UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

MONOGRAFIA PARA OPTAR AL TiTULO DE:
CIRUJANO DENTISTA
TEMA:
“PRESENTACION DE CASO: REHABILITACION ESTOMATOLOGICA CON
DISFUNCION OCLUSAL PURA NO PATOLOGICA, REALIZADO EN CLINICAS

MULTIDISCIPLINARIAS DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA UNAN-LEON,
EN EL PERIODO 2007-2008”.

AUTORA:

Bra. KARLA IRINA WALSH GARCIA

TUTOR:
MSc. EROL ESQUIVEL

LEON, JUNIO 2009



INDICE
RESUMEN . ...

INTRODUGCCION. ... oot
OBJIETIVOS . ..o
MARCO TEORICO... ..ot

SISTEMA ESTOMATOGNATICO. ...t
RELACIONES PERIO-RESTAURATIVAS . ...
PROTESIS FIJA
» SELECCION DEL DIENTE SOPORTE ... ..ttt e,
- RelaCioN COrONO-TAIZ. . ... e
- Configuracion radicular...............ocoooiiii
- Relaciones intra @ INter @rCo........cooviiniii e,

= BIOMECANICA .. ... cvt e et e et e e et e e e
- Pilares intermedios. ... .. ..o
- Pilares INCliNados. ..o
= PRONOSTICO.......ccoiiiiiiiiiiieee e
- Morfologiaradicular..............coooiii
= Relacion CoOrONO-TaIZ. ... ..o
- Movilidad dentaria.............ccoooriiniiii
- LeSIONeS A fUMCA. . ...t ————
- Numero, localizacion y distribucion de dientes.................ooiiiiiiinne.
- Cariesy compromisoS PUIPAIES. ... ....ouiier et
- Accesibilidad qUITUrgiCa. ... ..o
- Exodoncias mandatorias. ...........ooouiiriieiiii e
- Grados de PronOStICO. .......ouiit e
= REQUISITOS DE LAS PREPARACIONES DENTARIAS..................
- PrinCipioS MECANICOS. .......oviit i
O REENCION. ... .o
O RESISEENCIA. ...t
- PrinCipios BiolOQICOS. ... ...veii e
o Preservaciondel 6rganopulpar............cccoooiiiiiiii e
o Preservacion de la salud periodontal................cccoooviiiiiiiiiiinnn.
- PrinCIpIios @StELICOS. ...\ttt
= PREPARACIONES METAL CERAMICA...........oiiiiiiiiiieiiiee e,
= TOMA DE IMPRESION DEFINITIVAENPPF.....c.oiiiiiiiiiieiieil
- Materiales elastOmeriCOS. .........c.ovvuiiii e
- Métodos de retraccion gingival................ccoooiii i
® DISENOS DEPONTICOS. .....ouuuieeeieeee e
- Contactantes CoN MUCOSA. ......c.iuintereeit et ettt et ereeeaaas
- No contactantes CoN MUCOSA. ... .. .oveuinririeie ettt
m PROVISIONALES. ... e
- Provisionales con técnica indirecta...............ocoeviiiiiiiiiii e,

10
11

13
14
15
15
16
16
16
18
18
18
18
19
19
19
20
20
20
21
21
21
21..
23
23
23
24
24
24
24
25
26
26
26
26




B CANTILEVER. .. 28

= PERFILDEEMERGENCIA. ... ..o i, 30
= DEfINICION. ..o 30
- Angulo de emergencia con relacion al perfil de emergencia..................... 31
- Relacién del perfil de emergencia con contornos. ..............coeeevveininnen... 31
- Contorno subgingival de COroNas. ............ccoovviiiiiiii i 32
= ANALISIS DENTOGINGIVOFACIAL........ccoovviiiiiiiieei e, 32
- Lineade laSONnrisa........c.o.iuiiniinii i 32
e [ o T e (oo 1 17 VSR 33
- Andlisisde lasonrisaen planos............coooviiiiiiiiii 33
- Elementos macro estéticos de 1a sonrisa..............cooeviveiiiiiiiiiiiiiininnn, 36
- Consideraciones estéticas relacionadas a la salud gingival..................... 37
- Elementos micro estéticos de la sonrisa...............ccoooviiiiiiiiiiiiin, 38
o Abarcador inCisal.............coooiiiiii i, 38
OB 1011 1=Tox (0] ¢ -1 TS 38
o Inclinaciones axiales. ..........c.oooiriiiiiiii 39
o Sombras de progresion...........c.oeouiiiiiii e, 39
o Dientesrevelados. . ... ... 40
O POSICION M. . 40
O POSICION E..... o 40
o Espacio Vestibular..............oooiiiii 41
= DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE.........ooiiviiiiinnnn, 41
- Longitud radicular. ..., 41
- Anatomiaradicular........ ..., 41
= Grosor del POSEE. ... ..ovieie s 42
= ESHFUCIUIA COMONA. ... . .ttt 42
- Estrés.. OO PUROSRUPRPT” X
- Fuerzadetorsmn 43
- Rol de presion hldrostatlca ........................................................... 43
- DiSef0 del POSEE. ... et 44
Material del POSte. ... ...virii 44
PERIODONCIA ............................................................................... 46
» BIOTIPOSDENTALES. ..., 46
- Biotipo gruesoy plano.........cooiiniiii i 46
- Biotipo delgado y festoneado.............c.oeveiiiiiiiiiiii 46
= OBJETIVOS DE LA CIRUGIA PERIODONTAL PRE- PROTESICA.... 47
- Seleccionde [ateCniCa. .........viviiii 48
= TECNICAS QUIRURGICAS PRE- PROTESICAS PARA GANANCIA DE
CORONA CLINICA. ....oviiiiei e 49
- Alargamiento de COMONA. ... .....ouiuriet it 50
o Descripcionde [atéCniCa............covviiiiiii 54
O VBN S, .. ettt 55
O DEBSVENTAJAS. .. ettt 55
O Materiales. ... ..o, 55
PROTESIS TOTAL ..ottt e, 56




= DENTADURAS INMEDIATAS. .., 56

- BeNEfICIOS. ..o, 56
- Tomade IMPreSION. .. ... 56
- Registros oclusales y seleccion del color dentario..............oooveiininnn.... 57
- Montaje y evaluacion de los dienteS en Cera...........ooeveviieiiiriininiininn, 58
= INSErCION A PrOtESIS. ....etieie it e 58
- Modificaciones post QUITUIGICAS. .......c.ouiirieriitiit e 58
® PROTESIS COMPLETAS. ..ottt 59
- Zona neutra en dentadura completa..............oooiiiiiiiii 59
- Superficie de ProtesiS. .. ..o 59
- Influencia de fuerzas en superficie de protesis..........ocooevviiiiiiiiiiiinin, 60
- Protesis totales personalizadas. ............oooeeuiiiiiniiiii 60
- ROAEteS OCIUSAIES. .. ... 61
- Registro de relaciones verticales maxilo- mandibulares........................... 62
- Medidas clinicas para registro de dimensién vertical oclusal y dimensién
VEItICAl BN TEPOSO. .. et ettt e e e 62
- Colocando dientes maxilares anteriores. ..........o.oveereererireereineineenannns 63
= DETERMINANDO LA CLASE DE OCLUSION......c..vvvviiiiiiaei) 66
® SOBREDENTADURAS. ..., 67
= ETIOLOGIA DEL DESGASTE OCLUSAL SEVERO.............ccoeinn, 68
- Anomalias CONQENItAS. .........ooviit it 69
- Bruxismo y otros habitos parafuncionales...................c..cocoeiiiiii, 69
- Abrasiondental..... ... 69
= U EOSION. . e 70
- Pérdida de soporte POSIEriOr. . ... .ovit it 70
- Diagndstico y plan de tratamiento...............cooiiiiiiiiiii 70
= EVALUACION DE LA DIMENSION VERTICAL EN OCLUSION....... 71
- Evaluacion fonética...........ovvvinini i 72
- Distanciainteroclusal...............oooiiiii 72
- Aparienciafacial............ooi 72
- Clasificacion de Turner y Missirlan..............coooviiiiiiiiiiiiiee 73
- Fisiologia y patologia del aumento de la dimension vertical...................... 74
MATERIAL Y METODO ..., 76
RESULTADOS. ... e e e 85
ANALISIS DE LOS RESULTADOS. .....iiiiiieee e, 105
CONCLUSIONES. ... e 108
RECOMENDACIONES. ... e, 109
BIBLIOGRAFTA . ..o, 110
ANEX S . . 115




RESUMEN

Las principales afecciones bucodentales presentes en nuestra poblacion son: la
enfermedad periodontal, la caries dental y los trastornos oclusales; las cuales
pueden conllevar a disfunciones oclusales puras patoldgicas o no patoldgicas. Por
ello, nuestra Facultad tiene como mision formar a personas capaces de resolver
esta problemética, con el fin de elevar los niveles de salud general del individuo y
de la comunidad. EIl presente trabajo monografico, tuvo como proposito rehabilitar
de manera integral a una paciente seleccionada que presentd disfuncion oclusal
pura no patoldgica. El tipo de estudio fue una presentacion de caso clinico y como
criterios de seleccion se tomd en cuenta que paciente presentara problemas en al
menos tres areas de la odontologia, disfuncion oclusal pura no patologica y una
actitud positiva, para poder culminar satisfactoriamente el caso de larga duracién.
El diagndstico fue realizado por areas y la elaboracién del plan de tratamiento se
hizo por fases, atendiendo de manera integral a paciente. La paciente fue
diagnosticada de manera general con disfuncion oclusal pura no patoldgica,
porque presentaba pérdida de piezas dentarias, pérdida de curva de Spee y de
Wilson, entre otros. Con la ejecucion del plan de tratamiento, se logré devolver
funcidn, estética, conformidad y seguridad psico- social a paciente; quien admite
sentirse mucho mas segura tras la colocacion de la protesis total superior y
cambio de protesis mal ajustadas a nivel inferior.




INTRODUCCION

La Odontologia tiene como propdésito dar respuesta a las necesidades del
componente bucal de la salud, contribuyendo asi a la mejora del estado de salud

general del individuo, la familia y la comunidad.

Las principales afecciones buco dentales que presenta nuestra poblacién son las
enfermedades periodontales, la caries dental y los trastornos oclusales; las cuales

conllevan a disfunciones oclusales patologicas o no patoldgicas.

En este contexto, es necesario formar a odontélogos capaces de resolver estas
afecciones que continlan siendo necesidades sentidas en la mayoria de los

sectores de la poblacién.

Para ello, el egresado de la Facultad de Odontologia de la UNAN-Ledn podra
desarrollarse en los diferentes niveles de atencidon, como son la educacién

sanitaria, la prevencion, la proteccion especifica y el tratamiento restaurativo.

La Facultad de Odontologia tiene como Misién formar integralmente a las
personas como profesionales y técnicos capaces de dar respuestas a los
problemas y necesidades de salud buco dental de la poblacion, a fin de mejorarla
y contribuir a elevar los niveles de salud general, poniendo en préactica los valores
individuales y los principios éticos y morales para que actden conscientemente en

funcién de sus responsabilidades. *

La Vision de la Facultad, se centra en ser lider en la formacién integral de
profesionales y técnicos de la salud bucal, con atributos éticos y culturales que
respondan a los valores ciudadanos, con una concepcion patriotica que contribuye

a la convivencia y bienestar de la sociedad.”

* Macroprogramacion de la carrera de Odontologia. Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua. UNAN-
Ledn.Agosto 2007.




Para el logro de esta Vision y Mision de la Facultad de Odontologia, los alumnos
debemos de ejercer nuestro papel de veladores de la salud bucal con dedicacion,
dando siempre lo mejor de nosotros mismos, instruyéndonos de manera continua

y tratando a los pacientes de manera integral y responsable.

Por consiguiente, este trabajo monografico pretendio rehabilitar de manera integral
a un paciente seleccionado que presentaba disfuncién oclusal pura no patolégica,
con los recursos materiales y diagnésticos disponibles en nuestro medio;
devolviéndole ademas su funcion, estética, conformidad y seguridad psico- social
a través de la ejecucion de un plan de tratamiento integral que se adaptd a sus

necesidades estomatoldgicas.

El tratamiento del paciente involucrd necesidades en mas de tres areas de la
odontologia, lo cual aumento la complejidad de tratamiento y demand6 un mayor
tiempo disponible para su realizacion, asi como de la aplicacion de los
conocimientos adquiridos a lo largo de la carrera. Se espera que esta presentacion
de caso sirva de guia para demas estudiantes de la Facultad al momento de

abordar un caso clinico similar.




OBJETIVOS

GENERAL:

Rehabilitar el sistema estomatognatico de paciente con disfuncion oclusal pura no
patolégica, atendida en las Clinicas Multidisciplinarias de la Facultad de
Odontologia de la UNAN- Ledn.

ESPECIFICOS:
1. Seleccionar el plan de tratamiento adecuado para dicha paciente, tomando
en consideracion su condicion buco dental.
2. Determinar el pronéstico de tratamiento para el paciente.

3. Ejecutar el plan de tratamiento odontolégico por fases, devolviendo de esta
manera funcion, estética, seguridad y conformidad psico-social.







SISTEMA ESTOMATOGNATICO.®

El sistema estomatognatico es la unidad morfofuncional integrada y coordinada,
constituida por el conjunto de estructuras esqueléticas, musculares, angiolégicas,
nerviosas, glandulares y dentales, organizadas alrededor de las articulaciones
occipito-atloidea, vértebro-vertebrales, cervicales, temporomandibulares, dento-
dentales en oclusidon y dento-alveolares, que se ligan organica y funcionalmente
con los sistemas digestivo, respiratorio, fonoldgico y de expresién estético-facial y
con los sentidos del gusto, del tacto, del equilibrio y de la orientacion para
desarrollar las funciones de succion, digestion oral (que comprende la
masticacion, la salivacién, la degustaciéon y la degradacion inicial de los hidratos
de carbono); deglucién, comunicacion verbal (que se integra, entre otras acciones,
por la modulacion fonolégica, la articulaciéon de los sonidos, el habla, el silbido y el
deseo); sexualidad oral (que incluye la sonrisa, la risa, la gesticulacion bucofacial,
el beso, entre otras manifestaciones estético-afectivas); respiracion alterna y
defensa vital, integrada por la tos, la expectoracion, el estornudo, el bostezo, el

suspiro, la exhalacion y el vémito, esenciales para la supervivencia del individuo®.

Esta contenido en la parte superior del cuerpo humano, a partir de la cintura
téraco-escapular, definida ésta como la conceptualizé Ives Chatain en 1983, la
cual constituye su base y limite inferior; a su vez contiene otras estructuras
anatémico-funcionales muy importantes como la faringe, la laringe, el encéfalo y
los 6rganos de los sentidos, incluidos el del equilibrio y el de orientacion, con todos

los cuales establece relaciones muy precisas e importantes.®

La pérdida del equilibrio del sistema estomatognatico conlleva a disfunciones

oclusales, que pueden ser patoldgicas o no patolégicas.?

Las disfunciones oclusales patolégicas, se caracterizan por presentar una 0 mas

de las siguientes anomalias : migracion dentaria, movilidad dentaria, enfermedad

® BARRETO, JOSE FERNANDO. Sistema estomatognatico y esquema corporal. Colombia Médica 1999; 30:
171-78.

% HUFFMAN, RICHARD & REGENOS, JOHN. Principles of Oclussion, Laboratory and Clinical Teaching
Manual. 7th Edition. H&R PRESS,OHIO.
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periodontal, dolores a nivel de las ATM, crépitus, clicks, subluxaciones , dolores
musculares, dolores referidos a nivel del cuello, cabeza u hombros, bruxismo u

otras parafunciones.?

Las disfunciones oclusales puras no patolégicas pueden presentar facetas de
desgaste dentario, pérdida de curva de Spee o de Wilson, ausencia de varias

piezas dentarias, sin embargo no hay afeccién a nivel articular ni muscular.?

RELACIONES PERIO- RESTAURATIVAS.?

El establecimiento de una salud periodontal es fundamental para el éxito de los
procedimientos restaurativos. En la unién del diente con la encia se establece una
relacion biolégica importante, en la cual es necesario tener en cuenta las

dimensiones del periodonto (unidad dentogingival y unidad dentoalveolar).?

El periodonto es una unidad funcional que recubre el alvéolo y a su vez sostiene al
diente; esta conformado por la unidad dentogingival: encia y diente, mas las
estructuras que se forman en esta insercibn como el surco gingival, epitelio de

unién e insercion conectiva. 2

También por la unidad dentoalveolar, la cual es la continuacion de la dentogingival
conformada a su vez por cemento radicular, ligamento periodontal y por hueso

alveolar.?

Las relaciones dentogingivales tienen implicitos dos conceptos; el concepto de
prostodoncia como la rama de la odontologia que se ocupa de la restauracion y el
mantenimiento de las funciones bucales, el bienestar, el aspecto estético y la
salud general del paciente mediante el reemplazo de dientes faltantes y sus tejidos
contiguos por sustitutos artificiales y la periodoncia como la rama de la odontologia

gue se ocupa del diagnaostico, la prevencion y el tratamiento de las enfermedades

% HUFFMAN, RICHARD & REGENOS, JOHN. Principles Of Oclussion, Laboratory and Clinical Teaching
Manual. 7th Edition. H&R PRESS,OHIO.
?2 JABLONSKI. Diccionario Ilustrado de Odontologia. Editorial Panamericana 1992.
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de los tejidos de soporte. La fusion de estos dos conceptos nos indica que estas
areas no pueden actuar en forma separada, que se requiere un equilibrio entre la
estética que proporciona la restauracibn gracias a nuevos materiales
biocompatibles y a la destreza del clinico para restablecer la funcién perdida y
tratar de simular la forma, color, tamafio y apariencia de la denticion normal y el
mantenimiento saludable de los tejidos de soporte que en ultimas determinan la
permanencia de una restauracion en boca; ya que la preservacion de la insercion
periodontal es un prerrequisito para el éxito de una restauracion, para lo cual es
importante saber la anatomia normal de la unién dentogingival y sus dimensiones

para evitar la violacién de su espacio y poder mantener la salud.*?

?2 JABLONSKI. Diccionario Ilustrado de Odontologia. Editorial Panamericana 1992.
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PROTESIS FIJA
SELECCION DEL DIENTE SOPORTE.*

En orden de soporte y retencion para formar una restauracion, la corona clinica de

un diente nos provee adecuada retencion, resistencia y fuerza. Un diente con
mayor estructura sana puede presentar un nivel de la cresta O0sea bajo. La
presencia de una estructura sana de diente y un nivel de la cresta 6sea adecuada
es esencial por los siguientes criterios:

e Para planear el margen de la restauracion en estructura de diente sano.

e Preservar la biologia de la salud periodontal.

¢ La habilidad de hacer una impresion del diente.

e La estética*,

Una vez perdida la estructura de esmalte o la dentina como resultado de caries,
trauma o desgaste, debe emplearse material de restauracion para restablecer la
forma y la funcion. Toda restauracion debe ser capaz de resistir las fuerzas
oclusales a que esté sometida. Esto es de particular importancia en una proétesis
parcial fija, porque las fuerzas que normalmente absorbia el diente ausente van a
trasmitirse a los dientes pilares, a través del pdntico, conectores y retenedores.
Los tejidos de sostén que rodean al diente pilar, deben estar sanos y exentos de
inflamacion antes de colocarse una protesis. Los pilares no deben mostrar

movilidad por que van a soportar una carga extra. *

Para obtener restauraciones biomecanicamente estables, es necesario hacer una
adecuada seleccion del diente soporte; caracteristicas que se relacionan con
resistencia, estabilidad, calidad de la estructura dentaria remanente se toman en
cuenta. Preferiblemente la ubicacién del margen gingival para mantener la salud

periodontal y evitar la inflamacion, se debe ubicar supragingivalmente siempre y

cuando la estética no sea mandatoria.**

* ASSIF, DAVID. Restoring following crown lengthening procedures. Journal of Periodontal Dentistry
1991;65:62-5

*1 WISE. Stability of gingival crest after surgery and before anterior crown placement. J.P.D 1985; 53(1): 20-

23.
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RELACION CORONA-RAIZ.*

Es la medida desde la cresta 6sea alveolar de la longitud del diente hacia oclusal,
comparado con la longitud de la raiz incluida dentro del hueso alveolar. A medida
gue el hueso se va acercando hacia apical el brazo de palanca de la porcion fuera
del hueso aumenta y la posibilidad de que se produzcan fuerzas dafiinas laterales
aumenta. La proporcion ideal corona raiz de un diente que va ser pilar de una
prétesis parcial fija es de 2:3, sin embargo encontramos relaciones reales de 1:2 o
de 1:2.5 en el caso del canino. Una relacién 1:1 es la minima aceptable en
circunstancias normales. Esta proporcion es uno de los factores importantes para

determinar si se realizan o no procedimientos de aumento de corona clinica.>®

DIENTE ALTURACORONA |LONGITUD RELACION
L (mm) RADICULAR (mm) | CORONA RAIZ

MAXILAR

Incisivo central 10.5 13 1.24
Incisivo lateral 9.0 13 1.44
Canino 10.0 17 1.70
Primer premolar 8.5 15 1.76
Segundo premolar 8.5 14 1.65
MANDIBULAR

Incisivo central 9.0 125 1.39
Incisivo lateral 9.5 14 1.49
Canino 11.0. 15 1.36
Primer premolar 8.5 14 1.65
Segundo premolar 8.5 14 1.65

% SHILLINBURG. Fundamentos de Prétesis Parcial fija tercera edicion. Quintessence books Pag.85-102.
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CONFIGURACION DE LA RA{z.%

Es un factor importante a tener en cuenta desde el punto de vista periodontal.

@ Las raices que son mas anchas en sentido bucolingual que en sentido
mesiodistal, son preferibles a las que tienen configuracion redondeada.

@ Los dientes posteriores multirradiculares presentan raices muy separadas,
las cuales ofrecen mejor soporte periodontal que las que tienen raices

convergentes o raices conicas.

@ Los dientes con raices cénicas se pueden usar como pilares para protesis
parcial fija de tramos cortos, siempre y cuando los otros factores sean

optimos.

Los dientes monoradiculares con evidencia de configuracion irregular, con alguna
curvatura en el tercio apical de la raiz, son preferibles a las que presentan una

conicidad casi perfecta. *

RELACIONES INTER-ARCO E INTRA-ARCO

RELACIONES INTRA-ARCO.*

Esta hace referencia a la relacion de los dientes entre si dentro de la arcada
dentaria. En ésta tenemos en cuenta el plano de oclusion, la curva de Spee, la curva
de Wilson, la forma de las arcadas y la ubicacion de los dientes en el arco. Es de gran
importancia las malposiciones, diastemas, ubicacién de los pilares en la arcada, la
ubicacion de las zonas edéntulas y de los rebordes ademas de la ubicacion de los
ponticos para de esta forma ser rehabilitado. Es importante mencionar que los dientes
gue se encuentran fuera del arco, potencializan los vectores de fuerza, afectan la
estética (espacios negativos) que se pueden solucionar con alternativas

ortoddnticas.**

% SHILLINBURG. Fundamentos de Prétesis Parcial fija tercera edicion. Quintessence books Pag.85-102.
¥l OKESON. Oclusién y afecciones temporomandibulares. Tercera edicién. Pag.66-89
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RELACIONES INTER-ARCO.*

Esta hace mencion a la relacion de los dientes de una arcada con los de la otra.
Es importante destacar la importancia de la linea media tanto facial como dental,
asi como las relaciones de Angle caninas y molares, la sobremordida vertical y
horizontal, los patrones de oclusion. Es de gran valor establecer una adecuada
oclusion en el paciente en donde es importante si presenta mordida abierta,
profunda o borde a borde; guia canina o desoclusion en grupo, mordidas
cruzadas, pérdida de dimension vertical y otros aspectos importantes que
favorecen la estética y simetria del paciente.*

BIOMECANICA.*

Todo cuerpo sometido a una carga tiende a deformarse. Aparte de la carga sobre
el ligamento periodontal en una prétesis parcial fija, entre mas largo sea el tramo
desdentado presentara menos rigidez y habra mayor flexion. La flexibn cambia
con el cubo de longitud e inversamente con el cubo del grosor ocluso-gingival del
pontico. Al comparar una prétesis fija de un péntico con una de dos, se varia en 8
veces la flexion. Un pontico con una dimensién ocluso -gingival dada, se curvara
8 veces mas si el grosor del pontico se divide en dos. Para minimizar la flexion en
ponticos largos y/o delgados, debemos seleccionar aquellos pénticos con una
mayor dimension ocluso gingival o fabricarlos en una aleacibn con mayor
resistencia a la flexion. Se recurre a pilares adicionales para compensar cargas
gue provienen de las diferentes direcciones en funcién, sea por relaciones
inadecuadas corona- raiz o por otros factores. Este pilar secundario debe ser
adecuado en tamarfio y forma radicular. Cuando los ponticos quedan por fuera de
las lineas entre los pilares estos actian como brazo de palanca, que pueden dar
lugar a un movimiento de torque. Para disminuir el torque se puede obtener
retencion adicional opuesta al brazo de palanca a una distancia de los ejes de los

pilares igual a la longitud del brazo de palanca.®

¥l OKESON. Oclusién y afecciones temporomandibulares. Tercera edicién. Pag.66-89
% SHILLINBURG. Fundamentos de Prétesis Parcial fija tercera edicion. Quintessence books Pag.85-102.
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PILARES INTERMEDIOS. ¥

Los pilares intermedios son indispensables cuando se necesita recrear una
condicion protésica a partir de espacios edéntulos adyacentes a las dos
direcciones mesial y distal. EI movimiento dentario fisiolégico, la posicion de los
pilares en la arcada y una diferencia de la capacidad retentiva de los retenedores
son condiciones que se deben estudiar para la realizacion de una proétesis parcial

fija con pilares intermedios.*

Standli y Caputo sugieren que la tension entre los retenedores terminales y sus
respectivos pilares, mas que un fulcro intermedio, constituye un mecanismo de
fracaso. Dado que existen limitantes a la hora de utilizar ciertos medios con el fin
de neutralizar los efectos de dichas fuerzas; para reducir las limitantes, se
recomienda la utilizacion de un conector no rigido. Los pilares con conectores no

rigidos no deben utilizare en pilares con movilidad grado 2.°

PILARES INCLINADOS.*

La migracién de molares, como en el caso del segundo molar inferior que se
inclina por la pérdida del primer molar, afecta de manera directa la forma de la
preparacion ya que dificulta el eje de insercibn protésico, ademas de la
preparacion agresiva para simular una adecuada direccion. Se ha sugerido que el
eje longitudinal de los futuros pilares debe converger en no mas de 25 a 30 °. Los
analisis de fotoelasticidad mediante tensién y elemento finito han demostrado que
una protesis parcial fija con un molar que se ha inclinado mesialmente, presentara
menos tension en el hueso alveolar a lo largo de la superficie mesial de su raiz

mesial. Sin embargo aumentara la tensién en el premolar.*

Para estas angulaciones excesivas se puede realizar coronas telescépicas o

conectores no rigidos para el adecuado asentamiento de la prétesis.

% SHILLINBURG. Fundamentos de Prétesis Parcial fija tercera edicion. Quintessence books Pag.85-102.
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PRONOSTICO.™

El prondstico individual se determina después del prondstico total. Por otro lado, el
prondstico del tratamiento se basa en los conocimientos de las relaciones
prostodoncia-periodoncia. En este pronostico se debe de prescribir una
restauracion que no afecte la salud periodontal dada y se debe de tomar en cuenta
gue pueden existir varias opciones de tratamiento, pero conviene escogerse aquel

que devuelva funcién, estética y salud con mejor calidad de vida.®

El nidmero de dientes debe ser adecuado para resistir las fuerzas oclusales sin
gue se induzcan dafos en el periodonto que esta disminuido. La distribucién de
los dientes remanentes es favorable al prondstico, si se puede recobrar la funcién
a partir de tallas, movimientos ortoddnticos, o cualquier tipo de maniobra que
estén indicadas para cada caso en particular.*

Es importante saber diagnosticar y detectar todos los signos y sintomas para

determinar el pronéstico total e individual de un diente.®

MORFOLOGIA RADICULAR.*

La longitud, la forma y la circunferencia de la raiz regulan el soporte periodontal.
Esto tiene importancia a la hora de determinar el prondstico y tratamiento. Tienen
mejor pronadstico las raices largas y divergentes, que las cortas y fusionadas.

RELACION CORONO-RAIZ.*®
Cuanto mayor sea la longitud de la raiz dentro del alvéolo mejor sera el prondstico

del diente, ya que el brazo de palanca intraalveolar sera mas favorable.

MOVILIDAD DENTAL.®

Para poder determinar el prondstico con respecto a la movilidad deben conocerse
las causas, los tipos, los grados, para predecir el futuro del diente.

' FERRO CAMARGO, MARIA BEATRIZ; GOMEZ GUZMAN MAURICIO. Fundamentos de la Odontologia.
Pontificia Universidad Javeriana.lra Ed. pags. 206-217.
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Es importante conocer que hay movilidad fisioldgica que no debe tomarse como
patolégica. La movilidad patologica depende del grado que presente el diente que
principalmente es causada por la pérdida de hueso alveolar .Esta puede ser grado

1, 2 'y 3, si el diente se mueve en sentido axial el pronéstico es pobre.®

La movilidad relacionada con el aumento del espacio del ligamento periodontal por
trauma periodontal primario tiene un prondstico favorable. La movilidad debe

corroborarse con hallazgos clinicos y radiogréaficos para determinar el prondstico.*®

LESIONES DE FURCA.'®

La furca con la presencia de irritantes y de placa bacteriana y por la pérdida de
insercion puede exponerse al medio oral lo cual plantea dificultades en el

prondstico y tratamiento.®

Factores a tener en cuenta:
@ Longitud del tronco, mas largo mejor pronostico.
& Compromiso de la zona de furca.
@& Compromiso del techo de furca.

@ La anatomia.

NUMERO, LOCALIZACION, DISTRIBUCION DE LOS DIENTES.®

Para establecer un buen prondstico, el numero de dientes debe ser el adecuado
para resistir una carga oclusal sin que se produzcan cambios patolégicos en los

tejidos.

CARIES Y COMPROMISOS PULPARES.*®
Las caries proximas a la encia interfieren con la salud periodontal. Es también
importante la relacion pulpa-periodonto por la presencia de conductos accesorios y

por el foramen apical que deben considerarse en el prondstico y diagnostico.

' FERRO CAMARGO, MARIA BEATRIZ; GOMEZ GUZMAN MAURICIO. Fundamentos de la Odontologia.
Pontificia Universidad Javeriana.pégs. 206-217.
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Se puede presentar:
a. Lesidén endodontica primaria, lesion endodontica primaria con compromiso
periodontal secundario.
b. Lesion periodontal primaria.
Lesion periodontal primaria con compromiso endodontico secundario.

Lesiones combinadas o verdaderas.

ACCESIBILIDAD QUIRURGICA.*

El acceso y la visibilidad del area donde se encuentra una lesion, debe

considerarse al establecerse un pronaéstico individual.

EXODONCIAS MANDATORIAS.'®

La exodoncia de los dientes con mal prondstico mejora el prondstico de los dientes
adyacentes.
Los grados de prondéstico son los siguientes™®:

1. Prondstico bueno: cuando se pueden controlar los factores etiolégicos,
cuando existe un buen soporte periodontal radiogréfico y clinico, cuando el
mantenimiento puede ser adecuado por parte del paciente y del odontdlogo,
y se puede eliminar la enfermedad logrando salud gingival y funcién
adecuada de las estructuras periodontales.®

2. Pronéstico favorable: si se ha perdido el 25% de insercidon gingival, y si
puede tener compromiso de furca cuya localizacion y profundidad permiten
un facil mantenimiento por parte del paciente.®

3. Prondstico pobre: cuando las posibilidades de eliminar la enfermedad son
escasas, si tienen el 50% de pérdida de insercion, y en compromisos de
furca grado Il que permiten el mantenimiento con alguna dificultad.*®

4. Pronostico dudoso: en casos que es dificil determinar un pronostico pobre
y es necesario un periodo de tiempo para lograr una mejor evaluacion.

Puede presentar mas del 50% de pérdida de insercion, relacion corono raiz

FERRO CAMARGO, MARIA BEATRIZ; GOMEZ GUZMAN MAURICIO. Fundamentos de la
Odontologia. Pontificia Universidad Javeriana. 1ra Ed. pags. 206-217.
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desfavorable, raices cortas, furcaciones grado Il y Il de dificil acceso y
proximidad radicular.®

5. Prondstico malo: cuando no es posible eliminar la enfermedad, ni
restablecer la funcion porque sus niveles de insercién no pueden soportar el

diente.

REQUISITOS DE LAS PREPARACIONES DENTARIAS

PREPARACIONES DENTARIAS PARA PROTESIS PARCIAL FIJA.?
Para que este tipo de protesis alcancen longevidad, deben de cumplir con ciertos

requisitos mecanicos, biolégicos y estéticos.
PRINCIPIOS MECANICOS.?

RETENCION.?®

Las preparaciones deben de tener una forma que impida el desplazamiento axial
de la prétesis cuando es sometida a fuerzas de traccion. La retencién depende en
parte del contacto entre las paredes internas de la restauracion y las externas del

diente preparado. Esta retencién se llama retencion friccional.?®

Entre mas paralelas sean las paredes del diente preparado, mayor sera la
retencion friccional; sin embargo el paralelismo no debe de ser exagerado, porque
de lo contrario podria interferir en el correcto escurrimiento del cemento por la
resistencia que se pueda presentar, causando de esta manera un inadecuado
asentamiento de la proétesis y la creacion de desajustes cervicales y oclusales. La
acciéon conjunta del agente cementante y la retencion friccional son responsables

de la retencién mecanica de la restauracion final.?®

Cuando mayor es la corona clinica de un diente preparado, mayor es la superficie

de contacto y retencion final. En coronas clinicas cortas deberan de prepararse las

81 UI1Z FERNANDO PEGORARO & ACCACIO LINS DO VALLE. Protesis Fija.1lra ed. 2001.Editorial
Artes médicas Latinoamericana.
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paredes proximas al paralelismo y auxiliarse con medios adicionales de retencion
como surcos en las paredes axiales.?®
La determinacién de un unico eje de insercién también es vital para aumento en la

retencion.?®

RESISTENCIA O ESTABILIDAD.?

Previene el dislocamiento de la restauracion cuando es sometida a fuerzas
oblicuas, las que a su vez podrian causar rotacion. En cuanto a la incidencia de
una fuerza lateral en una restauracion, como ocurre en el ciclo masticatorio o
cuando hay parafuncién, la restauracion tiende a girar en torno a un fulcro, cuyo
radio forma un arco tangencial en las paredes opuestas del tallado, sometiendo al
cemento a las fuerzas de cizallamiento que pueden ocasionar su ruptura y en

consecuencia el desplazamiento de la prétesis.?®

Hay varios factores relacionados con la forma de resistencia del tallado:

Intensidad y direccion de las fuerzas®®: fuerzas de gran intensidad y en sentido

lateral, como en casos de bruxismo, pueden desplazar la protesis.

Relacién altura/ancho del tallado®®: cuanto mayor es la altura, mayor sera el
grado de resistencia del tallado que va a impedir el dislocamiento de la prétesis
cuando sea sometida a fuerzas laterales. En cambio, cuando el ancho es mayor
que la altura, mayor sera el radio de rotacion y las paredes no ofreceran la
resistencia adecuada. Cuando esto no sea posible como es en el caso de coronas

clinicas cortas, deberan de crearse surcos, canales o cajas.”®

Integridad del diente preparado?®: dientes integros resistiran mas a las fuerzas

laterales que aquellos con areas dafiadas.

B U1z FERNANDO PEGORARO & ACCACIO LINS DO VALLE. Protesis Fija.1lra ed. 2001 Editorial
Artes médicas Latinoamericana.
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Rigidez estructural®®: las preparaciones deben de tener un adecuado espesor
para el metal con el fin de resistir las fuerzas masticatorias y no comprometer la
estética ni la salud periodontal.

Integridad marginal®®: a(n con las mejores técnicas y materiales utilizados para
la confeccion de una proétesis, siempre habra desajustes entre los mérgenes de la
restauracion y la terminacién cervical del diente preparado. Este desajuste sera
rellenado con cementos con distintos grados de degradacion marginal. Con el
pasar del tiempo se crea un mayor espacio que permitird la retencion de placa,
proliferacion de bacterias, caries recidivante y enfermedad periodontal. El papel de
los desajustes juega un papel importante y facilitara la instauracion de un proceso

patoldgico y por ende fracaso del trabajo.?
PRINCIPIOS BIOLOGICOS.?®

PRESERVACION DEL ORGANO PULPAR: el potencial de irritacién pulpar
depende de varios factores: generacion de calor, integridad de las fresas y de la
pieza de alta velocidad, infiltracibn marginal, técnicas de impresion, cantidad de
dentina remanente, permeabilidad dentinaria, reaccion pulpar a las reacciones

exotérmicas principalmente del acrilico.?®

El clinico debe de trabajar en funcidon de preservar la vitalidad pulpar y evitar su

exposicion con un tallado excesivo del diente.?®

PRESERVACION DE LA SALUD PERIODONTAL?: para ello se toman en cuenta
varios factores, como la higiene, forma, contorno y localizacion del margen de la
restauracion. En términos generales es preferible colocar la linea de terminacion
donde se tenga mejor acceso para una adecuada higiene; sin embargo en zonas

de compromiso estético es preferible la localizacion subgingival de la restauracion.

21 U1Z FERNANDO PEGORARO & ACCACIO LINS DO VALLE. Prétesis Fija. 1ra ed. Editorial 2001
Artes médicas Latinoamericana.
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Otros principios biolégicos a mencionar son: prevenciéon del sobre contorno,
oclusion armoniosa, conservacion de estructura dental y proteccion de fractura

dentaria.?®

PRINCIPIOS ESTETICOS.?®

La estética depende basicamente de la salud periodontal, la forma, color y
contorno de la protesis. Para ello debe de hacerse un adecuado tallado dentario,
ya que si éste es insuficiente podria llevar al mecéanico a compensar esa
deficiencia, aumentando el contorno de la restauracion. También se debe mostrar
lo menos que se pueda el metal, procurar que haya un adecuado grosor de
porcelana para evitar traslucencias y margenes gingivales deficientes en zonas de

gran demanda estética.?®

PREPARACIONES METAL CERAMICA®

Esta indicada en dientes que requieran una cobertura total y tengan altas
demandas estéticas; es mas duradera que una corona total ceramica y
generalmente tiene una adaptacion marginal mejor. Puede servir como retenedor
para una protesis dental fija ya que su subestructura metalica puede acomodar
conectores soldados o colados, pueden ser modificadas para recibir un apoyo de

una prétesis removible a diferencia de una total ceramica.*®

Esta indicada en dientes con destruccion dentaria extensa resultado de caries,
traumas Yy en dientes con restauraciones previas extensas que requieran una

retencioén superior.3®

TOMA DE IMPRESION DEFINITIVA EN PROTESIS PARCIAL FIJA.%*
La impresion es un conjunto de acciones clinicas destinadas a la toma en negativo

de las estructuras dentarias y adyacentes. La buena calidad de los materiales de

%8| UIZ FERNANDO PEGORARO & ACCACIO LINS DO VALLE. Prétesis Fija. 1ra ed. 2001. Editorial
Artes médicas Latinoamericana.
% ROSENSTIEL STEPHEN. Contemporary Fixed Prosthodontics. fourth edition. Ed. Mosby Elsevier.
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impresion, de yesos, asociados a una adecuada reproductibilidad, dan como

resultado modelos mas fieles.3®

MATERIALES ELASTOMERICOS:
Los elastémeros han sido usados por décadas para la toma de impresiones

definitivas. 3¢

Las siliconas de adicion fueron introducidas en 1970, también conocidas como
polivinylsiloxanos; tienen mayor estabilidad dimensional que las siliconas de

condensacién y son menos rigidas que el polisulfuro.3®

Tienen el inconveniente de ser hidrofébicas. Algunas formulaciones contienen

surfactantes que le confieren propiedades hidrofilicas.*®

METODOS DE RETRACCION GINGIVAL.*

Se hace necesario el uso de materiales de retraccion gingival para exponer el
area cervical de la preparacion y asi poder copiar mejor los detalles. Existen
medios de retraccion quirdrgica, mecanica y quimico mecanicos, de los cuales los

Gltimos son los mas utilizados en la actualidad.*®

Para los medios quimicos mecanicos se hace uso de hilos retractores asociados a

agentes quimicos.*

Para el empaquetamiento de hilos es recomendado empezar por las areas
interproximales, para luego ser mas facilmente colocado en areas linguales y
vestibulares. El sobre empacado debe evitarse, de lo contrario se puede producir

areas de recesion irreversibles.>®

Varios son los agentes quimicos usados para la combinacién con los hilos: cloruro

de aluminio, sulfato férrico, adrenalina, sulfato de aluminio. ¢

% ROSENSTIEL STEPHEN. Contemporary Fixed Prosthodontics. fourth edition. Ed. Mosby Elsevier.
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El surco gingival cierra 30 segundos luego de retirar el hilo, por lo que la impresién

debe de tomarse rapidamente.>®

La epinefrina debe de ser evitada en pacientes con problemas cardiacos ya que

pueden llevar a taquicardia.>®

Cloruro de aluminio: el tiempo de permanencia en el surco es de 5 a 10 minutos,

es uno de los mas efectivos y menos cadsticos.>®

DISENOS DE PONTICOS.®®

Entre las consideraciones bioldgicas se encuentran: superficies faciles de
higienizar, que no hagan presion excesiva sobre el borde residual; dentro de las
consideraciones mecanicas se recomienda que sean rigidos (para resistir
deformacion), con conectores fuertes (para prevenir fractura), estéticamente
deben poseer suficiente espacio para la porcelana, tener la apariencia de emerger

del alvéolo y una forma muy similar y natural al diente que se esté reponiendo.*

Los ponticos se clasifican en®:

CONTACTANTES CON MUCOSA: ovoides, silla de montar, pico de flauta vy
conicos.

NO CONTACTANTES CON MUCOSA: poénticos higiénicos e higiénicos
modificados.

De los anteriores los ovoides son los mas recomendados en areas con alta
demanda estética, ademas tienen la ventaja de ser faciles de limpiar e impedir el
acumulo de alimentos. Sin embargo tienen la desventaja de necesitar de una

preparacion quirirgica y no se pueden colocar en ciertos rebordes con defectos.*

PROVISIONALES®®: Estos cumplen la funcién de preservar la estética y espacio

mientras las protesis definitivas estan siendo confeccionadas. Deben de tener un

% ROSENSTIEL STEPHEN. Contemporary Fixed Prosthodontics. fourth edition. Ed. Mosby Elsevier.
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sello adecuado para evitar cualquier filtracion que pueda repercutir mas adelante
en la salud pulpar.*®

Es necesario que tengan un adecuado contorno, color, traslucenciay textura.*

PROVISIONALES CON TECNICA INDIRECTA.®

Las restauraciones provisionales indirectas tienen muchas ventajas. La
polimerizaciéon del acrilico fuera de boca previene una irritacion y trauma
potencial causados por la resina acrilica; ademas permite una mejor adaptacion

marginal comparado con procedimientos directos.®

Otra ventaja es que el volumen de resina utilizada durante el lineamiento es
minimo; la estética se mejora porque se confiere un adecuado contorno durante la
realizacion fuera de boca, asi como la seleccion previa del color y la realizacion de

la forma.®

La Unica desventaja es la necesidad de una fase de laboratorio previa al desgaste
dental en boca del paciente.®

PROCEDIMIENTO: ©

1. Se hacen las preparaciones dentarias en el modelo diagndstico.

2. Se realiza un encerado diagnéstico en los modelos articulados, de tal
manera que se siga los margenes gingivales. Se obtiene una matriz con
putty del encerado.

3. Se completa la restauracion provisional usando un proceso de
polimerizacion con calor, auxiliandose de la matriz y del modelo con
preparaciones previas.

4. Luego que la resina acrilica haya polimerizado, se termina la restauraciéon y
se da el contorneado correcto, el cual debe seguir los margenes gingivales
en el modelo.

5. Se hace la preparacion dentaria de manera usual en boca

®BENNANI VINCENT. Fabrication of an indirect-direct provisional fixed partial denture. Journal of
Prosthetic Dentistry 2000; 84:364-5.
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6. Se prueban las restauraciones provisionales en boca (si la reduccién es
adecuada, la restauracion provisional mostrara un ajuste marginal 6ptimo
sin necesidad de ajuste).

7. Se hace un rebase en el provisional para mejorar la adaptacion marginal.
Un correcto acabado y un adecuado ajuste marginal es mas importante para la
salud periodontal que la misma localizacion del margen. Idealmente, el margen
deberia de estar posicionado de tal manera que sea de facil acceso por las

siguientes razones®:

Para facilitar la fabricacion de la restauracion provisional
Para facilitar la toma de impresion.

1
2
3. Para un adecuado asentamiento de la restauracion.
4. Para permitir un adecuado acabado y pulido.

5

Para facilitar la remocioén de la placa.

CANTILEVER®:

El cantilever es una variante de una protesis parcial fija, donde un extremo de la
prétesis contiene uno o mas dientes pilares y el otro extremo presenta un péntico
sin estar sujeto a otro diente. Resultados de un estudio hecho con analisis de
elemento finito expuso que el mayor desplazamiento se obtuvo cuando se aplico
fuerza al péntico directamente y menor desplazamiento cuando se aplico fuerza a

los retenedores.*®

En un cantilever distal a canino superior el desplazamiento mayor fue de 0.5mm,
en un cantilever mesial a un premolar superior el desplazamiento fue de 0.7mm vy
comparado con un fijo de tres unidades al cual se le aplico carga simultanea al
pontico y a los pilares; este tuvo menor desplazamiento( lo experimenté en el pilar

distal ).*®°

® BENNANI, VINCENT. Fabrication of an indirect-direct provisional fixed partial denture. Journal of Prosthetic
Dentistry 2000; 84:364-5.

®ROMEED S.A, S.L FOK, N.H.F.WILSON. Finite element of fixed partial denture replacement. Journal of
Prosthodontics. 2004; 31: 1208-1217.
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En el cantilever mesial a premolar, el maximo estrés (<79 MPa) se experimentd
subyacente a la superficie oclusal del conector. Otras areas de alto estrés se
experimentaron en relaciéon al margen distocervical del retenedor (fuerza tensil de
52MPa).*

En cuanto a la concentracion del estrés, la mayor fue en el area distal del premolar

(diente pilar).*®

El menor estrés se observo en la parte periapical del pilar y la porcion mesial del

retenedor (estrés compresivo).*®

CANTILEVER DISTAL A CANINO®: El valor mas alto de estrés compresivo (< 78
MPa) se experimentd subyacente a la superficie oclusal del conector.

El valor mas alto de estrés tensil se localizé en la regién mesiocervical del

retenedor (en canino superior).

PROTESIS DE TRES UNIDADES:
El nivel mas alto de estrés compresivo (31MPa) se observé cuando se aplico
fuerza en retenedor distal. El estrés tensil principal (8MPa) se localiz6 en el

margen disto cervical del pilar distal.*®

El cantilever ofrece la ventaja de que permanezca intacto un pilar adicional. Es
valido utilizarlo cuando la biomecénica de una proétesis fija convencional no ofrezca

una biomecanica ventajosa.*

Deben tomarse en consideracion muchos factores®:
1. Oclusion del paciente.
2. Pérdida 6sea del pilar.

3. Proporcién corona raiz.

¥ ROMEED S.A, S.L FOK, N.H.F.WILSON. Finite element of fixed partial denture replacement. Journal of
Prosthodontics. 2004 ; 31: 1208-1217
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4. Aparato de insercion.
5. Longitud de prétesis.

6. Inclinacién del diente pilar.*®

PERFIL DE EMERGENCIA.®

DEFINICION:

Stein y Kuwata en 1977 y Croll en 1989, definen el perfil de emergencia como la
porcion axial del contorno dental extendiéndose desde la base del surco gingival,
pasando el margen libre de la encia dentro la cavidad oral. El perfil de emergencia
a menudo se extiende bucalmente y lingualmente a la altura del contorno de la
corona clinica de un diente. Interproximalmente, el perfil de emergencia se
extiende desde la base del surco gingival en la unién cemento-esmalte al area de

contacto.*®

El error mas comun relacionado con el contorno axial es la creaciébn de una
excesiva convexidad. Parkinson reporta que en coronas metal ceramica hubo una
significancia buco-lingual de 0.72mm mayor que los dientes contra laterales sin

restauracion, siendo las coronas de oro 0.36mm mas ancha.*

Sorensen en1989, describié la importancia del perfil de emergencia atribuida a la
proteccion del contorno axial en la regiébn cervical. Las restauraciones
sobrecontorneadas con largas convexidades promueven la acumulacién de placa

e inflamacion gingival.

Los perfiles de emergencia son fundamentales, ya que esas superficies pueden
ser colonizadas por microorganismos que causan periodontitis e inflamacién

gingival. La limpieza de la superficie dental en contacto intimo con la encia, el

ERASLAN O &, SEVIMAY M. Effects of cantilever design and material on stress distribution in fixed partial
denture- a finite element analysis. 2005; 32: 273-278.

BCROLL B. Emergence Profiles in Natural Tooth Contour. Part I: Photographic Observations. Journal of
Prosthetic Dentistry 1989; 62: 4— 10.

% SHILLINBURG. Fundamentos de Prétesis Parcial fija. 3ra edicion. Quintessence books Pag.85-102.
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surco, y el tejido marginal es la llave para la prevencion de la inflamacion. La
colocaciéon de margenes restaurativos en esas areas pueden alterar la relacion
biolégica entre el diente y el periodonto. =3

Restauraciones disefiadas y colocadas con el perfil de emergencia recto en el
tercio gingival, provee al paciente una forma que es accesible y facilita la higiene

oral como lo recomienda Eissmann y col.*

Si el perfil de emergencia en una restauracion es convexo en el tercio gingival, es
inconveniente para remover la placa bacteriana en la superficie del diente
contactando el surco gingival debajo del punto de tangencia. Las superficies
linguales de los incisivos mandibulares proveen un ejemplo de perfil de
emergencia convexo en el tercio gingival. Similar al canino maxilar, el canino

mandibular tiene una cavidad debajo el area de contacto en la superficie distal.*®

ANGULO DE EMERGENCIA EN RELACION AL PERFIL DE EMERGENCIA®.

En dientes anteriores es de 10° y 15° para dientes posteriores. En base a axiomas
matematicos, Kuwata concluyé que si la via de insercion es paralela al eje largo
del diente, todas las restauraciones ceramicas con bisel en el angulo cavo
superficial menor de 35° con la via de insercion deberian tener collar metal para

prevenir el sobrecontorno y la exposicion del metal.™®

RELACION DEL PERFIL DE EMERGENCIA CON LOS CONTORNOS™.

Abrams discutié una relacion simbdlica de “ala de gaviota” entre el contorno
radicular de los tejidos y dientes, los cuales fueron un aproximado de imagen en
espejo de las formas existentes. El contorno subgingival es una extension de esta
relacion dentro del surco. Este corresponde al perfil de emergencia con el

contorno de los tejidos de soporte.?

4 EISSMANN HF, & RADKE RA. Physiologic Design Criteria for Fixed Dental Restoration. Dent Clin North
America. 1971; 15: 543 — 75.

3 CROLL B. Emergence Profiles in Natural Tooth Contour. Part I: Photographic Observations. Journal of
Prosthetic Dentistry 1989; 62: 4— 10.

% KAY G. Criteria for Restorative Contours in the Altered Periodontal Environment. Int J Periodont Rest
Dent. 1985.
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Perel y otros demostraron que los infracontornos puede promover salud gingival.
Ehrlich y Hochman reportan que la salud gingival puede tolerar ligeras variaciones

en el contorno de la corona. 2

CONTORNO SUBGINGIVAL DE CORONAS*,

Stein discutié el contorno subgingival en términos de “perfil de emergencia plano o
angulo de emergencia plano”, el cual esencialmente es la reproduccién de
contornos normales en relacion a la salud de tejidos normales. Weisgold propone

que la forma deberia ser “plana”.

CONTORNO SUPRAGINGIVAL DE CORONAS?.
Involucran muchos de los factores de la posicion dental, forma désea y tejidos
suaves, posicion apical de los tejidos, estética, y fonética. En esta se necesitan

perfiles de emergencias planos y la duplicacién de la morfologia dental natural.?*
ANALISIS DENTOGINGIVOFACIAL.

LINEA DE LA SONRISA:

Puede ser paralela, invertida o recta.*’

Una vez que el clinico ha determinado la orientacion de la linea de la sonrisa, este
podra disefiar su forma o curvatura. Cuando los bordes incisales de los centrales
maxilares aparecen debajo de las cuspides de los caninos, la linea de la sonrisa
tiene una apariencia convexa que puede aproximarse y armonizarse con la linea

del labio inferior.*°

La linea de la sonrisa inversa resulta cuando las cuspides de los caninos o

premolares son mas largas que los incisivos centrales. Estas condiciones no son

#KAY G. Criteria for Restorative Contours in the Altered Periodontal Environment. Int J Periodont Rest
Dent. 1985.

$RUFENATCHT, C."Fundamentals of esthetics".1990. Quintessence Publishing Co.

®MORLEY, JEFF & EUBANK, JIMMY. Macroesthetic elements of smile design. The journal of prosthetic
dentistry. January 2001, Vol.132:39-44.
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armoniosas con otras caracteristicas faciales y pueden asociarse con mala funcion

oclusal o pérdida de la dimensién vertical.*°

Segun las caracteristicas de la sonrisa se formularon ciertos criterios frecuentes
relacionados con el tipo de sonrisa: relacion de los bordes incisales superiores
con el labio inferior, relacion de contacto o no contacto con el labio inferior y

nimero de dientes expuestos durante la sonrisa.*

TIPOS DE SONRISA.*

El tipo de sonrisa se puede clasificar como:

A. ALTA: Exposicion de toda la estructura dentaria y parte del tejido gingival.

B. MEDIA: Exposicion entre el 75 y el 100 % de la estructura dentaria y
visualizacion de la encia interdental.

C.BAJA: Se expone menos del 75% de la estructura dentaria.

ANALISIS DE LA SONRISA EN PLANOS.?
Debe entenderse que no hay una sonrisa universal ideal, pero la meta estética
mas importante es alcanzar una sonrisa balanceada, la cual requiere de una

posicién dental y gingival adecuada.!

Para ello, el andlisis de la sonrisa se logra en cuatro planos: el frontal, oblicuo,

sagital y uno relacionado con el tiempo (edad de la persona).

Se ha escogido la sonrisa social a partir de la cual se hace el analisis. Esta debe

de diferenciarse de “sonrisa euférica”.’

La sonrisa social es una sonrisa voluntaria que usan las personas durante eventos

sociales cuando es presentado a otra persona o cuando posa para una fotografia.®

“MORLEY, JEFF & EUBANK, JIMMY. Macroesthetic elements of smile design. The journal of prosthetic
dentistry. January 2001;V0l.132:39-44.

! ACKERMAN MARC & SARVER DAVID. Dynamic smile visualization and quantification: smile analysis and
treatment strategies. American Journal of Orthodontics and dentofacial Orthopedics 2003; 124: 116-127.
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La sonrisa euforica es involuntaria y representa la emocién experimentada en un

momento determinado.*

DIMENSION FRONTAL.!

Para visualizar y cuantificar la sonrisa en el plano frontal, Ackerman y Ackerman
desarrollaron un radio llamado “smile index” o indice de sonrisa. Este se determina
dividiendo la distancia intercomisural entre la brecha interlabial durante una

sonrisa social.!

Este radio sirve para comparar la sonrisa entre distintas personas, o en una misma

persona a través del tiempo.

Frontalmente se pueden cuantificar y visualizar dos dimensiones: una vertical y
una transversal. La vertical esta categorizada a su vez en dos, una
correspondiente a la disposicion de la gingiva y otra a la disposicion de los

incisivos.!

El clinico debe de determinar si el paciente posee una arquitectura gingival y

dental adecuada en el marco de la sonrisa.t

Si por ejemplo el paciente presenta menos del 75% de la corona de incisivos

centrales durante la sonrisa, la disposicion dental se considera inadecuada.*

La inadecuada disposicion de los incisivos puede ser por una deficiencia maxilar,

un area de sonrisa limitada o altura incisal inadecuada.?

Si la corona corta es una causa primaria, debe saberse si es por falta de erupcién

dental, por incisivos cortos o por atricién.*

! ACKERMAN, MARC & SARVER,DAVID. Dynamic smile visualization and quantification: smile analysis
and treatment strategies. American Journal of Orthodontics and dentofacial Orthopedics 2003; 124: 116-127.
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Otro aspecto vertical es la relacién entre bordes incisales de incisivos superiores y
el labio inferior y el margen gingival de anterosuperiores con el borde inferior del

labio superior.

El borde superior del canino debe coincidir con el labio superior y los laterales

deben estar en una posicion inferior con respecto a los adyacentes.*

Las tres caracteristicas transversas de este plano son: forma del arco, corredor

bucal y el canto (inclinacién) transversal del plano oclusal.*

Si por ejemplo la forma del arco es colapsada o estrecha, la sonrisa también se
apreciara de manera estrecha, siendo esa una caracteristica inadecuada en

sentido transverso.?

CORREDOR BUCAL*
El término de corredor bucal fue introducido a la terminéloga bucal a finales de los
afios 1950.

Este es la medida desde el angulo linea mesial de los primeros premolares
maxilares hasta la porcion interna de la comisura labial. También se representa
por un radio que es obtenido al dividir la distancia intercomisural, entre la
distancia que va de un primer premolar a otro.

Esta estrechamente relacionada con la forma del arco.*

DIMENSION OBLICUA®
Muestra caracteristicas que no se aprecian en el plano frontal.
En la orientacion mas deseable, el plano oclusal debe concordar con la curvatura

del labio inferior durante la sonrisa.!

! ACKERMAN, MARC & SARVER DAVID. Dynamic smile visualization and quantification: smile analysis
and treatment strategies. American Journal of Orthodontics and dentofacial Orthopedics 2003; 124: 116-127.
* ASSIF, DAVID. Restoring following crown lengthening procedures. J.Periodontics Dentistry 1991;65:62-5.
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En este plano no solo se ve la relacion de anterosuperiores con labio inferior, si no
gue se incluye ademas la relacion de los bordes oclusales de premolares y

molares con el labio inferior (esto no se aprecia en un plano frontal).*

Desviaciones de esta posicion deseable, incluyen una inclinacion hacia inferior de
la maxila posterior, una inclinacion hacia superior de la maxila anterior, 0 una

variacién de ambos.!

DIMENSION SAGITAL!

En este plano se evalla el sobrepase horizontal y la angulacién incisal.

PLANO RELACIONADO AL TIEMPO.}
El crecimiento, la maduracién y el envejecimiento de los tejidos periorales tienen

un gran efecto en la apariencia de la sonrisa.

Estos efectos se aprecian con una disminucién en el turgor, disminucion de la
disposicion de incisivos durante posicion de descanso y durante la sonrisa,
disminucién de la disposicion gingival durante la sonrisa, aumento de la longitud

del philtrum.?

ELEMENTOS MACROESTETICOS DE LA SONRISA.*

La profesién dental ha ido en persecucion de una denticion ideal. Avances
recientes en procedimientos restaurativos conservadores como las veneers de
porcelana han abierto puertas a una basta variedad de eleccion de tratamientos
dentales con el propésito de realzar la apariencia. Sin embargo, lo mas reciente
en la odontologia cosmética trata de intensificar la labor profesional con el deseo

de replicar la forma natural cuando la odontologia restaurativa esté indicada. *

ACKERMAN MARC & SARVER DAVID. Dynamic smile visualization and quantification: smile analysis
and treatment strategies. American Journal of Orthodontics and dentofacial Orthopedics 2003; 124: 116-127
“MORLEY, JEFF & EUBANK, JIMMY. Macroaesthetic elements of smile design. The journal of prosthetic
dentistry. January 2001; VVol.132:39-44.
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En un esfuerzo para crear una estética natural, el clinico debe dar consideraciones
cuidadosas al paciente en su totalidad. Atributos individuales de un diente pueden
representar solamente una parte de la historia, porque los dientes no existen de
forma individual ni separado del paciente. Combinaciones de formas dentales
cuando se ponen en posiciones juntas pueden crear un efecto que es mayor, igual

0 menor que la cantidad de las partes.*

El incremento de nuevas técnicas restaurativas ha creado nuevas demandas en
los practicantes. Mientras cualquier tipo de restauracion dental puede ser hecha
como una sola unidad o mudltiple, el impacto visual en la denticion anterior a

menudo supera la cantidad de las partes individuales.*

Los principales inconvenientes de hacer sonrisas bonitas es sabido por el
profesional al disefiar la sonrisa. La teoria del disefio de la sonrisa puede venirse
abajo por cuatro partes: estética facial, estética gingival, micro estética y macro

estética.®

CONSIDERACIONES FACIALES Y MUSCULARES.*
Varian de un paciente a otro y es un valioso criterio para la evaluacion. El analisis
fotogréafico puede determinar como los labios, tejidos suaves marcan la sonrisa en

diferentes posiciones, oratoria, sonreir y reir.*

CONSIDERACIONES ESTETICAS RELACIONADASCON LA SALUD
GINGIVAL.*®

La apariencia es un componente esencial para un efectivo disefio de la sonrisa. La
inflamacion, la linea gingival desigual, entre otros son factores que reducen o
denigran una sonrisa placentera. Papilas desafiladas y crestas gingivales
asimétricas forman parte de todas las caracteristicas a tomar en los disefios

estéticos.*°

®MORLEY, JEFF & EUBANK, JIMMY. Macroesthetic elements of smile design. The Journal of Prosthetic
Dentistry. January 2001; VVol.132:39-44.
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ELEMENTOS MICROESTETICOS EN EL DISENO DE LA SONRISA.*°

La microestética envuelve los elementos que hacen que los dientes parezcan
dientes. La anatomia natural de un diente anterior es especifica para cada diente y
la localizacién dental en la arcada. La traslucidez incisal, caracterizacion y el
desarrollo de los I6bulos son elementos a relacionar con los labios y sefias de

tejidos blandos.*°

ABARCADOR INCISAL.*
El patron de creacion en la silueta de los bordes y separacion entre los dientes
anteriores maxilares contra el espacio oscuro de la boca ayuda a definir una

sonrisa agradable.*

Este espacio entre los bordes de los dientes conocido como abarcador incisal
sigue un patron de desarrollo entre el incisivo central y por lo tanto el incisivo

lateral. 3°

El tamafio y el volumen del abarcador incisal entre los dientes aumentan a medida

que la denticién progresa lejos de la linea media.*°

En otras palabras, el espacio del abarcador incisal entre el incisivo lateral y el
central puede ser mas largo que el abarcador incisal entre los incisivos centrales.
El abarcador entre el canino y el incisivo lateral puede ser mas largo que el

abarcador entre el lateral y los incisivos centrales.*

CONECTORES.*

Los lugares en los cuales los dientes anteriores hacen contacto entre si, es
referido como el espacio conector. Aqui hay distincion entre el espacio conector y
punto de contacto. Los puntos de contacto entre los dientes anteriores son
generalmente areas pequefias (sobre 2 por 2 mm) que pueden ser marcadas

pasando cinta articular entre los dientes. El conector es largo y amplio en area y

®MORLEY, JEFF & EUBANK, JIMMY. Macroesthetic elements of smile design. The Journal of Prosthetic
Dentistry. January 2001; VVol.132:39-44.
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se puede definir como una zona en la cual los dientes adyacentes hacen contacto.
Una relacion estética existe entre los dientes anteriores cuando se refiere como la
regla 50-40-30. Esta regla define la zona del conector ideal entre los incisivos
centrales maxilares como 50% de la longitud de los incisivos centrales. La zona
del conector ideal entre los laterales maxilares y los centrales seria 40% de la
longitud del incisivo central. La zona conectora optima entre el canino maxilar y el
lateral cuando es vista lateralmente seria aproximadamente 30% de la longitud del

central. *°

INCLINACIONES AXIALES.*
Cada combinacion de las inclinaciones dentales en una sonrisa es Unica, la
longitud axial o la direccion de los dientes anteriores en una sonrisa estética sigue

una progresién como si los dientes se mueven lejos de la linea media.*

Si la longitud axial de los dientes es con respecto a la linea media, la inclinacion es
media. Por el contrario si la longitud axial de un diente pareciera que se mueve

lejos de la linea media, se dice que el diente tiene inclinacion lateral o bucal.*

Cuando un diente maxilar anterior tiene inclinacién medial, el impacto estético total

es una relacién armoniosa con el maxilar inferior.°

SOMBRA DE PROGRESION.*

Justo la forma y color de los dientes maxilares siguen una muestra progresiva
basada en la distancia desde la linea media. El incisivo central maxilar es el mas
luminoso y brillante de los dientes en la sonrisa. El incisivo lateral maxilar tiene un
color similar al central, pero es tipicamente menos luminoso en color. El canino
tiene una gran saturacién cromatica y ademas es menor en importancia que los
demas dientes anteriores, los primeros y segundos premolares aparecen
luminosos y brillantes en comparacion con los caninos y tienen importancia similar

a la de los incisivos laterales.*°

“MORLEY, JEFF & EUBANK, JIMMY. Macroesthetic elements of smile design. The Journal of Prosthetic
Dentistry. January 2001; VVol.132:39-44.
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Al reproducir la progresion en las restauraciones y correccion en los tratamientos
cosméticos, se da una apariencia muy aproximada a lo natural, incluso cuando el

paciente solicita formas muy luminosas.*

DIENTES REVELADOS.*

Este es un término que abarca la cantidad de estructura dental y gingival que se
muestra en varias vistas y posiciones labiales. Incluso los mas lindos dientes
anteriores tienen poca importancia estética para el paciente si la cantidad revelada
no esta acorde a la cara. Las maximas y minimas estandarizaciones de los
pardmetros labiales se basan en posiciones musculares y fonéticas, en las que el
clinico puede cuantificar las relaciones estéticas y la relacion con los dientes
revelados. En muchos tratamientos cosméticos se puede concernir determinada
longitud dental y la posiciébn de los incisivos, la estética revela la posicidon

estratégica para el planeamiento del tratamiento. *°

POSICION M.*

Pidiéndole al paciente que pronuncie la letra m repetitivamente, el clinico puede
saber la cantidad de dientes revelados, la cantidad de dientes maxilares y
mandibulares que se ensefian han sido demostrados para diferentes etapas de la
vida. Mientras un paciente joven puede mostrar 2 y 4 mm del borde incisal
(maxilares) en esta posicion, con la edad el borde incisal se reduce, incluso llega a
desaparecer. En algunos pacientes mayores el borde incisal (mandibular) empieza

a mostrarse.

Con esta posicion se puede hacer una sonrisa especifica a la edad al realizar

restauraciones.*

POSICION E.*°
Cuando el paciente pronuncia la letra E de forma exagerada y sin inhibiciones el

clinico puede observar la maxima extensiéon de los labios. Aunque algunos

¥ MORLEY, JEFF Y EUBANK, JIMMY. Macroesthetic elements of smile design. The journal of prosthetic
dentistry, January 2001; VVol.132:39-44.
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pacientes dicen no sonreir en esta posicién es importante en la cosmética dental.
Mientras que la salud nunca deberia ser sacrificada por la apariencia del paciente,

si puede ser sacrificada por conveniencia.*°

ESPACIO VESTIBULAR.*
En una sonrisa amplia la cantidad revelada de dientes maxilares posteriores,

pueden venir a ser considerados en la estética.*

En pacientes que tienen arcos estrechos (forma) y ancha extensién de los labios,
la revelacion dental detras de los caninos puede verse en sombra o desaparecer
completamente .Esta condicién ha sido llamada revelacion vestibular deficiente, en

ciertos pacientes esta revelacién puede tener consecuencias negativas.*
DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE

LONGITUD RADICULAR.?

La longitud y forma de la raiz determina la longitud del poste. Se ha demostrado
gue entre mayor sea la longitud del poste, mejor sera la retencién y distribucion del
estrés. No siempre es posible usar postes largos, sobre todo cuando las raices

son cortas o curvadas.

Muchos estudios sugieren que es importante preservar de 3 a 5 mm de
gutapercha apical para mantener un adecuado selle apical.® En el caso de molares
con raices cortas, el uso de mas de un poste radicular provee retencién

adicional.®

ANATOMIA RADICULAR.?

Cada diente en la arcada exhibe caracteristicas anatémicas particulares, como

% MORLEY, JEFF & EUBANK, JIMMY. Macroesthetic elements of smile design. The journal of prosthetic
dentistry. January 2001; VVol.132:39-44.
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curvaturas radiculares, anchura mesiodistal, dimensién labio lingual, etc.

La anatomia radicular influye en la seleccién del poste.®

Es importante considerar la longitud y tamafo radicular, porque un espacio
insuficiente en la preparacion radicular junto al uso de un poste con un didmetro

mayor, potencia el riesgo de perforaciones apicales o laterales.?

La evaluacion radiografica de las raices le permitira al clinico evitar dafios
catastroficos al momento de hacer las preparaciones para postes, ya que se podra
evaluar previamente la longitud, grosor radicular, estructura del canal y ciertas
variaciones en su anatomfa.® Gutmann revisé las consideraciones anatémicas y
determind que las raices de los incisivos centrales maxilares, laterales maxilares y
premolares mandibulares tienen espacio suficiente para colocar la mayoria de los

sistemas de postes.®

GROSOR DEL POSTE.?
La preservacion de estructura dentaria reduce las posibilidades de perforaciones y

permite al diente restaurado resistir fracturas.

Stern y Hirohfeld sugieren que el grosor del poste no debe ser mayor de 1/3 el
grosor radicular, esto con el objetivo de preservar suficiente estructura dentaria.
Otros investigadores proponen que el poste debe de estar rodeado de un minimo

de 1mm de dentina.®

Se ha demostrado que un aumento en el grosor del poste no tiene un efecto
significativo en la retencién.®Dientes restaurados con postes anchos proveen

menos resistencia a fractura ya que tienen menor cantidad de dentina remanente.®

ESTRUCTURA CORONAL .
La cantidad dentaria coronal remanente debe ser de 1.5 a 2mm para poder

SAQUAVIVA FERNANDES & SHARAT SHETY. Factors determing post selection: a literature review.
Journal of Endodontics. 2003; Vol. 44; 14-24.

42



alcanzar una forma de resistencia.’Se encontré6 que dientes restaurados con
postes de fibra de carbono tenian una menor fuerza que aquellos con postes

metalicos, al momento de ser sometidos a simulaciones de fuerzas®,

Postes de fibra de carbono y metélicos pueden ser usados cuando el remanente

dentario es lo suficientemente amplio a nivel coronal.®

ESTRES.?
Los dientes tratados endoddnticamente estdn sometidos a varios tipos de estrés:
compresion, tension y cizalla, siendo este ultimo el mas dafiino para el diente

restaurado.

Un aumento en la longitud del poste y un didmetro minimo, ayudan a reducir este
estrés nocivo y preserva la estructura dentaria. También se ve disminuida la

vulnerabilidad a la fractura.

FUERZAS DE TORSION.?
Las fuerzas torsionales pueden ocasionar desplazamiento o desalojo del poste.
Los sistemas de postes activos proveen mayor resistencia torsional que aquellos

pasivos.

ROL DE LA PRESION HIDROSTATICA.?
La cementacién juega un rol importante para alcanzar la retencion, para la

distribucion del estrés y en el sellado de irregularidades entre el diente y el poste.

Se ha reportado un aumento de estrés en el canal radicular por el desarrollo de

una presion hidrostatica al momento de la cementacién.®

Afortunadamente este estrés puede ser reducido con una colocacion cuidadosa

SAQUAVIVA FERNANDES & SHARAT SHETY. Factors determing post selection: a literature review. Journal
of endodontic. 2003; Vol. 44: 14-24,
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del poste y un adecuado escape para el cemento, permitiendo la disminucion de la

presién hidrostatica.’

DISENO DEL POSTE.?

Se clasifican de acuerdo a su forma y superficie.’
SegUn su forma son paralelos, cénicos o una combinacién de ambos.?

De acuerdo a su superficie pueden ser activos o pasivos. Los postes conicos
pueden producir un efecto de cufia, un aumento en la acumulacién de estrés a

nivel coronal de la raiz y disminucién de retencién.®

Se ha visto que los postes paralelos aumentan la retencién y distribuyen el estrés

mas uniformemente.®

En los disefios paralelo — conico, el poste es paralelo a lo largo de su eje excepto
en la parte mas apical donde es cénico. Este disefio permite la preservacion de la
dentina en la parte mas apical y al mismo tiempo alcanza suficiente retencion por

ser un disefio paralelo.’

Los activos, al introducirse un poco en la dentina, provocan facilmente fracturas,

no asf los pasivos, aunque estos tienen menor retencion.’

MATERIAL DEL POSTE.?
Para alcanzar éptimos resultados, el material del poste usado debe de tener
propiedades fisicas similares a la de la dentina, estar adherido a la estructura

dental y ser biocompatible en el &mbito bucal.?

También deberia de absorber las fuerzas y/o transmitir la menor cantidad posible

® AQUAVIVA FERNANDES & SHARAT SHETY. Factors determing post selection: a literature review.
Journal of endodontic. 2003; Vol. 44: 14-24.

44



de estrés al diente. Lamentablemente los materiales usados hoy en dia no

satisfacen todas estas necesidades.®

Materiales rigidos resisten fuerzas mayores sin distorsion, pero existe un peligro

potencialmente mayor de fracturas al usar materiales altamente rigidos®

Los postes de fibra de carbono tienen propiedades fisicas similares a las del
diente. La presencia de las fibras paralelas en la resina de estos postes hace que
puedan absorber y disipar este estrés. Su desventaja es que tienen una

resistencia menor a la fractura en comparacién a los metélicos.?

Los postes de zirconio tienen un médulo de elasticidad alto, por lo que las fuerzas
se transmiten directamente del poste a la superficie dentaria, sin darse ninguna

absorcién.®

® AQUAVIVA FERNANDES & SHARAT SHETY. Factors determing post selection: a literature review.
Journal of endodontic. 2003; Vol. 44: 14-4.
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PERIODONCIA

BIOTIPOS PERIODONTALES.*

Existe gran variacion entre los humanos con respecto a las caracteristicas

morfoldgicas del periodonto. Estas variaciones en las caracteristicas morfolégicas

segun Becker y col pueden ser agrupadas en dos biotipos:

Biotipo Grueso y Plano.

Biotipo Delgado y Festoneado.

BIOTIPO GRUESO Y PLANO.*

Dientes de corona corta y ancha.

Ocurre en el 85% de la poblacién de pacientes.

Este biotipo reacciona ante la inflamacion producida por la placa bacteriana
y agresion quirdrgica yl/o iatrogénica por medio de una respuesta
hiperplasica (agrandamiento gingival), formacion de una bolsa periodontal.
La distancia desde la altura del hueso interdental a la cresta alveolar es de
2.1mm.

El punto de contacto entre los dientes muestra una cresta interdental plana.
Este biotipo tiende a retornar a su forma original.

Si el tejido es adelgazado quirdrgicamente conservara su morfologia en los
primeros meses y después de 6 a 12 meses volvera a su forma inicial.

La erupcion pasiva en este tipo de periodonto se realiza mas lentamente.
Los infracontornos en este biotipo producen menos efectos severos gue los
sobrecontornos.

La linea terminal mas utilizada en este biotipo es el Shamfer.

BIOTIPO DELGADO Y FESTONEADO.*

Dientes largos y ahusados.

%2 OLSSON ; LINDHE J. Periodontal Characteristics in Individuals with Varying Form of the Upper Central
Incisors. Journal of Clinic Periodontology 1991; 18: 78 —85.
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Ocurre en el 15% de la poblacion de pacientes.

La respuesta es una recesion del tejido marginal posterior a la inflamacion y
la agresion quirdrgica e iatrogénica.

La distancia desde la altura del hueso interdental a la cresta alveolar es de
4.8mm.

El punto de contacto es mas amplio.

La cresta 6sea interdental es de forma piramidal.

La estabilidad del tejido se logra después de 2-4 meses de haber eliminado
el irritante.

Linea terminal mas usada es el hombro.

Este biotipo es menos tolerable a la invasion subgingival.

Para mantener la salud gingival en este biotipo con restauraciones se
necesita un buen desgaste en la preparacion del diente para permitir la
colocacién de materiales restaurativos. Requiere una manipulacion de los

tejidos delicada.

OBJETIVOS DE LA CIRUGIA PERIODONTAL PRE-PROTESICA*

a k> LN

Aumentar la retencién de la protesis.
Recuperacion del espesor biolégico.
Estética.

Integridad marginal.

Corregir el plano oclusal.

Aberraciones en el plano oclusal o por problemas de la erupcion pasiva alterada,

usualmente son imposibles de restaurar sin alguna forma de alargamiento

coronario. 42

%2 OLSSON ; LINDHE J. Periodontal Characteristics in Individuals with Varying Form of the Upper Central
Incisors. Journal of Clinic Periodontology 1991; 18: 78 —85.

2 YUODELIS, RA & SAPKOS, S. Pre-Prosthetic Peridontal Surgery. Periodontal Diseases Basic
Phenomena, Clinical Management, Oclusal and Restorative Interrelationships. 1990. Editorial Lea & Febiger.
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La integridad marginal y adecuada resistencia y retencion, son formas adecuadas
para todos los dientes a restaurar. Este objetivo no siempre es posible sin una

estructura dental adecuada para el alargamiento coronario. *2

Los métodos comunmente utilizados para esta ganancia de estructura dental son:

@ Gingivectomia a bisel externo.
@ Colgajo mucogingival posicionado apical.
@® Ostectomia.

@ Erupcion pasiva forzada.

SELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA PARA GANANCIA DE TEJIDOS
DENTALES.*

Antes de realizar cualquier tipo de procedimiento pre-protésico debe tenerse en
cuenta el control de la enfermedad periodontal, ya que deben ser tratadas las
condiciones patoldgicas del periodonto tales como la gingivitis y periodontitis,
aberraciones morfoldgicas de los tejidos blandos y duros deben ser reconocidas y
si es posible tratadas para evitar complicaciones posteriores ya que Si ho son

tomadas en cuenta, aumentara la gravedad de la enfermedad periodontal.*?

Independientemente de la técnica empleada, se deben tener las siguientes
consideraciones biolégicas*:
@ Cantidad remanente de tejido queratinizado.
Espesor biolégico.
Dimensién radicular.

Estructura radicular.

Localizaciéon de la furca.

Ademas de estas consideraciones, para dientes anteriores deben tomarse en

cuenta: la demanda estética y fonética en anteriores, expectativas del paciente.*?

*2 YUODELIS, RA & SAPKOS, S. Pre-Prosthetic Peridontal Surgery. Periodontal Diseases Basic
Phenomena, Clinical Management, Oclusal and Restorative Interrelationships. 1990. Editorial Lea & Febiger.
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Para mantener la longevidad de las restauraciones protésicas debe tomarse en

cuenta:

- La concientizacién del paciente para eliminar posibles factores etiologicos.

- Instauracién de medidas de higiene oral.

- Raspaje y alisado radicular para proporcionar superficies limpias y lisas sin
factores irritantes.

- Eliminacion de caries.

- Revaloracién de la terapia inicial y colaboracién del paciente.*

TECNICAS QUIRURGICAS PRE-PROTESICAS PARA GANANCIA DE CORONA
CLINICA.*?

El manejo protésico incorrecto de los tejidos periodontales duros y blandos
conlleva a fracasos debido a una pobre higiene oral y a una deficiente cooperacion
del paciente. La ubicacion del margen restaurativo con relaciéon al espesor
biologico es de vital importancia para lograr un mantenimiento de la salud
periodontal. EI margen de la restauracion siempre debe estar perfectamente

adaptado.*?

La ubicacion de una restauracion violando el espesor biologico, resultara en una
inflamacion cronica progresiva del periodonto que puede manifestarse como

cualquiera de las siguientes alteraciones patoldgicas™*:

- Pérdida 6sea apical al margen que llevara como resultado al desarrollo de
enfermedad periodontal con presencia de bolsas infradseas.
- Recesion del tejido marginal y pérdida 6sea (biotipo delgado).

- Hiperplasia gingival localizada con pérdida ésea minima (biotipo grueso).

“ WENNSTROM, J Et Cols. Cirugfa Periodontal: Terapia de acceso. Periodontologia Clinica e Implantologia
Odontologica. 3a Edicion 2001.

2 COLMENARES, MILLAN MM. Interrelaciones Periodontales Integrales. Periodoncia-Fundamentos de la
Odontologia. 12 Edicién 2000.Editorial Javegraf.
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Cuando se invade el espesor biolégico o cuando la localizacion del margen de la
restauracion es subgingival debido a la presencia de caries profunda, protesis
subgingivales previas, fracturas radiculares o perforaciones endodonticas, es
necesario realizar un alargamiento de corona clinica para poder restaurar la funcion y
la estética del diente dejando suficiente estructura dentaria expuesta que permita la

ubicacién del margen, en lo posible a nivel supragingival.*?

Carnevale G. y cols 1990, concluyeron en su estudio, que los pacientes con un
adecuado control de placa, margenes coronales precisos y colocacion subgingival
leve no son perjudiciales para la salud periodontal. Sin embargo, este estudio no fue
aleatorizado y otros factores prondsticos pueden afectar la localizacion del margen en

particular.*

Dependiendo de los hallazgos clinicos y radiograficos del paciente, se pueden elegir
dos tratamientos diferentes: procedimientos quirdrgicos (gingivectomia, colgajo

posicionado apical con o sin cirugia ésea) o no quirtirgicos (erupciéon dental forzada).*?

El alargamiento de corona es a menudo necesario como resultado de la extension
subgingival o subcrestal de fracturas dentales, lesiones cariosas 0 margenes de
restauraciones colocados previamente.'®.Durante el alargamiento, se pueden exponer
areas cervicales de dientes, incrementando asi la sensibilidad radicular y aumento de

caries superficial.'’

ALARGAMIENTO DE CORONA: Este procedimiento estd destinado a obtener una
corona clinica méas larga, tiene como objetivo conseguir mayor estructura dentaria
sana para una mayor y mejor retencion para futuras restauraciones, sin

alterar el ancho bioldgico. ?’

' CARNEVALE, M et col. A Retrospective Analysis of the Perio- Prosthetic Aspect of TeethRe-Prepared During
Periodontal Surgery. J Clinical Periodontology 1990; 17: 313 — 316.

2 COLMENARES, MILLAN MM. Interrelaciones Periodontales Integrales. Periodoncia-Fundamentos de la
Odontologia. 12 Edicion 2000. Editorial Javegraf.

¥ HERRERO, F. et col. Clinical Comparison of Desired Versus Actual Amount of Surgical Crown Lenghthening.
J Periodontol 1995; 66: 568 — 571.

7 GENCO, RJ et col. Cirugia Periodontal.  Periodoncia. 1ra edicién 1993. Editorial Interamericana
McGraw-Hill.
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Las técnicas usadas para el alargamiento coronario, incluye: 1) posicion apical de

colgajo mas reseccion 6sea 2) erupcion dental forzada con o sin fibrotomia.?’

El posicionamiento apical del colgajo con recontorneo éseo tiene como regla
general exponer al menos 4 mm de estructura dentaria al momento de la cirugia.
Si sélo se procediera con el colgajo reposicionado apicalmente, la cicatrizacion se
daria por primera intencion y la reduccion de la altura del hueso alveolar siempre

estaréa relacionada con el espesor del hueso en cada punto especifico.?

Durante el proceso de curacion, los tejidos suaves supracrestales proliferaran
coronalmente para cubrir de 2 a 3 mm de la raiz, dejando s6lo de 1 a 2 mm de

estructura dentaria localizada supragingivalmente.?”

En funcién de retener los margenes gingivales en su nueva y mas apical posicion,
el recontorneo 0seo debe de hacerse no soélo en el diente problema, si no en los
dientes adyacentes para reducir gradualmente el perfil 6seo (en sector estético).?’

También es importante que por razones estéticas se conserve la simetria del largo

dentario en la arcada dental. '

Esta indicado en®®:
e Coronas clinicas cortas.
e Hiperplasias gingivales.
e Fractura dentaria subgingival.
e Caries subgingival.

o Perforaciones.

" LINDHE, JAN. Clinical Periodontology and implant dentistry. fourth edition Ed.2003 Blackwell Munks.

2 AINAMO A y Cols. Location of the Mucogingival Junction 18 Years After Apically Repositioned Flap
Surgery. J Clin Periodontoly 1992; 19: 49 — 52.

1 CAMBRA, JJ. Manual de Cirugia Periodontal, Periapical y de Colocacién de Implantes. 1% Edicién 1996.
Editorial Harcourt Brace — Mosby. B.
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e Dientes no erupcionados.
e Reabsorciones radiculares externas.

e Salida pasiva tardia.

Se contraindica alargamiento coronario quirdrgico en un solo diente en una zona

estética.?®

Cuando estan indicadas restauraciones con cobertura total, es preferible evitar la
colocacion de margenes sub-gingivales, sin embargo cuando es en el area
anterior, los margenes generalmente deben de ser colocados dentro del surco por
estética. Con el objetivo de minimizar la colonizacion de microorganismos en el
surco asociados con la periodontitis, es importante evitar sobre-contornos y

reproducir el contorno dentario lo mas cercano posible al original.*®

Los méargenes deben de estar colocados no mas de 0.5mm subgingivalmente.
Caries extensa o fracturas coronarias pueden crear una situaciéon donde la
colocaciéon del margen de la restauracion en la estructura dentaria resulte en una
violacion del ancho bioldgico, el cual es necesario para la salud y estabilidad del
periodonto.*®

La distancia desde el margen de la restauracion a la cresta alveolar debe ser de al

menos 3 mm.?*

La cantidad del soporte 6seo requerido depende de muchos factores, tales como
la oclusién opuesta, si el diente sirve 0 no de pilar para una dentadura parcial fija o
removible, y si el paciente demuestra habitos parafuncionales.®

En las areas anteriores donde las consideraciones estéticas son altamente

considerables, el alargamiento por si solo podria tener resultados inaceptables; si

23.JORGENSEN, MICHAEL G. & NOWZARI, HESSAM. “Aesthetic crown lengthening”.
PERIODONTOLOGY 2000; Vol. 27, 2001, 45-58.

8 GRACIS STEFANO Et Cols. Biological integration of aesthetic restorations: factors influencing appearance and
long-term success. Periodontology 2000; Vol. 27:29-44.

1 INGBER JS. Forced Eruption: Alteration of Soft Tissue Cosmetic Deformities. Int J Periodontics Rest Dent
1989; 9 (6) 417 — 425.
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el margen gingival del diente a ser restaurado esta en armonia con los dientes
adyacentes y en un nivel aceptable, el alargamiento coronario necesitaria ser
realizado en todos los dientes anteriores adyacentes y esto podria adversivamente
afectar la estética, en tales casos la erupcion forzada combinada con una
fibrotomia localizada podria estar indicada.*®

Un diente que ha sido extruido tendra una disminucién del diametro radicular en el

nivel del margen gingival.*®

El margen en la parte mesial y distal debe de ser coronal a las areas vestibulares y
linguales. Las variaciones dependen de la morfologia propia del paciente (si la
cresta es plana, triangular, triangular pronunciada). Si este principio no se toma en
cuenta, la preparacion hecha resultara en violacibn del ancho bioldgico
interproximalmente, con evidente inflamacion, formacion de bolsas y pérdida de

insercion.*®

El disefio del colgajo debe de ser hecho en base al grosor del tejido queratinizado,
a la profundidad vestibular, a la topografia ésea existente. Se debe de evaluar la

estructura 6sea, notando tanto la altura como la anchura 6sea.*®

Dependiendo del trato que se le dé al hueso, es razonablemente esperar que se
darad aproximadamente 1mm de reabsorcion 6sea post cirugia. Si el ancho del
tejido queratinizado debe ser aumentado o preservado, entonces el colgajo sera
posicionado apicalmente a la cresta alveolar. A medida que el sitio sane, la unién
dentogingival se reformara, con aproximadamente 1mm de tejido conectivo
insertado supracrestal, 1mm de union epitelial y 1mm de la profundidad del surco.

Si se procedid a hacer el alargamiento con ayuda de una gingivectomia, la

epitelizacion de la herida suele estar completa 7 a 14 dias después de la cirugia.*

8 GRACIS STEFANO Et Cols. Biological integration of aesthetic restorations: factors influencing
appearance and long-term success. Periodontology 2000; Vol. 27:29-44.

¥ PONTORIERO R. Y Cols. Rapid Extrusion UIT Fiber Resection: A Combined Orthodontic-Periodontic
Treatment Modality. Int J Periodontics Rest Dent 1987; 5, 31 — 43.
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Aunque se de una reabsorcion adicional de 1 mm, aln se conseguird un aumento
de 2mm en el grosor del tejido queratinizado. Mientras tanto la nueva insercion
epitelial se obtendra en 2 semanas, la formaciéon y maduracion del subyacente
tejido conectivo durard mas (40 dias aproximadamente).’®El grado de maduracién

debe de ser tomado en cuenta en el plan de tratamiento.

En areas donde el margen sera supragingival y los tejidos son considerablemente
gruesos, el tratamiento restaurativo puede llevarse a cabo en 2 meses luego de la
cirugia. En areas donde la estética es muy importante es recomendable esperar 6

meses luego de la cirugia.®

DESCRIPCION DE LA TECNICA: '
Incisiones submarginales y festoneadas para poder preservar la mayor parte de

papila interdental. Incisién con bisel invertido con bisturi nimero 15.2’

Debe levantarse el colgajo de espesor total que atraviesa la linea mucogingival y
limpiar el collar y el tejido de granulacion, luego raspado y alisado radicular en

caso de ser preciso.?’

Ostectomia y osteoplastia para obtener suficiente estructura dentaria sana,
debiendo haber 3mm minimo desde la cresta hasta el margen de la futura
restauracion.?’Se debe ser cuidadoso, puesto que se pueden producir
alteraciones estéticas al sacrificar hueso de soporte dentario y por tanto alteracion
de la proporcién corono-raiz.?®

Hay que suturar el colgajo en sentido apical, procurando la mejor adaptacion de

las papilas.?’

VENTAJAS?":

8 GRACIS STEFANO Et Cols. Biological integration of aesthetic restorations: factors influencing appearance and
long-term success. Periodontology 2000; Vol. 27: 29-44.

7 LINDHE JAN. Clinical Periodontology and implant dentistry. 4 Ed. 2003. Blackwell Munks.

®KOZLOVSKY, A Et Cols. Forced Eruption Combined with Gingival Fiberotomy. A Technique for Clinical
Crown Lengthening. J Clin Periodontology. 1988; 15: 534 — 538.
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Mejor retencion clinica para colocacion de coronas o para servir de pilar de
puente.

Evita la colocacién de margenes gingivales con el consiguiente deterioro de
la encia. Posibilita mayor duracion del tratamiento para pieza.

Facilita higiene oral.?’

DESVENTAJAS?:

Modifica proporcion corono- raiz.
Las piezas adyacentes pueden perder soporte 0seo.

Elevacion de costos.

MATERIALES?":

Bisturis Bard Parker nimero 12 y 15.

Bisturies Orban.

Periostotomos.

Curetas.

Fresas redondas de tungsteno para remodelamiento.
Suturas 4-0 6 3-0.

Portagujas.

Tijeras.?’

" LINDHE, JAN. Clinical Periodontology and implant dentistry. Fourth Edition. 2003.Blackwell Munks.
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PROTESIS TOTAL

DENTADURAS INMEDIATAS.?

Pacientes que perderan todos sus dientes de una o ambas arcadas, deben
esperar por lo menos seis semanas antes que se pueda tomar una impresion
sobre dichos rebordes. Los sitios de extraccion sanan durante este intervalo

seguido de un rapido periodo de reabsorcién 6sea.?’

El paciente sufre de indignacién social y dificultad funcional al permanecer sin

dientes durante varias semanas.?®

Las protesis inmediatas ofrecen una solucion a este problema, ya que son

confeccionadas antes de realizar las exodoncias.?®

BENEFICIOS®:

¢ Facilitan la transicion de una dentadura natural a una artificial.

e La duplicaciéon de la forma y el color de los dientes es méas facil cuando los
dientes naturales estan presentes.

e Los sitios de extraccién sanan mas rapidamente cuando es usada una proétesis
transicional, ya que la herida es protegida del medio externo.

e Podrian inclusive retardar la resorcion del reborde residual.

TOMA DE IMPRESION.?
Hay muchos métodos para la toma de impresion. La técnica dual es muy Uutil
porque da la oportunidad de enfocarse en la forma del reborde residual y tejidos

suaves de los alrededores y luego enfocarse en la forma natural de los dientes.?

Inicialmente se toma una impresion funcional del reborde residual, la segunda

impresion enfatiza el reborde residual de los dientes remanentes:°

% MACENTEE, MICHAEL. The complete denture. A Clinical Pathway. 1999. Quintessence books.
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1. Se toma una impresion de estudio de la arcada dental, con alginato y se
vacia con yeso piedra tipo lll.

2. Se elabora una cubeta de acrilico con una ventana en los dientes
remanentes y aletas bilaterales para su manipulacion sobre el reborde
residual.

3. Se examina en boca y se ajusta para que el borde quede de 2 a 3 mm del
fondo del vestibulo. En la maxila debe yacer a lo largo de la linea de
vibracion de una escotadura pterigomaxilar a la otra, y si es en la mandibula
debe cubrir las areas retromolares.

Se hace sellado periférico con modelina.
Se coloca adhesivo para siliconas en las cubetas y se toma impresion de la
mucosa con silicona de adicion de baja viscosidad.

6. Se remueve cubeta con impresion, se modifica si es necesario para servir
como la parte posterior de la una impresién dual, que se tomara con
alginato, con una cubeta metalica para poder tomar los detalles de los
dientes remanentes.

7. Se remueve impresion y se desinfecta con gluteraldehido al 2% por 10

minutos y se vacia impresion con yeso dental tipo Ill.

REGISTROS OCLUSALES Y SELECCION DEL COLOR DENTARIO.*
La fabricacion vy utilizacién de récords oclusales y rodetes dentarios son similares
a los de una prétesis completa convencional, excepto que deben acomodar los

dientes naturales.?®

Los rodetes oclusales son utilizados para acomodar la existente DVO si los

dientes ocluyen aceptablemente en boca.?

La seleccion de dientes debe de hacerse en distintas fuentes de luz para

compensar el metamerismo.?*

% MACENTEE, MICHAEL. The complete denture. A Clinical Pathway . 1999.Quintessence books.
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MONTAJE Y EVALUACION DE LOS DIENTES EN CERA.?
Como principio general los dientes artificiales deben de seguir el alineamiento de los
dientes naturales; el clinico debe de asegurar que la colocacion de los dientes sea

compatible con la actividad de los musculos.

Inicialmente se colocan los dientes anteriores para que tengan intercuspidacion
maxima en articulador. Los contactos oclusales en céntrica deben de copiarse en el

articulador.?®

Un récord oclusal es necesario si hay discrepancia entre oclusion clinica y

contactos del paciente en el articulador.?

Se le pregunta al paciente si aprueba el alineamiento de los dientes que han sido
reemplazados. Luego se eliminan los dientes naturales del modelo vy
subsecuentemente todos los dientes son articulados y se termina de colocar la
cera, la cual debe de reproducir de manera fiel la gingiva natural; por ultimo se

procesa con resina acrilica y se desinfecta.?®

INSERCION DE LA DENTADURA INMEDIATA.?®
Los dientes son extraidos y se puede hacer uso de una guia quirtrgica (que sera
una réplica en acetato de la protesis inmediata) para localizar las zonas donde

haya presion y que deba de ser liberada en dentadura.

En este momento se pueden eliminar irregularidades oclusales que interfieran con
el uso de la dentadura, aunque generalmente se espera a que el paciente

recupere la propiocepcién.?®

MODIFICACIONES POSTQUIRURGICAS.?®
Se remueve la dentadura al dia siguiente para:
1. Limpiar y evaluar la herida.

2. Ajustar la base usando pasta indicadora de presion.

* MACENTEE, MICHAEL. The Complete Denture. A Clinical Pathway. 1999. Quintessence books.
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3. Examinar los contactos oclusales y remontar en el articulador.

4. Hacer énfasis al paciente sobre la necesidad de la limpieza.

Se da seguimiento por una semana. Cuando el paciente esté comodo se evaluara
cada mes por al menos 3 meses. En ocasiones es necesario hacer un

relineamiento directo con un material blando.?°

Luego de tres meses es usualmente necesario hacer un rebase con un material de

autopolimerizacion rigido.?

La cicatrizacién se completa con la calcificacion de los alvéolos a los 9 meses
aproximadamente, con mas o menos 20 a 30% de disminucion en el volumen del
reborde residual. Casi siempre se requerira un rebase indirecto en laboratorio con

calor cuando se de la cicatrizacién completa del reborde a los 9 6 12 meses.*
PROTESIS COMPLETAS

ZONA NEUTRA EN DENTADURAS COMPLETAS':
La zona neutra es el area localizada en el espacio potencial para una dentadura,
donde las fuerzas provocadas por la lengua hacia afuera son neutralizadas por la

fuerza ejercida por los carrillos y la lengua hacia dentro de la boca’.

Los dientes deben de ser localizados en la zona donde las fuerzas ejercidas por
los misculos tiendan a estabilizar la dentadura en lugar de desalojarla.’

SUPERFICIES DE LA PROTESIS.’
Sir Wilford Fish describio tres superficies dentales en la protesis: la interna o de
impresion, la superficie oclusal y la pulida; en ésta ultima también estan las

superficies dentarias que no ocluyen.’

% MACENTEE, MICHAEL. The Complete Denture. A Clinical Pathway. 1999. Quintessence books.
" BERESIN VICTOR & SCHIESSES FRANK . “ The neutral zone in complete dentures” .Journal of
Prosthetic dentistry 2006; vol 95: 93-101.
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INFLUENCIA DE LAS FUERZAS EN LAS SUPERFICIES DE LA PROTESIS.’

Entre mayor sea la pérdida de reborde 0seo, menor sera la base de la protesis
(superficie de impresion) y menor sera la influencia que tenga ésta sobre la
retencion y estabilidad. Entre mayor sea la pérdida del reborde; la retencion y
estabilidad dependeran mas de la correcta posicion dental y del contorno de las

superficies externas de la prétesis.’

Las fuerzas ejercidas en la superficie pulida de la prétesis y las superficies
externas de los dientes son escencialmente horizontales. Cuando las superficies
oclusales de los dientes no estan en contacto, la estabilidad de la dentadura esta
determinada por el asentamiento de la superficie de impresion y de la direccion de

la magnitud de las fuerzas transmitidas a lo largo de la superficie de pulido.’

Si los dientes estuvieran en contacto todo el tiempo, las superficies pulidas

tendrian relativamente poco efecto sobre la estabilidad de la prétesis.’

Para desarrollar dentaduras completas que funcionen adecuadamente durante la
masticacion, habla y deglucion; se deben de desarrollar no sélo adecuadas
posiciones dentarias, si no también correctas posiciones y contornos de las

superficies pulidas, tan meticulosamente como las de impresién y de oclusién”

PROTESIS TOTALES PERSONALIZADAS.**

El disefio y la posicién de dientes anteriores y posteriores estan influenciados y
grandemente simplificados al correlacionarlos con la articulacion del habla.
Articular dialogos significa tener un enunciado claro y marcado, estar desarticulado
significa hablar sin claridad de palabras. A veces personas que hablan sin dientes

lo hacen mejor que cuando portan dentaduras inadecuadas.?

La oclusion esta muy correlacionada con el habla. Durante el habla los dientes

" BERESIN VICTOR & SCHIESSES FRANK. “The neutral zone in complete dentures” Journal of Prosthetic
dentistry. 2006; vol 95: 93-101.

¥ POUND, EARL. “Utilizing speech to simplify a personalized denture service ”. Journal of Prosthetic
Dentistry. 2006.Vol ;95: 1-9.
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inferiores no deben contactar en ningdn momento los superiores; este
aproximamiento es muy simple y puede ser aplicado durante la confeccion de

dentaduras completas.>*

Martone puntualiza que el tercio facial inferior consta de dos tipos de soporte: el
grupo externo y el interno. El externo esta compuesto por los huesos cigomaticos,
la mandibula, glandulas salivales y tejidos, los cuales los considera fijos y deben

ser aceptados por el dentista.*

El grupo interno consiste en dientes anteriores y posteriores asi como las
estructuras que los soportan y cuando son perdidos hay cambios en los labios,

carrillos y altura facial.®

Otras estructuras importantes son la articulacion temporomandibular que controla
la guia canina; el area retromolar que es usualmente visible y puede ser usada
como un factor guia para la reposicion de los dientes Luego se debe de considerar
la lengua, los bordes residuales, las inserciones musculares ya que es en medio

de estas estructuras remanentes que colocaremos la prétesis total.>*

Por otro lado, se han perdido dientes anteriores, posteriores , sus tejidos de
soporte , altura facial , ademas de la posicion original dentaria, niveles del plano
oclusal, DVO, la altura original de las cuspides asi como la guia incisal. La
restauracion de todos estos factores, es esencial para el desarrollo funcional de

un disefio oclusal estético.**

RODETES OCLUSALES.?

Son hechos con cera rosada en la base de la dentadura para apoyar la relacion
maxilo- mandibular; subsecuentemente sirve para colocar los dientes para una
evaluacion fonética y estética antes que la dentadura sea procesada en resina

acrilica.?®

¥ POUND, EARL.“Utilizing speech to simplify a personalized denture service “.Journal of Prosthetic.
Dentistry. 2006; Vol 95: 1-9.
» MACENTEE, MICHAEL. The Complete Denture. A Clinical Pathway.1999 Quintessence books.
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REGISTRO DE LAS RELACIONES VERTICALES MAXILOMANDIBULARES.?

La dimension vertical en reposo se obtiene cuando la mandibula estd en una

posicion mas retruida y relajada y el paciente se encuentra sentado en posicién

recta.?®

Comunmente en esta posicidon hay un espacio libre de 2 mm aproximadamente

entre las superficies oclusales de los dientes; esta posicién ayuda a encontrar la

dimension vertical oclusal, restandole de 2 a 3 mm.?°

MEDIDAS CLINICAS PARA EL REGISTRO DE LA DIMENSION VERTICAL
OCLUSAL Y DIMENSION VERTICAL EN REPOSO.°

Se coloca una marca de referencia en la punta de la nariz y otra en la
parte mas prominente del menton.

Se le pide al paciente que se coloque en una posicién derecha y
relajada en el sillén, apoyando la cabeza en el descanso de la silla.
Estando el paciente relajado, medir la distancia entre los dos puntos
con una regla milimétrica sin los rodetes.

Introducir los rodetes en la boca.

5. Se recorta el rodete inferior al ras del borde vermelldn y la almohadilla

retromolar.

Se verifica que tenga la medida tomada con anterioridad.

7. Retirar el rodete inferior y eliminar de manera uniforme 2-3mm. (Espacio

8.
9.

Libre).
Colocar nuevamente el rodete en la boca.

Indicar al paciente que cierre en oclusién céntrica.

10. Verificar que la DVO sea de 2 a 4mm menos que la DVR. (Sin rodetes)

11.Pruebas fonéticas: sonidos con S, CH, M (missisipi, 666.667...)

12.Preguntar si se siente comodo tras hablar y deglutir.

* MACENTEE, MICHAEL. The Complete Denture. A Clinical Pathway. 1999. Quintessence books.
® BOUCHER, CARL O. Prétesis para el desdentado total. 7ma Ed. Editorial Mundi . Argentina.
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13.0Observar el espacio libre de 3 a 4mm entre ambos rodetes.

14.Todas las variaciones se hacen en el rodete inferior.®

COLOCANDO LOS DIENTES MAXILARES ANTERIORES.?

CENTRALES: la superficie de los centrales estan localizados 1 cm anteriores a la
papila incisiva. La superficie mesial es alineada con respecto a la linea media
labial y facial y mostrando unos pocos milimetros de los bordes incisales cuando el

paciente esta en reposo.*

LATERALES: se muestran un poco mas cortos que los centrales, dan la
oportunidad de caracterizar porque podrian encontrarse un poco retruidos o

protruidos con respecto a los centrales.?

CANINOS: la anchura y forma de la arcada dental esta establecida por la posicién
del canino. Su cuello es prominente, apoyando al labio en la region de las

comisuras de la boca.?®

Luego de haber colocado los dientes anterosuperiores se procede a registrar la

relacién céntrica; 2°

1. El rodete oclusal mandibular es reducido para proveer un espacio de
separacion de aproximadamente 5mm distales a la regién canina.

2. Se hacen surcos en forma de V, colocados bilateralmente a traves de la
superficie oclusal del rodete en la regidon molar.

3. Se cortan 1 6 2 marcas similares en el rodete maxilar, sin reducir su altura.
La base de registro superior se asegura en boca, con un adhesivo para
dentadura si es necesario Yy la base de registro inferior se asegura por
medio de la presiéon con los dedos indices hacia abajo y a los lados,

mientras los pulgares monitorean los movimientos de la mandibula por

’BOUCHER, CARL O. Prétesis para el desdentado total. 7ma Ed. Editorial Mundi . Argentina.
% MACENTEE, MICHAEL. The complete denture. A Clinical Pathway. 1999 Quintessence books.
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medio de la presion en el mentdon. Simultdneamente se le pide al paciente
gue relaje la mandibula tanto como sea posible.

5. Con presion leve en el menton, la mandibula es guiada para alcanzar una
posicion retruida.

6. Se retiran los rodetes y se lubrican.

7. Se coloca cera resblandecida para registro en la posicion posterior del
rodete inferior, donde previamente se habia retirado un poco de cera.
Se toma el registro de relacion céntrica.

Se retira de boca y se comprueba la exactitud del registro.

TOMA DE REGISTRO CON EL ARCO FACIAL.?

1. El rodete oclusal superior se lubrica y se coloca en el tenedor del
articulador, al cual se la ha colocado previamente una doble capa de cera
reforzada o de modelina.

2. Se coloca el rodete con el tenedor en boca de manera centrada y se le pide
al paciente que lo sujete contra el paladar.

3. Se posiciona el arco facial, adaptandolo al tenedor en boca. Se colocan las
piezas del oido de manera delicada en el paciente y se alinea el arco en la
barra vertical.

El ensamble es asegurado, socando los tornillos.

Todo el ensamble con la base récord y el rodete es retirado del paciente.

POSICION DE DIENTES SUPERIORES.*

Es util el soporte labial, las relaciones armoniosas de los maxilares y fotos faciales
del paciente para conocer la posicion dental previa, también son tiles dentaduras
parciales anteriores antiguas asi como radiografias. La posicién de los bordes
incisales de los dientes anterosuperiores deberia de coincidir con la linea seco
hiameda del labio inferior o estar cerca de ella cuando el paciente esté
pronunciando palabras con letras V o F?. Este es un determinante de la altura y la

posicion labio lingual de los bordes de los dientes maxilares.?

» MACENTEE, MICHAEL. The Complete Denture. A Clinical Pathway 1999. Quintessence books.
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La llave de una relacion ideal y por ende de una claridad en el habla, es
comunmente conocida como la posicion “S”. Esta posicion se obtiene cuando el
borde incisal de los anteroinferiores es ligeramente lingual a la de los bordes

incisales de los anterosuperiores con un espacio de 1 a 1.5mm entre ellos.**

Esta posicion es la posicion que siempre asume la mandibula durante el habla y

es la mas cercana al contacto de cualquier diente durante e habla.3*

LA TECNICA.*
Luego de haber hecho las bases estables y la seleccion de dientes, se colocan los

6 dientes anterosuperiores en el rodete.

Luego se procede a establecer la posicion “S” en la base estabilizada inferior. Esto
se hace asegurando en la region de los 4 dientes anteroinferiores una base de
cera de abeja de aproximadamente % de pulgada de altura y 1/8 de una pulgada

de grosor.**

Esta base es luego posicionada en el paciente y se le instruye que cuente
rapidamente de 1 al 10. Con el sonido repetitivo de la “S” del conteo del nUmero
seis y siete, se registra en la cera la posicion de los bordes incisales y se ajusta
con la manipulacion de los dedos o de un cuchillo hasta que se obtenga la

posicion “S” deseada.

Luego de esto se retira parte de la cera y se colocan mejor los incisivos centrales
superiores en el nivel marcado en la cera. Luego se hacen correcciones pidiéndole

al paciente que hable en voz alta; el siguiente paso es la toma de la DVO.**

El siguiente paso es conocer la oclusién original del paciente, la DVO, oclusion
céntrica y la guia incisal original, no hay una técnica que determine esto de

manera precisa, pero si un aproximado.*

¥ POUND, EARL. “Utilizing speech to simplify a personalized denture service”. Journal of Prosthetic
Dentistry. 2006; Vol 95: 1-9.
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LA TECNICA.**

Desde la posicion S se permite que la mandibula del paciente se relaje y se aleje
un poco hasta una relacion confortable y se nota la extension del movimiento
retrusivo. La cantidad de movimiento indicara la clase de oclusion original del

paciente y se obtendra un aproximado de la DVO original del paciente.®*

El rodete inferior no posee cera en la parte posterior para no interferir con el

habla, posteriormente seré colocada cera en ese sector.?

DETERMINANDO LA CLASE DE OCLUSION.**

Si no se da un movimiento distal desde la posicion S, probablemente existié una
clase Ill borde a borde con los dientes naturales. En este tipo de pacientes la DVO
debe de ser 1.5mm menor que la de la dimensién S y directamente vertical desde

el borde incisal inferior.3*

La oclusion de estos pacientes puede establecerse en una borde a borde con el
aumento de la DVO y la disminucion de la disposicion vestibularizada de los

mismos pero pueden causarse problemas estéticos e incomodidad.®*

CLASE | OCLUSAL.*
Si hay tan s6lo una retrusion de 2 a 3 mm, los bordes incisales de los dientes
inferiores contactarian en el area cingular de los superiores, a este punto se

encontrarfan en una posicién céntrica y se determinaria una clase 1.**

CLASE OCLUSAL 11.*

Si hay un movimiento distal de mas de 3 mm desde la posicion “S”, su posicion
oclusal céntrica y la dimension vertical colocarian a los bordes incisales de los
dientes inferiores en una posicién distante al cingulum de los dientes

anterosuperiores y posiblemente en contra de los tejidos suaves del paladar.?*

¥ POUND, EARL. “Utilizing speech to simplify a personalized denture service”. Journal of Prosthetic
Dentistry. 2006; Vol 95:1-9.
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Esta situacion es naturalmente una clase Il. Si se cambia la oclusion original del

paciente se vera perjudicada la claridad del habla y estética.®*

Con este procedimiento se determina el sobrepase horizontal y vertical del
paciente, la posicion estética de los dientes anteroinferiores, la clase oclusal del

paciente y se obtiene un récord de la gufa incisal.>*

También se obtiene una tentativa de la dimension oclusal original y la oclusion

céntrica.

LA TECNICA.*
En la primera cita se seleccionan los dientes y se toman impresiones con

hidrocoloide irreversible.*

En la segunda se estabilizan las bases y se colocan los 6 dientes anteroinferiores,
luego se paralelizan con el plano de camper y se colocan surcos en forma de v en
su parte oclusal; luego se determina la posicion “S” y se reacomodan los
anterosuperiores, a seguir se coloca exceso de cera en la parte posterior del
rodete inferior y se hacen movimientos repetitivos de apertura y cierre,
presionando firmemente la cera; esto se continda hasta que se obtiene un record

en la cera con los dientes anteroinferiores contactando con los superiores y sera

de utilidad para el montaje en un articulador.®*

Todos estos dientes excepto los posteroinferiores son montados y probados en
boca hasta que se de la aprobacién del paciente. Luego se da la caracterizacién

de la prétesis.®*

SOBREDENTADURAS.
Una Sobredentadura parcial removible puede ser definida como una protesis que

usa dientes naturales y raices retenidas para soporte y retencion. Generalmente

¥ POUND, EARL. “Utilizing speech to simplify a personalized denture service”. Journal of Prosthetic
Dentistry. 2006;Vol 95: 1-9.
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es similar en todos los aspectos a una Protesis removible convencional con la
excepcion de que las bases protéticas cubren una o mas raices dentales naturales

y las utilizan para soporte, retencién o ambas. (McDermott y col, 1990).®

Como requisitos, deben de conservar la salud periodontal, tener sencillez de

construccion, facilidad de manipulacién y permitir el analisis del asiento basal.*®

Sin embargo, este tipo de proétesis presenta desventajas que pueden ser
agrupadas en dos consideraciones: la primera tiene que ver con la mayor
acumulacion de placa bacteriana en los pilares de soporte, con el consiguiente

aumento de la incidencia de caries dental y enfermedad periodontal.*®

La segunda consideracion es la restaurativa; los pilares de la sobredentadura por
lo general deben ser tratados endoddntica y/o periodontalmente y ademas deben
llevar algun tipo de recubrimiento o restauracion, lo cual aumenta el costo y el
tiempo de tratamiento. También al mantener estos pilares por debajo de las bases,
se invade el espacio para colocar los dientes artificiales con las consiguientes
dificultades en la confeccion de la prétesis y la posibilidad de producir zonas de

debilidad estructural en ésta.*®

ETIOLOGIA DEL DESGASTE OCLUSAL SEVERO.*

El desgaste dental estd en su mayoria atribuido a la atricién, la cual se define
como el desgate en una superficie dentaria ocasionada por otra superficie
dentaria. Este desgaste gradual se considera un proceso normal durante la vida
del paciente. Sin embargo el desgaste oclusal excesivo puede llevar a patologia

pulpar, disfuncién, desarmonia oclusal y desfiguramiento estético.?

% SENA, FRANCISCO. Sobredentaduras Parciales Removibles. Acta Odontolégica Venezolana. 1998;Vol
36, N° 2,

% KRISHNA, K & GOYAL,M. ‘Prosthodontic of severely worn dentition : including review of literature
related to physiology and pathology of increased vertical dimension”. Journal of Indian Prosthodontics

society. 2005; 5(2).
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Los siguientes factores pueden ser causa del desgaste oclusal excesivo:

ANOMALIAS CONGENITAS?:

Dentro de ellas la amelogénesis imperfecta y dentinogénesis imperfecta pueden
ser causa del desgaste dental acelerado por la suavidad del esmalte o dentina. En
la amelogénesis imperfecta de tipo hipoplasico el grosor del esmalte es de ¥4 6 1/8
del grosor normal; en el tipo inmaduro el esmalte es mas suave y en el

hipocalcificado es muy fragil.?®

En la dentinogénesis imperfecta la unién con el esmalte normal es muy débil y da
como resultado la separacion del esmalte con la dentina; por ello la dentina mas

suave expuesta al medio oral esta sujeta a una rapida atricion.?

BRUXISMO Y OTROS HABITOS PARAFUNCIONALES®:
Tanto el bruxismo diurno como el nocturno estan asociados con el desgaste
oclusal severo. Placas oclusales y ajustes oclusales pueden necesitarse para

controlar el bruxismo.?®

Otros habitos parafuncionales incluyen la masticacién del tabaco, fumar pipa,
morder lapices o sostener objetos con la boca. Estos habitos estan asociados al

estrés.?®

ABRASION DENTAL®:
Es el desgaste dentario por agentes externos. Esta atribuida a la dieta y a la

masticacién de abrasivos como el tabaco.?®

Porcelanas sin glasear causan abrasion con las superficies dentarias naturales

opuestas.?®

PKRISHNA, K & GOYAL, M. ‘Prosthodontic of severely worn dentition : including review of literature
related to physiology and pathology of increased vertical dimension”. Journal of Indian Prosthodontics

society. 2005; 5(2).
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EROSION®:
Es la destruccion de tejidos dentarios causada por agentes quimicos. Puede ser

causada por jugos citricos, vinagre, comidas picantes o bebidas colas.?®

Pacientes con regurgitaciones estomacales presentan perimolise en superficie

lingual de dientes maxilares superiores.*

PERDIDA DE SOPORTE POSTERIOR?:

Atricion intensa en dientes anteriores ocurre cuando se ha comprometido el
soporte posterior por pérdida dentaria, mal posicion dentaria e interferencias
oclusales que llevan a la mandibula hacia adelante y ejecuta fuerzas excesivas en

dientes anteriores.?®

Se debe enfatizar que con la combinacion de estos factores se produce el

desgaste.?

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO.?

La primera consideracion es identificar y tratar de eliminar o disminuir factores que
puedan contribuir al desgaste excesivo dentario. Esto es importante para
preservar las estructuras dentarias remanentes y mejorar el prondstico de
duracion del tratamiento; al no removerlos las posibilidades de fracaso

aumentan.?®

Cuando el desgaste no es severo, los pacientes son monitoreados
peribdicamente, se les da instrucciones de higiene, tratamientos preventivos con
fldor para prevenir el decaimiento de la dentina expuesta, asi como un aparato

interoclusal a ser usado por las noches o todo el dia.?

% KRISHNA. K & GOYAL,M. ‘Prosthodontic of severely worn dentition : including review of literature
related to physiology and pathology of increased vertical dimension”. Journal of Indian Prosthodontics
Society. 2005; 5(2).
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EVALUACION DE LA DIMENSION VERTICAL EN OCLUSION.?

Es critico evaluar la DVO antes de realizar una restauracion y el aumento de la
misma®®.Las distintas técnicas que pueden ser usadas para evaluarla son:
fonética, distancia interoclusal y evaluacién de los contornos de los tejidos

suaves.®

Resultados de algunos estudios de pérdida de dimension vertical, concluyeron que
hubo rangos de disminucion de la dimension vertical entre 1.5 mm a 4.5 mm con
un promedio de 2.5 mm. El tercio medio facial fue el que experimenté mayor

disminucién en comparacién a los otros dos tercios.®

Los odontélogos estan cada vez mas confrontados con los problemas para
determinar la dimension vertical. Aungque han sido utilizados varios métodos, ha
sido dificil decidir cual es la dimension vertical correcta. Se ha encontrado que la

dimension vertical oclusal en la denticiébn natural es constante, irrespectivamente

del desgaste dentario.®

Muchos autores han recurrido al uso de cefalometrias. Se ha hecho uso de
rodetes de cera , de tal manera que se tomen medidas desde la punta de la nariz
hasta el punto mas prominente del menton , haciendo modificaciones en el rodete
hasta que se obtenga una posicién de descanso estable, luego la dimension

vertical se obtiene restando de 2 a 4 mm a esa posicion de descanso.

Satish Babu y colaboradores encontraron que hay diferencias de resultados entre
los distintos métodos, obteniendo variaciones de la dimension vertical entre 1.8 a

2.3 mm, pero estos valores no se consideran estadisticamente relevantes.®

% KRISHNA.,K & GOYAL,M. ‘Prosthodontic of severely worn dentition : including review of literature
related to physiology and pathology of increased vertical dimension”. Journal of Indian Prosthodontics
Society. 2005; 5(2).

8 BHAT, V.S. & GOPINATHAN,M .“Reliability of determining vertical dimension of occlusion in complete
dentures: A clinical study”. The Journal of Indian Prosthodontic Society; 2006; 6(1).
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La estética facial da pistas para una adecuada dimension vertical; un rostro con
aspecto alargado indica un exceso en la dimension vertical, en cambio un labio
comprimido, nariz caida y exceso de surcos alrededor del labio indica una

disminucién de la dimension vertical.®

Es razonable aceptar que la dimension vertical fisiolégica debe de considerarse

como un rango en lugar de una posicién fija.®

EVALUACION FONETICA?: Pound y Silverman han descrito la confiabilidad del
espacio interincisal durante el habla como método para determinar la DVO para
dentaduras completas. La posicibn mandibular normal durante la emision del
sonido “S”, coloca los bordes incisales de los incisivos mandibulares a 1mm

aproximadamente inferior y lingual al borde incisal de los incisivos maxilares.?®

Un posicionamiento vertical significativamente mayor a 1mm puede indicar pérdida

de DVO. Esto no es valido en una oclusion clase 1l o 111.%°

DISTANCIA INTEROCLUSAL.?®

Los métodos para medir la distancia interoclusal son inexactos e inconstantes, las
medidas pueden ser usadas como suplemento diagnésticos. Un paciente que
muestra una distancia interoclusal de 6mm es mas capaz de tolerar un aumento

de la dimensién vertical que una con una distancia interoclusal de 2mm.?°
APARIENCIA FACIAL.?®
Un contorno facial disminuido, labios delgados con lineas en los bordes

bermellones, comisuras caidas estan asociadas con un sobre cierre.?®

Sin embargo, arrugas y pérdida del contorno facial son procesos normales de

8 BHAT, V.S. & GOPINATHAN,M .“Reliability of determining vertical dimension of occlusion in complete
dentures: A clinical study”. The Journal of Indian Prosthodontic Society; 2006; 6(1).

% KRISHNA, K & GOYAL, M. ‘Prosthodontic of severely worn dentition : including review of literature
related to physiology and pathology of increased vertical dimension”. Journal of Indian Prosthodontics
society. 2005; 5(2).
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envejecimiento y no debe tratarse de corregir esto con un aumento de la

dimension vertical oclusal.?®

CLASIFICACION DE TURNER Y MISSIRLAN.?®

Categoria 1: desgaste excesivo con pérdida de dimensién vertical

Categoria 2: desgaste sin pérdida de dimension vertical y espacio disponible.
Categoria 3: desgaste excesivo sin pérdida de dimensidon vertical pero con

espacio limitado.?

En una tipica categoria 1, el espacio durante el habla mas cercano es mas de 1
mm y el espacio interoclusal es mayor a 4mm, con pérdida del contorno facial que
incluye caida de las comisuras de la boca. Las restauraciones provisionales se

colocan por 2 a 3 meses antes de colocar las restauraciones permanentes.?

Pacientes con categoria 2, tipicamente tienen una larga historia del desgaste
oclusal causada por bruxismo, habitos orales moderados o factores ambientales.

En estos pacientes la dimensién vertical se mantiene por erupcién continua.”

La preparacion dentaria en estos casos puede ser critica por una altura coronaria
corta, gingivoplastia puede necesitarse para ganar corona clinica. Ameloplastia de
dientes posteriores opuestos puede proveer espacio para material restaurativo,
colocacién de aparatos interoclusales (férulas oclusales) no mayor del espacio
libre interoclusal por 3 meses, luego la temporalizacion si es necesaria por 3
meses continuos y por udltimo la colocacidbn de restauraciones definitivas

mantenidas por férulas oclusales nocturnas.?

En pacientes con categoria 3, hay desgaste excesivo de dientes anteriores, el cual
ha ocurrido por un largo periodo de tiempo, y hay minimo desgaste de los
posteriores. El espacio mas cercano entre dientes durante el habla es de 1mm vy

una distancia interoclusal es de 2 a 3mm; en estos casos debe de obtenerse

% KRISHNA. K & GOYAL,M .‘Prosthodontic of severely worn dentition : including review of literature
related to physiology and pathology of increased vertical dimension”. Journal of Prosthodontics. 2005;5(2).
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espacio vertical para materiales restaurativos.; el cual puede realizarse con
tratamientos ortodonticos, reposicionamientos restaurativos por medio de férulas

oclusales.?®

El aumento de dimensidn vertical para lograr espacio para material es raramente

aconsejable, pero si es necesario debe de ser minimo.?

FISIOLOGIA Y PATOLOGIA DEL AUMENTO DE LA DIMENSION VERTICAL%

La dimension vertical es inicialmente determinada por la interaccién del
crecimiento genético potencial de los tejidos craneofaciales con los factores
ambientales y la dinamica de la funcién neuromuscular durante el crecimiento. El
mantenimiento de la dimension vertical también se determina por la interaccién de
la funcién del sistema neuromuscular y factores ambientales a través del

envejecimiento.?

El sistema masticatorio es capaz de adaptarse exitosamente ante cambios
minimos y moderados en la dimension vertical oclusal. Sin embargo un cambio
inesperado o repentino en la dimensién vertical oclusal puede causar danos
potenciales en pacientes que tengan una adaptabilidad relativamente reducida. Se
han reportado sintomas diagnéstico como la fatiga muscular y ciertos cambios

fisiolégicos en misculos masticatorios, especialmente en el masetero.?®

Estudios en animales han confirmado cambios histolégicos y morfolégicos en las
ATM, periodonto y musculos masticatorios.?®Se ha visto inflamaciéon aguda

transitoria en musculo masetero superficial y profundo al aumentarse 1mm.2®

% KRISHNA. K & GOYAL, M. ‘Prosthodontic of severely worn dentition : including review of literature related
to physiology and pathology of increased vertical dimension”. Journal of Prosthodontics. 2005;5(2).
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En grupos donde se aumenté 2mm en la dimension vertical se observo la
destruccion de miofibras, seguido de una regeneracion de ellas en el musculo

masticatorio profundo; esto como adaptacién y compensacién general.?®

Carlsson et Al. Detectaron una disminucion en la actividad EMG de musculos
masticatorios luego de un aumento en la dimensién vertical, esto se explica por
impulsos inhibitorios de 6rganos tendinarios.”°La Electromiografia disminuye

indicando ademéas menos niimero de fibras musculares contrayéndose.?

% KRISHNA. K & GOYAL, M. ‘Prosthodontic of severely worn dentition : including review of literature
related to physiology and pathology of increased vertical dimension”. Journal of Prosthodontics. 2005;5(2).
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Tipo de estudio:

Presentaciéon de caso clinico.

Area de estudio:

El estudio se llevd a cabo en las clinicas multidisciplinarias y en los laboratorios
clinicos de la Facultad de Odontologia de la UNAN-LEON, ubicada en el Complejo
Docente de la Salud (Campus Médico) situado en el sector sureste de la ciudad de
Leon.

Seleccion de paciente:
Para la seleccion del paciente se tomaron en cuenta los siguientes criterios:
1. Que presentara disfuncién oclusal pura no patologica, con signos de
dimension vertical disminuida, caries de fosas y fisuras y de superficies
lisas, pérdida de curva de Spee, pérdida de curva de Wilson, pérdida de

funcién y estética.

2. Problemas en al menos tres areas de la odontologia (problemas

endoddnticos, periodontales, prostodonticos, cirugia).

3. Actitud positiva por parte de paciente, que permitiera culminar caso de larga
duracion.
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Procedimiento clinico

1. Diagnoéstico

Para la realizacion del diagnéstico se llend la historia clinica completa acorde a la
gue se proporciona en las Clinicas Multidisciplinarias de la Facultad de
Odontologia, la cual contiene la siguiente informacién : datos generales, motivo de
consulta, historia de la enfermedad actual, historia bucodental, historia médica
anterior, historia familiar, historia personal y social, revision de 6rganos y sistemas,
signos vitales, exdmenes de laboratorio, revision médica, actitud emocional,

examen de cara y cuello, examen clinico bucal, cariograma, periodontograma.

Para la ayuda diagnéstica se realizdé: un montaje de modelos en el articulador
semiajustable Whip-Mix 2240 para la realizacién de un encerado diagnéstico. Un
set de 12 radiografias periapicales. Ademas se tomaron fotografias de frente y de

perfil para hacer el andlisis dentogingivofacial de paciente.

2. Pronoéstico

Se realiz6 prondstico, considerando las distintas opciones de tratamiento.

3. Plan de tratamiento

Se elaboraron alternativas de tratamientos tomando en cuenta higiene de

paciente, conformidad, funcién y estética.

Dichas alternativas constaron de las siguientes fases: Fase de emergencia, fase
sistémica, fase higiénica (con ambientacion dental y periodontal), fase correctiva y

fase de mantenimiento.

En cada una se atendié de manera integral las necesidades estomatoldgicas de la

paciente.
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4. Seguimiento del paciente fue continuo en lo que respecta a la salud
periodontal e integridad estructural de las piezas dentarias y restauraciones,

ya sean estas protésicas o de restauracion individual con resinas.

Al finalizar ejecucion de tratamiento, se realizaron 3 controles. A la semana
de haber terminado el tratamiento, al mes del primer control y a los tres

meses del segundo control.

Redaccion de caso
Se describio el caso clinico en orden cronolégico, detallando estado bucodental de

paciente, diagndstico, tratamiento y finalizacion del mismo.

Discusion de caso
Se hizo referencia a los hallazgos del caso clinico, sustentando el diagndstico con

evidencia cientifica.
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PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 49 afos de edad, procedente de la ciudad de Ledn, soltera,
madre de cuatro hijos, ama de casa acudio a clinicas multidisciplinarias de la
Facultad de Odontologia de la UNAN-Le6n con motivo de consulta: “quiero

mejorar mis dientes y poder comer”.

En la historia de la enfermedad actual paciente refiri6 haber sufrido fractura
coronal de pieza anterosuperior, quedando menos de 2 mm de estructura dentaria
sana. También expreso dolor a nivel de pieza anterosuperior cuando hacia presion
con su dedo en la parte apical, asi como sensibilidad dentinaria en

anterosuperiores al tomar cosas heladas.

En historia bucodental, paciente relaté haber visitado al odont6logo por ultima vez
hace mas de tres afos, realizdndole restauraciones con resina en piezas
anterosuperiores y una profilaxis. Habia perdido trece piezas dentarias por causa
de caries, su higiene oral era deficiente y carecia de una adecuada técnica de

cepillado.

En historia médica anterior, paciente dijo haber padecido de infecciones

genitourinarias; actualmente dice no tener ninguna afectacion sistémica.

Nunca ha sido sometida a operaciones ni transfusiones sanguineas. En historia
familiar se encontr6 que su madre es hipertensa descontrolada, su padre murié a
causa de un derrame, su abuela materna murié por problemas cardiacos y sus

hijos son sanos.

Paciente no acostumbra a tomar licor ni fumar, no es alérgica a ninguna comida o

sustancia y nunca ha experimentado problemas con el anestésico local.

No toma ningun medicamento actualmente.
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A la revision de 6rganos y sistemas paciente no refirid ningiin problema.
Paciente tiene una actitud positiva y estd muy interesada en mejorar su salud

bucal.

Al examen fisico de cara y cuello se observé asimetria en tercios superior, medio e
inferior, el tipo de perfil es convexo. Hubo paralelismo entre las lineas intercantales
internas y externas, asi como con la linea media facial. La linea de la sonrisa es
paralela y su tipo de sonrisa es media segun Tjan, surcos nasogeneanos
pronunciados, comisura de los labios caida y pémulos deprimidos.

Al examen clinico bucal, la region labial se encontr6 vascularizada y sin
alteraciones; presenté rugas palatinas prominentes. En cara dorsal de lengua las
papilas no son prominentes, la cara ventral se presenta sin alteraciones y con
bordes rugosos. Encia se presenté edematosa, encia libre engrosada y de manera

general paciente presentaba abundante placa bacteriana.

Paciente presenté 19 piezas dentarias en boca, de los cuales los
anterosuperiores presentaron facetas de desgaste y areas fracturadas. Se hizo

toma de set radiografico mediante la técnica del cono largo.

Examen clinico por areas:

MAXILA

Area posterosuperior derecha: Al examen clinico, paciente solo presenté pieza
dentaria 1.6, en la cual se observo una restauracion de amalgama deficiente en
region oclusal. Al examen periodontal se encontr6 en esta pieza sangrado al
sondeo, pérdida de insercibn moderada y respuesta positiva a la percusion

horizontal y vertical.
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Area anterosuperior: A la exploracion clinica se observo pérdida de sustancia
dental por mesial de pieza 1.3, en distal de pieza 1.1, fractura coronal de pieza 2.2

en sentido horizontal, fractura cuspidea de pieza 2.3.

Restauraciones defectuosas de resina en parte palatina de piezas 1.1 y 2.1.
Periodontalmente todas las piezas anterosuperiores presentaron pérdida de

insercion leve y movilidad grado I.

Al examen radiografico, pieza 2.2 presentd, trabeculado éseo sin alteraciones,

cresta 6sea a 2mm de unidon amelocementaria.

Pieza 1.1 present6 proporcion corono raiz 1:1, trabeculado 6seo sin alteraciones,
cresta se observo ligeramente aplanada por mesial y por distal aparente inicio de
reabsorcion, espacio del ligamento periodontal continuo, endodoncia en estado

deficiente, caries recidivante en palatino.

Pieza 1.2 presentd proporcion corono raiz 1:1.2, cresta 0sea roma, espacio de
ligamento periodontal ligeramente ensanchado en 1/3 cervical, en lamina dura se
observo una leve discontinuidad en unién de tercio medio y apical por mesial .No

se apreciaron radiolucencias apicales.

Pieza 1.3 se observo con cresta 0sea ligeramente aplanada por distal, lamina dura
discontinua en tercio apical, espacio de ligamento periodontal discontinuo en 1/3
apical, no se observaron radiolucencias apicales, caries profunda en regiébn mesio-

linguo-vestibular con estrecha relacion pulpar. Proporcién corono raiz 1:1.5.

Pieza 2.1 presentd cresta roma un poco achatada en parte mesial, espacio de
ligamento periodontal se aprecié discontinuo a nivel apical, lamina dura
discontinua a nivel apical, leve radiolucencia a nivel apical, hay dolor a la
palpacion a nivel apical; caries recurrente en nivel medio de corona donde hay una

restauracion de resina deficiente. Proporcién corono raiz 1: 1.3.
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Area posterosuperior izquierda: Gnicamente se presentd pieza dentaria 2.4, con
caries de fosas y fisuras en region oclusal. No se aprecid6 movilidad durante

palpacioén, ni se presentaron bolsas durante sondaje.

Al examen radiogréfico, el espacio de ligamento periodontal se aprecidé continuo,
cresta 0sea levemente aplanada en parte mesial, lamina dura discontinua a nivel

mesio apical.

Ausentes pieza 2.5, 2.6, 2.7, 2.8.

MANDIBULA
Piezas dentarias 3.1, 3.2, 3.3 y 4.1.presentaron pérdida de sustancia dental en

tercio incisal.

Paciente portaba protesis fija metal acrilico de tres unidades en condiciones
deficientes que abarcaba desde pieza 3.5 a 3.7 y una segunda desde pieza 4.5 a
4.7.

Pieza 3.5 presentd proporcion corono raiz 1: 2, cresta 6sea aplanada en mesial y

distal, lamina dura continua, espacio del ligamento periodontal continuo.
Pieza 3.7 se observd con proporcion corono raiz 1:1.6, cresta aplanada en
proximal, lamina dura continua, espacio del ligamento periodontal continuo. Pieza

se encuentra ligeramente mesializada.

Pieza 4.5 presento proporcion corono raiz 1:2, lamina dura y espacio del ligamento

periodontal continuo.

Pieza 4.7 con proporcion corono raiz 1: 1.4, lamina dura y espacio del ligamento

periodontal continuo.

Piezas perdidas 3.4, 3.6, 3.8, 4.6, 4.8.
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Pieza 4.2 presento6 sangrado al sondeo.

Luego de tomar todos estos datos, la historia clinica fue revisada y aprobada por

tutor a cargo.

Luego se procedio a hacer el andlisis dentogingivofacial con la toma de fotografias

de frente y de perfil, tanto en estado de reposo como en sonrisa.

Se tomo impresion diagnéstica con hidrocoloide irreversible marca PRINT MAX
en proporciones 2:1 y se vacid6 con piedra dental tipo Il para realizar
posteriormente el montaje en articulador semiajsutable Whip-Mix 2240; se hizo
una réplica del modelo para el encerado diagndstico y otra para la confeccion de

provisionales con técnica indirecta.

Paralelamente se hicieron las pruebas de vitalidad pulpar en anterosuperiores y en

pieza 1.6.
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DIAGNOSTICO CLINICO POR AREAS

4 Sistémico: Paciente ASA I. Segun American Society of Anesthesiology

por no presentar ninguna afeccién sistémica.

2 Periodontal:

Periodonto disminuido sano en piezas: 1.3,1.2,1.1, 2.1, 2.3, 3.1, 3.2.
Periodonto sano: en pieza 2.4.

Gingivitis con pérdida de insercion pre existente: 4.4, 4.3, 4.2, 4.1, 3.3.

2 Endoddntico:

Pulpa no vital estado cronico pieza 2.1

Endodoncia deficiente pieza 1.1

Endodoncia en buen estado de pieza 2.2

Pulpa vital estado irreversible pieza 1.3

Pulpa vital en piezas 1.2,2.3y 2.4

Pulpa no vital estado cronico en pieza 1.6

2 Dentario:

Fractura cuspidea en sentido horizontal a nivel del tercio incisal de piezas: 1.3,
2.3, 3.3.

Fractura oblicua del angulo mesio incisal de diente 2.1y 1.1.
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Fractura coronaria en sentido horizontal de pieza 2.2 a 1mm de borde de encia

marginal.

Caries de fosas y fisuras: 1.6, 2.3, 2.4, 4.4.

Caries de superficies lisas en superficie distal de pieza 3.3 y en mesial de 2.3.

Desgaste del tercio incisal de piezas 3.1, 3.2, 4.1, 42y 4.3.

Restauraciones deficientes de amalgama clase | con caries dental en pieza 1.6 .

Restauraciones deficientes de resina clase | con caries dental en piezas 1.1, 1.3,
2.1.

Prostododntico:

Disfuncién oclusal pura no patolégica con signos de:

Clase | de Kennedy en maxilar superior y Clase Ill de Kennedy en mandibula con
un espacio de modificacion, dimension vertical disminuida, facetas de desgaste
leve de los dientes remanentes, fracturas de piezas anteriores, pérdida de curva

de Spee y curva de Wilson.

PRONOSTICO

Prondstico fue reservado para tratamiento niamero 2 (ver plan de tratamiento) en lo
gue respectaba al area anterosuperior, porque piezas dentarias presentaron una
considerable pérdida de estructura dentaria, proporcion corona: raiz 1:1 en su

mayoria y el tratamiento demandaba una rigurosa higiene por parte de paciente.

Prondstico fue favorable para tratamiento nimero 1, porque llevando a cabo la
rehabilitacion estomatologica completa, se podria devolver funcion, estética,

conformidad y seguridad psico- social a paciente.
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PLAN DE TRATAMIENTO POR FASES

TRATAMIENTO # 1 ADECUADO SEGUN LAS NECESIDADES DE PACIENTE.

4 FASE DE EMERGENCIA: No aplicable.

€ FASE SISTEMICA: No aplicable.

& FASE HIGIENICA:

Area Periodontal: Educacion en salud bucal, control de placa bacteriana,
profilaxis.

Area de cirugia: Exodoncia multiple mas alveoloplastia de piezas 1.6, 1.3,
1.2,1.1,21,2.2,2.3,2.4.

Area restaurativa: Eliminacion de caries en superficie distal de de pieza
3.3y en oclusal de pieza 4.4.

Area prostoddntica: Eliminacion de protesis de 3 unidades deficientes de
pieza3.5a3.7yde4.5a4.7.

Colocacion de proétesis inmediata en arcada superior

€ FASE CORRECTIVA:

Area restaurativa: Colocacion de resina en bordes incisales de
anteroinferiores.

Colocacion de resina en oclusal de pieza 4.4 y en distal de pieza 3.3.

Area prostodontica: Colocacion de fijo de tres unidades metal porcelana
desde piezas de 4.5 a 4.7 yde 3.5 a 3.7, reponiendo pieza 3.4 mediante un

cantilever. Colocacion de proétesis total en maxilar superior
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¢ FASE DE MANTENIMIENTO:

Mantenimiento continuo a lo largo del tratamiento. Una vez terminado el

tratamiento, cita control a la semana, al mes de primer control y a los tres

meses del segundo control.

PLAN DE TRATAMIENTO DISENADO DE MANERA ALTERNATIVA.

TRATAMIENTO LLEVADO A CABO INICIALMENTE PORQUE PACIENTE
DESEABA CONSERVAR SUS PIEZAS ANTEROSUPERIORES.
(TRATAMIENTO # 2)

€ FASE DE EMERGENCIA: No aplicable

€ FASE SISTEMICA: No aplicable.

& FASE HIGIENICA:

Area Periodontal: Educacion en salud bucal, control de placa bacteriana,
profilaxis.

Area de cirugia: Exodoncia de pieza 1.6.

Area endodontica: Trepanacion, conductometria, limpieza y conformacion
para dientes 1.3, 1.2, 2.1, 2.3 ,2.4. Desobturacion de conducto de pieza 1.1
y retratamiento de dicho conducto.

Area restaurativa: Eliminacion de restauraciones deficientes de dientes
2.1, 1.1y 1.3. Eliminacién de caries de piezas 2.3, 2.4, 3.3, 4.4.

Area prostoddntica: Eliminacion de prétesis de 3 unidades deficientes de
pieza 3.5 a 3.7 y de 4.5 a 4.7. Colocacion de protesis transicional en arcada

superior.

¢ FASE CORRECTIVA:

Area endodéntica: Obturacion de conductos radiculares de las piezas 1.1,
1.2,1.3,21,2.3,2.4.

Area de Periodoncia: alargamiento de corona de piezas anterosuperiores.
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Area restaurativa: colocacion de postes desde pieza 1.3 hasta 2.4.

Colocacion de resina en bordes incisales de anteroinferiores.

Area prostodontica:

Colocacion de fijo de tres unidades metal porcelana desde piezas 3.5 a 3.7
y de 4.4 a 4.7. Colocaciéon de coronas metal porcelana de piezas 1.1, 1.2,
1.3,2.1,2.2,23y2.4.

Colocacion de protesis parcial removible en arcada superior con colocacion

de ajustes extracoronales de semipresicion resilente(ERA).

FASE DE MANTENIMIENTO:

Control continuo a lo largo de tratamiento. Al finalizar el tratamiento, cita
control a la semana, al mes de primer control y a los tres meses del

segundo control.
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DESCRIPCION DE TRATAMIENTO INTEGRAL PARA PACIENTE

Se instruydé al paciente sobre una adecuada higiene y una correcta técnica de
cepillado. Se le indico la colocacion del cepillo dental en un angulo de 45° con
respecto a la superficie dentaria seguido de movimientos de rotacién, asi como
movimientos puros rotatorios para las superficies oclusales de piezas posteriores y
el uso de hilo dental. Se le realizé una profilaxis dental con curetas Universales y

Grayce mas el uso de pasta profilactica con cepillos rotatorios a baja velocidad.

Luego se inicid con la terapia endodontica, la cual se llevé a cabo en tres sesiones
para cada diente. En la primera se hizo trepanaciéon con fresa de tungsteno
namero 4 mas abundante irrigacibn con hipoclorito de sodio al 1.5 % vy

conductometria.

En segunda sesion se hizo limpieza y conformacion con técnica retrograda con
limas Endoflex de la casa Henry Schein (primera y segunda serie) y en tercera cita
conometria (haciendo pruebas tactiles, radiograficas y visuales para el adecuado
ajuste del cono maestro) y obturacion de conductos con conos de gutapercha mas

cemento Endofill mediante la técnica de condensacion lateral.

En el caso del retratamiento de pieza 1.1, se hizo uso de cloroformo para facilitar

la desobturacion de conducto con ayuda de una lima.

Al finalizar las obturaciones de conductos, se tomaron radiografias para verificar
que las obturaciones estuvieran en condiciones éptimas y no presentaran ningan

espacio entre la gutapercha.

Luego se procedi6 a hacer la terapia prostoddntica. Se inicié6 con el encerado
diagnostico para el cual se usO cera marca YETI. Previamente se habia
determinado dimension vertical en oclusion de paciente, la cual fue de 55mm vy la
dimensién vertical en reposo de 57mm, obteniendo un espacio libre interoclusal

de 2mm. Al encerar se aumentd 1 mm a nivel anterosuperior, 1 mm a nivel
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posteroinferior, 2mm aproximadamente a nivel anteroinferior con el objetivo de
mejorar la dimension vertical. Posteriormente se le tomo impresion a encerado con

putty para elaboracion de provisionales con la técnica de Youdelis modificada.

Se colocaron postes paralelos # 4 de acero inoxidable en piezas 1.1, 1.2, 1.3, 2.1,
2.2, 2.3y 2.4, dejando un selle apical de 4 mm. Para la desobturacion de estos
conductos se hizo uso de fresas Peeso numero 2 (Henry Schein) y los postes
fueron cementados con cemento de resina autoadhesivo de autocurado (RELY X-
U 100 de 3M).

Una vez colocados los postes se hizo reconstruccion de mufones con resina
compuesta (Filtex Z350; 3M) y preparaciones para coronas de metal porcelana en

dientes superiores asi como la colocacién de provisionales.

Las preparaciones dentarias se hicieron con fresas diamantadas cilindricas Micro
Diamond Technology punta redondeada numero 141, una de balon para el
desgaste oclusal namero 277, una cilindrica numero 167 para romper los
contactos proximales. El desgaste fue de 1.7 a 2 mm, linea de terminacion

chamfer profundo 0.5mm a nivel subgingival.

Se realizé alargamiento de corona para la pieza 2.2 con el objetivo de obtener
mayor estructura dentaria sana, lograr ferrule; por razones estéticas y la ubicacién
en el sector anterior se hizo el alargamiento de manera generalizada para

anterosuperiores. Esta cirugia fue realizada por el tutor a cargo.

Durante el procedimiento de esta cirugia periodontal se abordd de la siguiente

manera.

Asepsia intraoral con un enjuague de clorhexidina al 0.2% durante 5 minutos,
anestesia del nervio infraorbitario bilateral, nervio nasopalatino y palatino anterior
bilateralmente con lidocaina al 2% mas epinefrina 1:100,000. De la casa comercial

New Stetic.
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Se hizo sondaje a hueso con sonda periodontal de la Universidad de Michigan,
luego se marcé externamente los puntos de referencia para la incision con la

punta de la sonda.

Con un bisturi Bard Parker numero 15 se procedi6 a hacer una incision
intrasulcular desde pieza 2.4 a 1.3, seguido se traz6 una incisién con bisel interno
desde pieza 2.4 hasta pieza 1.3 a nivel de los puntos marcados anteriormente con
la sonda periodontal sin realizar descargas, de esta manera se formd un colgajo
envolvente y de espesor total, continuamente se elimind el exceso de encia libre
con ayuda de curetas universales y se hizo el desprendimiento del colgajo

mucoperidstico con un periostotomo.

A seguir se asegur6 que hubiera 3 mm minimo desde cresta 6sea hasta el margen
de la futura restauracion; luego con curetas se removio tejido de granulacion en

vestibular para una mejor adaptacion del colgajo al hueso vestibular.

Con una fresa de balon de tungsteno se procedié a hacer remodelamiento de la

arquitectura 6sea en vestibular.

Se irrigdb abundantemente con suero fisiol6gico y se procedié a reposicionar el
colgajo y suturar con hilo reabsorbible (acido poliglicélico) 4 -0, con puntos en 8

para preservacion de papila interdentaria.

Se colocaron provisionales con cemento de éxido de zinc libre de eugenol y se le

dieron indicaciones a la paciente.

Se prescribid Enantyum (dexketoprofeno trometamol) a dosis de 25 mg cada 12
horas por tres dias y Amoxicilina + Acido Clavulanico en dosis de 500 mg cada 8
horas por 7 dias. A la paciente se le hizo el primer control a las 24 horas luego de
cirugia, presentando inflamacién y un poco de dolor; segunda cita de control a los

7 dias con evidente mejoria.
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A las tres semanas de cirugia se extrajo pieza numero 1.6, la paciente refirié a la
semana dolor en lugar de extraccion y al chequeo se observd presencia de
abundante placa bacteriana por mala higiene de paciente asi como restos de

alimentos, desarrollandose una alveolitis himeda.

Se procedi6 a realizar curetaje del alvéolo, previo se anestesio con mepivacaina
simple al 3%, se irrigd profusamente con suero fisiologico y se indujo a la nueva
formacion de codgulo sanguineo, dejando un apdésito de alveogil. Se prescribio
analgésicos por tres dias y terapia antibidtica por una semana.

De manera paralela se hicieron provisionales para piezas posteroinferiores. Se
eliminaron los dos ponticos desde piezas 3.4 a 3.7 y de 4.4 a 4.7 haciendo una

muesca en parte vestibular e introduciendo un abre coronas.

Al tomar la impresion definitiva para elaboracion de protesis posteroinferiores se
uso hilo 1 y 2(se empacdé primero el hilo nimero uno y encima el dos), la técnica

utilizada fue la de dos pasos.

Se vaci6 impresion con piedra dental tipo Ill y se envié al laboratorio.

Se confecciond una protesis transicional con el objetivo de dar soporte posterior,
para ello se tomé una impresién con hidrocoloide irreversible, se confeccion6 una
placa base con acrilico de autocurado y se elaboraron los rodetes en la extension
distal del modelo. Se determin6 el plano oclusal de paciente, se tomé registro

intermaxilar y luego la alineacion de dientes de acrilico marca Stardent color 65.

Se us6 alambre de ortodoncia nimero 0.8 y con una pinza de tres picos se adapto
en dientes de los extremos mesiales de prétesis (que corresponden a dientes de
acrilico 1.4 y 2.5 de protesis transicional) de tal manera que luego pudiera ser

correctamente ajustada a paciente.
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Para el procesado de la prétesis se hizo preparacion preliminar de la mufla
superior cubriéndola con vaselina. Luego para el enmuflado, se realizo el sellado
posterior haciendo la forma de alas de mariposa en modelo, raspando un

promedio de tres veces.

Se colocé modelo en la mufla superior, habiendo suficiente espacio entre paredes
de la mufla y modelo (1/4 de pulgada), se aseguré que el plano oclusal del

modelo no sobrepasara el borde superior de la mufla.

Se hizo una mezcla de yeso corriente, la cual cubrié la porcion del z6calo, con
cuidado de no tener contacto con la cera rosada del modelo. Una vez iniciado el
fraguado de yeso (10 a 15 minutos) se recortd y alisd6 exceso; se remodel6 de

manera que se eliminara todo tipo de retenciones.

Una vez fraguado se aplico separador a todas las superficies de yeso expuestas,
se posiciond la contramufla y se mezclé yeso piedra tipo Ill colocandose sobre
modelo y a su vez haciendo vibracion, luego se colocé tapa haciendo presion en

ella con evidente fuga de exceso de yeso.

Se limpi6 excesos y se esperd a que fraguara la mezcla.

Luego se hizo desencerado, dejando mufla en agua hirviendo durante 5 minutos,
se lavd con ayuda de un cepillo de cerdas suaves mas abundante agua, sin que

guedara ningan residuo de cera.

Después de haber limpiado las muflas se hizo retenciones en las piezas dentarias
con una broca redonda de baja velocidad, seguido de la aplicacion de dos capas
de separador en las mitades superior e inferior de mufla. Se evitd colocar

separador a dientes.

Para el empacado se hizo mezcla de resina acrilica (7ml de mondémero y 21 mg de

polimero) en un recipiente de vidrio con espatula para cemento.
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Una vez que el acrilico alcanzé el estado plastico se colocé en el molde y encima
de ella una hoja plastica entre las dos mitades de la mufla. Se coloco la mufla en
la prensa y se hizo primero una ligera presion para moldear la masa, seguido de
mayor presion hasta alcanzar resistencia. Se quitd la mufla de la prensa, se abri6
y retir0 el plastico y se eliminé excesos de acrilico, se cerrd la mufla y se volvié a

colocar en la prensa.

Para la polimerizacion, las muflas fueron sumergidas en agua hirviendo por siete

horas.

Una vez procesada se eliminé rugosidades con un freson metélico a baja

velocidad y se pulio prétesis.

Se citd a paciente para activar los alambres de ortodoncia y se hicieron algunos
ajustes en boca como el desgaste de algunas de las piezas de acrilico y del borde

superior de la prétesis.

Se indic6 a paciente que debia de lavarla con un cepillo de cerdas suaves y jab6n

liquido.

Se cité a la semana a paciente para evaluar algun tipo de molestias, no refiriendo

ninguna.

En citas posteriores se observd que paciente aun tenia malos habitos de higiene,
no seguia la instruccion de usar la protesis transicional y tenia una dieta de
alimentos duros, por lo que en varias ocasiones se fracturaron mufones y tuvieron

gue ser reconstruidos.

Se insistid en que era mejor el tratamiento nimero 1 previamente disefiado, pero

paciente no queria perder sus dientes.
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Tras tres meses luego del alargamiento de corona se tomé impresion definitiva

para la confeccion de coronas individuales metal porcelana en anterosuperiores.

Para ello se reprepararon piezas dentarias, se usé hilo retractor 0 y 00 marca
ULTRAPAK (ultradent) y se tomé impresion con la técnica de dos pasos.

Como agente retractor se uso cloruro de aluminio marca HEMOSTAT.

Una vez colocados los hilos con un empacador Fischer nimero 5 de la casa
comercial Hu-Friedy, se tomé impresion con putty en cubeta metdlica previamente

preparada con adhesivo, se esperd 3 minutos antes de ser retirada.

Una vez retirada se extrajo hilo superior, paralelamente se agrego silicona liviana
posicionando nuevamente cubeta en boca hasta pasados 5 minutos antes de

retirarla.

Se comprobd que margenes estuvieran definidos en la impresion.

Seguido se hizo cambio de provisionales. Para ello se usaron dientes de acrilico
Star Dent, se recortaron un poco a nivel cervical y directamente en boca, con
dientes preparados previamente envaselinados, fueron colocados y se les agregé

acrilico rapido en parte posterior con ayuda de un pincel de pelo de marta.

Se retiraron provisionales, se ahuecaron un poco y se hizo un rebase para una

mejor adaptacion.

Se citdé paciente durante la misma semana para la toma de registro intermaxilar.

No acudi6 a cita.

En la siguiente cita presentdé nuevamente algunos mufones fracturados y paciente

admitié no usar protesis transicional.
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Se valoré la condicién de las piezas superiores. El grado de destruccion de los
mufiones era importante, por lo que se plane6 hacer exodoncias multiples mas

alveoloplastia; todo esto siendo aprobado y supervisado por el tutor a cargo.

Se planificé la extraccion multiple mas alveoloplastia de dientes superiores,
realizandose en quiréfanos de cirugia del Campus Médico de la UNAN -Leodn.
Previamente se tomd una nueva impresion sin provisionales y se confeccion6 una

proétesis total inmediata.

Para el procedimiento quirdrgico se hizo una incision festoneada con un bisturi
Bard Parker numero 15, extendiéndose distalmente a piezas 1.3 y 2.4, se hizo
diseccion del colgajo mucoperiéstico con ayuda de periostétomo teniendo acceso

a los dos tercios coronales de raices.

Se hizo aplicacién, luxacion y extraccion con elevador recto en todas las piezas;
se curetearon alvéolos y con pinza gubia se elimind crestas 6seas y corticales
externas, mas el limado en parte vestibular con ayuda de una lima para hueso
eliminando asi irregularidades presentes. Luego se reposiciond el colgajo y se

palpé el reborde asegurandose de su continuidad.

Se limpié lecho quirdrgico y se suturé de manera continua con hilo de seda 3-0.

Para la adaptacion de la protesis inmediata se recortd un poco borde superior de

ella y se colocé acondicionador de tejidos de la marca COE Comfort de GC.

Se colocé protesis en boca y una vez fraguado el acondicionador de tejidos se

retird prétesis para eliminar excesos y se di6 instrucciones a paciente.

Se hizo primer chequeo a las 24 horas luego de cirugia, se retir0 protesis y se hizo
un enjuague de clorhexidina a paciente, se coloco nuevamente protesis la cual fue

previamente lavada. Recambio de acondicionador a las 72 horas.
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A los siete dias de cirugia se retiraron puntos y se volvib6 a cambiar el
acondicionador de tejidos, esta vez se usdé monopolis para aumentar la durabilidad

del acondicionador (10ml de liquido y 1g de polvo de acrilico polimero).

Dentro de los primeros 6 meses fue necesario hacer un realineamiento de la
prétesis. Para ello se us6 Kooliner (mezcla de 6ml liquido, y lo que corresponde a

15 ml en la medida para polvo).

Pasados 6 meses, con una evidente cicatrizacion de reborde se tom6 una nueva

impresion de arcada superior para la confeccidn de la protesis total definitiva.

Se elabor6 una cubeta individual mediante la técnica laminada con acrilico

autocurable 24 horas antes de la toma de impresion definitiva.

Seguido se liberaron los frenillos y se hizo el sellado periférico con silicona pesada
de adicion, haciendo a su vez movimientos anteroposteriores y superoinferiores de

carrillos y labios.

Luego se colocaron dos capas de adhesivo para cubeta y se tomd impresion

definitiva con silicona liviana. Se corrid impresion con yeso tipo Ill.

Luego se elaboro la placa base por medio de la técnica de aspersiéon, bloqueando
previamente zonas retentivas con la ayuda de cera rosada resblandecida. Se
confeccionaron rodetes, con un grosor de 5mm en anterior, 7mm a nivel de
premolares y 10 mm a nivel de molares y una altura de 12 mm en anterior y de 6

mm en posterior.

Se prob6 rodete en boca para valorar retencion, seguido se hicieron ajustes
mediante el desgaste de los bordes de la placa base con un freson de tungsteno a
baja velocidad.

99




Se determinaron los factores estéticos de la placa base: 1)borde protésico
superior, el cual fue recortado 1 a 2 mm con un fresén metalico, comprobando que
al tomar el labio superior y hacer movimientos hacia adelante y abajo no fuera
desplazada la placa base 2)modelado del labio superior: para lo cual se hizo
desgaste del rodete en la parte vestibular del mismo con una espétula Glickman
calentada, observando a paciente de perfil y valorando su proyeccion labial 3)
determinacién del borde inferior del rodete: asegurandose que se mostraran de 2

a 3 mm del rodete cuando la paciente estuviera en estado de reposo.

Seguidamente se determiné el plano oclusal, el cual fue paralelo con la linea
bipupilar y luego se paralelizd el resto con el plano de camper con la ayuda de la
platina de fox. Se pidi6 a paciente que ocluyera y se midié la dimension vertical en

oclusion, obteniendo un valor de 57mm aproximadamente.

Se hizo pruebas fonéticas pidiendo a paciente que pronunciara palabras con la
letra s, f, m (Missisipi, fosforo, mamd) y se le preguntd si se sentia cdmoda al
hablar y deglutir , a lo cual contestd que si. Se observo el espacio "S™ durante el

habla, el cual fue de aproximadamente 1.5mm.

Luego se marcaron en el rodete lineas de referencia: linea media facial, linea de la

sonrisa y linea de los caninos.
Seguidamente se hizo la toma de registro intermaxilar. Se marcé una H a cada
lado del rodete en la parte posterior y se resblandecié modelina de baja fusién

colocandola en el tenedor del articulador.

Una vez colocado el rodete en boca junto con tenedor, se procuré que estuviera

centrado con respecto a linea media de paciente.

Se retir0 rodete junto con tenedor y se comprobo que estuviera estable.
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Se volvio a posicionar rodete en boca de paciente y se procedi6é a tomar el registro
con el arco facial. Se monté modelo superior en articulador Whip Mix 2240 y luego
se tomo el registro de mordida con silicona para registro Exabite de la casa
comercial GC. Para ello se hicieron retenciones en la parte posterior del rodete en
sentido vertical, se retiraron provisionales posteroinferiores, luego se dispensé la
silicona a través de todo el rodete superior con una pistola dispensadora de la
casa comercia GC y se llevo a paciente a Relaciéon Céntrica mediante la técnica
de Chin Point.

Se retird registro de mordida y se procedié a hacer montaje del modelo inferior en

al articulador.

Se seleccionaron dientes de acrilico 30 M color 67 marca Star Dent y se procedio
a colocar los dientes en el rodete. Se hizo prueba estética, seguido de algunas

modificaciones en boca, con respecto a la inclinacién de algunos dientes.

Una vez hechos los cambios, se colocaron los dientes posteriores procurando que
hubiera suficiente espacio para las futuras coronas de metal porcelana del sector

posteroinferior (espacio de 2mm).

Se probé rodete en boca; la paciente se observo en un espejo y dijo estar comoda
y satisfecha con la disposicion de los dientes. No se hizo ninguna modificacion
final.

Se envi6 protesis al mecéanico para el procesamiento de la protesis.

Una vez procesada, se colocé a paciente y se volvieron a hacer pruebas fonéticas.
La paciente dijo sentirse comoda con ella. Se le indic6 que debia de lavar la

prétesis con un jabon suave y un cepillo de cerdas suaves, descansar los tejidos

retirAndose la proétesis por la noches y colocar la misma en agua.
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Luego se tomé una impresién con alginato a paciente con la protesis colocada en
boca, para ello se usé una cubeta plastica nimero 3 y se vacio con piedra dental
tipo Ill; se tomo registro de mordida con silicona para registro sin provisionales

inferiores en boca.

Este montaje fue enviado al mecanico dental para la realizacién de las proétesis

fijas metal porcelana en el sector posteroinferior.

Una vez hecha la estructura metalica, se procedio a hacer prueba de la misma en
el paciente. Con un explorador Hu-Friedy # 5 se valor6 la presencia de
sobrecontornos o infracontornos, colocando el explorador en un angulo de 45
grados y pasandolo a través de todas las superficies de la estructura. Se tomaron
radiografias periapicales para comprobar si existian sobrecontornos proximales.

Se concluyd que habia un ligero sobrecontorno en la parte disto lingual de
biscocho de pieza 3.5y 3.7, asi como en la parte disto vestibular de pieza 4.5y
4.7.

Se corrigieron dichos sobre contornos.

A su vez se hizo la seleccion de color, con la ayuda del sitema VITA 3D- master
(guia de color). Primero se selecciond el valor, luego el croma y por altimo el matiz
o hue.

El color obtenido fue 2M2 desde tercio medio a oclusal y 3M3 desde tercio medio
a cervical. Una vez confeccionadas las protesis, se volvio a hacer pruebas en

boca.

Se tuvo que desgastar un poco por mesial de pieza 3.4 y 4.5, porque parte de la

porcelana no permitia el asentamiento de la proétesis.

La prétesis no presentd palanqueo y/o vasculamiento.

102



Se hizo presion en protesis sobre pilares de manera simultdnea y se observo un
poco de isquemia. Se utilizd papel articular Acue film Il (8 micras
aproximadamente), se coloc6 una tira debajo del pdntico y se le pidié a paciente
gue mordiera para ver las &reas de presion. Se hicieron los desgastes necesarios,
comprobando que se estuviera libre de isquemia pasados 5 minutos luego de

hacer presion.

Se procedi6é a cementar con cemento de resina autoadhesivo de autocurado.
Previamente se realizé profilaxis con piedra pdmez y cepillos rotatorios a baja
velocidad asa como la colocacién de protesis en gluteraldehido al 2% por 10

minutos.

Se anestesio a paciente y se empacaron hilos nimero 2 con cloruro de aluminio,

con el objetivo de disminuir las secreciones creviculares.

Se aisldé con gasas y se procedié a hacer la mezcla de cemento resinoso de
autocurado autoadhesivo RELY -X U100 de la casa comercial 3M ESPE. Se
colocé en retenedores de protesis y se asentd en boca, haciendo constante

presion.

Se esper6 10 minutos y simultdneamente se eliminaron excesos.

Se valord oclusion y se hicieron desgastes en piezas posteriores de protesis

superior.

La paciente aun estaba anestesiada, por lo que se hicieron los ajustes finales en la
siguiente cita con ayuda de su propiocepcion recuperada. De manera paralela se

le indico el uso de cepillos proximales.

En dicha cita, también se tomo6 una impresion con alginato de maxilar inferior y

superior con la prétesis colocada, se procedié a tomar registro nuevamente y
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montaje en el articulador para la realizacion de encerado diagndstico de dientes

anteroinferiores.

Una vez realizado, se tom6 impresién con putty al encerado para obtener una
matriz. Seguido se hizo la colocacion de resinas en anteroinferiores para el

restitucion la guia anterior.

Para ello se aislo con dique de goma. Se hizo uso de resinas nanohibridas marca

Nexcomp y se chequed la oclusion.

Con la finalizacion de este tratamiento se devolvio funcién, estética, conformidad y

seguridad psico social a paciente.

Se llevd a cabo primer chequeo de paciente a la semana de haber terminado el
tratamiento, no encontrando ninguna molestia y/o alteracion en prétesis superior ni

fijos posteroinferiores.

Luego el segundo chequeo, fue al mes del primer control, se observo mala higiene
por parte de paciente, presencia de placa bacteriana a nivel de piezas
anteroinferiores y se le recordoé la técnica de cepillado adecuada. También se le

recordd el uso de hilo dental y cepillos interproximales.

El tercer chequeo fue a los tres meses del segundo control; paciente no refirié
ningun tipo de molestias, sin embargo se aprecié que su higiene era aun

deficiente.
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ANALISIS DE LOS RESULTARDOS

La paciente fue diagnosticada de manera general con disfuncion oclusal pura no
patolégica, porque presentaba ausencia de varias piezas dentarias, pérdida de
curva de Spee y de Wilson, asi como facetas de desgaste. Se descarto la
posibilidad de que fuera una disfuncion oclusal pura patologica, porque ésta se
caracteriza por presentar una o mas de las siguientes anomalias: migracion
dentaria, movilidad dentaria, enfermedad periodontal, dolores a nivel de las ATM,
crépitus, clicks, subluxaciones, dolores musculares, dolores referidos a nivel del
cuello, cabeza u hombros, bruxismo u otras parafunciones; de los cuales ninguno

se present6 en paciente.?

Tomando en consideracion la condiciébn bucodental de la paciente y su mala
higiene oral, se elabord un plan de tratamiento integral donde se proponia desde
un inicio la confeccion de una protesis total superior y el cambio de las protesis
fijas mal ajustadas en el sector posteroinferior, mas el aumento de la dimension
vertical. Esto porque se considerd que paciente no era buena candidata para
portar coronas individuales, ya que ademas de su mala higiene, las proporciones
corono- raiz de los dientes anterosuperiores eran en su mayoria 1:1; sin embargo
la paciente dijo no querer usar una protesis total y ademas deseaba conservar sus

piezas superiores.

Se traté de persuadir a la paciente para que aceptara el tratamiento inicialmente
propuesto, pero no aceptd y dijo que mejoraria su higiene oral y colaboraria al

maximo en la realizacién de un nuevo tratamiento.

Se procedié a elaborar un segundo plan de tratamiento para paciente, el cual
incluiria endodoncias en anterosuperiores, mas colocacién de postes y coronas
metal porcelana y un removible en éarea posterosuperior con ajustes de

semiprecision resilentes que repondria piezas 1.4, 1.5, 1.6, 1.7, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7.,

% HUFFMAN, RICHARD & REGENOS, JOHN. Principles Of Oclussion, Laboratory and Clinical Teaching
Manual. 7th Edition. H&R PRESS,OHIO.
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asi como el cambio de proétesis mal ajustadas en el sector posteroinferior y

aumento de dimension vertical.

Durante la realizacion de este plan de tratamiento se observé que la paciente no
usaba la proétesis transicional, tenia una dieta de alimentos duros y no acudio a
varias citas; consecuencia de ello hubo una recarga oclusal en el sector
anterosuperior (el cual estaba temporalizado desde dientel.3 a 2.4) lo cual produjo
fractura de varios mufiones y doblez de algunos postes expuestos. Esto ocurrio
porque al estar comprometido el soporte posterior por pérdida dentaria, la
mandibula es llevada hacia adelante, lo cual ejecuta fuerzas excesivas en dientes

anteriores.?®

Se valor6 la pérdida de sustancia dental de piezas anterosuperiores, la cual fue
considerable. Este estado fue un factor modificador del tratamiento, por lo que se
decidi6 realizar exodoncias de anterosuperiores, ya que al perder mas del 50% de
sustancia dental coronal, estas piezas no ofrecerian una retencion adecuada para
la confeccion de coronas individuales. Debe recordarse que entre mayor es la
corona clinica de un diente preparado, mayor es la superficie de contacto y

retencion final.?®

Con la instalacion de la protesis total superior, la paciente refiere sentirse comoda,

ha recuperado la estética y funcién y no ha referido sentir ninguna molestia.

A través de una entrevista hecha al paciente se encontré que ha sido alcanzada
una mayor seguridad psico- social por parte de ella, ya que refiere sentirse con
mayor confianza durante los eventos a los que asiste tras haber sido colocada la
prétesis superior. No se considerd elaborar una sobredentadura por mala higiene

de paciente asi como por la mayor tendencia a acumulacién de placa bacteriana

% KRISHNA. K & GOYAL, M. “Prosthodontic of severely worn dentition : including review of literature
related to physiology and pathology of increased vertical dimension”. Journal of Prosthodontics. 2005;5(2).
% MACENTEE MICHAEL. The complete denture. A Clinical Pathway . 1999.Quintessence books, Chicago.
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en los pilares de soporte, con el consiguiente aumento de la incidencia de caries

dental y enfermedad periodontal.*

Con respecto a la colocacién de las prétesis parciales fijas a nivel posteroinferior,
la adaptacion a nivel marginal fue mejor en comparacion con la que se tenia con
las protesis anteriores. Se confecciond un cantilever para la reposicion de la pieza
3.4., ya que ésta resultaba ser una opcion conservadora y se contaba con un
diente pilar (pieza 3.5) en buenas condiciones (no presentaba bolsas, encia
insertada mayor a 2mm, no estaba inclinado, proporcién corono raiz aceptable lo
que le permite resistir fuerzas adicionales’®). También se tomé en cuenta la
extension del pontico, el cual contaba con un cantilever de una sola unidad y

fuera de oclusion.

38 SENA FRANCISCO. Sobredentaduras Parciales Removibles. Acta Odontoldgica Venezolana. 1998;Vol

36, N° 2.

15 ERASLAN 0., & SEVIMAY M. Effects of cantilever design and material on stress distribution in fixed partial
denture- a finite element analysis. 2005; 32 : 273-278.
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CONCLUSIONES

1. Se disefié un plan de tratamiento adecuado para la paciente, tomando en
consideracion su condicion bucodental y los recursos materiales y

diagnasticos disponibles.

2. El pronéstico de tratamiento numero 1 fue favorable, considerando que se

podria devolver salud a paciente a través de su ejecucion.

3. En la ejecucion del tratamiento se devolvié funcién, estética, conformidad y
seguridad psico- social a paciente, mejorando de esta manera su calidad de
vida.
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RECOMENDACIONES

Disefiar una historia clinica que contenga secciones, que permitan la
obtencién de informacion sobre el andlisis dentogingivofacial y oclusal de

pacientes, la cual es esencial para el disefio de tratamientos integrales.

Disefar planes de tratamiento integrales para pacientes que acudan a la
Facultad, que satisfagan las necesidades bucodentales propias de cada
paciente y de esta manera se resuelvan sus problemas orales de manera

completa.

Promover la realizacion de presentaciones de casos clinicos integrales, los
cuales aportan una mayor experiencia clinica antes de egresar y solidifican

los conocimientos obtenidos en nuestra Facultad.

Ampliar la infraestructura de la Facultad de Odontologia, de manera que se

facilite el desarrollo de casos clinicos adicionales.

Promover el uso de medidas preventivas asi como la educacion en salud
bucal en la poblacion para disminuir la aparicion de afectaciones

bucodentales.

Disefiar un area dirigida al mantenimiento de tratamientos culminados
dentro de las Clinicas Multidisciplinarias de la Facultad de Odontologia,

para aumentar la longevidad de los mismos.
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ANALISTS FACIAL

Dé FrRENTE

Se observa simetria entre las lineas intercantales
internas y externas, asi como con la linea media
facial y la linea pupilar.

Simetria entre la linea de la base del
cabello(trichion), la linea supraciliar, la
bipupilar, la subnasal, la intercomisural y la linea
del mentén.

Tercio inferior se observa mayor que el tercio

medio y superior.

Dé PERrJL

Perfil convexo.

Comisura labial caida. 0O

Surcos nasogenianos pronunciados.

Pémulo deprimido. ‘

Labio inferior contacta con la linea E o plano
de Ricketts, labio superior 2mm detras de

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

linea E.
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ANALISIS MUSCULAR, ARTICULAR Y OCLUSAL

+ MOVIMIENTOS MANDIBULARES:

- Sobremordida horizontal: 2mm.

- Sobremordida vertical: 3mm.

- Apertura maxima: 43mm.

- Movimiento protrusivo: 6mm.

- Movimiento lateral derecho: 5mm.
- Movimiento lateral izquierdo: 5mm.

+ TIPO DE OCLUSION DE ANGLE:
- Clase Il canina derecha.

- Clase canina izquierda no disponible.
- Clase molar no disponible.

4+ DETECCION DE RUIDOS DE LA ATM.

Deteccion de Derecho Izquierdo

ruidos en - -
ATM Apertura Cierre Apertura Cierre

Fase de cierre |No No No No

(0-15mm)

Fase media No No No No

(16-30mm)

Fase apertura |No No No No

amplia (310 +

mm)

Comentarios:

Paciente no experimento ningun ruido durante la apertura y cierre mandibular.
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+ DESVIACIONES:

Paciente no experimento desviaciones ni deflexiones durante su apertura y
cierre mandibular.

+ DOLOR MUSCULAR:
Areas dolorosas reportada por el paciente: azul.

Areas dolorosas a la palpacion: rojo.
Avreas sin dolor a la palpacion: amarillo.

DERECHA. IZQUIERDA.

122




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA (UNAN - LEON)
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA-LEON

SECCION RESTAURATIVA

Nombre: xxxx Alumno a
Direccion: xxxx

Teléfono: xxxx

cargo: Karla Walsh.

Fecha iniciado: 31-Agosto-2007.

Estado

94 DéF”DJ 5

_ e8E9398[e0aeass
. BE8BEBEREE8EEE8EE
Exado : 7

D -

@@@@@@@

@@@@@@@@

12 A

21 22

41—31

@@@@@@@@

@@@@@@@@

Trata-
miento
Valor
Satisfactorio = Sat. Diente no eruptado @
Bordes deficientes = Bd.
ELAVE Anatomia deficiente = Ad. Caries @
1-M Fractura = Fr. B
5D Diente ausente @
3-8 p Bm
P Cavidad preparada @
4= R Amalgama= A
5-0 Inlay Metalica Extraccion indicada @‘
6-DO CoronaF.1 Porcelana = C.F.P.
Composita Obstruccion terminada @

Observaciones:
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ENTREVISTA REALIZADA A PACIENTE

1. Como se siente tras usar su nueva protesis total superior?
Al inicio me sentia un poco “rara” con protesis, sin embargo me he acostumbrado
a ella.

La prétesis no me ha dado ninguna molestia.

2. Esta conforme con el color y la forma de los dientes?

Si. Se ven bastante naturales y van con la forma de mi rostro.

3. Estd conforme con su nuevo aspecto?

Si. Me veo mucho mejor y eso me hace sentir mas segura.

4, No hatenido alguna dificultad al comer o hablar?

No. Puedo comer con tranquilidad y siento que hablo mejor, con mayor fluidez.

5. Ha realizado nuevas actividades que antes no hacia por falta de
protesis?

Casi siempre me mantengo en mi hogar, pero las veces que salgo me siento
mejor, me rio mas. Fui a la promocion de mi hija y me senti muy bien, estaba
preocupada de no tener la protesis antes de la promocién y le habia dicho a mi

hija que si no la tenia no iba a sonreir en las fotos, pero felizmente lo pude hacer.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaro que:

1. La estudiante Karla Walsh, me ha explicado verbalmente y por escrito la
naturaleza exacta de la intervencién o procedimiento que se me va a realizar y su
necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el tutor como se va a realizar,
su proposito, las alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer
este procedimiento y todos los riesgos y posibles complicaciones que de el
puedan derivarse.

2. Me ha explicado que el tratamiento a realizar es de larga duracion, por lo que
demanda de mi total colaboracion, asistiendo puntualmente a las citas y siguiendo
las instrucciones dadas para recuperar mi salud bucodental.

3. Me ha explicado que varios de los procedimientos requerirdn del uso de
anestésico local, el cual es una sustancia que permite el bloqueo del dolor y me
sera suministrado a través de una o varias inyecciones. Se me ha informado que
notaré un adormecimiento en el labio, lengua o de otras zonas de la cara y que
puede durar horas y que eventualmente desaparecera.

Si bien a partir de mis antecedentes no se deducen posibles alergias a los
componentes del anestésico local, ello no excluye por completo que se desarrollen
posibles manifestaciones alérgicas.

Las sustancias que contiene la solucion anestésica pueden originar variaciones
del pulso y de la tension arterial. Se me ha informado que aun cuando no se
deduzca de mis antecedentes problemas cardiovasculares, la presencia de
adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy inusual, la aparicion de
variaciones en el ritmo cardiaco que deberdn ser tratadas répida y
convenientemente.

4. Se ha puesto en claro que el tratamiento que se realice, sera expuesto ante un
jurado de doctores como defensa monografica de la operadora, por lo que
consiento que se me tomen fotografias antes, durante y después del tratamiento,

facilitando ademas el avance cientifico y de docencia.
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5. He comprendido las explicaciones que se me han hecho y la operadora me ha
permitido hacer observaciones y me ha aclarado todas las dudas que me he
planteado.

Mi firma en este documento certifica que soy mayor de edad, tengo la capacidad

legal para consentir y participo voluntariamente en este tratamiento.

FIRMA DE PACIENTE FIRMA DE OPERADORA
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