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Introduccion

La rehabilitacion oral requiere de un enfoque multidisciplinario que incluye diversas
especializaciones de la odontologia para cumplir con las altas exigencias
estéticas y funcionales que el paciente busca en la consulta.

La pérdida de la superficie del diente puede presentarse de diversas formas con
una amplia gama de factores etiolégicos. Entre ellas, las lesiones por erosion,
atricion, bruxismo, ausencia de uno o mas dientes, entre otros, lo que constituye
un problema creciente en los individuos.

La pérdida de forma, funcion y estética son razones adicionales para considerar
un verdadero enfoque restaurativo y un tratamiento de las mdltiples lesiones que
pueden sufrir los érganos dentarios. Si la restauracion es necesaria, se debe
utilizar odontologia restauradora que proponga la aplicacion de restauraciones
directas o indirectas de porcelana debido a su naturaleza conservadora y/o
minimamente invasiva con un aumento en la dimension vertical, y en ciertos casos
de implantes dentales para reponer dientes ausentes con resistencia similar a un
diente natural, satisfaciendo de tal forma las necesidades que los pacientes hoy en
dia buscan en la consulta dental.
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CAPITULO I: HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un documento importante para el personal de salud y los
pacientes que acuden a él, por lo que su disefio sera imprescindible para tener la
informacién fundamental de cada paciente en cuanto a su estado de salud.

Sirve para realizar una recoleccién ordenada de datos de identidad, sintomas,
signos y otros elementos que permitan al médico plantear un diagndstico clinico
sindrémico y nosologico, que puede ser provisional en su primera etapa, y se
afirmard o negar4 con el andlisis del resultado de las investigaciones de

laboratorio clinico, radiograficas, entro otros.*

1. Ficha de identificacion

Facilita la localizacién del expediente clinico en el archivo del consultorio dental.
Contiene los datos generales de cada paciente como son: nombre completo,
domicilio, edad, sexo, estado civil, ocupacion, escolaridad y lugar de nacimiento.
Es importante colocar la fecha de elaboracién de la historia clinica y en caso de
gue el paciente padezca alguna enfermedad que requiera interconsulta con su
médico especialista, el nombre y teléfono del mismo.? La informacién que se
obtiene del paciente durante el interrogatorio es registrada en un formato disefiado
para la verificacion de los datos durante sus consultas posteriores. Esta
informacién es reservada para uso exclusivo del profesional de la salud por lo que
el paciente acepta impartir toda informacién relacionada con su estado de salud
sin omitir o mentir sobre ella. De igual manera el personal de salud tiene la

obligacién moral de proteger y guardar su informacién personal. 2

1. Antomas J., Huarte del Barrio S. Confidencialidad e historia clinica. Consideraciones ético-legales. An Sist Sanit. Navar.
[Internet]. 2011; 34 (1): 73-82.

2.Angeles Cruz JL, Centeno Gutiérrez A y col. Estudio comparativo de los formatos de la historia clinica en las escuelas de
odontologia del Distrito Federal y Area conurbada. Memorias del XV Coloquio de investigacién estudiantil de la carrera de
Cirujano dentista de la facultad de estudios Superiores Iztacala.



2. Antecedentes

Se anotan los antecedentes que el paciente haya padecido, como son:
enfermedades, hospitalizaciones, cirugias, etc., que sean relevantes en cuanto a
diagnostico, patologias, modo de vida y caracteristicas del mismo paciente para
evaluar y comprender como su enfermedad lo afecta. La informacién que se dé en
esta seccion servira para conocer mejor al paciente como persona; saber con qué
recursos cuenta para enfrentar su enfermedad, cual es el grado de apoyo familiar;

su situacion laboral, econémica y social. 3
Los antecedentes se dividen en:

a) Antecedentes Heredofamiliares
b) Antecedentes personales no patolégicos
¢) Antecedentes personales patolégicos

2.1Antecedentes heredofamiliares

Se precisan enfermedades que presenten o hayan presentado familiares cercanos
por la posibilidad que sean heredables. Se debe considerar Unicamente dichas
enfermedades de padres y abuelos paternos y maternos. Deben anotarse

enfermedades sistémicas, cancer, enfermedades mentales y congénitas.
Factores clave a considerar:

o0 Enfermedades que hayan ocurrido a una edad mas temprana de lo comun.

o0 Enfermedades que aparecen en mas de un familiar cercano.

o0 Enfermedades que por lo general no afecta a uno de los sexos en
particular.

o Ciertas combinaciones de enfermedades dentro de una familia, por

ejemplo: cancer de mama y de ovarios o afecciones cardiacas y diabetes.?

3. Genetic Alliance; the New York Mid Atlantic Consortium for Genetic and Newborn Screening Services. Cémo entender la
genética: Una guia para pacientes y profesionales médicos en la regién de Nueva York y el Atlantico Medio. Washington
(DC): Genetic Alliance; 2009 Jul 8.



2.2 Antecedentes Personales No Patolégicos

Se hace un interrogatorio del paciente relacionados con todo su entorno, como
ocupaciones anteriores, raza, inmunizaciones, medio (vivienda, ambiente
econémico y social familiar), habitos (alimentacién, higiene, apetito, suefio,
adicciones, tratamiento médico, orientacion sexual, actividad fisica) con el objetivo

de identificar las posibles causas de la patologia. *

2.3 Antecedentes Personales Patolégicos

Se anotan todas las enfermedades prenatales o de las que se tenga conocimiento,
de la infancia, juventud y edad adulta. También se investigan los antecedentes
traumdticos, quirargicos y transfusiones sanguineas. En el caso de enfermedades
bucales, se incluye el tipo de atencidn o tratamientos recibidos con anterioridad,
experiencias previas con el uso del anestésico y si los hubiera, antecedentes de

enfermedades en los diferentes érganos.

Quirargicos: Tipo de operacion, Fecha, presencia o no de complicaciones,

resultados.

Hospitalizaciones previas: Preguntar al paciente la fecha y motivo de su ingreso, si
se resolvid su problema o sufrié recaidas. En caso de transfusiones: Es necesario
especificar fecha, tipo de componente, cantidad, motivo y si se present6 alguna
reaccion adversa. Toxicomanias o alcoholismo: fecha de inicio, habito de
consumo, si ya lo ha dejado, cuanto tiempo lleva sin consumirlo. Antecedentes
Androlégicos y gineco-obstétricos. Generales: Inicio de vida sexual, orientacién
sexual, si sostiene relaciones sexuales de alto riesgo, si ha padecido
enfermedades de transmisibn sexual, generalizando ambos sexos.
Ginecobstétricos especificos: Menarca, Telarca, Pubarca, Gestas, Partos

Cesareas, Abortos, Dismenorreas.”

4. Argente, H. Alvarez, M. Semiologia médica: Fisiopatologia, Semiotecnia y Propedéutica, ensefianza basada en el
paciente. Médica Panamericana. Buenos Aires 2005.



3. Exploracién extraoral

La exploracién de cabeza y cuello debe ser minuciosa; observando y palpando
con detalle dicha zona. Debemos colocar al paciente en una posicién erguida o
semisupina, manteniendo el area del cuello descubierto y que éste no porte ningun

accesorio en cabeza que pueda obstruir el analisis.

El odontdlogo debe empezar a inspeccionar el cabello y la cara, buscando
alteraciones como: asimetria, cicatrices, lesiones, pigmentaciones, lunares,
parestesia, falta de integridad y puntos dolorosos; debe poner énfasis y anotar las
zonas de la cara donde se localiza lo anteriormente mencionado. También se

examina buscando lo siguiente:

» Papulas. Zonas ligeramente elevadas de tejido superficial.

¢ Noédulos. Papulas endurecidas.

* Vesiculas. Pequefias elevaciones con su liquido en el interior.
» Pdstulas. Vesiculas con pus.

« Ulceras. Defectos en piel o mucosa con pérdida de tejido.

e Tumores.

+ Queratosis. Engrosamiento anormal de la piel o mucosa.’

La palpacion se efectta con las dos manos y bilateral, siendo el procedimiento de

manera secuencial por estructura, tomando el siguiente orden:

Musculo mentoniano.

Borde anterior de la mandibula.
Ganglio linfatico occipital.
Ganglio linfatico auricular.
Articulaciéon temporomandibular.

Ganglios parotideos.

N o a s~ whRe

Musculo masetero.
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8. Musculo temporal.

9. Regién mentoniana.

10.Regioén submandibular.

11.Mdsculo esternocleidomastoideo.
12.Ganglios linfaticos cervicales superficiales.
13.Ganglios linfatico cervicales profundos.
14.Tiroides.

15.Hiodes.®

4. Exploracion intraoral

Se necesita de cierto instrumental como: espejo bucal, explorador intraoral, sonda
periodontal, curetas, algodon y gasas. El paciente deberd estar sentado en el
sillén, en una posiciébn comoda tanto para él, como para el operador, y quitarse

cualquier proétesis removible que utilice.
La exploracién intraoral requiere de cierto orden, y es el siguiente: ®

Labio superior.
Mucosa labial superior.
Carillos.

Piso de la boca.
Paladar duro y blando.
Lengua.

Zona retromolar.

Tuberosidades maxilares.

© 0 N o g~ wDNPE

Rebordes alveolares.
10. Dientes.

La piel intacta, textura firme y humedad indican labios normales. Se debe retraer la
mucosa labial hacia afuera para examinar las comisuras y el frenillo. Al revisar el

piso de la boca, se observa la vena lingual, el frenillo, la carincula sublingual, los

11



pliegues linguales y sublinguales y los orificios de los conductos salivales.

En la inspeccion del paladar se debe ver su forma, la papila incisal, el rafe palatino
medio, las arrugas palatinas y las féveas palatinas. En el paladar blando se revisa
gue exista simetria y la movilidad de la Gvula. También debemos observar el istmo
de las fauces, amigdalas y pilares, ya que en esta zona se puede observar indicios
de infeccién en caso de que el paciente presentara.

En la lengua comenzamos por la parte dorsal, se revisan papilas y los bordes
laterales. Para inspeccionar la cara ventral se le pide al paciente que eleva la
punta de la lengua. En los rebordes alveolares buscaremos signos de cambio de
color, aumento de volumen y lesiones. Para finalizar, se inspeccionan los dientes,
uno a uno, buscando caries, placa dentobacteriana, calculo, malformaciones, se

observa el color y su forma. (Ver figura 1).°

Figura 1. Inspeccion
tejidos blandos y duros

5. Tejidos Blandos

Los labios son pliegues que forman el inicio de la boca, se dividen en labio inferior
y labio superior. En la palpacion se deben identificar areas con cambios de

consistencia, color, zonas dolorosas y movimientos asimétricos de los mismos.

Las encias normalmente son de color rosado, presentan un punteado y son
resilentes, si presentan alteracion, se veran palidas, dolorosas, hiperpigmentadas,
engrosadas y presentaran sangrado. La lengua es un érgano bucal, situado en la
linea media, en el piso de la boca, consta de dos partes: una visible y horizontal y

otra oculta o faringea que es vertical.®

5. Jinich, Horacio y Cols. Sintomas y signos cardinales de las enfermedades. Editorial manual moderno. 62 edicion.
6. Aguilar Agullé6 Maria José. Exploracion de la cavidad oral. Ed Sintesis.2010.
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En la mucosa de la cara superior de la lengua se observan las papilas que son:
folidceas, caliciformes, filiformes, fungiformes, conicas y lenticulares.
Es importante evaluar la movilidad de la lengua para diagnosticar pardlisis facial o
total, funcional u orgénica, con o sin atrofia, se deben evaluar movimientos de

retraccion, propulsion, lateralidad.

El paladar forma el techo o la boveda de la boca, tiene dos porciones: una
anterior, el paladar duro u 6seo, y la posterior, paladar blando 0 membranoso. La
laringe se puede explorar con un espejo laringeo, exploracién indirecta, o

utilizando el laringoscopio o faringoscopio rigidos.®

6. Odontograma

Es un esquema donde se ilustran los 6rganos dentarios tanto de maxilar como la
mandibula, en paciente adulto y pediatrico, los dibujos pueden ser anatémicos,
simulando las formas dentales o representativas, por medio de figuras

geométricas.

En él se registran los datos obtenidos de una exploracion fisica intraoral de las
piezas dentales existentes, haciendo uso de inspeccion visual, palpacion,
percusién y sondaje. La nomenclatura que se utiliza es la propuesta por la
Federacion Dental Internacional (FDI) y aceptada por la organizacion mundial de

la salud. Cada registro que se realice en el odontograma

6 15 14 13 12 11 fal 23 U %5 % 1N
L, ~ . ., . A7) DT VDT DD
deberé respetar el tamafio, ubicacion y forma proporcional = ‘3@-3*-*’6;,?;‘)%? WQW C‘WW =4
] OGO HHEDODE
a los hallazgos, para el registro del odontograma, solo se G SO qii)({g@noqo
. . . . ) (D&
utilizard el color rojo, azul, anaranjado y verde. Es C:;;Qu Qﬁ’ g?gfif@@?@
conveniente realizar un odontograma de evolucion para ey Bt
anotar los tratamientos efectuados, evaluar y controlar el " S
plan de tratamiento.” (ver figura 2) Figura 2.
Odontograma

7. Grisale R, Ericka J, Espinal Norma B. Caracteristicas del odontograma, su simbologia y sistema a
utilizar. UNAH.2010.
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CAPITULO Il: METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

» Radiografias

Los odontdlogos utilizan los rayos X para tener mayor campo de observacion en el
paciente, con el fin de poder determinar alteraciones en el desarrollo tanto en
tejidos blandos como en estructuras Oseas, tumores, abscesos, quistes u otras
lesiones cuya extension no puede ser perceptible con el examen clinico; ademas,
SuU UusO es necesario para realizar seguimiento en la evolucién de algunas
enfermedades y curso de tratamientos con el propdsito de evaluar la respuesta
tisular.

Existen distintos tipos de radiografias para uso odontolégico; sin embargo, se
pueden resaltar aquellas que son utilizadas con mas frecuencia por parte del
odontélogo con el fin de conocer los tejidos y estructuras que nos ayuden a
realizar un buen diagnéstico, entre estas estan, las radiografias intraorales y
extraorales, cuya finalidad tienen, conocer los tejidos y estructuras que nos

ayuden a realizar un buen diagnéstico.?

1. Historia

Ningun adelanto cientifico por si solo ha contribuido tanto a mejorar la salud
dental, como el descubrimiento de las propiedades de los rayos catédicos, por el

profesor Wilhelm Konrad Roentgen en Noviembre de 1895 (ver figura 3).

Las significativas posibilidades de la aplicacion de la odontologia fueron
materializadas 14 dias después del pronunciamiento de Roentgen, cuando el Dr.
Otto Walkoff obtuvo la primera radiografia dental de su propia boca. A los 5 meses
el Dr. Wiliam James describio el aparato de Roentgen y mostro varias
radiografias. Tres meses después el Dr. Edmund Kells en 1899, usé las
radiografias para medir la longitud de los dientes durante la terapéutica de
conductos radiculares. Un afio después, en 1900, el Dr. Weston A. Price sugirid
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que las radiografias se utilizaran para verificar la calidad de las obturaciones de
los conductos radiculares, a este también se le atribuye el desarrollo de la técnica

de bisectriz y la técnica de paralelismo.?

Figura 3. Wilhelm Konrad
Roentgen. Tomada de:
Whaiter. Radiologia
Odontoldgica. 2nda edicion:
Panamericana; 2010

Comentario [JR1]: Cita la fuente de }

donde obtienes la imagen
Comentario [JR2]: J

2. Radiografias intraorales

Permite observar detalles pequefios como la cresta 6sea, el espacio periodontal y
perdidas Gseas incipientes, la imagen que puede observarse es mas fidedigna que

la de las radiografias extraorales.

Hay 3 tipos de radiografias intraorales: radiografia periapical, aleta de mordida y

radiografia oclusal.

1. Radiografia periapical. Se utiliza para valorar el 6rgano dentario y tejidos

de sostén. Se puede realizar con dos técnicas: bisectriz y paralelismo.

2. Aleta de mordida. Se utiliza para examinar en una sola pelicula las
coronas clinicas de los dientes superiores e inferiores, revisar superficies

dentales adyacentes y el hueso de la cresta.

3. Radiografia oclusal. Se utiliza para examinar grandes areas del maxilar y

mandibula en una pelicula.? (Ver figura 4)

Figura 4. Radiografias

intraorales
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Técnicas:

» Técnica de bisectriz.

» Técnica de paralelismo.
« Técnica interproximal.®

Estas se realizan con radiografias periapicales, son de utilidad en la deteccion de
la enfermedad periodontal debido a que se obtienen imagenes mas isomorfas e
isométricas, su utilidad es importante en el diagnéstico debido a que presentan

diversas ventajas. Entre las cuales encontramos:

e Se podra observar de manera eficaz la forma de las crestas interdentales,
alveolares y se puede determinar la cantidad de hueso remanente a su vez que

permite establecer la continuidad del espacio periodontal.

« Permite controlar el grado de destruccion ésea que puede ir progresivamente
de incipiente, moderado, severo y en los casos mas graves llegar a una pérdida
Osea total, un estudio radiografico permite detectar la pérdida ésea a nivel de las
furcaciones y determinar los factores locales que contribuyen con la enfermedad
periodontal (tartaro, restauraciones sobrecontorneada), asi como establecer la
longitud radicular (relacion corono radicular) o determinar el grado de reabsorcion

que ha sufrido la pieza dentaria debido a la afeccién que presenta.?
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8. Whaiter. Radiologia Odontoldgica. 2nda edicion: Panamericana; 2010.

Las series radiogréficas permiten la visualizacidon de los oOrganos dentarios

presentes en boca, su area de soporte dental del maxilar superior e inferior (Ver
figura 5). °

Figura 5. Set Radiogréafico periapical
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9. Ortiz Vasquez Solange Daniela. Flores Arcani Maribel Leidy. Radiologia de la enfermedad periodontal. Revista de
actualizacién clinica; vol38:1876-1880.

Criterios diagnosticos generales para radiografias intrabucales:

1. Las radiografias deben ensefiar imagenes con densidad, contraste,

definicion y detalle 6ptimo.

2. Imagenes con menor cantidad de distorsion, debe tener el mismo tamafio

que el objeto radiografiado.

3. Las series radiograficas deben mostrar areas de soporte dental, tanto en

regiones dentadas y edéntulas.

4, Las radiografias deben mostrar: corona y raiz dental con un borde de 2 a 3

mm mas alla del &pice.*

3. Radiografias extraorales

Son aquellas en donde la pelicula radiografica se encuentra por fuera de la
cavidad oral y a modo general se utilizan para ubicar zonas que no se logran
visualizar con técnicas intraorales, como el macizo craneofacial en su totalidad.
Para conseguir las radiografias extraorales es necesario contar con un
equipamiento especial que rinda con ciertas caracteristicas como lo es el
"Ortopantomaégrafo”, el cual permite ubicar de manera fija e ideal al paciente para
su eventual exposicion.

3.1 Radiografias extraorales mas utilizadas:

3.1.1. Laterales
e Técnica cefalométrica lateral
e Técnica lateral oblicua
3.1.2. Axiales
= Técnica submenton vertex

Ortopantomografia.*®
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10. Abu Ela W.H, Farid M.M, Mostafa M.S. Intraoral versus extraoral bitewing radiography in detection of enamel proximal
caries: An in vivo study. Dentomaxillofac Radiol. 2016; 45 (4): 2015-326.

e Técnica cefalométrica lateral

Se coloca al paciente de modo que el plano de Frankfort sea paralelo al pisoy el
plano sagital perpendicular al piso, el rayo central se dirige al conducto auditivo
externo, perpendicular al plano medio sagital y al plano de la pelicula, la distancia
de la fuente maxima debe de ser de un metro, en donde la pelicula se coloca con
el eje mayor vertical al artefacto que lo soporta. (Ver figura 6).

Figura 6. Radiografia Cefalométrica Lateral.
Tomada de: Dentomaxillofac Radiol. 2018

Indicaciones: Deteccion de enfermedades, traumatismos y alteraciones del
desarrollo, evaluar crecimiento facial, vista de estructuras faciales, registro
PRE/POST — Tratamiento.™

e Técnica lateral oblicua

Se pide al paciente que ponga la mandibula en profusién y se coloca al paciente
trazando una linea imaginaria entre condilo de lado a radiografiar de tal manera
que el angulo mandibular del lado opuesto a radiografiar quede paralelo al piso, el
rayo central incide perpendicular a la pelicula a nivel del primer molar inferior, a 2
cm del borde basilar del lado opuesto a radiografiar en donde la pelicula se coloca
inclinada y a 2 cm del borde basilar. (Ver figura 7)

Indicaciones: Fracturas mandibulares, procesos patoldgicos asociados a la zona,

visualizacién de glandulas salivales mayores, dificultad de apertura bucal.™
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11. Herbert FH. Radiolo

Figura 7. Radiografia Lateral Oblicua.
Tomada de: Herbert FH. Radiologia
Dental: Manual Moderno; 2011

= Técnica submentovertex

Se coloca al paciente con el vértice de craneo en el centro de la pelicula con el
plano sagital y de Frankfort paralelo al piso mientras el rayo central se dirige por
delante (2 cms. del plano axial) perpendicular a la pelicula por debajo de
mandibula hacia el vértice del craneo.(Ver figura 8)

Indicaciones: Visualizar angulacion de los condilos y estudio de eje intercondilar,
base de craneo, pared lateral, forma de la mandibula, arcos cigomaticos.*

Figura 8. Radiografia Submentovertex.
Tomada de:Whaiter. Radiologia
Odontolégica. 2da ediciéon: Panamericana;
2010: 65-80
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12. Whaiter. Radiologia Odontolégica. 2** edicién: Panamericana; 2010: 65-80

= Ortopantografia o Panoramica

Se coloca al paciente en el plano oclusal de 20° a 30° del piso, o en el plano
sagital Frankfort paralelo al piso mientras el rayo central se dirige en una curva 3D
en corte focal (zona que abarca piezas dentarias y alvéolos), esta técnica ofrece
una perspectiva horizontal.

Indicaciones: Observar estructuras de los maxilares y alrededores, evaluacion de
traumatismos, patologias, desarrollo, anomalias, post- tratamientos, entre otros.
(Ver figura 9)

Figura 9. Radiografia Panoramica. Tomada de: Kratz Richard J.

Nguyen Caroline T. Walton Joanne N, McDonald David. Dental
students interpretations of digital panoramic radiographs on
completely edentate patients. J Dent Educ 2018
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13. Kratz Richard J. Nguyen Caroline T. Walton Joanne N, McDonald David. Dental students interpretations of digital
panoramic radiographs on completely edentate patients. J Dent Educ 2018; 82(3): 313-321.

4. Tomografia axial computada

La tomografia axial computada (TAC) o también conocida como tomografia
computada (TC), es un método imagenolégico de diagnéstico médico, que permite
observar el interior del cuerpo humano, a través de cortes milimétricos

transversales al eje céfalo-caudal, mediante la utilizacién de los rayos X.

En esencia un tomografo computarizado es un aparato de rayos X, en el cual la
placa radiografica ha sido sustituida por detectores. El tubo de rayos X, emite un
haz colimado que atraviesa al paciente. De dicho tubo emerge el haz atenuado
remanente, que es recibido por el detector mientras el sistema efectia un
movimiento circular. La informacion recogida en los detectores es analizada por un

ordenador, que reconstruye la imagen (digital) y la muestra en un monitor. **

En la TAC convencional se adquieren secuencialmente una serie de imagenes,

separadas por espacios iguales, a través de una region especifica.

La TAC es el Unico método que permite valorar adecuadamente el hueso y no
provoca distorsiones geométricas. La ventaja de estas imagenes sobre las
radiografias convencionales de proyecciébn geométrica similar, es la ausencia de

superposicion de las estructuras situadas por delante o detras del corte ademas

de poder desplazar la posicion del corte a lo largo de la direccion seleccionada.™
(Ver figura 10).
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14. Arana Fernandez de Moya E. Tomografia computarizada: Introduccion a las aplicaciones dentales. RCOE. 2006; 11: p.
311-322

Las diferentes | Figura 10. Tomografia Axial Computarizada. Tomada de: Arana Fernandezde ) (U€ Se
Moya E. Tomografia computarizada: Introduccion a las aplicaciones dentales.
RCOE. 2006

denominan técn struccion

de imagen de que disponemos son:

1.- Representacion en superficie
2.- Representacion volumétrica
3.- Proyeccion de maxima intensidad (MIP)

4.- Reconstruccién multiplanar (MPR).*

5. Fotografias Dentales

La fotografia desempefia un papel crucial en el diagnéstico y planificacion del
tratamiento, asi como en la evaluacion de diversos pasos del mismo. Las
fotografias intraorales y extraorales generan consideraciones de protocolo de
diagndstico para los tejidos blandos, el color y la forma de los dientes. La
composicion precisa ayuda en el estudio y evaluacién, haciendo posible predecir y

administrar las complicaciones durante y luego del tratamiento.™

La fotografia posterior al tratamiento también es imprescindible para una
evaluacion critica de los resultados del tratamiento y los usos educativos. Los
registros digitales tienen una importancia fundamental para evitar litigios y resolver

casos forenses tediosos.

Entre las ventajas estan: Captar, visualizar, analizar, recortar, duplicar y archivar

imagenes con gran facilidad. Ademas, mejoran la comunicacion con el paciente y
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el laboratorio, facilitan el mercadeo y la promociéon de nuevos tratamientos

dentales; lo que enriquece el diagnéstico y el seguimiento de los casos clinicos.™

15.Terry D, Snow S. McLaren Edward. Contemporary dental photography: Selection and application. Functional esthetic &
restorative dentistry. 2014; 1 (1): p.37-46.
Existen numerosas aplicaciones para la fotografia digital en la odontologia

restaurativa.
Estos incluyen los siguientes:

1. Diagnostico y planificacion del tratamiento: Durante la evaluacion previa
al tratamiento, la fotografia digital es una herramienta de diagndéstico
invaluable. Proporciona al clinico, al especialista y al técnico una
visualizacién instantdnea de la situacion clinica sin necesidad de la
presencia del paciente. La fotografia digital preoperatoria se puede utilizar
como una herramienta de diagnéstico importante que a menudo influye en

el paciente para aceptar el tratamiento.

2. Documentacion legal: Las imagenes fotograficas documentan las
condiciones previas al tratamiento, asi como los cambios estéticos que se
lograron a través de la atencion dental. Las situaciones clinicas
potencialmente amenazantes juridicamente deben fotografiarse, fecharse, y

archivarse para una facil recuperacion.

3. Documentacion forense: La identificacion de restos humanos y el analisis
de traumatismos dentales a través de fotografias digitales, pueden

proporcionar precision y reproducibilidad de los detalles.

4. Educacién y comunicacion del paciente: Una serie de imagenes
fotograficas del tratamiento previo realizado con otros pacientes, puede
proporcionar una explicacion detallada de un procedimiento odontolégico
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especifico y alternativas de tratamiento. Una combinacion de fotografia, con
informacién oral descriptiva y escrita proporciona un consentimiento

informado méas completo.

6. Comunicacion con el laboratorio: Las fotografias en color pueden ilustrar
las comparaciones de tonos con la denticién circundante y los sustratos
subyacentes. Distribuciones relativas de la tincion del esmalte, la intensidad
de la caracterizacion, los diferentes grados de translucidez y la opacidad
dentro del borde incisal. Las imagenes fotogréficas en blanco y negro
proporcionan una descripcion visual de la textura de la superficie y una
comparacion de valores. Se puede evaluar la posicion del borde incisal, la
relacion de los provisionales y las restauraciones finales con los contornos

del labio inferior y el plano horizontal.*®

5.1Fotografias extraorales.

La camara debe colocarse paralela al paciente a una distancia constante de
aproximadamente 1,5 m. Esto se puede lograr marcando las posiciones en el piso

para el paciente y el fotografo. *’

Los registros fotograficos extraorales rutinarios incluyen seis fotografias

faciales:

1 Frontal labios cerrados.

2 Frontal sonriendo

3. Lateral

4 Acercamiento de labios cerrados

5 Acercamiento de labios en reposo

6. Acercamiento de sonrisa
Las fotografias deben de tomarse sin lentes, con el cabello recogido, para dejar a
la vista los pabellones auriculares, que seran referencia para valorar la posicion de

la cabeza. La posicién de la cabeza en las fotografias faciales debe ser firme, con
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la cabeza recta y reproducible a fin de establecer comparaciones a lo largo del

tratamiento. Hay autores que utilizan planos anatémicos como referencia: el plano

bipupilar en la fotografia frontal y el plano de Frankfurt en la fotografia latera

17
l.

16. Moncada CG, Angel AP. Parametros para la evaluacion de la estética dentaria antero superior. Reporte clinico. Revista
Dental de Chile. 2008; 99(3):29-38.
17. Ahmad. Digital dental photography. Part 7: extra-oral set-ups. Br Dent J.2009; 207(3).103-110.

Proyecciones extraorales:

a.

Frontal labios cerrados: La cara debe estar erguida y recta, los labios
deben encontrarse cerrados, la zona critica de enfoque es el ojo. El plano
bipupilar serd paralelo a los bordes superior e inferior de la fotografia sin

flexion ni rotacién de la cabeza.(Ver Figura 11a)

Frontal en sonrisa amplia: Las condiciones seran similares a la frontal en
reposo, excepto que en este caso el paciente debe exponer una sonrisa
franca y natural que permita evaluar la exposicion gingival y la relacién de

los dientes anteriores con los labios y la cara.(Ver figura 11b)

Lateral: Se toma sélo el lado derecho del paciente, pero en casos de
asimetria se pueden tomar ambos lados. El paciente debe encontrarse con
la cabeza en posicién natural o con el plano de Frankfurt paralelo al suelo.

Los labios deben estar cerrados.(Ver figura 11 c)
Acercamiento de labios cerrados: Se toma una foto de cerca a los labios

para observar su forma, color, tamafio y anomalias en caso de

presentarse.(Ver figura 11d)

Acercamiento de labios en reposo: Se toma una foto de cerca a los

labios para ver la cantidad de tejido dental que se expone cuando los labios
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estan en reposo, y ver la compensacion que se podria hacer con las

restauraciones.(Ver figura 11e)

f. Acercamiento de sonrisa: Se toma una foto de sonrisa de cerca y esta
debe de coincidir con la sonrisa de la fotografia frontal, para realizar de

manera mas detallada la misma.*® (Ver Figura 11f)

Figura 11b: Acercamiento

Figura 11a: Frontal Figura 11c: Frontal sonrisa Figura 11d: Figura 11e: Foto de

labios cerrados labios cerrados Acercamiento sonrisa Perfil

5.2Fotografia intraoral

La realizacién de fotografias de la cavidad bucal y mas concretamente de las
arcadas dentarias requiere del uso de retractores de mejillas y de espejos

adecuados para la fotografia intraoral.*®

Proyecciones intraorales:

a. Frontal: La fotografia se toma con el plano del lente paralelo al plano
frontal de la cara y a la superficie de los dientes anteriores. El plano

oclusal debe estar en el centro de la fotografia y paralelo al suelo.

b. Laterales derecha e izquierda: Los retractores de mejillas deben
exponer la zona molar. Se tracciona hacia atrds mientras el paciente
vuelve la cabeza hacia el lado contrario para colaborar en la retraccion.
El plano oclusal ocupara el centro de la fotografia, y si el plano de la

27



camara es paralelo al plano sagital no debe verse el incisivo lateral del

lado opuesto.

c. Oclusal superior: Se coloca al paciente en el sillon dental con el
respaldo completamente hacia abajo, la cabeza hiperextendida y la boca
bien abierta. El operador se coloca detras del paciente y el ayudante
coloca el separador de labios y el espejo, debe formar un angulo de 45°

con la arcada.

d. Oclusal inferior: Se coloca al paciente en el sillén dental con el
respaldo hacia abajo, la cabeza hiperextendida y la boca bien abierta. El
operador se coloca delante del paciente y el ayudante coloca el
separador de labios y el espejo, que debe formar un angulo de 45° con
la arcada; la lengua debe quedar entre el espejo y el paladar para

permitir la visualizacién completa de la arcada.'® (Ver figura 12)

Figura 12: Set de

fotografias intraorales

6 Modelos de estudio

Los modelos de estudio son una reproduccion en positivo de la cavidad bucal,
anatdmicamente caracterizada por relieves, oquedades, anfractuosidades y todas
las alteraciones anatémicas que el paciente podria presentar. Tienen como

objetivos principales: Servir como herramienta para que el profesional realice un
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diagnostico presuntivo con su estudio y protocolizar el plan de tratamiento para la
rehabilitacion prostodontica. Deben conservar las caracteristicas anatomicas en
tratamientos largos y deben servir como instrumentos de investigacion para
estudiar las modificaciones que sufren los rebordes dentados y desdentados,
siendo su objetivo principal la confeccién correcta para la elaboraciéon satisfactoria

de las restauraciones protésicas.®

18. Goldstein M.B. Dental digital photography update. A report from the 2014 Chicago midwinter meeting. Dent Today. 2014
May; 33(5):152,154-5.

La importancia del modelo es Unica por las caracteristicas y valores que tiene,
pero el material de impresion que se utiliza es un material suficientemente plastico,
y el material de vaciado tiene una considerable dureza luego del fraguado, el cual
debera conservarse para resistir al trabajo a que ser4 sometido y a los otros
manejos que se efectian sobre el modelo, el material de vaciado es el yeso
(sulfato de calcio - SO4Ca 2 H20), presenta una buena resistencia mecanica, un
bajo coeficiente de expansiéon, y una buena reproduccion de los detalles

superficiales.™

Para la confeccion de un modelo primario la impresion inicial en alginato debe ser
vaciada, maximo 20 minutos siguientes a su retiro de la boca, para evitar

deformaciones debidas a la pérdida o absorcién del agua.

Un aspecto principal en la elaboracion del modelo es la conservacion del borde
externo de la impresion, ya que éste representa la maxima profundidad del
vestibulo. Para alcanzar ese fin es necesario construir un boceto con plastilina o
cera utility en todo el perimetro externo de la impresion, aproximadamente 3 mm
por debajo del borde, manteniendo este espacio constante a lo largo de toda la
periferia de la impresién, para asi garantizar una adecuada proteccion alrededor

del material utilizado.*®

El yeso, es dosificado siguiendo las proporciones indicadas por el fabricante, se
mezcla agregando siempre el polvo al liquido y espatulandolo al vacio, el vaciado

es realizado sobre la impresion ya encajonada, se posiciona sobre un vibrador a
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baja velocidad y se lleva el material fluido poco a poco hasta que la caja esté
completamente llena. Cuando el yeso endurece, se retira la cera y la plastilina y se

libera la impresion obteniendo finalmente el modelo primario listo para su uso.

19. G. De Luca Canto. Pacheco Pereira M. O. W.Intra-arch dimensional measurement validity of laser-scanned digital dental
models compared with the original plaster models: a systematic review. Orthod Craniofac Res. 2015 May; 18(2):65-76.

Por factores como los mencionados anteriormente es necesario que los materiales
elegidos para la elaboracion del modelo cumplan ciertos requisitos, la resistencia
de los materiales utilizados para su elaboracion, estan sujetos a muchos cambios

durante el procedimiento y dependen de diversos factores como:?°

1. Resistencia a la compresion: La resistencia a la compresion puede depender

intimamente de factores como:

a. Relacién agua-polvo, puesto que la resistencia del modelo se vera disminuida al
aumentar la proporciéon de agua.

b. Espatulado, a menor tiempo de espatulado se vera afectada la resistencia del
modelo, entonces cuando el espatulado es manual se obtiene menor resistencia, a
diferencia de un espatulado mecéanico, que da como resultado un modelo mas

resistente.

2. Resistencia a la traccion: Laresistencia de los yesos ante la fuerza de
traccion tiene gran importancia en aquellas estructuras que soportan fuerzas de
flexion, estas fuerzas se presentan principalmente en el momento de separar el

modelo de la impresion.

3. Dureza y resistencia a la abrasién: La dureza superficial de los modelos de

yeso depende de su resistencia a la compresién, el yeso piedra es el mas
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resistente de los materiales de yeso, pero en la practica ni siquiera este material

posee una resistencia a la abrasién deseable.?

Durante la elaboracion de los modelos deben existir parametros que brinden a la
preparacion soporte y una reproduccion precisa de las estructuras anatémicas,

deben contar con partes especificas, como:

a. parte activa; reproduce todos los elementos anatémicos de la cavidad oral.
b. Zo6calo; denominado el soporte que sostiene a la parte util, proporciona
solidez y estabilidad a todo el modelo en conjunto.?

20. Mamani Chambi Gonzalo. Huaynoca Naira. Técnica de elaboracion del modelo primario. Revista de actualizacion
clinica; 2012. Vol 24.p 1134-1136.

6.1 Clasificacion:

a. Modelos primarios desdentados: cuando el paciente no presenta piezas
dentales y por lo tanto todo el reborde alveolar queda libre de dientes sin
embargo presenta alteraciones morfologicas propias del paciente.

b. Modelos dentados mixtos; cuando el paciente presenta solo algunas
zonas edéntulas y otras con la presencia de piezas dentales.*

Los modelos de estudio, son un registro fundamental para el diagnostico, plan de
tratamiento, presentacion de caso y evaluacion del progreso del tratamiento, son
examenes anatomofisiolégicos de las arcadas dentarias para evaluar la denticion
en relacibn a espacio y la oclusion en las relaciones cuspide-fosa, en una

dimension estatica.?°

Caracteristicas que deben cumplir los modelos para ser montados en el

articulador:

a) Las superficies de las piezas dentarias deben de estar libres de depresiones o

porosidades.

b) Mostrar detalladamente las caracteristicas anatomicas de todos los dientes
presentes, incluyendo facetas de desgaste, areas de abrasion, erosion y cualquier

otro defecto.
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c) Mostrar detalles anatdmicos del paladar, zonas labial y bucal de los tejidos

blandos, incluyendo inserciones musculares.

d) La superficie de yeso debe estar perfectamente cristalizada que cuando se

pase el dedo sobre el modelo, no debera desprenderse yeso de su superficie.

e) La base de los modelos de yeso piedra mejorado, deberan poseer de dos a tres

nédulos para poder retenerlos en el articulador.

f) La oclusion de los modelos debe ser la misma que se observa en el paciente.?*

21. Gutiérrez Hernandez Maria Elena, Grau Leon lleana, Garcia del Prado Gema. Importancia del articulador semiajustable
en la rehabilitacion. Rev Cubana Estomatol 2003.

7. Montaje en el articulador

La articulacién temporomandibular (ATM) es un mecanismo complicado; no solo
permite movimientos de giro, rotacion, apertura y cierre, también permite
movimientos de traslacion y laterotrusion. Las estructuras que lo componen no son
rigidas, precisas e inmutables; mas bien, los musculos, ligamentos y huesos
tienen un cierto grado de elasticidad. Es por tanto, que se le pide al odontélogo
gue introduzca una prétesis que se encuentre dentro de la capacidad de
adaptacion del sistema neuromuscular. En una rehabilitacién, el desarrollo de un
esquema oclusal que incorpore un numero y ubicacion apropiados de los
contactos oclusales con el conjunto de cdndilo/disco en una posicién Optima, es
primordial para la transmisién de las fuerzas funcionales y parafuncionales
generadas. Esto debe hacerse independientemente de la extension de la

restauracion. 2
7.1Razones principales del uso del articulador:

6.1. Evitar dafiar la ATM, los dientes y Mudsculos, ya que lo que se hace a nivel

dental puede tener consecuencias a nivel de todo el sistema estomatognatico.
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6.2. Disefiar y fabricar rehabilitaciones de larga duracion. En general, el clinico
siempre estd buscando formas de simplificar los procedimientos para la
fabricacion de una restauracion y disminuir el tiempo necesario para la integracion

en la boca del paciente. %

22. Gracis Stefano. Clinical considerations and rationale for the use of simplified instrumentation in occlusal rehabilitation.
Part 1: Mounting of the models on the articulator. Int J Periodontics Restorative Dent.2003; 23(1):1-12.

7.2 Es necesario cuando:

1. Se realiza un andlisis oclusal funcional.

2. Se deben determinar los cambios a realizar en los dientes anteriores

superiores o en el plano oclusal.

3. Al fabricar una restauracion provisional o definitiva que incorpore estos
cambios o incluya un ndmero lo suficientemente grande de dientes, que sea

requiera de trabajar con modelos montados.?

Los articuladores son instrumentos mecanicos que representan el maxilar, la
mandibula, y la articulacion temporomandibular. Su tarea principal es proporcionar
un marco donde sea posible relacionar el modelo maxilar con el modelo

mandibular en relacion con el eje de la bisagra del paciente y del instrumento.

Para simular algunos o todos los movimientos mandibulares; los articuladores son
clasificados en cuatro tipos: Articulador de clase | o no ajustable: es un
instrumento de sujecidon simple capaz de aceptar un solo registro estatico; el
movimiento vertical es posible en este tipo. Articulador de clase Il: es un
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instrumento que permite el movimiento horizontal y vertical, pero no orienta el
movimiento hacia las articulaciones temporomandibulares. Articulador de clase IlI:
es un instrumento que simula las vias condilares mediante el uso de medias o
equivalentes mecéanicos para todo o parte del movimiento; estos instrumentos
permiten la orientacion de los modelos en relacién con las oclusiones y pueden ser
instrumentos de arco o no arco, también se conoce como articulador
semiajustable; Articulador de clase IV: es un instrumento que aceptara registros
dinamicos 3D; estos articuladores permiten la orientacion de los modelos hacia las
articulaciones temporomandibulares y la simulacibn de movimientos

mandibulares.?® (Tabla 1).

23. The glossaryREaiSlib SRS CANHEUGIRTMA. J Prosthet Dent; 2017.107(5S). p12.

Parameters that
Articulator type Facebow can be modified
- " n Tabla 1. Tomada de:
inge o one
Fixed condylar path No None
Semiadjustable Earbow or Condylar inclination, The glossary Of
kinematic immediate side shift, prosthodontlcsgth Ed J
progressive side shift
Fully adjustable Kinematic Condylar inclination, P rosthet De nt:
immediate side shift, !
progressive side shift, 2017107(58) p12
upper and rear wall inclination,
morphology of fossae,
intercondylar distance

En una rehabilitacion, el objetivo principal a nivel oclusal durante los movimientos
de excursion es la desoclusion de todos los dientes posteriores por la guia anterior
y la guia condilar (principalmente, pero no completamente, la inclinacién de la
eminencia articular).Los articuladores semiajustables permiten al operador
modificar los determinantes de la oclusion que desempefian el papel mas
importante en la determinacién de la morfologia oclusal (desplazamiento lateral

inmediato y, en algunos casos, desplazamiento lateral progresivo).
7.3 Procedimientos de montaje.

7.3.1 Registro de la posicion del arco maxilar.
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La colocaciéon del modelo maxilar en un articulador es el primer paso para
desarrollar, controlar la morfologia, posicién de los dientes, y asi desarrollar una

oclusién fisiolégica para el paciente.

El objetivo de registrar la posicion del arco maxilar es la siguiente: (1) las
relaciones entre el modelo superior y el eje de articulacién del articulador y las
relaciones entre el arco maxilar y el eje verdadero del paciente deben ser las
mismas tanto como sea practico; y (2) el modelo maxilar debe tener una
orientacion precisa en el espacio con respecto al plano de referencia
seleccionado. Para hacer esto, es indispensable usar un arco facial. Los arcos
faciales se utilizan para el montaje correcto del modelo superior, de forma que

quede transferida la posicién del maxilar respecto al craneo en el articulador.?*

a. Referencias posteriores. Puntos de referencia posteriores:

1. La posicion de las extensiones de eje de bisagra registradas con un arco facial,
anatémico.

2. Un punto arbitrario de 12 a 13 mm anterior al borde posterior del trago en la
linea de tragus-canto, plano de Frankfort o de Camper.

3. El eje determinado por un arco colocado en el meato auditivo del paciente.
(Figura 13)

Figura 13. Toma del arco facial. Caceres Carpio José
Xavier. “Registro de relaciones intermaxilares en
proétesis fija. Revision sistematica. Cuenca, Ecuador:
Universidad de Cuenca; 2013.

b. Referencias anteriores.
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Son las siguientes:
1. Orbital
2. Un punto a una distancia fija del nasion.

3. Un punto arbitrario medido desde el borde incisal del incisivo lateral superior.?*
(Figura 13)

Figura 14. Referencias anatémicas para toma de arco
facial. Caceres Carpio José Xavier. “Registro de relaciones
intermaxilares en proétesis fija. Revision sistematica.
Cuenca, Ecuador: Universidad de Cuenca; 2013.

24. Alonso, Albertini, Bechelli. Oclusién y diagnéstico en Rehabilitacion Oral. Editorial Panamericana, 1999.
En el plano frontal observando los dos puntos de referencia posteriores,

independientemente de si se trata de proyecciones superficiales de los centros de
rotacion del eje de la bisagra o de los proporcionados por el meato auditivo, en
muchos pacientes su nivel no es simétrico, uno tiende a ser mas alto que el otro.
Como consecuencia, la linea que los conecta no es horizontal y en casos como

este se debe aceptar la inclinacién final del arco facial.*

8. Registro intermaxilar
El registro de la posicion mandibular es el segundo paso de los procedimientos
para montar los modelos en el articulador. Este es el paso clave que compensa las

“inexactitudes”.?®

El objetivo de un registro interoclusal correcto, es permitir realizar contornos y
alineaciones apropiadas de las restauraciones, asi como la intercuspidacion de los
dientes. El registro interoclusal interviene directamente con una ejecucion
adecuado del montaje de modelos en ausencia de contactos oclusales para lograr
una relacion directa de los modelos, especialmente en casos en los que se ha
perdido soporte.
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Antes de realizar cualquier registro intermaxilar, el clinico tiene que decidir qué
posicion mandibular usar, si relacién céntrica (enfoque reorganizado) o Maxima
intercuspidacion (enfoque de conformidad). Esta decision depende del alcance de
la rehabilitacion.?®

25. Céceres Carpio José Xavier. “Registro de relaciones intermaxilares en prétesis fija. Revision sistematica. Cuenca,
Ecuador: Universidad de Cuenca; 2013.

Relacion céntrica se indica cuando faltan referencias precisas al nivel del diente,
ya que se trata de una posicion bastante estable y reproducible en tiempo
necesario para completar el tratamiento. Por otro lado, la méaxima intercuspidacion,
se utiliza para la restauraciéon de dientes naturales individuales en situaciones en
las que la funcién mandibular esta en buen estado de salud, es mas adecuado,

siempre que se pueda lograr una posicién intercuspal estable.?

En aquellas situaciones en las que solo se deben restaurar unos pocos dientes y
los dientes restantes forman una intercuspidacion estable, las nuevas

restauraciones deben adaptarse a la oclusion existente.

No es necesario material de registro o, si se usa, se coloca solo al nivel de los
pilares preparados mientras los dientes intactos se ocluyen en la posicion de

Méaxima intercuspidacion del paciente.? (Ver figura 15)




Figura 15. Montaje en el articulador

26. Keshvad A, Winstanley RB. An appraisal of literatura on centric relation. Part Ill. J Oral Rehabilitation 2001; 28(1):55-63.

El material ideal para registros intermaxilares no deberia ofrecer resistencia a los
dientes durante el proceso de registro y debe ser de rapido ajuste una vez
endurecido, debe estar rigido y no deformarse.?’ (ver figura 16)

La precision del registro intermaxilar es el factor clave para una restauracion
exitosa y eficiente desde un punto de vista oclusal por lo que la relaciéon céntrica o
la posicién de maxima intercuspidacion deben registrarse en la dimension vertical

a la que el paciente sea rehabilitado.
Funciones de los registros interoclusales:
¢ Brindar estabilidad y soporte a los modelos.

e Reducir el tiempo de tratamiento para la entrega de la restauracion.

e Minimizar la probabilidad de elaborar restauraciones en sobre oclusién o sin
I 27

contacto oclusa
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Figura 16. Registro de
mordida intermaxilar

27. Boulos P.J. Reproducibility of wax interocclusal records on different articulators. Indian J Dent Res. 2018; 29(6):755-759.

9. Encerado Diagndstico

El glosario de términos prostodoénticos lo define como: “Encerado de los contornos
restaurativos previstos en los modelos dentales con el fin de evaluar y planificar

restauraciones; es una réplica en cera de un plan de tratamiento propuesto”.?®

El resultado de este proceso, es un modelo tridimensional de dientes construidos
con cera que representa los contornos deseados de los dientes que se

restauraran.
1. Aplicaciones:

Es una herramienta que se puede utilizar para el diagndstico y tratamiento de
pacientes dentados, parcialmente desdentados y completamente desdentados, se
utiizan cera o dentaduras postizas en cera como material. El encerado
proporciona informacién de diagnostico importante que indicara la necesidad de
un tratamiento especifico, puede ayudar en la seleccion de la restauracion

adecuada y determinar la necesidad de cirugia preprotésica, tratamiento
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periodontal, ortodontico o endodontico. El encerado ayuda a estimar la cantidad de
espacio restaurativo disponible y sefiala cualquier necesidad de tratamiento en el
arco opuesto para obtener dicho espacio. %

Un encerado diagndstico ayuda a evaluar el esquema oclusal planificado e indica
gué modificaciones son necesario en la denticion restante.

Es un medio de comunicacion entre el clinico, el técnico y el paciente, ilustra el
plan tentativo tridimensionalmente y permite modificaciones de forma reversible.
Puede utilizarse como una herramienta de educacién del paciente y como un

medio para facilitar la aceptacién y aprobacion del tratamiento indicado.?®

28. The Glossary of prosthodontics terms. J Prosthet Dent. 9" Ed. 2017:115(5); p31.
29. Maria Fernanda Ortiz Fraile. . Uso de encerado diagnéstico y técnica Mock-Up modificada como método diagnostico y
para la confeccién de resinas compuestas en sector anterosuperior. Int J. Med Surg Sci.2015; 2(3):547-550.

2. Usos:
e Un medio de tratamiento en espacios edéntulos.
¢ Modificar forma, largo y ancho en uno o varios dientes.
e Establecer los contactos oclusales y guias intermaxilares.
e Para formar guias de colocacién de implantes quirdrgicas y radiogréficas.

e Para crear una gufa de silicona y provisionalizar uno o varios dientes.*

Es importante diferenciar entre un encerado de diagnéstico de dientes individuales
en un arco dental colocados correctamente, a uno hecho para un arco de dientes
en mala posicidon. En el primer caso, los dientes que deben restaurarse
simplemente necesitan ser modelados en cera, mientras que los dientes restantes
actlan como una guia. En el segundo caso, los dientes restantes se pueden
desgastar, supraerupcionar o mal posicionar, y de esta manera disefiar el
encerado de los dien_'Ees. El proceso de hacer un encerado de diagnostico en este
tltimo caso ' : puede indicar que se necesita un

tratamiento adicional para restaurar otros dientes
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que interfieren con el espacio restaurativo, el esquema oclusal o la estética. Esta
es la funcion mas importante de un encerado de diagnostico; que proporciona
informacién de diagndstico que afecta el plan de tratamiento. (Ver figura 17)%

Figura 17. Encerado diagnéstico

Factores a tomar en cuenta:

Posicion del borde incisal, linea media, longitud de los dientes, ancho y posicion
amelocementaria. El encerado diagndstico se debe realizar si y solo si, mediante
un montaje de los modelos en un articulador semiajustable ya que con este se

podra realizar de manera méas adecuada el esquema oclusal.*

30. Harel Simon, Magne pascal. Clinically based diagnostic wax-up for optimal esthetics: The diagnostic Mock-up. Cda
journal.2008; 36(5):355-362.

CAPITULO IlI: DIAGNOSTICO POR ESPECIALIDADES

1. Periodoncia: Periodontograma

Las fichas periodontales nos permiten obtener informacién detallada de la salud
periodontal del paciente. Nos ayuda a valorar el tratamiento terapéutico y realizar
una comparacion durante las citas de mantenimiento. Debe ser sencillo y claro,
gue permita un diagndéstico correcto. En el periodontograma, se revisan los datos
relacionados con la cantidad y distribucion de la placa dental e inflamacion
gingival, y se unen a las mediciones de profundidad de las bolsas y pérdida de
insercidn clinica. Se registra también la movilidad dental, la proximidad radicular,

concavidades radiculares y surcos o afectacién de furca. *
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Deben realizarse registros de los mismos datos cuando haya concluido el
tratamiento. Esto para determinar el grado de mejoria logrado y posteriormente,
realizar revisiones periédicas, cada 3 meses el primer afio y cada 6 meses los

afios posteriores, ya que esto determinard si la mejoria se mantiene.

La profundidad del sondaje se define como la profundidad a la que la sonda
periodontal puede ser introducida entre el diente y el tejido gingival, en direccion
paralela al eje largo del diente. Es la distancia entre el margen gingival a la base
del surco de la encia. La medicion se toma normalmente en 3 puntos de la
superficie dental por vestibular, (mesial, medio y distal) para completar un gréafico

que incluya una representacion de la condicién periodontal.®

1.1. Fase | 0 Higiénica:
Tiene como objetivo eliminar el agente causal y todos los factores que puedan
favorecer el acumulo de ellos. De tal forma que se disminuya o elimine d la

inflamacién gingival, logrando que esos efectos sean duraderos en el tiempo. **

31. Ainamo. J, Barmes. D, Beagrie. G, Cutress. T, Norton, J. and Sardo. J. Development of the world health organization
(WHO) community periodontal index of treatment needs (CPITN). Int. Dent. J.1982; 32: 281-291.

1.1.1. Motivacidn del paciente

Informar al paciente sobre cudl es su enfermedad, y hacerle entender que el
tratamiento se realiza con colaboracion de ambos (dentista- paciente), y sobre
todo que el éxito depende en gran medida del paciente. Es un factor critico,

porque si no se logra motivar, se fracasa el tratamiento. >
Objetivos

1. Lograr un rol activo del paciente. La prevencion, recuperacion y mantencion
de la salud periodontal, solo son alcanzables por la accion conjunta del
profesional-paciente.

2. Educar al paciente. Lograr que el paciente entienda de qué se trata la
enfermedad, explicandole en boca, apoyado con modelos, espejos y folletos
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didacticos. Haciéndole ver que la periodontitis es una enfermedad infecciosa,
cronica, indolora, con dafio acumulativo, de gran prevalencia, con posibilidad de

recidiva.

3. Revelar placa bacteriana. Explicar y mostrar la causa de la enfermedad
periodontal. Cuantificar la placa bacteriana a través del indice de O‘Leary.*

32. Magéan R, Castejon I, Fuenmayor V. Periodoncia para el higienista dental. Periodoncia. 2000; 10(2): 129-134.

1.1.2. indice de O’Leary

Fue propuesto en 1972 por O’Leary Drake Taylor. Es un método de registro simple
para identificar las superficies dentarias con placa dentobacteriana, este indice no
registra a las caras oclusales. Para evaluar el indice, primero se le da una pastilla
reveladora al paciente para que la disuelva en la boca y se tifian las superficies
con placa dentobacteriana, se visualizan las zonas pigmentadas y se anotan en
una ficha de registro donde cada diente esta dividido en 4 sectores (caras mesial,
vestibular, distal y lingual), considera todos los dientes con raiz y periodonto. Para
determinar el puntaje final (promedio), se suma el nimero total de caras con placa,
se divide este nimero por la cantidad total de caras presentes en la boca y se
multiplica por 100; este puntaje puede ser comparado cada vez que se realiza la

evaluacion, es un método en donde el paciente reconoce su evolucion.*
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Formula: Cantidad de superficies tefiidas X100

Total de superficies presentes (4)
Este idealmente debe ser menor a un 20%
1.2 Control de placa bacteriana

Permite resolucion de la enfermedad periodontal (gingivitis) como la prevencion de

la inflamacidn gingival, retarda la formacion de calculos.

Se puede hacer mediante el Control mecanico, este se realiza por el paciente o
por el profesional. Tiene como objetivo desorganizar la placa bacteriana
supragingival de todas las caras dentales. El control mecanico por parte del

paciente, el éxito dependera de:

*Motivacion: Aqui puede intervenir el odontdélogo.

*Destreza manual: Hay que seleccionar una técnica adecuada.

*Conocimiento de las técnicas de higiene oral y de la enfermedad periodontal.®
Uso de instrumentos de higiene oral: cepillo dental eléctrico, cepillo interdentario,
hilo dental e irrigadores orales (water pik).*®

33. Quifionez Zarate. Luz Arminda, Barajas Michel Ana Maribel. Plaque Control with O'Leary index, instructing the bass
brushing technique in pediatric patients postgraduate pediatric dentistry of the UAN. Revista Educate con ciencia.2015;
5(6):106-118.

1.3 Cepillo dental

Es el método mas utilizado y el mas efectivo para la desorganizaciéon de placa

bacteriana supragingival.
Caracteristicas:

» Mango recto: el movimiento que se realiza en el mango es el mismo que se

realiza en la cabeza.

* Nylon suave: dada por el diametro del nylon (directamente proporcional al
cuadrado del diametro e inversamente proporcional a la longitud de la fibra). El

diametro va de 0,2 a 0,4 mm.

* Nylon de puntas redondeadas: lo que las hace menos abrasivas. El nylon retiene

menos humedad y es mas resistente a la fractura que las cerdas.
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» Cabeza pequefa: segun la ADA 25,4 a 31,8 de largo y de ancho 7,8 a 8,5 mm.

El nylon blando permite penetrar en el surco, en espacios interproximales y no
produce desgaste de la pieza dentaria y recesiones gingivales.>*

1.4 Técnicas de cepillado
Se clasifican segun el movimiento

Vibratorias
Rotatorias
Circulares

Verticales

®» 2 o T o

Horizontales.>*
a.1 Técnica de Bass (vibratoria)

Técnica: el cepillo se coloca paralelo al plano oclusal y el nylon del cepillo debe
formar un angulo de 45° con el eje mayor del diente. Se apoya a nivel de la encia
marginal (surco gingival), se presiona contra la encia y se realiza una vibracion

anteroposterior.

Obijetivo: remover placa bacteriana supragingival y subgingival y lograr un estimulo

del epitelio del surco.

Indicaciones: pacientes muy motivados, con habilidad, pacientes sanos en su

morfologia gingival o con secuelas (recesion).
Ventajas: eficiente en remocién y movimiento no muy complejo.
a.2 Técnica de Charters (vibratoria)

Técnica: Cepillo en un angulo 45° apoyado en la encia marginal, mirando hacia la
cara oclusal en premolares y molares o mirando hacia el borde incisal en dientes
incisivos y caninos, se realizan movimientos vibratorios hacia atrds y adelante,

para llegar posteriormente con un barrido hacia oclusal.

Objetivo: remover placa supragingival, penetrar en nichos interdentarios.
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Indicacion: en personas con nichos expuestos, troneras amplias, espacios
dentogingivales, individuos portadores de aparatos ortodénticos, diastemas,

puntos de contacto defectuosos, ausencia de papilas interdentales.
b.Técnica de Stillman modificada (rotatoria)

Técnica: se posicionan las cerdas del cepillo a 45° de inclinacién respecto a las
encias (sostenemos el cepillo en la linea de la encia y apuntamos hacia la raiz del
diente), se realizan movimientos vibratorios y en circulos para limpiar la superficie
del diente. Hacemos que las cerdas vibren suavemente contra la linea de la encia
y movemos el cepillo hacia el extremo oclusal, se realiza una pequefia presion y

un movimiento de barrido.

Objetivo: masajear la encia y remover placa supra gingival.
Indicacién: con o sin secuelas en relacién al margen gingival.
Ventajas: sencilla y efectiva.®

1.4.1 Factores a considerar en técnicas de cepillado

» Presibn adecuada: una presidn excesiva destruye un cepillo blando
rapidamente, ademds no se produce un adosamiento adecuado a los dientes y

se dafia la encia y el diente. Se debe controlar en el paciente.
» Angulacion.

« Eminencia canina: encia y hueso méas delgado; si se coloca en el centro del

canino, toda la presién se acumula alli.
e Tiempo adecuado: 3 minutos.
« Tipo de cepillo.®
1.5 Cepillo eléctrico
Indicacion

1. Pacientes con alteraciones motrices, porque los movimientos con cepillo

eléctrico son muy simples.

2. Pacientes poco diestros.
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3. Pacientes con tratamiento ortodoénticos: la cabeza del cepillo es muy chica.
1.6 Cepillo interdentario

Diametro debe ser igual o mayor al espacio a higienizar.
Su uso no debe ser forzado.

Movimientos en todos los sentidos dentro del nicho.
Complementar con seda dental.

vV V V VY V

Hay algunos con mangos largos y puntas intercambiables. Hay variedades

cilindricas y cénicas. Otros son desechables.®

34. Claffey N. Revision de los tratamientos periodontales quirdrgicos y no quirdrgicos. Periodontology. 2005. Ed Esp. Vol.
11: 35-44.

1.7 Seda dental

Controla placa supra y subgingival en espacio interproximal. Una seda mal usada

puede resultar peor que el dafio por la placa.

La forma de uso es variable. Importa que la zona activa sea corta para permitir
mayor manejo y tension adecuada. Esto se puede lograr enrollandola en los dedos
o haciendo un circulo. Se debe ir rotando la zona que se usa para no traspasar
microorganismos de un lado a otro. La seda se debe adosar a la pieza dentaria y
el movimiento es corono apical y vestibulo lingual, frotando. Para vencer el punto
de contacto, se apoya contra una pieza. El uso debe ser totalmente indoloro.
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Hay sedas especiales, que se indican para prétesis fija. Tiene un extremo mas
rigido, una zona como esponja y otra normal. Hay sedas de monofilamentos. Con
las de muchos filamentos se pueden detectar rebase proximal y caries. Lo
importante es que el paciente entienda que lo que se quiere sacar no es la

comida, sino placa que no se ve.*®
1.8 Irrigadores orales.

Son aparatos que utilizan un chorro pulsatil de agua a presion para eliminar los
restos de comida y la placa bacteriana que se resisten al cepillado diario.
Consigue llegar a zonas complicadas de la cavidad bucal, como las zonas
interdentales, la linea de las encias o la bolsa periodontal.

Todos los irrigadores tienen un sistema muy similar y estdn compuestos
basicamente por un depdsito de agua, una bomba y la boquilla por dénde aplicar

el chorro a presion.

Algunos modelos incorporan mejoras como distintas boquillas, varios niveles de
presion regulables, e incluso opcién de masaje o de blanqueamiento dental. Entre
las diferentes boquillas podemos encontrar especificas para ortodoncia, implantes

e incluso lingual. Se utiliza en pacientes colaboradores y motivados.*

35. Magan R, Castejon I, Fuenmayor V. Periodoncia para el higienista dental. Periodoncia. 2000; 10(2): 135-140.

2. Fase Quirurgica

La cirugia periodontal puede ser respectiva o regenerativa.

2.1 Objetivos

Mantener la salud de la denticién del paciente.

Confortabilidad.

Estética y funcion.
* Regenerar y preservar el aparato de insercion periodontal.

» Acceder a las superficies radiculares y hueso alveolar: visibilidad, mas
efectividad del raspado y alisado radicular.
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» Modificacién de los defectos 6seos: arquitectura fisioldégica, aumento de defectos

de reborde alveolar.
« Reparacion o regeneracion del periodonto.

« Reduccién de las bolsas periodontales: mejor mantenimiento, mejor estabilidad
a largo plazo.

» Proveer un contorno aceptable a los tejidos blandos: mejorar control de placa y

estética, mantenimiento de la higiene oral.*®

36. Waerhaug, J. Healing of the dentoepithelial junction following subgingival plaque control. Il. As observed on extracted
teeth. Journal of Periodontology 1978; 49: 119-134.

3. Cirugia Preprotésica

La cirugia preprotésica es definida como un procedimiento disefiado para facilitar
la fabricacion de una prétesis o para mejorar el pronéstico de la atencion
protésica.

La cirugia preprotésica implica operaciones destinadas a eliminar ciertas lesiones
o anormalidades de los tejidos duros y blandos para que la colocacion posterior
de los dispositivos protésicos sea exitosa. La mayoria de los procedimientos se
centran en correcciones de tejidos blandos que permiten que los dispositivos

protésicos encajen de forma segura y funcional.*’
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3.1. Objetivo

Crear estructuras de soporte adecuadas para el reemplazo posterior del aparato
protésico. Algunas de las caracteristicas de estas formas es que proporcionan el

maximo soporte, estabilidad y la minima interferencia con la funcion.

Dan como resultado una mucosa firme y resistente con surcos vestibulares y
linguales bien formados que no se ven interrumpidos por frenillos, cicatrices o
pliegues de tejido redundantes. Al cumplir estos objetivos lo mas cerca posible, la
prétesis convencional resultante es estable y adecuadamente extendida, que

permite una amplia distribucién de las fuerzas generadas funcionalmente.*”

La cirugia preprotésica es esencialmente, la preparacion quirdrgica de una boca
totalmente desdentada o parcialmente desdentada antes de la construccion de las

proétesis definitivas.

Dependiendo del problema involucrado, la cirugia puede variar, pero los objetivos
de la cirugia son eliminar la enfermedad, conservar las estructuras orales siempre
gue sea posible y proporcionar el mejor tejido residual para resistir las tensiones

masticatorias, mantener la funcién y conservar la estética para el paciente.*’

37. Char Haripriya, et al. Preprosthetic Surgery: Review of literature. IJSS Case reports & reviews. 2016; 3(4):9-15.

3.2. Recontorneo estético 6seo

El objetivo el alargamiento de la corona es proporcionar una dimensién de la
corona del diente adecuada para un complejo dentogingival estable y para la
colocacion de un margen restaurador aceptable a fin de lograr el mejor sellado

marginal y una restauracion final estéticamente agradable.®

Varios estudios también han demostrado que es preferible una banda de encia
adherida de 2 a 3 mm para mantener con éxito el diente restaurado. Debido a la
naturaleza de reinicio de este procedimiento, existe el riesgo de reducir el ancho
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de encia adherida; por lo tanto, este ancho debe ser diagnosticado y evaluado

cuidadosamente al planificar el procedimiento del alargamiento de la corona

El ancho bioldgico se define como la dimensién fisioldgica del epitelio de unién y la
unién del tejido conectivo, segun el estudio pionero realizado por Gargiulo et al, los
autores demostraron que los humanos, en promedio, muestran una union del
tejido conectivo de 1.07 mm, por encima de la cresta 6sea alveolar, y un epitelio

de unién, debajo de la base del surco gingival, de 0.97 mm.*

La combinacion de estas dos medidas representa el ancho biolégico, es decir,
2.04 mm en promedio, se puede agregar 1 mm adicional a la unién dentogingival
de 2 mm, como una distancia 6ptima entre la cresta 6sea y el margen de una

restauracion para permitir la cicatrizacion y la restauracion adecuada del diente.
3.2.1. Indicaciones:

Dientes anteriores cortos

Zenit gingivales asimétricos

Mejoras estéticos

Exposicién de una amplia banda de encia o sonrisa gingival.*®

3.2.2. Técnica

Como paso inicial se toma una radiografia periapical, observar la proporcion
corona-raiz, ver si hay alguna lesion periapical y el estado del ligamento
periodontal, se obtienen impresiones impresion preliminares de la zona donde se
realizara el recontorneo 0seo es la zona anterosuperior, y se procede a realizar un
encerado diagndstico, luego se confecciond una guia quirdrgica en acetato, de
preferencia del calibre 40 para que tenga buena estabilidad al momento de realizar
la cirugia, con el borde tangente a la region cervical del encerado. La guia se
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insertd en boca y el nuevo margen gingival se registra con un bisturi. Por lo tanto,
se levantd un colgajo mucoperiéstico de espesor completo y se extrae el collar
gingival con una cureta Gracey. Para la osteotomia, se realiza una medicién de la

distancia entre el borde de la guia y el hueso cervical.®®

Esta distancia debe ser de aproximadamente 3 mm para el mantenimiento del
ancho biologico y la instalacion de las futuras restauraciones, se necesita un
minimo de 2 a 5 mm de tejido queratinizado para garantizar la salud gingival. La
creacion de un ancho bioldgico preciso requiere, un contorno seo preciso, que se
realiza utilizando instrumentos manuales (cinceles quirdrgicos) y fresas de
carburo/ diamante con irrigacion adecuada, para prevenir necrosis 6sea; por Ultimo
se suturan los colgajos. A los 7 dias de cicatrizacion se coloca el mock up para
gue el tejido se vaya adosando al provisional, el cual es una réplica del encerado
diagnodstico y para que se realice una prueba estética, entre 3 y 6 meses se puede

proceder a la cementacion de las restauraciones definitivas.®

38. De Oliveira Pablo Santos, et al. Aesthetic Surgical crown lengthening procedure. Case report. Case report in dentistry;
2015:1-5.

El manejo de la papila es otro aspecto importante de la cirugia. El hueso
interproximal debe ser cuidadosamente extirpado para mantener las estructuras
anatémicas, de modo que los tejidos interproximales puedan posicionarse
coronalmente; la papila debe reemplazar la distancia desde la cresta ésea hasta la
base del area de contacto (aproximadamente 5 mm o menos). Cualquier espacio
interproximal residual mas pequefio puede eliminarse colocando apicalmente el
area de contacto de la restauracion definitiva. Para tener una restauracion

armoniosa y exitosa a largo plazo.
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La distancia entre el ancho biolégico y los margenes protésicos debe ser de al

menos 3 mm.*°

3.2.3. Control

Una vez finalizado el tratamiento periodontal, ya sea basico o quirlrgico, es
importante saber cuando se va a evaluar el resultado del caso para decidir la
politica de mantenimiento del mismo. Debe tenerse en cuenta que, tras el
tratamiento, el epitelio de union se reestablece en 1-2 semanas, la reparacion del
tejido conectivo se produce entre las 4 y 8 semanas y la repoblacidon bacteriana
subgingival se observa en unos dos meses. Una buena recomendacion seria,
realizar la reevaluacion clinica a las 4-8 semanas de concluir la terapia, y a partir

de entonces programar el mantenimiento.

39. Hempton Timothy J., Dominici John T., Contemporary crown-lengthening therapy A review.Jada.2010; 141:657-655.

4. Analisis Radiografico

Para la formulacién de un diagnéstico periodontal definitivo y seguro, dependemos
de la elaboracion de una serie de evaluaciones radioldgicas.
La radiografia dental es un agregado valioso, que contribuye a la elaboracion del

diagnostico de la enfermedad periodontal, la determinaciéon del pronéstico del
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paciente y la valoracion del desenlace terapéutico. Permite la observacion de los

tejidos duros, el ligamento periodontal, el hueso alveolar y el tejido dentario.

Es un instrumento que proporciona cierta informacion limitada, ya que nos
presenta una imagen bidimensional de estructuras que realmente son
tridimensionales. La imagen radiografica es el resultado de la superposicion del
diente, hueso y tejidos blandos en el trayecto entre el cono del aparato y la
pelicula, representando asi el contraste de blanco y negro de algo que es duro y
suave, revela alteraciones en el tejido calcificado, no revela actividad celular, pero

muestra los efectos celulares pasados en el hueso y las raices. *°

4.1. Objetivo del estudio radiogréfico:

e Prevencion

o Diagnoéstico

¢ Plan de tratamiento
e Pronéstico

e Control

« Odontologia legal.*’

Para interpretar adecuadamente las radiografias se debe tener una secuencia. En
primer lugar, es adecuado observar la corona para después ir descendiendo hacia
las raices, fijarse en los conductos y luego en los tejidos adyacentes. En la corona
se puede observar el grado de destruccion por caries, tamafio de restauraciones,
protecciones pulpares, pulpotomias y anomalias. La imagen de un conducto
radicular se puede interrumpir si se bifurca o trifurca. Se debe tener en cuenta el

nimero y forma de las raices y conductos supernumerarios.**
4.2. Importancia:

1. Ayuda en el diagnoéstico de las alteraciones de los tejidos duros de los dientes y

los tejidos periapicales.

2. Valora la ubicacion, forma, tamafio y direccion de las raices y conductos

radiculares.*
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40. Huentequeo Molina Claudio, Navarro Pablo, Vasquez Bélgica, Olate Sergio. Andlisis facial, dentario y radiografico de la
normalidad facial. Estudio piloto en 29 Mujeres. Int. J. Morphol. 2013. 31(1):150-155.

41. Méndez C, Ordofiez A. Radiologia en Endodoncia. Odontologia Actual. 2008; 6(61).24-33.

CAPITULO IV: OCLUSION
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El glosario de términos prostodonticos define oclusién, como: “Acto o proceso de
cierre dental o la relacién estatica entre las superficies oclusales o laterales de los

dientes maxilares o mandibulares”

La definicién del término "oclusion" no se limita a las relaciones morfolégicas de
contacto dental, mas bien, abarca las relaciones morfoldgicas y funcionales
dindmicas entre todos los componentes del sistema de la masticacion, en los
dientes, sus tejidos de soporte, el sistema neuromuscular, la articulacion

temporomandibular (ATM) y el esqueleto craneofacial. **

1. Tipos

1.1. Oclusién Fisiologica u Oclusion Normal.

Se caracteriza por la presencia de un equilibrio funcional o un estado de
adaptacion fisiologica de las relaciones de contacto dentario con respecto a otros

componentes fisioldgicos basicos del sistema estomatognatico.

1.1.2. Caracteristicas clinicas:

a. No se presentan manifestaciones dentales parafuncionales, como:
atriciones, fracturas, lesiones no cariosas.
Actividades funcionales normales de deglucién, de masticacion, fonacién y
respiracion.
Presenta una relativa estabilidad oclusal sin aparente migracion dentaria.

Se observa un periodonto relativamente sano.

~ o oo o

Ausencia de sintomatologia disfuncional mioarticular en relacién a

actividades para funcionales, tanto en funcién como en reposo.*

42. The Glossary of Prosthodontics Terms, 9th ed. J Prosthet Dent 2017; 117(5):p20.
43. Martinez Chavez Benjamin S. Manual de Oclusion I. Quinto Semestre. Oaxaca: Universidad Auténoma“ Benito Juarez"
de Oaxaca; 2011.

1.2 Oclusién No Fisioldgica, Mala Oclusion u Oclusion Traumatica.
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En una alteracion de la normalidad funcional asociada a desarmonias oclusales.
Se caracteriza por la pérdida del equilibrio o desadaptacion funcional de las
relaciones de contacto dentario con respecto a los otros componentes fisiol6gicos

bésicos del sistema estomatognético.

1.2.1. Caracteristicas clinicas:

a. Se relaciona con la inestabilidad oclusal en céntrica.
b. Presenta contactos prematuros e interferencias oclusales.
c. Presencia de manifestaciones de bruxofacetas céntricas y excéntricas.*

2. Méaxima intercuspidacion

Posicion vertical y horizontal de la mandibula en la cual los dientes superiores e
inferiores logran su mejor intercuspidacion. Esta sujeta a cambios por alteraciones

en las superficies oclusales.

3. Posicién Fisiolégica postural Mandibular

Es la posicién asumida por la mandibula cuando todos los misculos masticadores
estan en un tono normal o equilibrio tonico. Se ha definido también como la
posicion postural de la mandibula mantenida por los musculos elevadores en
contra de la fuerza de gravedad. Marca el limite inferior del movimiento puro de
rotacion durante la apertura, continua con el descenso mandibular, marcando el
limite superior del movimiento de apertura méaxima, combinandose los 2

movimientos condilares de rotacion y traslacion.*

44. Racich Michael J. Occlusion, temporomandibular disorders, and orofacial pain: An evidence-based overview and update
with recommendations. "J Prosthet Dent. 2018. p.1-7.

4. Espacio interoclusal.
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Espacio que se encuentra entre las superficies oclusales de los dientes superiores
e inferiores cuando la mandibula se encuentra en una posiciéon fisiolégica
postural. Varia de un paciente a otro y se obtiene por la diferencia entre los

valores de la dimensién vertical en reposo y la dimensién vertical oclusal. *°

5. Determinantes importantes para el éxito de las oclusiones posteriores:

5.1. Plano de oclusion.
5.2 Curva anteroposterior o de Spee.

5.3Curva transversa o de Wilson.

5.1. Plano oclusal

Es una superficie imaginaria que toca tedricamente los bordes incisales de los
incisivos y las puntas cuspideas de las superficies de oclusion de los dientes
posteriores, representa la curvatura media de la superficie oclusal.

La curvatura de los dientes anteriores esta determinada por el establecimiento de
una linea de la sonrisa estéticamente correcta en los superiores y la relacion de
los bordes incisales inferiores.

Las curvaturas del plano de oclusién posterior, estan divididas, en una curva
anteroposterior, llamada curva de spee y en una curva medio lateral, denominada

curva de Wilson.*®

5.1.2. Curva anteroposterior o de Spee.

Curva unilateral en direccion anteroposterior, su variacion tiene efecto en la altura
de las cuspides y profundidad de las fosas. Es una curvatura anteroposterior de
las superficies oclusales, comienza en la punta del canino inferior, sigue por la
punta de las cuspides bucales de los premolares y molares y continua al borde

anterior de la rama.“® (Ver figura 18)
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Figura 18. Curva de Spee. Tomada de:
Dawson Peter E. Oclusion funcional: Disefio
de la sonrisa a partir de la ATM. Canada
Elsevier, 2007

5.1.3. Curvatransversa o de Wilson.

Formada por las inclinaciones normales de las cUspides de los premolares
inferiores, esta depende del plano de oclusién, del &ngulo de la eminencia articular
y del plano eje-orbitario (Frankfort), mientras mayor sea la inclinacion lingual de los
premolares, mayor sera la curvatura.

Es una curva mediolateral, que entra en contacto con la punta de las cuspides
bucales y linguales en cada lado de la arcada; resulta de la inclinacion interna de
los dientes posteroinferiores, haciendo que las cuspides linguales estén mas bajas
que las cuspides bucales. Esta inclinacion de los dientes posteriores tiene que ver
con la resistencia a la carga y con la funcién masticatoria.*® (Ver figura 19)

Figura 19. Curva de Wilson.
Tomada de: Sencherman de
Savdie, Echeverri Guzman
Enrique. Neurofisiologia de la
oclusion. 2da edicion. 1995.

6. Articulacién Temporomandibular

Permite movimientos laterales y de protrusion que posibilitan un contacto de los

dientes durante diferentes tipos de movimientos excéntricos.

45. Dawson Peter E. Oclusion funcional: Disefio de la sonrisa a partir de la ATM. Canada Elsevier, 2007
46. Sencherman de Savdie, Echeverri Guzman Enrique. Neurofisiologia de la oclusion. 2% edicion. Bogota, Colombia:
Monserrate; 1995.

Los dientes posteriores, estan en una posicién adecuada para aceptar las fuerzas

de los movimientos mandibulares excéntricos, actllan de manera mas eficaz como
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tope de la mandibula durante el cierre, mientras que los dientes anteriores, son
mas eficaces como guia de la mandibula, durante los movimientos excéntricos.
Las fuerzas horizontales nocivas del movimiento excéntrico, deben dirigirse hacia

los dientes anteriores.*’

7. Oclusion funcional 6ptima

Cuando la mandibula se desplaza a una posicién de protrusion, se generan
contactos de guia dentaria adecuados en los dientes anteriores, que hacen que
inmediatamente desocluyan todos los dientes posteriores. Cuando se cierra la
boca, los condilos se encuentran en su posicibn supero anterior maxima,
apoyados sobre las pendientes posteriores de las eminencias articulares, con los
discos interpuestos adecuadamente. Todos los dientes posteriores contactan de

manera uniforme y simultanea.*’

7.1.Guia Canina

Cuando la mandibula se desplaza a la derecha o izquierda en un movimiento de
laterotrusion, los caninos maxilares y mandibulares son los dientes apropiados
para el contacto y para disipar las fuerzas horizontales, son los (nicos que estan

en contacto, de manera que los dientes posteriores estan en desoclusién.

7.2. Funcién de grupo

Los dientes que contactan en el lado de trabajo durante el movimiento de
laterotrusion, son los caninos, premolares y la clspide mesiobucal del primer
molar. Proporcionan una guia adecuada para la desoclusién inmediata de los
dientes del lado contrario de la arcada. *®

47. Okeson Jeffrey P. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares. 5* Ed. Espafia. Elsevier, 2003.
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Para los pacientes sometidos a rehabilitaciones completas, los profesionales
deben proporcionar de manera O6ptima esquemas oclusales mutuamente

protectores (en méxima intercuspidacion y para movimientos extrusivos).

Para que exista una oclusién funcional 6ptima, se debe de dar un contacto
uniforme y simultdneo, de todos los dientes posibles, cuando los céndilos
mandibulares se encuentran en su posicidn superoanterior maxima, apoyados
sobre las pendientes posteriores de las eminencias articulares, con los discos
interpuestos adecuadamente, también; cada diente debe de contactar de manera
gue las fuerzas de cierre se generen en la direcciéon del eje longitudinal del

diente.®®

8. Dimensién vertical

El Glosario de Términos Prostodoénticos define la dimension vertical como la
distancia entre dos puntos anatdmicos seleccionados. Cuando los dientes
mandibulares estan ocluyendo con los dientes maxilares, la dimension vertical se
define como la dimension vertical oclusal (OVD). La OVD para individuos dentados
se determina principalmente por la denticién restante. Una pérdida de OVD puede
afectar significativamente la funcién del paciente, comodidad y la estética.

El aumento de la OVD desde la perspectiva clinica, facilita el tratamiento de
pacientes que presentan anormalidades dentadas generalizadas y complejas. Sin
embargo, todavia hay un debate considerable en la literatura sobre las

modalidades de tratamiento utilizadas para aumentar la OVD. *°

48. Richard K. Orientation of the plane of occlusion.J Prosthet Dent. 1990; 64(1): 31-36.
49. Turrell A. Clinical assessment of vertical dimension. J Prosthet Dent.2006; 96(2):79-83.

61



8.1. Tipos:

1. Una es la longitud de la cara cuando los dientes estan en contacto y la
mandibula esta en relacion céntrica (dimension oclusal vertical)

2. La otra es la longitud de la cara cuando los dientes estan separados y la
mandibula estd en una posicion de descanso fisiologica (vertical dimension
en reposo).

Ambas dimensiones verticales estan sujetas a cambios como resultado de la

pérdida de dientes.*®

Algunos autores han asumido que la OVD es constante a lo largo de la vida de un
individuo, y cualquier alteracion interferird posteriormente con la fisiologia del
sistema masticatorio y la capacidad del paciente para adaptarse. Las
consecuencias reportadas por aumentar la OVD son hiperactividad de los
musculos masticatorios, elevacién en fuerzas oclusales, bruxismo y trastornos

temporomandibulares (TMD).

La necesidad de alterar la dimension vertical oclusal significa una serie de
cambios que incluyen: la fuerza de mordida, la dimensién vertical de reposo, el
efecto de la carga conjunta temporomandibular, el efecto de la carga del diente, y
la adaptacion neuromuscular. Estas alteraciones pueden mejorar la estética
dentolabial, crear mejores proporciones visuales en la altura facial, y proporcionar
una modalidad de tratamiento importante para la gestion de la fuerza del sistema

masticatorio.*

Es importante afirmar que el aumento de la OVD solo debe considerarse cuando
se justifica la rehabilitacién protésica integral. Las evaluaciones exhaustivas

extraorales e intraorales son obligatorias antes de considerar un aumento.*
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50. Kois J, Phillips K. Occlusal vertical dimension: Alteration concerns. Compedium. 1997; 18(12):1169-1177.

8.2. Consideraciones extraorales

Un medio de evaluacion es el uso del espacio de descanso interoclusal, es decir,
la diferencia en la dimension vertical cuando la mandibula estd en reposo y
cuando estan los dientes en oclusién. Para individuos dentados, la referencia
inicial es la OVD de la denticion existente, esta se puede evaluar clinicamente. La
razén de medir el espacio interoclusal es determinar cuanto aumentar la OVD. Se

ha sugerido un espacio interoclusal de 2 mm como espacio fisiol6gico.>*

La literatura sugiere que existen cuatro limitaciones asociadas con el
posicionamiento del reposicionamiento mandibular: (1) para el mismo individuo, se
pueden obtener diferentes posiciones mandibulares en diferentes periodos de
prueba. Esto se ha atribuido a la influencia de la actividad muscular y la fatiga. Se
ha sugerido que la verdadera posicion de descanso de la mandibula, donde todos
los musculos estan relajados, no existe; (2) la pérdida de la OVD esta asociada
con una pérdida paralela de la dimension vertical en reposo; (3) existe una
variacion sustancial entre los médicos al evaluar la posicion de reposo de la
mandibula. Clinicamente, una determinacion precisa de la dimension vertical es
dificil cuando los puntos de referencia se encuentran en tejidos moviles de la piel,
y donde las mediciones faciales promedio podrian representar solo la mitad del

movimiento esquelético.

Desde una vista frontal, se pueden manifestar varias implicaciones faciales
después de la pérdida de OVD, entre los que se incluyen el contorno facial

alterado, bordes estrechos del bermell6n y una comisura demasiado cerrada.

La visualizacion insuficiente de los dientes anteriores superiores se puede mejorar
bajando la superficie oclusal de los dientes superiores. Ademas, aumentar el OVD
permite el establecimiento de una sobrecarga incisal que puede aumentar el

soporte de los labios maxilares. Posteriormente, se puede incorporar una
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sobremordida que

maxilar se
dando una
19)

51. Abduo J. et al. Clinical
a review. Aust. Dent.

8.3. Consideraciones intraorales

puede permitir que el borde incisal
coloque paralelo al labio inferior,

apariencia mas estética.>* (Ver figura

considerations for increasing occlusal vertical dimension:
J.2012; 57: 2-10.

Figura 20. Puntos anatémicos para toma de
dimensién vertical. Tomada de: Abduo J. et
al. Clinical considerations for increasing
occlusal vertical dimension: a review. Aust.
Dent. J.2012.

El prondstico de una restauracion dental estd directamente determinada por la

cantidad de estructura dental restante.

Para evitar comprometer la altura de la preparacién, se debe considerar aumentar

la OVD para proporcionar un espacio adecuado y de ésta manera acomodar el

material restaurador. Como resultado de este enfoque, los dientes estaran sujetos

a menos trauma pulpar y preparaciones minimamente invasivas. Aumentar la OVD

facilita la reorganizacién de la oclusién y el logro de un plano oclusal uniforme.>?

McGee correlaciona la dimension vertical con tres medidas faciales que segun él

permanece constante durante toda la vida. Estas son:

1. La distancia desde el centro de la pupila del ojo a una linea proyectada

lateralmente desde la linea media de los labios

La distancia desde la glabela al subnasion

3. Distancia entre los angulos de la boca con los labios en reposo.*
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52. Toolson Brian, Smith Dale. Clinical measurement and evaluation of vertical dimensién. J Prosthet Dent. 2006; 95(5):335-
339.

8.4. Determinacioén de la dimensién vertical

Muchos profesionales llegan a esta determinacion a través de varios medios

Existe una division clasica de los métodos para obtener la Dimension Vertical,
ésta es:

1. Métodos estaticos: mecanicos, métricos y estéticos.

2. Métodos dinamicos: fonéticos, musculares y fisiolégicos.

Una divisién simple y didactica divide los métodos en subjetivos y objetivos.>®

a. Métodos Subjetivos:

Incluyen la determinacion de la dimensién vertical de reposo (DVR) y la dimensién
vertical oclusal (VDO), para luego establecer 1 a 3 milimetros del espacio
interoclusal, de la medicién fonética del espacio al pronunciar algunas palabras, de

tragar, y de la evaluacion de la estética facial. >3

Estos métodos son:
1. El Método de la Deglucién: Es util en la bausqueda de la relacién espacial de los
dos maxilares, pues la deglucion es un acto vital que se desarrolla en la oro

faringe y es regulada por un complejo mecanismo fisioldgico que permite llevar a

contacto las superficies dentarias de ambos maxilares.
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2. El Método Fonético: Consiste en evaluar la distancia interoclusal entre ambas
arcadas, el paciente pronuncia determinados fonemas. La distancia interoclusal
viene medida con este método de un modo dinamico, debido a que se basa en la
suposicidn de que los fonemas utilizados en este método, estan en relacion directa
con el espacio interoclusal, la posicion del plano oclusal y posicién de la lengua

durante la fono articulacioén.

3. El Método de la Posicién de Reposo: Se mide el uso de la distancia interoclusal,
gue asume al paciente relajando la mandibula en la misma constante fisiolégica
gue la posicion de reposo. El operador resta 3mm a esta medicidn, para
determinar la dimensién vertical oclusal. Pero existen dos aspectos a menudo que
hacen incorrecta esta medicion: la cantidad de espacio interoclusal es altamente
variable en un mismo paciente, y la distancia interoclusal varia de un paciente a

otro.

b.Métodos Objetivos:

Las partes de la cara y del cuerpo, tienen a menudo dimensiones similares la una
de la otra. La Dimensidon Vertical es similar a otras dimensiones de la cara y el
cuerpo, y podria ser determinada objetivamente en muchos pacientes. >

Estos métodos son:

1. Mediciones Faciales: Son mediciones iniciales que se correlacionan con la
ODV, incluyen: la distancia vertical de la ceja al ala de la nariz, la distancia
horizontal entre las pupilas, e incluso la distancia de la ceja al nacimiento del pelo,
estos métodos pueden no ser apropiados para su uso en pacientes mayores, ya
que estos Ultimos se relacionan con caracteristicas estéticas y funcionales
distintas, como por ejemplo la prevalencia de la calvicie.
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53. Jorquera Henriquez Carolina. Determinacion de la dimension vertical oclusal a traves de la distancia clinica Angulo
Externo del Ojo al Surco Tragus Facial y la distancia radiografica Reborde Externo de la Orbita al Conducto Auditivo
Externo”. Chile: Universidad de Chile, Facultad de Odontologia; 2008.

2. El indice de Willis: Corresponde a controles métricos para determinar la
dimensién vertical, y se basa en una armonia de medidas de distintos segmentos
faciales. Se lleva a cabo con cualquier instrumento que permita una medicion
lineal, como por ejemplo, el Compéas de Willis (creado para estos fines). El autor
establece que: la distancia en el plano vertical medida desde la glabela hasta la
base de la nariz (subnasal) menos 2 a 3mm debe ser igual a la distancia en el
plano vertical medida desde la base de la nariz a la base del menton, con los
rodetes de oclusion. Otra armonia métrica factible de usar que indica el método de
Willis es que la distancia en el plano vertical desde la linea bipupilar (centro de la
pupila) al borde libre del labio superior, menos 2 o 3mm debe ser igual a la
distancia en el plano vertical medida desde la base de la nariz al borde libre del

menton, siempre con los rodetes de oclusion.

3. Los Métodos Cefalométricos: Considera el uso de puntos de referencia en tejido

0seo, lo que aumenta la exactitud de las mediciones.

Se han utilizado muchas técnicas para medir la dimension vertical en oclusién en
pacientes dentados y desdentados. La obtencién final debe ser satisfactoria para
el odontdélogo y el paciente desde un punto de vista estético y no inducir cambios
degenerativos desde un punto de vista funcional. **

Los pacientes pueden adaptarse a un aumento de dimension vertical en oclusion
de hasta 5 mm, un aumento mayor no es recomendable, ya que tendra un impacto
significativo en la relaciéon horizontal de los dientes y el céndilo. Es aconsejable
considerar aumentar la dimension vertical en oclusiéon, al nivel minimo requerido
para satisfacer las necesidades funcionales y estéticas del paciente. De
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preferencia que sean restauraciones fijas, ya que mejoran la funcion, la aceptacion
y adaptacidon del paciente, y a su vez que permite una evaluacion estética
aceptable.®

54. Ronald J. Hammond B, Beder Oscar E. Increased vertical dimension and speech articulation errors. J Prosthet Dent.
1984; 52(3): 401-406.

9. Trauma oclusal

Se define como un traumatismo en el periodonto por fuerzas funcionales o
parafuncionales que causan dafio al aparato de fijacion del periodonto por exceder

sus capacidades adaptativas y reparadoras; puede ser autolimitado o progresivo.>

El trauma por oclusién se clasifica como primario y secundario, donde el trauma
primario resulta de fuerzas oclusales anormales en la estructura periodontal
relativamente sana, mientras que el trauma secundario por oclusién resulta de
fuerzas oclusales fisioldgicas o anormales que actdan sobre un denticién que esta
seriamente debilitada por la pérdida del hueso alveolar de soporte. Estas fuerzas
se describen normalmente en términos de magnitud, direccién, duracién y
frecuencia. En base a estos hallazgos, el hueso alveolar vertical, la resorcién y los
defectos infra Oseos deben considerarse al momento de diagnosticar un

traumatismo oclusal.*®

Por lo tanto, un trauma no es fuerza, sino lesién. Una fuerza oclusal traumatica
expresa un traumatismo oclusal, incluso puede aparecer un desgaste excesivo o
la fractura de dientes. Asi, la fuerza oclusal traumatica se define como las fuerzas

oclusales que resulten en la lesién a dientes y periodonto.

Es un término relacionado propiamente con lesiones histolégicas; sin embargo,
puede hacerse un diagndstico clinico de traumatismo oclusal cuando se presenta
uno o mas de los siguientes signos: movilidad progresiva del diente, movilidad

adaptativa del diente (fremitus) o migracion dental, radiograficamente se veria un
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espacio ensanchado del ligamento periodontal, incluso algin tipo de resorcion

radicular.®®

55. Budi Hutabarat Immanuel, et al. Relationship of trauma from occlusion and severity of periodontitis on patients in
periodontal clinic. Advances in Health Science Research.2017; 8:134-137.

Los objetivos del tratamiento del traumatismo oclusal pueden describirse como:
eliminaciéon o reduccién de movilidad dental; establecimiento 0 mantenimiento de
una posicion habitual intercuspal maxima estable y reproducible; provisionalizacién
de una funcién masticatoria eficiente y una oclusién cémoda con fonacién y
estética aceptables; y eliminacion o modificacién de habitos parafuncionales. El
tratamiento del trauma oclusal se puede realizar en cualquier fase de la terapia
periodontal. Después de la finalizacién, los resultados deseados deben ser:
reduccidon o eliminacion de la movilidad dental; ausencia de mayor migracién
dental; oclusion fisioldgica funcional estable, compatible con la salud periodontal y
estéticamente aceptable; reduccion o eliminacibn de signos y sintomas
radiograficos (ensanchamiento del ligamento periodontal); alivio de dolor y
comodidad mejorada del paciente; y eliminacion de prematuros contactos, fremitus

e interferencias oclusales.>®

El tratamiento del trauma primario o secundario de la oclusion requiere controlar la
inflamacién marginal y restaurar la funcion oclusal normal. Teniendo en cuenta
gue, el tratamiento del trauma primario por oclusién deberia abordar basicamente
el ajuste oclusal para redirigir las fuerzas oclusales, permitiendo la reversibilidad
de la lesion. En los casos en que la periodontitis y el trauma de la oclusion
coexisten sin producir una lesibn combinada, el tratamiento debe dirigirse al
tratamiento independiente de ambas afecciones como dos entidades patologicas

distintas.
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Una vez que se establece la salud periodontal, se puede realizar una terapia
oclusal. Una estabilidad oclusal éptima es la mejor opciéon para controlar este
trauma, y eso se logra creando un esquema oclusal adecuado para cada

necesidad del paciente.*

56. Passanezi Euloir. Role of occlusion in periodontal disease. J Periodontol.2019; 79:129-150.

10. Consideraciones oclusales en implantologia

La sobrecarga oclusal a menudo se considera como una de las principales causas
de pérdida 6sea periimplantaria y falla del implante/prétesis. Puede causar
complicaciones mecanicas en los implantes dentales y las prétesis de implantes,
como aflojamiento y/o fractura de tornillos, fracturas de protesis y fractura del
implante, lo que finalmente conduce a que la longevidad del implante se vea

comprometida.®’

A diferencia de los dientes naturales, los implantes osteointegrados se anquilan al
hueso circundante sin el ligamento periodontal que proporciona
mecanorreceptores y una funcion de absorcién de impactos. Ademas, el hueso
crestal alrededor de los implantes dentales puede actuar como punto de apoyo
para la accién de la palanca cuando una fuerza (momento de flexién) se aplica, lo
gue indica que los tejidos periimplantarios podrian ser mas susceptibles a la
pérdida de hueso crestal al aplicar fuerza. La literatura ha informado que el éxito
clinico y la longevidad de los implantes dentales se pueden lograr mediante una

oclusion controlada biomecanicamente.

Los principios béasicos de la oclusién del implante pueden incluir (1) estabilidad
bilateral en maxima intercuspidacion, (2) contactos y fuerza oclusales distribuidos
uniformemente, (3) ninguna interferencias entre los movimientos excéntricos y que
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estos sean suaves, (4) guia anterior siempre que sea posible. Junto con los
contactos oclusales distribuidos uniformemente, la estabilidad oclusal bilateral
proporciona estabilidad del sistema masticatorio y una adecuada distribucion de
fuerza. Esto puede reducir la posibilidad de contactos prematuros y disminuir la

concentracion de fuerza en implantes individuales.>

57. Gross M.D. Occlusion in implant dentistry. A review of the literatura of prosthetic determinants and current concepts. Aus
Dent J. 2008; 53:(1):S60-S68.

La guia anterior en las excursiones y el contacto oclusal inicial en la denticion
natural reducen la fuerza lateral potencial en implantes osteointegrados. Durante
las excursiones laterales, se deben evitar las interferencias del lado de trabajo y
no trabajo en la parte posterior. Ademas, la inclinacién reducida de las clspides,
los contactos orientados centralmente con un area plana de 1 a 1.5 mm, una mesa
oclusal estrecha y la eliminacién de los voladizos se han propuesto como factores

clave para controlar la sobrecarga en restauraciones posteriores.*®

En conclusion, la oclusion en un solo implante o dos, debe disefarse para
minimizar la fuerza oclusal sobre el implante y maximizar la distribucién de la
fuerza a dientes naturales adyacentes. Para lograr estos objetos, cualquier guia
anterior y lateral debe obtenerse en denticion natural. Los contactos y las

desoclusiones, deben evitarse en una sola restauracion.®
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58. Kim et al. Occlusal considerations in implant therapy: clinical guidelines with biomechanical rationale. Clin Oral Impl.
Res.2005; 16: 26-35.

CAPITULO VI: IMPLANTES DENTALES

1. Historia:

La primera protesis implantolégica de la que se tiene conocimiento data del
periodo de la Prehistoria. En la Edad Antigua, se realizaron trasplantes de dientes
humanos y animales. En la Edad Media, se utiliz6 como técnica de reimplante la
colocacion del diente en su alvéolo y fijacién con hilo de oro. En la Edad Moderna,
se llevé a cabo la colocacién de los primeros implantes metalicos intralveolares.
En la Edad Contemporanea, se define por primera vez el concepto de implante
dental y en la época actual, el hecho mas significativo que se describe ha sido el

fenémeno de la oseointegracion.>

2. Generalidades:

Se denominan implante dental a los dispositivos protésicos hecho de materiales
aloplasticos (sustancias inertes extrafias al organismo humano) implantados en los
tejidos orales debajo de la capa mucosa y/o peridstica y sobre o dentro del hueso
para proporcionar retencion y soporte a una protesis dental fija o removible, con la
finalidad de conservar dientes naturales o de reponer piezas dentarias ausentes.
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En la década de los afios 60 Branemark introdujo el término osteointegracion para
referirse a la aceptacién y anclaje de piezas de titanio colocadas en el hueso,
actualmente conocidas como implantes dentales. La osteointegracion es la
conexion firme, estable y duradera entre un implante sujeto a carga y el hueso que
lo rodea. El éxito de esta conexidn o interfase hueso-implante depende de factores
bioldgicos y sistémicos del paciente, de las caracteristicas del implante y su
superficie. Una adecuada osteointegracion se debe a la aceptacion del implante
por parte de los tejidos vivos sin la formacion de tejido fibroso en la interfase
hueso-implante y sin la presencia de inflamacién severa.®®

59. Perry J, Lenchewski E. Clinical performance and 5-year retrospective evaluation of frialit 2 implants. Int J Oral Maxillofac

Implants 2004; 19:887-891.
60. The Glossary of Prosthodontics Terms, 9th ed. J Prosthet Dent 2017; 117(5):p30.

La interfase hueso-implante dental, se caracteriza por las propiedades favorables
al crecimiento y formacién de nuevo hueso alveolar que posee el implante en su
superficie y por el disefio del implante, lo que le permite distribuir adecuadamente
las cargas mecénicas ejercidas durante la masticacion. Por lo tanto, esta interfase
debe considerarse como el resultado de la interaccion de un conjunto de factores
gque modulan la respuesta bioldgica y que determinan el éxito de la

oseointegracion.®

Los implantes dentales varian en cuanto a propiedades del material, dimensiones,
geometrias y superficies, asi como en la geometria de la interfase.

3. Caracteristicas

3.1. Composicion

En la actualidad, la mayoria de los implantes dentales estan fabricados con titanio
comercialmente puro (c.p.) o aleaciones de titanio. Un pequefio grupo de
implantes estan fabricados completamente, o bien recubiertos, con un complejo de

fosfato célcico, cuyo componente mas comun es la hidroxiapatita (HA).**
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El titanio C.p. se produce con diversos grados de pureza. Basicamente, el
porcentaje maximo de oxigeno define el grado de pureza del titanio comercial,
segln una norma estadounidense (ASTM F67). El titanio c.p. de grado 1 tiene la
mayor pureza, debido a su bajo contenido en oxigeno y hierro frente al titanio C.p.
de grado 4, que tiene el maximo porcentaje de oxigeno y hierro.

Los implantes se fabrican a partir de un amplio intervalo de distintos grados de
titanio c.p. En general, el titanio c.p. de grado 1 muestra la mayor resistencia a la
corrosion y la menor resistencia, mientras que los de grado 4 (titanio) y 5 (aleacion

de titanio) presentan mayores limites de resistencia.®*

61. Vanegas Juan Carlos, Et al. Basic principles of bone-dental implant interphase. Revista Cubana de Investigaciones
Biomédicas. 2009; 28(3):130-146.

3.2. Geometria

Es uno de los principales determinantes de la resistencia de union del aditamento
protésico y el cuerpo del implante, de la estabilidad de la unién, la estabilidad de la
ubicacién y rotacién. Ayuda en la estabilidad protésica.®?

La geometria del cuerpo del implante es caracteristicamente de forma cilindrica.
Inicialmente estaban disponibles 3 formas basicas: un tornillo roscado, un cilindro
de ajuste a presion y un cilindro de cesta hueca. La distincion clasica era la
presencia o ausencia de roscas y un cilindro sélido o hueco. El desarrollo del
implante en forma de raiz en los ultimos 20 afios ha dado como resultado una

variedad de geometrias corporales diferentes.

Los implantes dentales con forma radicular se han disefiado con cuerpos que
presentan una amplia variedad de geometrias. Los términos implantes roscados y
no roscados se utilizan con frecuencia como sinénimos de implantes de tornillo y
cilindro. Ambos se fabrican con paredes rectas, convergentes, conicas, ovoides o
trapezoidales. Las variaciones en la forma de las roscas, aliviaderos
complementarios, canales y escalones, aumentan la complejidad de Ila

caracterizacion de los implantes en funcién de su geometria. Parece existir una
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tendencia hacia la fabricacion de implantes con una morfologia tridimensional que

varie a lo largo del eje vertical.®?

Estas variaciones son realizadas con el fin de proporcionar una simplicidad
quirdrgica, mayor previsibilidad en hueso de baja calidad, mejor distribucion del
estrés, mejor estabilidad inicial y distincion de comercializacion.

Los tornillos roscados se pueden caracterizar como rectos, conicos, ovoides y
expandibles. Los patrones de rosca también se han modificado y ahora van desde
micro roscas cerca del cuello del implante, a macro roscas en la parte media del
cuerpo, esta variedad de roscas se hace para inducir al autorroscante y la
compresion 6sea de tal manera que generen una estabilidad inicial. (Ver figura
21)62

Los cilindros de ajuste a presion pueden caracterizarse como escalones de

paredes rectas, conicas, conicas, trapezoidales y trapezoidales.

Fig 12 Clmsical body geometry represenied by 3 threaded
Serie AL Eynens (1, S50 & heliins Bathat [T

3.3. Topografia

Se emplean diferentes métodos para modificar la topografia superficial de los
implantes dentales. Se utiliza uno o varios de estos métodos para producir una
superficie isotrépica (es decir, con asperezas superficiales que se distribuyen de
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forma aleatoria, de modo que la superficie es idéntica en todas las direcciones) o

anisotropica (superficie con un patrén direccional).

Los tratamientos superficiales mejoran la capacidad de anclaje al hueso, esta

ventaja puede verse en una fase de cicatrizacion inicial. También se ha publicado

en distintas medidas el resultado clinico de otras modificaciones superficiales. La

mayor parte de estudios sugieren una osteointegracion predecible y més rapida de

los implantes con distintos tratamientos superficiales, por ejemplo, grabado acido,

chorreado y grabados con el fin de obtener porosidades, oxidado y pulverizados
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con plasma de
titanio. (Ver Tabla
2) 62

62. Asbjarn Jokstad, et al.
Calidad de los implantes
dentales. Int J Prosthodont
2004, 17:607-641.
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3.4. Superficie de implante

La superficie del implante al hueso también ha experimentado una serie de
desarrollos diferentes. Las ofertas originales consistian en implantes de titanio
mecanizado, Titanium plasma y recubiertos con Hidroxiapatita. Progresivamente,
la superficie del implante se ha sinterizado y recubierto con polvo de titanio
esférico; tratado con agentes de lixiviaciéon (acido nitrico, &cido fluorhidrico, acido
clorhidrico, acido sulfdrico); y abrasion por aire o granulado (6xido de aluminio,
fosfato tricalcico o diéxido de titanio de diferentes tamafios [25 a 250 um) de forma
individual o en combinacion para obtener una textura superficial controlada para

mejorar la actividad celular y el contacto hueso-implante. &

4. Clasificacién

En funcion de los margenes utilizados, los implantes se pueden clasificar en
implantes metdlicos de titanio, aleacién de titanio, aleacién de cromo cobalto

molibdeno, implantes no metdlicos de ceramica, carbono, etc.

La amplia variedad de implantes disponibles en la actualidad puede clasificarse de
diferentes maneras. Las diferencias y distinciones mas logicas se basan en la
interfaz implante/pilar, plataforma del implante vy la superficie del implante al

hueso.®
4.1. Interfaz de implante/pilar

La conexién de la interfaz implante/pilar, generalmente se describe como una

conexién interna o externa. El factor distintivo que separa los 2 tipos es la
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presencia 0 ausencia de una caracteristica geométrica que se extiende por encima
de la superficie coronal del implante. La conexion se puede caracterizar como un
agente de ajuste deslizante, donde existe un ligero espacio entre las partes de
acoplamiento en donde la conexion es pasiva, 0 como un agente de ajuste por
friccion, donde no existe espacio entre los componentes de acoplamiento y las
partes estan literalmente forzadas para estar juntas. Las superficies de contacto se
caracterizan por ser un agente de union a tope, que consta de 2 superficies
planas, ya sea en un angulo recto que contacte, o una union biselada, donde las

superficies estan en un angulo ya sea interno o externo

Esta geometria se describe adicionalmente como octogonal, hexagonal, tornillo de
cono, hexadgono de cono, hexagono de cilindro, ranura, leva, tubo de leva y

pasador / ranura.®®. (Ver figura 22)

63. Binon Paul P. Implants and components: Entering the new millennium. Quintessence.2000; 15(1):76-95.
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; Figura 22. Conexion de implante. .
Binon Paul P. Implants and
components: Entering the new
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5. Plataforma de los implantes

El implante de gran didmetro fue disefiado como un implante de rescate cuando el
sitio de la osteotomia esta sobredimensionado. Es especialmente apropiado en
areas posteriores que requieren mayor estabilidad y resistencia a las cargas
masticatorias. Los disefios tipicos son un tornillo recto o cénico, un cilindro

trapezoidal, un cilindro escalonado o un tornillo cilindrico hibrido conico.
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Los implantes roscados que se usan con mas frecuencia varian en didmetro de 3
a 4 mm. El implante de tornillo roscado tipico de 3.75 mm tiene un espesor de
pared de 0.4 mm. Independientemente de las propiedades fisicas, un cuerpo mas
ancho aumenta significativamente la superficie disponible para la integracion y
disminuye el estrés en la interfaz hueso-implante. En virtud de su mayor
circunferencia, también disminuye la transferencia de carga fuera del eje, que es
mas alta en el cuello del implante y la cresta. Esto reduce el potencial de
sobrecarga crestal, que generalmente se asocia con la pérdida 6sea. Una
plataforma ancha también aumenta la estabilidad del pilar al reducir el reborde de
la mesa oclusal a la plataforma de carga y la tensién concomitante al tornillo del
pilar. La plataforma de carga mas ancha también permite un perfil de emergencia

que se correlaciona méas estrechamente con el diente natural que reemplaza.®*

64. Martinez Gonzalez JM. Cano Sanchez J, et al. Disefio de los implantes dentales: Estado actual. Av Periodon Implantol.
2002; 14(3): 129-136.

Con la llegada del reemplazo de un solo diente, surgié la necesidad de implantes
de diametro estrecho para incisivos laterales superiores e incisivos mandibulares.
Los implantes de didmetro méas pequefio disponibles son 3,25 mm (hexagonal) y

3,3 mm (octagono). *

6. Estabilidad primariay torque de insercion

6.1. Estabilidad primaria

La estabilidad primaria se define como la resistencia y rigidez de la uniéon hueso-
implante antes de producirse la osteointegracion, se da inmediatamente después
de la colocacion del implante y en la fase de cicatrizacion temprana, es necesaria
hasta el momento en que se gana estabilidad secundaria mediante la
remodelacion 6sea y la osteointegracién. Se considera una necesidad mecanica
para evitar el micro movimiento inicial en la interfase hueso-implante. Va a
depender de tres factores: el disefio del implante, el procedimiento quirdrgico

utilizado y de la densidad y dureza del hueso. La estabilidad secundaria es la
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suma de la estabilidad primaria y la estabilidad conseguida por la aposicion dsea
durante la cicatrizacion perimplantaria. Un implante que no tenga una buena
estabilidad primaria puede conseguir la osteointegracion si el tiempo de
cicatrizacion es suficiente, mientras que una buena estabilidad primaria reduciria
el tiempo de cicatrizacion.®®

Implantes colocados en hueso de baja densidad consiguen una estabilidad
secundaria similar a los colocados en hueso de mayor densidad cuando el tiempo
de cicatrizaciébn es elevado (8 meses). La estabilidad primaria va a estar
directamente relacionada con el torque de insercién o fuerza de roscado. Para
aumentar la estabilidad se han disefiado geometrias que presentan cierta
conicidad en el tercio cervical o el cuello del implante para compactar el hueso. ®°

65. Greenstein G. Implant insertion torque: Its role in achieving primary stability of restorable dental implants. Compend
Contin Educ Dent. 2017 Feb; 38(2):88-95.

6.2. Torque de insercién

El torque es una medida de la fuerza de giro sobre un objeto, como un perno.
En implantologia dental, la fuerza utilizada para insertar un implante dental en el
hueso, se llama torque de insercion. Este no es mas que la cantidad de fuerza
requerida para avanzar el implante en la osteotomia preparada, expresada en
unidades de Ncm (centimetro de Newton). La energia requerida para insertar el
implante se debe a la fuerza de colocacion de las cuerdas desde la punta del

instrumento a la friccion generada a medida que el implante ingresa al hueso.®®

Este se ve afectado por ciertos factores como lo son: la densidad y dureza de los
huesos, el uso de fresas subdimensionadas y el disefio de implantes conicos.

El torque es directamente proporcional a la densidad 6sea. En el hueso tipo D-1,
sera el mas alto. En el hueso tipo D-4, sera el mas bajo. El torque de insercion se
reduce en los macrodisefios de implantes que incorporaron bordes cortantes, un

torque menor, generalmente se asociod con una disminuciéon del micromovimiento,
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ya que la geometria de cuerdas en los implantes crea un alto nivel de contacto en
la relacién hueso-implante.

Ciertos fabricantes de implantes sugieren un torque de insercién Optimo para
carga inmediata y un limite maximo que no debe cruzarse, por los motivos de

sobre compresion o por razones metallrgicas, al usar sus implantes.

Algunos autores consideran que un torque de insercidn por encima de 50 Ncm no
debe excederse, mientras que un torque de 35 Ncm se considerd 6ptimo para el
protocolo de carga inmediata. Un torque de insercion por encima de 50 Ncm
podria conducir a una mayor pérdida désea periimplantaria por lo tanto es
necesario que el torque minimo sea de 32 Ncm para los implantes y lograr la

osteointegracién en implantes restaurados o sumergidos.®®

66. Venkatakrishnan et al, .Dental implant insertion Torque and bone density .Short review. Biomed. & Pharmacol. J.2017;
10(3):1305-1309.

7. Perfil de emergencia

El glosario de términos prostodonticos lo define como el contorno de un diente o
una restauracion, ya sea una corona sobre un diente natural o un pilar de un

implante, y su relacion con los tejidos adyacentes.

El margen, color, y el contorno de la mucosa periimplantaria debe ser simétrico
con la de los dientes y/o implantes contralaterales, y la papila debe llenar el
espacio interproximal. La sombra, el contorno y la proporcién de la restauracion
del implante debe ser 6ptima; y mas importante, debe tener una apariencia

agradable que sea aceptable para el paciente.®’

El nivel del margen de la mucosa esta determinado por muchos factores, como el
grosor del hueso subyacente, el grosor de la mucosa, la posicion del implante y el
contorno del pilar y/o prétesis. Se ha sugerido que se requiere un grosor de la

cresta 6sea alveolar de al menos 2.0 mm para un margen mucoso estable. Se
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cree que la mucosa gruesa puede resistir mejor la recesion de los tejidos blandos;
asi se puede mantener el volumen 6seo subyacente. Por el contrario, un biotipo
delgado generalmente tiene una apariencia festoneada y responde a dafios
mecanicos e inflamacion con recesion. Es innegable que la posicion ideal del
implante es un requisito previo para un nivel agradable del margen de la mucosa.
La posicion ideal del implante incluye su colocacibn en las direcciones
apicocoronal, mesiodistal y labiopalatal. Una dimension frecuentemente olvidada
es el eje del implante, que también puede influir en la estabilidad de los niveles de
la mucosa periimplantaria. Los implantes mal posicionados, especialmente
aquellos que se colocan demasiado labialmente, pueden crear complicaciones
estéticas significativas. ®’

67. Steigmann Marius, Monje Alberto, Chan Hsun-Liang, Wang Hom-Lay. Emergence profile design based on implant
position in the esthetic zone. Int J Periodontics Restorative Dent. 2014; 34(4):559-563.

Un implante colocado centralmente es definido como un implante en donde el
aspecto labial de la plataforma del mismo es de aproximadamente 2 mm palatal a
una linea imaginaria que conecta los contornos faciales mas prominentes de las

coronas adyacentes (es decir, el centro de la mesa oclusal).

El perfil de emergencia de los implantes debe estar ligeramente subcontorneado
para que los tejidos blandos puedan sostenerse adecuadamente sin tension
excesiva. Para lograr una restauracion estética, el perfil de emergencia del pilar
debe ser de 0,5 a 1,0 mm palatal/lingual al de los dientes adyacentes en el margen
de la mucosa. Las restauraciones provisionales son una buena herramienta para
moldear los tejidos blandos periimplantarios antes de la colocacién de la
restauracion definitiva. La restauracion definitiva se puede fabricar en funcion del
contorno de la restauracion provisional, logrando asi un resultado restaurador

congruente y estético.%®
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Se debe observar un ligero blanqueo de la mucosa inmediatamente después de
colocar el pilar. Esto indica que existe una presién positiva ejercida desde el pilar
hasta los tejidos blandos periimplantarios. En cuestion de minutos, los tejidos se
reequilibrardn y se regresara la coloracion rosa normal de los tejidos. En el
contorno facial no se admite un tono grisaceo que emerja a través de los tejidos
blandos bajo luz natural. Por lo tanto, se recomienda llevar al paciente bajo luz
natural para evaluar mejor la estética de la restauracion del implante antes de la

cementacion.®®

68. Wang et al. A digital approach for 1-step formation of the supraimplant emergence profile at the time of immediate
implant placement. J Prosthet Dent.2018:1-4.

8. Procedimientos quirdrgicos adicionales para la colocacion de implantes

8.1. Elevaciéon de seno

El seno maxilar es el mas grande de los senos paranasales y en adultos contiene
aproximadamente 12-15 ml de aire. Es una estructura piramidal con su base cerca
de la cavidad nasal, la porcion superior que forma el piso de la érbita y el apice
hacia el hueso cigomatico. El ostium es un puerto de drenaje ovalado o en forma
de hendidura que actda como un drenaje de desbordamiento ubicado en la parte
superior de la pared medial. El piso del seno se extiende anteriormente a la regién
premolar o canina y posteriormente a la tuberosidad maxilar, en muchos casos su
parte mas baja se encuentra cerca del area del primer molar. El piso del seno

maxilar es la pared mas gruesa de los adultos desdentados. En un paciente
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desdentado estd a 1 cm por debajo del piso nasal. Los septos estan hechos de
hueso cortical y se ubican en los planos horizontal y vertical en el piso sinusal.
Varios autores han notado la presencia de septos en el 25% al 31.7% de los senos
maxilares, que pueden variar entre 2.5 y 12.7 mm de longitud y pueden ser

encontrado en cualquier area del seno maxilar. %

La region posterior del maxilar superior presenta limitaciones anatémicas para la
insercién de los implantes dentales porque frecuentemente existe una avanzada
reabsorcion del proceso alveolar y la situacion del seno maxilar dificulta el
tratamiento quirdrgico. Ademas el hueso de esta regién suele tener una pobre
calidad, que incrementa la dificultad para obtener una buena estabilidad primaria y
conseguir el éxito de la osteointegracion a largo plazo. Para solucionar este
problema implantologico se ha desarrollado la elevacion del seno maxilar.

Cuando la altura de hueso residual es de 5-8 mm, se recomienda la insercion de
los implantes de forma simultanea a la realizacion de la elevacion del seno maxilar
y a la utilizacién de biomateriales, ya que en esta situacion clinica se consigue una
buena estabilidad primaria de los implantes. Cuando la altura disponible de hueso
es menor de 5 mm, no se recomienda la inserciéon simultdnea de los implantes

porque no ofrece una estabilidad primaria aceptable.®®

Se recomienda una espera de 6 meses para la insercién de implantes, después
de la elevacion del seno maxilar y la colocacién de injertos 0Gseos y/o
biomateriales. Debe esperarse posteriormente entre 6-9 meses para la carga
funcional de los implantes, ya que es el tiempo minimo necesario para la
consolidacion del material injertado que asegure una buena reparacion y
regeneracion 6sea y favorezca la realizacion de los lechos implantarios y una

buena estabilidad primaria de los implantes
8.1.1. Técnicas quirurgicas

Osteotomia Crestal
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Fue descrita por primera vez por Summers en 1994 como una técnica menos
invasiva para elevar el suelo del seno a través de la compresion del hueso
apicalmente hacia el seno y el levantamiento de la membrana de Schneider en la
osteotomia. Esta es una opcion bien establecida para pacientes con una altura
Osea residual de mas de 5 mm. Varios estudios han reportado una buena tasa de
supervivencia (que varia de 93.5% a 100%) para los implantes colocados en el
seno utilizando esta técnica. Después de que el area de osteotomia ha sido
expuesta levantando un colgajo o utilizando una técnica sin colgajo, se utiliza un
taladro helicoidal de 2 mm para extraer hueso hasta 1 mm del suelo sinusal. La
osteotomia se expande a 0.5-1.2 mm menos que el tamafio del implante con
fresas de osteotomia. Posteriormente, se insertan particulas de hueso en la
osteotomia y se empujan hacia el seno golpeando ligeramente. La fractura del
suelo sinusal se puede detectar mediante un cambio en la resistencia entre el
ostedtomo y el hueso, o un cambio en el sonido del golpeteo. Se debe evitar el
avance del oste6tomo hacia el seno, ya que aumenta el riesgo de perforacion de
la membrana.®

69. Xian Zhou et al, Minimally invasive crestal sinus lift technique and simultaneous implant placement. Chin J Dent
Res.2017; 20(4):211-218.

Se han utilizado diferentes tipos de biomateriales para el aumento del seno,
incluidos autoinjerto, aloinjerto, xenoinjerto, aloplast, la seleccion del material de
injerto ideal es controvertida. Los injertos autdgenos, que se pueden cosechar de
fuentes intraorales o extraorales son el gold estandar para el aumento de seno, y
su principal ventaja es su capacidad osteogénica, pero su mayor morbilidad,
disponibilidad limitada y alta tasa de reabsorcién del injerto (hasta 40%) los hacen

menos deseables. °

8.1.2. Complicaciones

a. Perforacion de la membrana de Schneider.
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Es la complicacion operatoria mas comun durante el aumento del seno maxilar, y
la incidencia varia entre 20% y 44% durante el abordaje de la ventana lateral. El
riesgo de perforacién es mas alto (62.5%) cuando la membrana se refleja en las
regiones anteriores estrechas donde se encuentran las paredes lateral y medial
del seno, en un angulo menor de 30 °, y disminuye a 28.6% cuando se acerca a la
parte media (30 °-60 °) y se convierte en cero cuando alcanza la regién posterior
(> 60 °). La presencia del tabique es otro factor anatomico que afecta el riesgo de
perforacion. Para evitar la perforacion de la membrana, se debe realizar una
evaluacion tridimensional exhaustiva del tamafio y la posicion de los tabiques, la
presencia de enfermedades del seno y el grosor de la pared lateral, la cresta
residual y la membrana. "

b. Sangrado

La lesion de las arterias durante la preparacion de la ventana lateral provocara
sangrado. Para evitar esto, la posicion de la arteria debe evaluarse
preoperatoriamente con tomografia computarizada. Las técnicas para detener el
sangrado son la elevacion de la cabeza, la aplicacion de presion directa y firme, el
uso de vasoconstrictores locales, electrocauterizacion, sutura del vaso o aplastar

el hueso que rodea la arteria. "

70. Danesh Sani Seyed Amir, Loomer Peter M, Wallace Stephen S. A comprehensive clinical review of maxillary sinus floor
elevation: anatomy, techniques, biomaterials and complications. Br J Oral Maxillofac Surg.2016:1-7.

Los estudios realizados en los ultimos afios han demostrado que la elevacion del
seno maxilar produce la anatomia deseada a estructuras para restauraciones

protésicas soportadas por implantes con muy bajo riesgo de complicaciones.
8.2. Injerto de tejido conectivo

Las cirugias mucogingivales se han definido como "procedimientos realizados
para prevenir o corregir defectos anatdmicos, del desarrollo, traumaticos o
inducidos por enfermedades" de los tejidos blandos y duros orales. Las principales
ventajas de los injertos de tejido conectivo es que son econdémicos, versatiles y
facilmente disponible; proporcionan resultados exitosos; son tratamientos

minimamente invasivos y tienen periodos de cicatrizacion relativamente cortos. Es
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considerado como el tratamiento gold estdndar para la correccién de tejidos

blandos y las cirugias de aumento.”

Tiene multiples aplicaciones, que van desde un extenso aumento de crestas de
tejidos blandos hasta procedimientos tan pequefios como la reconstruccion de la
papila.

Entre sus objetivos estdn: aumentar el ancho del tejido queratinizado y aumentar

el volumen del tejido blando.
8.2.1. Beneficios:
* Tiene doble suministro de sangre.

*Proporciona una mejor coincidencia de color y topografia de la superficie y, por lo

tanto, una mejor integracion estética.

» El sitio donante cicatriza por primera intencién, lo que resulta en menos

cicatrices.

» Tiene mayor previsibilidad y es un procedimiento que esta indicado en diversas

situaciones.”*

La presencia de encia queratinizada mejora el prondstico a largo plazo de los

dientes e implantes restaurados.
9. Indicaciones para el injerto subepitelial de tejido conectivo.
 Tratamiento de la recesion de tejidos blandos en dientes e implantes.

« Aumento del ancho de la encia queratinizada y de la cresta, utilizando tejido
blando.

* Preservacion de la cresta con implante y procedimiento de prétesis parcial fija.
» Aumento del grosor gingival después o antes de la terapia restauradora.

» Manejo de tejidos periimplantarios.
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» Enmascaramiento de raices descoloridas o componentes visibles del implante.

La cantidad maxima de tejido conectivo se puede obtener de una béveda palatina
en forma de U. La experiencia clinica recomienda que se obtenga de la parte
posterior del paladar cuando sea deseable una mejor estabilidad del volumen a lo

largo del tiempo, como en los procedimientos de aumento de tejidos blandos.”
8.2.2. Técnicas

. Técnica de trampillas. La porcidon palatina opuesta a los molares se
selecciona para obtener el injerto. Se realiza una incision primaria a lo largo
del eje longitudinal de los dientes, cerca del margen gingival. Se realiza una
incision horizontal y 2 verticales, se levanta el colgajo y se obtiene el
injerto. Con esta técnica se logra el cierre completo de la herida.

. Disefio rectangular, se realizan 2 incisiones horizontales y 2 verticales,
dando como resultado a un tejido conectivo con un epitelio, 1.5-2.0 mm de
ancho.”

. Técnica de doble incision. La primera incision se realiza perpendicular al eje
longitudinal de los dientes, aproximadamente 2-3 mm apical al margen
gingival de los dientes maxilares, cayendo justo por debajo del hueso. La
segunda incision se realiza paralela al eje largo de los dientes pero 1-2 mm
apical a la primera incisién. *

71. Karthikeyan B.V, et al. The versatile subepithelial connective tissue graft: a literature update. General dentistry.2016;
64(6):e28-e33.

Las diversas técnicas de obtencién, dan como resultado diferentes caracteristicas
del injerto en términos de tamafio y composicion histolégica. El disefio del colgajo
depende de la cantidad y calidad de los tejidos de la mucosa masticatoria y su

vascularizacion.

El aumento de tejidos blandos significa ensanchamiento de la encia o la mucosa
periimplantaria en el contexto de la cirugia plastica periodontal e implantolégica.

Esta mas bien indicado para el tratamiento de recesién de tejidos blandos en los
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dientes, en implantes para evitar posible exposicion de cuerdas, para
procedimientos de preservacion de crestas con implantes inmediatos o dentaduras
postizas parciales fijas. Podria recomendarse para que se dé el engrosamiento de

los tejidos blandos y se estabilice la encia.’”

La supervivencia del injerto depende de un suministro de sangre suficiente que se
origina en el lecho receptor vascular adyacente al defecto de recesion y el colgajo

de cobertura.

La cicatrizacion de los tejidos blandos en una raiz cubierta o la superficie de un
implante, da como resultado condiciones gingivales o mucosas saludables sin
signos clinicos de inflamacién y formacion de bolsas, resultados estéticos
aceptables, reparacion de defectos 6seos y prevencién de posible exposicion de
cuerdas en los implantes. Los injertos de tejido conectivo se colocan alrededor de
los implantes para mejorar la estabilidad del margen gingival y crear un complejo
de tejido més fibroso y menos mévil.”

72. Zuhr O, Baumer D, Urzeler M. The addition of soft tissue replacement grafts in plastic periodontal and implant surgery:
critical elements in design and execution. J Clin Periodontol 2014; 41(15):123-142.

9. Complicaciones

Tener un equipo de implantes muy unido que funcione bien es el primer paso para
complicaciones y cirugias adicionales en la colocacion de implantes. Sin embargo,
incluso en las mejores manos, ocurren complicaciones y es importante para tanto
el restaurador, el periodoncista o el cirujano maxilofacial familiarizarse con todo
tipo de complicaciones que puedan surgir en el tratamiento.
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Entre algunas complicaciones encontramos: causadas por biomecanica o

sobrecarga, o causadas por infeccién o inflamacién, entre otras.”
9.1. Sobrecargabiomecéanica:

Puede ser el resultado de una mala angulacion o posicion del implante, soporte
posterior inadecuado (es decir, dientes posteriores faltantes), hueso circundante

inadecuado o habitos parafuncionales como bruxismo.

La sobrecarga se manifiesta aflojando o fracturando un componente del implante.
El aflojamiento puede ocurrir: (1) Si el cemento que sujeta al pilar protésico con la
corona falla, (2) si el tornillo del pilar protésico se afloja, o (3) si hay falla en la

osteointegracion del implante como tal.

Las fracturas de los implantes pueden involucrar: (1) la plataforma del implante, (2)

el tornillo del pilar protésico.

La movilidad del tornillo del implante en si suele ser el resultado de su fractura,
falta de osteointegracion, o incluso infeccién o inflamacién que causa la pérdida
del soporte 6seo. Una radiografia periapical desempefia un papel importante
relacionado con el diagndstico de fracturas, infecciones o inflamaciones, fallas de

osteointegracion, lesiones en las estructuras circundantes, etc.”

9.2. Fracturadel implante

Las fracturas son frecuentes en el area secundaria a la sobrecarga biomecanica.
La resorcion 6sea alrededor de un implante puede contribuir a la fractura del
implante, al disminuir la cantidad de hueso de soporte que rodea al implante, se
ejerce un estrés indebido sobre el implante en si mismo. El tratamiento de un

implante fracturado requiere primero de la extraccion del implante, se utiliza un
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micro taladro quirdrgico especial que tiene una trefina adherida. La trefina, que es
hueca, se ajusta sobre el fragmento de implante retenido y se perfora alrededor de
la periferia, lo que permite su extraccién. Una vez que se retira el implante,
simplemente se puede reemplazar por otro mas ancho y mas largo; sin embargo,
si hay una pérdida 6sea o resorcién Gsea significativa, primero se puede requerir

un injerto 6seo o un procedimiento regenerativo de hueso.”® (Ver Figura 23)

Figura 23. Fractura de implante.Tomada de:
73. Liam Kevin, Delfini Ronald H, Abrahams
JamesJ. Dental implant complications.
Elsevier. 2015.

9.3. Fallade laosteointegracion

Ademas de la fractura del implante, la osteointegracion deficiente (falla de las
células Gseas para crecer e integrarse con el implante) también puede conducir al
movimiento del implante. Radiograficamente, a menudo hay un area radiollcida
que rodea el implante. Estos casos tendrian que ser evaluados clinicamente para
detectar problemas subyacentes como infeccién; sin embargo, la causa de la falla

de osteointegracién a menudo no se determina.”®

Una raiz dental natural se une al hueso a través del ligamento periodontal, lo que
permite una ligera movilidad del diente, pero un implante exitoso se fusiona con el
hueso y no tiene movilidad. Los implantes exitosos son estables y totalmente
asintomaticos. De hecho, los pacientes a menudo desconocen dénde esta su
implante. La previsibilidad del éxito del implante es muy alta y la mayoria de los
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implantes se integran con éxito, la verdadera prueba para una integracion exitosa
es cuando la fuerza medida, o una prueba de torque, se aplica al implante y no

hay movilidad alguna.

Un implante que se presenta con la mas minima movilidad es considerado un
implante fallido, incluso si no es sintomatico. La causa de esta falla de
osteointegracion a menudo no se conoce, pero algunos creen que esta
relacionado con micromovimientos durante la fase de cicatrizacion vy
osteointegracion. Si las piezas del hueso curativo tienen un micromovimiento,
permite que se forme una capa de tejido cicatricial, lo que provoca una falta de

union.

El micromovimiento del implante curativo produce la misma no integracion y
conduce a un implante fallido. Cierta fuerza inicial sobre el implante puede
aumentar el contacto hueso-implante, aunque demasiado conduce a un fallo del
implante. Una carga inmediata, solo se realiza en pacientes seleccionados

cuidadosamente.

El tratamiento de la falla del implante puede variar. Generalmente, si hay
aflojamiento del implante, el implante requiere ser retirado seguido del reemplazo
con un implante mas grande (si queda suficiente hueso) o empacando el defecto
con material de injerto seo seguido de reimplantacion, para salvar el implante, se
trata con antibidticos y se elimina quirdrgicamente cualquier defecto 6seo con
material de injerto 6seo. Esto a menudo llena el defecto 6seo, recupera la pérdida

6sea y permite una fijacién adecuada del implante.”

9.4. Infeccién o inflamaciéon

La buena higiene dental es importante para la preservacion del implante. De lo
contrario, puede producirse una acumulacion microbiana y una infeccién alrededor

del implante. Cuando hay infeccién, el paciente presenta enrojecimiento,
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induracion e inflamacion dolorosa de la encia que rodea el implante. Cuando
ocurre una infeccion, con frecuencia causa erosion y resorcion del hueso que

rodea el implante.”

Radiograficamente, esta complicacion aparece como una zona radiolicida
alrededor de todo el cuerpo del implante. La intervencion temprana de este
hallazgo a menudo puede salvar el implante. El tratamiento depende del grado y
extension de la infeccion. Si estda avanzada la infeccion, el implante se debe
remover quirirgicamente y el defecto curado y empacado con material de injerto
06seo, como procedimiento previo a reemplazar el implante cuando esté

cicatrizada la zona. A menudo se requieren antibiéticos para controlar la infeccion.

El defecto creado por la resorcién Gsea puede ser tratado quirdrgicamente con
material de injerto 6seo con la esperanza de regenerar el hueso perdido y
acondicionar mejor el area para que la colocacién del implante tenga mayor tasa

de éxito.
9.5. Cemento subgingival

Una vez que el implante se ha integrado con éxito en el hueso, es restaurado
colocando una corona sobre él. Esta es tipicamente cementada al pilar protésico
del implante pero ocasionalmente atornillado a él. El exceso de cemento puede
irse subgingivalmente, este material es toxico para el tejido y provoca una reaccion
de cuerpo extrafo, la reaccion puede ser inmediata 0 mas tardia y se presenta con
inflamacion gingival focal, eritema y algunas molestias. La mayoria, pero no todos,
los cementos son radiopacos. Las radiografias pueden revelar un exceso de

cemento en los aspectos mesial y distal del implante. 3

Sin embargo, si el exceso de cemento esta en los aspectos vestibular o lingual, a
menudo se ve oscurecido por el implante metalico denso suprayacente. El exceso
de cemento, simplemente se puede eliminar con una cureta, pero a menudo se
requiere un colgajo para visualizar el dafio y eliminar mas a fondo el cemento. En
este caso, es necesario un colgajo para desbridar el tejido inflamado y tratar de

regenerar el hueso alrededor del implante.
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La falla del cemento y aflojamiento del tornillo del pilar protésico cominmente
afecta a la corona o protesis definitiva y esto es relativamente facil remediarlo
volviendo a colocar la prétesis en el implante o apretar o reemplazar el tornillo del
pilar protésico. Ocasionalmente el tornillo del pilar puede fracturarse vy

simplemente se reemplaza por uno nuevo.”®
9.6. Lesion a estructuras circundantes

Hay estructuras vitales circundantes que incluyen el canal mandibular (haz
neurovascular), seno maxilar, cavidad nasal, y agujero incisivo que puede
lesionarse durante la cirugia. Antes de la cirugia de colocacion del implante, el
musculo mandibular y el nervio dentario deben ser localizados. De esta manera,
durante la cirugia, se tiene cuidado de preservar el canal y asegurarse de que no
hayan dafos directos al canal. Si no se toma cuidado, el canal puede ser violado
durante la cirugia de implante, lo que produce parestesias u otras alteraciones

neurosensoriales como el dolor.

El seno maxilar y el canal de la cavidad nasal se violan durante la colocacion
quirdrgica de los implantes. La violacién del seno maxilar puede provocar infeccion
o fistulas oroantrales (comunicacion anormal entre la cavidad oral y el seno

maxilar) y aumentar el riesgo de falla del implante.”

73. Liam Kevin, Delfini Ronald H, Abrahams JamesJ. Dental implant complications. Elsevier. 2015; 36: 427-433.

10. Seleccion de pilares protésicos su rehabilitacion

Tanto en los implantes de una o dos fases quirdrgicas (sumergidos y carga
inmediata), es preciso emplear un sistema de conexion estructural a la prétesis, y

ese elemento es el pilar protésico. Para confeccionarlo se recurre generalmente al
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empleo de piezas mecanizadas (torneadas) con precision a partir de bloques
metalicos (titanio) o ceramicos (alimina o zirconio), que se unirdn a los implantes
mediante tornillos obtenidos por un procedimiento similar. Son elementos
individuales que se calibran y comprueban obteniéndose piezas con unas

propiedades biomecénicas garantizadas.

10.1. Clasificacion de los pilares protésicos.
A. Por su conexion

1. Conexion Externa:

a- Hexagono Externo: la figura geométrica de hexagono se encuentra por encima

de la plataforma del implante por lo tanto los pilares asientan sobre los implantes.
2. Conexion Interna:

a- Hexagono Interno: los pilares asientan dentro de la depresion hexagonal del
implante. Presentando 6 posiciones, lo que le da la posibilidad de variacién cada
600°.

b- Cono Morse (CM): es un término que designa un mecanismo de encastre, en el
cual dos elementos efectlan una accion que deriva en contacto intimo con
friccion, cuando un elemento coénico "macho" es instalado en una "hembra"
también cénica. Tiene una convergencia del cono de 11°.”

B. Por su retencion ala proétesis
1. Atornillado: emplea un tornillo para fijar la protesis.
2. Cementado: su fijacion es a base de cemento.

3. Pilar para retenedor (attachment): emplea un sistema de retenedor para fijar

una prétesis removible (como un retenedor en anillo-O ring).”

C. Por su relacion axial con el cuerpo del implante:
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1. Rectos: son pilares con una angulacion de 0° con respecto al eje axial del

implante, solo varia la altura gingival.

2. Angulados: se utlizan en aquellos casos en los que es necesario una
correccion de la angulacion, de manera que los tornillos de acceso no queden en

posicion desfavorable.”
D. Por su material de confeccién
1. Metalicos:

Titanio: es una de las aleaciones mas tradicionales en implantologia debido a sus
excelentes propiedades bioldégicas y mecanicas. Es un material ductil, lo que

realza su tolerancia hacia pequefios defectos o grietas.

Existen también otros tipos de aleaciones utilizadas para la confeccién de pilares

como: Cobalto- cromo, Aleaciones de Oro, Niquel- Cromo.

2. Plasticos: estos pilares elaborados de un polimero plastico de color semejante
al diente proveen de soporte a la restauracion temporal. Su tiempo de
permanencia en boca es hasta 180 dias.

3. Ceramicos: estos pilares fueron creados a partir de los inconvenientes que
podrian ocasionar los pilares metdlicos como: la visualizacion de la linea de
terminacion del pilar a nivel gingival, el cambio del color de la encia por la
translucidez del metal en los biotipos periodontales finos o la visualizacién del pilar

por la retraccién gingival.”

74. Raico-Gallardo YN, Hidalgo-Lépez |, Diaz-Saravia A. Diferentes sistemas de pilares protésicos sobre implantes. Rev
Estomatol Herediana. 2011; 21(3):159-165.

E. Por su tipo de elaboracion

1. Pilares prefabricados:
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a. No Modificables: son creados por las empresas que industrializan los
implantes ofreciendo una gama de alternativas de componentes protésicos, los
cuales tratan de cubrir las diferentes posibilidades en la reconstruccion de

coronas. Poseen un alto ajuste y adaptacion marginal.

b. Modificables: estos pilares se diferencian de los estandares por la posibilidad
de modificar su seccion (diametro y forma) en el trayecto transmucoso ayudando a

lograr un perfil de emergencia adecuado.

2. Pilares confeccionados en laboratorio: son aquellos en donde el técnico de
laboratorio mediante un cilindro de plastico que sera fundido puede crear un pilar.
Pueden ser colados (todo el cilindro es de plastico calcinable) o sobrecolados (el

margen del cilindro es de una aleacion de metal).

3. Pilares maquinados: son pilares personalizados confeccionados con la
tecnologia CAD-CAM en titanio o zirconio.”

F. Pilar UCLA:

La denominacion de este componente deriva de sus siglas en inglés (Universal
Castable Large Abutment). Este pilar se encuentra disponible en todos los
sistemas anteriormente descritos. Se constituye de un tubo acrilico que se acopla
directamente sobre el implante y podra ser adaptado idealmente a la mayoria de
las situaciones, a través del encerado podra ser transformado en un pilar metalico
por el proceso convencional de fundicién. La parte inferior del patrén del pilar

permite la creacién de un collar de metal en la restauracion final.”

75. Lindquist L.W, Carlsson G.E, Jemt T. A prospective 15-year follow-up study of mandibular prostheses supported by
Osseointegrated implants. Clinical results and marginal bone loss. Clin Oral Implants Res 1996; 7:329-336.
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Lo primordial a la hora de rehabilitar con implantes osteointegrados, es la de
considerar los elementos de retencion, soporte y estabilidad necesario para la

protesis indicada.

Para una estabilidad y ajuste éptimo de la cofia, el margen de preparacion del pilar
del implante es generalmente un chaflan circunferencial o un hombro redondeado.
En el aspecto labial, el margen generalmente se coloca mas profundo que en el
aspecto palatino, pero no debe extenderse mas de 1 mm por via subgingival para
evitar dificultades durante la extraccion del cemento. El pilar debe soportar
aproximadamente el 90% del contorno total del tejido blando circundante, y la
corona no debe soportar mas del 10%. "

La restauracion provisional o el tornillo de cicatrizacion generalmente permanecen
en su lugar durante 4 a 6 semanas hasta que la posicién del tejido sea estable.
Luego se debe hacer una impresion final del pilar para transferir esta informacion
al laboratorio para la fabricacién de la restauracion definitiva.

El material de la corona definitiva se selecciona en funcién de su estructura
central, para mejorar las caracteristicas opticas de la restauracion prevista, la cofia
se elige por su capacidad para enmascarar las estructuras subyacentes o para
complementar el color del pilar subyacente. El zirconia se utiliza cada vez mas
como material de afrontamiento debido a su versatilidad con respecto a Fuerza,
grosor, color y translucidez, pero especialmente debido a su inherente Brillo y
opciones de fluorescencia a través de la infiltracién. Es importante evaluar las
propiedades Opticas de la cofia en relacidon con la denticidn natural restante bajo
diferentes fuentes de luz. La luz ultravioleta revela los efectos dramaticos de la
fluorescencia, que aporta la vitalidad y luminosidad que exhiben los dientes

naturales.”®

76. Gamborena Ifaki, Blatz Markus B. The gray zone around dental implants: Keys to esthetic success. The American
Journal of Esthetic Dentistry. 2011; 1(1):26-46.
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Algunas pautas basicas para el grosor del tejido y la selecciéon del pilar son las
siguientes:
1. Un grosor de tejido blando superior a 3 mm permite el uso de pilares de
titanio o zirconio sin implicaciones estéticas negativas.
2. Un tejido blando delgado de menos de 2 a 3 mm requiere un injerto de
tejido conectivo o un pilar de zirconio o de titanio contrafuerte.

3. Siempre se prefiere un pilar de color dentina en la zona anterior.”’

El factor fundamental para el éxito funcional y estético a largo plazo, asi como el
color y la estabilidad de los tejidos blandos, es la colocacién 6ptima del implante.
Una guia simple pero esencial es colocar el implante lo mas cerca posible del
lugar donde idealmente estaria el diente natural.

Cuanto mayor sea el desajuste entre la corona y el cuerpo del implante menos
estable sera el resultado final. Un implante que esté demasiado angulado con
respecto al aspecto bucal dard como resultado una mayor recesion tisular bajo
carga funcional. Por el contrario, un implante colocado palatalmente conduce a un
extremo perfil de emergencia, lo que resulta en un aumento de la reabsorcion

6sea y adelgazamiento de los tejidos.””

Es recomendable maximizar el grosor del tejido en todos los casos. Un enfoque
moderno siempre debe incluir el procedimiento mas conservador que satisfaga los
requisitos estéticos y funcionales. Para una manipulacion ideal de los tejidos
blandos protésicos, el pilar de cicatrizacion debe ser significativamente mas
estrecho que el diente a reemplazar. Al principio, el tejido no tendra la misma
arquitectura festoneada que se encuentra alrededor de los dientes naturales. Sin
embargo, cuando se coloca la restauracion provisional, su contorno subgingival y
la forma determinard la posicion y el margen del tejido blando. El tejido blando
periimplantado mas grueso enmascara la interfaz implante-pilar-restauracion y
proporciona una mejor coincidencia de color entre los tejidos blandos que rodean

el implante y los que estan alrededor de los dientes vecinos. ”’

77. Calandriello R, Tomatis M, Rangert B. Immediate functional loading of Branemark System implants with enhanced initial
stability: A prospective 1 to 2 year clinical and radiographic study. Clin Implant Dent Relat Res 2003; 5 (1):10-20.
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CAPITULO VII: RESTAURACIONES PROVISIONALES

El glosario de términos prostodonticos define a las protesis provisionales, como
aquella protesis dental, fija o removible, o protesis maxilofacial, disefiada para
mejorar la estética, estabilidad, y funcion, por un periodo de tiempo limitado,
después del cual debe ser reemplazado por mismas protesis pero definitivas al
finalizar el tratamiento; éstas protesis se utilizan para ayudar a determinar la
efectividad terapéutica de un plan de tratamiento especifico o la forma y funcién de

la prétesis definitiva planificada.”®

Evitan que el paciente quede desdentado mientras no estd su prétesis definitiva.
El término provisional significa que se establece por un periodo, pendiente de una
restauracion permanente. La restauracion provisional debe satisfacer importantes

necesidades del profesional y el paciente.”

La confeccién de una protesis fija tiene una fase inicial realmente importante en la
cual la fabricacion de unos provisionales adecuados tendra mucha responsabilidad
en el éxito o el fracaso de nuestro tratamiento definitivo.

Dichos provisionales servirdn de Mock-up o0 guia, los cuales permitiran ver si
nuestro tratamiento futuro se ajustara a los requerimientos del paciente,
constituyendo un factor de predictibilidad de la futura rehabilitacion. Por otro lado,
al profesional le sera de utilidad para ver la adaptabilidad de las diferentes

estructuras y valorar la necesidad o no de modificar el plan de tratamiento.”

78. The Glossary of prosthodontics terms. 9th Ed.J Prosthet Dent. 2017:115(5); p73.
79. Carvajal JC. (2001) Protesis fija: Preparaciones biol6gicas, impresiones y restauraciones provisionales. Santiago:
Mediterraneo.
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1. Caracteristicas:

e Bioldgicamente inertes

e Poseer buenas propiedades mecanicas capaces de resistir cargas
funcionales

e Posibilidad de ser reparado y/o modificado

o Ofrecer buena estabilidad de color en el tiempo

e Que su manipulacién y tiempo de trabajo sean los adecuados. *

2. Aspectos fundamentales que deben cumplir:
a. Bioldgicos

Proteccion pulpar: Debe sellar de la mejor manera para no tener sensibilidad por la

pérdida de estructura dental y no crear una pulpitis reversible o irreversible.

Salud periodontal: Ajuste marginal, contorno adecuado y superficie lisa para la
correcta remocion de placa dentobacteriana. El mal manejo de estos aspectos

provoca inflamacién y dificultad para los siguientes procesos.

Compatibilidad oclusal: Debe mantener contactos adecuados con los dientes
adyacentes y antagonistas. El inadecuado contacto provoca extrusion del O.D. y

movimientos laterales que significaran variaciones en la restauracion final.

Prevencion de la fractura del esmalte: Debe proteger el esmalte debilitado por la
preparacion, sobre todo en aquellas que el margen se encuentre cercano al

contacto oclusal.®°

80. Givens EJ, Neiva G, Yaman P, Dennison J.B. (2008) Marginal adaptation and color stability of four provisional materials.
J Prosthodont; 17 (2):97-101.
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b. Mecéanicos

Funcion: Los provisionales tienen mucho menor resistencia a la fractura que las
restauraciones finales, en el caso de prétesis parciales fijas, el area de menor
resistencia son los conectores, para disminuir el riesgo de fractura, deberemos
reforzar esa area haciéndolos mas gruesos, sin hacer un sobre contorno en las
papilas.

Desalojo: Para evitarlo, se deben realizar preparaciones adecuadas y con
superficies internas bien adaptadas.

Remocién por redso: Los provisionales muchas veces se necesitaran reutilizar, por

este motivo hay que ser muy cuidadosos para tenerlos en buenas condiciones.®
c. Estéticos

La zona anterior es la de mayor demanda estética, por este motivo se deben
realizar técnicas para mejorar las propiedades 6pticas.®*

3. Clasificacion de materiales

Dentro de la clasificacion de materiales para la confeccidon de provisionales en
prétesis fija se dispone de materiales auto-polimerizables, foto-polimerizables,

duales, termo-polimerizables y los realizados con sistema CAD/CAM.#

81. Rosenstiel S. Contemporary Fixed Prosthodontics. Mosby Company. 1988.
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Las técnicas de confeccién de los provisionales varian y de manera general se

pueden agrupar en:

1. Técnicas directas: Elaborados directamente en el paciente

2. Técnicas indirectas: Confeccionados en el laboratorio y ajustados en el
consultorio.

3. Mixtas.®

Los provisionales de mayor uso en el mercado se pueden clasificar en dos grupos
principales en relacién a su estructura quimica, que a su vez estos varian por las

propiedades de fraguado y por el tipo de manipulacion:

e Sistemas polvo-liquido basados en polimetacrilato/ metilmetacrilato (PMMA/
MMA) o bien basados en metacrilatos de mayor peso molecular como el
polietimetacrilato (PEMA) o el metacrilato de isobutilo.

e Sistema pasta-pasta basados en resinas bis-acrilicas.

Los materiales para coronas provisionales mas utilizados son las resinas acrilicas
y las resinas bisacrilicas. Estos dos tipos presentan pequefas diferencias en sus

propiedades quimicas.®?

3.1. Polimetil-metacrilatos

Tienen reaccion exotérmica y contracciéon durante la polimerizacién, producen una
alta cantidad de residuos de monémeros. Estas se han utilizado durante afios
como materiales provisionales de eleccion, ya que muestran buenas

propiedades.®

82. Alvarez Cantoni H. Fundamentos, técnicas y clinica en rehabilitacién bucal. Editorial Hacheace. 1999.
83. Donovan T, Cho G. Diagnostic provisional restorations in restorative dentistry: The blue print for success. J Can Dent
Assoc 1999; 65: 272-5.
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Ventajas:
e Mejor resistencia a la abrasion
e Mejor estabilidad de color
e Buena capacidad de pulido

e Buen acabado marginal.®*

Desventajas
e Elevada temperatura de polimerizacion (74 °C)
e Elevada contraccion

e Monémero irritante para la pulpa.®

Indicaciones

e Técnica indirecta larga duracion.®*
3.2. Resinas bis-acrilicas

Tienen mejor estabilidad mecanica, son biocompatibles, sufren minima reaccion
exotérmica durante la polimerizacion y no producen residuos de monomeros

monofuncionales; por ello no causan irritacién pulpar ni periodontal.®®

En la actualidad, las resinas bis-acrilicas se emplean con mayor frecuencia dadas
sus buenas propiedades y su facilidad de confeccion. Hoy en dia disponemos en
el mercado de variedades de marcas de resinas bis acrilicas que son metacrilatos
funcionales con relleno de vidrio y/o silice. (Protemp IV, Cool temp, Integrity,
Luxatemp, Structur, Dominant de Voco, Temphase de Kerr). 85(Ver Figura 24)

84. Preston J.D. A systematic approach to the control of esthetic form. J Prosthet Dent 1976; 35: 393-402.
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85. Donovan T.E, Hurst RG, Campagni WV. Physical properties of acrylic resin polymerized by four different techniques. J
Prosthet Dent 1985; 54:522-4.
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3.3. Protemp
Ventajas:

Elevada resistencia a la fractura

Excelente adaptacion marginal y oclusal

Gran estabilidad dimensional

Nuevo sistema de dispensador: Manejo y acabado sencillo
Mas material en menos tiempo

Cadigo de colores con las puntas de mezcla

Se puede corregir por adicién con compost o resina fluida
La reaccién de fraguado posee poca exotérmia

No necesita pulido

La contraccién de polimerizacion es baja (menor a un 3%). %

Desventajas:

Indicaciones: Restauraciones tramo largo y el sector estético anterior.®

Tendencia a quebrarse
Incorpora burbujas en su interior
Costo elevado

Poca estabilidad de color

Poseen resistencia la resistencia a la rotura, caracteristica clave de la durabilidad

de un provisional y una estabilidad dimensional mucho mayor que los materiales
PMMA.®

86. Mondelli J. Estética y cosmética en clinica integrada restauradora. Séo Paulo: Quintessence; 2003.
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87. 3M Protemp 4. Restauraciones Temporales. Ficha Técnica. http://www.3msalud.cl/odontologia/files/2011/10/1.6.2-
Protemp-41.pdf.

4. Técnicas de confeccioén:

Se dividen en 3: directa, indirecta e indirecta-directa: 8

4.1. Indirecta

Los provisionales se fabrican fuera de la boca, se toma una impresion de los
dientes preparados y se vacia en yeso, con una matriz de silicon se lleva el
acrilico al modelo y se espera su polimerizacién, tiene varias ventajas como: no
hay exposicion del mondémero libre sobre dientes o encia, no se expone a la
reaccién exotérmica del acrilico que puede provocar necrosis pulpar, mejor ajuste

marginal, poca o nula distorsion del material, ahorra tiempo en la practica clinica.

4.2. Directa

En esta técnica se eliminan los pasos de laboratorio, pero se prolongan los
clinicos, se realiza una llave de silicona sobre un modelo previamente encerado y
los provisionales se fabrican directamente en boca, la forma de superficie tisular la
dardn directamente los dientes preparados y la encia, tiene desventajas como;
posibles dafios pulpares o lesiones por calor.®

4.3. Indirecta- directa:

Cuando sabemos que el material provisional tendra un tiempo en boca prolongado
tenemos la alternativa de hacer provisionales con acrilico termo polimerizable, ya
que tiene mejores propiedades en color, desgaste, poca perdida del terminado de
la superficie y poca absorcion de fluidos que con el tiempo disminuyen la
resistencia y estabilidad y el tiempo clinico solo se disminuye al ajuste en boca,

sobre las preparaciones dentales. %
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88. Kerby R.E, Knobloch L.A, Sharples S, Peregrina A. Mechanical properties of urethane and bis-acryl interim resin
materiales. J Prosthet Dent. 2013; 110(1): 21-8.

89. Regish, D. Sharma, Prithvira D, Techniques of fabrication of provisional restoration: An overview, Int J. Dent.2011, vol.
5:1-6

5. Propiedades ideales para provisionales:

Manejo facil, tiempo de trabajo adecuado, modelado sencillo, tiempo de
polimerizacién rapido, biocompatibilidad, buena estabilidad dimensional, facil
contorneado y pulido, resistencia adecuada, resistencia a la abrasién, propiedades
estéticas adecuadas (brillo, translucidez, color estable), compatibilidad quimica
con los agentes de unién.®

6. Terminado y pulido

6.1. Resinas acrilicas

Evaluar superficie (contactos proximales, contorno, oclusién) y margenes,

en caso de necesitar ajuste rebasar con acrilico autopolimerizable.

e Recortar excedentes con fresones de baja velocidad de diamante de corte
medio o fino.

e Para protesis parciales fijas, liberar troneras, quitar excedentes para no
provocar inflamacién gingival con disco de diamante.

e Pulir con hules, cepillo para motor de baja velocidad y polyacril.

e Terminado con pasta para pulido de resina.®*

6.1. Resinabis-acrilica:

e Se coloca la resina bis-acrilica en la llave (40 seg).
e Se lleva a boca (40-1:40 min) y se retiran excedentes.
e Remocién de la matriz (1:40-2:50 min), curado final (2:50-5:00 min.).

e Remocion del provisional de la matriz (5:00 min).%* (Ver tabla 3)
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90. Rosenstiel S. Op cit 466-469.
91. 3M Protemp 4. Restauraciones Temporales. Ficha Técnica. http://www.3msalud.cl/odontologia/files/2011/10/1.6.2-
Protemp-41.pdf.

Para darle un acabado final, se corta excedentes con bisturi, se talla con alcohol o
con una felpa montada de baja velocidad para dar brillo o bien se utiliza un disco

soflex.%t
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Tabla 3. Tomada de: 3M
Protemp 4. Restauraciones
Temporales. Ficha Técnica.

7. Prototipo funcional estético / Mock Up

Es el modelo a tamafio real de un disefio, utilizado para la demonstracion,
evaluacion del disefio, promocion, aceptacion del paciente al tratamiento y otros
fines. Proporciona al menos una parte de la funcionalidad de un sistema y permite
pruebas de disefio. Es un prototipo obtenido de un encerado diagnéstico. El
proceso necesario hasta la obtencién del mismo es el siguiente: %
a. Impresion inicial de como llego el paciente al consultorio
b. Obtencion de un modelo duplicado sobre el que haremos un
encerado diagnostico.(Ver figura 25)
c. Realizaciébn de una llave de silicona, en donde se inyectara el
material provisional, se recomienda silicona por adicion (Material
pesado y ligero), para que sea mas exacto y copie mejor las formas

anatémicas.®? (Ver figura 26)

Figura 25. Encerado
diagnostico
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92. Reshad M, Cascione D, Magne P. Diagnostic mock-ups as an objective tool for predictable outcomes with porcelain
laminate veneers in esthetically demanding patients: A clinical report. J Prosth Dent; 2008: 99: 333-339.

d. Insercion de la llave con material provisional en boca.(Ver figura 27)

e. Retirada de la llave y limpieza de excesos.*? (Ver figura 28)

Figura 27.
Figura 26. Colocacion
Llave de de Mock up
silicona :
Figura 28.
Limpieza de
excesos

7.1. Prototipo funcional estético finalizado.

Podriamos decir que hay tres pasos importantes en el disefio de la sonrisa:

e Estudio y planificacién del caso utilizando nuestras fotografias y modelo
diagnostico como herramientas principales

e Encerado diagnoéstico, donde estudiamos y materializamos toda esa
planificacion.

e Mock-up, donde evaluaremos el disefio previo desde el punto de vista
estético y funcional, y haremos los ajustes necesarios directamente en la
boca de nuestro paciente. La planificacion en cera es muy importante, pero

no siempre son tan exactos como nos gustaria. %
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93. Thomas M. Importance of anatomic mock-up for predictable esthetic smile design with veneers. J Interdisciplinary Dent;
2014: 4: 55-58.

Muchas veces, a pesar de haber sido los mas precisos posible en nuestro disefio
previo, al llevarlo a boca a través del mock-up, comprobamos que no queda tan
bien como pensdbamos. Es aqui donde el mock-up juega un papel importante. En
este punto, con nuestro “prototipo” en boca, haremos ajustes de forma, tamafio y
posicion de las futuras restauraciones. Una vez alcanzado el objetivo deseado,
tomaremos una nueva impresion de alginato con el mock-up en boca para que
gueden registradas las modificaciones y podamos tener una idea de lo que

nosotros queremos conseguir. **

Los aspectos mas importantes que debemos analizar en el mock-up seran los

siguientes: %

e Posicion del borde incisal: comprobando que siga la linea del labio inferior,
y que tenga la exposicién dental en reposo adecuada.

e Margenes gingivales: en el caso en el que vayamos a modificarlos,
asegurarnos que quedan en la posicion deseada.

e Tamafio y forma de los dientes: el tamafio dado a nuestras futuras
restauraciones este en armonia con el resto de la cara.

e Posicion vestibulo-lingual: debemos asegurarnos que la posicion de
nuestros dientes es la adecuada desde esta vista, y que el soporte de los
labios es correcto.

e Oclusion: relacion maxilo-mandibular, plano oclusal paralelo a la linea
bipupilar.

e Fonética: Decirle paciente que pronuncia las letras “F” 0 “S” para observar
el contacto del borde del labio inferior con los bordes incisales superiores.
El prototipo funcional estético se convierte en el Gltimo paso antes de
empezar a trabajar en boca. Ya que, da una vision al resultado final y
facilitando la aceptacién del paciente al tratamiento.®

94. Gurel G. Porcelain laminate veneers: Minimal tooth preparation by design. Elsevier; 2007:2:419-431.
95. Paris J.C, Ortet S, Larmy A, Brouillet J.L, Faucher A.J. Smile esthetics: A methodology for success in a complex case.
Eur J Esthet Dent 2011, 6: 50-74.
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CAPITULO VIII: PREPARACIONES DENTALES

La introduccion de las técnicas adhesivas, en combinacion con materiales que
poseen una translucidez similar a la del diente, ha permitido que la odontologia
restauradora disponga de la posibilidad de efectuar restauraciones minimamente
invasivas. Los procedimientos tradicionales se han modificado de tal forma que el
objetivo terapéutico se define mediante un encerado que se confecciona antes de
iniciar el tratamiento y que sirve de guia para la preparacion dental. Gracias a ello,
se consiguen realizar procedimientos con una reduccion de tejido duro dental sano
considerablemente menor. Asimismo, la introduccién de los puentes adhesivos y
de los implantes ha contribuido, de forma considerable, a la conservacién del

tejido duro de los posibles dientes pilares naturales.

Dentro de los tipos de preparaciones minimamente invasivas encontramos:

1. Table top

Son restauraciones indirectas indicadas para restaurar pérdidas de tejidos duros
dentarios, fundamentalmente debidas a distintos tipos de lesiones no cariosas

(LNC) en la caras oclusales.

1.1. Técnicade preparacion:

e Reducir uniformemente la forma anatomica, cumpliendo con los grosores
minimos estipulados.

e Preparar un hombro circular con bordes internos redondeados o un bisel en
un angulo de aproximadamente entre 10 a 30 grados.

e Asegurarse de que la anchura del hombro circular/bisel es de al menos 1,0
mm.

e Reducir la parte oclusal al menos 1.0 mm.
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96. Ivoclar Vivadent. IPS e.max Press monolithic solutions. Liechtenstein. Schaan, Liechtenstein.2014.

2. Carillas

Las carillas de porcelana requieren solo del 25% al 50% de la cantidad de
reduccion de diente requerida para restauraciones de cobertura completa. Sin
embargo, la reduccién labial adecuada es importante para crear una estética
Optima. La reducciébn apropiada se determina a partir de un encerado de
diagnostico, y luego de una matriz de silicona para guiar la preparacion y verificar
la cantidad de reduccién durante la preparacion del diente.

2.1. Técnicade preparacion

a. Sies posible, ubique la preparacion en el esmalte.

b. No ubique los méargenes de preparacion incisal en el area de las superficies
de abrasion o superficies oclusales dinamicas.

c. El grosor minimo de la capa fina de la carilla en el area cervical y labial es
de 0.3mm.

d. Reducir el area cervical y/o labial en 0.6mm, y el borde incisal en al menos
0.7 mm.

e. Planificar un grosor de restauracion de 0,4 mm en el borde incisal.

f. Si hay espacio suficiente, la preparacién no es necesaria.*®

3. Coronaen dientes posteriores y/prétesis parcial fija

Una protesis parcial fija es un medio de restituir una o mas piezas ausentes
utilizando para ello una o mas piezas remanentes. Incluye uno o mas dientes de
reemplazo (pénticos) y uno o mas dientes pilares con sus retenedores que
soportan y mantienen al pontico. Cuando hablamos de coronas unitarias estas se
limitan Gnicamente al 6érgano dentario, estan indicadas cuando mucha perdida de

estructura dental, tejido remanente insuficiente o paredes proximales pobres.Las
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coronas monoliticas de disilicato de litio utilizadas en el sector posterior ofrecen
una opcién de tratamiento con excelente resultado estético y de longevidad

previsible con un alto prondstico de éxito.

3.1. Técnicade preparacién

a. Asegurarse de que los margenes de la preparacion no estan localizados
en el area de los contactos antagonistas estaticos o dinamicos.

b. Proporcionar al menos 1.5 mm de espacio en las areas de la cuspide.

c. Preparar un hombro circular con bordes internos redondeados o un
chaflan en un angulo de aproximadamente 10 ° - 30 °. Ancho del
hombro / chaflan circular de al menos 1.0 mm.

d. Reducir un tercio de la corona oclusal por lo menos 1.5 mm.

e. Reducir el area bucal o palatal/lingual de 1.2 mm a 1.5 mm.

f. Para cementacién convencional y/o autoadhesiva asegurarse que la
preparacion tenga superficies retentivas y una altura de por lo menos

4mm.%’

4. Vonlays.

Tradicionalmente, si un paciente requiere un trabajo restaurador en la regién
posterior, el pensamiento convencional han sido restauraciones de cobertura
completa como coronas. La tendencia en los Ultimos afios ha sido la odontologia
minimamente invasiva, lo que significa preservar la mayor cantidad de estructura
dental siempre que sea posible. Las opciones menos invasivas son igualmente

efectivas que las restauraciones de cobertura completa. *

97. Ivoclar Vivadent. IPS e.max Press monolithic solutions. Op Cit. Pag 13-15.
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Con la disponibilidad de nuevos materiales de alta resistencia como disilicato de
litio y tecnologias de procesamiento como CAD / CAM vy calor prensable, los
profesionales dentales ahora pueden ofrecer a los pacientes restauraciones
altamente estéticas de alta resistencia que no solo se mezclan a la perfeccion con

la denticién natural, sino que también soportan fuerzas oclusales posteriores.?®

Uno de estos enfoques es una restauracion combinada que los autores llaman
"vonlay". Es una estructura monolitica fabricada a partir de disilicato de litio, un
vonlay es un hibrido de un onlay con una superficie de carilla vestibular extendida
a regiones bicuspides donde hay principalmente unién a esmalte.

Esta opcion de restauracion requiere una preparacion mucho menos invasiva que
una corona de cobertura total y proporciona los mismos beneficios estructurales.
Un vonlay mejora la resistencia y la estética de la estructura dental restante. Para
pacientes que presentan desgaste, caries 0 problemas oclusales en dientes
posteriores, esta opcion de tratamiento sera menos invasiva, mas facil de reparar,
menos sensible la técnica para lograr una adecuada adhesion y cementacion, y

dejara més estructura dental sana.”®

Es por tanto que un vonlay tendra los principios de preparacion de cuna carilla
convencional en vestibular y un desgaste oclusal de al menos 1mm, en donde su
linea de terminacion se extenderd levemente hacia palatino o lingual.

98. Edward A. McLaren, et al. Vonlays: A conservative esthetic alternative to full coverage crowns. Compedium. 2015;
36(4):282-289.
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CAPITULO IX: MATERIALES DE RESTAURACION

Son aquellos materiales que reemplazan el tejido dental enfermo o reponen el
tejido dental perdido, con el fin de devolver la funcionalidad y la estética a la pieza
afectada. Cualquier material restaurador estético debe duplicar la apariencia de un
diente natural en color y forma. Por lo tanto debe mantener la salud, garantizar la
funcion y la estética de los dientes a restaurar, manteniendo la armonia con los

tejidos de soporte y el organismo en general.®®

1. Factores que influyen en la seleccion del material restaurador:

e Factores inherentes al material restaurador:
e Propiedades Fisicas-Mecéanicas.

e Adaptabilidad a las paredes cavitarias.

e Unién de tipo Mecanica.

e Adhesion a la Estructura Dentaria.

e Estabilidad dimensional.

e Resistencia al desgaste.

e Soporte a las fuerzas masticatorias.

e Apariencia o color.

e Facilidad de manipulacion.

e Modulo y limite elastico.

e Tenacidad a la Fractura.

e Resistencia Flexural.

e Biocompatibilidad.

e Longevidad clinica comprobada en estudios a largo plazo.

e Estructura dentaria remanente.*

99. Fehmer Vincent, et al. Criteria for the selection of restorative materials. Quintessence int.2014; 45(9): 723-730.
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En este capitulo se abarcaran 2 tipos de materiales restauradores en especifico: el

Disilicato de litio (IPS e.max) y el Zirconio

2. Disilicato de litio (IPS e.max)

Las restauraciones de cerdmica son ampliamente utilizadas en la region anterior y
posterior de la cavidad oral, con el fin de que cumpla las demandas estéticas y
funcionales. Actualmente, 2 de los materiales restauradores de ceramica mas
populares son disilicato de litio y zirconia, sin embargo el disilicato de litio tiene

mayor translucidez y menor resistencia mecénica que la zirconia.*®

2.1. Historia

La evolucién del disilicato de litio como material de restauracion se remonta a
1998, cuando se introdujo en odontologia como IPS Empress 2 (Ivoclar Vivadent).
Era la segunda generacion de ceramica prensada en caliente y contenia material
de disilicato de litio como fase cristalina principal. Las indicaciones del fabricante
para este material eran: carillas, incrustaciones, coronas individuales y protesis

parcial fija de 3 unidades en la regién anterior.

Este material fue eventualmente suspendido por el fabricante, y una composicién
reformulada y optimizada de ceramica de disilicato de litio se introdujo bajo el
nombre comercial IPS e.max (Ivoclar Vivadent). Este es un material patentado y
fabricado exclusivamente por lvoclar Vivadent y esta disponible en una versién
(IPS e.max Press) o como un bloque ceramico parcialmente cristalizado para el
disefio asistido por computadora y el mecanizado computarizado (CAD / CAM)
(IPS e.max CAD) con diferentes tonalidades.'® (Ver figura 29)

100. Pieger Sascha, et al. Clinical outcomes of lithium disilicate single crowns and partial fixed dental prostheses: A
systematic review. J Prosthet Dent. 2014; 112 (1):22-30.
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Figura 29. Pastillas IPS E. max Ivoclar vivadent.

‘ i Tomada de: Tomada de: Ivoclar Vivadent. IPS
% — e, Y e.max Press monolithic solutions.
ax (=4
6\ ¥ r
oX P @ T
N 2
gl a_‘“ %
Al & gt
N A2

2.2. Composicion
Cuarzo

Dioxido de litio
Oxido de fésforo

Alimina

ok wDN P

Oxido de potasio, y otros componentes. ***

2.3. Ventajas

La estética obtenida es buena debido a su mayor translucidez y transmision de la
luz, es un material biocompatible, con baja conductividad térmica. Es mas facil
lograr resultados estéticos de protesis cerdmicas con menos reduccion de los
dientes (1.0 a 1.5 mm).

Las pautas para la seleccion y el disefio de protesis parcial fija de ceramica total
se basan en las recomendaciones de los fabricantes. Se recomienda un grosor de
conector de al menos 4 mm para productos ceramicos con resistencia y tenacidad
moderadas, y se recomienda un grosor minimo de 1,5 mm para el grosor oclusal
general de las coronas. La susceptibilidad a la fractura de algunas coronas
totalmente cerdmicas y protesis parcial fija, es mayor debido a varios factores
importantes: (1) resistencia a la traccion y flexion relativamente baja, (2)
resistencia a la fractura de baja a moderada, (3) susceptibilidad a iniciacién de
grietas en presencia de defectos microscépicos, y (4) sensibilidad a la tensién de

traccion en la estructura del nicleo.

101. Gozneli Rifat, Kazazoglu Ender, Ozkan Yasemin. Flexural properties of leucite and lithium disilicate ceramic materials
after repeated firings. Elsevier.2014;(9): 144- 150.

117



2.4. Indicaciones

a.
b
c.
d
e
f.

g.

Table tops.

Carillas.

Incrustaciones (inlays/ onlays).

Coronas parciales.

Coronas en la regién anterior y posterior.

Puentes de 3 unidades en la region anterior.

Puentes de 3 unidades en la regidon de premolares hasta el segundo

premolar como el pilar méas posterior.

Corona o cofia en la parte superior de un pilar de implante.

Puente de 3 unidades hasta el segundo premolar colocado encima de un

pilar de implante.'% (Ver tabla 4)

2.5. Contraindicaciones

SN

- o

s @

Puentes posteriores que alcanzan la regiéon molar.

Puentes de 4 y mas unidades.

Puentes retenidos con incrustaciones.

Preparaciones con lineas de terminacion subgingivales muy
profundas.

Pacientes con denticién residual severamente reducida.

Bruxismo.

Puentes con cantiliver y puentes Maryland.

Incumplimiento de las dimensiones minimas necesarias del conector
y espesores de capa.

Cualquier otro uso no incluido en las indicaciones.

Incorporacion temporal de restauraciones IPS e.max Press.*?

102. Kern Matthias, Sasse Martin, Wolfart Stefan. Ten-year outcome of three-unit fixed dental prostheses made from
monolithic. Jada. 2012:143(3): 234-240.
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2.6 Pautas de preparacion

Los resultados exitosos se logran si se siguen estrictamente las pautas y los
espesores minimos de preparacion.

Pautas béasicas de preparaciéon para restauraciones de ceramica sin metal

1. Sin angulos ni bordes afilados.
2. Preparacion del hombro con bordes internos redondeados y / o preparacién

de chaflan.
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3. Desgaste minimo
Para restauraciones hechas con CAD/CAM, el borde incisal de la preparacion
deberia ser al menos de 1,0 mm con el fin de permitir un fresado éptimo del area

incisal durante el proceso CAD/CAM.*%

Esta ceramica presenta alta resistencia mecéanica (360-400 MPa) y estética,
debido a sus cristales mas pequefios y homogéneos, sus preparaciones son mas
conservadoras, favoreciendo su éxito a largo plazo. La ceramica de disilicato de
litio, es un material particularmente utilizado en casos de erosién, abrasion o
atricion donde es necesario restaurar el tejido dentario perdido, también en casos

protésicos donde se requiera la correccién de una mal posicién dentaria.*®®

El disilicato de litio es aproximadamente 5 veces mas fuerte que la porcelana
feldespatica. Su resistencia flexural es de 400 MPa y presenta, una tasa de

supervivencia del 97,4% después de 5 afios y 94,8% después de 8 afios.’**

Su alta translucidez y variedad aumentada del matiz, permite a la ceramica de
vidrio de disilicato de litio (IPS e. max Press, Ivoclar Vivadent) tener como
indicacion la fabricacion de una restauracion monolitica posterior totalmente

anatémica con una subsiguiente caracterizacion del color.

La forma prensada del disilicato de Litio (IPS e.max Press) se produce usando un
Unico proceso mayor de fundicion para crear las pastillas. Esto implica un proceso
de fabricacién continuo basado en la tecnologia de vidrio (de fusion, la
refrigeracion, la nucleacion simultanea de dos cristales diferentes, y el crecimiento
de cristales) que esta optimizado constantemente para prevenir los defectos (por

ejemplo: poros, pigmentos). ***

103. Pieger Sascha, et al. Clinical outcomes of lithium disilicate single crowns and partial fixed dental prostheses: A
systematic review. J Prosthet Dent.2014; 11(2):22-30.

104. Klosaa Karsten, Wolfart Stefan, Lehmann Frank, Kern Matthias. The effect of storage conditions, contamination modes
and cleaning procedures on the resin bond strength to lithium disilicate ceramic. J Adhes Dent. 2009; 11(2): 127-135.

La microestructura del material de disilicato de litio prensado consta de
aproximadamente el 70% de cristales de disilicato de litio en forma de aguja que
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estan incrustados en una matriz vitrea. Estos cristales miden aproximadamente 3
a 6 um de longitud. De este proceso, se obtiene las pastillas de disilicato de Litio
(IPS e.max Press). La translucidez del IPS e.max permite a los dentistas colocar
los margenes practicamente en cualquier lugar de la restauracion mimetizandose

con el diente natural. 1%

3. Zirconio

El zirconio “(ZrSiO4)” es un mineral perteneciente al grupo conocido como los
silicatos y fue descubierto en 1789 por el quimico aleman M. H. Klaproth. Es de
alta resistencia, ademas de tener un 100% de biocompatibilidad, en la odontologia

moderna.t®®

3.1. Mas usados en el mercado de la odontologia:

e |Ice zirconio translicido.

e |ce zirconio prettau.

Estos dos tipos de zirconio se pueden utilizar para lo que es la fabricacién de
coronas y puentes. Debido a su alto grado de translucidez, la ICE zirconio Prettau
resulta especialmente apropiada para los puentes de 100% zirconio. (Zilio Aldo,
2002).1%

3.2. Caracteristicas del material

Es un elemento quimico de niumero atémico 40 y peso atémico 91,22 situado en el
grupo 4 de la tabla periédica de los elementos. Es un metal duro, blanco grisaceo
y resistente a la corrosion.

Los minerales considerados mas importantes respecto al circon (ZrSiO4) y a la

badeleyita (ZrO2). Presenta una estructura total cristalina monoclinica a la
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temperatura ambiente, a su vez cuando se encuentra en un estado puro, se
transforma en varias fases de tipo tetragonal y también cubico, al momento que va

a ocurrir un aumento de la temperatura.

Se estabiliza parcialmente con Itrio y se enriquece con aluminio. De ahi derivan
propiedades positivas como su alta resistencia a la flexién. Este agregado de itrio
va desde 2 a 3% de 6xido de itrio, esto procede a estabilizar de manera parcial la
fase tetragonal y a su vez el material utilizado que se genera es conocido con el
nombre de zirconia o zirconio parcial estabilizado con itrio. Tenemos que a partir
del polvo de la base se va a confeccionar diversos bloques del mismo material,

zirconio.'®

El principal interés al momento del uso de este oxido de itrio (Y203) como material
estabilizante, es que va a dar la posibilidad de realizar ceramicas formadas por

zirconio completamente en fase tetragonal a la temperatura ambiente indicada.

Este material posee propiedades mecdanicas con un alto indice de superioridad al
momento de ser comparadas con el zirconio puro. Su resistencia flexural es de
1600 Mpa y su resistencia a la fractura es de 9 MPa mY%, superior a cualquier

ceramica que se utilice actualmente.*®

3.3. Ventajas del zirconio como material son:

La Biocompatibilidad.

e Los valores de sus propiedades mecanicas.

e Su alta estética gracias a una transmision natural de la luz.

e Formay color adaptable de forma individualizada de cada paciente.
e Elevada resistencia a la flexion.

e Resistencia a largo plazo.*®
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3.4. Indicaciones:

Relaciones oclusales armonicas.

Presentar buena salud gingival, periodontal.

Coronas y puentes en el sector anterior y posterior.
Supra estructuras y coronas unitarias sobre implantes.
Pilares individualizados un implante de titanio.

Tejido dental duro insuficiente.

Més de dos pénticos adyacentes a la zona de los dientes posteriores.*®

3.5. Contraindicaciones:

No esta indicado en pacientes que presenten evidencias de parafuncion severa.

También quedan excluidos los pacientes que presenten malas condiciones de

higiene oral, un estado de salud general adverso, o alergia a alguno de los

materiales a utilizar. No esta indicada en pilares cuya altura gingivo-oclusal sea

inferior a 4 mm y/o que presenten pérdida de resistencia estructural.'*

3.6. Generalidades para el uso del zirconio.

Preparacion adecuada a trabajos ceramicos es decir evitando angulos.
Hombro circular o preparacion en chamfer con angulo interior redondeado.
Preparaciones minimamente invasivas que preserven el tejido del diente.
observando espesor de pared minimo necesario para el material de 0,5mm.
Altura minima del mufion: 3mm, cuanto mas corto es el mufién mas vertical
debe ser la preparacion.

El margen de la preparacion debe ser claramente visible.

Para la preparacién de pilares para estructuras de puentes debera preverse
una mayor necesidad de espacio oclusal en funcion de la distancia entre

pilares.'®®
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Es por tanto que el zirconio una resistencia mayor a la fractura y a la flexion, que
otros materiales cerdmicos, este material tiene el mecanismo de "endurecimiento
por transformacion”, en el cual sus granos giran desde una fase tetragonal a
monoclinica, con expansién volumétrica, para evitar la propagacion de grietas.
Dicho esto, éste material se puede utilizar para infraestructuras de implantes y

para corona y prétesis parciales fijas (FPD).

105. Reich S, Kappe K, Teschner H, Schmitt J. Clinical fit of four-unit zirconia posterior fixed dental prostheses. Eur J Oral
Sci. 2008 Dec; 116 (6): 79-84.
106. Garcia Villama Jorge L. Importance of zirconium for fixed partial denture free of metal. Dom Cien.2017; 3(3):613-627.

CAPITULO X: CEMENTACION
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El éxito en la adhesién de la ceramica se obtiene gracias a la aplicacion rigurosa
de las sucesivas fases empezando por el acondicionamiento especifico de las
superficies involucradas, es decir de la superficie cerdmica (grabado, y
silanizacion) y de los tejidos dentales mineralizados (grabado del esmalte,
acondicionamiento de la dentina). Este acondicionamiento debe procurar una
union duradera entre el sustrato (diente o porcelana) y el cemento de

composite.'?’

1. Objetivos de las nuevas técnicas adhesivas:

a. Conseguir una unién suficientemente resistente y duradera del material

restaurador al diente.

b. Conseguir una interfase diente/ restauracion, cerrada con un sellado correcto de

esta interfase.!%’

Las fuerzas de adhesion que manejan los sistemas adhesivos superan con
garantia los 20 MPa en dentina, que siempre ha sido el sustrato dental de mas

dificil adhesion, llegando algunas a alcanzar los 43-45 MPa.

Los tejidos duros una vez terminada la eliminacion de la caries o el tallado con la
ayuda del instrumental rotatorio, y en concreto la superficie dentinaria, quedan
cubiertas de un barrillo que cubre toda la superficie expuesta tapando el acceso
del adhesivo tanto a la dentina peritubular como la intratubular y dificultando asi de
manera importante la adhesion. Es lo que se ha dado en llamar en la literatura el

"barrillo dentinario” o "Smear layer".*%’

107. Hikita K, et al. Bonding effectiveness of adhesive luting agents to enamel and dentin. Dental materials.2007; 23: 71-80.
2. Acondicionamiento de la superficie dental
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2.1. S6lo esmalte

Cuando el 80-90% de la superficie preparada se localiza en el esmalte, el
acondicionamiento de la superficie se limita al grabado con acido orto fosférico al
37% durante 20 segundos, seguido de lavado y secado. '

2.2. Amplia exposicion de dentina

Si durante la preparacion del diente queda expuesta una zona considerable de
dentina, se recomienda la aplicacibn inmediata de un adhesivo dentinario
siguiendo rigurosamente las instrucciones del fabricante, ya que pueden surgir
problemas de sensibilidad, si la dentina expuesta no se ha protegido y sellado
durante el periodo transitorio. Esta precaucion también mejorara los resultados de
la adhesion y protegera el complejo pulpo-dentina. El procedimiento de adhesion
en si mismo, puede, por lo tanto, limitarse a acondicionar el esmalte, es decir,

grabado con &cido fosfdrico y lavado seguido por un secado con alcohol.

El primer paso de la cementacion definitiva es la aplicacion de una capa de
adhesivo al diente, seguido por un suave y tenue flujo de aire. Desde este
momento, el campo de trabajo debe estar protegido de cualquier luz intensa
(lampara del sillon u otras) para evitar la polimerizacion prematura de esta capa,
ya que podria impedir el asentamiento correcto de la restauracion.

La restauracion se coloca lentamente siguiendo el eje de insercién con una suave
presion digital. El excedente de cemento se elimina con un micro aplicador o con
la punta de un explorador previamente impregnado con adhesivo sin carga. Luego
se hace una fotopolimerizacién leve de 5 segundos. El instrumento se guia con un
movimiento cortante paralelo al margen para evitar extraer el cemento de la union

marginal.*?®

Los movimientos de presion digital y de eliminacidon del excedente se repiten
alternadamente. Los Ultimos restos de cemento se extirparan facilmente con un

bisturi tras la polimerizacion.
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La fotopolimerizacidn se inicia por palatino durante 90 segundos a mas de 850

mW/cm2. Debe ser intermitente para no calentar los tejidos blandos.

Se polimeriza primero por vestibular durante 60 segundos, seguido
alternativamente en cada area interproximal por el mismo tiempo. En la zona
marginal se aplica sobre el cemento una capa de gel de glicerina. Debido a la
inhibicion de la polimerizacién causada por la presencia de oxigeno, los margenes
polimerizados sin gel de glicerina muestran una rapida degradacion en
comparacion a los margenes sellados. La glicerina es soluble en agua y se limpia

facilmente.'%®

Se ha demostrado que se podia grabar con acidos fuertes durante un tiempo de
tan solo 15 segundos y conseguir una adecuada unién del adhesivo al esmalte y
una superficie idéntica a la de los acidos débiles en dentina.

Adicionalmente, estd comprobado que los adhesivos dentinarios no logran recubrir
totalmente las fibras colagenas expuestas después del proceso de
desmineralizacion, tornandolas susceptibles a la degradacion frente a los fluidos
presentes en la estructura dental, es por esto que se tienen que aplicar
inhibidores de MMPs, el digluconato de clorhexidina, conjuntamente al
procedimiento adhesivo, para disminuir la degradacién de la unién dentina resina a
lo largo del tiempo. Cuando se realiza el acondicionamiento acido ocurre una
desnaturalizacion parcial de las fibras colagenas, siendo estas parcialmente
expuestas. Seguidamente, ocurre una accién proteolitica de los componentes de
la propia matriz de dentina desmineralizada, o de la dentina adyacente a la capa
hibrida, a través de la protedlisis del colageno, debido a la reactivacion de las
metaloproteinasas de la matriz (MMPs), éstas son enzimas no colagénicas que

constituyen parte de la matriz extracelular de la dentina.*®®

108. Magne Pascal, Belser Urs. Restauraciones de porcelana adherida en los dientes anteriores. Método biomimético.
Barcelona: Quintessence publishing; 2004.p:335-369.

La aplicacion de clorhexidina al 2% por 60 segundos, después del
acondicionamiento &cido y previamente a la aplicacion de un sistema adhesivo

simplificado puede tener un efecto benéfico adicional al de la desinfeccion de la
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cavidad, evitando la degradacion de las fibras coldgenas que fueron
inadvertidamente desmineralizadas y no infiltradas por los mondmeros resinosos

del sistema adhesivo, como manera de preservar la capa hibrida.'%

El tiempo exacto de grabado en las restauraciones ceramicas, depende del
sustrato y la concentracion de acido. La matriz vitrea de la porcelana se retira
selectivamente y las estructuras cristalinas quedan expuestas, creando una

superficie rugosa.*®

El silano, mejorar la humectabilidad de la superficie y proporciona un enlace
quimico a la superficie ceramica, creando un enlace de union entre lo organico
(Diente) y lo inorganico (restauracién). Al ser moléculas bifuncionales, los silanos
se unen al diéxido de silicio y también copolimerizan con las resinas en el agente

de union compuesto que se aplica posteriormente.

Los cementos de resina adhesiva tienen la capacidad de adherirse tanto a la
estructura dental como a la restauracion. La integracion produce el refuerzo de
ambas estructuras y reduce la microfiltracién en la interfaz restauracion-diente, la

sensibilidad postoperatoria, la tincién marginal y la caries recurrente.*®

3. Acondicionamiento de la superficie ceramica

Las restauraciones ceramicas son acido sensibles, esto quiere decir que son
sensibles a la accion del acido fluorhidrico.™°

Se debe de disponer de una conexion micro-mecanica (grabado fluorhidrico) y una
union quimica (silanizacion) para obtener una adhesién de las porcelanas, ya sea
feldespaticas o disilicato de litio. La manipulaciéon de la restauracién durante los

pasos de acondicionamiento debe ser cuidadosa.

El protocolo habitual consiste en aplicar, en la cara interna de la restauracion,
acido fluorhidrico al 9% durante 90 segundos si es porcelana feldespatica y si es
disilicato de litio la misma concentracion por 20 segundos, éste acido reacciona
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con la matriz de vidrio que contiene silice y forma hexafluorosilicatos. El resultado
es una superficie que presentara microscOpicamente, el aspecto de un panal de
abejas, el fin es aumentar el area superficial disponible para la unién y crear
retenciones que aumenten la resistencia de dicha unién. Este procedimiento tiene
que llevarse a cabo bajo estrictas medidas de proteccién que incluyen el uso de
guantes de goma, mascarilla y gafas de proteccion. **°

Después se debe lavar la restauracion con bicarbonato de sodio, por al menos 1
minuto para eliminar los residuos, las sales remineralizadas y neutralizar,
posteriormente se lava y seca la superficie interna de la restauracion.
Posteriormente se realiza una nueva limpieza con acido fosférico ahora, que
ayuda a eliminar con certeza todos los productos residuales de la anterior
reaccion. En este momento la superficie interna de la restauracion, debe presentar

un aspecto blanco opaco y de apariencia tipo terron de azlcar.

Se aplican de 1 a 2 gotas de silano puro sin frotar y se deja reposar. Se puede
aplicar como paso final una ligera capa adhesivo para mejorar la humectabilidad,
inmediatamente antes de cargar el cemento, sopletear para adelgazar la capa y no
polimerizar para no tener problemas con el asentamiento de la restauracion.**

4. Ajuste oclusal

Una vez retirado el diqgue de goma, se ajusta inmediatamente la oclusion
comenzando por la oclusién en maxima intercuspidacion y con ayuda de un papel
articular fino. Las correcciones se hacen con fresas de grano fino de diamante y
puntas de silicona para mejorar el acabado intraoral de la superficie de la

ceramica.

109. Herrera D.R, et al. Clorhexidina como alternativa para maximizar la longevidad de restauraciones adhesivas. Rev
Estomatol Herediana. 2010; 20(2):78-84.

110. Corts José Pedro, Abella Rosario. Cementation protocols for ceramic restorations. Actas Odontolégicas. 2013:10(2);
37-44.

5. Cementaciéon de implantes
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5.1. Zirconio

El zirconio es un material cristalino que no puede ser atrapado por el acido
fluorhidrico al igual que la ceramica. Por lo tanto, la adhesion entre el diente y la
corona de zirconio es un punto critico. Varios tratamientos de superficie han sido
propuestos para mejorar la unién de los cementos de resina al zirconio: abrasion
de particulas de aire con alimina o alimina recubierta con particulas de silice
(recubrimiento de silice triboquimica), aplicacién de una capa de esmalte grabable,
uso de metacriloiloxi-dihidrogenofosfato (MDP), y muchos otros. Ademas, se ha

indicado el uso de cementos de resina a base de MDP.!!

Sin embargo, una revision reciente de la literatura indicé que la union de la resina
al zirconio ya no es un inconveniente en este material, debido a que las
estrategias de cementacion con tratamientos mecanicos de superficie y enfoques
guimicos que se han aplicado para mejorar esto. Ademas de la retencion, la
fijacidbn con cemento de resina al zirconio conduce a una menor filtracion.

El éxito de la rehabilitacion oral de pacientes con implantes depende no sélo de la
osteointegracion de los mismos, sino del mantenimiento de la conexion de la

superestructura protésica a los implantes a largo plazo.***

Existen basicamente dos formas de conexion: Atornillada o Cementada. En la
primera, se atornilla un pilar al implante y luego una corona se atornilla al pilar, es
decir que se usa un tornillo para la estructura protésica, es decir, el complejo pilar-

corona, al implante directamente.

111. Guers P, et al. Durability of resin bonding to zirconia ceramic after contamination and the use of various cleaning
methods. Dent Mater. 2019; 34(12):1-9.

5.2. Técnica de cementacion en implantes cemento-atornillados
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Lo primero que se debe de probar es el pilar protésico definitivo, se atornilla
mediante un orificio que el mismo trae, se toma una radiografia periapical para
confirmar el asentamiento completo del pilar luego de que ya se haya confirmado

el asentamiento correcto. *?

La restauracion se cementa permanentemente en el pilar fuera de boca, siguiendo
las indicaciones de acondicionamiento del material, de acuerdo a la composicion
de este previamente habiendo colocado en el orificio del pilar protésico cinta teflon
para evitar que el cemento obstruya el acceso al tornillo del pilar, es preferible que
se cemente en el modelo para que se pueda tener una fijacién estable y un eje de
insercién adecuado. Se verifica la oclusién, el espacio interproximal entre dientes

adyacentes, y si existe alguna alteracion, se corrige.

Para aumentar el vinculo resistencia del cemento de resina al pilar de titanio, este
se arena a 2 bares de precio y se le aplica un primer. Para el torque definitivo se
retira la cinta teflén colocada anteriormente, y se torquea segun la recomendacion

del fabricante del implante.**

Para el sellado del orificio, se coloca un trozo de cinta de teflén o algodon en el
orificio de acceso del tornillo. EI mismo primer se coloca alrededor de la apertura
del orificio de acceso de tornillo y se seca seguido de la aplicacion de un adhesivo.
Al adhesivo se le aplica una polimerizacién ligera y se procede a la aplicacion de
un compuesto de resina que coincida con el tono de la corona. Después de que se

polimeriza, se verifica la oclusién del compuesto de resina, se alisa y pule. **?

112. Helvey Gregg A. A simple technique for fabricating a screw-retained/cemented implant supported crown. Compendium.
2017, 38 (3):2-9.

5.3. Técnica de implantes cementados
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Si un implante no se coloca en una posicidn protésicamente ideal, con el futuro
orificio de acceso de la corona planificada en una posicion comprometedora ya
sea estéticamente, mesio-distal o buco-lingual, implantes inclinados
incorrectamente, para casos donde se necesite un mejor control de la oclusién y
cuando las coronas tengan un diametro estrecho, la retencién de cemento es a
menudo la Unica opcién de tratamiento, ya que se logra mas facil un ajuste pasivo
debido a la capa de cemento entre el pilar y la corona, la presencia de una mesa

oclusal intacta y un control mas facil de la oclusién.

Es importante colocar el margen de la corona submucosa en una posicion
accesible y no muy por debajo del margen mucoso en sitios estéticos, y en
posicion incluso supramucosal en sitios posteriores, asi ayuda a la eliminacion
completa del cemento. El cemento residual podria actuar como uno de los factores

predisponentes para el desarrollo de una periimplantitis o mucositis.**?
5.3.1. Indicaciones

» Cuando existe un adecuado espacio interoclusal, ya que el aditamento debe de

medir >5mm de altura para una adecuada retencion.

* Para conseguir estética evitando mostrar la chimenea (o tornillo) en la superficie
oclusal o en casos de mala posicién del implante ya que la chimenea del implante

saldria por la superficie vestibular y/o palatino o lingual.
« Cuando la superficie oclusal intacta es mas deseable.'*
5.3.2. Técnica

Acondicionar el pilar protésico, si es de titanio, se arena a 2 bares de presion por
15 segundos, se coloca en alcohol, y se aplica un primer, se deja que este se
evapore. Se aplica una capa delgada de vaselina a la porcién subgingival del pilar
de titanio antes de colocarlo en boca. Conecte el pilar al implante y se torquea de
acuerdo a las especificaciones del fabricante. Se cierra la abertura de acceso del

tornillo con cinta de teflén.
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Para el acondicionamiento de la restauracion definitiva con el agente de fijacion
deseado, ésta se acondiciona de acuerdo al tipo de material, se coloca el cemento
y se asienta firmemente sobre el pilar protésico previamente torqueado en boca. El
exceso de cemento fluirhA mas alla de los margenes de la restauracion, es por
tanto que se deben de quitar con un micro aplicador y se debe asegurar que no

hayan excedentes residuales subgingivalmente.'*?

El procedimiento de cementacion se debe llevar a cabo con gran precaucion, de
preferencia que los margenes de la restauracion final estén colocados por encima

del nivel del tejido.

Si una restauracidon es de zirconio su acondicionamiento llevara un proceso
determinado. Una vez realizado el ajuste en boca se deben limpiar los excedentes

de saliva en la restauracién con alcohol.**®

6. Protocolo para cementar zirconio sobre implante con pilar de titanio

La parte interna de la restauracion se debe tratar con aire abrasivo (oxido de
aluminio), con una presion de 0,48 Bares de presion, se aplica un promotor de la
adhesion con MDP (10-metacriloiloxidecil di hidrogeno fosfato). Este compuesto lo
gue permite es que se cree una union quimica a la superficie dental. Esto lo que
ocasiona basicamente, es que los acidos contenidos en este mondmero funcional
se adhieren iénicamente al calcio de la hidroxiapatita. Por lo tanto, mantiene una
superficie neutra, se esperan 20 segundos y se remueven suavemente con aire
los excedentes del material y procede a la colocacion del cemento, muchos

autores recomiendan un cemento dual por la opacidad del zirconio.*™

113. Galvan Guillermo. Cemented implant restoration: A technique for minimizing adverse biologic consequences. J Prosthet
Dent.2013:1-4.

CAPITULO XII: MANTENIMIENTO
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Un adecuado mantenimiento de las restauraciones después de concluido el
tratamiento es de gran importancia, si bien son una alternativa para la salud oral,
la devolucion de la estética y funcion a piezas presentes en boca y piezas
ausentes, no se encuentran exentas de provocar dafios, lo cual, junto a la
susceptibilidad de los tejidos por el envejecimiento o por los inadecuados estilos
de vida, puede llevar a cambios importantes de las mucosas y los huesos de la
cavidad bucal, y en especial a la aparicion de lesiones que suelen variar, desde
las mas simples hasta las malignas, y causar un gran problema de salud para las

personas Yy la sociedad.'**

La terapia de mantenimiento, se debe considerar como una fase crucial en el
manejo de los pacientes periodontales y con tratamiento restaurativo previamente
recibido, sobre todo se debe de tener un buen control de la placa dentobacteriana.
El objetivo del mantenimiento debe ser la preservacion de la salud gingival y
periodontal, obtenida como resultado de la fase de tratamiento periodontal

activo.'#

Independientemente de que hayamos decidido restaurar los dientes perdidos con
prétesis dentosoportados o implantosoportadas, es fundamental que el paciente
sea capaz de mantener un buen control de la placa supragingival, para lo que es
necesario llevar a cabo reevaluaciones periédicas en las que establezcamos un
correcto protocolo de intercepcion ante una posible recurrencia, junto con un
apoyo psicolégico continuo y de motivacion de nuestros pacientes. Los aspectos
educativos refuerzan la importancia de preservar los tejidos periodontales,

dentales y limitan la aparicion de otras enfermedades bucodentales.

Se han obtenido resultados positivos a largo plazo de la terapia periodontal
cuando los pacientes reciben mantenimiento de forma regular en intervalos de 3-6
meses, por lo que parece razonable que al finalizar el tratamiento se comience con
intervalos de mantenimiento cada 3-4 meses y se vayan ajustando segun el riesgo
individual que presente cada paciente. Durante los primeros 6 meses tras la
terapia activa, se produce una remodelacion de los tejidos periodontales, que se
encuentran sujetos a cambios. Durante esta fase de cicatrizacion de los tejidos se
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recomienda que se establezca un correcto protocolo de limpieza profesional. Tras
esta fase inicial, se ha visto que la habilidad del paciente para mantener libre de
placa las distintas superficies, es el factor mas importante para mantener los
resultados de la terapia activa a largo plazo, por lo que uno de los principales
objetivos debe de ser la motivacién y los refuerzos continuos de la higiene oral del

paciente, tanto a nivel mecéanico como quimico, si fuese necesario.*'*

Como parte del mantenimiento, cuando se ha recibido un tratamiento de
rehabilitacion completa en el que se ha incluido recuperacion de la dimension
vertical, estabilidad oclusal, tratamientos para el bruxismo y los efectos de este en
los musculos y los dientes; se le debe de indicar al paciente el uso de una férula
de relajacion muscular, la cual se prepara generalmente para el arco maxilar
proporcionando una relacién oclusal 6ptima para el paciente y mantener los

efectos logrados en la rehabilitacion.**

La férula de relajacion muscular, se utiliza, por lo general, para tratar la
hiperactividad muscular. Los estudios realizados han demostrado que al llevarla
en boca puede reducirse la actividad parafuncional que a menudo acompafia a los
periodos de estrés, esta férula provoca una mayor estabilidad, puesto que todos

los contactos mandibulares se realizan en superficies planas.**
Ajuste de la férula en los dientes maxilares.

Primeramente, se valora la férula oclusal intrabucalmente. Se debe ajustar de
manera que ofrezca una retencion y estabilidad adecuada, no se debe de
desplazar con los movimientos de los labios y de la lengua. La aplicaciéon de una
presion en cualquier zona no debe hacer que se incline o se afloje. Si los bordes
de la férula se encuentran cerca de la union de los tercios medio e incisivo en las

superficies faciales de los dientes, existird una retencién adecuada.

114. Sanz Sanchez |, Basconez Martinez A. Supportive periodontal therapy. Av Periodon Implantol. 2017; 29(1): 11-21.
115. Okeson Jeffrey P.Oclusion y afecciones temporomandibulares. Quinta Edicion: Elsevier.
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La superficie oclusal de la férula debe ser lo mas plana posible, sin importar para
las cispides mandibulares. La férula se debe pulir de manera que no irrite ninguno
de los tejidos blandos adyacentes.

Se le debe de ensefiar al paciente la forma de colocar y retirar adecuadamente la
férula. Se utiliza una presion digital para la alineacién y asentamiento inicial. Una
vez empujado sobre los dientes, puede estabilizarse mordiendo con fuerza.

La forma mas féacil de retirar el dispositivo es cogiéndolo cerca del area del primer
molar con las ufias de los dedos indice y traccionando de los extremos distales
hacia abajo.**®

Se le deben de dar instrucciones al paciente para que lleve la férula segun la
funcion o trastorno que se pretenda tratar. Cuando el problema es un bruxismo, el
uso nocturno es esencial, mientras que el diurno puede no ser tan importante. El
paciente regresa al cabo de 2 a 7 dias para una valoracién. Se vuelven a realizar
ajustes oclusales en la férula.

En el pasado se sugirié que la oclusién influia en la funcion muscular, es por ello
que las férulas se orientaron a estabilizar las relaciones oclusales. De acuerdo a
las evidencias sefialadas, las férulas han demostrado tener la capacidad de lograr
el efecto que se desea. Multiples evidencias experimentales apoyan el uso de
férulas oclusales, las cuales han demostrado mejorar la coordinacién muscular y la
disminucién del dolor en musculos masticatorios y cervicales.*®

116. Singhal Mukesh K. Sectional occlusal splint in mouth rehabilitation: An Update. J. dent Sci Oral Rehabil.2016; 7(4):187-
190.
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CAPITULO IX: CASO CLINICO

Paciente femenina de 53 afios acude a la clinica de las especialidades
Odontolégicas UPAEP, con motivo de cambiar el aspecto de sus dientes, en
especial su sonrisa ya que siente cierta complejidad con ella y colocarse implantes
en los dientes posteriores debido a la ausencia de algunos, teniendo dificultades

para comer.

El primer paso que se le realiza es la apertura de su expediente clinico y el llenado
del mismo,para tener su historial y a su vez que nos sirva como un documento
clinico legal se toma una serie de radiografias intraorales que consta de 16

radiografias periapicales y una radiografia panoramica, para analizar las
117

estructuras de soporte que clinicamente no se pueden observar.
31).

(Ver figura 30 y

..
e ——

Figura 30. Set de radiografias periapicales

117. Gonzéalez Rodriguez Raidel. The clinical medical record as a legal medical document. Rev.Med.Electrén. 2015; 37(6).1-
6.
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Figura 31. Radiografia panoramica

Se toma una serie de fotografias intra y extraorales para realizar un diagndéstico y

plan de tratamiento que se acomode a las necesidades del paciente.™*?

Las fotografias intraorales permiten un analisis en el que se pueden observar las
asimetrias faciales que la paciente presenta, el grado de discrepancia que pudiera
existir entre éstas, y a su vez es una guia para poder determinar la forma y

tamafio de las restauraciones finales. (Ver figura 32 y 33)

Fotografias extraorales

Figura 32. Lineas de Figura 33. Linea estética
referencia horizontal de ricketts
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Se toma una fotografia frontal y de cerca a la paciente sonriendo para realizar el
analisis de sonrisa y de esta manera poder observar las condiciones iniciales en
las que se encuentra la paciente, ver la forma, color, tamafio de los dientes y la
relacion de la sonrisa con los labios, tanto inferior como superior. En este caso la
paciente presenta una sonrisa media, expone aproximadamente el 70% de la
corona clinica, es una sonrisa paralela debido a que los bordes incisales siguen la
curvatura del labio inferior sin embargo estos, no contactan con la linea himeda
seca del labio inferior, muestra 8 dientes, y corredor bucal solamente del lado
izquierdo.™® (Ver figura 34 y 35)

Figura 34. Sonrisa
Frontal

118. Signori C. Validation of assessment of intraoral and extraoral digital photography for evaluation of dental restorations in
clinical research. J Dent. 2018; 71:54-60

Fotografias intraorales

Dentro de las fotografias intraorales estan las oclusales, las cuales permiten
determinar el tipo de arco. En este caso, tanto las arcadas superior como inferior
presentan un tipo de arco ovalado (Ver figura 36 y 37)
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Figura 36. Arcada inferior Figura 37. Arcada

Las fotografias laterales, permiten observar la relacién molar y canina, presencia
de recesiones, defectos o inflamacion gingival. La paciente presenta una guia
canina derecha e izquierda clase 1, la relacion molar no es valorable, debido a la
ausencia de los primeros molares inferiores tanto derechos como izquierdos,
recesiones gingivales en los organos dentarios 16,13,44 y 23 y facetas de

desgaste en los bordes oclusales e incisales. (Ver figura 38 y 39)

Figura 38. Lateral

La fotografia frontal, tiene como fin observar la relacion del plano oclusal superior

con el inferior, la forma, tamafo y color de dientes, la posicién del cenit gingival, la

relacion de las lineas
medidas dentales superior e
inferior. La paciente

140

Figura 39. Lateral izquierda



presenta una forma de dientes cuadrados, cenit gingivales asimétrico, desgaste de
los bordes incisales, dientes con tonalidades amarillas y un plano oclusal canteado
hacia la derecha. (Ver figura 40)

Figura 40. Fotografia frontal

Como parte de los métodos diagndsticos se realiza un montaje en un articulador
semiajustable para el andlisis las relaciones oclusales, sus interferencias, la
existencia de discrepancia en el plano oclusal y los movimientos excéntricos sin

necesidad de estar en la clinica con el paciente.'*® (Ver figura 41, 42 y 43)

Figura 41. Figura 42. Articulado Figura 43. Articulado

Articilado derecho frontal izquierdo

119. Tan MY, et al. Three-dimensional repositioning accuracy of semiadjustable articulator cast mounting systems. J
Prosthet Dent. 2014; 112(4):932-41.

La dimension vertical de oclusion estd representada por la distancia entre dos

puntos, sin embargo, puede verse aumentada o disminuida. Depende en buena
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medida de la denticion presente. Entidades patoldgicas como la atricién severa
pueden influir su condicién, que en este caso la paciente presenta un grado de
atricién en sus drganos dentarios debido a la inestabilidad posterior y ausencia de
varios 6rganos dentarios.*°(Ver figura 44)

Figura 44. Toma de la

dimensioén vertical

Se realiza un encerado diagndstico, ya que es la base de cualquier tipo de
tratamiento restaurador, en el que se podra modificar e la morfologia dental, el
tamafio y la posicidn y es pieza clave para que el paciente acepte el tratamiento,
ayuda a establecer una oclusion funcional optima, mediante el cual se pueda
determinar el disefio de las preparaciones y la altura adecuada de las mismas. Se
realiza un aumento de 2 mm de la dimensién vertical (Ver figura 45,46 y 47)

Figura 45. Encerado Figura 46. Encerado Figura 47. Encerado

vista derecha vista frontal vista izquierda

120. Fabbri G, et al. Increasing the Vertical Dimension of Occlusion: A Multicenter Retrospective Clinical Comparative Study
on 100 Patients with Fixed Tooth-Supported, Mixed, and Implant-Supported Full-Arch Rehabilitations. Int J Periodontics
Restorative Dent. 2018; 38(3):323-335
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Finalizado el analisis diagndstico, se procede a la realizacion de los
procedimientos clinicos. Como paso inicial, se realiza un recontorneo estético
debido a la asimetria que presentaban el cenit gingival, en este caso se les realizd
a los érganos dentarios 11,21, 22 y 23. Se realiz6 una guia quirdrgica con una

lamina de acetato rigida del numero 40, en base al encerado diagnéstico, para

que se fuera lo mas exacto posible y quedara igual al encerado.**

49)

(Ver figura 48 y

Figura 48.

quirargica

Como paso final, se le coloca nuevamente la guia a la paciente para corroborar
gue los niveles gingivales es tan a la misma altura que la guia. (Ver Figura 50)

Figura 50. Verificacion
de la guia quirargica

con el recontorneo

121. Patel RM, Baker P. Functional crown lengthening surgery in the aesthetic zone; periodontic and prosthodontic
considerations. Dent Update. 2015; 42(1):36-8, 41-2.
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Una vez realizado el recontorneo estético, se coloca el Mock up, para que los
tejidos se vayan adaptado a la forma de cémo estan en el encerado diagnéstico y
no haya alguna modificacién en un futuro, a su vez que sirve como referencia para
las restauraciones finales y que la paciente acepte y se adapte a los cambios en
su sonrisa.? (Ver figura 51 y 52)

Figura 52. Mock up

™

Figura 51. Mock Up frontal

Finalizado este paso, se envia a la paciente a periodoncia para la colocacion de
los implantes en la zona posterior. Se colocaron 4 implantes de la marca Mis, de
tipo Seven, a nivel de los érganos dentarios 36, 45, 46, y 26.

Se hicieron guias quirargicas previas para que los implantes quedaran en la
posicién deseada y se colocaron los tornillos de cicatrizacién para no someter a la
paciente a un segundo tiempo quirdrgico. (Ver

figura 53, 54 y 55)

122. Gurrea J, Bruguera A. Wax-up and mock-up. A guide for anterior periodontal and restorative treatments. Int J Esthet
Dent. 2014; 9(2):146-62.
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Una vez finalizado los procedimientos quirirgicos, se procedio a la realizaciéon de
las preparaciones dentales, en la arcada superior se realizaron preparaciones

minimamente invasivas, como vonlays, table top, carillas y una corona y en la

arcada superior se realizaron table top, carillas y puentes de 3 unidades.* (Ver
figura 56, 57,58 y 59).

Figura 56. Preparacién ~ Figura 57. Preparacion Figura 58. Preparacion
Vonlay table+++ top carilla

Figura 59. Preparacion
puente de 3 unidades

La técnica de retraccion gingival que se utilizé para la toma de impresion fue de un
hilo, 000, para la arcada inferior y de doble hilo para la arcada superior utilizando
000 y 00.%%* (Ver figura 60 y 61)

Figura 60. Retraccion Figura 61. Retraccion

gingival arcada inferior gingival arcada superior

123. Martins BMC. Longevity of defective direct restorations treated by minimally invasive techniques or complete
replacement in permanent teeth: A systematic review. J Dent. 2018; 78:22-30
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El material de impresion de eleccion que se utilizé fue hidrorise de la marca

zhermack, por sus propiedades eldsticas y resistencia al desgarro que posee.*?®
(Ver figura 62 y 63).

Figura 62. Impresion Figura 63. Impresion
definitiva arcada inferior definitiva arcada superior

Las impresiones se vacian 2 veces con el fin de obtener 2 modelos de trabajo, uno
rigido y otro seccionado, con el fin de que en el modelo rigido se ajusten los
puntos de contacto de las restauraciones y se realice el encerado de estas y el
seccionado tiene como objetivo verificar el selle y ajustes de las mismas sobre las

preparaciones. (Ver figura 64 y 65)

Figura 64. Modelo seccionado Figura 65. Modelo rigido

124. Tabas sum S, et al. Gingival Retraction Methods: A Systematic Review. J Prosthodont. 2017; 26(8):637-643.
125. Punj A, Bompolaki D, Garaicoa J. Dental Impression Materials and Techniques. Dent Clin North Am. 2017; 61(4):779-
796.
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Una vez obtenido estos modelos se realiza el encerado de las restauraciones

finales en un modelo rigido, para poder tener un ajuste mas preciso de los

contactos proximales. (Ver figura 66 y 67)

Una vez encerada las restauraciones, se procede al inyectado de éstas, se utilizan

paﬁﬁm%'dﬁ#@%g%gtigsde la mas?_z?glﬁ’rg Emax Press de lyoclar Vivadent, en
Uy R HEOHES finales modelo restauraciones finales modelo

Cd'mlﬁj?)aso inicial, las restauracionesSé98locan en un cubilete especial para
emax para proceder a revestirlas y posteriormente descencerarlas e inyectarlas.*?®
(Ver figura 68,69 y 70)

Figura 69. Revestido de Figura 70. Proceso de

Figura 68. Restauraciones

colocadas en el cubilete las restauraciones inyectado
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126. Ivoclar Vivadent. IPS E.max press. Restauraciones de ceramica sin metal de disilicato de litio inyectadas por su
laboratorio.Schaan.1-4

Una vez inyectada las restauraciones, se procede a recuperarlas, quitarles todo el

material del revestimiento y a ajustarlas en los modelos de trabajo. (Ver figura 71,
72y 73)

Figura 71. Restauraciones  Figura 72. Restauraciones
recuperadas ajustadas

Figura 73. Restauraciones

magquilladas y glaseadas

Una vez obtenidas las restauraciones, se procede a la realizacion de los
procedimientos clinicos. Se efectla la cementacion con un aislado absoluto dental
para controlar todos los fluidos que hay en la cavidad oral y no afecten la
adhesion de las restauraciones con el tejido dental, a su vez que ayuda a tener un

mejor campo visual.

Se limpian las preparaciones con alcohol para eliminar cualquier excedente del
material provisional, se graba la superficie con acido fosférico al 35% por 20
segundos, se lava la superficie, se coloca clorhexidina para eliminar enzimas que
afectan la adhesion, se limpian con hojas de papel o con un poco de aire, se
coloca adhesion, se frota y sopletea para eliminar el solvente y se procede a la
colocacion de la restauracion con el cemento, en este caso, se utilizé variolynk
para las carillas del sector anterior y Rely X U200 para todas las restauraciones
del sector posterior.*?” (Ver figura 74, 75, 76,77, 78)
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Figura 76. Aplicacion de Figura 77: Aplicacion de

clorhexidina adhesivo

Figura 78. Colocacion

del cemento

Figura 79. Restauraciones Figura 80. Restauraciones

cuadrante 4 cuadrante 3

Figura 81. Restauraciones

anteroinferiores
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127. Johnson GH, Lepe X, Patterson A, Schafer O. Simplified cementation of lithium disilicate crowns: Retention with various
adhesive resin cement combinations. J Prosthet Dent. 2018 May; 119(5):826-832

En relacibn a los implantes inferiores, una vez pasados los tiempos de
cicatrizacion, se procede a la rehabilitacion de los implantes inferiores, de los

organos dentarios 46,46, y 36.

Se tomé6 una impresion definitiva con polivinil siloxano, de cucharilla cerrada,
debido a que estaban en una zona muy posterior y para comodidad del paciente y

debido a su apertura se eligid esta

técnica.'®® (Ver figura 82 y 83)

Se

coloc

r ' ¥ -

a gingifast en la impresién alrededor de donde estan los implantes para que el

Figura 82. Pines de imPres_ién Figura 83, Impresiéon de i
técnico pueda manipular y ajustar las zonas de los tejidos blandos. (Ver figura
82)6 cucharilla cerrada implantes

Figura 84. Gingifast colocado
en la impresion definitiva

Una vez vaciada la impresion se envia donde el técnico dental para que realice las

coronas, en este caso fueron de Zirconio debido a su buena resistencia a la
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fractura y a que con este material se puede igualar mejor el color con el disilicato
de litio.

128. Tsagkalidis G, et al. Accuracy of 3 different impression techniques for internal connection angulated implants. J
Prosthet Dent. 2015 Oct; 114(4):517-523.

Se realiza una prueba de bizcocho para ver el sellado y ajuste tanto del
aditamento protésico como de las coronas. (Ver figura 85)

Figura 85. Prueba
de bizcocho

Realizada la prueba de bizcocho se envia huevamente donde en técnico para que
maquille y glasee las restauraciones y se puedan cementar, en este caso seran
cemento atornilladas, debido a que la salida de las chimeneas no afecta clspides
de trabajo ni zonas estéticas.**®

Se torquea a 35 Ncm segun las indicaciones de la marca comercial y ce procede a
tapar las chimeneas con resina compuesta con un color similar a la del material de
la

1
corona.
0 (Ver

figura
86y 87)
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Figura 86. Torque

. Figura 87. Restauraciones
de los implantes

cementadas con las chimenas

selladas

129. Schriwer C, Skjold A, Gjerdet N R. Monolithic zirconia dental crowns. Internal fit, margin quality, fracture mode and load
at fracture. Dent Mater. 2017 Sep;33(9):1012-1020.

130. Meredith N, Alleyne D. Cawley P. Quantitative determination of the stability of the implant-tissue interface using
resonance frequency analysis. Clin Oral Imp Res 1996;7:261-267.

Caso finalizado. Fotografias finales

Figura88. Cuadrante 3

Figura 87. Cuadrante 4 S
finalizado

finalizado

Figura 90. Frontal
superior finalizado
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Figura 92 sonrisa Figura 93. Sonrisa
frontal inicial frontal final
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