiento, lastimosamente en ciertos casos el
profesional de la salud dental deja de lado las bases y conceptos referentes a una oclusion
dental estable, lo cual provocara una serie de trastornos y cambios en el sistema
estomatognatico. Por estos motivos, se expone el siguiente caso de una paciente de 48 afios
de edad, con una aparente maloclusion clase III de Angle, como consecuencia de unas
protesis totales desadaptadas por més de 20 afios. Posterior a una anamnesis, historia clinica,
exploracion intraoral y varios examenes complementarios, se diagnosticO una mordida
cruzada con desviacion del lado derecho y pseudoprognatismo sin alteraciones de la
articulacion temporomandibular. El tratamiento que se optd por realizar en la paciente, fue
el confeccionar una nueva protesis total superior e inferior, devolviendo la oclusion en
relacion céntrica, dimension vertical y soporte labial, mediante una previa desprogramacion
neuromuscular, obteniendo resultados beneficiosos para el paciente, una correcta oclusion
funcional, armonia estética y mejoria del sistema masticatorio. La paciente logr6 adecuarse
a las protesis de forma rapida y satisfactoria, también se incentivé a realizar mejores héabitos

en la higiene de las estructuras internas de la boca, asi como de las protesis totales.

Palabras claves: Perdida dentaria, oclusion, protesis total, desprogramacion neuromuscular.
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ABSTRACT

Total tooth loss can occur at any stage of human life, usually associated with a physiological
and/or pathological change that happens in older adults or even in younger people. The
Prosthodontics as a branch of dentistry, is in charge of recovering by prosthesis, the
masticatory function, esthetics, phonation and stability of occlusion in total or partial patients
edentulous, this last characteristic mentioned is the essential piece for an excellent treatment,
unfortunately in certain cases the dental health professional leaves aside the bases and
concepts related to a stable dental occlusion, which will provoke a series of disorders and
changes in the stomatognathic system. For these reasons, the following case is presented of
a 48-year-old patient with an apparent malocclusion class III of Angle, as a result of total
prostheses disadapted for more than 20 years. After an anamnesis, clinical history, intraoral
examination and several complementary tests, a cross bite with deviation to the right side and
pseudoprognatismo without alterations of the temporomandibular joint was diagnosed. The
treatment chosen was made a new total prosthesis, returning the occlusion in centric relation,
vertical dimension and lip support, by prior neuromuscular deprogramming, obtaining
beneficial results for the patient, a Correct functional occlusion, aesthetic harmony and
improvement of the masticatory system. The patient managed to adapt to the prostheses
quickly and satisfactorily, also encouraged to make habit in the hygiene of the internal

structures of the mouth, as well as the total prostheses.

Key Words: Tooth Loss, occlusion, total prosthesis, neuromuscular deprogramming.
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Introduccion

Con el paso de los afios, los diferentes procesos fisioldgicos y patoldgicos que tiene el ser
humano a lo largo de su vida, se ven afectados por ciertas variaciones progresivas en su
dentadura, tales como las caries, el degaste dental, traumas dentales a causa de golpes o
accidentes, enfermedad pulpar, enfermedad periodontal y posterior a ello la pérdida dentaria,
lo cual lleva a las personas a disminuir su capacidad masticatoria y generar disfuncion en el
procesamiento de los alimentos hacia el aparato digestivo. Ademas, se debe tomar en cuenta,
la afectacion y repercusion en la psicologia del paciente que puede experimentar por ver

deteriorada su estética y funcion, ya sea de manera parcial o total.

La ausencia de varios o todos los dientes, trae consecuencias negativas de tipo facial,
funcional e intraoral. Las de tipo facial son la disminucion de dimension vertical, pérdida de
soporte labial y reduccion o pérdida del soporte 6seo. Las consecuencias de tipo funcional
son la disminucion o pérdida en la propiocepcion bucal, insuficiencia en la trituracion, corte
y desgarre de los alimentos, también se ve afectada la fonacion del paciente desdentado total
o parcial al pronunciar mal sonidos labiodentales o linguodentales. Finalmente, las
consecuencias de tipo intraoral, son la reabsorcion del hueso, la disminucién en la mucosa

adherida creando una menor zona de soporte y una macroglosia relativa.

En este contexto, se plantean varias opciones para la rehabilitacion en los pacientes edéntulos
totales para la conservacion de los tejidos orales y lograr preservar una buena salud bucal.
Para reemplazar todos los dientes ausentes, existen las protesis totales superiores o inferiores
convencionales, elaboradas por el odontdlogo y laboratorios dentales que sustituyen las
estructuras perdidas y con ello conseguir el retornar la funcionalidad, la masticacion, estética
en la cara y sonrisa del paciente. También existe actualmente la opcion de la rehabilitacion
por medio de implantes, siempre y cuando las condiciones dseas, econdmicas y sistémicas
(ejemplo aquellos pacientes bajo tratamiento de quimioterapia o radioterapia, asi como

también los pacientes con osteoporosis que son medicados con bifosfonatos) lo permitan.
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En el presente caso clinico, se realizara una rehabilitacion oral mediante protesis totales
convencionales, con el fin de alcanzar un tratamiento funcionalmente reproducible,
equilibrado y estético, ademas es necesario lograr una oclusion dental fisiologica, es
importante conocer los antecedentes patologicos dentales de la paciente quien mantenia unas
protesis totales superior e inferior por mas de 20 afios en mal estado, desadaptadas y con una
oclusiéon no fisioldgica, por este motivo en el tratamiento nuestro objetivo principal es
reestablecer la oclusion en relacion céntrica de la paciente a través de la desprogramacion
neuromuscular mediante la técnica bimanual de Peter Dawson, este método es la opcién mas
apropiada para el presente caso al ser una paciente edéntula total superior e inferior, a
diferencia de otras técnicas que se aplican en pacientes con todos o algunos oOrganos

dentarios.

Durante el desarrollo del caso clinico se aplicaran y detallaran tanto técnicas convencionales
como no convencionales para confeccionar las protesis totales mucosoportadas, también
tendremos la ayuda de estudios radiograficos, tomograficos y cefalométricos, con el fin de
diagnosticar o descartar patologias que no se pueden identificar al realizar el examen intraoral
y extraoral, por otro lado estos mismos examenes complementarios aseguraron y definieron
el tipo especifico de maloclusion adyacente en la paciente mejorando en si, la calidad y

desarrollo del tratamiento.
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Planteamiento del problema

Paciente de sexo femenino de 48 afios, acude a la clinica odontologica de la UIDE refiriendo
inconformidad funcional y estética por sus protesis totales, las cuales mantiene desde hace
mas de 20 afos y causan dificultad para realizar con normalidad el proceso masticatorio. La
paciente no refiere antecedentes patologicos personales médicos ni antecedentes patoldgicos
familiares. Al examen clinico intraoral se observan protesis antiguas con una aparente clase
IIT de Angle, mordida cruzada anterior, apertura bucal limitada, discrepancias en tamafio y
forma de las protesis. Al examen fisico extraoral se logra apreciar una alteracion facial debida
a sus protesis mal adaptadas, provocando pseudoprognatismo mandibular con desviacion de
lado derecho, disminucion en la dimension vertical y perdida de una correcta relacion

céntrica en oclusion.

Recuperar una adecuada relacion céntrica luego de varios afios de maloclusion por un
tratamiento anteriormente mal adaptado, se presenta como un inconveniente a la hora de
rehabilitar al paciente mediante nuevas protesis totales mucosoportadas. La
neuromusculatura de la paciente se adapta o acostumbra a realizar el cierre mandibular
incorrecto provocando una apariencia prognata o Clase III de Angle, para reestablecer una
normoclusion (Clase I de Angle) se debe ejecutar la desprogramacion neuromuscular, esta
consiste en borrar la memoria neuromuscular o engrama, mediante la manipulaciéon de la
mandibula para llevarla hacia una nueva relacion céntrica y tener éxito en la elaboracion de
protesis totales nuevas, consiguiendo la rehabilitacion oral de la paciente. (Vasquez F, 2010)

(Aristisabala, J, 2014).

En el plan de tratamiento, esta contemplado realizar el aumento de la dimension vertical del
paciente, esta se refiere a un concepto clinico por medio del cual se indica la altura o longitud
del segmento inferior de la cara. El tratamiento para determinar la nueva dimension vertical
de la paciente es mediante alguno de los siguientes métodos, el método craneométrico de
knebelman, la ecuacién de Silvermann, el método fisiologico, métodos estéticos, método
fonético, método métrico o indice de Willis o métodos cefalométricos de Steinner, Mc

Namara y Ricketts. (Okeson J, 2013) (Peter Dawson, 2009)
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Para la elaboracion correcta de las protesis totales debemos comenzar por el copiado
anatodmico de sus estructuras bucales con alginato, seguido de modelos de estudio con su
delimitacion del terreno protésico, elaboracion de unas cubetas individuales primarias,
recorte muscular, sellado periférico, impresiones funcionales con modelos definitivos
vaciados en yeso, luego nuevamente se deben realizar unas segundas cubetas individuales,
rodetes de altura, planos de orientacion, montaje en un articulador propiamente dicho,
seleccion del color, enfilado de los dientes, ajuste oclusal, prueba en cera de las protesis,
acrilizacion y finalmente la entrega de las protesis con sus respectivos controles. Teniendo
en cuenta todos los parametros anteriormente mencionados, se pretende confeccionar unas
proétesis totales mucosoportadas superior e inferior, el reborde alveolar de la paciente es
razonable para que nos brinde el soporte, estabilidad y retencion adecuado, logrando sustituir
aquellos dientes ausentes del maxilar superior e inferior. La paciente no cuenta con ninguna
pieza dentaria visible o restos radiculares al revisar una radiografia panoramica actualizada,

por lo tanto no se efectuaran extracciones dentales. (Telles, 2011)

Al examen radiografico panoramico, sus estructuras anatémicas son de aspecto normal
aparentemente. Se pide a la paciente exdmenes complementarios tomograficos, con el fin de
descubrir o descartar patologias de cualquier tipo, logrando un diagnostico mas detallado de
la articulacion temporomandibular (ATM) y su relacion maxilo-mandibular, brindando unas

nuevas protesis que solucionen su problema anteriormente expuesto.
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Justificacion

El presente caso clinico tiene como propdsito realizar la rehabilitacion funcional y estética
del paciente, mediante la colocacion de protesis mucosoportadas superior e inferior
convencionales, las cuales son indicadas en adultos que perdieron su dentadura natural por
las diferentes razones anteriormente mencionadas y necesitan una rehabilitacion de toda su
boca de manera rapida, economica y eficaz. Para tener éxito en el presente caso clinico, es
indispensable el conocimiento de la anatomia de los huesos maxilares, musculos y demas

estructuras que componen el sistema estomatognatico. (Telles, 2011).

Se justifica el educar al paciente sobre el cuidado que debe de adquirir en su boca, ya que el
presentar pérdida dentaria total es indicativo de no tener un correcto asesoramiento e higiene
dental a lo largo de su vida. El brindar al paciente la opcion de una rehabilitacion integral y
un enfoque multidisciplinario, mejorara de manera general su salud bucal y provocara una

resolucion correcta del tratamiento.

Algunas de las ventajas que ofrece el realizar las protesis totales, es devolver la funcioén
masticatoria, esto quiere decir que la paciente podrd comer con normalidad, mejorando la
tonicidad de los musculos, disminuyendo los problemas a nivel de la articulacién y
mejorando su salud géstrica, también la correcta elaboracion de la protesis permite tener
dientes que facilitaran la pronunciacion de palabras mas claras y de mejor entendimiento.

(Rojas, 2009) (Mallat, 2003)

El caso clinico destaca unas protesis que no presentan una oclusion correcta, probablemente
se fue modificando y deteriorando con el pasar del tiempo o por iatrogenia al confeccionarlas,
de cualquier forma, se debe lograr reestablecer una oclusion de clase I de Angle y modificar

su perfil facial, manteniendo una apropiada estética y funcion. (Lara, C. L. 2012).

18



Objetivos

Objetivo General:

Restituir la oclusion en relacion céntrica mediante la desprogramacion neuromuscular

y la elaboracion de las protesis totales mucosoportadas superior e inferior.

Objetivos especificos:

Devolver una correcta dimension vertical, mediante el uso de la ecuaciéon de
Silvermann, complementando el tratamiento del presente caso clinico con estudios

cefalométricos.

Corregir el pseudoprognatismo, mordida cruzada y los dientes ausentes, a través de

las protesis totales, obteniendo un equilibrio dento-facial.

Motivar e incentivar a la paciente en lograr habitos en su higiene bucal, evitando
posibles acumulaciones de placa bacteriana que deterioren las protesis, u otras

patologias en las encias.
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CAPITULO1

MARCO TEORICO

1. La oclusion

Proviene del vocablo en griego Ocludens, refiriéndose al acto de cerrar o ser cerrado, segin
el diccionario Dorland de medicina, ocluir se define como la accién y efecto de cerrar
estrechamente, contactar los dientes inferiores y superiores. Existe una estrecha relacion entre
la forma de las estructuras del sistema Gnatico y la funcion de los dientes, es por ello que el
diagnostico de la oclusion y el tratamiento se basan en la evaluacion de la salud y el
funcionamiento de cada sistema en particular. En la odontologia se entiende que la oclusion
es la relacion de los dientes maxilares y mandibulares cuando estdn en contacto funcional al
momento de la actividad mandibular al chocar por medio de las caras oclusales de los dientes,

lo cual impedira el movimiento de la mandibula con relacion al maxilar. (Okeson J, 2013)

La oclusion es sumamente importante para el profesional de la salud dental, ya que aplica
para la mayoria sus ramas en la odontologia; por esta razon en el presente caso, debe existir
una estrecha relacion entre la rehabilitacion protésica y el manejo de la oclusion dental, la
cual guiard el tratamiento en un equilibrio natural del sistema Gnatico, y por consiguiente un
tratamiento exitoso dental que preservara la funcionalidad de la masticacion. Existen muchas
investigaciones sobre el funcionamiento y la importancia de la oclusién dental, pero
lamentablemente en ciertas ocasiones, esta no es considerada por el dentista general, lo cual
repercutira en el fracaso del tratamiento. Se entiende que el sistema Gnatico es aquella unidad
funcional compuesta por los dientes, la mandibula, el maxilar, estructuras de soporte,
articulaciones temporomandibulares, musculos y el sistema vascular y nervioso. (Chavez,

2011)
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1.1. Oclusion ideal

Es aquella que realiza las funciones fisioldgicas primarias, y que al mismo tiempo mantiene
todas las partes del aparato estomatognatico con buena salud. En la oclusion ideal la
estabilidad y funcion, son relacionados con la armonia de los dientes con el ATM, la oclusion
ideal representa la interaccidon anatomica y funcional de los contactos realizados por la arcada
superior y la arcada inferior, vinculada al sistema neuromuscular, el tejido periodontal que
permite una optima oclusion y natural. La oclusion ideal es caracterizada por no presentar
ningun tipo de trastorno que desencadene desordenes articulares, funcionales y la existencia
de una armonia tanto fisioldégica-morfoldgica dptima del aparato estomatognatico. (Naranjo,

2003)

Sus caracteristicas principales son:

» En movimientos de protrusion y lateralidad de los dientes anteriores, los dientes
posteriores no deben estar en oclusion.

Una posicion intercuspal fisioldgica y armodnica al haber relacion céntrica funcional.
Inexistencia de parafunciones en la deglucion, fonoarticulacion o la respiracion.

Ausencia de migraciones dentales por una relacion céntrica oclusal.

YV V VYV V

Multiples contactos entre ctispides de los dientes superiores e inferiores (principalmente

en las zonas posteriores), creando una oclusion bien distribuida y funcional.

Existen 3 tipos de oclusiones segun FUNCIONAL-TERAPEUTICO Mala Oclusién
Fisiolégica

Oclusidn

Figura #1. La oclusion ideal, fisiolégica y mala oclusion. Fuente: (NUfiez, 2014)

Oclusién
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1.2. Oclusion fisiologica

Es aquella que se ha establecido por el equilibrio funcional de las fuerzas tensionales
generadas y la capacidad de adaptarse a los tejidos implicados. Se conoce que
aproximadamente el 95% de las personas en el mundo tienen alguna forma de maloclusion,
refiriéndose a €l apifiamiento y estructuras anormales entre otros. Es de hecho, una variacién
morfoldgica de desarrollo sin evidencia de patologia en los tejidos de factores intrinsecos y
extrinsecos. Este tipo de oclusion esta presente en pacientes relativamente saludables que no
necesitan tratamiento dental, aun asi, no es morfoldégicamente una oclusion ideal. La oclusion
fisiologia puede presentarse como un numero de variaciones estructuralmente disparejas,
pero en estos individuos representa una relacion oclusion funcional aceptable. En la literatura
los autores la describen como una mala oclusién anatdémica, es importante detallar que el
paciente no necesita de un tratamiento funcional, si bien es cierto que se encuentran algunas
variaciones, se ha llegado a una compensacion que no cruza la linea de la patologia. Entre
las caracteristicas de este tipo de oclusion podemos especificar es que el tejido periodontal
debe estar relativamente sano, también las parafunciones deben ser poco marcadas sobre el
tejido dental, ejemplo, atricion o micro fracturas, no se deben visualizar ningln tipo de

sintomatologias en funcion o en reposo del sistema mioarticular. (Pruneda, 2013)

1.3. Oclusion no fisiologica

Se refiere a una oclusion en la que los tejidos de los sistemas masticatorio perdieron su
equilibrio funcional como respuesta a una demanda funcional, lesién o enfermedad. En ella
encontramos una sobrecarga del sistema al que fue sometido por altas demandas
parafuncionales o de microtraumas que se repiten y superan la capacidad del cuerpo a
adaptarse. Estas llegan a afectar los tejidos blandos, atm, neuromusculatura, dientes y tejidos
de soporte. Estos cambios patoldgicos resultan en una agresion repentina o abrupta. Al haber
una mala adaptacion de sistema estomatognatico, se pierde el equilibrio funcional oclusal,

mioarticular y también periodontal, es por esta razoén que provoca su parafuncion con dafios
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a los tejidos que lo conforman, requiriendo que su funcion y equilibrio sean devueltos, a
través de terapia odontoldgica y rehabilitacion de formas distintas, y asi lograr devolver la
salud y por ende la estética al sistema estomatognatico, es importante realizar un completo
examen clinico al paciente, solo si presenta signos y sintomas, ya que sera el factor indicado
que descubrir como comenzar una terapia oclusal, realizando pruebas que demuestren
inestabilidad oclusal en céntrica y contactos prematuros en el area céntrica, como

interferencias en excéntrica. (Okeson J, 2013)
Algunas de la caracteristica mas importante son:

» Larelaciona a una oclusion con muchos contactos prematuros ¢ interferencias.
» Disfuncion al realizar cualquier movimiento o sintomatologia anomala
temporomandibular.

» Dafos a nivel cervical, recesiones gingivales o abfracciones.

\4

Inestabilidad oclusal al estar en céntrica.

» El paciente refiere signos y sintomas relacionados con bruxismo.

1.4. Oclusion céntrica y maxima intercuspidacion

Se refiera a la oclusion dentaria en una posicion de maximo engranamiento dentario siempre
y cuando la mandibula este en una correcta posicion de relacion céntrica. Por lo que se puede
afirmar que los condilos estardn en su posicion mas anterior, superior y mediana. Segin
Ayala y Obach, “sélo el 10% de la poblacion logra una perfecta intercuspidacion, siendo
considerada tedricamente como una posicion ideal y como un factor importante en la
estabilidad del tratamiento oclusal, alcanzando asi un tripoidismo dado por la ATM derecha,
ATM izquierda y la Oclusion”. Esta posicion se realiza durante ciertos momentos de la
masticacion y en la deglucion. En esta posicion, la mandibula y las caras oclusales establecen

relaciones exactas entre cuspides, fosas y rebordes marginales. (Ayala, 1997)
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Este concepto también se puede definir como la posicion de la mandibula relativa al maxilar
superior, en la que existe la maxima intercuspidacion dentaria. Es un acto de cierre de los dos
maxilares, con sus respectivos arcos dentarios, siendo el resultado de la actividad
neuromuscular mandibular. Las relaciones oclusales que se instauran en la posicion de
maxima intercuspidacion en un area exacta en milimetros alrededor de esta posicion oclusal,
se le nombra como 4rea céntrica de la oclusion dentaria o también como posicion
intercuspidea y posicion retraida de contacto. Las relaciones oclusales determinadas fuera de
esta drea céntrica, se incluyen en la llamada 4rea excéntrica de la oclusién dentaria, estos
componentes son importante ya que de no estar presentes resultaran a corto o largo plazo en

una oclusion patolégica. (Firmani,2013) (Anit J. ,2012)

1.5. Posiciones y relaciones maxilomandibulares

Se establecen como el mayor o menor grado de aproximacion de la mandibula con el macizo
craneo facial en los tres sentidos del espacio. Los cuales son las relaciones sagitales, las

relaciones horizontales y las relaciones verticales. (Sanchez, 2014)

Las relaciones sagitales, son determinadas como una relacion entre el maxilar, el eje terminal
de bisagra del movimiento mandibular y un tercer punto facial o craneal, que lo proporciona
el plano de orientacion en el montaje del modelo superior, al ser transferido por el arco facial.

(Sanchez, 2014)

Las relaciones horizontales de los maxilares, son aquellas que se encuentran en un plano
horizontal. La relaciéon horizontal béasica es la relacion céntrica. Las otras relaciones
horizontales de los maxilares, son derivaciones de la relacion céntrica en un plano horizontal,

estas son la protrusion, relaciones de lateralidad y las relaciones intermedias. (Sdnchez, 2014)

Las relaciones verticales precisan la distancia existente entre las arcadas maxilar y
mandibular. Se establecen por la magnitud de separacion de los dos maxilares en direccion
vertical en condiciones especificas. Se clasifican como dimensiones verticales de oclusion y

en posicion de reposo. (Sanchez, 2014)
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2. Problemas dentarios o disgnacias

Seglin la Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS), “las maloclusiones ocupan el tercer lugar
de prevalencia dentro de las patologias en Salud bucodental, luego de la caries dental y de la
enfermedad periodontal”. Segun datos de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).
“En Latinoamérica existen altos niveles de incidencia y prevalencia de maloclusiones que
superan el 85% de la poblacion. La mayoria de los pacientes afectados muestran evidencias

de esta patologia desde la infancia y se asocia mayormente a la prevalencia de habitos”.

(OMS, 1997)

Se clasifican en los tres planos del espacio, transversal, vertical y anteroposteriores (sagital).
a. En el plano trasversal: mordida cruzada posterior y mordida cruzada en tijera.

b. En el plano vertical tenemos: mordida abierta y sobre mordida.

c. En el plano sagital tenemos: clase I, clase II, clase III.

2.1. Clasificacion de Angle y sus alteraciones anteroposteriores (plano

sagital)

En un buen estado de salud bucal y en condiciones normales de la oclusion, los dientes no
contactan de forma arbitraria, por lo que se establece el término de normoclusion, la cual se
refiere a una posicion y forma de los dientes de manera armodnica, en cambio cuando
hablamos de maloclusion, es cuando los dientes no tienen una posicion correcta y provocara
malposiciones. La maloclusion, segiin Angle “es la perversion del crecimiento y desarrollo
normal de la dentadura”. A finales del siglo XVIII Edward Angle, un gran exponente de la
ortodoncia en América, describe las malposiciones anteriores y posteriores a partir de los
arcos dentarios como base del sistema estomatognatico y los movimientos normales de la
mandibula. Esta se basa en la relacion de los molares lo cual nos da Unicamente una

clasificacion dental. (Okeson J, 2013)
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2.1.1. Clase 1

Seglin Angle, esta clase se da cuando “la ciispide mesiovestibular del primer molar superior
ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar inferior”, generalmente esta clase se
caracteriza por arcos dentales normales y se les atribuye a personas con un perfil recto y una
relacion ortognata, también se le denomina como neutro-oclusion, pueden presentar
problemas en el sector anterior como apinamientos, mordida cruzada, sobremordidas y

diastemas. (Angle E.H. ,1899)

Angle |

Figura #2. Clasificacion de Angle. A) Clase |, B) Perfil de la clase I. Fuente: (Anit. J.P, 2012)

2.1.2. Clase 11

Segun Angle, esta clase se da cuando “la cuspide mesiovesibular del primer molar intenta
ocluir en un punto interdental entre el primer molar inferior y el segundo premolar inferior,
o aun mas adelante en la arcada inferior”. Asi sucesivamente los demas dientes ocluiran
anormalmente y estaran forzados a una posicion distal, también se le denomina como
distoclusion, generalmente esta clase se caracteriza por personas con un perfil convexo y una
relacion retrognata, esta clase presenta dos divisiones en las cuales su principal diferencia es

que las posiciones de los incisivos seran protruidas o retruidos. (Angle E.H. ,1899)
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Angle I

Figura #3. Clasificacion de Angle. A) Clase |1, B) Perfil de la clase Il. Fuente: (Anit. J. P, 2012)

2.1.3. Clase 111

Segun Angle, esta clase se da cuando “la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
ocluye en con el surco distovestibular del primer molar inferior o mas atras en la arcada
inferior”, también se le denomina como mesioclusion, generalmente esta clase se caracteriza
en personas con un perfil concavo y una relacion prognata, puede darse un apifiamiento dental
moderado o severo en ambas arcadas y en especial en el arco superior. Tiende a una
inclinacion lingual de los incisivos inferiores y de los caninos, lo que la hace mas pronunciada
entre mas grave sea el caso, debido a que ejercerse una presion en el labio inferior por el
mismo organismo tratando de cerrar la boca y disimular la maloclusion. Esta clase tiene una

subdivision en la que solo se diferencia por ser unilateral. (Angle E.H. ,1899)

—_—
Angle Il Concavo

Figura #4. Clasificacion de Angle. A) Clase I11, B) Perfil de la clase I1l. Fuente: (Anit. J. P, 2012)
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2.1.4. Overjet o resalte

Una persona en maxima intercuspidacion podemos observar la relacion que existe entre los
incisivos superiores y los incisivos inferiores desde un plano sagital, segin Bustamante, “el
overjet o resalte se define como la distancia intermedia horizontal que se encuentra entre el
borde incisal del incisivo superior y la cara vestibular del incisivo inferior”, otra definicion
mas simplificada es la forma de cuantificar la distancia que hay entre el incisivo superior y
el incisivo inferior medido horizontalmente, o también cuanto mas adelante esta el incisivo
superior con respeto al incisivo inferior. En condiciones normales se centra entre 1 o 2

milimetros. (Bustamante, 2012)

OVERBITE - N\ "\ -
(mm / %) /__.' 2 ‘46 8
> x
~ 'OVERJET (mm)

Figura #5. Overjet. A) Distancia horizontal. B) Medida estandar. Fuente: (Ortholemay, 2010)

2.1.5. Overbite o entrecruzamiento

Otra relacion que se puede observar en mdaxima intercuspidacion es el overbite o
entrecruzamiento, segin Bustamante, “existe entre los incisivos superiores y los inferiores,
esta se refiere a la distancia vertical entre dos lineas que se trazan paralelas a los bordes
incisales de los dientes incisivos de ambos maxilares”. Por lo que nos da una medida

expresada de cuanto cubre verticalmente el incisivo superior al incisivo inferior en una vista
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sagital. En condiciones de normalidad se encuentra entre 2 o 3 milimetros o también se puede

expresar en tercios siendo un tercio la cantidad normal. (Bustamante, 2012)

/s

i /( \

Figura #6. Overbite. Fuente: (Anit. J. P, 2012)

La siguiente imagen nos permite visualizar, las distintas posiciones que pueden llegar a
adoptar los maxilares entre si, al conjugar el perfil facial con los maxilares y las estructuras

dentarias con su soporte de tejidos blandos.

ase | Clase Il Clase Il
72% 22% 6%
e —
a) ,a. =
Q5 C ? C T
fos
( IT \ \-\fg
i )
Peril ortagnético Perfil retrogndltico Perfil prognalico
Recto Convexo Cdncavo
Normal Oclusion distal Oclusion mesial

Divigidn | Diwvisicn 1l

? O = tf

e

Figura #7. Clasificacion de Angle y sus alteraciones. Fuente: (Anit. J. P, 2012)
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2.2. Definicion de mordida cruzada

La mordida cruzada hace parte de las alteraciones transversales o compresiones laterales en
la cual se ve caracterizada fundamentalmente cuando los dientes inferiores se encuentran mas
vestibulares con relacion a los dientes superiores, causando una desviacion de la posicion
normal de los dientes o de la mandibula dependiendo su clasificacion y tipo de mordida

cruzada en un sector dentario determinado. (Mosby, 2009) (Canut J. 2000)

2.2.1. Clasificacion segun su origen

2.2.1.1. Mordida cruzada funcional

Se describe como una desviacion mandibular del lado de la mordida cruzada cuando el
paciente realiza la accién de ocluir en una posicion de méaxima intercuspidacion. Por el
contrario, en una posicion de maxima apertura hasta la postura de reposo se va encontrar
alineada con las estructuras medias de la cara, esto ocurre porque, solo durante la trayectoria

final del cierre mandibular se desviara funcionalmente. (Canut J, 2000)

Las siguientes caracteristicas en la exploracion intraoral ayudan a diferenciar y diagnosticar

la existencia de una desviacion funcional mandibular:

1. En cuanto a la oclusion:

Clase I o Clase III completa o incompleta, en el lado contralateral.
Clase II del mismo lado de la mordida cruzada.
Mordida cruzada unilateral anterior o una combinacion de ambas.

No se evidencian compensaciones dentales.

vV V V V V

La linea media inferior se encuentra desviada del lado de 1la mordida cruzada.

2. En cuanto a una posicién mandibular mds retraida u oclusion en relacion céntrica:

» Clase I molar y canina bilateral normalmente.
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» Desaparece total o parcialmente la mordida cruzada.

» Se centran las lineas medias superior e inferior.

(Palma M, 2001).

2.2.1.2. Mordida cruzada dental

Su origen se debe al desplazamiento de uno o varios dientes junto con el hueso alveolar, es
decir de origen netamente dentario, ya sea por contactos prematuros o erupciones dentarias
mal posicionadas. La relacion molar y canina por lo general se encuentra en clase I, Una de
sus caracteristicas principales es la angulacion u inclinacién anémala, tanto de los dientes
anteriores como de los posteriores y también de la vestibuloversion de los dientes inferiores

o la palatoversion de los dientes superiores. (Theodosia, 2007)

2.2.1.3. Mordida cruzada esquelética o verdadera clase III

Este tipo de mordida cruzada segtn su origen, se puede presentar tanto en mordida cruzada
anterior como la posterior, siendo la primera correspondiente a una clase III esquelética. En
cambio, la de tipo posterior, se identifica mediante el diagnostico de una asimetria
mandibular que se realiza tras descartar una desviacion de tipo funcional como se menciond
anteriormente, esto siempre y cuando haya un desplazamiento del mentén tanto en reposo y
en maxima apertura, por el contrario, no se aprecia la desviacion permanente. Probablemente
al realizar la anamnesis del paciente se detecten antecedentes de traumatismos mandibulares
con o sin fracturas completas o incompletas de los condilos, igualmente también por signos
de asimetria mandibular por hiperplasia condilar o elongacion mandibular. (Rodriguez E,

2008)
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Figura #8. Mordida cruzada anterior esquelética. Fuente: (Okeson J, 2013)

2.2.2. Clasificacion segun su localizacion

2.2.2.1. Mordida cruzada anterior o pseudoclase 11T

Es una maloclusion en la que los incisivos y también los caninos superiores estan
lingualisados con respecto a los caninos e incisivos de la mandibula, puede ser de origen
dental, esquelético o funcional. Segin Hernandez, “la frecuencia de la mordida cruzada
anterior es variable y se ha mostrado una diferencia étnica, se ha observado en un 50% en la
poblacion japonesa y coreana, y un 3 -5% en la poblacion caucésica”. La mordida cruzada
anterior de tipo esquelético puede vincularse a discrepancias en el tamafio y posicion de
ambos maxilares, en pacientes clase III, siendo esta ultima la menos frecuente de las

maloclusiones. (Hernandez J, 2011)

Figura #9. Mordida cruzada anterior o pseudoclase Il1. Fuente: (Peter Dawson, 2009)
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La mordida cruzada anterior y la maloclusion clase III de Angle son desordenes que se
manifiestan entre si al diagndstico clinico, de la misma manera, se asocian a influencias
raciales, étnicas, genéticas y ambientales. Esta oclusion invertida puede afectar a uno o varios

dientes de forma aislada, o también todos los dientes presentes. (Hernandez J, 2011)

La Mordida Cruzada Anterior de caracter Funcional, es también mencionada como una
Pseudo Clase III, la cual puede ser provocada por contactos prematuros que llevan a una
posicion mas adelantada de la mandibula en la mdxima intercuspidacion dentaria. La
maloclusion clase III y la mordida cruzada anterior, pueden atribuirse a una anomalia de la
base mandibular, en donde esta podria ser mayor en todas las dimensiones o que la base del

cuerpo esta posicionada anteriormente. (Velasquez, 2005)

2.2.2.2. Mordida cruzada posterior

Maloclusién en la el que las zonas posteriores (premolares y molares) superiores, se
encuentran lingualisados con los premolares y molares de la mandibula. Esta por otro lado
puede subclasificarse segun su origen, localizacion y cantidad de dientes afectados, es decir
puede darse de forma uni o bilateral, lo cual podria comprometer unos o mas dientes, sea en

denticion decidua, mixta o permanente. (Hernandez J, 2011)

Al igual que la mordida cruzada anterior, su etiologia se puede deber a factores ambientales,
genéticos, habitos, crecimiento asimétrico maxilar o mandibular, pérdida prematura o
retencion prolongada. La expansion maxilar es una alternativa para el tratamiento de
problemas transversales, la cual soluciona la contraccion del didmetro transversal mayor de
Smm. De preferencia este método se utiliza en pacientes con mordida cruzada bilateral, con

uno o mas dientes cruzados. (Lopera AM & Botero PM, 2010)
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Figura #10. Mordida cruzada posterior. A) Contactos dentarios cruzados, cuspides linguales mandibulares
contactan con las fosas centrales de los dientes superiores y las cuspides vestibulares superiores contactan con
las fosas centrales de los dientes mandibulares. B) Aspecto clinico. Fuente: (Okeson J, 2013)

2.2.3. Clasificacion segun las zonas involucradas

2.2.3.1. Mordida cruzada unilateral

Esta se refiere basicamente a que solo se encuentran afectados o entrecruzados los dientes de

una hemiarcada. (Theodosia, 2007)

2.2.3.2. Mordida cruzada bilateral

Su variacion con respecto a la anterior mencionada es que se encuentran afectados los dientes

superiores, tanto del lado derecho como izquierdo en mordida cruzada. (Theodosia, 2007)

2.3. Oclusion en el paciente edéntulo

La oclusion es importante para la confeccion de las protesis totales, esta se define como una
armonia con todas las funciones del sistema masticatorio, la cual se basa en ubicar a la
mandibula en una posicion centrada, en la deglucidon y en el cierre habitual. Se debe tener en
cuenta la ausencia de contactos prematuros durante los movimientos de lateralidad y de
protrusion, los cuales pueden afectar la estabilidad y retencidon de las protesis totales,
viéndose comprometida por las fuerzas de desplazamiento que se pudieran producir creadas

durante la masticacion, deglucion y habitos parafuncionales. Los principales objetivos que
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se buscan con el uso de la protesis total, son el mantenimiento de los tejidos duros y blandos

de los arcos edéntulos, la funcion y la estética. (Araujo W, 2009)

La pérdida de estructura no se detiene por el uso de una protesis colocada sobre la mucosa,
incluso cuando la posicion de los dientes artificiales no es favorable puede acelerarse. El
objetivo del tratamiento mediante protesis totales es mantener los tejidos de apoyo o al menos
influir sobre ellos de la forma menos negativa posible, para lograr garantizar una funcion
articular y muscular libre de molestias, evitando al maximo posibles efectos secundarios

indeseables. (Sutton A, 2007)

Los tipos de oclusion mas usados en odontologia son la oclusion bilateral balanceada,

oclusion unilateral balanceada y la desoclusion o funcidn canina.

2.3.1. Oclusion bilateral balanceada (O.B.B)

En esta oclusion se presentan relaciones iguales de ambos lados, tanto en dientes posteriores
como en los dientes anteriores, consiste en obtener el mayor nimero de dientes protésicos
entrando en contacto al momento de realizar los distintos movimientos. Esta oclusion es muy
utilizada en proétesis total por que con ella se consigue un numero mayor de contactos

dentarios, lo cual beneficia a la estabilidad de las protesis. (Osawa, 2010) (Telles, 2011)
Los requisitos de la O.B.B en las diferentes posiciones:

> Posicion céntrica: Dientes anteriores ligeramente separados y dientes posteriores en
contacto parejo cuando ocluyen.
» Posiciones excéntricas:

a.) Lado de trabajo. Es el lado de rotacion del condilo y habra contacto de las

cuspides vestibulares superiores con las vestibulares inferiores.

b.) Balance o lado de no trabajo. Es el lado de desplazamiento del céndilo y habra

contacto entre las cuspides vestibulares inferiores con las palatinas superiores.
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» Posicion protrusiva: Los bordes incisales de los seis dientes anteriores superiores
hardn contacto con los bordes incisales de los ocho dientes anteriores

inferiores. (Osawa, 2010) (Telles, 2011)

2.3.2. Oclusion unilateral balanceada (O.U.B)

Esta oclusion sigue el principio de diente a dos dientes, existe contacto de grupo, la relacion
céntrica y la oclusion céntrica no coinciden o sea que hay céntrica larga y se utiliza

generalmente para protesis pequefias y coronas individuales. (Telles, 2011)

2.3.3. Desoclusion o funcion canina

Esta oclusion sigue el principio de diente a diente, es decir ctispide a fosa, consiguiéndose el

contacto de tripoidismo, la oclusion céntrica y la relacion céntrica coincidan. (Telles, 2011)

Contacto diente a dos dientes: Cuspides a espacios marginales y a fosas.

Contacto diente a diente: Cuspide a fosa.

2.3.4. Oclusion no balanceada

Se utilizan dientes planos (monoplanos) montados en un plano oclusal recto, este sera
paralelo al reborde del maxilar inferior. Requiere balance en relacidon céntrica inicamente y
no en las posiciones mandibulares excéntricas. El plano oclusal debe ser paralelo al borde
inferior, los molares se montan planos unos contra otros sin cispide alguna y sin incorporar
curvas de compensacion. La forma de los dientes posteriores debera ser seleccionada con el
fin de cumplir con los requerimientos de funcion armoniosa y mantenimiento de los tejidos

duros y blandos de los arcos edéntulos. (Lang B, 2004) (Schuyler C, 2001)
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2.4. Curvas y planos oclusales

Son aquellas curvas que compensan y a su vez intentan el nivelar las discrepancias 6seas y
dentales, se puede definir como una combinacién de las curvas de la compensacion en los
planos sagital y frontal (Spee y Wilson), de igual forma, esto aplica para el plano que forma

la curva incisiva. (Ugalde, 2007)

2.4.1. Curva de Spee

Es una linea curva imaginaria que va desde el vértice del canino hasta el segundo molar a
través de las cuspides vestibulares de los dientes inferiores y se contintia con el borde anterior
de la rama de la mandibular. También es llamada curva de la compensacion ya que compensa
las trayectorias incisivas, molar y condilea. Con ella se registran los movimientos de
propulsién y retropulsion o movimientos hacia delante y hacia atras de la mandibula. (Anit

J,2012)

En esta curva existe un cambio en la altura de las cuspides, asi como de su profundidad en
las fosas, la cual varia por una limitacion de los dientes y la posicion que desempefian en la

arada dentaria. (Ugalde, 2007)

2.4.2. Curva de Wilson

Esta dada en un plano frontal que delimita los vértices de las ctispides vestibular, lingual y
palatina. Registra movimientos de lateralidad. Por la inclinacion lingual de los dientes
posteriores, las cuspides vestibulares estdin en un plano mas alto. Esta curva limita

anteriormente con los caninos, premolares y molares. (Anit J. ,2012)

Segun Ugalde, “las inclinaciones normales de las cuspides de los premolares inferiores,
depende del plano de oclusion, de los d&ngulos de la eminencia articular, del plano de frakfort,
mientras mayor sea la inclinacién lingual de los premolares, mayor sera la curvatura”.

(Ugalde, 2007)
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2.4.3. Curva incisal

Trazada por los bordes incisales de incisivos. La suma de las tres curvas determina la curva

oclusal. (Anit J. ,2012)

2.5. Analisis oclusal en sentido transversal

Se considera como oclusion normal, (en el sentido transversal) cuando las cuspides palatinas
de los molares y premolares superiores ocluyen en las fosas principales y triangulares de los

molares y premolares inferiores. (Canut, J. 2000).
Generando de esta manera 3 tipos de contactos:

1. Contactos A: Contacto entre la ctspide vestibular superior contra la cuspide vestibular

inferior.

2. Contactos B: Contacto entre la ctspide palatina superior contra la ctspide vestibular

inferior o también en contra de la fosa central del diente inferior posterior.

3. Contactos C: Contacto entre la ctispide palatina superior contra la ctispide lingual inferior.
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CAPITULO II

3. Desprogramacion neuromuscular

En los pacientes con un problema de maloclusion, refiriéndonos a las personas con patologias
de tipo horizontal, vertical, sagital, o de muchos contactos prematuros e interferencias
oclusales que no son compatibles con las actividades normales y funcionales del sistema
estomatognatico, crean una proteccion neuromuscular, el cual intenta evitar las interferencias
oclusales. Su fisiopatologia da inicio en los receptores propioceptivos periodontales, (algunos
de estos también se encuentran en los musculos de la masticacion, tendones y en la ATM)
estos producen un reseteo propioceptivo al ocurrir un cambio en la oclusion. Luego esta
informacion se envia por una neurona aferente primaria hacia el SNC, que por consiguiente
dard una alteracion en la respuesta neuromuscular a través de la neurona motora. Este proceso
es realmente complejo y puede registrarse mediante estudios electromiograficos. A
continuacion, podemos observar una imagen del proceso que ocurre en el circuito antes

descrito. (Ramfjord, 1995)

Organo Neurona Sinapsis Neurona Unién Misculo
sensitivo aferente aferente neuromuscular
T~
il N it -
Potencial Potenciales PPSE Potenciales Polencial ge Potencq_ales
generador de accién (v PPSI de accién placa Ie_rrmnal de accion

Figura #11. Circuito del arco reflejo. Fuente: (Ramfjord, 1995)
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La desprogramacion neuromuscular consiste en un proceso de tipo clinico que eliminara la
informacion mecano sensitiva periodontal que viene de la propiocepcion periodontal dentaria
en aquellos dientes que contactan durante el cierre mandibular en la posicion de relacion
céntrica que tenga el paciente. Estas vias de aferencia al SNC también pueden ser desde
receptores articulares (como en el presente caso clinico) ATM, disco, ligamentos, capsula,

musculos, receptores del hueso y tendones. (Okeson J, 2013)

El objetivo principal de la desprogramacion es determinar la posicion articular y su relacion
con la oclusion dentaria. Es decir, permite una interrupcion o bloqueo de la informacion
propioceptiva hacia los centros superiores, lo cual repercutird en un cambio de la actividad
de la memoria musculatura mandibular (engrama) y poder lograr evitar la influencia
propioceptiva de las interferencias oclusales o cualquier otra razén que cause la maloclusion,
permitiendo la manipulaciéon de una acciéon muscular y encontrar una correcta relacion

céntrica. (Okeson J, 2013)

Para lograr lo anteriormente mencionado se deben usar desprogramadores neuromusculares
los cuales algunos de ellos son elementos intraorales utilizados clinicamente para suprimir el
engrama muscular, de igual manera borra la programacion motora que orienta a la mandibula
a través de la musculatura hacia una posicidon habitual de contacto. Los desprogramadores
evitan o eliminan los contactos de los dientes posteriores por un tiempo determinado, lo que
producird una reprogramacion de cierre mandibular. A continuacion, se nombran algunas de

las técnicas de registro para la desprogramacion. (Manns, 2006)

» Método fisiologico.

» Me¢étodos mecanicos, entre ellos estan, el Jig de lucia, tiras o ldminas de Long, el
desoclusor, el Jig de Pankey, el desprogramador de Neff, entre otros.

» Métodos graficos.

» Meétodos de manipulacion como power centric, bimanual de Dawson, entre otros.
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4. Relacion céntrica

En el ano 1985, segun Peter Dawson “es la relacion articular de la mandibula con respecto al
craneo, donde el condilo se ubica mas superior, anterior y medial en la cavidad glenoidea con
el disco, interpuesto en posicion medial, es independiente de la posicion dentaria y de la
dimension vertical” Ademas segin Peter Dawson la relacion céntrica “es una posicion
articular predecible, estable, y que puede ser registrada independientemente de la oclusion
dentaria, en la cual se deben cumplir dos criterios fundamentales para que exista, primero
esta la relajacion completa de los Pterigoideos Laterales inferiores y finalmente habla de la
adecuada relacion de los discos con los condilos™. Es importante recordar la diferencia entre
la relacion céntrica, la oclusion en relacion céntrica y maxima intercuspidacion, la relacién
céntrica se refiere principalmente a la posicion de los condilos, indiferentemente de los
contactos dentarios, mientras que oclusion céntrica es la posicion dental interoclusal de los
dientes maxilares, en relacion a los dientes mandibulares, por otro lado la posicion de maxima
intercuspidacion, es la completa intercuspidacion entre dientes opuestos independientemente

de la posicion condilar. (Peter Dawson, 2009, p. 120)

4.1. Método de manipulacion (técnica bimanual de Dawson)

Para el presente caso clinico se utilizo el siguiente método para desprogramar a la paciente y
por consiguiente llevar a una relacion céntrica adecuada. Este método es muy sencillo y
generalmente usado por muchos dentistas, también esta técnica es la inica que permite
desprogramar en pacientes edéntulos, ya que en las otras técnicas requiere tener contactos
anteriores superiores e inferiores para poder aplicarlas. El método de Dawson consiste en
sllevar la mandibula a una posicion lo mas posiblemente retraida con una o ambas manos, un
punto importante a describir es no guiar sin hacer presion o forzar al momento de manipular

la mandibula. (Telles, 2011).

Esta técnica fue descrita por Peter Dawson y es una de las mas comunes y mas acertadas para

llevar a relacidon céntrica al paciente, en el presente caso clinico se utilizo esta técnica.
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Consiste en poner al paciente en posicion horizontal y relajado en el sillon dental, el operador
se encuentra justo detras del paciente, utilizando su cuerpo y brazos para tener mayor
estabilidad la cabeza del paciente, evitando algin movimiento durante la manipulacion. El
operador debe colocar las manos en el borde inferior de la mandibula y el menton, siendo
mas exactos, debe colocar sus pulgares en la linea media sobre la sinfisis mandibular, por
otro lado, los 4 dedos restantes de cada mano se deben ubicar en el borde inferior de la
mandibula, colocando el dedo mefiique a nivel del gonion. Una vez bien sujeta la mandibula
con ambas manos, se realizaran movimientos de apertura y cierre, posteriormente se ejecutara
una leve presion hacia abajo y atras con los pulgares en la sinfisis, también se realiza presion
hacia arriba con los 4 dedos en el borde inferior, hasta que finalmente se logre la indentacion

de los dientes en dicha posicion. (Peter Dawson, 2009)
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Figura #12. Pasos para la técnica bimanual de Dawson. Fuente: (Wilson, 2004)

5. Dimension vertical

Es la distancia o altura entre dos puntos seleccionados, uno sobre un elemento fijo y otro
sobre un elemento mévil en un plano vertical. 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, el
aumento o disminucion de la dimension vertical, conllevara a alteraciones de pronunciacion
del paciente, comprometiéndose la masticacion y la estética, asi como también una
disfuncioén temporomandibular. Hay la dimension vertical en oclusion (o DVO) que “es la

posicidn de relacion estable entre el maxilar superior e inferior cuando el sujeto se encuentra
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en maxima intercuspidacion”, la dimension vertical en reposo (o DVR) se refiere “al primer
contacto de los labios sin los dientes”, lo cual genera un espacio entre los dientes, al estar la
mandibula en reposo con un tono muscular relajado, este se lo conoce como ¢l espacio
funcional libre, tiene una medida estandar de 2 a 3 milimetros, aunque puede variar entre
unos valores de 1 y 7mm, esta formula fue aplicada en la paciente y también es conocida

como la ecuacion de Silvermann.(Peter Dawson. 2009) (Telles, 2011)

Otras formas para determinar la dimension vertical, se pueden clasificar en métodos objetivos
y métodos subjetivos. A continuacion, se describe uno de los métodos objetivos empleados
en el caso clinico, ademads de este se pueden también utilizar el método métrico de Willis, o

el método craneométrico de Knebelman.

5.1. Método Cefalométrico

Los analisis cefalométricos se realizan mediante una previa radiografia lateral de craneo
obtenida del paciente donde se lo compara con un grupo de referencias normales, con el
objetivo de descubrir cualquier diferencia entre las relaciones dentoesqueletales del paciente
y lo que se esperaria encontrar normalmente en su grupo étnico o racial. la técnica consta en
trazar puntos y planos donde se miden los angulos y valores lineales para obtener la relacion
del patron dental y craneo facial del paciente. Ademads, el analisis cefalométrico no solo
permite facilitar la DVO, también ofrece una orientacion en el plano oclusal, posiciones y
direcciones de los dientes anteriores. Existen algunos tipos de estudios cefalométricos que
contienen analisis en sentido vertical, los cuales son necesarios para el drea de rehabilitacion

oral, algunos de estos son el andlisis de Steinner, Mc Namara, y Ricketts. (Aguila, 1993)

Dentro de los métodos subjetivos, se pueden mencionar:

Método fisioldgico o de la deglucion, método fonético y el método estético
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CAPITULO III

6. DESARROLLO DEL TRABAJO DE TITULACION CASO CLINICO

6.1. Historia Clinica

6.1.1. Datos Generales

Nombre: Soila Mercedes Yunga Tenempaguay
Edad: 48 afios

Género: Femenino

Ocupacion: Vendedora

Nacionalidad: Ecuatoriana

Estado civil: Casada

Residencia: Quito- Ecuador

VvV V. V V V V VYV V

Composicion Familiar: tres hijos mayores de edad, y su esposo

6.1.2. Motivo de la consulta

“Me quiero cambiar las protesis”

6.1.3. Enfermedad o problema actual

Paciente de sexo femenino de 48 afios de edad, acude a la consulta de la clinica odontoldgica
de la Universidad Internacional del Ecuador, refiriendo inconformidad funcional y estética
de sus protesis totales superior e inferior, las cuales mantiene desde hace mas de 20 afios y

causan dificultad para realizar el proceso masticatorio.
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6.1.4. Antecedentes médicos personales

Paciente no refiere antecedentes patologicos personales médicos.

6.1.5. Antecedentes médicos familiares

Paciente no refiere antecedentes patologicos familiares.

6.1.6. Signos vitales

Presion arterial Frecuencia Temperatura Frecuencia

cardiaca respiratoria

129/88 mmhg 85 latidos por 35,5 grados 19 por minuto
minuto Centigrados

Tabla # 1. Signos vitales / Elaborador: Daniel Forero

6.2. Examen clinico

Paciente adulta sin discapacidad cognitiva o motora, presenta un leve sobrepeso y es de

contextura gruesa, proyecta una buena actitud siendo una persona que coopera y es amable.

6.2.1. Examen extraoral

Al examen fisico clinico extraoral se observa un biotipo braquifacial de perfil concavo, su
edad es acorde a su aspecto, al examinar la articulacion temporomandibular no refiere dolor
alguno, no se escuchan ni se sienten chasquidos y no se encuentra ninguna anomalia
aparentemente. A la palpacion no se perciben linfoadenopatias. Se aprecia visualmente en la
paciente una alteracion facial debida a sus protesis mal adaptadas, generando un

pseudoprognatismo mandibular con desviacion de lado derecho, dimension vertical
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disminuida, soporte labial colapsado, relacion céntrica en oclusidon y reposo estan alteradas

por sus protesis antiguas y desadaptadas.

Figura #13. Examen clinico extraoral. A) Fotografia frontal, B) Fotografia frontal sonriendo, C) Fotografia de
perfil lado derecho, D) Fotografia de perfil lado izquierdo. / Elaborador: Daniel Forero
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6.2.2. Examen intraoral

Al examen clinico intraoral se observan proétesis antiguas en una aparente clase III de Angle
y desviacion hacia el lado derecho, mordida cruzada anterior y posterior asi como
discrepancias en tamafio o forma, su apertura bucal es limitada ya que al realizar un maximo
de la misma, las prétesis se desajustan y salen de su posicion “habitual”, al pedirle a la
paciente que se retire las protesis para analizarlas, se observan todos los dientes pigmentados,
varias zonas con desgaste incisal de los dientes de acrilico en la zona anterior y en las
cuspides de los molares superior e inferiores, dando como resultado un desajuste de su
oclusion en relacion céntrica, también se pueden ver rotas algunas partes de la protesis en

zonas del reborde alveolar y de la boveda palatina.
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Figura #14. Examen clinico intraoral. A) Fotografia frontal de las Arcadas Superior e inferior sin las protesis
antiguas, B) Fotografia frontal de las Arcadas Superior e inferior con las prétesis antiguas, C) Fotografia
intraoral de lado derecho, D) Fotografia intraoral de lado izquierdo. E) Fotografia intraoral oclusal superior
de la prétesis, F) Fotografia intraoral oclusal inferior de la protesis / Elaborador: Daniel Forero

En cuanto a las diferentes estructuras del sistema estomatognatico se encuentran en el

siguiente estado:

Labios Carrillos | Saliva | Lengua | Maxilar | Maxilar | Paladar | Piso de | Glandulas | ATM

Superior | Inferior boca salivales

Tabla # 2. Examen intraoral / Elaborador: Daniel Forero

6.3. Odontograma

LT T E— - I'
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Figura #15. Odontograma. / Elaborador: Daniel Forero
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6.4. Examenes complementarios

6.4.1. Radiografia panoramica

Al examen radiografico panoramico, se observan estructuras anatdmicas (ejemplo senos
maxilares, septum nasal, condilos, angulos mandibulares) de aspecto normal y sin patologia
aparentemente, sombras radiopacas que son compatibles con tejido 6seo alveolar del maxilar

superior y de la mandibula.

L4 MERCEDES 061/01/68

Direccién: EX. Asoma P8 Vox Andes N39-131 antre Av. Amarica y Diguje . Telifono: 604 3171. Emall: masoma@ioriongroup.ec

Figura #16. Radiografia panoramica / Elaborador: Daniel Forero

6.4.2. Radiografia lateral de craneo y estudio cefalométrico

La mandibula en relacion con la base del craneo nos da el plano horizontal de la paciente,
antes del tratamiento, la mandibula se encuentra en una posicion muy adelantada a causa de
las protesis mal adaptadas, lo cual provoco un valor del angulo SNB de 91 grados y un angulo
SND de 89 grados, dando como resultado la apariencia de una clase I1I o pseudoprognatismo,
posterior al tratamiento y adaptacion de las nuevas protesis, al realizar nuevos estudios
cefalométricos, el angulo SNB da un valor de 80 grados y el dangulo SND de 77 grados,

siendo estos valores de norma y referencia segun Steiner.
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La altura inferior del rostro en el maxilar inferior, nos da el plano vertical de la paciente,
antes del tratamiento, el angulo determinado por los puntos xi, (centro geométrico de la rama
ascendente del maxilar inferior) el punto A, (zona mdas profunda en la concavidad anterior
del hueso maxilar) y el punto B (punto mas profundo de la concavidad anterior de la
mandibula) daban un dngulo muy cerrado de 30 grados, lo que repercute en una dimension
vertical y una altura inferior del rostro disminuida, luego de realizar las nuevas protesis y
devolver una oclusion adecuada, un nuevo estudio cefalométrico revela que la dimensioén
vertical y altura facial inferior del rostro aumenta con un angulo mas abierto de 44 grados,

siendo este un valor adecuado segun las normas de Ricketts.
A continuacion, se presentan las imagenes radiograficas con sus respectivos trazos.

Rx. lateral de craneo de la paciente con las protesis antiguas, antes del tratamiento.

Figura #17. Radiografia lateral de craneo antes del tratamiento/ Elaborador: Daniel Forero
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Trazos cefalométricos de la Rx. Lateral de craneo de la paciente antes del tratamiento.
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Figura #18. Trazos cefalométricos de la paciente antes del tratamiento / Elaborador: Daniel Forero

Ficha cefalométrica con los valores v angulos de la Rx. Lateral de craneo de la paciente antes

del tratamiento.

Figura #19. Ficha cefalométrica con los valores y angulos de la paciente antes del tratamiento / Elaborador: Daniel Forero
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Rx. lateral de craneo de la paciente con las protesis nuevas, después del tratamiento.

Figura #20. Radiografia lateral de craneo después del tratamiento/ Elaborador: Daniel Forero

Trazos cefalométricos de la Rx. Lateral de craneo de la paciente después del tratamiento.

¥
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Figura #21. Trazos cefalométricos de la paciente después del tratamiento / Elaborador: Daniel Forero
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Ficha cefalométrica con los valores v dngulos de la Rx. Lateral de craneo de la paciente

después del tratamiento.

} | | |
FICHA CEFALOMETRIGY - | )
1T g i _ Despots oy laTol e
g | Mea | BT nr.li.?‘_l . sl

I y _i_ DENTIEN Mo

ETRUCTURY e
‘% o

s . eI AARRIOR | ORMAALOSIAROS | MR 5T - e

-.——-—_._________ ‘] o

MR L N L ! i

sy 1 i s | 04
%—m“" e e I o M 10 T

L2

iy a9 B e .

e T ﬁ?__—%'_—_ Mﬂlﬁh‘lﬁw § 4

ey [ W | 5y [ 5 okl B
PROMIENGY ;:11‘!- L-2matm _;;:' j :

! i —

Figura #22. Ficha cefalométrica con los valores y angulos de la paciente después del tratamiento /
Elaborador: Daniel Forero

(Para mayor detalle de los estudios y fichas cefalométricas, observar la seccion de Anexos

paginas 80-83)
6.4.3. Tomografia de ATM boca abierta y boca cerrada

Las tomografias de ATM con la boca abierta y la boca cerrada, ayudaron en la busqueda de
si existian o no, patologias en la articulacion temporomandibular, ya que se sospechaba de
dafio parcial en sus estructuras, al mantener la paciente sus antiguas protesis por mas de 20
afos, afortunadamente el diagndstico fue favorable y no se encontrd patologia alguna que

afecte a la paciente y el desarrollo de unas nuevas protesis totales. Las imagenes tomograficas

y el informe por parte de la radidloga se pueden observar en la seccion de “Anexos pag. 84”.

6.5. Diagnostico

Paciente de sexo femenino de 48 afios de edad presenta edentulismo total superior e inferior.
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6.6. Plan de tratamiento y planificacion




6ta Cita / 17-12-18 >

Enfilado de los dientes superiores e
inferiores
Ajuste oclusal

Prueba en cera de las protesis

7ma Cita / 07-01-19 >

Acrilizacion
Colocacion definitiva de la protesis

Control oclusal

8va Cita / 14-01-19 >

Control & dias

Tabla # 3. Plan de tratamiento / Elaborador: Daniel Forero

6.7. Descripcion de los procedimientos realizados de la protesis total

Se da apertura en la primera cita con el llenado de la historia clinica, luego se procede a la

toma de las impresiones primarias con el alginato, este material brinda una facil

manipulacion, es de costo bajo y su propiedad mucoestatica permite que no se presionen los

tejidos durante la impresion. El material debe ser en una cantidad no excesiva, la impresion

debe copiar todos los tejidos presentes en la boca del paciente, también es necesaria una

correcta extension del material sobre la cubeta previamente seleccionada que se adapta al

tamaio de la boca y los rebordes del paciente.
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Figura #23. Impresiones primarias A) Cubetas, alginato, tasa de caucho B) Toma de las impresiones en él
paciente. C) Impresion anatémica D) Vaciado de los modelos en yeso/ Elaborador: Daniel Forero

Es importante vaciar el modelo negativo en yeso duro de forma rapida, algunos autores
describen un maximo de 30 minutos para realizar este proceso, ya que con el paso del tiempo
el alginato se contrae y cambiara su forma, por lo que no tendra el mismo disefio que se copid
inicialmente del paciente. Luego con la ayuda de un lapiz se delimita el terreno protésico
sobre los modelos, con el fin de ajustar la superficie que tendran las futuras cubetas,
dependiendo de la anatomia copiada del paciente, es necesario realizar alivios tanto en el
modelo superior como en el modelo inferior en las zonas irregulares del reborde, mediante
el uso de cera rosada en dichas zonas. Para la elaboracion de las cubetas, se emple6 acrilico
autocurable transparente, aislante, una hoja de bisturi o el juego de PKTs y vasos dappen
para las mezclas. Las cubetas deben tener en su cara externa un mango fabricado con el
mismo acrilico autocurable, el cual sirva para sujetar toda la cubeta y facilitar el llevarla a la
boca de la paciente, este no debe interferir con los labios ni con las estructuras anatomicas de
la paciente Se deben pulir las cubetas para luego probarlas en el paciente, evitando que las

asperezas del acrilico causen dafio en la mucosa del paciente.
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Figura #24. Elaboracion de cubetas A) Lamina de cera rosada, modelos aliviados, mechero, juego de PKTs y
acrilico para las cubetas, B) Cubetas terminadas. C y D) Pulido de cubetas con pimpollos y micromotor /
Elaborador: Daniel Forero

Mediante el recorte muscular, se comprueban las cubetas en la boca del paciente, verificando
que se extienda sobre el terreno protésico delimitado, es vital probar la estabilidad de la
cubeta, al pedirle a la paciente que realice movimientos habituales de apertura, cierre y
lateralidad, imitando los procesos fisioldgicos normales. Se confirma también que las cubetas
no invadan las zonas de los frenillos y las inserciones de musculares. Se realizan movimientos
de los labios en todas las direcciones. El siguiente paso que se realiza en la paciente es el
sellado periférico, la cual es una técnica para adaptar los bordes de la cubeta a la mucosa
mediante una leve presion, se ha descrito que para lograr el sellado periférico se debe usar de
material la godiva, luego se utilizé una pasta de adicion liviana para copiar los tejidos del
paciente, esta permite lograr la impresion funcional o definitiva sin el uso de la pasta

zinquenolica. Es importante mencionar el uso de un material adhesivo llamado “virtual” el
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cual se coloca sobre la zona protésica de la cubeta, este material ayuda a mejorar la retencion

al unirse con la pasta de adicion.
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Figura #25. Recorte muscular y sellado periférico A) Prueba de las cubetas en la boca del paciente B)
Movimientos para el recorte muscular C) Godiva en la cubeta para el sellado periférico D) Materiales para la
toma de las impresiones definitivas (E y F) Impresion en el paciente G) Resultados finales de la impresion
funcional / Elaborador: Daniel Forero

El procedimiento de vaciado de las impresiones funcionales tiene como finalidad darle forma
y tamafo al modelo definitivo para conservar la profundidad y el ancho del fondo del surco.
Esto se logra mediante la construccion de 3 paredes horizontales alrededor de la impresion.
Se utiliza una ldmina de cera rosada y cera amarilla para sellar todos los espacios,
posteriormente se vierte yeso extraduro para obtener el modelo final. Para la elaboracion de
los rodetes se utilizan laminas de cera rosada, se deben tomar en cuenta las medidas

estandares para hacer los rodetes encima de las cubetas finales o definitivas confeccionadas
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posterior al vaciado de las impresiones funcionales. Para verificar que el rodete en cera
superior este correcto en la paciente, son necesarios los planos de orientacion superior. En el
primero se deben determinar 3 puntos sobre el rostro del paciente, los cuales son el punto G
o glabela, Sn o subnasion y el mentoniano. Esto nos ayuda a determinar el soporte labial, si
se observa una angulacion muy pronunciada, se debe calentar una espatula para rebajar la
cera en la cara vestibular y oclusal de los rodetes con la intenciéon de dar una armonia mas
estética al perfil facial del paciente. La altura incisal se refiere a la parte o altura visible de
los dientes que se muestran cuando los labios se encuentran en reposo, su media esta entre 1
y 2 mm expuesto por debajo del labio superior en reposo. Se pidi6 a la paciente mantener sus

labios y musculatura relajada para poder marcar esta linea en los rodetes.
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Figura #26. Plano de Orientacion superior A) Vaciado en yeso de las impresiones definitivas B) Rodetes en
cera superior e inferior. C) Puntos G, Sn'y M del paciente D) Desgaste de la cera con la espatula. /
Elaborador: Daniel Forero

Para determinar un correcto plano oclusal, se utiliza la platina de fox, mediante la cual se
busca un paralelismo con dos lineas, bipupilar y plano de camper, logramos definirlo al poner
la platina mas grande en la zona oclusal del rodete superior y con la ayuda de la otra parte
que trae la platina de fox, se confirma el paralelismo de estas dos lineas antes mencionadas,
en el caso de nuestro paciente se notaba un perfecto paralelismo y no fue necesario bajar de
tamaio el rodete, luego para sefialar la linea de la sonrisa marcamos una linea curva que se
formaba desde el borde superior del labio inferior del rodete superior, al pedirle a la paciente
que sonriera, de igual manera se marco la linea media, tomando como referencia la mitad
exacta del frenillo medio y la punta de la nariz, de igual modo se toma como relacion el ala

de la nariz o el centro de las eminencias caninas para posicionar la linea de los caninos.
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Figura #27. Plano de Orientacion superior (A 'y B) Plano oclusal del paciente al verificar paralelismos con las
lineas de camper y bipupilar, C) Linea media, D) Linea de los caninos/ Elaborador: Daniel Forero

Una vez terminados los planos de orientacion superior con sus lineas estéticas, se procede a
montar el rodete superior en un articulador semiajustable, se transfieren los planos al
articulador mediante el arco facial, el cual es un aditamento que nos a ayuda a determinar la
distancia intercondilea y precisa una posicion de los arcos dentarios en relacion a la ATM,
se utilizan 3 puntos como referencia, los cuales son dos ejes posteriores para cada
condilo(conductos auditivos externos) y uno anterior del nasion o infraorbitario. El arco
facial tiene una horquilla que se coloca a la paciente, pegada junto con el rodete superior
anclandola con cera o godiva, esta horquilla debe estar alineada con el plano de frankfur,
camper y oclusal. Seguido se ajustan y atornillan todas piezas del arco facial para registrar la

distancia intercondilea y posterior montarlo en el articulador.
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Figura #28. Montaje del rodete superior en el articulador (A y B) Ajuste del arco facial en la paciente C)
Horquilla con el rodete, D) Rodete superior montado en el articulador con el arco facial/ Elaborador: Daniel
Forero

Se obtiene la individualizacion del plano de orientacion inferior mediante la dimensioén
vertical de la paciente, lo cual nos dara la nueva altura del tercio inferior del rostro, es decir
la relacion espacial del maxilar con la mandibula en el plano vertical. Se determin6 la
dimension vertical mediante la ecuacion de Silvermann, esta consiste en medir con una regla
el tercio inferior del rostro, el primer valor a tomar es la dimension vertical en reposo (DVR),
el paciente debe estar sin los rodetes en la boca, se le pide ir cerrando lentamente la boca y
parar al primer contacto entre sus labios, esta medida es de 50 mm o 5 cm , luego se colocan

los rodetes en la boca del pacientes y se repite el proceso, esto halla la dimension vertical en
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oclusion (DVO), Su valor fue de 47 mm o 4,7 cm, al restar estas dos medidas, (DVR —DVO

= EFL) nos da el espacio funcional libre de 2 a 3 mm.

Para la desprogramacion neuromuscular de la paciente y con ella llegar a una estable relacion
céntrica, se utilizo el método o técnica bimanual de Dawson donde se lleva la mandibula del
paciente en una posicion los mas retraida posible, al manipular la mandibula como se ve en
las fotos. Se deben de llevar a la boca los dos rodetes, una vez lograda la posicion deseada se
fijaron grapas a los rodetes para poder montarlos en el articular sin perder la posicion

reproducida.
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Figura #29. Plano de Orientacién inferior A) DVR. B) DVO. (C, D, E, F) Técnica bimanual de Dawson, G)
Transferencia de los rodetes con grapas al articulador / Elaborador: Daniel Forero

66



Finalmente se monta el modelo inferior en el articulador, se debe fijar segin sea la inclinacion
del modelo superior en el articulador. Para la seleccion del color de los dientes, tomamos
muy en cuenta los aspectos de la edad, sexo y raza de la paciente, y por su puesto considerar
la opiniodn del paciente. Se utiliz6 la escala de ivoclar vivadent chromascop, eligiendo el color

2B — 210 teniendo en cuenta los aspectos anteriormente mencionados.

Figura #30. A) Rodetes y modelos montados en el articulador B) Colorimetro C) Color seleccionado /
Elaborador: Daniel forero Figura #. A) Rodetes y modelos montados en el articulador B) Colorimetro C)
Color seleccionado / Elaborador: Daniel Forero

Luego de haber enviado el articulador al laboratorio en la anterior sesion para que enfilen los
dientes, se procede a realizar la Gltima prueba de las proétesis totales, esta prueba en cera nos
permite verificar un correcto corredor bucal, linea de la sonrisa, caracteristicas y posicion de
los dientes enfilados, linea media, un perfil facial repuesto a través de las estructuras

manufacturadas, y por supuesto verificar la recuperacion de una oclusion tanto estable como
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balanceada. Es de vital importancia hacer un ajuste oclusal de las prétesis mediante el uso de
papel articular, nos ayudamos a eliminar puntos prematuros de contacto en la prétesis con la

turbina y fresas de pulido de grano fino.

Figura #31. Prueba en cera de la protesis A) Articulador con los dientes enfilados B) Foto del paciente de
medio lado sonriendo, (C y D) Ajuste oclusal / Elaborador: Daniel Forero

En esta ultima sesion el laboratorio nos envia las protesis totales ya acrilizadas, se vuelve a
revisar aspectos funcionales y estéticos como en la anterior cita, con el fin de brindar un

mejor acabado del trabajo y una satisfaccion completa del paciente, se realiza un control
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oclusal con el fin de chequear que la oclusién no se haya alterado por la acrilizacion. Se
explica a la paciente que le podria costar en los proximos dias el acostumbramiento de sus
nuevas protesis, de igual modo, podra notar inconvenientes al pronunciar o hablar, es por
esto que se le indica realizar ejercicios para una mejor y rapido adaptacion, como por ejemplo
el hablar en voz alta y repetir palabras que no pronuncie correctamente. También se explican
los cuidados e higiene que debe tener todos los dias con las prétesis y con sus tejidos bucales
propios, dando a futuro como resultado unas protesis mas longevas y de mayor duraciéon. La
paciente debe volver al dia siguiente de la entrega de las protesis, (asi como 8§ dias después)
para constatar que no existan puntos de presion sobre el reborde, asi como ejecutar nuevos

controles de la oclusion y de cualquier otra molestia o inquietud por parte del paciente.
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Danial Forero 3,

- UIDE

Figura #32. Entrega de las protesis totales A) Foto frontal de la paciente B) Foto de Perfil de la paciente, C)

Fotografia intraoral oclusal superior de la proétesis, D) Fotografia intraoral oclusal inferior de la prétesis E)
Paciente contenta y satisfecha / Elaborador: Daniel Forero

RX LATERAL DE CRANEO ANTES RX LATERAL DE CRANEO DESPUES

0-0-0-0-090-000

>-0-0-0-0-0-0-00
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ANTES

DESPUES

Figura #33. Fotos de antes y después del tratamiento / Elaborador: Daniel Forero
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7. Discusion

Segun Moreira y col. (2010) muestran que la pérdida dentaria total o edentulismo a nivel
internacional se puede relacionar (ademas de procesos patologicos como la caries,
enfermedad periodontal, entre otras) a otros factores como el poco o dificil acceso a servicios
de salud por parte ciertas zonas de escasos recursos, también se liga a un pobre nivel social
y economico de las personas, asi como la falta de controles o chequeos periddicos de su salud

bucal y el limitado interés de la poblacidon por una denticion sana.

Existe varios tipos de tratamientos para reemplazar dientes de forma parcial o total, segun
Telles (2011) para sustituir dientes ausentes, el tratamiento ideal son los implantes, pero este
procedimiento tiene varias limitaciones de tipo anatdémicas, psicologicas y sobre todo
economicas, la cual para el presente caso es una de las razones principales por la que no se
opto realizar ademas de que se imposibilitaba a seguir en la clinica de especialidades de la
universidad internacional, siendo las protesis totales convencionales la mejor opcion que se

ajusta a el interés del paciente.

Segiin Telles (2011) La protesis total tiene como objetivo la restauracion total de las
funciones que se han perdido por falta de los 6rganos dentarios y mediante ello mantiene la
salud de los tejidos de soporte, siempre y cuando se cumplan criterios precisos en la
elaboracion de la protesis, al aplicar dichos conceptos y parametros en el caso clinico
anteriormente descrito, se logra una retencion o sellado de la base protésica, estabilidad y

soporte sobre el reborde residual de la paciente.

En un estudio realizado para medir la efectividad de diferentes métodos para la
desprogramacion neuromuscular y llegar a relacion céntrica, segun Caravadossiy col. (2012)
proponen que el método bimanual de Dawson y la técnica Power Centric tienen un alto nivel
de reproductibilidad de la relacion céntrica, las cuales ubican los céndilos en una posicién
anterior, superior y medial. De la misma manera, en el presente caso, la técnica de Peter

Dawson result6 ser efectiva para cambiar el engrame neuromuscular del paciente.
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Segun Wilson A. (2004) posiciona a la técnica bimanual de Dawson como una de las mas

consistentes que logra resultados exactos, reproducibles y fiables.

En un estudio por Kantor y col. (1972) considera esta técnica como la mas fiable al resultar

como un método consistente en el registro de la relacion céntrica.

Segin Orozco Varo A. y col. (2008) en su articulo “Centric relation: concepts revision and
recording techniques”, llegan a la conclusion de que “La técnica de manipulacion mandibular
de Dawson es una de las mas repetibles y un método consistente de registro de RC”, lo cual

es contrastable con los resultados del presente caso clinico.

En el presente caso, los estudios cefalométricos del antes y después sirvieron como medio
diagnéstico para determinar con certeza que la paciente presentaba una mordida cruzada
pseudoprognata de origen funcional por sus anteriores protesis totales mal adaptadas, luego
de instalar las nuevas protesis en una oclusion en relacion céntrica, se observo en la paciente
el cambio a una normo oclusién, corroborando de esta forma que no se trataba de una
verdadera clase III de tipo esqueletal. La radiografia lateral de craneo y los estudios
cefalometrias han demostrado ser una herramienta muy util para obtener medidas craneo-
faciales por medio de trazos en la radiografia que luego se calcan en un papel acetato, las
medidas de ciertos puntos anatomicos, crean distancias y relaciones que permiten ser
comparados con patrones de normalidad, (Puigdollers, 2000) afirma que la cefalometria de
Ricketts da un conocimiento amplio sobre la patologia, la fisiologia y morfologia
craneofacial, la cual permite definir un diagndstico acertado para luego ejecutar un buen plan

de tratamiento.

Segun Vidal Cy col. (2010) en un estudio sobre la deteccion de incrementos en la dimensioén
vertical oclusal mediante analisis cefalométrico de Ricketts, reconoce la utilidad del analisis
cefalométrico de Ricketts como una herramienta de apoyo diagnéstica complementaria a los
analisis arbitrarios de evaluacion de DVO y sobre todo en casos que requieren un incremento
terapéutico de la dimension vertical. Para el presente caso, al comparar los valores norma de
Ricketts y Steiner en las fichas cefalométricas con los valores de los angulos de la

cefalometria después del tratamiento (anexos pag. 79-82) reafirman que la ecuacion de
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Sirlvermann para determinar la dimension vertical de la paciente, logran aumentar la altura

facial del rostro que se encontraba disminuida a causa sus anteriores protesis.

La adaptacion a una nueva protesis total y mas aun un cambio en la neuromusculatura, puede
llegar a causar molestia en el paciente, es importante advertir al paciente de posibles
interferencias que causan puntos dolorosos, de este modo el paciente debe retornar a la
consulta para un reajuste de la protesis, por otro lado, la fonacion puede llegar a alterarse
mientras ocurre una adaptacion. Segin Ozawa (2017) los pacientes de edades medianas
tienden acostumbrarse de forma mas rapida que los pacientes adultos mayores. Como es el
caso del presente trabajo, esto también est4 relacionado con mandar ejercicios para mejorar

el habla y la sensacion de un cuerpo extrafio en la boca.
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8. Conclusiones

» La técnica de desprogramacion neuromuscular bimanual preconizada por Peter
Dawson, permitio restituir una adecuada relacién céntrica articular, logrando la

rehabilitacion de la paciente mediante las protesis totales en oclusion céntrica.

» Mediante la aplicacion de la ecuacion de Silvermann, se logrdé aumentar 10 mm la
dimension vertical en oclusion, mejorando su estética y armonia facial. Por otro lado,
es importante mencionar que los estudios cefalométricos, demostraron por medio del
trazado de lineas y angulos, las discrepancias dentofaciales de la paciente antes del
tratamiento y como después de realizar unas correctas protesis totales, restablecieron

la altura inferior del rostro y relacion de la mandibula con base del craneo.

» La elaboracion de unas correctas protesis totales, obtuvieron un equilibrio dento-
facial, corrigiendo el pseudoprognatismo, la mordida cruzada y ausencia de todos los

dientes, devolviendo a la paciente a una normoclusion (o clase I de Angle).
» Explicar a la paciente como debe realizar la limpieza de sus nuevas protesis, permite

motivarla a formar hébitos de cuidado e higiene bucal, logrando evitar la acumulacion

de placa bacteriana y el deterioro temprano de las protesis.
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9. Recomendaciones

Es bien conocido por todos los profesionales de la salud dental, que la odontologia cada dia
avanza y descubre nuevos tratamientos para mejorar la calidad de vida de los pacientes que
requieran soluciones estéticas y funcionales , pero se debe considerar, que los tratamientos
convencionales aun en la actualidad, dan buenos resultados a corto y largo plazo, se
recomienda tener en cuenta el uso de protesis totales mucosoportadas para futuros casos
clinicos, valorando siempre las condiciones y factores independientes de cada paciente,

siendo este tratamiento la forma mas econdmica, rapida y eficiente aun en la vida actual.

La ecuacién de Silvermann demostrd en el presenta caso clinico ser de fécil uso y el tener
excelentes resultados para determinar la dimension vertical, al igual que la técnica bimanual
por Peter Dawson para la relacion céntrica, se recomiendan aplicarlas para aquellos casos en
los que se desee realizar una desprogramacion neuromuscular y posterior adaptar protesis

totales en paciente edéntulos o de cualquier otro tratamiento que lo requieran.

Se recomienda realizar estudios comparativos entre los presentes métodos para determinar
de la dimension vertical y relacion céntrica, con el fin de obtener un mayor conocimiento
sobre cuales técnica dan resultados mas confiables, de facil uso, econémicos, y fidedignos

para ser aplicados por los estudiantes en la clinica de la UIDE o por otros especialistas.

Es muy beneficioso y recomendable el uso de herramientas diagnosticas como las
radiografias periapicales, Rx laterales de craneo, Rx panoramicas y tomografias, las cuales
ayudan para determinar un tratamiento antes de aplicarlo o inclusive como en el presente
caso clinico, el uso de un estudio cefalométrico para observar cambios y asegurar el éxito

después del tratamiento.
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MAXILAR INFERIOR NORMA A LOS 3 AN NORMA ECT, L DIF, | INTERPRET,
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1 3. | Anguio piano Mandibitar 27° - 0,66 nor afio 260 +4
Altura de la rama ; :
. | Alura Fcialinferior 7l 0°
5. | Arco Mandibular K4
MAXILAR SUPERIOR 5 NORMA EST. | DIF. | INTERPRET.
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DIENTES _ _ NORMA | DIF. | INTERPRET.
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PERFIL BLANDO NORMA DIF. | INTERPRET.
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MAXILAR INFERIOR NORMA A LOS 3 ANDS NORMA EST. | DiF. | INTERPRET
1 1. | Eje Facial an°® 90° +3
Z. | Profundidad Faciai §4° +0.33 por ano 87°+3
3. | Angulo plano Mandibular o 27° - 0,66 nor afio 26° 4 4°
Altura de fa rama
- = — T i ¥
Aitura facial inferior 46° A7°+4° |
5. | Arco Mandibular ] 26°+4°
MAXILAR SUPERIOR i NORMA EST. | DIE. | INTERPRET.
6. | Convexidad Facial 5mm -0.6 x afio 2mm +2mm
7. | Profundidad Maxilar . 90°+3°
DIENTES -VNGRMA EST. | DIF. INTERPRET.
8. | Insicivo inferior a A-Po imm 1mm +2mm
9. | Inclinacién incisivo inferior E s
10. | 1er. Molar Superior a PTV 6mm Edad 43 (+ 3mm) ¢
11. | Incisivo inferior al plano oclusal 1mm +1.25mm
12. | Angulo interincisivo 126 130° +10°
13. | Relacién molar : _-3mm + 3mm°
ESTRUCTURAL INTERNO NORMA EST. | DIF. INTERPRET.
14. | Deflexidn craneal 7Rl
" 115.| Posicién de la rama 76°43°
16. | Localizacion del porion -39mm + 2mm
PERFIL BLANDO NORMA EST. [ DIF. | INTERPRET.
] 17. | Protrusién Labio inferior 1.lmm -2mm + 2mm
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Tomografia del paciente con la boca abierta

Céndilo Izquierdo

Tomografia de ATM, boca abierta, condilo izquierdo, A) Vista axial, B) Vista coronal, C) Vista sagital. /
Elaborador: Daniel Forero
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Céndilo Derecho

Tomografia de ATM, boca abierta, céndilo derecho, A) Vista axial, B) Vista coronal, C) Vista sagital. /
Elaborador: Daniel Forero
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Tomografia del paciente con la boca cerrada

Céndilo izquierdo

Tomografia de ATM, boca cerrada, céndilo izquierdo, A) Vista axial, B) Vista coronal, C) Vista sagital. /
Elaborador: Daniel Forero
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Céndilo Derecho

Tomografia de ATM, boca cerrada, céndilo derecho, A) Vista axial, B) Vista coronal, C) Vista sagital. /
Elaborador: Daniel Forero

87



ORION 5

GROUP

INFORME TOMOGRAFIA VOLUMETRICA CONE BEAM

Faciente: ZOYLAYUNGA

Edad: .

Tipo de Estudia: TOMOGRAFIA BOCA ABIERTA, BOCA CERRADA
Fecha de Informe: 28 de enero de 2019

ESTUDIO ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR
Ventanas de captacion Boca Abierta Boca Cerrada

LADO DERECHO BOCA CERRADA

Aplanamiento ¥ remodelacion condilar.

MEDICIONES CORTE CORONAL
Espacio articular superior 2.40 mm
Espacio articular posterior 2.68 mm
Espacio articular anterior 1.44 mm

MEDICIONES CORTE SAGITAL
Espacio articular superior 2.43 mm
Espacio articular posterior 1.20 mm
Espacio articular anterior 2.33mm



MEDICIONES

CORTE COROMNAL

Espacio articular anterior 2.68mm,
Espacio articular superior 3.22mim.
Espacio articular posterior 3.12 mm

CORTE SAGITAL

Espacio articular anterior 2 56mm.
Espacio articular superior 2.33mm
Espacio articular posterior 3.30mm
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LADO DERECHO BOCA ABIERTA
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Ndotese aplanamiento de eminencia articular con remodelamiento y adelgaza-
miento de cortical condilar ¥ un aumento de rango de desplazamiento.
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LADO IZQUIERDO BOCA ABIERTA
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ORION .
e

GROUP

Bl biaa bl LI
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e |

r

Se sugiere control clinico de oclusidn y sintomatologia, para controlar esta-
do de disco interarticular se sugiere complementar con estudio con reso-

nancia magnética.

Atentamente,
ORION GROUP S5.A.

Dra. Marcela Cevallos
Radiologa Dento Maxilofacial
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