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1 RESUMEN

El edentulismo parcial es una de las consecuencias mas comunes de la
caries dental, traumatismos 0 causas genéticas, mismo que al no ser
tratada desencadena un desequilibrio oclusal afectando la funcién, estética,
musculatura y tejidos 6seos del maxilar o mandibula. La prétesis fija es uno
de los tratamientos mas indicados para la restitucion de dientes ausentes
teniendo como objetivo mantener la salud de los dientes presentes en boca,
devolver funcion y estética. En el mercado actual existen varios materiales
usados para la fabricacion y elaboracion de protesis fija, entre ellos se
encuentra el 6xido de zirconio, que es un material blanco grisaceo que
ademas de ser resistente, permite reproducir la estética natural de los
dientes. En el presente caso clinico se traté a una paciente de 55 afios de
edad con edentulismo parcial superior e inferior que acudié a la consulta
para sustituir un puente metal cerdmico anterosuperior por un puente mas
estético que restituya su bienestar y autoestima; utilizando dientes como
pilares mediante la preservacién de su vitalidad pulpar y periodontal. Se
realizo el seguimiento a un afo del tratamiento realizado, visualizandose
qgue los dientes pilares vitales tienen un prondstico favorable y que la
zirconia como base de la estructura del puente fabricado en combinacion
con ceramica feldespética permite mantener la rigidez estructural, a la vez

que ofrece resultados estéticos propicios.
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2 ABSTRACT

Partial edentulism is one of the most common consequences of dental
caries, trauma or genetic causes, which when not treated causes an
occlusal imbalance affecting the function, aesthetics, musculature and bone
tissues of the maxillary or jaw. The dental bridge is one of the most indicated
treatments for the restoration of missing teeth aiming to maintain the health
of the teeth present in the mouth, return function and aesthetics. In the
current market there are several materials used for the manufacture and
elaboration of dental bridge, among them is zirconium oxide, which is a
grayish white material that in addition to being resistant, allows to reproduce
the natural aesthetics of the teeth. In the present clinical case, a 55-year-
old patient with upper and lower partial edentulism was treated, who came
to the clinic to replace an anterosuperior ceramic metal bridge with a more
aesthetic bridge that restores her well-being and self-esteem; using vital
abutment teeth as support looking to preserve their pulp and periodontal
vitality. A one-year follow-up of the treatment was carried out, showing that
the vital abutment teeth have a favorable prognosis and that zirconium as
the base of the bridge structure manufactured in combination with feldspar
ceramics allows to maintain structural rigidity, while offering favorable

aesthetic results.
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3 INTRODUCCION

La pérdida dental es una de las condiciones mas comunes encontradas en
los pacientes que acuden a la clinica odontolégica, segun datos
actualizados de la OMS (2020) aproximadamente 2300 millones de
personas padecen de caries dental en dientes permanentes, convirtiéndola
en una de las causas mas frecuentes de la perdida dental, seguida de
traumatismos o0 causas genéticas, mismas que llevan a un edentulismo

parcial ademas de afectar directamente el bienestar del paciente.

Las protesis dentales son elementos artificiales que sustituyen dientes
ausentes en los arcos dentarios, devuelven la funcion masticatoria,
anatomia dentaria y dimension vertical. La protesis parcial fija conocida
como corona o0 puente permite rehabilitar la ausencia dental unitaria o
multiple para mantener la salud de los tejidos circundantes que pueden
verse afectados como consecuencia de no realizar ningun tratamiento
rehabilitador (Rodriguez, 2018; Shillingburg, 2006).

Los tratamientos protésicos sobre dientes vitales buscan mantener la
integridad dental para conservar el mayor tiempo posible, los dientes y sus
estructuras en boca. La ciencia ha avanzado en estos ultimos afios y busca
regenerar los tejidos dentarios; sin embargo, aln es necesario desarrollar
la bioingenieria de tejidos pulpares en el mediano y largo plazo
(Guadarrama PO, 2018).

Para la elaboracion de protesis dentales existen materiales que mejoran
cada dia, ahora son mas estéticos y biocompatibles. Han surgido
materiales como el O6xido de zirconio que cuenta con excelentes
propiedades que permiten aumentar la estética, resistencia y adaptacion
marginal (Chai et al, 2010; Suérez et al., 2015).

El objetivo del siguiente caso clinico consiste en realizar el recambio de una
prétesis fija metal ceramica por una protesis fija de zirconia combinada con
ceramica feldespatica, soportada sobre dientes pilares vitales, mejorando
la estética, la oclusion y bienestar de la paciente.
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Paciente de sexo femenino de 55 afios de edad, acude a la consulta de la
clinica de especialidades odontologicas de la UIDE para realizarse el
cambio de un puente fijo superior; no registra antecedentes patologicos

personales ni familiares.

Dentro de los procedimientos diagnosticos se observo un puente dental fijo
superior de metal ceramica de 10 piezas dentarias soportado sobre cuatro
dientes pilares que se encontraban con una filtracion marginal; se encontr
una lengua surcada, edentulismo parcial superior clase Il de Kennedy con
prétesis fija, edentulismo parcial inferior clase Il de Kennedy, ademas de
restauraciones de amalgama en las caras oclusales de los dientes 1.6, 2.7,
45,46y4.7.

Clinicamente se observo que la protesis parcial fija superior no contaba con
un ajuste marginal y tenia acumulo de biofilm en los pilares #1.3,1.4y 2.3.
Los dientes incisivos estaban vestibularizados y existia una desviacion de
la linea media con la ausencia de una estética adecuada relacionada a

textura y color dentario.

Como parte de los factores importantes de este caso existié una afectacion
psicolégica de autoestima por la estética deficiente; con la cual acudio la
paciente a la consulta. Ademas, la situacion econdmica del paciente no le
permitia acceder a opciones terapéuticas con implantes dentales y

regeneracion 6sea.

5 JUSTIFICACION

La importancia de este trabajo radic6 en que mediante la realizacion de un
puente dental fijo anterosuperior sobre dientes pilares vitales aumento la
capacidad masticatoria y la comodidad del paciente, mantuvo la integridad
de las arcadas dentarias, sus piezas dentales conservaron la salud y

evidentemente mejoré la autoestima de la paciente.
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El 6xido de zirconio es una buena alternativa como material para la
elaboracion y fabricacion de protesis fija; este fue considerado el material
de eleccion en este reporte de caso debido a su estabilidad, alta resistencia
y estética para el sector anterior. Debido a los distintos materiales dentales
qgue ahora son ofertados en el mercado es importante aplicar criterios
clinicos y cientificos para la eleccion de los mismos segun las necesidades

de cada paciente.

Es fundamental mantener la vitalidad de los dientes que serviran como
soporte de las protesis fijas durante el tratamiento. Existe una tendencia
mundial de una odontologia minimamente invasiva que tiene como objetivo
conservar los tejidos dentarios, por esa razén se decidié reportar el caso

clinico en este trabajo.

6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo General

Realizar el recambio de una protesis fija metal ceramico por una protesis
fija dentosoportada anterosuperior de zirconia combinada con ceramica

feldespética para mejorar la estética, oclusidon y bienestar de la paciente.

6.2 Objetivos Especificos

1. Retallar los dientes pilares vitales 1.4, 1.3, 2.3, 2.5 para soportar la
protesis fija antero-superior.

2. Colocar un puente fijo antero-superior que proporcionara resistencia y
estética.
Identificar la viabilidad funcional de la protesis fija de 9 dientes.
Confeccionar una protesis removible inferior que reemplace dientes

ausentes.
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CAPITULO |

7 PROTESIS PARCIAL FIJA

7.1 Antecedentes

A las proétesis dentales se las puede definir en la actualidad como
elementos artificiales confeccionados de acuerdo a la morfologia de uno o
mas dientes perdidos para recuperar anatomia y funcién; otorgar
comodidad al paciente y recuperar o mantener la relacién del maxilar con

la mandibula, denominado dimension vertical (Guarat, 2012).

El origen de las proétesis dentales se atribuye a miles de afios atras y van
de la mano con la existencia de las enfermedades estomatolégicas desde
la aparicion del hombre; segun evidencia arqueoldgica se descubrié que
los mayas fueron los primeros que aplicaron sus capacidades manuales
para la colocacion de piedras incrustadas sobre los dientes como adornos
personales con fines religiosos. Las primeras protesis dentales para
sustituir dientes ausentes se atribuyen a los Fenicios que confeccionaron
estructuras de oro y a los Etruscos que utilizaron dientes de animales. Una
protesis del siglo IV a.c. se encuentra en el Museo de la Escuela Dental de
Paris (Guarat, 2012;).

En el mundo antiguo griegos y romanos también elaboraban proétesis a
base de dientes de animal. En aquella época los metallrgicos quienes eran
llamados los habiles realizaron soldaduras de oro blando o en rollo para la
colocaciéon de dientes o incluso usaban alambres de oro para fijarlos en
boca. Heriré en 2780-2720 a.c. es el dentista mas conocido de la
antigiiedad, fue jefe de dentistas y médicos en el palacio real en la dinastia
de Zoser. La elaboracion de las protesis fue evolucionando en el tiempo e

incluso realizaron impresiones y modelos de la boca para elaborar las

18



prétesis dentales; también fueron adaptados instrumentos para la

confeccion de las proétesis y atencion a nivel estomatologico (Guarat, 2012).

En el siglo XVII fueron elaboradas espigas que se colocaban en dientes
humanos, estas se encontraron en excavaciones arqueoldgicos en Japon.
Posteriormente a finales del siglo XVIII experimentos con pastas minerales
permitieron elaborar las primeras protesis de porcelana a base de metal lo
cual incrementé su costo (Guarat, 2012).

En el afio 1728 Pierre Fauchard, el padre de la odontologia, publica un libro
describiendo varias técnicas quirdrgicas y protésicas, en 1805 se describio
por primera vez el uso de un articulador por J.B. Gariot de Panes, pero es
en el afio 1851 que Nelson Goodyear descubre la vulcanita y revolucioné a
todos los avances de la odontologia; fue asi como se logré la confeccion

de prétesis de acrilico para el siglo XX (Guarat, 2012).

En la actualidad, se realizan impresiones dentales para los tratamientos
protésicos a base de pastas hidrocoloides, pastas de adicion y
condensacion que permiten una excelente reproduccion de los tejidos. Las
prétesis dentales se fabrican en diversos materiales como el metal, la
porcelana, el ceromero, la zirconia con técnicas cada dia mas

vanguardistas reproduciendo anatomia y otorgando estética.

7.2 Edentulismo

El edentulismo se lo describe como la pérdida total o parcial de dientes
destacando entre las causas mas frecuentes: la caries dental, la
enfermedad periodontal, las fracturas dentarias, traumatismos, mala
higiene, enfermedades sistémicas y factores socioeconémicos (Vanegas
et. al 2016).

A nivel mundial se considera el edentulismo un problema de salud publica
gue ha tomado fuerza en paises de medios y bajos recursos; existiendo

una relacion directa entre la capacidad econémica del individuo afectado y
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un deterioro del estado de su salud bucal (Seerig et. al. 2015). A causa de
la pérdida dentaria se vera afectada la funcidon masticatoria, la nutricion y la
salud en general, como también la autoestima del individuo (Vanegas et.
al. 2016).

Dable et. al report6é que la pérdida dental causa una afectacion psicoldgica
y comparé la relacion entre el edentulismo con sus consecuencias en la
calidad de vida del individuo; ademas también valor6 el aumento de la
autoestima de la persona una vez culminado el procedimiento de la
rehabilitacion protésica; también podrian verse afectados otros aspectos
vinculados a la calidad de vida como la fonacién segun Murguiondo et. al.,
la deglucion, la estética y vida social del individuo (Vanegas et. al. 2016;
Seerig et.al 2015).

El estudio realizado por Vanegas et. al. concluy6 que no existe una relacion
entre el edentulismo con el estado nutricional y el género de los pacientes.
Sin embargo, la adaptacion de la pérdida dental a la funcion masticatoria
se puede ver reflejada en la variacion de la dieta, aumentando la ingesta
de alimentos blandos y afectando el estado nutricional del individuo a largo
plazo, en el caso de no existir una rehabilitacion protésica inmediata e

indicada segun (Gutiérrez. et. al. 2015).

7.3 Tipos de edentulismo

El edentulismo esta clasificado de la siguiente manera:
Edentulismo total:

Un edentulismo total se entiende como la pérdida o extraccion total de
todos los dientes presentes en la cavidad oral por diversas causas y
procesos multifactoriales que involucran agentes biol6gicos, ambientales u

otras relacionadas con el paciente (Fernandez-Barrera et. al. 2015).

Edentulismo parcial:
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Un edentulismo parcial se define como la pérdida de uno o mas dientes en
la arcada del maxilar o la mandibula debido a causas frecuentes como la
caries dental o enfermedad periodontal cronica entre otros (Vanegas. et.al.
2016).

7.4 Clasificacion del edentulismo parcial

Durante la evolucién de la rama de la odontologia como disciplina a cargo
del cuidado de la cavidad oral, diversos autores buscaron clasificar el
edentulismo parcial para poder identificar con facilidad el estado actual del
paciente. Entre estos autores encontramos a Beckett, Godfrey, Swenson,
Friedman, Wilson, Skinner, Apleggate, Kennedy, Cummer, Baylin, Avant,
Miller y otros. En la actualidad la clasificacidbn méas aceptada es la propuesta
por Dr. Edward Kennedy (1925) basado en criterios diagnésticos tomando

en cuenta cuatro categorias (Pegoraro et al., 2001):

La localizacion y extension de areas edéntula.
El estado de los pilares.

Las caracteristicas oclusales.

A

Las caracteristicas de la cresta residual.

La clasificaciébn del edentulismo parcial va a permitir una presentacion
visual inmediata del tipo de arcada, una diferenciaciéon inmediata de las
dentaduras parciales dentosoportadas, mucodentosoportadas y la

aceptacion universal de la misma.
La clasificacién de Kennedy es la siguiente:
= Clase |: Areas edéntulas bilaterales posteriores a los dientes
naturales (Dentomucosoportadas).
= Clase II: Area edéntula unilateral posterior a los dientes naturales

remanentes (Dentomucosoportadas).
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Clase Ill: Area edéntula unilateral con dientes naturales remanentes
delante o detras del area edéntula (Dentosoportado).

Clase IV: Area edéntula Gnica bilateral (que atraviesa la linea media),
anterior a los dientes naturales remanentes (Dentosoportado,
Dentomucosoportadas)

Clase V: Area edéntula con dos dientes naturales posteriores
unilateral (Dentomucosoportadas).

Clase VI: Area edéntula bilateral posterior con dos dientes naturales

anteriores (Dentomucosoportadas) (Loza, 2007).

Figura 1. Clasificacion de Kennedy |, 11, 111, IV.
Fuente: (Loza, 2007)
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Clase: VI

Figura 2. Clasificacion de Kennedy V, VI.

Elaborado por: Carina Forster

Para completar de forma efectiva la clasificacion y diagnéstico segun
Kennedy, Applegate propuso ocho reglas basadas en el método de

Kennedy:

1.- La clasificacion debe realizarse después, y no antes de realizar las
extracciones dentales, lo que puede cambiar la clasificacion inicial.

2. Si no hay un tercer molar y no sera reemplazado, no se considera para
la clasificacion.

3. Si hay un tercer molar y se usara como pilar, se considera en la
clasificacion.

4. Si falta el segundo molar y no se reemplazara, porque no hay un diente
opuesto, no se considera para la clasificacion.

5.- El érea sin dientes mas posterior sera la que defina la clasificacion.

6.- Las areas individuales que difieren de las que definen la clasificacion,
se denominan modificaciones y no estan denotadas por su numero.

7.- La extension del area de modificacion no importa, el factor determinante
es el nimero de areas.

8. Solo las clases I, Il y Ill pueden tener subdivisiones (Pegoraro et al.
2001).
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Ejemplos de Modificaciones segun Apleggate

Classe | modification 1 Classe | modification 2 Classe | modification 3 Classe | modification 4

Clase |
Cilasse ll modification 1 Classe [l modification 2 Cilasse Il modification 3 Classe Il modification 4

Clase I
Classe lll modification 1 Classe lil modification 2 Classe lil modification 3 Ciasse lll modification 4

Clase Il

7.5 Consecuencias del edentulismo parcial

Figura 3: Reglas de Applegate
Fuente: (Ortiz, 2014)

Al momento de la pérdida de uno o mas dientes se pierde también el

estimulo que reciba la cresta residual debido a la ausencia de funcién y

presencia del diente, causando las siguientes alteraciones:

- Pérdida de tamafio de la cresta 6sea en volumen y grosor.

- Reemplazo de la encia adherida a una menos queratinizada.

- Impacto estétic

0.
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- Alteracion del soporte labial con pérdida de dientes anteriores.

- Disminucién de la dimension vertical oclusal (Pegoraro et al. 2001).
- Alteracion masticatoria.

- Migracién, inclinacién y rotacion de dientes presentes.

- Extrusion dental.

- Desviacion mandibular.

- Disfuncion de la articulacién témporomandibular.

- Atricién dental (Tavara, 2009).

7.6 Tipos de protesis parcial fija

Los tipos de protesis fija se dividen segun el tipo en dentosoportadas e

implantosoportadas (Shillingburg, 2006).

7.6.1 Dentosoportadas:

e Protesis parcial fija convencional (puente fijo). - La prétesis o puente

esta formado por un diente pilar en cada extremo para soportar uno
0 Mas ponticos.

e Protesis parcial fija (puente de extensidn o cantiléver). - Esta protesis

esta soportada sobre un pilar en un extremo y al otro se encuentra
el pdntico libre y tiene como riesgo la dislocacion de la prétesis

e Coronas o funda. - Esta protesis actia como recubrimiento total

hasta el margen cervical del diente sobre dientes destruidos en mas
del 50% de su estructura.

e Corona Richmond. - Esta protesis es aplicada en casos de dientes

desvitalizados en los que se coloca un perno intrarradicular soldado

a una corona (Sanchez, 2016).
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7.6.1.1 Componentes de la protesis fija:

Dientes pilares. - Son aquellos dientes que soportan la protesis en

cada extremo y deberan ser evaluados previo al tratamiento.

Retenedores. - Se los describe como el area de la protesis que

descansa sobre los dientes pilares.

Pénticos. - Se refiere al &rea de la prétesis que se encuentra entre

los retenedores y sustituye los dientes ausentes, este debe cumplir
con las siguientes caracteristicas:

o Proporcionar comodidad al paciente.

o Restaurar la funcién.

o Ser estético.

o Promover la salud.

o Mantener la salud gingival.

o Permitir una correcta higienizacion.

o Contactar con el reborde gingival sin causar lesion.

Conectores. - Se refiere a la union entre los ponticos y los
retenedores de la protesis, estos pueden estar clasificados en
conectores fijos o moviles y deberan cumplir con los requisitos de
promover la salud bucal, evitando el acumulo de biofilm en el area
(Villacis, 2011).

7.6.1.2 Protesis adhesivas:

Proétesis parcial fila adhesiva (puente de Meryland).

Proétesis parcial fila adhesiva (puente de Rochett). -

Puente parcial fijo con malla colada. -

Puente Pinledge. -
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7.7 Planificacion del tratamiento para sustitucion de dientes
ausentes

Para poder devolver el equilibrio dindmico que existe en la cavidad bucal
es relevante sustituir dientes en la zona anterior y posterior por igual. Al
momento de la pérdida de un diente colapsa el equilibrio existente,
buscando por medio de una reacomodacion de los dientes, musculos y
ATM recuperar la armonia perdida.

La migracion de los dientes es una consecuencia recurrente a la pérdida
dental sea esta hacia mesial de forma solitaria 0 en bloque e incluso hacia
oclusal extruyendose. La rehabilitacion integral no puede ocurrir
Unicamente en el area del diente ausente, se debe devolver el equilibrio
dindmico tomando en cuenta todos los dientes ausentes y presentes en

boca.

7.7.1 Seleccidn del tipo de protesis

Para optar por la colocacion de una protesis fija dependera de varios
factores importantes como la biomecénica, factores periodontales,
estéticos y econdmicos. La decision de rehabilitar el espacio edéntulo
parcial con una protesis fija se debe tomar una vez que se haya descartado
la opcién de colocar una protesis fija implantosoportada o una prétesis
parcial removible, segun los factores antes mencionados, indicaciones y

contraindicaciones (Shillingburg, 2006).

7.7.2 Abstencién del tratamiento

La eleccion de colocar un tipo de protesis para sustituir uno o mas dientes
faltantes en boca depende también del prondstico que vaya a tener el
tratamiento planificado. Cuando ha transcurrido un tiempo prolongado

desde la pérdida del diente en varias ocasiones la migracion e inclinacion
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dentaria da como resultado final una abstencion de la colocacion de una
prétesis dental en el area, lo cual puede ser relativo; el prondstico en estos
casos puede verse afectado y la decision se la deja a eleccion del paciente.
Existen casos en los cuales no existe un deterioro de la oclusién, funcion o
estética ya que no siempre los dientes cambian su posicion; ahi es cuando
Gnicamente se mantiene en observacion al paciente y se continua con otros

tratamientos necesarios (Shillingburg, 2006).

7.8 Evaluacién de los dientes pilares

La proétesis fija esta soportada sobre los dientes pilares los cuales se van a
encontrar expuestos a las fuerzas que van dirigidas a los dientes ausentes
a través de los poénticos. Durante la valoracion de los dientes pilares hay
gue analizar la vitalidad de los dientes por medio de pruebas de sensibilidad
complementadas con estudios radiograficos o TC (tomografia

computarizada).

Idealmente los dientes pilares deben ser dientes vitales, aun asi, es posible
realizar tratamientos endodonticos en dientes con dudosa salud pulpar o
dientes que han perdido tejido coronario y necesitan la colocacion de un
poste intracanal para reconstruir el mufion. Es importante tener un
adecuado efecto férula (1,5 — 2mm) segun Sorensen (1990) en dientes que
carecen de tejido coronario (Osorio, 2015). Hay tres factores importantes a
tomar en cuenta durante la valoraciébn de dientes pilares que son la
proporcion corona-raiz, la configuracion de la raiz y el ligamento periodontal
(Fradeani, 2009).

7.8.1 Proporcion coronaraiz

La longitud del diente pilar, también denominada proporcion corono-raiz, se

toma en cuenta desde oclusal / borde incisal hasta la cresta 6sea alveolar

28



comparada con la longitud de la raiz dental sumergida en el hueso alveolar.
Si la proporcion es insuficiente, lo cual dependera de la altura de la cresta
Osea, aumenta la fuerza del brazo de palanca causando una posible
movilidad lateral dafiina sobre el diente. La proporcion minima deber& ser
de 1:1 para un diente pilar, lo cual equivale normalmente a la proporcién de
un diente molar. La medida ideal en condiciones de normalidad debera ser

de 2:3 0 1:3 para un diente pilar en prétesis fija (Shillingburg, 2006).

Figura 4: Proporcién corono raiz en protesis fija.

Fuente: (Shillingburg, 2006).

7.8.2 Configuracion de la raiz

Para la fabricacién de una prétesis fija hay que tomar en cuenta que el area
de la superficie radicular de los dientes pilares debera ser igual 0 mayor a
la de los dientes que seran reemplazados (Ley de Ante), varios autores
discrepan en la actualidad con la “Ley de Ante” de Jhonston y cols. y

evidencian que los dientes con un soporte 0seo reducido también
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demuestran ser pilares eficaces en protesis fija a largo plazo (Fradeani,
2009).

N9 e
A0

A B

Figura 5: Configuracion radicular

Fuente: (Shillingburg, 2006)

7.8.3 Ligamento periodontal

Los dientes pilares deberan soportar las fuerzas ejercidas sobre los
poénticos y su capacidad de soporte dependerd de una Optima salud
periodontal que involucra al ligamento periodontal. Una pérdida dsea
disminuira la capacidad de soportar las fuerzas ejercidas sobre los pilares
y producird movilidad que afecta directamente el prondstico de la proétesis
fija.

Segun la ley de Tylman “dos dientes pilares son capaces de soportar dos
ponticos”, es asi que las prétesis que reemplazan un diente tendran un
excelente prondstico y cualquier protesis fija que reemplaza mas de dos

dientes sera considerada de alto riesgo (Shillingburg, 2006).
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En cuanto a los dientes afectados por una enfermedad periodontal los
pacientes jovenes tienen un mal prondstico; mientras que los pacientes
adultos, al controlar la enfermedad periodontal crénica cuentan con un
prondstico més favorable, siempre y cuando exista una adecuada higiene
bucal y colaboracion del paciente. (Fradeani, 2009; AlQabbaa LM, 2016).

7.8.4 Pilares vitales

Hasta ahora se han mencionado en los textos populares dentro de la
disciplina de la rehabilitacién oral o prostodoncia tres factores importantes
durante la valoraciéon de dientes pilares: la proporcién corono-raiz, la
superficie radicular y el ligamento periodontal. La odontologia ha
evolucionado en varios aspectos en los Ultimos afios y cada vez se evita
mas la mutilacion dentaria innecesaria para cumplir con el objetivo de los

tratamientos.

En relacion a la valoracion y diagndstico de pilares para prétesis no existe
una investigacion adecuada que vaya de la mano de la nueva odontologia
“conservadora” (Osorio, 2015). Hay que recordar que el objetivo principal
de confeccionar una protesis es la preservacién de los tejidos y dientes
presentes en boca, es por eso que mientras menos tejido dentinario se
desgaste aumenta el tiempo de supervivencia de los dientes pilares al igual

gue el pronéstico del tratamiento (Carvajal, 2001).

Existen nuevos estudios que demuestran que un pilar vital de una prétesis
dentosoportada tiene un mejor pronéstico que un diente pilar endodonciado
y desvitalizado. Los pilares desvitalizados sometidos al estudio de Arafa
demostraron contar con un mayor grado de movilidad e inestabilidad 6sea

y protésica (Arafa, 2016).
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7.8.4.1 Ventajas

e Preparacién conservadora (Carvajal, 2001).

e Preservacion del ligamento periodontal

e Preservacion de estimulos propioceptivos.

e Conservacion del hueso alveolar.

e Mejora estabilidad a largo plazo de protesis fija.

e Bajo grado de movilidad o desplazamiento dental a largo plazo.

e Mejora el prondstico del tratamiento protésico (Arafa, 2016).

e Disminuye la afectacion psicolégica del paciente (Leisenberg et.al.,
2011).

e Ayuda a mantener la salud pulpar.

e Impide costos adicionales al paciente durante el tratamiento
protésico.

e Evita fracturas longitudinales dentaria por colocacion de postes
intracanal (Pegoraro, 2001).

e El prondstico aumenta por encima del 90 al 95% (Roig M, 2006).

7.8.4.2 Desventajas

e Hipersensibilidad post tallado.

e Exposicién de tubulos dentinarios (30.000 — 40.000 por mm2 de
dentina).

e Tallado puede causar necrosis pulpar.

e Irritacion pulpar (Pergoraro, 2001)

e Presencia de procesos periapicales a corto plazo.

e Desgaste del tejido dentario puede causar disecacion dentinaria.

e Daiio pulpar disminuye resistencia dental.

e Puede conllevar a un mal pronéstico del tratamiento protésico (Al-
Khreisat, 2010)
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7.8.5 Pilares endodonciados

Durante la valoracion de los pilares y con ayuda de los complementos
diagndésticos como la radiografia periapical, se puede llegar a identificar la
presencia de posibles focos infecciosos causados por la caries, que
ademas causan una pulpitis irreversible o necrosis pulpar, ahi es cuando
se procede a realizar una endodoncia previa de los pilares protésicos para

preservar el diente el mayor tiempo posible en boca (Lang, 1995).

Es importante diferenciar cuando esta indicado un tratamiento endoddntico
para eliminar el agente causal de una afectacion pulpar o cuando se lo
realiza por motivos preventivos en protesis fija. Segun Pergoraro (2001) los
motivos para realizar una endodoncia en dientes pilares fue el de evitar la
preocupacion del operador al tener que preservar la vitalidad pulpar durante
el tallado y asi gozar de mas libertad para proceder sin anestesiar al

paciente desgastando el tejido necesario.

La endodoncia desvitaliza al diente, causando una debilitacion del tejido
debido a la enucleacion pulpar que lo convierte en un diente fragil, es por
esa razon que los dientes pilares endodonciados son mas vulnerables a
fracturas y a la movilidad causando inestabilidad protésica (Casanellas B.,
2005; Arafa, 2016).

Segun los resultados del estudio realizado por Al-Kreisat (2001), el
porcentaje de dientes que se podrian ver afectados durante un tallado
protésico y que finalmente serian sometidos a tratamientos endodonticos
es moderadamente bajo, aun asi es importante informar al paciente del

riesgo de mantener un diente vital como pilar protésico (Al- Khreisat, 2010).
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Tabla Il. Frecuencia del tipo de diente y cantidad de dientes que requirieron un tratamiento

endodéntico.
] Cantidad de dientes pilares que requirieron
) ) Cantidad de i }
Tipo de diente ) ) una endodoncia segun: %
dientes pilares _
Pulpitis Pulpa expuesta
Incisivos superiores 97 4 - 4.1
Premolares superiores 140 6 3 6.4
Molares superiores 135 8 1 6.7
Incisivos inferiores 30 2 - 6.7
Premolares inferiores 83 4 - 4.8
Molares inferiores 86 6 - 6.9
Total 571 34 34

Tabla 1: Frecuencia y porcentaje del nUmero de dientes y tipo de dientes

gue deberan ser sometidos a tratamiento endodontico.

7.8.5.1 Ventajas

Elaborado por: Carina Forster

e Evita hipersensibilidad dentinaria post tallado.

e Impide la irritacion pulpar.

e Evade dafio pulpar permanente.

e El operador puede trabajar sin cuidar la vitalidad pulpar (Pergoraro,

2001).

e Prolonga la permanencia de un diente previamente afectado por

caries avanzada en boca.

e Preserva el hueso alveolar.

e Permite el uso de dientes afectados por caries como pilares
protésicos (Piedra G. 2020).

e Permite restaurar un diente sin tejido coronario (Casanellas, 2005).

e Mejora el pronéstico del diente.

e Cumple con la funcion (Rosenstiel, 2009).

e Aumenta el prondstico hasta un 85% (Roig M, 2006).
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7.8.5.2 Desventajas

e Causa pérdida de la vitalidad pulpar.

e Pérdida de resistencia intrinseca del diente vital hasta un 60% segun
estudios realizados.

e Aumento de fragilidad.

e Riesgo de fractura.

e Deshidratacion dentaria.

e Disminuye la flexibilidad dental.

e Reduce la estructura dentaria por la instrumentacion.

e Causa anquilosis del diente y pérdida del ligamento periodontal.

e Mitiga la capacidad de absorcibn de fuerzas masticatorias
(Casanellas, 2005).

7.8.5.3 Indicaciones de una endodoncia pre-protésica:

e Riesgo de posible exposicion pulpar por inclinacién dentaria de
dientes vitales.

e Necesidad de tallados excesivos en dientes vitales.

e Dientes con caries moderadas o severas.

e Dientes con signos radiograficos de pulpitis irreversible, necrosis
pulpar o procesos infecciosos periapicales.

e Dientes con hipersensibilidad.

e Dientes con poca estructura coronaria (Piedra G. 2020).
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7.8.5.4 Contraindicaciones de una endodoncia pre-protésica:

Absolutas:

e Presencia de enfermedad periodontal y movilidad tipo 111

e Cuando se considera que el diente no podra ser restaurado.

e Dificultad de instrumentacion por ubicacion del diente.

e Reabsorcion dentaria avanzada.

e Diente no considerado como pilar viable.

e Dientes con fracturas verticales (European Society of
Endodontology, 2006).

Relativas:
e Paciente con insuficiente capacidad econdmica.

e Incapacidad y desconocimiento del operador (Roig M, 2006).

7.9 Principios de tallado

El tallado dental de un diente pilar tiene como objetivo desgastar la
estructura dentaria del esmalte y la dentina mediante instrumentos
rotatorios de alta velocidad en combinacion con las diversas fresas de
tallado y puntas de silicona o discos de pulido, para asi obtener una
superficie lisa con espacios adecuados para la instalacion de la protesis fija
(Kina, 2008).

Existen principios basicos a considerar durante la preparacioén y tallado de
dientes pilares que permitirdn desarrollar criterios basicos para determinar
el pronéstico que vaya a tener el tratamiento protésico. De la calidad del
tallado realizado dependera el éxito de los pasos posteriores para
confeccionar la protesis fija. En varios casos es necesario llegar a un
consenso entre las consideracién biolégicas, mecénicas y estéticas

detalladas a continuacion (Rosenstiel, 2009).
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7.9.1 Preservacion de estructura dentaria

Durante el tallado se genera calor por friccion de la fresa contra la superficie
dentaria, que debe ser refrigerada oportunamente, para asi evitar una
inflamacion o irritacion pulpar (Piedra G. 2020). El tallado debe realizarse
de forma minuciosa para eliminar Unicamente la cantidad de tejido

necesario sin comprometer la vitalidad pulpar del diente (Calvo C. 2019).

7.9.2 Retencion y resistencia

Las proétesis cumpliran con su objetivo Unicamente si estas permanecen
sobre el diente pilar tallado, no es posible valerse Unicamente de la
capacidad de los materiales adhesivos. La preparacion dentaria es la que
permitira en conjunto con el adhesivo evitar la salida de la protesis por

medio de la resistencia a las fuerzas oclusales.

La resistencia impedira el dislocamiento de la protesis fija de la preparacion
dentaria al momento de ser sometido a fuerzas de traccion; la retencion
como la resistencia van de la mano debido a que se interrelacionan
(Shillingburg, 2006; Calvo, 2019).

7.9.2.1 Retencion

Las siguientes condiciones de la preparacion dentaria son las que

permitiran una retencion de la protesis fija:

e Paralelismo. - Se refiere a la forma de las paredes conformadas

durante el tallado buscando aumentar el paralelismo para obtener
mayor retencion. Segun Shillingburg (2006) también es necesaria
una conicidad de las paredes axiales para permitir una via de

insercion de la protesis que deberia ser de 6° a 10" idealmente,
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existen autores como Jorgensen que argumentan que ese grado de
conicidad puede ser expulsiva (Shillingburg, 2006; Calvg, 2019).
Superficie. - La adhesién se verd aumentada al haber una mayor
cantidad de superficie; al haber mayor superficie el cemento se
distribuira sobre un area mas extensa y aumentara la retencion de
la protesis (Calvo, 2019).

Longitud. - Al haber una mayor longitud del mufidn existird una
mayor superficie de contacto que aumentara la retencion
(Shillingburg, 2006).

Eje de insercién. - La via de insercion o eje de insercién de la corona

debera ser Unica y debe ser disefiada antes de realizar la
preparacion aplicando técnicas indicadas (Shillingburg, 2006).

Sellado marginal. - El sellado marginal permitird un sellado total de

la corona hacia el tercio cervical del diente y dependera de la
terminacion del hombro durante la preparacion del mufidén (Calvo,
2019).

7.9.2.2 Resistencia

Las siguientes condiciones de la preparacion dentaria otorgan la resistencia

de la prétesis fija:

Magnitud y direccién de las fuerzas. - La prétesis no debe dislocarse

al momento de estar expuesta a fuerzas de traccion y lateralidad que
aumentan cuando el paciente es bruxomano (Pergoraro, 2001).

Relacion altura/ancho del tallado. - En el caso de mufiones que

tengan mayor altura que ancho existira una buena resistencia
friccional. En casos de mufiones cortos y anchos existirA mayor
grado de rotacion de la prétesis sobre la superficie y serd necesario
aumentar la resistencia por medio de surcos, canales o cajas de

retencion (Calvo, 2019).
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e Integridad del diente preparado. - En el estudio realizado por Arafa

fue comprobado que los dientes vitales son mas resistentes a las

fuerzas laterales (Arafa, 2016).

7.9.3 Durabilidad estructural

La durabilidad o estabilidad estructural se refiere a las caracteristicas de
diametro minimo que debe tener el material de la protesis fija en el area
que recubre los mufones preparados (Shillingburg, 2006). El tallado
minucioso, sin perder la nocidon de direccion y espesor de desgaste,
determinara directamente el espesor del material de la protesis fija (Kina,
2008).

En la actualidad han mejorado los materiales protésicos en cuanto a su
resistencia permitiendo preparaciones protésicas de menor calibre. En
tallados deficientes y con espesor inadecuado puede estar comprometida
la resistencia estructural del material causando una estética deficiente o

fracturas de la misma protesis. (Calvd, 2019).

7.9.3.1 Reduccién dentaria segun el material protésico:

En la siguiente tabla se encuentran especificados los diametros
estandarizados, segun varios autores, del desgaste de dientes

permanentes necesario para mantener una resistencia estructural del

material:
Superficie Metal Metal - Ceramica Ceramica pura
Oclusal/Incisal: 1-15mm 1.5-2mm 1.5mm -2 mm
Vestibular 0.6 mm 1.2-1.5mm 1.2 mm
Palatino/Lingual: 0.6 mm 1.2-1.5mm 1-1.5mm
Mesial: 0.6 mm 1.2-1.5mm 1-1.5mm
Distal: 0.6 mm 1.2-1.5mm 1-15mm
Hombro: - 0.5-1mm 1-1.2mm
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Tabla 2: Diametros de desgaste dentario para la preparacion de dientes
pilares en protesis fija.

Fuente: (Calvé, 2019)

7.9.4 Integridad marginal

La adaptacion del limite de la prétesis con el margen cervical del diente
idealmente no debe permitir el ingreso de placa bacteriana entre las dos
superficies. Las preparaciones dentarias no aseguran un sellado hermético
del cien por ciento en esta zona, es por eso que los cementos tienen la
propiedad de sellar las areas que se encuentren ligeramente desadaptadas
al momento de la cementacién. Los cementos con el pasar del tiempo se
reabsorben en el medio bucal y dejardn expuestas las zonas desadaptadas
permitiendo una instauracion de biofilm causantes de caries dental y una
posterior enfermedad periodontal; ademas del desajuste progresivo de la
protesis. El operador debe ser minucioso al momento de tallar el area
cervical del diente, llamado hombro, para lograr un sellado marginal y poder

ofrecer un trabajo duradero (Pergoraro, 2001).

7.9.5 Preservacion del periodonto

Al colocar una protesis fija en boca se busca devolver funcion, estética y
mantener la salud bucal; la prétesis al encontrarse en contacto directo con
los tejidos periodontales debe tener un acabado liso y suave en sus
terminaciones para evitar la acumulacion de placa dental, lo cual puede
desencadenar en una gingivitis que de no ser trata progresa en una
periodontitis.

Para poder mantener la salud del paciente en boca, este debe poder
higienizar las areas de retencion de alimentos de la prétesis fija con
facilidad; ademas la linea de acabado o terminacién marginal de la prétesis

hacia cervical del diente debe estar ubicada sobre el esmalte del diente

40



pilar (Shillingburg, 2006). Los siguientes son factores importantes a tomar

en cuenta para poder preservar los tejidos periodontales:

e Evitar margenes sobre-contorneadas que generan inflamacion,
hiperplasia gingival y enfermedad periodontal.

e EIl limite de terminacion u hombro de la protesis en cervical debe
continuarse con el contorno del margen gingival.

e El area o linea de terminacion debera ser lisa y regular.

e FEvitar lesionar las estructuras mucosas en el area del margen

gingival del diente pilar durante el tallado (Calvo, 2019).

7.9.5.1 Enfermedades gingivales inducidas por Biofilm

La gingivitis es una enfermedad frecuente que afecta al periodonto de la
cual la principal causa es el acumulo de placa bacteriana o biofilm debido
a una higiene deficiente, afectando a los tejidos periodontales que rodea y
sujetan al diente desencadenando una respuesta inflamatoria localizada
que se caracteriza clinicamente por un edema, enrojecimiento, sangrado,
cambios del contorno del tejido gingival y a su vez causando una pérdida

de adaptacioén del tejido al diente, como también halitosis.

Este tipo de gingivitis ademas puede estar asociada a factores locales
como lo son los defectos anatomicos, apifiamiento dental, restauraciones
con margenes desbordantes o defectuosas, la presencia de aparatos
ortodénticos, prétesis fija mal adaptadas, entre otros, que predisponen a un
acumulo mayor de placa bacteriana. A la gingivitis inducida por biolifm se
la clasifica en una gingivitis localizada en el caso de que afecte a menos
del 30% de los dientes presentes en boca y generalizada si supera este

ndmero.
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El tratamiento de esta enfermedad consiste en la eliminacion mecanica del
biofilm acumulado por medio de una profilaxis dental supragingival
combinada con agentes quimicos como colutorios bucales que inactiven la
proliferacion bacteriana, como también de la eliminacion del agente causal
en el caso que sea una gingivitis asociada a factores locales. También va
de la mano de una fisioterapia oral y motivacion adecuada del paciente de
mantener su boca saludable por medio de técnicas de cepillado, uso de hilo
dental y enjuagues bucales de forma regular, como también acudir a sus
citas de control periddicamente con su odontélogo. El prondstico de una
gingivitis inducida por biofilm puede ser favorable si se realizan las acciones

anteriormente mencionadas (Acosta, 2007; Carranza, 2004)

7.10 Consideraciones biomecanicas

La longitud del pdntico y la extension de la zona edéntula es un factor a
tomar en cuenta al momento de planificar un tratamiento para obtener un
buen resultado. Mientras mas extenso sea el area edéntula y mientras mas
dientes necesiten ser sustituidos, aumenta la capacidad de flexién del
pontico. En el caso de la sustitucion de un solo diente con dos dientes
pilares aumenta la resistencia del mismo; si se sustituyen dos dientes
ausentes y la extension total es de cuatro dientes la protesis se curvara 8
veces mas aumentando la capacidad de flexion. En el caso de sustituir tres
dientes ausentes esta capacidad de flexion aumenta 27 veces mas. La
flexibilidad del material estara en aumento a mayor longitud de la
estructura. Esto se minimiza aumentando la dimension oclusogingival del

pontico en situaciones de areas edéntulas extensas.
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Fig. 7-13. Existe una unidad de deflexién (X] para una longitud de pon- Fig. 7-14. La deflexion serd 8 veces mayor (8X) i se dobla la longitud
tico dada. del pontico (2p).

Fig. 7-16. Existe una unidad de deflexién (X) para un péntico con un

Fig. 7-15. La deflexion es 27 veces mayor (27X) si se triplica la longi-
grosor dado ().

tud del pontico (3p).

Figura 6: Consideraciones biomecanicas: la deflexion en prétesis fija.

Fuente: (Shillingburg, 2006)

7.10.1 Consideraciones estéticas

La belleza del ser humano no sigue una ley estipulada ya que esta es
subjetiva, cada individuo tiene una percepcion diferente de lo que es “bello”;
ademas se la considera universal e independiente de cualquier cultura y
origen (Kina, 2008). Vivimos actualmente en un mundo muy competitivo e
influenciado por las noticias que se vuelven tendencia y son difundidas en
cuestién de minutos por medio de redes sociales o0 medios de comunicacion
en todo el mundo. Hablar acerca de una “universalidad de la belleza” es
dificil, los rasgos que aparentemente son considerado como “bellos” no son

iguales en todas las personas; no obstante en un estudio realizado por el
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psicologo Michael Cunningham se determiné un patréon de belleza en
mujeres de distintas etnias con las siguientes caracteristicas en comun:
‘ojos grandes, mejillas salientes, menton pequefo y labios gruesos”
concluyendo que la mayoria de personas perciben la belleza al observar

dichas facciones en la cara de una mujer (Kina, 2008).

La belleza es considerada un estado de equilibrio y armonia, en la
odontologia también se busca una armonia que va de la mano de la funcion,
buscando transmitirlo por medio de los dientes y la sonrisa del paciente
(Kina, 2008).

Enfocandonos mas en los dientes, que es el ambito que maneja esta rama
de la medicina, se han creado plantillas y medidas especificas que permiten
identificar una discrepancia en tamafio y forma de un diente para poder
mejorar la estética principalmente en la zona anterior. A la estética dental
se la considerada después de diagnosticar una Optima salud bucal y
periodontal del paciente (Pergoraro, 2001). Los factores a tomar en cuenta

al confeccionar una protesis fija son:

e Linea del labio
o Linea labial baja, mediay alta.

e Linea de sonrisa
e Morfologia dental

o Cuadrado, ovoide o triangular.

e Puntos de contacto

e Troneras interdentales incisales
e Troneras interdentales gingivales
e Contorno y morfologia gingival

e Inclinacién axial dentaria

e Simetria
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e Equilibrio
e Armonia (Kina, 2008).

7.11 Seleccion del color

El sector anterior en boca es aquel que demandara elevadas exigencias
estéticas debido a su exposicion al medio externo y es el que guiara la
eleccion de las tonalidades de los dientes. Los incisivos superiores
centrales debido a su gran tamafio daran la ilusién éptica de ser los dientes
mas claros en boca y a continuacion le seguiran los incisivos laterales.
Debido a su posicion en la arcada dentaria los dientes caninos simularan
un oscurecimiento de su tonalidad mientras que los premolares se
asemejan nuevamente a los centrales superiores. El color que percibimos
al observar un diente es el resultado de “la refraccion de la luz y el
fendmeno de reflexion (Fradeani, 2009)” en la superficie dentaria. También
se sumara a esto el grado de saturacion de la dentina y el grosor del
esmalte. Mientras aumenta la cantidad del esmalte en las zonas incisales
se observan los fendmenos de fluorescencia y opacidad que combinados
con una reflexion de la luz y angulacién de la porcién dentaria descrita

produciran una translucidez.

Durante la eleccién y restauracion de dientes se busca recrear la progresion
natural del color de los dientes. Las expectativas estéticas de varios
pacientes son altas y buscan mejorar la tonalidad de su color para obtener
como resultado dientes mas claros; como base para la eleccién del color
dentario en varios casos se toma en cuenta la opcién de un blanqueamiento
dental pre protésico de los dientes en boca. La tonalidad del color resultante
posterior al blanqueamiento dental se utiliza como guia del nuevo color a
elegir; es importante diferenciar las caracteristicas morfoldgicas y la edad
del paciente al momento de elegir el color dental de los dientes de la

proétesis fija (Fradeani, 2009).
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7.12 Eleccién del material

En prétesis fija existen varios materiales que han evolucionado a lo largo
de los afios para mejorar sus propiedades en cuanto a resistencia
biocompatibilidad y estética (Kina, 2008; Urbina, 2016). La eleccién del
material se lo realiza en funcion a las propiedades que presente el material
y las necesidades protésicas individuales de cada paciente. Existen en el
mercado actualmente varios materiales como la tradicional combinacion
metal ceramica utilizada de preferencia en el sector posterior, la ceramica

pura para el sector anterior y la zirconia (Salas, 2019).
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CAPITULO L.

8 MATERIALES ESTETICOS USADOS EN PROTESIS
PARCIAL FIJA

8.1 Porcelana pura

En la antigliedad se hablaba de una prétesis dental cuando se buscaba
devolver la funcion masticatoria por medio de dientes de origen animal, de
madera, o metal. No habia un enfoque de la estética dental como la hay
hoy en dia, Unicamente se buscaba reemplazar dientes ausentes, en la
actualidad el objetivo principal es devolver y mantener la salud bucal con
pardmetros de estética. Al referirnos hoy a una restauracion dental
hablamos del uso de materiales estéticos como los composites y la

ceramica sin metal.

Desde el siglo pasado se busca un material ideal para tratamientos
protésicos en boca que permitan recrear la naturalidad y estética dental con
alta resistencia (Urbina, 2016). La ceramica es un material de naturaleza
inorganica que se conoce desde nuestros ancestros, ellos confeccionaban
diversos objetos de este material que esta compuesto por una matriz vitrea
o red de silice, feldespato potasico, feldespato sédico o una combinacion
de los dos y particulas de minerales cristalizados para uso odontolégico en
la actualidad (Kina, 2008; Urbina, 2016).

Las particulas minerales cristalizadas son responsables de las propiedades
mecénicas de la cerdmica otorgandole resistencia a la corrosion, flexion y
fractura, evitando también una desestabilizacion en presencia de liquidos o
acidos. La ceramica se caracteriza por su capacidad de translucidez y
naturaleza refractaria, existen algunos tipos de ceramica pura que son

manejados con distintas técnicas para confeccionar una protesis fija
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estética. Entre las mas usadas en la actualidad estan la ceramica
feldespatica y la ceramica a base de disilicato de litio (Urbina, 2016; Salas
2019).

8.1.1 Cerdmica feldespatica

McLean y Hughes emplearon por primera vez en 1965 este tipo de
ceramica al recubrir una estructura metdlica convencional con este
material. En la actualidad se ha logrado mejorar sus propiedades y
caracteristicas, sus componentes son el feldespato que se encuentra de
forma dispersa en particulas de cuarzo y ofrece la propiedad de la
translucidez; la resistencia de este tipo de cerdmica esta dado por el cuarzo
y la plasticidad del material por el caolin. Durante la preparacion de la
prétesis por el técnico dental se le agregan varios pigmentos que permiten
recrear de mejor forma la progresion del color del diente natural. Es asi que
este es uno de los materiales mas utilizados para cubrir estructuras

protésicas ya sean metalicas o ceramicas (Salas, 2019).

8.1.1.1 Sistemas actuales para maquinado

Los grandes avances que han surgido en la tecnologia a nivel mundial
permitieron crear sistemas para la fabricacion de las estructuras protésicas
con mayor eficacia y rapidez influyendo en el pronéstico de los

tratamientos.
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ESCANEADO DE MODELOS DIGITALIZACION

ve

PIEZA DENTAL FABRICADA FABRICACION EN CAM

PRUEBA EN PACIENTE

Figura 7: Protocolo basico de mecanizado de estructuras dentales.

Fuente: (Aguayo, 2021)

Existen técnicas como la inyeccion, el fresado y el sinterizado que con el
uso del CAD/CAM (scanner intraoral) y la tomografia computarizada en 3D,
permiten realizar un disefio rapido y efectivo de las prétesis fijas. La rama
de la odontologia se ha digitalizado durante los ultimos afios, con el uso de
las nuevas tecnologias aumenté la revolucion de las nuevas técnicas de

mecanizado, las cuales estan divididas en dos métodos:

1. “El mecanizado de materiales blandos: PMMA, cera, resinas y
polvo de circonio prensado.

2. El mecanizado de estructuras metdlicas: titanio y/o cobalto-
cromo (Calzado, 2013).”

La técnica de mecanizado convencional no cumple con todas las
caracteristicas necesarias para poder confeccionar estructuras acordes a
las necesidades en prétesis dental, es por eso que existen dos técnicas
adicionales que si cumplen con los requisitos para fabricar prétesis que son

los siguientes:
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e Laprimeraes latécnica de mecanizado a alta velocidad, que permite
trabajar materiales de alta resistencia como: Co-Cr, titanio, PMMA,
cera y circonio prensado.

e La segunda técnica es la de mecanizado ultrasénico que permite
generar geometrias complejas sin afectar las propiedades del
material (Calzado, 2013).

A continuacion, se presentan los diferentes sistemas existentes en el

mercado actual:

Cerec 3.- Este sistema fue creado en los afios ochenta por Mormann y
Brandestini es distribuido en la actualidad por la casa comercial Sirona.
Este sistema permite confeccionar y trabajar sobre superficies o cofias con
un recubrimiento por varias capas del material restaurador. Las ceramicas

disponibles son las siguientes:

e “Vita Cerec Blocks: Porcelanas feldespaticas de diversos colores
mMonocromos.

e Vita In-Ceram blocks: Bloques de porcelanas InCeram que
posteriormente requieren ser infiltrados con vidrio.

e [PS e.max CAD: Bloques de porcelana con disilicato de litio.

e [PS e.max ZirCAD: Bloques de porcelana de 3 zirconios de la casa
Ivoclar (Urbina, 2016).”

El ajuste marginal maximo permitido en la prétesis fija es de 120 micras, la
ventaja de trabajar con este sistema es que brinda un ajuste de 50 a 70
micras. Es por eso que se emplea el CAD/CAM para un ajuste de una cofia
de 83 micras (Urbina, 2016).

La linea de IPS e.max ZirCAD ofrece en la actualidad algunas variantes del

material que permiten ajustarse a las necesidades de cada paciente

durante la planificacion y disefio de la prétesis. Estos se dividen en:

50



e |IPS e.max ZirCAD Prime: fabricacion de protesis fija con ceramica
sin metal, desde coronas hasta puentes (1200 MPa**).

e IPS e.max ZirCAD MT Multi: fabricacion de prétesis en sector
anterior y posterior hasta tres unidades (850 MPa*).

e |PS e.max ZirCAD MT: fabricacion de restauraciones altamente
estéticas hasta tres unidades (850 MPa*).

e |PS e.max ZirCAD LT: fabricacion de restauraciones minimamente
invasivas de cofias de coronas hasta puentes de cuatro o mas
unidades (1200 MPa**).

IPS e.max ZirCAD MO: fabricacién de recubrimientos clasicos (1150
MPa*), (Ivoclar Vivadent Global, 2021).

Figura 7: Prétesis fija de 6xido de zirconio versétil e innovador.

Fuente: (Ivoclar Vivadent Global, 2021)

Procera (Nobel Biocare, Gotemburgo, Suecia). - El sistema fue creado por

el Dr. Motts Anderson (1997) y es comercializado actualmente por la
empresa Nobel-Biocare. El sistema consiste en realizar un escaneado de
alta fidelidad a un modelo de yeso que luego sera procesado por el sistema
Procera®. Esos datos son enviados por internet en el mismo sistema a un
centro de produccion que elabora y confecciona un troquel donde luego el

material es inyectado y sinterizado. La restauracion es enviada al
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odontdlogo y una vez probado y aprobado finalmente se lo recubre con
ceramica de baja fusiébn. También cuentan con un sistema mecanizado en

el cual se realiza al finalizar una estratificacion manual (Urbina, 2016).

Lava (3M ESPE, St Paul, MN). - La marca 3M ESPE trabaja con su propio

software de disefio en el cual se realiza un escaneado de la estructura

dental con un sistema Optico sin contacto y altamente sofisticado que
necesitara una preparacion dentaria segun las indicaciones de la casa
comercial. La terminacion deberd ser en chaflan circunferencial con
angulos horizontales de 5° y uno vertical de 4° ademas de contar con
angulos redondeados entre otras indicaciones de la marca. Para la
fabricacion de estructuras, en zirconia no deberan sobrepasar las 3
unidades; cuentan con una maquina de fresado y un horno de sinterizado.
Todos los disefios protésicos una vez fabricados seran cubiertos con una

ceramica compatible (Urbina, 2016).

Everest (Kavo, Alemania). - El funcionamiento de este sistema inicia con

el uso de un scanner, de la misma casa comercial Kavo, que permite
obtener una imagen de alta precision con una relaciéon de 1:1 de la
estructura escaneada. La imagen es analizada por un programa
denominado “Surface” que identifica la preparacién y el margen. Para la
fabricacion del disefio se usa una maquina de fresado Everest Engine® que

igualmente va a sinterizar la estructura (Urbina, 2016).

8.2 Oxido de zirconio

En busca de un material para restauraciones dentales y protesis mas
estéticas se han combinado los poli - cristales de 6xido de zirconio con Ytrio
(Y-TZP) creando la zirconia tetragonal quimicamente estable, la cual
produjo grandes expectativas en la rehabilitacion oral. Hoy se ha convertido

en uno de los materiales mas utilizados al momento de cumplir con las
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necesidades protésicas que demanden una elevada resistencia a las
fuerzas de masticacion y capacidad de reproducir la naturalidad de los

dientes.

El zirconio es un material que reacciona con el oxigeno y forma el dioxido
de zirconio (ZrO2), al momento que se le agrega Magnesia (MgO), Itria (Y
0), Ceria (Ce O) u otros metales, este se estabiliza. El 6xido de zirconio en
combinacion de itrio (3Y-TZP) tiene una resistencia mecanica de 900-1200

Mpa, lo cual es excelente y es el mas usado con el sistema CAD/CAM.

Su mddulo de elasticidad es superior al de la ceramica con un valor de 205
GPa solo minimamente inferior comparado con el del acero inoxidable que
es de 210 GPa. La ductilidad térmica es menor a la de la alimina y reduce
la posible presencia de hipersensibilidad dental. En si es un material
biocompatible, que demuestra una elevada resistencia a fuerzas

masticatorias, fractura, flexion y tiene un buen limite de elasticidad.

En la actualidad también se aplica su uso en el sector anterior y posterior;
al momento de haber sido descubierto por primera vez en la rama de la
odontologia (afios 70 — 90) se lo empled como recubrimiento de implantes,
Brackets en ortodoncia, postes intrarradiculares, antes de ser considerado

como material restaurador.

La zirconia al ser un material polimorfico y estar en una fase cristalina se
puede encontrar, segun parametros dimensionales, en una estructura
cubica, tetragonal y monoclinica (Salas, 2019). Existe un fenémeno
destacado de este material descrito por Garvie (1975) llamado fenémeno
de “resistencia a la transformaciéon (Rios SE, 2017)”, en el que se afirma
gue el material en estado tetragonal, al sufrir un elevado grado de estrés
por ejemplo con la presencia de una grieta, repara la zona por medio de un
aumento de volumen de la particula de zirconio en un 5% aproximadamente
al cristalizar el area en fase monoclinica (Kina, 2008; Urbina, 2016; Rios SE
y cols., 2017)
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Particulas
transformadas

Sellado de la grieta

Particulas
transformandose

Particulas sin transformarse

Figura 8: Representacion del proceso de resistencia a la transformacion
inducida por estrés.

Fuente: (Rios SE y cols, 2017)

Para la fabricacion de prétesis a base de zirconia existe la técnica del
coping, la cual toma mucho tiempo y eleva su costo, como también existe
la técnica mecanizada por medio del CAD/CAM combinado con la ceramica
feldespéatica bajo la técnica de estratificacion aumentando la estética de la
proétesis (Salas, 2019).

8.2.1 Indicaciones

Al ser la zirconia un material que, combinado con la ceramica feldespatica,
permite fabricar proétesis fija con una excelente estética, se recomiendo su
uso en el sector anterior. También se puede utilizar como estructura

protésica en el sector posterior, sin embargo, todavia se prefiere el uso de
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prétesis a base de metal-porcelana debido a su elevada resistencia a las

fuerzas masticatorias (Salas, 2019).

8.2.2 Caracteristicas de la preparacion dentaria

La preparacion del diente pilar es similar a la preparacion para la colocacion
de otros materiales como lo es el metal o la ceramica, tomando en cuenta
las mismas indicaciones del tallado que permitan que la proétesis fija se
encuentre bien adaptada al margen y en la cual las paredes converjen en

un maximo de 10°.

El tallado de la preparacion involucra un desgaste de 1.5 a 2 mm en
incisal/oclusal y de 1.2 mm en caras libres e interproximal. Existen estudios
gue demuestran que un tallado de 1-1.5mm también demostr6 un buen
resultado en proétesis fija de zirconia (Suarez M, 2015). El terminado del
margen segun autores como Beuer, Jager y Sadan consideran que el
acabado ideal es en chamfer de 0.5mm para tener un sellado
circunferencial efectivo que no permita la contaminacion bacteriana;
mientras que Cho L et. al., indica que un chamfer de 0.9 a 1.2mm cuenta

con mayor resistencia a la fractura (Salas, 2019; Urbina, 2016).

8.2.3 Protocolo de cementacion

Entre las propiedades de la zirconia se encuentra la resistencia al acido
debido a que este no contiene particulas vitreas y es imposible un grabado
acido fluorhidrico o una colocacion de silano en su superficie minimamente

reactiva.
Existen métodos aplicados como los usos de cementos resinosos, el

arenado entre otros mas, que buscan aumentar su capacidad de adhesion

a la estructura dental; sin embargo, no existe hasta la fecha un sustento

55



cientifico importante que demuestre una mayor capacidad de adhesion con

un método especifico o tipo de cemento.

Para poder cumplir con un tratamiento protésico conservador es necesario
manejar un protocolo de cementaciéon adhesivo estandarizado y seguro
para cementar la zirconia a los dientes previamente preparados. Mediante
estudios realizados se ha logrado obtener buenos resultados al combinar
un acondicionamiento mecénico y quimico de la superficie de la prétesis y
el sustrato dental para su posterior cementacion, de manera que segun
Scaminaci (2019) es recomendable el arenado con particulas de silice que
permitirdn una asociacion con un primer de silano o un arenado de alimina
tradicional en combinacion con cementos o primers que contengan 10-MDP
(10-metacriloxidecilfosfato dihidrogenado). El uso del primer y el cemento
gue contengan 10-MDP han demostrado mejores resultados de forma
combinada ya que forman enlaces P-O-Zr entre el primer y la zirconia
debido a una reaccion con el &cido fosforico que presenta el grupo funcional
terminal en el 10-MDP, ademas la molécula presente un grupo funcional de

vinilo que permitira una copolimerizacién con la resina.

Una alternativa también puede ser el uso y aplicacién de cementos de
ionébmero de vidrio o aquello modificados con resina aun que los cementos
resinosos han demostrado mejores resultados. Es necesario que se
realicen mas estudios para poder obtener un protocolo definitivo de
cementacion por adhesion de la zirconia al sustrato dental. (Salas, 2019;
Rios SE y cols., 2017).
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9. DESARROLLO DEL CASO CLINICO

9.1 Historia Clinica

9.1.1 Datos Generales

e Nombre: “Anénimo”

e Edad: 57 afios

e Sexo: Femenino

e Ocupacion: Trabajo independiente

e Nacionalidad: ecuatoriana

e Lugar de nacimiento: Zaruma

e Fecha de nacimiento: 06 de agosto de 1963

e Residencia: Carapungo

9.1.2 Motivo de Consulta

“Quiero cambiarme el puente dental que tengo”

9.1.3 Enfermedad o problema actual

Paciente se realiz6 hace 5 afios la colocacion de un puente anterosuperior
en metal porcelana que compromete 10 piezas dentales.

9.1.4 Antecedentes Médicos

Paciente no refiere antecedentes patoldgicos personales ni familiares.
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9.1.5 Signos vitales

Al momento de la toma de los signos vitales, los valores de presion arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura corporal y la frecuencia respiratoria se
encontraron en un rango de normalidad:

Presion arterial: 121/82
Frecuencia cardiaca: 65 Ipm
Temperatura corporal: 36.5°C
Frecuencia respiratoria: 18 rpm

Tabla 3: Signos vitales

Elaborado por: Carina Forster

9.2 Examen clinico

9.2.1 Extraoral

Paciente presenta un biotipo braquifacial, con una apertura bucal normal
de aproximadamente 40 mm segun Okeson (2008), asimetria facial del lado
derecho de la cara al momento de la sonrisa con una elevacion del arco
ciliar, del ojo y del angulo labial derecho. Durante la palpacion, la paciente
no refiere ningun dolor ni inflamacion. Tampoco se evidencia algan sonido,

alteracion o dolor en la valoracion de la ATM.
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Figura 8: Fotografia frontal

Fuente: Carina Forster

Figura 9: Fotografia frontal en sonrisa.

Fuente: Carina Forster
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Figura 10: Fotografia lateral derecha

Fuente: Carina Forster

9.2.2 Intraoral

Al examen clinico intraoral de la paciente se realizé una revision sistematica
de labios, mejillas, paladar, piso de boca, carrillos, glandulas salivales, oro
faringe y de ganglios; se evidenci6 la presencia de una lengua surcada
como hallazgo del examen intraoral, todos los demas tejidos se encontraron

normales.
En la arcada superior se observé lo siguiente:
e Un edentulismo parcial superior clase lll de Kennedy con protesis
fija.
e Protesis fija de metal porcelana que abarca 10 dientes: 1.5, 1.4, 1.3,
1.2,1.1,21,22,23,2.4,2.5.
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En

Ausencia de los dientes: 1.7, 1.6, 2.7, 2.8

Desajuste vy filtracibn marginal de la protesis fija en los dientes: 1.3,
14y23.

Protrusion de los dientes incisivos de la protesis fija.
Deficiente textura y color de la protesis fija.
Presencia de restos de alimentos en la superficie de la protesis fija.

Restauracion de amalgama en las caras oclusales de los dientes 1.6,
2.7

Punto alto de contacto en la prétesis fija del diente 1.5.

la arcada inferior se observo lo siguiente:

Edentulismo parcial inferior clase Il de Kennedy

Restauraciones de amalgama en las caras oclusales de los dientes
4.5,4.6y 4.7, de las cuales estaban filtradas las restauraciones de
los dientes 4.6 y 4.7

Restauracion de resina en la cara oclusal del diente 1.5.
Reborde protésico inferior resiliente en el cuadrante 3.

Presencia de biofilm en las caras libres de los dientes inferiores.

Figura 11: Fotografia intraoral frontal en oclusion.

Fuente: Carina Forster
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Figura 12: Fotografia intraoral superior (izquierda).
Figura 13: Fotografia intraoral inferior (derecha).

Fuente: Carina Forster

Figura 14: Fotografia intraoral lateral derecha (izquierda).
Figura 15: Fotografia intraoral lateral izquierda (derecha).

Fuente: Carina Forster

62



Figura 16: Fotografia intraoral frontal en desoclusion.

9.3 Odontograma

Fuente: Carina Forster
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Figura 17: Odontograma (antes)
Elaborado por: Carina Forster
9.3.1 Indicadores de salud bucal
INDICADORES DE SALUD BUCAL
ENFEREMEDAD MAL
HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA DERODONTAL OCLUSION FLUOROSIS
PLACA | CALCULO | GINGIVITIS
PIEZAS DENTALES 0123 | 0123 o1 LEVE -| ANGLEI | X LEVE
16 |-| 17 | -| 55 |- 0 0 0 MODERADO |- | ANGLEI |- | MODERADA
11 |-| 21 |-| 51 |- 0 0 0 SEVERA - | ANGLEIll | -| SEVERA
26 | -| 27 | -| 65 |- 0 0 0
36 | -| 37 |-| 75 |- 0 0 0
31 [ X 41 | X 71 |- 1 1 0
46 | X| 47 | X| 85 | - 1 1 0
TOTALES 0.3 0.3 0

Tabla 4: Indicadores de salud bucal

Elaborado por: Carina Forster
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9.3.2 indices CPO-ceo

INDICES CPO-ceo

b C P O TOTAL
3 11 4 18
q c e 0 TOTAL

Tabla 5: indices CPO-ceo

Elaborado por: Carina Forster

9.3.3 Exdmenes complementarios

En la radiografia panoramica se realiz6 un andlisis sistematico tomando
en cuenta las siguientes estructuras anatomicas:

Columna cervical
ATM

Céndilo

Cavidad glenoidea
Apofisis estiloides
Via aérea

Senos maxilares
Fosas nasales

Reborde éseo marginal, que en este caso se lo define como
horizontal moderado.

Arcada dental superior. — En la radiografia se pudo visualizar zonas

radiopacas compatibles con dientes: 1.8, 1.4, 1.3, 2.3,2.5,2.6y 2.8
diente incluido en la zona de la fosa pterigopalatina del maxilar;
ausencia de los dientes: 1.5, 1.6, 1.7, 2.7. Se observo una zona
radiopaca horizontal cubriendo una extensa zona de la arcada

dentaria compatible con un puente fijo de los dientes: 1.5, 1.4, 1.3,
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1.2,1.1,2.1,2.2,2.3, 2.4, 2.5 soportada sobre cuatro dientes pilares:
1.4, 1.3, 2.3 y 2.5. También se observaron sombras radiopacas
compatibles con restauraciones en las coronas de los dientes 1.8 y
2.6. A nivel 6sea se pudo identificar reabsorcion 6sea en sentido
horizontal en el cuadrante uno y una pérdida 6sea horizontal y
vertical en el cuadrante dos en la zona de los dientes: mesial y distal
2.5, mesial 2.6.

e Arcada dental inferior. - En la radiografia se observan zonas
radiopacas compatibles con dientes: 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 4.1, 4.2,
4.3, 4.4, 45, 4.6, 4.7; ausencia de los dientes 3.6, 3.7, 3.8, 4.8.

También se visualizaron zonas radiopacas compatibles con

restauraciones en los dientes: 4.5, 4.6, 4.7. A nivel 6sea se pudo
evidenciar una pérdida 6sea horizontal y vertical del cuadrante tres

y una pérdida de crestas 0seas en los dientes 4.6 y 4.7.

Radiografias periapicales. - En las radiografias periapicales realizadas para

el procedimiento del plan de tratamiento se observaron los dientes pilares
de la prétesis fija: 1.4, 1.3, 2.3 y 2.5. que no evidenciaron tener sombras
radiolicidas compatibles con procesos o patologias como caries dental,
procesos periapicales o ensanchamiento del espacio del ligamento

periodontal.
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Figura 17: Radiografia Panoramica de Maxilares

Fuente: Carina Forster

Figura 18: Radiografia Periapical del diente 1.4 (izquierda).
Figura 19: Radiografia Periapical del diente 1.3 (derecha).

Fuente: Carina Forster

Figura 20: Radiografia Periapical del diente 2.3 (izquierda).
Figura 21: Radiografia Periapical del diente 1.5 (derecha).

Fuente: Carina Forster
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9.4 Diagnéstico

El diagndstico de la paciente fue el siguiente:

e Proétesis metal cerdmica antero-superior mal adaptadas en los
dientes: 1.5,1.4,1.3,1.2,1.1,2.1,2.2,2.3,2.4,25

e Enfermedad gingival inducida por Biofilm

e Caries de Dentina en los dientes: 3.5 oclusal, 4.6 oclusal y 4.7ocluso-

disto-linguo-vestibular.

e Edentulismo parcial superior clase Ill de Kennedy (con prétesis fija)

e inferior clase Il de Kennedy.

e Reabsorcion 6sea vertical y horizontal en los dientes: 2.5, 2.6, 4.6 y
4.7.

e Recesion gingival clase | (Miller) en los dientes 1.3y 2.3.

9.5 Prondstico

El prondstico del tratamiento realizado fue favorable ya que la paciente
sistémicamente se encontraba con buena salud; el mantener dientes
pilares vitales en la arcada dentaria aumento la resistencia, estabilidad y
soporte de la prétesis fija, ademas se realizé un diagnéstico que permitié
planificar cada uno de los procedimientos paso a paso con el objetivo final
de mantener los dientes presentes en boca. El pronéstico también depende
del mantenimiento de las prétesis y se le sumo la buena higiene dental que

tuvo la paciente durante el proceso del tratamiento.

9.6 Plan de Tratamiento
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El plan de tratamiento propuesto a la paciente fue aceptado parcialmente,

por motivos econdémicos decidio sustituir los dientes ausenta 1.5y 1.7 por

medio de la colocacion de implantes en una consulta externa. La paciente

acepto realizarse los procedimientos previos al tratamiento protésico para

después continuar con la fabricacion y elaboracién de una protesis fija

superior y una protesis removible inferior.

Resolucién de urgencias

Control de la infeccion y

reinfecciéon
Bucal

Control del medio

acondicionante

Refuerzo o modificacion del

huésped

Control de las infecciones no

resueltas
como urgencias

Rehabilitacion

No requiere (aparentemente)

Profilaxis dental con el uso de
colutorio de clorhexidina al 0,12

%, eliminacién y control de biofilm.

Se recomienda el uso de hilo
dental (Superfloss) y enjuague
bucal sin alcohol diariamente dos

veces al dia.

No requiere.

No requiere.

Se recomienda la colocacion de
implantes dentales y se indica el
cambio del puente fijo de 9
dientes con 4 dientes pilares a
base de zirconia sustituyendo los
dientes #1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 2.1,
2.2,2.3,24y2b5.

También se indica una protesis
removible para sustituir los dientes
#3.6y3.7.
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Restauracion con resina de los
dientes 3.5, 4.6y 4.7.

Monitoreo Mediato: cada 6 meses

Tabla 6: Plan de Tratamiento.

Elaborado por: Carina Forster

9.7 Descripcion de procedimientos realizados

9.7.1 Modelos impresiones diagndsticas superior e inferior

Para iniciar con el tratamiento protésico se tomaron impresiones con
alginatos mezclado de acuerdo a las indicaciones del fabricante para
colocarlo en cubetas metalicas perforadas y se procediéo a la toma de
impresiones de la arcada superior e inferior; el vaciado de los modelos se

lo realiz6 posterior a la desinfeccion de las impresiones, en yeso piedra tipo

Il para obtener los negativos de la boca del paciente.

Figura 22: Fotografia del modelo de estudio de la arcada superior vista
frontal (izquierda).
Fuente: Carina Forster
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Figura 23: Fotografia del modelo de estudio de la Inferior vista frontal
(derecha)
Fuente: Carina Forster

Figura 24: Fotografia del modelo de estudio de la arcada superior e
inferior vista oclusal (inferior).

Fuente: Carina Forster

9.7.2 Montaje en articulador semi-ajustable

Previo al montaje de los modelos en el articulador, como ya fue mencionado
anteriormente, se procedid a colocarle a la paciente el arco facial del
articulador semi-ajustable para poder reproducir una distancia
intercondilea, el eje terminal de bisagra, la posicién del maxilar en relacion

a la base anterior del craneo y la inclinacion del plano oclusal.

En este caso se aplico el uso del arco facial anatdmico colocando las olivas
en los conductos auditivos externos y el tenedor con Godiva en el plano

oclusal superior, ajustando posteriormente el nasion y los brazos del arco.
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Figura 25: Fotografia durante el procedimiento de montaje del Arco Facial
en la paciente
Fuente: Carina Forster

9.7.3 Montaje de modelos de estudio

Los modelos de estudio obtenidos fueron montados en el articulador semi-
ajustable por medio del uso y aplicacién del arco facial y el registro de
mordida de la paciente, para asi poder reproducir la posicién espacial del

modelo con relacion al plano craneal de la paciente.

Figura 26: Articulador Bio Art Semi-Ajustable
Fuente: Carina Forster
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9.7.4 Encerado diagnostico

Se procedio a realizar un encerado diagndéstico para poder corregir en este
caso la protrusién o vestibularizacién de los dientes anteriores y la estética
dental, tomando en cuenta siempre los parametros funcionales; como base
del encerado se utilizé también un modelo diagndstico con la protesis fija
anterior y uno sin la proétesis. Este encerado obtenido se usé para

confeccionar mediante la técnica de matriz un provisional para la paciente.

Figura 27: Fotografia del encerado diagndstico lado izquierdo y derecho
montado sobre un articulador semi-ajustable (izquierda).
Fuente: Carina Forster

Figura 28: Fotografia del encerado diagndstico lado izquierdo y derecho
montado sobre un articulador semi-ajustable (derecha).
Fuente: Carina Forster

9.7.5 Profilaxis dental y blanqueamiento dental inferior

Previo al tratamiento protésico se realizé una profilaxis dental para la

eliminacion mecanica y quimica del biofilm presente en boca. Se utilizé un
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Sclaler para remover la placa dental y la paciente se realizé un enjuague

bucal de 30s con clorhexidina al 0.12%.

Posterior a la profilaxis dental se realizé un blanqueamiento dental con
peréxido de carbamida al 35%, el cual fue colocado en tres sesiones con
intervalos de 15 min activo y 5 min de descanso. El color inicial de la

paciente fue: 2A130.

Figura 29: Fotografia del procedimiento de profilaxis dental en la arcada
superior e inferior.

Fuente: Carina Forster

Figura 30: Fotografia frontal durante la toma de color previo al
blanqueamiento dental.

Fuente: Carina Forster
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Figura 31: Fotografia intraoral del aislamiento de la mucosa para realizar
el blanqueamiento dental en la arcada inferior.

Fuente: Carina Forster

Y N >

Figura 32: Fotografia intraoral del aislamiento de la mucosa con barrera
gingival para realizar el blanqueamiento dental en la arcada inferior.

Fuente: Carina Forster

Figura 33: Fotografia intraoral del procedimiento de blanquimiento dental
en la arcada inferior con peréxido de carbamida al 35%.

Fuente: Carina Forster

74



9.7.6 Restauraciones dentales

Durante el procedimiento de las restauraciones dentales se procedio con la
anestesia local troncular derecha, aislamiento absoluto, remocion de la
amalgama y caries, se aplico el detector de caries, se desinfecto la cavidad
para luego proceder con el protocolo de adhesion del material resinoso en
los dientes 3.5, 4.6y 4.7.

9.7.7 Retiro de puente dental fijo superior

El proceso de retirar la prétesis fija se la realizé con el uso de instrumentos
rotatorios de alta velocidad y fresas cilindricas de carburo de tungsteno
para cortar metal. Sobre la superficie vestibular y palatina del puente fijo de
metal cerdmica se cortdé en sentido vertical los canales que permitieron
dislocar la protesis de los dientes pilares con mucha precaucion de no

danarlos.

Figura 34: Fotografia intraoral del procedimiento de retiro del puente fijo
de metal porcelana.

Fuente: Carina Forster
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9.7.8 Provisionalizacién

La confeccion de un provisional es fundamental durante el tratamiento de
la protesis fija ya que este permitira una adaptacion de la paciente a la
nueva protesis dental. Es asi que antes de retirar el puente fijo de metal
ceramica con el uso de una matriz de pasta de condensacion se planificd
la colocacion del provisional. Una vez que fue retirado el puente de la

paciente se confecciond el provisional con visacryl (acrilico de

autocurado) para mantener una buena estética.

Figura 35: Fotografia intraoral de la elaboracion del provisional
anterosuperior con matriz (izquierda).
Figura 36: Fotografia intraoral de la elaboracion del provisional
anterosuperior de visacryl previo al pulido final (derecha).

Fuente: Carina Forster

9.7.9 Preparacién dental

Al momento de retirar el puente dental se pudo evaluar clinicamente los
dientes pilares de la proétesis fija, se aplicaron todas las indicaciones
anteriormente mencionadas para evaluar los pilares e iniciar con la
preparacion de los mismos. En este caso los pilares fueron dientes

previamente preparados que clinicamente mostraban pigmentaciones del
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metal en ciertas areas y se le indicé a la paciente que esta indicada la
endodoncia pre protésica de los dientes 1.3 y 1.4 lo cual la paciente no
acepto y se le explicé todos los puntos a favor y en contra al no realizarse
el tratamiento endodontico. Por medio de la firma de un consentimiento
informado se procedi6é con la preparacion de los dientes pilares vitales

mediante de un retallado.

Figura 37: Fotografia intraoral de la preparacion de los dientes pilares
(antes).

Fuente: Carina Forster

Figura 38: Fotografia intraoral de la preparacién de los dientes pilares
(después).

Fuente: Carina Forster
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9.7.10 Impresiones definitivas de la prétesis parcial fija

Las impresiones definitivas se las tomo, una vez que se hayan cumplido
con todos los principios biomecéanicos durante la preparacion dentaria, con
una pasta de silicona pesada de condensacion y una pasta liviana de
silicona de adicion (polidimetil-siloxano) que permite reproducir a detalle las
estructuras dentarias y mucosos. El proceso de impresion fue realizado con

una técnica de doble hilo en dos pasos.

Figura 39: Impresiones definitivas con pasta pesada y liviana arcada
superior.

Fuente: Carina Forster

9.7.11 Modelo de trabajo troquelado
Al laboratorio se le realizo el pedido de preparar, una vez que fueron

enviadas las impresiones definitivas, un modelo definitivo de trabajo
seccionado para realizar el disefio correcto de la protesis fija.
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Figura 40: Modelo definitivo de trabajo troquelado de la arcada superior.

Fuente: Carina Forster

9.7.12 Uso del arco facial para montaje en articulador semi-ajustable

El laboratorio envio un modelo de trabajo definitivo con el que se disefid y
confecciono una cubeta individual superior de acrilico y una inferior con
rodetes de altura para tomar la relacion céntrica de la paciente. Se coloco
el arco facial del articulador semi- ajustable a la paciente para poder
reproducir una distancia intercondilea, el eje terminal de bisagra, la posiciéon
del maxilar en relacién a la base anterior del craneo y la inclinacién del
plano oclusal para realizar el montaje del modelo superior en el articulador.
En este caso se aplicé el uso de la técnica bimanual de Dawson que
permitié ubicar a los condilos de la mandibula en una posicion superior,
anterior y media en la cavidad glenoidea, registrado el primero punto de
contacto dentario. Luego se procedié con el montaje en el articulador del

modelo inferior.
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Figura 41: Cubetas individuales de acrilico con rodetes de altura de cera
superior e inferior.

Fuente: Carina Forster

Figura 42: Fotografia de modelos definitivos montados en articulador en
relacion céntrica con rodetes de altura sobre cubetas de acrilico
(derecha).

Fuente: Carina Forster

Figura 43: Fotografia de modelos definitivos montados en articulador en
relacion céntrica con rodetes de altura sobre cubetas de acrilico
(izquierda).

Fuente: Carina Forster
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9.7.13 Toma del color

Para realizar la toma del color del diente, se utilizd el colorimetro de la
Chromascop ivoclar Vivadent del cual se uso la paleta blanca (100) hasta
la amarilla (200) y se eligié en conjunto con la paciente el color 2A130 como
el mas adecuado para la fabricacion del puente fijo superior, ya que se
consider6 que el color 01 110 es muy claro y el resultado no hubiese sido

favorable para la estética.

Figura 44: Fotografia intraoral de la toma del color con el colorimetro
chromascop de la ivoclar Vivadent

Fuente: Carina Forster

9.7.14 Prueba infraestructura de zirconia

Al momento que el laboratorio envi6 el esqueleto de prueba del puente fijo
de zirconia se lo analizé visualmente en el modelo y posteriormente en la
boca del paciente tomando en cuenta la adaptacion marginal; el resultado
fue favorable y se volvid a enviar la estructura al laboratorio para que

continuaran con el proceso de terminado.
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Figura 45: Fotografia oclusal de la valoracion de la estructura fabricada
por medio del sistema IPS e.max ZirCAD en Zirconia.

Fuente: Carina Forster

Figura 46: Fotografia frontal de la valoracion de la estructura de Zirconia.

Fuente: Carina Forster

Figura 47: Fotografia intraoral de la prueba en boca de la estructura
fabricada de Zirconia.

Fuente: Carina Forster
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9.7.15 Tallado de apoyos de la protesis parcial removible inferior

Se realizo el tallado de los apoyos oclusales en los dientes 3.4, 4.4, 4.6y
4.7 para la protesis parcial removible inferior constituida por un retenedor
posterior en el diente 3.4, un conector menor distal en el diente 4.5y un

doble Acker en los dientes 4.6 y 4.7

Figura 48: Fotografia del disefio de la prétesis parcial removible inferior
en el modelo de yeso.

Fuente: Carina Forster

9.7.16 Impresiones definitivas de la proétesis parcial removible

Una vez que se realizd el tallado de los apoyos oclusales de la protesis
parcial removible inferior se confecciono una cubeta individual de acrilico
para la toma de impresién definitiva con una pasta de silicona pesada de
condensacion y una pasta liviana de silicona de adicion (polidimetil-
siloxano) que permitié reproducir a detalle las superficies dentarias y

mucosas.
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Figura 49: Impresiones definitivas con pasta liviana en una cubeta de
acrilico personalizada arcada inferior.

Fuente: Carina Forster

9.7.17 Prueba en cerdmica de la protesis fijay de la estructura de la
prétesis parcial removible

La prueba de la ceramica también llamada “prueba de bizcocho”, debido a
que el trabajo todavia carece de una capa de glaseado final y maquillaje,

resultd ser satisfactoria para el clinico como también para la paciente.

Figura 50: Fotografia frontal de la prétesis fija de Zirconia y ceramica
feldespatica.

Fuente: Carina Forster
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Figura 51: Fotografia frontal en sonrisa de la prueba de la prétesis fija de
Zirconia y ceramica feldespatica sin glasear.

Fuente: Carina Forster

Tras el procedimiento de la prueba de ceramica de la protesis fija superior
se continuo con la prueba de la estructura de cromo cobalto de la prétesis

parcial removible inferior que fue enviada con rodetes de altura en cera
por el laboratorio.

Figura 52: Fotografia oclusal del esqueleto y prueba en cera de la
prétesis removible inferior de cromo cobalto.

Fuente: Carina Forster

9.7.18 Cementacion para protesis fija

Una vez culminado el trabajo de la prétesis fija superior, el laboratorio envié

el puente y se lo evalué conjuntamente con la paciente fuera de boca.
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Posteriormente se lo probo en boca y se preparo tanto la estructura dental
(desinfeccion) como la estructura protésica (desinfeccion y arenado) para
su cementacion definitiva con cemento de iondmero de vidrio modificado
con particulas de resina.

Una vez cementada la protesis en boca se retiraron minimos excesos del

cemento de la proétesis y se valoro el sellado marginal que fue satisfactorio.

Figura 53: Fotografia de la protesis fija terminada de Zirconia y ceramica
feldespética.

Fuente: Carina Forster

Figura 54: Fotografia intraoral de la preparaciéon dentaria para la
cementacion definitiva de la prétesis fija terminada.

Fuente: Carina Forster
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Figura 55: Fotografia de la preparacion del cemento a base de ionGmero
de vidrio reforzado con resina.

Fuente: Carina Forster

Figura 56: Fotografia intraoral de la cementacion definitiva de la prétesis
fija en boca.

Fuente: Carina Forster

Figura 57: Fotografia intraoral de la cementacion definitiva de la protesis
fija en boca al momento de retirar los excesos del material.

Fuente: Carina Forster
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Figura 68: Fotografia intraoral arcada superior con puente fijo.

Fuente: Carina Forster

9.7.19 Prueba de enfilado dental con bases en cera de la protesis
parcial removible

Una vez que el laboratorio envio la estructura de cromo cobalto de la
protesis parcial removible inferior con el enfilado dental sobre bases de cera
se lo probo en la boca de la paciente tomando en cuenta la oclusién

mutuamente protegida.

Figura 59: Fotografia oclusal de la prétesis removible inferior de cromo
cobalto terminada.

Fuente: Carina Forster
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9.7.20 Entrega de la protesis parcial removible inferior.

Una vez que fue enviado nuevamente la protesis parcial removible
terminada por el laboratorio se la coloca en la boca de la paciente y se

realizo la entrega del trabajo final.

Figura 60: Fotografia intraoral arcada inferior con protesis parcial
removible de cromo cobalto.

Fuente: Carina Forster

9.7.21 Evaluacion estética antes y después del tratamiento

o .

Figura 61: Fotografia frontal del antes del tratamiento protésico
(izquierda).
Figura 62: Fotografia frontal del después del tratamiento protésico
(derecha).

Fuente: Carina Forster
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Figura 63: Fotografia frontal en sonrisa del antes del tratamiento protésico
(izquierda).
Figura 64: Fotografia frontal en sonrisa del después del tratamiento
protésico (derecha).

Fuente: Carina Forster

Figura 65: Fotografia intraoral superior antes (izquierda).
Figura 66: Fotografia intraoral superior después (derecha).

Fuente: Carina Forster
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Figura 65: Fotografia intraoral inferior antes (izquierda).
Figura 66: Fotografia intraoral inferior después (derecha).

Fuente: Carina Forster

Figura 67: Fotografia intraoral frontal en oclusién antes (izquierda).
Figura 68: Fotografia intraoral frontal en oclusién después (derecha).

Fuente: Carina Forster

Figura 69: Fotografia intraoral lateral derecha antes (izquierda).
Figura 70: Fotografia intraoral lateral derecha después (derecha).

Fuente: Carina Forster
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Figura 71: Fotografia intraoral lateral izquierda antes (izquierda).
Figura 72: Fotografia intraoral lateral izquierda después (derecha).

Fuente: Carina Forster

9.7.22 Ajuste Oclusal

Una vez instalada la prétesis fija superior y la protesis removible inferior se
procedid a valorar los movimientos de apertura y cierre, guia canina, guia
incisiva, movimientos de lateralidad y maxima intercuspidacion para que la
oclusion se encuentre mutuamente protegida, como deberia ser
idealmente. A esto es necesario sumarle la falta de los dientes ausentes
que serdn sustituidos por implantes para aumentar al maximo los puntos

de contacto.

9.7.23 Monitoreo

Cada 6 meses para citas de mantenimiento.
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10 DISCUSION

En el caso clinico descrito se evidencio el bienestar y mejora de la paciente
en relacion a su oclusion y estética tras realizar el tratamiento protésico con
un puente fijo de zirconia combinado con ceramica feldespatica y una
prétesis removible inferior cromo cobalto. Durante la planificacion del
tratamiento se eligio la zirconia por su resistencia, ya que permitid disefiar
y elaborar un puente fijo de nueve dientes en su totalidad soportado sobre
cuatro dientes pilares vitales que ha demostrado un resultado favorable.

Los resultados obtenidos al culminar el caso clinico fueron similares a los
resultados demostrados en el reporte de caso clinico por Cérdova (2017)
quien realiz6 una rehabilitacion en el sector antero-superior con un puente
fijo de zirconia sobre dientes pilares no endodonciados y logré obtener una
adecuada estética que es fundamental para el sector anterior, ademas de

aprovechar la resistencia y durabilidad del material.

Al ser la zirconia un material estable y resistente de proétesis fija que permite
mimetizar la naturalidad del diente por medio de un recubrimiento de
ceramica feldespatica se lo consider6 como la mejor opcion para realizar
este caso clinico. En la actualidad las proétesis de metal cerdmica son
empleadas cuando se necesita rehabilitar una zona molar que se encuentra
expuesta a fuerzas masticatoria verticales de trituracion de alimentos.

Para el sector anterior se lo solia emplear debido a que no existian en el
mercado materiales que superen sus caracteristicas de resistencia. Hoy en
dia se lo considera un material deficiente en estética para este sector de la
boca al igual que lo considera Salas (2019), al argumentar que se forma un
halo de color oscuro en el margen de los dientes pilares al permitir la
exposicion directa del metal en la zona; es por eso que la zirconia es uno
de los materiales mas adecuados para rehabilitar el sector anterior.

(Ingunzay col., 2020).

Al control anual de la paciente no hubo evidencia clinica ni radiografica de

molestia o irritacion de los dientes pilares que soportan la protesis fija de
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zirconia, evidenciando un prondstico favorable. La buena adaptacion al
margen gingival de los dientes pilares evita el acumulo de biofilm y la
aparicion de caries residual que puede llegar a afectar el prondéstico de todo
el tratamiento realizado. Al igual que pudo evidenciar Gargari (2014) en un
reporte de caso clinico con un seguimiento de 5 afios de un paciente que
fue rehabilitado con un puente fijo antero-superior de zirconia con
recubrimiento de ceramica, la zirconia impide la sensibilidad gingival al
metal y permite una correcta adaptacion al margen gingival evitando una
filtracion marginal, ademas de demostrar una excelente estabilidad al color

a largo plazo de la ceramica.

La higiene dental de la paciente también fue un factor influyente en el
pronéstico favorable de esta resolucion de caso clinico, dar las indicaciones
del cuidado de la higiene bucal y de la protesis dental fija es fundamental
para obtener un buen resultado a largo plazo del tratamiento realizado
(M.Ikbaletal. 2020; AlQabbaa LM 2018).

11 CONCLUSIONES

e Se concluye que al culminar el plan de tratamiento propuesto se logré
mejorar la estética, oclusion y bienestar de la paciente, por medio de un
recambio de una proétesis fija anterosuperior metal ceramica por una
prétesis fija de zirconia combinada con ceramica feldespatica,
soportada sobre dientes pilares vitales y una protesis removible inferior

de cromo-cobalto.

e Se logro retallar los dientes pilares vitales 1.4, 1.3, 2.3, 2.5 que soportan
la protesis fija, ademas de utilizar la zirconia combinado con ceramica
feldespética, como material adecuado para su uso y elaboracion de la
prétesis fija superior de nueve dientes, permitiendo definir la viabilidad

funcional y estética de la misma.
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12 RECOMENDACIONES

Las nuevas tecnologias y materiales dentales que evolucionan a cada dia
y cada vez con mayor rapidez han permitido que la odontologia logre
cumplir con sus objetivos, de preservar la salud de la cavidad bucal, en
menor tiempo y con mayor eficacia; los procedimientos cuentan con una
menor cantidad de pasos y los pacientes gozan de una mejor estética y
durabilidad en boca de los tratamientos realizados.

Es fundamental que el clinico esté lo suficientemente capacitado para
poder utilizar la nueva tecnologia con sensatez aplicando todo su
conocimiento y bases cientificas de cada procedimiento; es necesario

entender que la tecnologia Unicamente es una herramienta.

Los nuevos materiales tienen grandes ventajas y hay que saber aplicarlas
en las situaciones requeridas para obtener un resultado favorable. El éxido
de zirconio como material protésico cuenta con excelentes bondades, aun
asi, todavia tiene sus falencias en relacién a la adhesion y es necesario la

ejecucion de mas estudios.

El clinico debe estar constantemente actualizando sus conocimientos
debido a las nuevas técnicas que van surgiendo para mejorar la calidad del
trabajo protésico y su prondstico a largo plazo, la odontologia minimamente
invasiva ha rebasado a la odontologia de extensién por prevencién ya que
ahora se busca prevenir las enfermedades de la cavidad oral y mantener

dientes sanos en boca, evitando su mutilaciéon innecesaria.

Siendo la caries una de las enfermedades mas comunes que tiene el ser
humano en boca y la causa principal del edentulismo parcial, se considera
la colocacion de una prétesis fija, como una buena opcion de tratamiento.
Hay que tomar en cuenta las necesidades del paciente, sus expectativas,

la viabilidad del tratamiento, el prondstico del mismo y factores
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socioeconémicos de cada individuo; para poder realizar un tratamiento
exitoso es importante tener el conocimiento acerca de las propiedades de
los materiales usados en la elaboracion de protesis fija que otorguen
resistencia y estética a la vez para poder devolver salud y funcion al

paciente.
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14 ANEXOS

Consentimiento informado

Figura 73: Consentimiento informado de restauraciones dentarias.

Elaborado por: Carina Forster
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Figura 74: Consentimiento informado del blanqueamiento dental.
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Figura 75: Consentimiento informado de la prétesis fija.

Elaborado por: Carina Forster
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Figura 76: Consentimiento informado de la prétesis removible.
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Tratamiento

Figura 77: Procedimientos del tratamiento.

Elaborado por: Carina Forster
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Figura 78: Procedimientos del tratamiento.

Elaborado por: Carina Forster
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Figura 79: Procedimientos del tratamiento.
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Radiografias complementarias

Figura 80: Radiografia Periapical diente 2.5 (lado izquierdo).
Figura 81: Radiografia Periapical diente 2.3 (medio).
Figura 82: Radiografia Periapical diente 1.3 y 1.4 (lado derecho).

Elaborado por: Carina Forster

Figura 83: Radiografia Panoramica control anual.
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