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INTRODUCCION

Actualmente existen multiples formas de tratamiento bucal, en donde intervienen
distintos tipos de materiales y técnicas para obtener un resultado funcional, que
ofrezca una fonética y estética adecuadas; y por tanto la satisfaccidén del paciente
y el profesional. Es comun, que los tratamientos a realizar requieran la
intervencion de diferentes especialidades odontolégicas, por lo que es necesario e
indispensable realizar la planeaciéon del tratamiento, de una forma

interdisciplinaria.

La presente tesina tiene la intencion de mostrar cémo llevar a cabo la planeacién
de un tratamiento odontoldgico interdisciplinario, el cual consiste en definir la

forma de integrar las diferentes especialidades odontolégicas.

El éxito del tratamiento esta directamente relacionado con la planificacién
correcta y un criterio individualizado en el paciente, ejecutable con el objeto de

conferir a este una mejor oportunidad para recuperar la salud dental perdida.’

La principal ocupacién de la Odontologia actual, se enfoca no solamente al
reemplazo en lo individual de los 6rganos dentarios perdidos; sino también a la

preservacion y la restauracion total de la funcidén del sistema estomatognatico.

El cirujano dentista de préctica general se enfrenta continuamente al “reto” de
poner al dia sus conocimientos teéricos y practicos, con el fin de ofrecer al

paciente nuevas alternativas de tratamiento y asi obtener mejores resultados.
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Tomando en cuenta que las condiciones bucales no son pardmetros fijos, sino
altamente cambiantes y de igual forma se adaptan nuevas técnicas de tratamiento,

debemos considerar mantener una comunicacion intima entre las especialidades.

Como se ha sefialado anteriormente, los objetivos del tratamiento deben fijarse de
manera individual, esto con la participacién activa del paciente, ya que éste debe
conocer las diferentes alternativas de solucion. De esta manera, se podra decidir
conjuntamente la ruta del tratamiento a seguir de acuerdo a las necesidades y
expectativas tanto del profesional como del paciente. Ademas de la clarificacién de
los objetivos, los pacientes adultos desean por lo general un tratamiento eficaz,

con tiempos y citas adecuadas y buena comunicacién con los otros profesionales.?
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CAPITULO |
RELACION PACIENTE-ODONTOLOGO

En el ejercicio de la Odontologia actual existen factores, a menudo subvalorados,
cuyo impacto a través del tiempo, pueden ser trascendentes para un desempefo
adecuado en el aspecto profesional y la vida cotidiana del odontélogo. La
experiencia ha demostrado que los niveles de estrés y angustia con los cuales
muchos pacientes enfrentan los tratamientos, justificados o no; no dejan satisfecho
al profesional tratante.®

La consulta dental es una de las situaciones que genera mayor ansiedad a las
personas; llegando a tal grado que el paciente deja de acudir a las citas
profesionales, dando como resultado el abandono del tratamiento.*

El paciente recibe la atencién del odontdlogo con sentimientos contradictorios. Por
un lado lo percibe, al igual que en toda la profesion médica, como un ser dotado
de poderes (reales y fantasiosos) que le permitira aliviar sus dolencias. Sin
embargo es a la vez una figura amenazadora, dado los procedimientos invasivos y
eventualmente dolorosos aplicados en la zona bucal. El paciente sufre ademas
otro conflicto, sabe que necesita de tratamiento odontoldgico pero al mismo tiempo
percibe la situacion como amenazadora. Este complejo emocional lleva al paciente
a un estado de ansiedad, a constantes interrupciones al accionar del odontélogo,
postergaciones de las citas o la suspensién del tratamiento.?

Un factor a tomar en cuenta para brindar un adecuado servicio de salud en el
consultorio dental, es la relacién paciente-odontélogo; ya que una atencién
personalizada hace que el paciente se sienta mas comodo y en confianza.’
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Por lo que resulta importante comprender el fuerte significado psicosocial que
tiene la parte bucal para el ser humano, ya que de alguna forma en ella estamos

integramente representados y se devela nuestra intimidad.*

Hoy en dia esta relaciédn paciente-odontélogo es diferente a las décadas
anteriores. En primer lugar los pacientes ya no son tan “pacientes”, manejan un
conjunto de informacion que antes era de un dominio exclusivamente técnico.
Anteriormente se mostraba una confianza ilimitada, pero esto se ha ido
transformado a una confianza con cierto recelo y a veces en franca desconfianza.
De una relacion paternalista, vertical, descendente, centrada en el profesional, se

ha pasado a una mas horizontal y centrada en el paciente.> *

Si bien, esta relacibn mas democratica tiene muchas ventajas al estar tratando con
un paciente menos infantilizado; en numerosas ocasiones, el manejo de esta
informacién, sin un filtro profesional adecuado, ha contribuido a malos entendidos,
disputas, y a veces, judicializacion de casos. La observacidén de medidas
higiénicas, uso de barreras (como guantes, mascarillas, elementos desechables
etc.), tiene gran influencia en ciertas actitudes, preguntas y criticas, a menudo mal
resueltas. Esto mismo no ha dejado intacta la relacién paciente-odont6logo;
contaminando con temor y desconfianza un vinculo que para funcionar con éxito

requiere de apertura y alianzas.?

Algunos factores relevantes que podrian interferir en la relaciéon entre el paciente y

el odontélogo son:
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e Factores dependientes del paciente, como por ejemplo actitudes de

ansiedad y aprensidén, cuestionamiento y desconfianza, falta de
cooperacién e insatisfaccion permanente; ademas aspectos formales como,
incumplimiento  econdmico, impuntualidad,  ausencias, = cambios

permanentes de las horas, etc.

e Factores dependientes del Odontélogo como rasgos competitivos, actitudes
aceleradas, irritables; asi como tension y falta de entrenamiento en el
manejo del estrés.

e Factores dependientes de la interaccion, es decir el dolor que pueda causar
el odontdélogo al paciente, o el temor siempre latente de esa posibilidad,
inscrito en el subconsciente del individuo por malas experiencias o

simplemente por criticas ajenas.

En general los conflictos de mayor incidencia y frecuencia son, primero, la falta de
comunicacion entre el profesional de salud bucal y el paciente; maltrato al
paciente, y con menor frecuencia, maltrato al profesional. Se derivan ademas
conflictos cuando el profesional no da explicaciones accesibles al usuario, no
enfatiza el alcance y las limitaciones del tratamiento en cuestién, no informa del
costo y sus posibles variaciones y la falta de informacion respecto al
riesgo/beneficio de la intervencidon (posibilidades de fracaso y sus consecuencias),
también si incurre en inexactitudes, delega sin informar y modifica costos y

plazos.’

Es responsabilidad del odontélogo intervenir para disminuir ese estado ansioso,
para conseguirlo es fundamental el estilo interpersonal en el cual se desarrolle la
relacién paciente-odontélogo. Esto conlleva a la obtencién de informacion que

necesitamos durante el procedimiento diagnéstico.”
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Con una buena relacién logramos dar tranquilidad y seguridad, asi como una
mejor exposicion de los sintomas por parte del paciente y una mayor cooperacién

en el examen fisico.®

Como primer paso el odontdlogo debe considerar la condicion psicologica del
paciente, pues éste de alguna manera sufre una regresién infantil, se hace muy
dependiente de su odontélogo en el momento de la atencién dental y se reeditan
las primeras relaciones con figuras de autoridad. El odontélogo dispone de un
poder inmensamente superior al de su paciente cuando éste se encuentra en el
sillén dental, pues simbdlicamente se produce nuevamente una restitucion de la

dinamica padre-hijo.?

Existen ciertos parametros o principios necesarios para establecer una buena

relacién paciente-odontélogo que son:

e Una buena primera impresion.

e Buena comunicacién entre el odontélogo y el paciente utilizando todas sus
vias.

e Dedicarle el tiempo necesario; es decir, mostrar interés por el problema del
paciente y nunca subvalorarlo.

e Satisfacer las expectativas del paciente.

e Mantener la confianza y el respeto mutuo. Es decir, brindarle una atencion

tal como si se tratara de nosotros mismos.’

Cada paciente es un individuo con un problema o preocupacion individual y debe
evaluarse  segun su personalidad mientras se establece el diagnéstico
problema/solucién.” Levin menciona cuatro tipos de personalidades y sugiere una

atencién para cada uno de ellos:

10
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.  Impulsivo: Persona decidida, se centra en los resultados, decide
rapidamente, orientada a ahorrar tiempo, muy organizada, le gustan los
detalles resumidos, personalidad tipicamente de hombre de negocios,
asertiva, no le gustan las charlas. Responda a esta personalidad rapida y
eficaz y maximice el uso del tiempo de la visita.

Il. Expresivo: Le gusta pasar un buen rato, social, le gusta sentirse bien, muy
emotiva, toma las decisiones con rapidez, no le gustan los detalles o el
papeleo, a menudo es desorganizada, irresponsable, le gusta compartir su
vida personal. Responda a esta personalidad discutiendo los beneficios del
tratamiento con fotografias e historias, dediquele una pequefia charla y
parezca animado.

lll. Amigable: Se siente atraido por personas con intereses similares, apenas
reacciona a la presién o a la motivacion, es emocional, lenta a la hora de
tomar decisiones, teme las consecuencias, lenta en los cambios, mas
seguidora que lider. Trate a esta personalidad prestandole informacion a lo
largo de diversas visitas.

IV. Analitico: Necesita detalles e informacién ilimitada, mente técnica, muy
excitable y emotiva. Es la personalidad a la que mas cuesta decidirse.
Tratela aportandole informacidén adicional en forma de materia objetivo y

escrito cuando sugiera un tipo de tratamiento.
El odontélogo deberd dominar la identificacibn de estos cuatro tipos de

personalidad. Comprenderlos y saber relacionarse con ellos favorecera la relacién

odontélogo-paciente.’

11



AV

UNAM
1904

CAPITULO Il
DIAGNOSTICO

El diagnéstico es una de las herramientas mas importantes dentro de la
terapéutica médica; ademas representa una tarea fundamental para los

odontélogos.®

Consiste en el reconocimiento de una anomalia, de la gravedad de un cuadro
patologico y la causa por la cual se ha producido. En si mismo no es un fin sino un
medio, indispensable para establecer el tratamiento adecuado. Hay quienes lo

sefalan como la parte mas importante.® 8

El diagndstico se basa en el analisis de datos seguros; es decir en la recopilacién
de los sintomas y signos del paciente y estos se complementan con la exploracion
fisica y dento-bucal; dando como resultado la obtencion de los datos necesarios
para describir el padecimiento actual y cuél podria ser la etiologia del mismo.’
Frecuentemente los procedimientos diagnésticos se encuentran vinculados a los
procedimientos clinicos, es decir, en cada sesion terapéutica se descubren mas
detalles respecto al paciente. Que nos llevan a modificar la informacién inicial

obtenida en la primera cita.'

Por lo tanto el diagnéstico clinico requiere de dos aspectos que se derivan de la
l6gica: uno el analisis y otro la sintesis. Esto quiere decir, que debemos ser muy
minuciosos en nuestra observacién y ser capaces de distinguir y agrupar los
sintomas para evitar confundirnos. La validez de una deduccion o hipotesis
depende de la calidad de las observaciones en que ella se basa.’

12
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Teniendo en cuenta estos principios, es indispensable exponer premisas basicas

sobre las que se apoya el diagnéstico odontologico:

a) Historia Clinica.
b)
c) Exploracion intra-bucal.
d)

Exploracion extra-bucal.

Métodos auxiliares de diagndstico:
e Radiografias.
e Fotografias.
e Modelos de diagnéstico.
» Encerado de diagnéstico.

2.1 Historia clinica

Actualmente es bien sabido, que la historia clinica es uno de los documentos mas
importantes dentro del ambito médico, ya que describe las caracteristicas del
paciente en diferentes apartados: datos de identidad, motivo de la consulta,
historia de la enfermedad actual, antecedentes patolégicos personales vy
familiares, habitos, situacidén psicosocial y un interrogatorio por sintomas y signos
generales. Representar un documento legal, en caso de que tengamos algun tipo
de problema directo con el paciente o con alguna instancia de arbitraje médico.°

La historia clinica nos ayuda a recopilar todos esos datos que no sabemos de
nuestro paciente cuando se presenta por primera vez a la consulta, de ahi la
importancia en la formulacion de un buen cuestionario; para asi conocer el motivo
de su visita, las condiciones de salud actuales y pasadas; en donde seamos
concretos y hagamos preguntas estratégicas que nos permitan reconocer

rapidamente el padecimiento de nuestro paciente.?

13
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La anamnesis o formulario que se realice debera llevar una secuencia ordenada y
l6gica, que nos permita localizar e identificar la informaciéon ofrecida por el
paciente y asi clarificar nuestras dudas con respecto a ciertos sintomas o signos.

La historia clinica debe estar compuesta de:

= Datos de identidad:

Aqui se registrara el nombre del paciente, su direccion, el numero telefénico asi
como algun otro numero donde podamos informar en caso de cualquier
emergencia, el sexo, su profesion, el estado civil, su horario de trabajo y su

situacion laboral.®

= Motivo de la consulta:

En este punto debe precisarse y valorarse cual es el motivo o los motivos por los
que el paciente acude a solicitar el tratamiento. Se debe registrar de forma textual
la descripcién que da el paciente respecto a su padecimiento.”

= Historia de la enfermedad actual:

En caso de existir dolor; debe anotarse la localizacion, caracteristicas, intensidad y
frecuencia del mismo; asi como la primera vez en que ocurrid, los factores que lo
desencadenaron (calor, frio, sustancias dulces, etc.) y cualquier cambio que se

haya producido en sus caracteristicas.” "

» Antecedentes patoldgicos personales y familiares:

Dentro de este rubro el paciente debera describir si padeci6é alguna enfermedad,
asi como informar al profesional si padece actualmente alguna enfermedad, si se
mantiene controlada por algun especialista y qué tipo de medicamentos ingiere.
Ademas de brindar antecedentes familiares para

14
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contextualizarnos con el entorno del paciente; es decir que éste describa el medio
socioeconémico y cultural en el que se ha desarrollado, asi como tipo de
enfermedades que se han presentado en su familia, para estar conscientes si nos

encontramos frente a un individuo de alto riesgo."

* Interrogatorio por sintomas y signos generales:

Un interrogatorio bien conducido nos ayuda a identificar si la enfermedad es
primitiva (cronica), si es secundaria de otros procesos, si el padecimiento actual se
relaciona con otras anteriores, y si la molestia es de naturaleza alérgica o por
deficiencia. Independiente a la informacion que obtuvimos los antecedentes; la
importancia de realizar un interrogatorio minucioso de todos los aparatos y
sistemas del paciente, nos ayuda a identificar manifestaciones o signos que estan
presentes pero que tienen un nivel de importancia menor. Este procedimiento no

debera ser tardado y se recomienda realizarlo al final de la anamnesis."

» Habitos:

El paciente describird el nimero de veces que realiza el proceso de higiene oral al
dia, mencionara los instrumentos que utiliza para realizarlo. Asi como indicar si
consume algun tipo de golosina entre comidas (que pueda determinar el riesgo de

padecer caries), etc."’
Asi, que el objetivo de esta fase es recoger el mayor numero de informacion sobre

el paciente, visualizandolo como un todo y no como un diente 0 un grupo de

dientes a ser restaurados.’

15
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2.2 Exploracién extra-bucal

La exploracion extra-oral que se inicia durante la anamnesis, es un procedimiento
importante que nos revela caracteristicas del paciente; complementa al
interrogatorio, y los signos fisicos son "marcas” objetivas y verificables de la
enfermedad que nos representan hechos sélidos e indiscutibles. Su significado es
mayor cuando confirman un cambio funcional o estructural ya sugerido con

anterioridad. Su valor en el diagnéstico ha sido ratificado por numerosos estudios.’

El odontdlogo como promotor de la salud, tiene la obligacion de realizar una
exploracion extra-oral de las estructuras que competen dentro de su area (cabeza
y cuello), ya que dentro de la historia clinica debe describir y remitir al paciente en
caso de sospechar la existencia de alteraciones que comprometan el bienestar del
individuo. Otro de los propédsitos que tiene la exploracion extra-oral; es determinar
si el paciente padece algun tipo de alteracion dentro de la oclusién y la articulacién
temporomandibular. De ser asi, debemos encontrar el origen del padecimiento, y
eliminar la causa para llevar nuestro tratamiento orientado a la rehabilitacién de la

funcion primordialmente.® 1% 2

A continuacion se describen las areas donde el odontélogo debe fijar especial
atencién, las cuales también le brindaran informacién necesaria para su
diagnéstico definitivo. El odontblogo debera realizar un examen de cabeza y

cuello, y el examen oral concienzudamente para evitar interpretaciones erroneas.

16
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e Examen de cabezay cuello:

Este debera incluir una evaluacién de tamafio, forma y simetria de la cabeza y del
cuello, involucrando el perfil total (retrognatico o progmaéatico). De igual forma se

examina la piel y el cabello.™

Se comienza con la palpacion de los musculos maseteros, temporales,
pterigoideos internos, pterigoideos externos, trapecios y esternocleidomastoideos;
a partir de esta pequena exploracion podriamos determinar si el paciente tiene
algun tipo de sensibilidad al abrir o cerrar la boca, la tonicidad de los musculos y si

a la palpacién muestran algun tipo de dolor. Esto podria llevarnos a sospechar que

existe una disfuncién, la cual podria alterar nuestro tratamiento.'® Figura 1.

Fig.1 Palpacién muscular. A, Misculo masetero. B, Musculo temporal. C, Musculo trapecio.
D, Musculo esternocleidomastoideo. E, Suelo de la boca.™

La palpacién se realiza sobre todo con la superficie palmar del dedo medio,
utilizando el indice y el anular para explorar las areas adyacentes. Se aplica una
presidn suave pero mantenida en los musculos en cuestion, de manera que los

dedos compriman los tejidos adyacentes en un leve movimiento circular.'® '®

17
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Una exploracién neuromuscular completa debe localizar la sensibilidad y el dolor
muscular generalizado, ademdas identificar los pequefios puntos gatillo
hipersensibles asociados al dolor miofascial. Estos puntos actian como focos de

un estimulo doloroso profundo que pueden producir efectos exitatorios centrales.™

Los puntos gatillo pueden ser activos o latentes. Cuando son activos, se identifican
clinicamente en forma de zonas hipersensibles especificas dentro del tejido
muscular, que con frecuencia dan origen a un dolor profundo constate y producen
efectos de excitacion a nivel del sistema nervioso central; originando a menudo un
dolor referido hacia otras zonas (dientes y areas de la cara) dependiendo de la

ubicacién del punto gatillo.™

e Examen de la Articulacion Temporomandibular:

La articulacién temporomandibular (ATM), es una articulacion diartrodial del tipo
bicondileo, con un menisco interpuesto que la divide en dos compartimientos; en
el superior tienen lugar los movimientos de traslacién y en el inferior los de
rotacién, por eso es considerada una articulacion de bisagra con una base
movible; es una articulacién especial, ya que tiene un disco articular interpuesto.
Se considera un complejo articular temporomandibular, ya que estd compuesta
por cuatro articulaciones, dos meniscotemporales en encaje reciproco o silla de

montar y dos condilomeniscales, de tipo condileo.' Figura 2.

18
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Fig. 2 Componentes de la articulacion temporomandibular.®'

Las ATM se exploran para detectar posibles signos o sintomas asociados con
dolor y disfunciéon. Si no detectamos estas anomalias antes de iniciar nuestro

tratamiento, podria llevarnos al fracaso.

Al evaluar la articulacién se debe tomar en cuenta la apertura y cierre de la boca;
pidiendo al paciente que realice la apertura bucal maxima y el profesional medird
la longitud de esta, observara si existe desplazamiento de la mandibula con

respecto a la linea media.'?

Otras caracteristicas que tomara en cuenta son:

La distancia de reposo y la posicién en maxima intercuspidacion.
Si existe dolor a la palpacidén de una o ambas articulaciones.
c. Detectar la existencia de algun chasquido en una o ambas zonas de la

articulacion.'®

Alguna alteracibn que se presente en el paciente puede proporcionarnos
informacién valiosa para detectar una disfuncion de la articulacién que debera ser
atendida antes de iniciar el tratamiento y durante el mismo; ya que si no
eliminamos la causa, podriamos tener problemas durante el proceso y no obtener

los resultados propuestos al paciente.

19
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La funcién de la articulacidon temporomandibular se ve afectada por patologias
ocasionadas por diversas causas entre las cuales resaltan la incongruencia

articular que la predispone a desequilibrios y el desbalance muscular.
Entre las alteraciones mas comunes encontramos:

Sindrome de la articulacion temporomandibular: Es un estado doloroso que afecta
directamente la articulacion temporomandibular. La enfermedad afecta los
musculos que rodean la articulacién y los de la columna cervical.'* '

Figura 3.

Este sindrome se caracteriza por causar:
e Dolor en la musculatura comprometida.
e Inflamacion.
e Espasmos musculares.
e (Chasquidos al movimiento de la articulacion.
e Sensacién de bloqueo.

e Movimiento limitado.

Fig.3 Palpacion de la ATM. %

20



AV

UNAM
1904

Muchas veces la causa exacta del sindrome no es clara. Las posibles causas

incluyen:

Tensidn excesiva.

Alineacién dental defectuosa.

Movimiento desequilibrado de la articulacién.

Posicion o desplazamiento anormal de la articulacidn mandibular o del
disco.

Inflamacién de la articulacion.

Movimiento excesivo o limitado.

Lesiones traumaticas de mandibula o cara.

Los factores predisponentes pueden ser el estrés, habitos orales inadecuados, el

género (femenino o masculino), la edad (procesos degenerativos en el adulto

mayor) condiciones médicas (fiboromialgia, artritis) o dentaduras postizas mal

alineadas.

Se puede diagnosticar de diversas formas entre las cuales encontramos

Examen de los dientes, articulaciones y musculos de la cara y cabeza.
Palpacién de las articulaciones mandibulares y los musculos de la cara y
cabeza.

Pruebas de movilidad articular y contractilidad.
Radiografias de la articulacién mandibular.
Artrografia (Radiografia tomada después de inyectar un medio de contraste.

Tomografia computarizada (placas del interior de la articulacién mandibular)
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e Resonancia magnética (toma imagenes del interior de la articulacion

mandibular).

Otras alteraciones como las fracturas, luxacion, subluxacién, bruxismo y artritis, se
presentan por afecciones de estructuras especificas del complejo articular. La
articulacién temporomandibular es incongruente en cuanto a la unién de sus
carillas articulares predisponiendo a la irritacion de los tejidos que activan el

movimiento de la boca, causando disfuncion.

Las alteraciones de la articulacién temporomandibular pueden deberse a diversas
causas entre las que resaltan las lesiones traumaticas, la mala alineacién dental y
el estrés, por esta razdn su tratamiento debe orientarse a la rehabilitacion integral
de la persona afectada.

Es importante que el tratamiento de las alteraciones de la articulacién
temporomandibular sea multidisciplinario e incluya principalmente al odontélogo, a
un meédico, fisioterapeuta y psicélogo, para brindar un enfoque integral a la
recuperacion funcional de la persona afectada.

El tratamiento fisioterapéutico cumple un papel importante en la rehabilitacion del
paciente con alteraciones de la articulacién temporomandibular al enfocar la
intervencion hacia la funcionalidad, buscando no solo la mejoria, mantenimiento o

potenciacién de las cualidades fisicas necesarias para el movimiento.? '

2.3 Exploracidn intra-bucal

En el momento de la exploracibn debemos tener especial atencién en la
observacion de aquellas lesiones que puedan referirnos alguna anormalidad e

inmediatamente remitirlo con el especialista adecuado. EI examen bucal
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brinda la oportunidad de estudiar el estado de los tejidos, la calidad de la
estructura superficial de los dientes, la movilidad de los dientes bajo presién o la
excesiva movilidad de los dientes al tacto manual; también la higiene bucal y la
tolerancia de los tejidos bucales a las restauraciones previas, la actividad cariosa,

asi como la cantidad y calidad de saliva.® '

Podriamos dividir el examen bucal en cuatro aspectos: el examen de la mucosa, el

examen periodontal, el examen dental y el examen oclusal.? '

. Examen de la mucosa y lengua: este procedimiento debe seguir una
evaluacioén sistematizada, comenzando por los labios, mucosa labial, y surcos;
comisuras, mucosa bucal y surco; encia y borde alveolar, lengua piso de la

boca, paladar duro y blando.™ Figura 4.

|.30

Fig. 4 Exploracion mucosa labial

Al comenzar el examen, se deben observar los labios del paciente con la boca
cerrada y abierta, tomando en cuenta las anomalias de color, textura y superficie
en los bordes superiores e inferiores; también debemos observar la cara bucal de
la encia y los bordes alveolares (procesos) comenzando con la encia posterior
derecha maxilar y el borde alveolar, y luego alrededor del arco; también se debe
examinar la encia posterior mandibular izquierda y el borde alveolar
inspeccionando alrededor del arco, de igual forma se deben examinar las caras
linguales como lo ha hecho en vestibular, de derecha a
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izquierda en el paladar (maxilar) y de izquierda a derecha en lingual

(mandibula).™ Figura 5.

Fig.5 Inspeccion de encia y bordes alveolares.

Con la lengua del paciente en posicién de reposo, y la boca parcialmente abierta,
inspeccione el dorso de la lengua. Observe si hay inflamacion, ulceracidn,
recubrimiento, o variacién de tamano, color y textura. También tenga en cuenta
cualquier cambio en el patron de las papilas que cubre la superficie de la lengua y
también examine la punta de la lengua. El paciente debera protruir la lengua, y el
examinador debera tener en cuenta cualquier anormalidad en la movilidad o
posicionamiento, también con la ayuda del espejo bucal, inspeccione los
margenes laterales derecho e izquierdo de la lengua.’ Figura 6.

Fig. 6 Inspeccion de los margenes de la lengua. '

Dentro de este analisis de la mucosa bucal debemos verificar:
e El estado de la mucosa para excluir la presencia de hiperplasias,

inflamaciones, producciones micéticas, ulceraciones; en algunas de
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estas situaciones es necesario realizar un diagnostico diferencial y realizar

alguna biopsia para determinar la patologia.'’

e El estado de los rebordes resiudales: consistencia, desarrollo de las

tuberosidades maxilares, para evaluar la eventual necesidad de intervenir
quirargicamente. También deben observarse las inserciones de frenillos
(inserciones altas o pliegues de mucosas), la presencia de estructuras
anatémicas (torus palatino, torus mandibular, zonas contiguas, forma de la
tuberosidad maxilar, etc.), si existe algun tipo de alteracion con la lengua;

es decir si existe macroglosia provocada por el edentulismo, entre otras.'®

e La conformacién del hueso de soporte: profundidad de la boveda palatina,

posicion del proceso malar, etc.'” Figura 7.

Fig.7 A. Insercion de frenillo baja, B. Queilitis angular.®

. Examen periodontal: Se deben observar las caracteristicas de la encia: su

color, tamafo, forma, consistencia y textura; de igual forma las areas de
recesion; es preciso realizar el sondeo para detectar si existe alguna bolsa
periodontal, algun defecto mucogingival y la invasion de furcas.
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También se realiza la valoraciéon de la movilidad dentaria en caso de existir,
que a su vez se correlacionan con las areas de pérdida 6sea que son

determinadas por las radiografias.'?

Examen dental: se hara una revisién de la disposicion de los dientes y la
situacién de los dientes remanentes; asi como de las superficies visibles de
éstos, donde observaremos el grado de caries, la descalcificacion, algun tipo
de erosion, abrasion, atricion y abfraccion oclusal; superficies radiculares

expuestas o hipersensibles.'? '°

La erosion dental es un proceso quimico en el cual un factor intrinseco o
extrinseco causa una pérdida de la estructura dentaria, que no involucra la
accion bacteriana y que produce defectos que frecuentemente se presentan
como depresiones en forma de cufia en las areas vestibulares y cervicales de
los dientes. El dafio provocado puede ser exacerbado cuando ocurre en

combinacién con atricién o abrasion. La erosion, la abrasion y la atricién son los

tres procesos principales que causan desgaste dentario. '° Figura 8

Fig.8 Erosién dental.?®

La abrasién puede definirse como el desgaste de una sustancia, tal como el
esmalte o la dentina, causado por un proceso mecanico anormal. El esmalte es

la sustancia mas fuerte del cuerpo, y el esmalte intacto es
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resistente a la abrasidén. Sin embargo, con el paso del tiempo se presenta un
desgaste. Una vez que la dentina mas suave esta expuesta, el desgaste en la
superficie dental es resultado de la abrasién y continuara a un mayor ritmo.

Figura 9.

Fig. 9 Abrasion dental por restauraciones mal ajustadas.®'

La atricién se define como un desgaste fisioldgico de los érganos dentarios. Es
normal, natural y muchas veces va acompafnado de la edad del paciente.
Ocurre en superficies incisales y oclusales (que entran constantemente en
contacto) y en superficies interproximales (cuando se mueven los dientes) sin

mediacion de ningun producto.

La abfraccion es el fenémeno producido por traumas oclusales. Se ve
generalmente en premolares. El continuo stress que se produce por los
contactos prematuros provocan en la pieza dentaria una suerte de flexion,
principalmente en la zona vestibular, con un micro movimiento de la corona con
respecto a la raiz o al hueso alveolar, llevando a pérdida de estructura cristalina
calcificada que queda susceptible a ser removida por el cepillado dental

principalmente. Figura 10.

27



Ty
Yy o
\ '-'fx’l'.‘ T UNAM

fﬂx:‘-""": 1904

V.

ar

Fig. 10 Abfraccion en dientes anteriores.

Se va a formar una especie de cufia en la zona afectada del diente. En un
primer momento se produce una sensibilidad a acidos, azucar, etc. Lo que
puede ser motivo de consulta del paciente. En un segundo momento la pulpa

comienza a reaccionar y forma dentina reparativa.

Ademas de evaluar estas anomalias dentarias, debe realizarse una valoracidon
protésica (relacion corono-radicular, forma de la raiz, nimero de raices, grado
de inclinacién, movilidad dentaria, vitalidad, medicién de la destruccién de
caries, color de dientes, etc.) la cual nos ayudara para determinar que dientes

tienen mejor prondstico para nuestro tratamiento. '?

Examen oclusal: Se comienza con la evaluacion oclusal del paciente, de
acuerdo a la clasificacion de Angle: observando la posicion horizontal y vertical
de los dientes anteriores, plano oclusal, dimension vertical de la oclusién, y
dientes faltantes. La valoracién de dientes sobre-erupcionados, rotados, o mal
alineados, puntos prematuros de contacto, interferencias oclusales y
evidencias de bruxismo. Este examen se complementa con los modelos de

diagnéstico que se analizan en el articulador, que se vera mas adelante.® ' 2
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2.4 Métodos auxiliares de diagndstico
2.4.1 Radiografias

Las radiografias proporcionan informacibn que no se puede determinar
clinicamente; esto significa que solo representan un complemento para nuestro
diagnéstico, de forma que son combinados todos los hallazgos que se detectaron

por medio de los elementos antes mencionados.®

Para que el examen radiografico pueda ser bien utilizado en la rehabilitacién
bucal, existe la necesidad de seguir ciertos principios, los cuales estan
relacionados a la indicacidn precisa de las técnicas y al desempefio del profesional

en la interpretacion.'®

Las indicaciones de las técnicas radiograficas estan en dependencia de la
situacién bucal del paciente y de los tipos de intervenciones que seran realizadas.
Lo ideal es utilizar diferentes técnicas en el momento del planeamiento, pues
cada una de ellas nos ofrecerd una forma diferenciada de las imagenes

16

(panoramica, periapical, oclusal, interproximal, etc.). Figura 11.

Fig.11 Radiografia panoramica®
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El examen radiogréafico nos debe revelar:

e Soporte éseo remanente.

e Numero y morfologia radiculares (cortas, largas, finas, gruesas, bifurcadas,
dilaceradas, etc.) y la proximidad radicular.

e (alidad del soporte 6seo, patrones trabeculares y reacciones a los cambios
funcionales.

e Anchura del espacio de los ligamentos periodontales y evidencia de trauma
debido a oclusion.

e Areas de resorcién 6sea vertical u horizontal.

e (Continuidad de la integridad de la lamina 6sea.

e Tratamientos endoddnticos anteriores con o sin endoposte.

e Presencia de alguna lesién periapical, resorcibn Osea, o fracturas
radiculares.

e Fragmentos radiculares retenidos, calcificaciones, cuerpos extrafios o
dientes impactados.

e Presencia de lesiones cariosas, condicidon de las restauraciones existentes,
y la proximidad de las caries.

e Proximidad de las lesiones cariosas con la cresta alveolar.®

En consecuencia, la importancia de las radiografias es detectar alteraciones que
influyen en la realizacibn del planeamiento, evitando asi que tengan
manifestaciones después de la conclusion del tratamiento rehabilitador, lo que
muchas veces perjudica parte del trabajo realizado por las necesidades de

intervenciones quirdrgicas. '
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Las enfermedades Oseas, tumores, y manifestaciones bucales de enfermedades
sistémicas pueden necesitar de otros examenes complementarios, ademas de los
radiograficos, o aun de otros métodos de diagndstico por imagen, como la

tomografia computarizada, ultrasonografia y resonancia magnética.'®

2.4.2 Fotografias

La comunicacion del ser humano esta basada en un intercambio de informacion a
través de sonidos, simbolos e imagenes. Gran parte de todo lo que registra la
mente humana es tomado a través de los ojos. Unas de las formas mas
eficientes de comunicacién es a base de imagenes; este sistema de comunicacién
se mantiene en la sociedad actual de manera predominante en todas las areas,
incluso en el area clinica de la odontologia, donde recientemente se ha
incrementado el uso de la fotografia clinica como un sistema auxiliar en la

transmision de conocimientos.'®

La fotografia clinica constituye una herramienta de diagnéstico y forma parte de
los registros que deben realizarse dentro de la clinica odontolégica para la
rehabilitacion oral (modelos, radiografias, entre otros). Mediante éstas se
preservan todas las caracteristicas clinicas del paciente y resulta mucho mas

sencillo y eficaz que una larga descripcién verbal.'

Las fotografias aportan informacion de las condiciones iniciales del paciente, y los
cambios que se generan durante el tratamiento. Ademas se pueden observar
caracteristicas del paciente que con una simple inspeccion se suelen omitir ciertos
detalles como: linea de la sonrisa, linea labial, algunos espacios negativos,
desviacion de la linea media, algun colapso vertical y
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caracteristicas propias del diente como forma, tamano, color que nos permiten

determinar qué tipo de material debemos utilizar.'®

Las fotografias son de gran utilidad en el momento en que se realiza la
planificacion detallada del tratamiento, y facilita la comunicacién con el paciente.
Uno de los propésitos es que €l paciente conozca mejor las condiciones y
problemas dentales antes del tratamiento, y se le muestra una serie de sus
fotografias (tanto intra-orales como extra-orales). Igualmente, por este medio
visual; el odontélogo podra mostrarle al paciente el posible resultado
comparandolo con casos similares donde se pueda observar el antes y el

después.

Por otro lado, muchos de los avances que se logran durante el curso de un
tratamiento odontol6gico no son apreciados de inmediato por el paciente, ya que
los cambios que se producen son minimos; por medio de las fotografias iniciales,
el odontdlogo puede recordar al paciente las condiciones que presentaba antes

del tratamiento y de esta manera hacerle comprender el progreso del mismo.'®

Se ha organizado una clasificacion de los tipos de fotografia clinica utilizadas en
odontologia con el fin de detallar sus caracteristicas particulares y facilitar una
secuencia légica en el momento de su obtencion. En la clasificacion, las

fotografias clinicas odontoldgicas se presentan en tres grupos:
a) Fotografia clinica extra-bucal:
Es la toma fotografica de la cara completa, frente y perfil del paciente. Se obtiene

s6lo mediante el uso de la camara fotografica con distancia focal normal. Este tipo
de fotografia es muy utilizada y util para los ortodoncistas,
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protesistas, cirujanos  maxilofaciales y cirujanos plasticos. Como ejemplo
nombraremos el retrato facial, el perfil derecho e izquierdo la estructura de los

labios, etc.'® Figura 12.

5

Fig. 12 Fotografias extra-orales®

b) Fotografia clinica intra-bucal:

Contiene tomas fotograficas que se hacen dentro de la boca del paciente, para
captar los tejidos blandos y duros de forma mas detallada y las relaciones que
entre ellos se establecen. En este tipo de fotografia es necesaria la adicién de los
espejos intra-orales de diferentes tamarios y formas que permiten fotografiar
zonas de dificil acceso. Igualmente se utilizan los retractores bucales; cuyo
tamano dependera directamente de las dimensiones de la boca del paciente. Aqui
se captura el frente de los dientes, el frente superior e inferior de las arcadas asi
como la vista oclusal de las mismas, la vista lateral derecha e izquierda en

oclusién y en posiciones de funcién, etc.'® Figura 13.

Fig. 13 Fotografias intra-orales'*
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c) Fotografias complementarias:

Se emplean para documentar todos los examenes que forman parte de la
evaluacion clinica del paciente y revisten utilidad desde el punto de vista didactico.
En ellas se pueden mostrar los modelos, las radiografias e incluso la ficha clinica.
Estas fotografias son Uutiles para anexarlas a la historia clinica del paciente
archivada en el computador, seguir la secuencia del tratamiento de manera mas

practica y evitar lo engorroso de guardar los modelos de todos los pacientes.'®

2.4.3 Modelos de diagnodstico

Los modelos de diagnéstico son reproducciones positivas del maxilar superior y de
la mandibula, montados en relacién correcta en un articulador capaz de reproducir
los movimientos de lateralidad y protrusién similares a los que comunmente se
producen en la boca. Los modelos de los arcos no pueden designarse “modelos

de diagnéstico hasta que no hayan sido relacionados y montados en esa forma”.®

Representan una parte integral en los procesos de analisis que requiere el
odontélogo para complementar y contemplar las necesidades de su paciente.®

Dentro de la primera cita debemos considerar la toma de impresiones de las
arcadas dentarias, a menos que los tejidos dentales se encuentre bajo el riesgo de
una infeccién; para poder llevar a cabo la evaluacion de las estructuras de nuestro
paciente como los contornos de los tejidos blandos, la morfologia vestibular y
adherencia de los frenillos, los contornos 6seos, longitud y morfologia de las
coronas, alineacién de los dientes y vias de
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insercion, espacio edéntulo disponible, restauraciones existentes, factores
9,10,12

estéticos y verificar la oclusion que presenta el paciente.

Los modelos de diagnéstico se obtienen tomado una impresidén de las arcadas
dentales. Para este procedimiento pueden emplearse portaimpresiones metalicos
rigidos, éstos son recomendados por su resultado en la retencién del material.
Estas primeras impresiones suelen registrarse con alginato; con el que mejora la
impresion de las zonas edéntulas. Es recomendable comenzar con la arcada
inferior, ya que nos daria el parametro si nuestro paciente presenta el efecto de

nauseas, y asi tener mayor control sobre la impresidén de la arcada superior.

Después de haber obtenido las impresiones o negativos de la boca de nuestro
paciente, es importante que sean vaciadas con yeso lo mas pronto posible
evitando algun tipo de contraccion del material. Antes de realizar el vaciado es
importante limpiar el fondo de la impresién de saliva y de sangre, si es el caso,
con agua corriente, se busca la existencia de imperfecciones, ya que de ser
preciso se tomaria una segunda impresién; después se colocara durante 10 min
en una solucién desinfectante; que puede contener glutaraldehido, se enjuaga con
agua corriente y se eliminan el exceso de humedad. El yeso se agregara
lentamente, bajo la vibracion y debera evitarse el atrapar aire en las puntas de las

cuspides y bordes incisales y asi no crear burbujas en el yeso."

Es necesario que los modelos que obtuvimos después de haber empleado la
técnica de impresion descrita; sean montados en un articulador semi-ajustable
teniendo especial atencién en el registro de las relaciones oclusales pre-
tratamiento del paciente.® '° Figura 14.
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Fig. 14 Modelos de diagndstico montados en articular Whip Mix'*

La colocacion de los modelos en el articulador debe hacerse con los céndilos en
relacién céntrica. Los registros en relacién céntrica se emplean para reproducir la
relacidn existente entre las arcadas superior e inferior en él articulador cuando los
céndilos se encuentran en la posicion mas antero-posterior de las fosas

glenoideas.’

Los registros interoclusales laterales se usan para ajustar la guia condilar del
articulador. Asi, es posible observar las relaciones dentarias e identificar los
contactos alterados y/u otras discrepancias oclusales de los modelos en el

articulador.®

Registro de la relacidon céntrica: Existen tres técnicas que frecuentemente se
utilizan para localizar la posicion en relacion céntrica; la guia del mentdn, la
manipulacion bilateral y el método no guiado.
e En la guia del mentén, se colocan los condilos en la posicion mas posterior
y superior.
e En el método bilateral, los masculos son los que conducen a los condilos
hacia una posicion fisiol6gica antero-superiormente sobre el disco articular
a los largo de la eminencia articular.
e El método no guiado produce una “posicion muscular” fisiologica, si bien
debido a la actividad muscular del paciente puede resultar dificil conseguir
resultados consistentes.
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La propiocepcion muscular se minimiza al separar los dientes con una
galga compuesta por varias tiras de plastico de 0.1 mm de grosor que
ayudan a eliminar las respuestas de propiocepcién directa. Mientras el
paciente ocluye con una ligera presién, se van anadiendo tiras en la region
anterior (una cada vez) hasta que el paciente ya no perciba ningun contacto
dentario posterior. Ello permite a los musculos actuar liboremente y a los
coéndilos moverse hacia una posicion fisiologica. A partir de este

momento, los musculos rotaran la mandibula hacia delante y arriba.

Una de las técnicas mas consistentes para obtener la relacién céntrica, es por la
“manipulacién bimanual”. El sistema neuromuscular monitoriza todos los impulsos
sensoriales desde los dientes y maxilares, haciendo que el contacto oclusal se
produzca alli donde los estimulos protectores son minimos. A pesar del cierre
repetido, esta posicion se hace habitual, manteniéndose a expensas de la funcién
muscular normal. Para permitir que los condilos se sitien en una posicién sin
tension, ante todo es preciso desprogramar la musculatura de su patrén habitual

de cierre.®

Una forma sencilla de hacerlo, consiste en colocar una torunda de algoddn entre
los dientes anteriores y hacer que el paciente cierre con las instrucciones de
“muerda con los dientes posteriores”. Asegurese de que no se produce contacto
de los dientes posteriores; aproximadamente durante 5 minutos. Pasado este
tiempo, no se debe permitir que el paciente cierre la boca por el mismo, ya que

podria reprogramarse el cierre guiado por los dientes.’
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En seguida el odontélogo debera situarse detras del paciente, para tener mayor
control de la mandibula. Debera colocar cuatro dedos de cada mano sobre el
borde de la misma, teniendo contacto directo con el hueso. Pida al paciente que
relaje la mandibula a medida que usted la cierra y la guia atras hacia una relacién

de bisagra terminal con un movimiento delicado. Figura 15.

Fig. 15 Manipulacion de la mandibula para obtener la relacién céntrica. '

De ésta forma se ha conseguido situar los céndilos en la posicion antero-superior
dentro de las fosas glenoideas, llegando a la relacién céntrica. Estando en esta
posicién se sostiene la mandibula del paciente para evitar que se desvie de este
arco; mientras tanto se corta un trozo de cera y se reblandece, colocandola contra
la arcada maxilar de manera que se registren todas las cuspides de los dientes.
Obteniendo este registro se coloca el arco facial que nos ayudara para el montaje

del modelo superior en el articulador.’

Los modelos de diagnédstico nos resultan de gran ayuda para elaborar el plan de
tratamiento y la secuencia de la rehabilitacion. Nos ayudan a evaluar con precision
las longitudes de las zonas edéntulas y las dimensiones ocluso-gingivales,

ademas de que:®
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Nos permite disefiar las preparaciones proporcionandonos una retencion y
resistencia adecuadas.

Inclinacion real de los dientes pilares.

Evaluar las discrepancias oclusales, asi como la presencia de
prematuridades céntricas o de interferencias extrusivas.

Se distinguen los dientes que han sobre-erupcionado hacia los espacios

antagonistas.®

2.4.3.1 Encerado de diagnodstico

El encerado de diagnéstico es un procedimiento complementario, en el cual se

evaluan y planifican las restauraciones, preparandolas en cera sobre los modelos

antes mencionados. Este nos determina los pasos clinicos y de laboratorio

Optimos para conseguir la funcién y estética necesarias. Figura 16.

Fig.16 Encerado de diagnéstico **

Es importante tener un perfil preliminar para todos los procedimientos de

rehabilitacion bucal, donde se requiera aparatologia parcial fija o removible.'®
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Para cada caso protésico, el odontélogo debe realizar un estudio analitico de la
situacién del paciente y sus expectativas, los aspectos estéticos y funcionales a
modificar, y el resultado final al que se quiere llegar.?°

El encerado de diagndstico busca los siguientes objetivos:

e Obtener las caracteristicas que tendran las restauraciones definitivas:
anatomia, forma, plano oclusal, oclusion y perfiles.

e El analisis del espacio requerido; indica la cantidad de estructura dentaria
que debe reducirse en las preparaciones.

e Establecer el color y la textura al momento de realizar las restauraciones
definitivas.

e Es una via de comunicacion entre el odontélogo y el laboratorio.

e Motivar al paciente, es decir, muestra un panorama de los resultados que
se obtendrian con el tratamiento.

e Obtener provisionales a partir de las modificaciones obtenidas, ya realizado

el andlisis.
Consideraciones al realizar el encerado:

Los modelos montados en el articulador nos dan la relacién funcional entre los
dientes superiores e inferiores en dimensiones, dindmica y estatica. Todos los

aspectos de la oclusién deben considerarse al realizar restauraciones.

La conformacion anatémica, posicién del diente, movimientos de los céndilos (guia
posterior), guia anterior, las superficies oclusales, la localizacién de las fosas, la
distribucién de las cuspides, los angulos de sus planos inclinados y los rebordes

de las cuspides. Esto es lo que va a garantizar una exitosa restauracion.
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Una vez terminado el encerado, se le toma una impresién de silicbn para obtener
una guia de los perfiles dentarios, que le sirve de referencia al hacer las
preparaciones, considerando el grosor del material que sera utilizado.

También es esencial perfilar un disefio tridimensional como guia para el contorno

final de la restauracion.

Los encerados diagnésticos, nos van a servir para predecir el tratamiento antes de
que este haya empezado, también nos va a servir para la fabricacion de guias

quirargicas y restauraciones provisionales.

Las impresiones del encerado sirven como guias para la fabricacién de los
provisionales. Aparte de la principal funcidén de los provisionales, que es sustituir a
las restauraciones definitivas en lo que se fabrican, éstos nos dan informacién en
cuanto a funcionalidad, estética y fonética. Con esto el paciente obtendra una

visién de como se vera la restauracion final.™

Las técnicas que nos permitan las pruebas estéticas intra-bucales van a ser de
gran ayuda en carillas de prueba con composite, reconstrucciones de prueba,
provisionales de acrilico, que pueden servir como transicion o como solo una

presentacion para el paciente.
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CAPITULO Il
PLAN DE TRATAMIENTO

3.1 ¢Qué es el plan de tratamiento?

Tratamiento se define como cualquier medida designada para remediar una

enfermedad, sin omitir ningn factor para alcanzar el objetivo mas promisorio.*?

La determinacion de un tratamiento depende de la evaluacién cuidadosa de toda
la informacién que se obtuvo para generar nuestro diagnéstico definitivo, por lo
tanto, el plan de tratamiento sigue al diagnostico. Es importante crear un plan de
tratamiento realista que ofrezca un pronéstico favorable, y que cumpla las

expectativas del paciente.™®

La planificacion del tratamiento consiste en la formulacién de una secuencia légica
de acontecimientos disefiados para restaurar la salud en la denticion del paciente,

consiguiendo una funcién y apariencia 6ptimas.*®

Es imprescindible que exista una buena comunicacion con el paciente cuando se
presenta el plan de tratamiento, por ello se debe mostrar por escrito y exponerse
detalladamente, con el fin de clarificar dudas y asi establecer las preferencias del
paciente. El plan de tratamiento informa sobre el estado actual, la extension del
tratamiento propuesto, el tiempo y el costo del mismo, el nivel de cuidados y los
controles médicos requeridos para alcanzar un éxito predecible. Antes de
emprender cualquier procedimiento irreversible, el paciente debe comprender que
puede ser posible que algunos detalles se tengan que modificar durante el

transcurso del tratamiento.*®
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Por ello resulta importante entregar un consentimiento informado, que se entiende
como "el procedimiento normatizado, en la relacién odontélogo paciente, en virtud
del cual el odontélogo explica al paciente el alcance de la intervencién diagnéstica
o terapéutica que se le va a realizar, sus riesgos y beneficios, asi como sus
posibles alternativas”. El paciente teniendo en cuenta la informacion recibida en
términos comprensibles, podra decidir libremente si acepta o no someterse al
tratamiento médico proyectado, propuesto y suficientemente explicado. Se trata de
un proceso gradual y esencialmente verbal sobre el alcance de los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos a los que se va a someter al paciente, a los efectos de
que éste los apruebe o los rechace.?

El consentimiento informado significa la aceptacion de una intervencion médica u
odontolégica por un paciente, en forma libre, voluntaria y consciente, posterior a la
informacion suministrada por el odontélogo, acerca de la naturaleza de la
intervencion con sus riesgos y beneficios; asi como las alternativas posibles. Debe
otorgarse antes del acto odontolégico y es importante que la informacion se
prolongue a lo largo del tratamiento. So6lo después de informar al interesado,
aclarar sus preguntas y dudas, asi como se haya manifestado preferiblemente por
escrito la voluntad del paciente para autorizar y someterse al tratamiento, el

odontélogo debera actuar en consecuencia.

La practica del consentimiento informado se justifica tanto por el respeto a la
libertad del individuo, como por la consecucién de lo que mas le conviene.
Estamos ante una practica que supone obtener el permiso, no solo de quien va a
someterse al tratamiento, sino también del tutor de quien no esta capacitado para

decidir por si mismo. Es importante dilucidar que no se debe confundir el término
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"Consentimiento Informado” con unaforma firmada por el paciente, por lo tanto
se debe utilizar un criterio apropiado para definir y clasificar el acto del

consentimiento informado como tal, de manera apropiada.?*

Un plan de tratamiento satisfactorio se basa en la identificacion adecuada de las
necesidades del paciente. Si se intenta que el paciente se conforme con el plan de
tratamiento “ideal” en lugar que el plan de tratamiento se realice de acuerdo a las
necesidades del paciente, es posible que no alcancemos el éxito. Con frecuencia
se deben presentar y valorar varios planes de tratamiento, cada uno de ellos con
ventajas e inconvenientes. El tratamiento es necesario para conseguir uno o mas
de los siguientes objetivos: correccion de una enfermedad existen, prevencion de

una enfermedad futura, restauracién de la funcién y mejorar la estética.*®

3.2 Secuencia en el plan de tratamiento. ¢De qué depende?

El plan de tratamiento protésico requiere establecer reglas como punto de partida
para la eleccion y la planeacion del tratamiento, pero ha de recordarse que rara
vez se presenta el caso ideal. No se admitirAn cambios en los principios basicos
respecto de la seleccion, planificacién, construccion y mantenimiento de la

prétesis.*®

Debemos apoyarnos en los siguientes requerimientos que nos ayudaran a integrar
el diagnéstico de acuerdo con las necesidades del paciente, para establecer la

secuencia del tratamiento:

a. Un estudio minucioso del cuadro clinico.
b. Valoracién de las condiciones de los dientes remanentes y sus
estructuras de soporte.
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Refiriéndose a la carga que soportaran los pilares y su capacidad
de sostenerlo, y las propiedades relativas estéticas y retentivas
del tallado de anclaje sobre los pilares.

c. Determinacién discriminatoria de la oclusion de los arcos, con
capacidad maxima de soporte de la carga de la estructura
protética.

d. Eleccién adecuada, si el caso asi lo requiere, de un método
restaurador que cumpla con los requisitos estéticos que exige el
paciente, tanto como su indice de caries, higiene bucal y la
cooperacion que se espera.

e. Un plan de tratamiento que posibilite satisfactoriamente estos

requisitos.

Es menester respetar paso por paso el plan de tratamiento con el fin de conservar
los dientes, ahorrar tiempo, disminuir los costos y obtener una restauracidon
satisfactoria. Restauracion satisfactoria significa aquella que brinde el maximo de
eficiencia masticatoria por el tiempo mas prolongado, con menor tendencia a ser

destructiva de los pilares, de los dientes antagonistas y de los tejidos de soporte.®
3.2.1 Valor de los pilares

Para conoce la capacidad de carga de un posible diente pilar debe determinarse el
valor de los pilares teniendo en cuenta especialmente cuantos dientes son

necesarios para el anclaje de una proétesis parcial. Para determinarlo hay que

tener en cuenta los siguientes factores: *°
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l. Estado periodontal

La encia, la membrana periodontal y el proceso alveolar seran llevados al mas alto
grado de salud posible antes del tallado de los pilares. Dado que el propdsito de

la colocacién de una prétesis es mejorar las condiciones de las estructuras

bucales.? Figura 17.

Fig. 17 Estado normal del periodonto. 2*

Il Relaciéon corono-radicular

La relacion de la corona clinica y la longitud de la raiz que aun se encuentra
anclada en el hueso, no debe ser superior por regla general, a 1:1. Una corona
clinica larga implica la pérdida de hueso alveolar y con ello también de soporte
periodontal. Junto a la reduccion de superficie propiamente de soporte también se
reduce un empeoramiento del comportamiento de palanca al recibir fuerzas

verticales y horizontales.®

. Forma de laraiz

El valor protésico de un diente es tanto mayor cuanto mas larga y mas cilindrica

sea su raiz. Las rafces conicas y cortas resultan desfavorables.” Figura 18.
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Fig. 18 Raiz corta y dislacerada.®

V. NUmero de raices

La existencia de multiples raices es favorable cuando las divisiones (bifurcaciones
o trifurcaciones) se encuentran aun ancladas en el hueso y las raices estan
separadas. Que las raices estén unidas o que exista afeccion bucal de los dientes

son criterios que reducen el valor protésico.”

V. Grado de inclinacion

La inclinacion de un diente de mas 30° respecto al plano oclusal es desfavorable y
disminuye mucho la funcionalidad. Por regla general deben extraerse los dientes
muy inclinados. Unicamente cuando se trate de evitar una situacion de extremo
libre y todos los otros factores (higiene oral, movilidad, relacion corono-radicular,
etc.) sean favorables estara indicado mantener un diente inclinado como pilar.’

Figura 19.
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Fig.19 Inclinacién de los dientes y pérdida de los contactos interproximales.**

VI.  Superficie periodontal de carga

La superficie periodontal real se determina observando la corona clinica. Por ello
es importante tener en cuenta siempre la ley de Ante y los valores de las
superficies radiculares, asi como los valores de carga de los dientes.®> Figura 20.

Ley de Ante: la suma de las superficies radiculares de los dientes que se van
a reemplazar no debe sobrepasar la suma de la superficie radiculares de los

dientes pilares.

Fig. 20 El rea real de soporte disminuye por la altura de hueso.™
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VIl. Movilidad dentaria

Los dientes no estan firmemente unidos al hueso, sino que estan anclados
mediante las fibras de Sharpey del ligamento periodontal que permite cierta
movilidad. Tal como han descrito y determinado numeroso autores, el diente

presenta de forma natural una ligera movilidad.

Lindhe describe cuatro grados de movilidad, para el diagndstico:

e Grado 0: Movilidad dental fisiolégica, no aumentada.

e Grado I: El diente es perceptiblemente moévil (hasta un milimetro
horizontalmente).

e Grado II: Movilidad dental aumentada, se observa una movilidad horizontal
de mas de un milimetro en la zona incisal de los incisivos o en las cuspides.

e Grado lll: Movilidad dental aumentada (>2mm) en sentido horizontal; dicha
movilidad se aprecia con la presion del labio o lengua y/o en sentido axial.
Figura 21.

Fig. 21 Movilidad dental; (A) debido a pérdida de estructuras de soporte periodontal o (B) por fuerzas

oclusales inusualmente intensas.*
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VIIl. Percusion

La hipersensibilidad apreciada al percutir un diente indica algun grado de
inflamacion en el ligamento periodontal. La percusion no es una prueba de
vitalidad de la pulpa. La prueba de percusion es una ayuda diagnéstica esencial
para determinar el valor de un pilar; la prueba debe comenzar con un golpeteo
suave, y se debe golpear de forma aleatoria los dientes del cuadrante sospechoso,
para que el paciente indique en que diente tiene mayor sensibilidad. Esta prueba
no solo indica la afeccidén del ligamento periodontal, sino también la existencia de

inflamacion.©

IX.  Vitalidad

Cuando se hace la seleccién de un diente que funcionara como pilar de una
restauracion protésica es de fundamental importancia la prueba de vitalidad
pulpar. Si esta restauracion fue realizada en un diente sin vitalidad pulpar, sin un
tratamiento endoddntico satisfactorio, el fracaso sera inevitable. Siendo necesaria
una nueva intervencién endodontica en ese 6rgano.

Para eso las pruebas térmicas deberan ser utilizadas por ser practicas y efectivas.
La respuesta dada a esta prueba térmica puede informar si la pulpa esta sana,
inflamada o necrética.’® Figura 22.

Fig.22 Prueba de vitalidad pupar. Hielo seco.™
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Los dientes desvitalizados tienen una reducciéon significativa de su resistencia
fisica. La remocién del 6rgano pulpar, fuente de hidratacion del diente, junto con el
ligamento periodontal, resulta una dentina resecada, volviendo a la raiz mas
propicia a las facturas. Disminuye también la elasticidad de la dentina, modifica el
umbral de excitabilidad, sugiriendo la pérdida de receptores pulpares, y
consecuentemente, puede provocar un aumento de la fuerza sobre el diente
antes que los mecanorrecptores sean estimulados. Este mecanismo de defensa
(reflejo-proteccion) cuando esta alterado, puede causar dafios al diente. Por estas
razones se debe evitar dientes desvitalizados como pilares de extensos espacios

edéntulos.!

X. Magnitud de la destruccion cariosa

Los pilares con grandes destrucciones coronales pueden reconstituirse. Cuando
se trata de dientes vitales, el procedimiento se decide en funcion del material
dental remanente. Los materiales endurecidos como el ionémero de vidrio estan
indicados como materiales de reconstruccién. Para emplear composites unidos
con adhesivos dentinarios hay que estar seguros de poder obtener un control

suficiente de la humedad.* Figura 23.

Fig.23 Eliminacion de caries®
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Si se trata de caries radicular, debe considerarse bien si el diente aun redne las
condiciones necesarias para conservarse. Los dientes no vitales pueden

restaurarse con pernos y materiales plasticos o mufiones colados. Figura 24.

Fig.24 Caries radicular. **

Cuando el diente es un pilar estratégico que por valoraciones protésicas estaticas
y dinamicas debe conservarse, todos los esfuerzos estan justificados. Si se ha
decidido conservar el diente, puede ser necesario recurrir a medidas quirargicas

mucogingivales.™®
Sobre las bases de sus hallazgos se debe decidir si hay que restaurar un arco con
prétesis removible o fija. Una prétesis removible reemplaza uno o mas dientes y

puede ser retirada sin problemas por el paciente; para su soporte depende la

mucosa y asegura también su retencién y soporte en los dientes naturales.?

3.2.2 Prioridades dentro del Plan de Tratamiento

Tratamiento sistémico: La primera prioridad es resolver cualquier problema

sistémico que interfiera derivado del paciente a un adecuado tratamiento
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médico y quirdrgico. Las infecciones bucales activas, incluyendo caries dental,
deben estar bajo control.

Tratamiento endoddncico: Los dientes con la pulpa comprometida deben
identificarse. Aquellos seleccionados para retencion seran tratados de forma
adecuada y cuando sea preciso se practicaran apicetomias. El hueso periapical
cicatriza después del tratamiento endoddntico proporcionando nuevas fibras
periodontales. Figura 25.

Fig. 25 Tratamiento de conductos en diente con destruccién extensa.'®

Tratamiento periodontal: Todos los problemas del periodonto deben estar bajo
manejo y control total. Este es uno de los aspectos més relevantes del tratamiento
pre-protético. Comenzaré con un programa efectivo de educacion al paciente y los
esfuerzos se dirigirdn al control de placa utilizando para ello el cepillo y la seda
dental.

Luego se eliminara la inflamacién y las bolsas periodontales, y se tratara que estos
tejidos recuperen una convergencia gradual hacia vestibular y lingual, un contorno

interproximal y una profundidad normal del surco. Figura 26.
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Fig. 26 Eliminacién de calculo.™

Tratamiento quirdrgico: Se corregiran todos los problemas quirdrgicos de la
boca. Los dientes impactas no erupcionados y comprometidos sin posibilidad de
rehabilitacion sin soporte seran extraidos, se eliminaran las lesiones de los tejidos
blandos, se modelaran las exostosis que molesten y las irregularidades alveolares
acentuadas, si es necesario también se modificaran los frenillos e inserciones

musculares.

Tratamiento ortoddncico: La intervencién del ortodoncista debe tenerse en
cuenta para controlar hibitos bucales y para reposicionar dientes, de modo que
las fuerzas oclusales se recibiran dentro de los confines del diente mismo. Los
tratamientos con ortodoncia son Utiles para la correccion de las mordidas
cruzadas, la eliminacion de diastemas y el movimiento de dientes inclinados o
rotados que pueden hacer que el disefio de la protesis sea dificil o peligroso para
la vitalidad dentaria, abrir espacios para dar lugar a los ponticos y resolver
interferencias oclusales. Figura 27.

Fig. 27 Tratamiento orotdéntico.”
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Tratamiento Oclusal: Deben eliminarse las interferencias oclusales sospechosa
de inducir traumatismo. Sera negligente no aliviar la movilidad y migraciones, el
desgaste excesivo. La funcion mandibular disminuida y la patologia de la
articulaciéon temporomandibular relacionadas con el traumatismo oclusal. Las
interferencias no resueltas por el tratamiento ortodéntico o restaurador se

manejan por medio del desgaste selectivo.?
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CAPITULO IV
CONSIDERACIONES INTERDISCIPLINARIAS

4.1 Consideraciones periodontales

La periodoncia es la rama de la odontologia que se ocupa del diagnéstico,
prevencién y tratamiento de la enfermedad periodontal.®

La coexistencia saludable entre la protesis y las estructuras periodontales es una
de las metas a ser alcanzadas por el odontdlogo, y es la expectativa del paciente

informado.

El éxito de una protesis, no esta medido solamente en el acto de la cementacion,
sino también a lo largo del tiempo, por estar integrada y en armonia con la
estética, los tejidos pulpares, tejidos periodontales, musculos y articulaciones
temporomandibulares. Se exceptuan las variables consecuentes de la
complejidad de la rehabilitacibn y la calidad de las estructuras dentales y
periodontales involucradas, habitos orales y bruxismo que seguramente influyen

en la longevidad de la proétesis.

El restablecimiento de la salud periodontal, previo la restauracién definitiva, no es
suficiente para mantener al paciente libre de la enfermedad. En pacientes
periodontales donde exista pérdida de insercion probablemente continuara si no

hay un control profesional continuo.

Los pacientes que buscan el tratamiento pueden de una manera general, ser

divididos en dos grupos:
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= Pacientes sin riesgo a enfermedad periodontal: son aquellos que se
presentan con los tejidos periodontales en condiciones de normalidad.

= Pacientes con riesgo a enfermedad periodontal: pueden presentar
signos clinicos de intensidad variable; movilidad, migracion, tejido gingival
flacido, rojizo y muchas veces sin contorno adecuado, asociados a perdida

6sea.'?

Durante el examen es esencial identificar a qué grupo pertenece (con o sin riego)
Yy, una vez que se ha establecido como paciente de riesgo, clasificarlo como poco,

medio o alto riesgo.

Ambos grupos, sin embargo, requieren un control de placa y motivacion antes del
tratamiento. Los pacientes sin riesgo podran tener su tratamiento restaurador.
Los pacientes de riesgo, al contrario, requieren una fase mas prolongada de
control de placa y motivacién, a fin de verificarse la respuesta de los tejidos a la
preparacion previa. De esta manera, colaborara de forma mas consciente durante
el tratamiento posteriormente a través de un mantenimiento de la higiene mas

cuidadoso en la region de la prétesis.”

Actualmente se ha tomado mayor importancia al estado periodontal, en el
momento en que se decide realizar una proétesis en el paciente. Ya que intervienen

varios factores esenciales, como son:
v Inflamacion: es frecuente observar que el paciente presente un grado de

inflamacion por la presencia de una periodontitis 0 una gingivitis en uno o

varios dientes; por lo que resulta complicado colocar una protesis
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en esas condiciones. El propédsito de llevar una terapéutica periodontal es

resolver la inflamacién, convertir las bolsas periodontales en profundidades
surcales clinicamente normales, establecer una arquitectura fisiologica

gingival y proporcionar una zona adecuada de encia adherida.'?

Lesiones furcales: Las lesiones de furcacidén son localizadas en las regiones
interradiculares de dientes multirradiculares. La etiologia esta relacionada,
principalmente a la evolucidon progresiva de la enfermedad periodontal.
Dentro de la perspectiva del planeamiento protésico-periodontal integral, las
caracteristicas anatdmicas constituyen factores decisivos en la seleccién del

tratamiento adecuado acorde a la situacion.'®

v" Limite cervical de las restauraciones protésicas: La extension cervical de

los margenes de las preparaciones protéticas es basicamente gobernada por
exigencias estéticas, con la finalidad de esconder la linea de unién.
Secundariamente por la necesidad mecanica del aumento de la retencién de
los dientes cortos o destruidos parcialmente, sustitucion de restauraciones
ya existentes, presencia de caries, erosiones, fracturas y sensibilidad
dentinaria.

Se ha retado la recomendacion de que todas las lineas de terminado sean
desarrolladas dentro del espacio subgingival. La encia mas sana se
encuentra cuando los margenes se colocan por encima de la cresta gingival,
y la colocacién intracrevicular del margen no es la solucién universal a la

caries dental.'®
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Grosor biolégico: Se denomina grosor o espacio biolégico a la unién

dentogingival, que estad constituida por el epitelio de unién y el tejido
conectivo de insercion de la encia. Colocar un margen por debajo de la

cresta gingival, consiste en limitar la linea de terminado al espacio gingival.
Para evitar la invasién sobre el grosor bioldgico la preparacién del diente debe
terminar por lo menos 2 mm coronalmente respecto a la cresta alveolar. La
amputacién de la insercidén dentogingival natural producira inflamacién gingival
cronica, formacion de bolsa y defectos déseos, ya que el hueso, el tejido
conectivo fibroso y el epitelio se remodelaran tratando de restablecer una
insercion fisiolégica.' #*

La morfologia gingival es una caracteristica propia de cada paciente, y por lo tanto
no se puede generalizar y aplicar valores estandar en base a los cuales desarrollar
un plan de tratamiento. Dentro de la planificacion de cada caso se debe valorar la
necesidad de tratamiento periodontal para prevenir la invasion del espacio
biolégico, para corregir dicha invasion si esta ya se ha producido e incluso para
tratar casos con finalidades estéticas (por ejemplo correccidén de algunos casos de

sonrisa gingival).'

No hay que olvidar que la respuesta esta relacionada con la susceptibilidad del
paciente frente a la enfermedad periodontal, de forma que no todos los pacientes
responden de la misma manera.?*

4.2 Consideraciones endodoéncicas.

Endodoncia es la especialidad de la odontologia dedicada al estudio, diagnéstico y

tratamiento de las enfermedades y lesiones de la pulpa dental y sus probables

secuelas.®®
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Las pruebas pulpares permiten obtener informacion mas precisa después de
retirar las coronas antiguas y reemplazarlas por coronas provisionales. Las

coronas provisionales pueden retirarse con facilidad para realizar pruebas en una
visita posterior sin anestesia, siendo éste el momento apropiado para evaluar su
estado. Los resultados de todas las pruebas pulpares de estimulacién pulpar se
limitan a ofrecer informacion sobre la vitalidad. Una pulpa vital implica sélo que los
elementos nerviosos funcionan. Una pulpa vital puede estar enferma o ser incapaz
de sobrevivir a irritaciones adicionales como la colocacién de una nueva corona, lo
que constituye una consideracion esencial en el nuevo tratamiento de las coronas

incorrectas.

Las normas guia para la valoracion pulpar son las siguientes:

e Presencia de dolor: El dolor prolongado (30 seg. o mas) tras la
estimulacion térmica (frio o calor) es indicativo de pulpitis irreversible. El
procedimiento de retirar las coronas existentes, la preparacién y la
fabricacion de coronas provisionales puede provocar que las pulpas
“estresadas” se hagan sintomaticas. El paciente tal vez no sea capaz de
identificar el diente que le causa problemas debido a que la pulpa carece de
fibras propioceptoras. Para establecer un diagnéstico preciso, el odontélogo
puede usar las pruebas térmicas con el fin de reproducir los sintomas de
dolor. Una percusion o una mordida sensible indican que el ligamento
periodontal esta inflamado, siendo la causa mas frecuente de ello la
necrosis pulpar. Como el ligamento periodontal contiene fibras
propioceptivas, la identificacion del diente problema puede acometerse con
la prueba de percusion. Durante el nuevo tratamiento, es fundamental

preguntar regularmente al paciente
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si sufre episodios de dolor espontaneo prolongado o incluso de dolor leve.

Evaluacion radioldgica: deben evaluarse las radiografias periapicales
para comprobar la presencia de pérdida ésea periodontal, la radiolucidez
periapical y la morfologia de la cavidad pulpar.

Pruebas de vitalidad: idealmente, deben testarse todos los dientes que
vayan a recibir una nueva corona. En algunos casos, un chorro de aire
confirmard con rapidez la vitalidad al retirar la corona provisional. Se
requiere pruebas eléctricas o térmicas, como la que se realizar con el spray
de fredn en una bolita de algodon, que es especialmente eficaz. Se
aconseja tratamiento endodéntico en todo diente que ofrezca una respuesta
mas débil que la de los dientes vecinos. El odontdlogo puede elegir un
tratamiento endodéntico profilactico en los casos de dientes finos y pulpas
grandes que requieren reduccidén importante por motivos estéticos, en los
casos en los que son necesario reconstruccion con poste por motivos de
retencion o en los casos en los que el prondstico de la vitalidad pulpar es
cuestionable. Debe prestarse especial atencidén a: presencia de dientes con
afectacion periodontal; caries recurrente, calcificacion de la cavidad pulpar,
pulpas “enrojecidas”, sensibilidad a la percusion, grandes restauraciones y
radiolucidez periapical.

Valoracion del diente tratado endoddéncicamente: probablemente la
relacidn menos reconocida entre la odontologia restauradora y el éxito o el
fracaso endodontico a largo plazo es la filtracibn que se produce en la
interfase diente-restauracién y que puede producir la pérdida del
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sellante endoddntico dentro del conducto, provocando el fracaso. Por tanto,
todo material de obturacion endodoéntico expuesto a filtracién (p. ej., caries
y margenes abiertos, restauraciones abiertas) debe reemplazarse.®

El diagndstico pulpar siempre debe estar acompanado del diagndstico periapical
respectivo, aunque sea normal se debe mencionar; inclusive el diagnostico de

normalidad es dificil de dar, y nos compromete con el paciente.?®

4.3 Consideraciones quirurgicas

Son muchos los pacientes con antecedentes quirurgicos bucales pre-protésicos
que acuden al servicio de prétesis necesitados de tratamiento, a los que después
del examen clinico intra-bucal es preciso remitir nuevamente al servicio de cirugia
para mejorar el lecho bioldgico por insuficiencia del tratamiento realizado, lo que
ocasiona iatrogenia, estrés, riesgos y molestias al paciente, ademas de gastos

innecesario.?®

El patrdn, la velocidad y el grado de reabsorcion del reborde alveolar después de
una extraccién dental, no pueden ser pronosticadas. La recuperacién de estas
secuelas ha sido un gran desafio para la odontologia, pues para el éxito de la
rehabilitacion protética bucal, se deben sumar dos aspectos importantes: la

funcién y la estética.
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A través de actitudes conservadores, iniciadas en la extraccién dental, y que se
extienden hasta actitudes correctivas de los tejidos 6seos y blandos, la cirugia pre-
protética intenta recrear rebordes alveolares, restaurar las inserciones musculares

y modificar la relacién maxilomandibular.®

La cirugia maxilofacial en funcién de la prétesis bucal, comprende todas las
intervenciones quirdrgicas en la cavidad bucal necesarias para que la futura
préotesis pueda tener base firme, sin irregularidades, libre de inserciones
musculares. El criterio que debe orientar este tipo de cirugia sera siempre
modelante, tratando de conservar o de obtener la mayor superficie util para el
soporte de la protesis. Su ejecucion supone una estrecha relacion entre el
protesista y el cirujano.?

Especialmente en la rehabilitacion por protesis fija, las perdidas dentales Unicas o
multiples, localizadas o no, revelan importantes irregularidades del reborde
alveolar; por lo tanto debemos mantener el concepto de conservacién de tejido
6seo. Asi mismo como factor importante para la resolucién funcional y estética de
la prétesis fija tenemos la correccién quirurgica de tejidos blandos localizados en
el reborde o en la regién peribucal.'®

Durante el plan de tratamiento, las intervenciones quirdrgicas asociadas a la
rehabilitacion dental deberan ser estudiadas y preparadas cuidadosamente. La
participacion del protesista y el cirujano maxilofacial evitara errores que
deterioren la  expectativa del paciente y de los propios profesionales

involucrados.?®
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Independientemente de la intervencion quirurgica todos los pacientes deberan ser
sometidos a examenes clinicos y radiologicos. Estos deberan comprobar las
condiciones locales vy sistemas inherentes a un tratamiento adecuado a cada

caso.

La presencia de procesos inflamatorios, agudos o cronicos, localizados en los
apices de raices remanentes, asociados a residuos radiculares, involucrando
la estructura periodontal y gingival o en la forma de sinusitis maxilares es una
contraindicacion quirdrgica en aquel momento. Las frecuentes tomas radiograficas
—periapical o panoramica- estan recomendadas para poder observar la integridad

0 no de las estructuras faciales y dentales.?

Los examenes y pruebas de laboratorio de rutina estdan indicados
anticipadamente, evitandose riesgos de accidentes postoperatorios. La edad del
paciente es otro factor que debe ser considerado, pues las estructuras éseas, la
cirugia que debe realizarse y la preparacion de la prétesis de reemplazo tienen
especiales indicaciones y técnicas adecuadas en el paciente geriatrico. '® %
Después de la obtencion de la historia médica y de haber analizado los
examenes, podemos iniciar el planeamiento quirdrgico. Aun en esta etapa deberéa
ser incluida la preparacién psicologica del paciente, lo que contribuira con la calma
de su ansiedad y la rapida recuperacion de este.'®
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4.4 Consideraciones ortodoncicas

El odontdlogo tratante de pacientes adultos frecuentemente se encuentra con
condiciones desfavorables, tales como: maloclusiones previas, compromisos
periodontales, denticiones mutiladas, con retardo en el reemplazo de los dientes
pérdidos que pueden manifestarse en alteraciones de los arcos dentarios en las
tres dimensiones. Al perderse dientes, los remanentes pueden migrar
bucolingualmente, mesiodistalmente o sobreerupcionar hacia un arco antagonista
edéntulo o en malposicién, ocasionando modificaciones en la posicion dentaria y
una curva de Spee anormal que pueden alterar las relaciones oclusales armoénicas
y comprometer los lineamientos establecidos para los diferentes procedimientos

restauradores.

En un plan de tratamiento interdisciplinario, la intervencién ortodéncica mediante
movimientos dentarios menores 0 mayores 0 en combinacion con otros
procedimientos quirdrgicos, puede ser un componente esencial para hacer posible
y/o simplificar los procedimientos restauradores y en ciertos casos proveer la
atencién conveniente sin necesidad de una proétesis, con la finalidad de obtener
una oclusién funcionalmente estable, que restablezca la estética y la salud bucal a

mas largo plazo.

En estos planes de tratamiento coordinados, los objetivos clave son la
restauracion de la funcién normal y el logro de una distribucion de fuerzas
oclusales no patogénica, lo cual no implica necesariamente una oclusién ideal o
de Clase I. Con frecuencia, la Ortodoncia forma parte de los planes de tratamiento
complejos para favorecer el pronéstico a largo plazo.
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Entre estos procedimientos combinados, contamos con: alineacion dentaria,
enderezamiento de dientes inclinados, erupcién forzada, redistribucién de
espacios, intrusion de dientes sobre-erupcionados, cierre de espacios edéntulos,
paralelizacién de dientes pilares que recibiran protesis fija o removible,

preparacién de espacios para colocacion de implantes oseointegrados, etc.

4.5 Consideraciones oclusales

La oclusion se considera como la principal responsable por el componente
funcional de la proétesis, su universo de conocimientos es empleado practicamente
en todas las fases del trabajo, de planificacién hasta la ejecucion final del caso. Es
muy importante que el odontélogo tenga un concepto claro de los principios que
gobiernan la oclusién ya que éstos constituyen el pilar fundamental en el que se
basa la odontologia preventiva y restauradora. Esos conocimientos pasan por el
conocimiento de las posiciones y movimientos mandibulares de interés protésico,
por la seleccidén de un esquema oclusal que distribuye las fuerzas masticatorias de
una manera adecuada sobre todos los componentes del sistema, y por el dominio
del articulador como una forma de trasportar la situacion clinica y asi generar una

comunicacion con el laboratorio. > '

Con la dinamica mandibular en la oclusién, se estudiaron las relaciones de
contacto de los dientes no solamente en el cierre, sino en los movimientos
excéntricos de la mandibula, y se definié a la oclusién como las relaciones de

contacto de las superficies de los dientes antagonistas en estatica y dinamica.*’
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Considerando a los dientes como parte del sistema estomatognatico, se encuentra
en interaccion morfoldgica y funcional coordinandose con las relaciones de
contacto dentarias con respecto al resto de los componentes (relacion alveolo-
dentaria, sistema neuromuscular, articulacién temporomandibular y unidad craneo-
cérvico mandibular), entendiendo como estos componentes fisioldégicos se

diferencian, se modelan, se remodelan, se alteran y se reparan.'®

Toda la actividad funcional de este sistema es producida por la accién de los
musculos guiados por los impulsos nerviosos; es decir, por el mecanismo
neuromuscular, existiendo una estrecha relacion dinamica y funcional entre los
dientes, periodonto, articulaciéon temporomandibular (ATM) con los estimulos
neuromusculares. Es mediante el movimiento mandibular (que se regula a través
de un complicado mecanismo de control neurolégico) que el sistema
estomatognatico se encarga de la masticacion, el habla y la deglucién; trabajando

en una unidad funcional muy compleja y sofisticada.” %2

La Oclusién para su estudio y compresion, puede ser dividida en tres categorias:

Oclusion Fisiologica:

Comunmente llamada “oclusién normal”, sugiriendo que no requiere tratamiento.
Es el tipo de oclusién donde existe un equilibrio funcional o estado de homeostasis
entre todos los tejidos masticatorios. Esto significa que las cargas oclusales son
adecuadamente disipadas por la existencia de un balance entre dichas cargas y la

capacidad adaptativa de los tejidos de soporte, musculos masticatorios y ATM.
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Este tipo de oclusién se encuentra en todos los pacientes sanos, los cuales no
requieren tratamiento dental, aun si su oclusién no presenta clinicamente una

“oclusion ideal”.'?

Una oclusion fisiologica puede presentar un numero de variaciones estructurales
dispares, pero en un individuo dado representa una aceptable relacién funcional
oclusal. Los tejidos del sistema masticatorio han desarrollado y mantenido un
equilibrio estructural y funcional. Por lo tanto la adaptacion es un factor importante
dentro de las reacciones del periodonto, de la musculatura y la ATM; e
individualizado, ya esta adaptacion esta directamente relacionada con el estado
fisioldgico bucal, y con la edad, salud y los habitos del individuo.

Cuando un paciente acude al consultorio lo primero que tenemos que determinar
es si su oclusién es o no es fisiolégica. Para conseguir esto debemos conocer

ciertas caracteristicas y constantes de una oclusién fisiolégica intacta.” '?

e Posicion de cierre. La intercuspidacién en la gran mayoria de los
individuos es una posicion de cierre determinada neuromuscularmente y
que el mismo paciente adopta espontaneamente sin ningun esfuerzo cada
vez que la mandibula abandona la posicion de reposo. Llamada también
posiciéon habitual o de maxima intercuspidaciéon. También se le considera
céntrica adquirida o adaptativa, por la necesidad de la participacion de

engramas para armonizar el cierre en maxima intercuspidacién.
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Morfologia oclusal. EI mantenimiento de la integridad de la forma natural
de los dientes se encuentra en todas las edades. Por lo tanto,
encontraremos denticiones sin desgaste a cualquier edad. Podemos afirmar
que las acciones fisiologicas de la masticacion, la deglucion y el habla no
pueden originar una pérdida de la morfologia de los dientes. Una funcion
correcta no produce una pérdida de la morfologia. La fisiologia no puede
ser destructiva, sino que al contrario, mantiene la forma natural de los

dientes.

Movimientos mandibulares fisioldgicos y patolégicos. Los movimientos
fisioldgicos de la mandibula no solo son guiados por los dientes sino por
mecanismos neuromusculares complejos. Todos los movimientos
funcionales son fenédmenos neuromusculares complejos muy coordinados.
Los estimulos sensitivos procedentes de las estructuras del sistema
masticatorio (periodonto, labios, lengua, mejillas y paladar) son recibidos e
integrados en los centros nerviosos superiores con el fin de obtener y
regular la actividad funcional deseada. Los contactos dentarios durante la
masticaciéon tienen lugar en un espacio de funcibn céntrica de
aproximadamente 1 mm de largo en su maxima dimensién. Los
movimientos masticatorios, a excepcién de la céntrica, se encuentran
sobradamente por dentro de los movimientos limites. '

Solamente los movimientos patolégicos de la mandibula (las parafunciones)
provocan una pérdida de sustancia dental. Los dientes solo se someten a
contacto de desgaste continuos bajo el control neuromuscular en las

parafunciones.'
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Lo importante es que la oclusiéon asegure eficiencia funcional, sin crear esfuerzos
indebidos a ninguno de los integrantes del sistema. La oclusién puede alejarse
considerablemente de la normalidad morfolégica, y sin embargo conformar los
requisitos de una oclusion fisiolégica desde el punto de vista funcional e
inversamente, puede estar muy cerca del normal anatébmico, y aun ser

anatémicamente normal y sin embargo no ofrecer una funcion correcta.

Una oclusion fisiolégica surge de la interrelacion armonica de las diferentes
estructuras dentales y las exigencias de su funcién. Si bien es evidente que todos
los tejidos del sistema masticatorio son capaces de adaptarse a su entorno, el
odontélogo debe tener mucha precaucion para no interrumpir este equilibrio
funcional, porque sin este equilibrio ya sea debido a cargas adversas o a la falta
de capacidad de adaptacién o por enfermedad, dara origen a la oclusion no

fisioldgica o patolégica.

Oclusion no fisiologica o patoldgica:

Referida como “oclusién traumatica o patoldgica”, sugiriendo que necesita
tratamiento. Cuando nos encontramos ante una oclusion patolégica, los tejidos del
sistema masticatorio han pérdido su equilibrio funcional en respuesta a las

demandas funcionales.

Esto sucede cuando las demandas adversas en el sistema exceden su capacidad
adaptativa y los componentes fisiolégicos del sistema son alterados

biolégicamente e imposibilitados de adaptarse.
Si hay pérdida de este equilibrio funcional debido a: demandas adversas

parafuncionales, trauma, enfermedad, pérdida de la capacidad adaptativa de los

tejidos, iatrogenia, cargas con una magnitudy duracion suficientemente
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aumentadas, etc., se produciran alteraciones en cualquiera de los tejidos de los
componentes fisioldgicos del sistemas.

Cuando una alteracién supera la tolerancia fisiolégica del individuo, el sistema
empieza a mostrar algunos trastornos. Cada componente del sistema masticatorio
mantiene su propia tolerancia estructural individual. Si se supera la tolerancia

estructural de un determinado componente, se originara una alteracién de esté.

Las alteraciones en los diferentes tejidos del sistema requieren tratamiento; eso
puede incluir el tratamiento de la oclusion para permitir la reparacion de dichos
tejidos, siempre y cuando determinemos mediante el diagnédstico que la oclusion
es el factor etiologico.

Asi mismo esta indicado el tratamiento cuando existen:

e Sensibilidad pulpar y periodontal.

e Movilidad dentaria y/o falta de estabilidad.

e Pobre alienacién.

e Apifilamiento, migraciones, extrusiones, o rotaciones de los dientes.

e Danos estructurales en los dientes (p. ej. fracturas dentarias, desgaste
anormal, resorcion radicular y afracciones).

e Ensanchamiento periodontal o destruccion periodontal relacionada.

e Dientes perdidos.

e Funciones deterioradas (masticacién, deglucion, fonacién).

e (Consideraciones estéticas.
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Oclusion de tratamiento:

“Oclusién ideal o terapéutica”. Es llamada frecuentemente “oclusién ideal o
terapéutica”. Esta oclusion tiene como objetivo la salud y la funcién del sistema
estomatognatico y no busca un esquema oclusal ideal. Si las estructuras del
sistema estomatognatico funcionan eficientemente y sin patologia, a la
configuracion oclusal se considera fisiolégica y aceptable.

Aun que no existe unanimidad de criterios hasta el dia de hoy, probablemente la
respuesta estaria en proporcionar a los pacientes una oclusion con las

configuraciones y caracteristicas de una oclusién organica.

Fundamentos de oclusion organica:
La oclusion organica tiene dos principios fundamentales:
e La oclusién mutuamente compartida (OMC)

e La oclusién mutuamente protegida (OMP)

Los principios de una OMC, establecen que en el cierre mandibular, los dientes
posteriores y la ATM deben compartir las fuerzas o presiones ejercidas por los
musculos elevadores, manteniendo la presencia de los espacios articulares tanto

en los dientes posteriores como en la ATM.

Los principios de una OMP producen, en realidad doble proteccién. En primer
lugar, permitiran que los contactos interoclusales de los dientes posteriores
durante el cierre protejan a los dientes anteriores y a la ATM. En segundo lugar,
permitird que los dientes anteriores proporcionen una guia adecuada en los
movimientos excéntricos de la mandibula produciendo una inmediata y completa

desoclusion posterior protegida a los dientes posteriores y a la ATM.
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Podriamos definir una oclusion organica basicamente como una oclusion estable.

Estable a un nivel de las areas oclusales (dientes) y articulares (ATM).

La estabilidad a nivel articular se da cuando los céndilos se encuentran en
posicion supero-anterior maxima de las fosas articulares, apoyados contra las
pendientes posteriores de las eminencias articulares, con los discos articulares
interpuestos adecuadamente, es decir, en relacion céntrica (RC). La estabilidad
posicional la dan los musculos que la atraviesan. Las fuerzas direccionales de
estos musculos los determina su posicidn, que es considerada la posicidén

musculo-esquelética mas estable de la mandibula.
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CONCLUSIONES

El diagnéstico y plan de tratamiento son el pilar principal para toda rehabilitacion

bucal, esto conlleva al analisis interdisciplinario sin duda alguna.

Las areas odontolégicas no se pueden dividir, ya que estan intimamente
relacionadas para la adecuada eleccién del tratamiento, que nos permitira obtener

mejores resultados en nuestros procedimientos.

Obtener una satisfaccién plena del pacientes y del profesional, son los objetivos
principales que se toman en cuenta, sin olvidar las necesidades de cada paciente.

Esto proporcionara una experiencia mas grata hacia la aceptacion de tratamientos
integrales, por los beneficios y resultados que se obtienen y a su vez se
disminuiran los fracasos y los tratamientos mal guiados. Que suelen ser resultado

de las demandas del paciente, por los temores que le causa la consulta dental.

El éxito de toda rehabilitacion se encuentra en la forma de llevar el tratamiento, no

en toma de decisiones sin fundamento y de forma acelerada.
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