i Wy ) o)
“@—A—ﬁ 2z UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE mﬁwm%

MEXICO w« o W
1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

IMPORTANCIA DE LOS ELEMENTOS AUXILIARES DE
DIAGNOSTICO EN PROTESIS DENTAL.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA:

HUMBERTO RAMIREZ GARCIA

TUTOR: Mtro. IGNACIO VELAZQUEZ NAVA

MEXICO, D.F. 2012




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Gracias ao Dios por brindarme la oportunidad de viviv, por
permdtirme disfrular cada momento- y esiow con las personas

que mas quiero:

A mis padres y hermanos ya gque con sw apoyo- pude lograr

todo- lo- que me propuse y que es el comiengo- de algo- muwy
grande en mi vida

A la Mtra: Maria ludsa Cervanies Espinosa y al Mtro: Ignacio-
Veldgguegy Navey gracias sw apoyo- pude tlerminar este
proyecto:

Dedicado-con carivio-a Aricema Andyade:

Gracias a todos por suw ayuda:

——
N
| —




INDICE

INTRODUGCCION.......oiiiuiiiiie ittt sttt ee e erae s 5
CAPITULO I. LA HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA.............. 6
1.1 Ficha de identificacion...............cccooeviiiieicccece e 6
1.2 Padecimiento actual .............cccooiiiiiiiiceceee e 7
1.3 Antecedentes personales patolOgiCosS ...........ccccccevvevieericeiceieece 8
1.4 Antecedentes personales no patolOgiCoS...........c.cceevveveiieieicicecee, 8
1.5 Interrogatorio por aparatos Y SIStEMAS..........ccccceeveievieie i 9
1.6 EXPIOracion fiSIiCa ........ccccovvviiiiiiiciceec e 10
1.7 Exploracion del sistema estomatognatiCo .............c.cccceveveeecvicvcecnane, 10
1.8 Odontograma diagnNOSHICO ............cceeveiiiiiicicccee e 11
1.9 Interpretacion radiografiCa ............c.ccceeeeeieiiiieceeeecceeee e 12
1.10 Estudios de laboratorio y gabinete ............ccccooeveieviei i 12
1.11 DIAQNOSHICO.....c.ecuiiiiiiiececte ettt ettt 13
1.12 Plan de tratami€nto ...........ccoeeiieieiieseceee e 13
CAPITULO 2. EVALUACION DEL SISTEMA ESTOMATOLOGICO
2.1 EXploracion intraoral................cocccoeveeiiiiceeeeeeeeeee e 15
2.1.1 Evaluacion del estado dental.................evvvvvviviiiiviiinniiiiinnennnnn, 15
2.1.2 Evaluacion periodontal ............ccoooveeeieiiiiiiiiiiie e 16
2.1.3 Evaluacion endodOnCICa..............uuvvuruvirrirriieireieesennenennnennennnnn 18
2.2 EXploracion eXtraoral...............cccccoeveeiiiieeeeeeeeeeeee e 19
2.2.1 Palpacién de los musculos masticatorios..............cccevvvvvvvvnnnnnn. 19

2.2.2 Valoracion del estado de la articulacién temporomandibular... 23
2.2.3 ANAIISIS facCial.........uueiiiiiieiiiiecie e 27

——
w
| —



CAPITULO 3. ELEMENTOS IMAGENOLOGICOS DE
DIAGNOSTICO DENTAL

3.1 Fotografias CHNICAS...........cccoviuiieieececeee e 29
3.1.1 Fotografias dentales..........cccceeeieiieie 30
3.1.2 Fotografias faciales ..........cccoceeeeiii 33
3.1.3 Fotografias complementarias..........cccccvvvvviiiiiee e 35

3.2 EStudio radiolOQiCO...........cooveuivieiiiciiieeeeesee e 35
3.2.1 Serie radiogréafica dentoalveolar..............ccccoeevieiiiiiiiiiiiicieeen. 35
3.2.2 Ortopantomografia ..., 36

3.3 Tomografia axial computarizada (Tac) ........cccceveveveveeieceeeeeee 37
3.3. L DEfiNICION ... 37
3.3.2Tecnologiade la TAC .........iiiiii e 38
3.3.3 Reconstruccion de iMagen .......coooeeeeeeeeeiieeeieeeeeeeee e 40

CAPITULO 4. MODELOS DE ESTUDIO.......ccooieieieeieeeeee e, 44

4.1 DEFINICION ..o 44

4.2 Obtencién de los modelos de eStudio ...........cccceovvieciiiicciencccee 44

4.3 Utilidad de los modelos de estudio ..........ccocooeviiiiienciieceeeee 46

CAPITULO 5. USO DEL ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE...... 47

5.1 Importancia del montaje en relacion céntrica..........ccccceeeeeeiiinnnnne. 47

CAPITULO 6. ANALISIS DE LA OCLUSION ......ccooovvireiieenee, 49

6.1 Encerado diagnNOSHCO .......cuvvieeiiiiiiiiiiiiieeee e 49

6.2 AJUSEE OCIUSAL.......eenieeeeeie e 51
6.2.1 DEfiNICION ....uvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 51
6.2.2 PrOtOCOI0 ...t 53

CAPITULO 7. CONSIDERACIONES PARA EL DIAGNOSTICO.. 56

CONCLUSIONES ... e 58
REFERENCIAS BIBLIIOGRAFICAS .......cooeiiiieeeeeeeeeeeee e, 57




INTRODUCCION

Diagndstico es una palabra que proviene del griego diagnosis y significa a
través del conocimiento, es la parte de la medicina que se ocupa de la
determinacién de las enfermedades por sus signos y sintomas. El diagnostico
es la conclusién del estado de salud-enfermedad del paciente, es el elemento

principal para establecer y precisar las metas de cualquier plan de tratamiento.

El diagnostico es una herramienta crucial en el plan de tratamiento y
debe de formar parte de toda rehabilitacion tomando en cuenta el origen del
padecimiento.La rehabilitacion del paciente debe considerar un plan de
tratamiento oportuno y adecuado. El diagnostico correcto con lleva un proceso
muy complejo e importante, para integrar un diagnostico certero en protesis

dental es indispensable el andlisis de la informacion.

Gracias a la innovaciéon de instrumentos y técnicas exploratorias, que
con el tiempo han sido objeto de cada vez mayor sofisticacion y precision, han
surgido diferentes elementos auxiliares de diagndstico que contribuyen

aportando datos e imagenes y su integracion es una realidad incontrovertible.

Actualmente la nueva filosofia en la rehabilitacién protésica se basa en
un diagndstico adecuado con decisiones firmes y precisas, con esto se busca
un tratamiento muy prometedor que tiene por objetivo la salud a largo plazo.

El propdsito principal del presente trabajo de investigacion es describir la
importancia de los elementos auxiliares de diagnostico en prétesis dental
mostrando todos los requisitos necesarios para realizar un buen diagndéstico,
esto incluye desde los datos personales del paciente, exdmenes clinicos,
examenes complementarios como la fotografia, modelos de estudio hasta la
evaluacion del andlisis de la oclusion, que iran detallados dentro de la historia
clinica del paciente, estos elementos son de suma importancia y nos serviran

para realizar el plan de tratamiento y posterior rehabilitacién protésica.




CAPITULO I. LA HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA

La historia clinica es un documento médico-legal de gran utilidad para el
personal de la salud. De acuerdo con las normas generales de la ciencia de la
salud, es el resultado del trabajo médico en el paciente que desencadena un
analisis que derivara en el planteamiento de un diagndstico y la ejecucion de un

plan de tratamiento.

La historia clinica compuesta por dos partes fundamentales: La
anamnesis y el examen fisico?. La anamnesis y el examen clinico representan
los pasos iniciales de cualquier tratamiento odontolégico. Su ejecucidn en
forma sistematica y correcta es importante para obtener el diagnostico preciso,
asi como para elaborar un plan de tratamiento individualizado para cada
paciente®. El objetivo de la anamnesis es obtener informacién de manera
cronoldgica de los sintomas que el paciente presenta desde el comienzo de la
enfermedad hasta el momento en el cual el paciente consulta; incluye no
solamente el relato de la enfermedad actual sino la historia de las
enfermedades pasadas, por lo tanto la anamnesis es parte fundamental para
llegar al diagnéstico®. La historia clinica debe contener historia personal y

familiar de antecedentes no patoldgicos y patolégicos.

Los apartados de la historia clinica estomatologica general deberan ser
requisitados en un formato conforme a la normatividad vigente y la informacion
recabada a través del interrogatorio profesional-paciente, se anotara de forma

escrita clara y con letra de molde en los diversos apartados que la contengan®.

1.1 Ficha de identificacion

Inicialmente se registran los datos de identificacion personal que incluyen
nombre completo, edad, direccion, teléfono de la oficina o del hogar, lugar de
nacimiento, fecha de nacimiento, ocupacion, y, en los casos en que es

necesario, registrar el acudiente’. Figura 1°.




El nombre del paciente deberd ser anotado iniciando con el apellido
paterno, materno y nombres. La edad del paciente se registrara con los afios y
meses cumplidos a la fecha colocando a continuacion el género segun
corresponda. Es importante anotar el nombre y teléfono del médico familiar
para cualquier consulta en caso de pacientes con enfermedades sistémicas

controladas®.

Fecha
Ficha de identificacion

1. Interrogatorio

Nombre Edad: Anos Meses
Apeliido paterno Apellido materno Nombre(s)

Género Masculino Femenino

Lugar y fecha de nacimiento
(Estado) (Ciudad) (Dfa) (Mes) (Afio)

Ocupacion Escolaridad

Estado civil Domicilio: Calle

NGm. exterior NGm. interior Colonia

Estado Mpio. Delegacion

Teléfono Teléfono de oficina s

Nombre del médico familiar = Teléfono

Fecha y motivo de la (ltima consulta médica odontoldgica

Figural Ficha de identificacion.

1.2 Padecimiento actual

Después de los datos de identificacion del paciente se registra el motivo de
consulta, o la queja del paciente, que debe ir en las palabras del paciente, y
entre comillas®. Debera anotarse lo que el paciente refiere en el momento de la

consulta, es decir, la cusa que motivé su visita al odontélogo®.

Con mucha frecuencia se encuentran errores en esta parte de la historia
clinica, fundamentalmente por el desconocimiento por parte del odontélogo de
lo que debe incluir; la historia de la enfermedad actual es la profundizacién del
motivo de consulta en lenguaje profesional, debe abarcar preguntas como hace
cuanto tiempo iniciaron los sintomas, si ha recibido algun tratamiento, qué
factores aumentan o empeoran los sintomas, etc. Es importante resaltar que en
este momento todavia el examen fisico no se ha realizadojError! Marcador no

definido..




1.3 Antecedentes personales patologicos

El objetivo de los antecedentes personales es determinar el estado de salud
general del paciente y el posible impacto de sus enfermedades sobre los

tratamientos odontolégicos?. Figura 2°.

Es de suma importancia hacer saber al paciente la relevancia de este
apartado e inducirlo a responder con sinceridad al interrogatorio para poder

indicar el tratamiento mas adecuado a su estado de salud actual®.

Muchos pacientes no le informan al Odontdélogo las enfermedades que
padecen, en ocasiones, porque consideran que para el Odontélogo no es
importante hacerle saber estas enfermedades, por eso es importante
preguntarle al paciente qué medicamentos esta recibiendo actualmente y la

razén por la cual fue prescrito de cada uno de ellos?.

Antecedentes personales patoldgicos

Enfermedades inflamatorias e infecciosas no trasmisibles
Enfermedades de trasmisibn sexual

Enfermedades degenerativas

Enfermedades neoplasicas

Enfermedades congénitas

Dtras

Figura 2 Antecedentes personales patolégicos.

1.4 Antecedentes personales no patolégicos

En este apartado se registraran primeramente el aspecto higiénico del
paciente; se le preguntara cuantas veces al dia se lava los dientes, si utiliza
algun auxiliar de higiene dental, su grupo sanguineo, si cuenta 0 no con la
Cartilla de vacunacion y, en caso de ser afirmativo, verificar personalmente si

tiene el esquema de vacunacién completo. Figura 3°.




Antecedentes personales no patolégicos

Habitos higiénicos: En el vestuario Corporales

Con qué frecuencia se lava los dientes

Utiliza auxiliares de higiene bucal: Si ( ) No ( ) Cudles

Consume golosinas u otro tipo de alimentos entre las comidas: SIi( ) No ()

Grupo sanguineo Factor Rh Cuenta con Cartilla de vacunacion: Si ()  Nc
Tiene el esquema completo:  Si ( ) No ( )

Especifique cudl falta
Adicciones Tabaco Alcohol

Antecedentes alérgicos

Antibidticos Analgésicos Anestésicos Alimentos
Especifique

Ha sido hospitalizado St () No ( ) Fecha

Motivo

Padecimiento actua

Figura 3 Antecedentes personales no patolégicos.

También se anotardn las adicciones del paciente, principalmente al
tabaco o alcohol, asi como antecedentes alérgicos a medicamentos o
alimentos. Es necesario saber si ha sido hospitalizado en alguna etapa de su
vida anotando fecha y causa de dicha hospitalizacién®.

1.5 Interrogatorio por aparatos y sistemas

La revision por sistemas debe incluir una revision sintomética de todos los
sistemas del cuerpo humano, proporcionando una visién global acerca de la
salud del paciente; suministra datos adicionales con relacion a la enfermedad

actual del paciente o puede poner en evidencia otras enfermedades®.

Se le debe hacer saber al paciente de la importancia de este apartado,
por la terapéutica que se debe aplicar en su padecimiento, sin omitir ningun
dato por insignificante que parezca ya que pueden ser indicios de
enfermedades sistémicas no diagnosticadas que, en un momento dado,
pueden interferir en el tratamiento odontolégico de una manera perjudicial para

su salud en general. Se debe registrar cualquier patologia o anormalidad en el




funcionamiento de algun aparato o sistema, cuestionando al paciente con un
lenguaje acorde con su nivel de entendimiento, anotando con terminologia

médica lo que el paciente refiere®.

1.6 Exploracion fisica

La segunda parte de la historia clinica es el examen fisico, que inicialmente

debe incluir los signos vitales del paciente. Figura 4°.

En este apartado debera registrarse el peso, talla, complexién, la facies,
movimientos anormales, tipo de marcha y la actitud del paciente, registrando
los signos vitales como: Frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia

respiratoria y la temperatura.

Habitus exterior

Pes alla omplexié

20N0S vilgies: Frecuencia cardiaca Tension arteriz Frecuencia respiratona

Figura 4 Apartado referente a la exploracion fisica.

Es muy frecuente encontrar que el odontélogo no registra los signos
vitales del paciente, por lo cual se resalta la importancia de realizarlo. Hay
casos especiales en los cuales es necesario realizar un seguimiento mas
detenido de los signos vitales, como puede ser el caso de la tension arterial en
pacientes hipertensos; es una de las maneras de establecer la elaboracién de
los protocolos para atencién a estos pacientes?.

1.7 Exploracion del sistema estomatognatico

La exploracion del sistema estomatognatico incluye cabeza y cuello, se debe
revisar el craneo con el fin de descartar alguna deformacion (endostosis o
exostosis) y se anotara la clasificacion de la forma de éste; es decir, si fuera

dolicocéfalo, mesocéfalo o braquicéfalo. Se revisara la cara con el fin de

10
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descartar asimetrias faciales, se determinara el tipo de perfil ya que éste tiene
relacion directa con el tipo de oclusién; la exploracién de los musculos de la
masticacion es necesaria para descartar algun habito parafuncional, se palpan
las regiones de las cadenas ganglionares con la finalidad de encontrar indicios

claros de un proceso infeccioso.

Se examina la articulacion temporomandibular solicitando al paciente
que realice movimientos de apertura y lateralidad con el fin de evidenciar
ruidos, chasquidos o crepitacion, asi como dolor, fatiga o limitacion en la

funcién normal.

1.8 Odontograma diagnaostico

Para el registro de los datos este apartado se realizar4d de forma grafica y
escrita. Las anotaciones por escrito se realizaran utilizando las claves de
registro de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Figura 5°.

Odontograma diagnéstico

17 16 15 L) 13 2 nja2z a % 5 26 7 2
Y N = " ¥ 1l 1 23
8OO 806888 8 B 88 : :
TENIEY B0 2 &2 05 gpe ) (50 660 163 ) (& ;: :
92990 gy Y o 00 1
H 40 L A u} Q U @ 12 %
OO0 b B0 200 .
O QO O Z) 0 B/\Qﬁ N O O Lﬁ ) 18 »
€ 12 & D D Qi :U D 0D 030 0 02D ¢ v
B0=(--04/08000 5 0 R R @ : :
R v % & W seunzs % 5 % v ® @ 3
o :
0. Sano I. Traumatismo (fractura)
1. Con canes 9. No registrado
2. Obturado con carles 1. Recesion gingiva
3. Obturado sin caries 12. Tratamiento de conductos
4. Perdido como resultado por canes 13. Instrumento separado en un conducto
5. Perdido por cualquier otro motive 14. Bolsas perodontales
6. Fisura obturada 15. Fluorosis
Soporte de puente, corona, funda o implante 16. Alteraciones de forma, ndmero, tamafho, textura, posicion
8. Diente sin erupcionar 17. Lesién endoperiodontal

Figura 5 Ejemplo de formato de odontograma diagnostico.
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1.9 Interpretacion radiografica

La evaluacion radiografica constituye un factor importante para conocer
las condiciones de las areas residuales y de los dientes pilares que van a estar
involucrados en el disefio de la proétesis dental. En este apartado se registraran

todas aquellas imagenes que sean indicativas de patologias. Figura 6°.

Figura 6 Un tratamiento de conductos defectuoso ha provocado una lesién periapical.

Debe existir una correlacion entre los hallazgos clinicos y radiolégicos
qgue revelen la presencia de patologias, caries, contornos proximales, calidad
de las restauraciones existentes, fragmentos de raices o0 cuerpos extrafios vy,

de acuerdo con esto, definir si es necesario extraerlos.

Los aspectos que deben tenerse en cuenta en la evaluacion radiogréfica:
Espacio del ligamento periodontal, relacion corona raiz, forma, tamafio y

longitud de la raiz.

1.10 Estudios de laboratorio y gabinete

Se anotaran los estudios que sean necesarios realizar al paciente con el fin de
obtener un diagndstico veraz en su beneficio y establecer un prondstico y plan

de tratamiento en su caso’.

12
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1.11 Diagndstico

El diagnéstico, en general, es un conocimiento que se alcanza, por una parte, a
través de la acumulacion de datos y, por otra, por los medios que permiten el
acopio de tales datos.

Es un conocimiento de algo que se alcanza a través de un proceso que
requiere el uso de estrategias o procedimientos para obtener informacion de

algo®.

El diagnostico deberd anotarse con letra legible y con terminologia
médica odontolégica en base en el criterio y juicio al que haya concluido el

especialista responsable®.

1.12 Plan de tratamiento

El plan de tratamiento se elabora con base en los diagnosticos y se debe
corresponder exactamente a ellos, es aqui donde se deben elaborar protocolos
individuales para la atencion de los pacientes con compromiso médico,
teniendo en cuenta el tipo de procedimientos odontolégicos que se van a

realizar.

Se anotaran los tratamientos que haya que realizar segun la
especialidad, iniciando odontologia preventiva, periodoncia, seguido de
endodoncia, operatoria dental, cirugia y protesis y de cualquier otro servicio por
especialidad que requiera el caso, recabando la firma del paciente donde

manifiesta su conformidad con el plan de tratamiento propuesto?.

Como es obvio, el punto de partida para planificar un tratamiento
rehabilitador con proétesis fijas o removibles es elaborar una historia clinica muy
completa, apoyada tanto por examenes de laboratorio clinico como por

estudios radiograficos®.

13
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Para realizar una rehabilitacion bucal es fundamental determinar un
buen diagndstico desde el inicio del tratamiento. Esto permite tener un plan de
tratamiento adecuado y proceder de manera eficaz hacia el éxito. Es
importante tomar en cuenta también que nuestro resultado final tiene que ser

predecible en toda etapa del tratamiento™®.

14
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CAPITULO 2. EVALUACION DEL SISTEMA ESTOMATOLOGICO

2.1 Exploracién intraoral

La exploracion intraoral aporta informacion relevante sobre el estado salud de
los tejidos blandos, los dientes y las estructuras de soporte. (Figura 7°). Se
examina la lengua, piso de boca, el vestibulo, las mejillas, el paladar duro y

blando anotandose cualquier posible anomalia®®.

Figura 7 Cavidad Oral

2.1.1 Evaluacion del estado dental

En cuanto a la evaluacion clinica de los dientes remanentes, se anota o no la
presencia de caries, si presenta protesis fija o removible y restauraciones
individualesjError! Marcador no definido.. En la integridad dental se tienen en
cuenta fracturas, atricién, erosion, afraccion o facetas de desgaste, como

resultado de trauma oclusal*?.

En caso de ausencias dentales es esencial conocer desde cuando se
tiene la falta, esto es muy importante, sobre todo en los maxilares, pues la
pérdida de contacto distal en el Ultimo diente es causa de su migracion hacia el
espacio libre. El tiempo de la falta de dientes en el espacio posterior es decisivo
para determinar el grado de reabsorcion de la cresta 0sea que permanece. A
mayor tiempo de la pérdida de los dientes posteriores mayor reabsorcion y, por
supuesto, mayor cercania de las inserciones musculares a la superficie de

apoyo de la base protésica. Este es un factor que puede indicar la necesidad

15
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de una remodelacion quirdrgica con el doble fin de aumentar el apoyo de la
proétesis, por un lado, y por el otro, de elevar las inserciones musculares para
evitar su desplazamiento mientras se desarrollan las funciones normales del
sistema estomatognatico pero sobre todo durante la masticacion y la fono-

articulacion®®.

Debemos evaluar la integridad de las arcadas dentarias vertical y
horizontalmente ya que el tratamiento restaurador tiene como meta
proporcionar un resultado estética y funcionalmente aceptable. Es importante
determinar el plano de oclusiébn y cémo las discrepancias afectaran la

capacidad del ceramista para crear una armonia oclusal*®.

2.1.2 Evaluacion periodontal

Los tejidos periodontales y mucosas se evallan basicamente observando
cambios en la forma, textura y color. Es importante evaluar periodontalmente
los dientes involucrados en el plan de tratamiento de esta manera el examen
clinico permitird registrar el grado de inflamacion gingival, la profundidad del
surco, la amplitud de la encia insertada, la movilidad dentaria y el estado de
higiene oral del paciente. Un factor de vital importancia en el éxito de la
prétesis es la habilidad del paciente para mantener un excelente control de
placa dentobacteriana®. Figura 8°.

Figura 8 Posicion correcta de la sonda periodontal, paralela a la superficie radicular y en una

direccion vertical lo mas interproximal posible.

16
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La pérdida del contacto interdental ocasiona la formacion de sitios donde
se acumulan restos alimenticios y, ademas, la aparicion de trauma en la papila
interdental que, por estar diseflada para ser defendida de esta causa de
enfermedad por la cripta interdental, carece de epitelio estratificado y por

supuesto es muy susceptible al desarrollo de gingivitis papilar™.

Otro factor de mucha importancia es la edad del paciente; recuérdese
que con el paso de los afos los epitelios de la mucosa oral se vuelven mas
delgados vy, por tanto, mas susceptibles a las presiones. De manera similar
debe recordarse que el colageno del tejido conjuntivo, propio del ligamento
periodontal, se afecta no solo por el paso de la edad, sino por la calidad de la
dieta, por el tipo de ingesta y por la higiene oral que tenga el paciente.(Figura
9%

Por esta razon, en el examen estomatognatico es indispensable emplear las
pastillas o las soluciones reveladoras de la placa bacteriana dental debido a

que permiten identificarla.

A B

Figura 9 A, Encia sana: Rosa, en filo de cuchillo e intimamente adherida. B, Gingivitis: La

placay el calculo han provocado una inflamacion gingival con cambios del color, la formay la

consistencia de la encia marginal libre.

Por tanto, en la historia clinica odontolégica se debe incluir el
odontograma y reconocer la presencia, la extension y la calidad de la placa
bacteriana dental asi como la aparicion de calculos dentales que no son mas
sino la placa bacteriana calcificada, y cuya existencia da una idea tanto de los
habitos higiénicos del paciente como de sus habitos alimenticios™.
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2.1.3 Evaluacion endodoncica

La determinacion de la etiologia de la queja principal del paciente y un correcto
diagnostico son de suma importancia antes de iniciar cualquier tratamiento de
endodoncia. (Figura 10°%. La reproduccién de la queja principal del paciente es
fundamental. Si la queja principal no puede ser reproducida debe consultarse

con un endodoncista'®.

Figura 10 Lesion periapical.

Es importante realizar evaluaciones endododnticas de los dientes
remanentes y de aquellos que se consideren pilares de soporte de
prétesisiError! Marcador no definido.. Deberan analizarse el estado de los
tejidos pulpares y apicales asi como densidad 6sea. En este tipo de evaluacion
se debera examinar la vitalidad dental la cual se realiza mediante la percusién
(con el cabo de un espejo bucal) y si esto, sumado a los datos obtenidos en la
historia clinica sugiere evaluacion adicional deberan ser empleadas las pruebas
térmicas, con calor (gutapercha caliente) y frio (cloruro de etilo), asi como las

radiografias dentoalveolares son indispensables™.

La movilidad puede clasificarse como ligera (movilidad [) que se
considera normal, moderada (movilidad 1) o extensa (movilidad IIl), y de
direcciéon lateral o mesiodistal pudiendo combinarse con un desplazamiento
vertical dentro del alveolo®®. Para valorar la movilidad de un diente se coloca un
dedo a cada lado y se presiona con otro. La cuantia del movimiento se puede

juzgar en relacion a un diente.
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2.2 Exploracién extraoral

Se debe poner espacial atencion a la simetria facial debido a que existen
pequefias desviaciones de la normalidad que pueden significar enfermedades
graves subyacentes. Se deben palpar los masculos de la masticacién asi como

la articulacién temporomandibular®’.

2.2.1 Palpacion de los musculos masticatorios

La mayoria de las veces, los musculos masticatorios estan comprometidos por
un incremento de la actividad. Conforme aumenta el nimero y la duracion de
las contracciones, también lo hacen las necesidades fisioldgicas de los tejidos
musculares. Sin embargo, el aumento de la tonicidad muscular reduce el flujo
sanguineo de estos tejidos con lo que disminuye la llegada de las sustancias
nutrientes que son necesarias para una funcion celular normal, al tiempo que
se acumulan productos de degradacion metabdlica. Se cree que esta
acumulacion de productos de desecho del metabolismo causa el dolor

muscular®.

En la evaluacion de los musculos se debe tener en cuenta asimetrias en
tamano, rigidez, atrofia, hiperatrofia, debilidad o sensibilidad, las cuales pueden
ser indicadores de una condicion sistémica (fibromialgia), neurolégica (distonia
o disquinesia orofacial) u oclusal es por eso que la palpacion de los musculos

masticatorios y cervicales es importante dentro del proceso diagnéstico™.

Los musculos que deberan ser evaluados son los siguientes™’:
e Masetero (superior, medio e inferior)
e Temporal (anterior, medio y posterior)

e Pteriogoideo (lateral y medial).

Un método muy aceptado para determinar la sensibilidad y el dolor

muscular es la palpacion digital. Figura 11°.
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Figura 11. Areas de la palpacion para evaluar la sensibilidad dolorosa muscular. A,
Cépsula de la articulacién temporomandibular. B, Masetero: Superficial y profundo. C, Masculo

temporal: Anterior y posterior. D, Vértex. E, Cuello: Nuca y base. F, Musculo
esternocleidomastoideo: Insercién, cuello y origen. G, Pterigoideo interno. H, Porcion posterior

del musculo digastrico. I, Tendon del musculo temporal. J, Misculo pterigoideo externo.

En un musculo sano no se producen sensaciones de dolor o sensibilidad
a la palpacién. La deformacion de un tejido muscular comprometido mediante

la palpacion puede provocar dolor.

La palpacion se realiza sobre todo con la superficie palmar del dedo
medio, utilizando el indice y el anular para explorar las areas subyacentes. Se
aplica una presion suave pero mantenida a los musculos en cuestion, de
manera que los dedos compriman los tejidos adyacentes en un leve
movimiento circular. En general es mejor una Unica presion firme de 1 a 2

segundos de duracién que varias presiones leves®®.

Deben de considerarse 4 preguntas basicas en el momento de la palpaciéon®’:
e ¢ Usted siente solo presion o dolor?
o ¢ Eldolor es leve, moderado o severo?
e ¢La zona que estoy palpando refiere dolor a otro sitio o estructura?

e ¢Lazona que estoy palpando duplica su dolor?
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Se palpan extraoralmente los musculos temporales y maseteros,
mientras se pide al paciente que apriete y afloje los dientes ritmicamente.
Intraoralmente se palpan los musculos pterigoideos. Al palpar el musculo
pterigoideo externo intraoralmente, el paciente debe mover su mandibula hacia
el mismo lado del musculo que se palpaba, para que el pulpejo del dedo indice

pudiera sentirlo™.

A continuacion se describe dicho procedimiento®®:

Musculo temporal. EI musculo temporal se divide en tres areas (anterior,
media y posterior) que se palpan de manera independiente. La region anterior
se palpa por encima del arco cigomatico y por delante de la ATM. La region
media se palpa justo por encima de la ATM y del arco cigomético. La regién
posterior se palpa por encima y por detras de la oreja. Es util situarse detras del
paciente y utilizar ambas manos para palpar a la vez las respectivas zonas

musculares. Figura 128,

C

Figura 12 Palpacion de las regiones anterior (A), media (B) y posterior (C) de los musculos

temporales.
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Musculo masetero. El masetero se palpa bilateralmente en sus inserciones
superior e inferior. En primer lugar se colocan los dedos sobre el arco
cigomatico (justo por delante de la ATM). A continuacién se bajan ligeramente
hacia la porcion del masetero insertada en el arco cigomatico, justo por delante
de la articulacion. Una vez palpada esta zona (masetero profundo), se
desplazan los dedos hacia la insercion inferior en el borde inferior de la rama
mandibular. El area de palpacion se encuentra directamente sobre la insercion

del cuerpo del masetero (superficial). Figura 13°.

Figura 13 Palpacion del mudsculo masetero.

Musculo pterigoideo lateral y medial. Los laterales inferior y superior se
encuentran en una situacion profunda en el craneo, tienen su origen en el ala
externa del esfenoides y en la tuberosidad del maxilar y se inserta en el cuello
del condilo mandibular y en la capsula de la ATM. El pterigoideo medial posee
un origen similar pero se extiende hacia abajo y hacia afuera hasta insertarse
en la superficie interna del angulo de la mandibula. Aunque el musculo
pterigoideo medial puede palparse colocando el dedo en la superficie lateral de
la pared faringea de la garganta, esta palpacion es dificil y resulta molesta para
el paciente.

Manipulacion funcional del musculo pterigoideo lateral inferior. El paciente
debe de realizar un movimiento de protrusion, puesto que este musculo es el
principal responsable de esta funcidén, en contra de una resistencia creada por
el examinador. Si el pterigoideo lateral inferior es el origen del dolor, esta

actividad lo incrementara.
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Manipulacion funcional del mduasculo pterigoideo lateral superior. El
pterigoideo lateral superior se contrae con los musculos elevadores (temporal,
masetero y pterigoideo interno) sobre todo al morder con fuerza (apretar los
dientes). Por tanto, si es el origen del dolor, al apretar los dientes lo
incrementara.

Manipulacion funcional del musculo pterigoideo medial. El pterigoideo
medial es un musculo elevador y, por tanto, se contrae cuando se juntan los

dientes. Si es el origen del dolor, al apretarlos aumentara el malestar.

2.2.2 Valoracion del estado de la articulacion temporomandibular

Los desdrdenes temporomandibulares se refieren a un grupo de condiciones
entre las cuales participa activamente el dolor y cuya etiologia es compleja, de

tal modo que puede afectar al sistema masticatorio. Figura 14°.

= 75 —~——— Fosa mandibular

o (45— Menisco articular
N Tejido retromeniscal
. Cavidad articular
supernor
Apdfisis condilar

Musculo pterigoiden %
externo superior

Cavidad articular

inferior
— Ligamento capsular
Musculo pterigoideo
externo inferior

Figura 14 Estructuras de la region de la articulaciéon temporomandibular.

Estos desordenes se han definido por una serie de signos y sintomas en
lugar de hacerlo mediante un criterio etiolégico o anatbmico. Los mas comunes
son la limitacion de la apertura, dolor en los musculos de la masticacion, dolor
en la articulacion temporomandibular (ATM), ruidos articulares, dolor
mandibular, dolor facial (ojos, oido, cabeza y cuello), desgaste dental y

discrepancias en relacién céntrica®®.
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Se deben considerar las siguientes situaciones para diagnéstico de

alteraciones en la articulacién temporomandibular®:

Dolor en los masculos faciales y masticadores

Dolor en la region de la ATM

Ruidos articulares

Sensacion de fatiga o rigidez en la ATM y la mandibula.

Dolor de cabeza.

A continuacion se describen las caracteristicas clinicas valoradas de

acuerdo al examen clinico articular basado en un estudio descrito por Espinosa

de la Sierra®:

Asimetria facial. Por visualizacion directa se debe detectar si en el plano
frontal el menton se encuentra desviado con respecto a la linea media
facial tomando como referencia en tejidos blandos la glabela, subnasal y
el menton.

Disminucion de la méaxima apertura bucal. La apertura bucal se medira
en milimetros. El promedio normal de maxima apertura bucal es de 40 a
50 mm.

Ruidos articulares. Por auscultacion se escucharan los ruidos y sonidos
producidos en las articulaciones temporomandibulares. Se procede
colocando un estetoscopio en las areas situadas por delante del tragus,
solicitandole al paciente que abra y cierre la boca. El chasquido es un
ruido proveniente de la articulacion, escuchado como un click. Se
clasifica en inicial, medio o tardio; reciproco o no; a la apertura o cierre
mandibular, segun en el momento en que se presenta. La crepitacion es
un ruido causado por el frotamiento de las superficies articulares
irregulares o sinoviales secas.

Dolor. Para evaluar la presencia de dolor, el cual se registrado como
presente o ausente, se palparon los musculos masticatorios y las ATM.
Desviaciéon mandibular. Durante los movimientos de apertura y cierre, se
observa si existen desviaciones de la mandibula, tomandose como

referencia la linea media facial.
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e Discrepancia entre relacion céntrica y oclusion céntrica. La discrepancia
entre relacién céntrica y oclusion céntrica se mide en milimetros,
utilizando un calibrador oclusal formado por tiras de pléstico. La cantidad
de sobremordida horizontal determina el niUmero inicial de tiras que se
usan para llenar el espacio interincisal, hasta lograr una ligera
desoclusion de dientes posteriores. Con el fin de que los céndilos se
sitien centrados simultdneamente sobre sus meniscos, se le pide al
paciente que, sin dejar de presionar el calibrador, lleve la mandibula
hacia adelante. Después, el paciente debe retruir la mandibula y se le
ayuda apoyando el pulgar de la mano derecha en la linea media del
mentdn, para observar si existe algin contacto en dientes posteriores. El
paciente debera repetir varias veces los movimientos de protrusion y
retrusion. Posteriormente se deja colocado el calibrador oclusal durante
10 minutos para lograr el cansancio muscular y manipulando la

mandibula, registrar la cantidad de discrepancia.

El estudio y el analisis de los movimientos mandibulares, especialmente
en apertura maxima vista desde el frente y desde cada uno de los lados del
rostro, permitira conocer qué tan comprometida puede estar la articulacion

temporomandibular (ATM) derecha o izquierda™.

Los movimientos mandibulares deben estar libres de dolor, asimetrias y
restricciones. Algunos pacientes necesitardn instrucciones claras para la
realizacion de los movimientos que se van a evaluar, el uso de un espejo facial

puede facilitar el entendimiento por parte del paciente.

La apertura registrada de 40 a 60mm, lateralidades de 7 a 12mm y
protrusion de 6 a 10mm son consideradas con un rango normal, para la
apertura se mide la distancia entre los bordes incisales de incisivos centrales
superiores e inferiores, para la medicion de lateralidades y protrusion se le pide
al paciente realizar un pequefio movimiento de apertura (5mm entre los
incisivos) moviendo la mandibula a ambos lados (derecha e izquierda) para

evaluar las lateralidades y hacia adelante para el movimiento protrusivo; cada
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movimiento se evallia por separado y comenzando desde la posicién inicial’®.

Figura 15°.

Figura 15 Una apertura de la boca superior a 50mm (A) y unos movimientos de lateralidad de

aproximadamente 12mm (B) son normales.

La evaluacion de la articulacion temporomandibular se realiza mediante
la palpacion, generalmente con el dedo indice, pidiéndole al paciente realizar

movimientos de apertura y cierre, de lateralidad y protrusi()nm. Figura 168,
e
- -
B
i’f t\

Figura 16 Palpacién lateral y posterior de la articulacién temporomandibular.

Los datos a considerar en este tipo de analisis son?:

e Apertura mandibular

Dolor a la evaluacion clinica de la articulacion temporomandibular.
e Ausencia de dientes

e Ausencia de dientes y relacion con dolor articular

e Sensibilidad a la palpacién muscular

¢ Relacion entre traumatismos previos y dolor articular

e Relacién entre interferencias en balance y dolor
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e Relacién entre ruidos articulares y dolor

e Relacion entre dolor de cabeza y dolor articular.

Procedimientos diagndsticos para la evaluacion de la Articulacion
temporomandibular’:

Electromiografia

Con la electromiografia se evalla la actividad muscular de los principales
musculos masticatorios en posicion de reposo y contraccidn con una expresion
grafica y numérica de los valores de la actividad muscular.

Tomografia computarizada (TAC)

Se requiere para evaluar el compromiso de las superficies 0seas del céndilo y
la eminencia articular, el alto costo y el uso de radiacion potente son sus

mayores desventajas.

2.2.3 Analisis facial

El examen de la cara es una parte fundamental de la exploracion diagnostica,
ya que el tratamiento ortodontico tiene como uno de sus objetivos prioritarios
mejorar el aspecto facial. La exploracion directa de la cara es un punto
fundamental del diagnostico por la importancia el aspecto de la cara tiene en el

resultado final de la correccion?.

La estética facial en términos de simetria y balance es referida al estado
de equilibrio facial; es decir, a la correspondencia entre el tamafio, la formay la
ubicacion de las caracteristicas faciales de un lado con respecto al lado
opuesto en el plano medio sagital®.

Bishara propuso una clasificacién de las asimetrias de acuerdo con las
estructuras involucradas en: Dentales, esqueléticas y funcionales o una
combinacién de ambas®. Es evidente que determinadas caracteristicas de la

denticién acenttan la asimetria facial y en consecuencia requieren correccién?.

El analisis facial, con el apoyo de la inspeccion cuidadosa y el respaldo

en fotografias de frente y de perfil desde ambos lados de la cara, permite
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determinar el grado de deterioro facial que ha producido la carencia de dientes

posteriores®,

El uso del compas de Willis es fundamental en este analisis. La
determinacion de la proporcionalidad de los tres tercios de la cara, tanto desde
el punto de medicion en el sector facial anterior como en el sector facial
posterior, se logra con el empleo de este instrumento de diagndstico. Los
hallazgos obtenidos con él se deben registrar en la historia y trazar en las

fotografias, tanto iniciales como finales™.

Evaluacion de la linea media facial
Un procedimiento comun para establecer la media facial es tomar un trozo de
seda dental y conectar los puntos glabela o nasion, subnasal y pogonion. Sin
embargo, esto puede conducir a errores debido a la inadecuada identificacidon
de los puntos y a la falta de correspondencia entre estos cuando existe algun
tipo de asimetria mandibular. Otros puntos de referencia faciales que pueden
servir de guia para establecer la linea media son el centro del filtro labial y la
"V" en el borde del bermell6nijError! Marcador no
definido.. Figura 17°.

Evaluacion de la linea media dental

El examen clinico debera incluir una evaluacion de
la linea media dental en las siguientes posiciones:
Boca abierta, en relacién céntrica, en contacto
inicial y en oclusion céntrica. Durante el examen es
necesario  detectar asimetrias  funcionales
relacionadas con desérdenes en la articulacion

temporomandibular y a interferencias oclusales

pueden resultar en un deslizamiento mandibular
funcionaljError! Marcador no definido..

Figura 17 Paciente con la

estructura facial asimétrica
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CAPITULO 3. ELEMENTOS IMAGENOLOGICOS DE
DIAGNOSTICO DENTAL

3.1 Fotografias clinicas

“La fotografia es un procedimiento por medio del cual se consiguen imagenes
permanentes sobre superficies sensibilizadas a través de la accion fotoquimica

de la luz o de otras formas de energia radiante”**.

La fotografia clinica constituye una herramienta de diagnostico y forma
parte de los registros que deben realizarse dentro de la clinica odontologica
para la rehabilitacion. Mediante éstas se preservan todas las caracteristicas
clinicas del paciente. Constituye un elemento primordial en el seguimiento de
casos clinicos, aporta informacion de las condiciones iniciales del paciente, y
los cambios que se generan durante el tratamiento. En ella se puede observar:
Linea de sonrisa, lineas labiales, espacios negativos, desviacion de la linea
media, colapso vertical, asi como también, caracteristicas propias del diente
como forma, tamafio, color, entre otros. Ademas, mediante una fotografia es
posible captar pequefios detalles que muchas veces pasan desapercibidos

cuando se realiza el examen clinico.

De la misma forma es de gran utilidad para la planificacion detallada del
tratamiento, y facilita la comunicacion con el paciente. Una persona podra
conocer mejor sus condiciones y problemas dentales si antes del tratamiento
se le ensefia una serie de sus fotografias. La fotografia brinda datos de
extrema importancia en el momento de decidir los procedimientos que deben

ser aplicados.
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Para que una fotografia tenga validez documental es necesario que
cumpla con los siguientes requisitos:
+ Se debe obtener un consentimiento firmado por parte del paciente. El
elemento fotografiado debe tener una reproduccion nitida y fiel, evitando
siempre que sea posible, la presencia de elementos distractores y la imagen
fotografica debe incluir solamente los puntos principales de interés.
» La forma, el contorno, el contraste, el color y otros detalles deben aparecer
fielmente reproducidos.
* El fondo debe estar libre de sombras, objetos distractores y contrastar con el
sujeto.
« La fotografia debe tener un buen enfoque, el enfoque es el paso principal para
asegurar que todos los detalles de la imagen queden registrados nitidamente
en la pelicula.
* El encuadre debe ser el apropiado para la imagen, el encuadre es la
ubicacion espacial del objeto a fotografiar dentro de los bordes de la fotografia.
Para el encuadre, muchas camaras traen un guia en el centro del visor que
ayuda a situar al sujeto dentro de la fotografia.
* El formato debe ser el adecuado. El formato se refiere basicamente al
tamafo, a la forma y a la ubicacion de los bordes de la imagen. Para los
retratos el formato debe ser rectangular vertical y para las sonrisas, rectangular

horizontal.

3.1.1 Fotografias dentales

Incluye exposiciones 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 se adiciona al equipo
los espejos intraorales de diferentes tamafios y formas que permiten fotografiar
zonas de dificil acceso. Igualmente se utilizan abatelenguas y los retractores
bucales cuyo tamafio dependera directamente de las dimensiones de la boca

del paciente.
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Posiciones y requisitos para las fotografias dentales

Requisitos:

Calidad, fotos estandarizadas a color o blanco y negro, denticién bien orientada
en los tres planos del espacio, denticion limpia, libre de distracciones (dedos,
retractores, saliva, burbujas), buena iluminacién revelando contornos
anatémicos sin sombras?®.

Posiciones:

Frente en maxima intercuspidizacion. Se recomienda colocar al paciente
sentado en el sillon de la unidad, la asistente coloca los retractores labiales,
separando los carrillos para poder observar correctamente la zona de molares,
el fotografo debe colocarse al lado derecho del paciente y aproximarse hasta
lograr un buen encuadre y enfoque de toda la denticion, abarcando hasta la

zona de molares de ambos lados. Figura 18%.

Figura 18 Foto dental de frente.

Laterales derecha e izquierda en méaxima intercuspidizacion. Se
recomienda que el paciente esté sentado sobre el sillon de la unidad.
Requerimos la ayuda de un asistente para colocar los retractores labiales,
colocar los espejos adecuadamente paralelos al plano oclusal, retrayendo los
carillos, secar los espejos con aire suave y ayudarnos con la iluminacién
auxiliar de la lampara de la unidad. Obviamente en todas las exposiciones
dentales necesitamos utilizar el flash anular para la correcta iluminacién de la
cavidad bucal. El fotografo debera sentarse del lado derecho del paciente,
aproximarse hasta lograr un buen encuadre y enfoque de la imagen reflejada
en el espejo y realizar las exposiciones. Estas deben abarcar minimo del primer

molar al incisivo lateral el lado contiguo®. Figura 19%.
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A B

Figura 19 A, Foto dental lateral derecha. B, Foto dental lateral izquierda.

Oclusal superior. Posiblemente sea la exposicion mas dificil de todas, se
recomienda acostar al paciente sobre el sillon de la unidad con la cabeza
inclinada hacia atras. El fotografo debe colocarse por detras de la cabeza del
paciente para facilitar el acceso de la camara. El asistente debe colocar el
retractor labial (el cual se recomienda en forma de horquilla para tener mejor
control de la retraccion del labio superior) en la posicién de mayor apertura que
el paciente pueda soportar, secar el espejo con aire suave y ayudar a dirigir la
luz auxiliar de la unidad a iluminar la cavidad bucal. El fotégrafo debe
aproximarse hacia la imagen del espejo hasta lograr un buen encuadre y
enfoque del arco dental y realizar la exposicion; ésta debe abarcar de molares

a incisivos. Figura 20%.

Figura 20 Foto oclusal superior.

Oclusal inferior. Misma técnica, con la diferencia de que el paciente agacha
un poco su cabeza, el asistente coloca el retractor separando el labio inferior.
Al colocar el espejo oclusal, éste debe retraer la lengua quedando detras del
espejo, el fotografo se coloca por delante de la cabeza del paciente,
aproximadamente hasta lograr el encuadre y enfoque adecuado®®.Figura 21%*.
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Figura 21 Foto oclusal inferior.

Estas exposiciones también son mal llamadas “intraorales”, el término también

resulta muy ambiguo, lo correcto es llamarlas “dentales”.

3.1.2 Fotografias faciales

Es la toma fotogréfica de la cara completa, frente y perfil del paciente. Se
obtiene s6lo mediante el uso de la cAmara fotografica con distancia focal larga.
Este tipo de fotografia es muy utilizada por ortodoncistas, protesistas dentales,

cirujanos maxilofaciales y cirujanos plasticos.

Posiciones y requisitos para las exposiciones faciales

Requisitos:

Calidad, tomas estandarizadas en blanco y negro o color, cabeza bien
orientada en los tres planos del espacio de acuerdo a Frankfort.

Posiciones:

El paciente debe estar de pie o bien sentado, la cAmara debe estar montada en
un tripié, paralela al piso. Se recomienda un fondo blanco o claro, mantener 2.5
m al sujeto, y del sujeto al fondo 1 m para evitar sombras, iluminacion natural o

artificial. Distancia focal 6ptima de 105 mm?.
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Frente. Vista seria y labios cerrados, para mostrar el balance o falta de balance
muscular. Figura 22%,

Figura 22 Foto facial de frente.

Frente sonriendo. Figura 23*

Figura 23 Foto facial de frente sonriendo.

Vista lateral derecha con labios cerrados. El paciente debe tener las orejas

expuestas, sin anteojos, ni pendiente. Figura 24%,

Figura 24 Foto facial lateral derecha.
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Estas fotografias son mal llamadas “extraorales”, ya que el término es muy

ambiguo. Lo correcto es llamarlas fotos faciales o retratos.

3.1.3 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 utiles para anexarlas a la historia clinica del
paciente archivada en el computador, seguir la secuencia del tratamiento de

manera mas practica®®.

3.2 Estudio radiologico

3.2.1 Serie radiogréafica dentoalveolar

Cada imagen suele mostrar de dos a cuatro dientes y proporciona una
informacion detallada sobre el diente y el hueso alveolar circundante al

mismo?®. Figura 25%°.

Figura 25 Serie radiografica dentoalveolar
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3.2.2 Ortopantomografia

La ortopantomografia es un tipo de examen imagenologico que permite
observar las estructuras dentarias y maxilofaciales en una imagen plana. Esta
imagen abarca en la mandibula desde un condilo hasta el condilo del lado
opuesto, en el maxilar, desde la zona del tercer molar derecho hasta la zona
del tercer molar izquierdo?’. Figura 26°°.

Figura 26 Ortopantomografia

Es util para evaluar las estructuras dentales y O0seas del maxilar y la
mandibula. La presencia de varias entidades patologicas, la ausencia de
dientes, dientes supernumerarios o la obstruccion de la via aérea nasal pueden
ser detectadas. El contorno, el tamafio y la forma de los céndilos, las ramas y
cuerpos mandibulares pueden ser evaluados y comparados bilateralmente. Sin
embargo, debido a las caracteristicas inherentes de esta proyeccion, las
distorsiones geométricas son significativas y puede variar la forma de un area

de la pelicula a la otrajError! Marcador no definido.. Figura 27%.

Figura 27 Ortopantomografia
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En el Reino Unido, la publicacion Criterios de Seleccion para
Radiografias Dentales, 2004, recomienda la radiografia panoramica en la
practica odontolégica general en las siguientes circunstancias?®:

e Cuando una lesion 6sea o un diente retenido tiene tamafio o la posicion
gue impiden su visidbn completa en peliculas intrabucales.

e En el caso de una boca muy descuidada.

o Como parte de una valoracion de terceros molares antes de planificar la
intervencién quirudrgica.

e Como parte de una valoracion protésica u ortodontica donde existe
necesidad clinica de saber el estado de la denticién y la presencia o
ausencia de dientes.

e Fracturas de todas las partes de la mandibula excepto la regién anterior.

o Enfermedades sinusales particularmente del suelo y paredes posterior e
interna del seno.

e Enfermedades destructivas de las superficies articulares de la ATM

e Altura 6sea alveolar vertical como parte de la planificacion preimplantaria

dental.

3.3 Tomografia axial computarizada (Tac)
3.3.1 Definicién

Es la primera técnica de representacion tridimensional y consigue superficies
definiendo limites (por ejemplo la superficie del hueso cortical). El resultado son
objetos tridimensionales opacos que son representados como iluminados por
una fuente de luz que se puede modificar en intensidad y localizacién. Su
ventaja radica en que nos permite una valoracion volumétrica global de una

estructura concreta ignorando los tejidos que le rodean?®.

La tomografia axial computarizada de alta resolucion y de corte
fino es capaz de mostrar imagenes claras de los tejidos esqueléticos y de los
tejidos blandosjError! Marcador no definido.. La TAC es el Unico método que
permite valorar adecuadamente el hueso y no provoca distorsiones
geomeétricas, es el método ideal para la planificacion preimplantologica e

incluso en el resto de patologias cuando la ortopantomografia no sea
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concluyente®. La tomografia computarizada es atil en caso de anquilosis,
tumores, trauma complicado, artropatia y trastornos del crecimientojError!

Marcador no definido..

La gran ventaja de la TAC sobre la radiografia convencional es que
gracias a ese proceso de reconstruccion se pueden producir imagenes en una
orientacion distinta a la que se obtuvieron originariamente. Seleccionando la
informacion, podremos obtener diferentes imagenes de la zona explorada sin

alterarla.

No hay que olvidar que la TAC, al igual que la radiografia convencional,
se basa en el empleo de una radiacion ionizante. Una vez se toma la decision
de solicitar una TC, el paciente debe ser informado, teniendo en consideracion

sus actividades diarias y el consiguiente riesgo de radiacion.

3.3.2 Tecnologia de la TAC

Imagen tridimensional. El area explorada se convierte en un volumen
constituido por una matriz de volimenes mas pequefios denominados véxeles.
Figura 29- Figura 33%,

Figura 29. Diagrama tridimensional marcando los voxeles.
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Figura30. Definicion del plano axial, sagital y coronal.

A

Figura 31. Imagen del plano axial obtenido sobre el volumen de datos.

Figura 32. Imagen del plano coronal obtenido sobre el volumen de datos

Figura 33. Imagen del plano sagital obtenida sobre el volumen de datos.

Una vez se ha concluido el barrido el ordenador guarda la informacién
de todo el volumen explorado.

39

——
| S—



El proceso informatico mediante el que esta informacion se transforma en una
imagen se denomina reconstruccion o reformado.

3.3.3 Reconstruccién de imagen

Una vez el equipo de TC ha terminado el barrido de la zona de interés el
ordenador contiene una serie de datos en bruto que constituyen el volumen a
analizar. Dependiendo de como le pidamos al ordenador que seleccione esos
datos, la imagen tendr4 unas caracteristicas u otras. Y por lo tanto,

obtendremos una informacion u otra.

La mision del odontélogo es transmitir al radidlogo qué informacion
necesita para que éste decida qué forma de reconstruccion de imagen es la

mas adecuada para conseguirla.

Las técnicas de reconstruccion de imagen son:
e Representacion en superficie
e Representacion volumétrica
e Proyeccion de maxima intensidad (MIP)

e Reconstruccién multiplanar (MPR).

Representacion en superficie. Es la primera técnica de representacion
tridimensional que se suele utilizar, el resultado son imagenes tridimensionales
opacas. Fija los limites de valores de atenuacién que la definen (por ejemplo,
entre +40 UH y 90 UH para la piel y entre +800 UH y +1000 UH para el hueso)
de manera que el ordenador solo incluiria los voxeles que estén dentro de este
rango e ignora el resto. Su ventaja radica en que nos permite una valoracion
volumétrica global de una estructura concreta ignorando los tejidos que le
rodean (es la representacion que suelen emplear los programas de guias
quirtrgicas para determinar en qué posicion y con qué orientacion deben de

colocarse los implantes dentales. Figura 34*.
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Figura 34. Imagen de reconstruccion en superficie para planificacion dental, con la alineacién

deseada de los implantes dentales.

Representacién volumétrica. Valora todos los datos de volumen. Para
diferenciar las estructuras, se asignan diferentes valores de opacidad (que
guedarian representados por colores diferentes) en funcion de los rangos de
atenuacion que definen a cada tejido. De esta manera son diferenciados los
tejidos por capas o superposiciones, obteniendo imagenes muy realistas Gtiles
para analizar la relacién entre las partes blandas y el hueso y especialmente

indicadas en el tratamiento de las deformidades faciales. Figura 35%.

Figura 35. Imagen de representacion volumétrica cervical y mandibular.

Notese que gracias al contraste intravenoso se marcan los vasos superficiales.
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Proyeccion de maxima intensidad (MIP). Es una forma de representacion
que permite buscar una estructura anatémica dentro del volumen de datos (por
ejemplo, una litiasis salival). A diferencia de la representacion en que genera
imagenes opacas, esta forma de reconstruccibn genera imagenes
transparentes que permiten ver en el interior de las estructuras pero solo desde
la perspectiva elegida. Su principal limitacion radica en que al igual que en una
radiografia periapical, dependiendo de la proyeccion, una obturacion puede
enmascarar una caries, la mayor densidad de un osteoma podria evitar
localizar un quiste que estuviera detras. De esta manera, el radidlogo buscara

la proyeccién que permita evitar dichas superposiciones. Figura 36%.

Figura 36. Representacion de maxima intensidad.

Reconstruccion multiplanar (MPR). La imagen tridimensional se obtiene en
funcion de la interpretacion espacial de la zona a explorar. Para orientarse, el
radidlogo comienza tomando referencias sobre un corte sagital de la cabeza
completa. Esta imagen lateral de la cabeza le permite posicionar el plano de
referencia, una linea que constituird la base que contendra la estructura de
interés (en el maxilar superior se emplea el paladar duro y en la mandibula la
rama mandibular). Tras eliminar el resto de voxeles, puede ver la posicion del
maxilar desde arriba (vision axial) y decidir si lo corta de forma sagital
obteniendo secciones sagitales oblicuas de la mandibula que permiten ver la
posicion buco-lingual del conducto del nervio alveolo-dentario inferior y su
altura respecto a la cortical. O bien, hacer cortes longitudinales paralelos que
permiten visualizar el recorrido del canal del nervio alveolo-dentario inferior
dentro de la mandibula. La orientacion del plano de referencia determina las

medidas realizadas sobre los cortes sagitales oblicuos. Asi, si en una misma
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imagen mandibular colocamos el plano de referencia de forma diferente, los
cortes sagitales oblicuos mostrardn una apariencia distinta y las distancias
entre dos puntos seran también distintas®. Figura 37- figura 39%,

Figura 37. Imagen lateral de craneo que se utiliza como localizador. La linea marca el paladar
duro como referencia (A) para la reconstruccion de imagenes en maxilar superior y (B) la rama

mandibular utilizada para las reconstrucciones mandibulares.

Figura 38. Imagen axial original de mandibula. Las lineas blancas paralelas marcan el plano de

reconstruccion oblicuo sagital a la cresta alveolar.

Figura 39. Imagen de reconstruccién multiplanar oblicua sagital mostrando una escala

milimetrada en tamario real, con el canal del nervio dentario inferior en el centro.
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CAPITULO 4. MODELOS DE ESTUDIO

4.1 Definicion

Duplicado positivo, semejanza o equivalencia de las estructuras dentales.
Comunmente usados para propoésitos de estudio, correccién, fabricacién y
planeacién de tratamientos. (Figura 40°). Deberan, para poderlos llamar con
propiedad de estudio, estar apropiadamente orientados y montados en un

articulador ajustable, desde el punto de vista gnatolégico®.

Figura 40. Modelos de estudio diagndstico

4.2 Obtencion de los modelos de estudio

Se deben utilizar porta impresiones estandar de aluminio para obtener
impresiones precisas de la denticion junto con los tejidos duros y blandos
asociados. Se deben reproducir en la impresion las areas de insercion de los
tejidos, particularmente el area del frenillo labial y las &reas de insercién de los
tejidos blandos adyacentes a los primeros molares superiores. El obtener una
impresion adecuada es critico para la elaboracion adecuada de los modelos de

diagnostico®™.

Después de la toma de impresion, ésta se debe revisar
escrupulosamente para evitar la presencia de cualquier burbuja de aire grande,

especialmente en las superficies oclusales de los dientes.
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La desinfeccion de inmersion generalmente no distorsiona ni dafia la
impresion se recomiendan los productos que son aceptados por la Asociacion
Dental Americana y que requieran menos de 30 minutos para la desinfeccion.

A las impresiones se les colocan yeso tipo Ill. Después de haber vaciado la
porcién anatomica de la impresion, el resto del yeso sobrante se coloca en una
conformadora de base, utilizando un vibrador. La impresion se da vuelta y se
ubica en el yeso de la conformadora de base. Debera verificarse que la
superficie oclusal de la impresion permanezca paralela a la superficie inferior

de la conformadora de la bases®.

El modelo maxilar se recorta simétricamente, con la base del modelo
paralelo al plano oclusal. La parte posterior del modelo se recorta perpendicular
a la linea media del paladar, indicado por la orientacién del rafé medio palatino.
El modelo se recorta de tal forma que exista 5mmde yeso en la regién distal del
molar mas posterior. En los casos de una maloclusién Clase Il severa, se debe
permitir un mayor espacio en la region posterior hasta que la oclusion final se
determine®.La base anatémica del modelo maxilar debera tener 1.5cm de
grosor (recomendacion de la ABO es de 13mm). La altura total de cada modelo
debera medir 3.5 a 4.0 cm desde la superficie oclusal a la parte superior del
modelo®. Cuando los modelos estan en oclusion y el registro de mordida esta
en su lugar, se colocan los modelos en la mesa de recorte con la base inferior
del modelo en contra del disco. Se recorta la parte inferior del modelo
mandibular paralela a la base del modelo superior. EI modelo se recorta de tal
forma que la base del modelo inferior tanga el mismo grosor que la del modelo
superior. La altura total de ambos modelos en oclusién debera ser de 7 a
7.5cm*. Figura 41°,

L el

R . SRE————

_ FigUrrvaw41. Recorte de las bases del modelo. -
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El recorte final de los modelos de estudio se determina utilizando un
angulador que puede ser atornillado en la mesa de recorte. El angulador
permite el &ngulo preciso para cada superficie al colocar la parte posterior del
modelo contra la superficie plana de este aditamento, se forma un angulo entre
la superficie del modelo y el disco que permite determinar la angulacion

correcta.

En el modelo maxilar se ajusta el angulador a 70°, el modelo se coloca
en posicion adecuada y se recorta el primer lado después se realiza el corte del
lado opuesto también a 70°. El angulador se cambia a 25° y se recorta la parte
anterior del modelo del maxilar en ambos lados para que se encuentren en la
linea media. Las ultimas porciones del modelo maxilar que se recortan son los
bordes posteriores, son recortados perpendicularmente. La longitud de estos
segmentos de las esquinas debera ser de 13 a 15mm.

En el modelo mandibular el angulador se fija a 65°, se recorta cada lado
como en el modelo maxilar, los bordes posteriores se recortan
perpendicularmente a una linea media. La parte anterior del modelo es
redondeada. Finalmente los bordes de los modelos se alisan ligeramente con

un cuchillo para laboratorio, de tal manera que estén suaves y parejos*.

4.3 Utilidad de los modelos de estudio

Los modelos de estudio son fundamentales para el diagnostico y plan de
tratamiento junto con los demas elementos auxiliares para obtener una

documentacién completa®. Figura 42°,

Figura 42. Modelos de estudio diagndstico montados en un articulador Whip-Mix.
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CAPITULO 5. USO DEL ARTICULADOR SEMIAJUSTABLE

El articulador semiajustable tiene la limitacion de que utiliza un trayecto condilar
recto, en contraste con el trayecto condilar verdadero que es curvo. También
hay que tomar en cuenta que utilizan una serie de medidas promedio que no
pueden ser adaptadas a cada paciente (p. ej.: distancia intercondilar, distancia
entre el conducto auditivo externo y el centro del céndilo) lo que aumenta la

imprecision del montaje®.
5.1 Importancia del montaje en relacion céntrica

La relacion céntrica puede definirse, desde un punto de vista anatomico, como
la posicion mandibular en la cual el complejo condilo-disco, correctamente
relacionado, se sitla en la parte mas superior y media de la cavidad glenoidea.
La posicion de relacion céntrica no debe ser forzada, es una posicion estable y
repetible?’.

El montaje de los modelos de estudio en articuladores semiajustables es
indispensable para establecer disefio y relaciones oclusales en la especialidad

de prétesis dental, es muy importante al evaluar la relacién dinamica®

Una encuesta realizada a sus suscriptores por el Journal of Clinical
Orthodontics en 2001 indic6 que, mientras el 21% montaba sus modelos de
manera rutinaria, el 44% lo hacia ocasionalmente, y el 35% nunca realizaba
montajes, siendo las consideraciones gnatolégicas y la prevencién de
desérdenes temporomandibulares las razones principales para hacerlo. No
hay duda de la importancia del uso del articulador, su empleo es crucial en el

éxito de los tratamientos establecidos®.

El montaje de los modelos permite observar la mala posicién dentaria, el
plano de oclusion, los dientes extraidos y la distancia interarco; ademas, puede
visualizarse el area en todas direcciones, de modo que el dentista pueda
analizar de forma detallada la oclusion del pacientejError! Marcador no

definido..
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El montaje en articulador es una parte primordial del diagndstico y por
eso debe hacerse de la manera adecuada. Es indispensable del uso del
articulador que indique las medidas craneométricas y dentofaciales del
pacientejError! Marcador no definido..No obstante, la toma de RC y el
posterior montaje conllevan una serie de imprecisiones que pueden arrojar

datos erréneos sobre la oclusion del paciente®. Figura 43°.

Figura 43. Modelos de estudio diagndstico montados para simplificar los

tratamientos protésicos complejos.

Como en las clases | y Il de Kennedy no existen los dientes posteriores,
para el montaje de los modelos en el articulador, son indispensables placas-
base con rodetes de mordida; sobre ellas, para los registros funcionales, se
colocaran los componentes intra-orales de un registrador de arco goético, como
el que se emplea en los casos de prostodoncia totaljError! Marcador no
definido.. Figura 44%.

Figura 44. Encerado de diagndéstico realizado a partir de la obtencién de la dimension vertical.
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CAPITULO 6. ANALISIS DE LA OCLUSION

6.1 Encerado diagndstico

El encerado de diagndstico es una herramienta esencial de comunicacién con
el equipo de trabajo en la prediccion de la rehabilitacién, para el paciente

representa un gran aprendizaje del procedimiento por realizar. Figura 45.
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Figura 45 Encerado diagnéstico.

Establecer la relacion de modelos con una dimension vertical adecuada
en un articulador, permite confeccionar un encerado de diagndstico de los
organos dentales remanentes. Resulta fundamental realizar el encerado y
relacionar los modelos en relacion céntrica (R.C.) en una primera etapa, antes
de hacer cualquier reconstruccion o preparacion para coronas completas de

metal-porcelana.

La fase de encerado diagnostico y elaboracion de los provisionales es
realmente importante en el éxito del plan de tratamiento, mediante el encerado
diagnéstico resulta sencillo observar y, si es necesario, realizar variaciones de
forma, tamafio y contorno de los dientes asi como de dimensién vertical. Al
elaborar los provisionales y probarlos en boca se puede contornear facilmente

y darles el aspecto que el paciente desee y el méas estético posible. Figura 46°
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Figura 46 El encerado diagnéstico es especialmente valioso en pacientes que

requieren una combinacion de prétesis fija y protesis removible.

El encerado diagnostico es indispensable para disefiar férulas
radiolégicas, éstas se utilizan en implantologia ya que permiten estudiar y
decidir, junto con el estudio radiologico, el nUmero de implantes a colocar, su
localizacion y la direccion mas idénea. En la planificacion, el empleo de la
férula reviste gran importancia debido a la localizacion de los tornillos de
retencién ya que éstos deben emerger del centro de las caras oclusales en
dientes posteriores y por palatino en los anteriores, deben respetarse los
espacios interproximales para facilitar la higiene asi como valorar que la forma
y tamafio de las piezas sean los mas adecuados. Actualmente, hay muchos
tipos de guias que se pueden fabricar en funcién del tipo de exploracién
radiolégica y las preferencias del profesional, cuanto mas sofisticada sea la

prueba, mas sofisticada puede ser la guia. *

6.2 Ajuste Oclusal
6.2.1 Definicién

La The academy of prosthodontics (2005), en el glosario de términos
prostodonticos, define el concepto del ajuste oclusal como cualquier cambio en
la oclusién dental, que intente modificar la relacién de la oclusién y cualquier
alteracion de las superficies ocluyentes de los dientes o restauraciones, en

aguellas situaciones de trauma por oclusion o por excesivo contacto en las
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superficies oclusales e incisales, lo cual causa desgaste o facetas en el

esmalte o fracturas™®.

El desgaste oclusal o el ajuste oclusal, contribuye a eliminar las
interferencias oclusales, sea en las excursiones laterales localizadas durante el
ciclo de la masticacion que involucra zonas cercanas a la maxima
intercuspidacion. Los contactos dentales como interferencias oclusales son
identificables en la boca del paciente y también fuera de ella, al utilizar un

articulador semiajustable®. Figura 47°.

;@@2

Figura 47 Resultados deseados de una intervencion de ajuste oclusal.

El andlisis oclusal debe realizarse adecuadamente para detectar puntos
de contacto e interferencias céntricas y excéntricas. Asimismo, mediante el
analisis podemos identificar diversas patologias, como el bruxismojError!

Marcador no definido..

En el andlisis oclusal se debera tomar en cuenta®”:
e NuUmero de dientes ausentes
e Contactos en trabajo

e Contactos en balance e interferencias
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e Clasificacion de Angle

e Clasificacion de Kennedy.

6.2.2 Protocolo

El plano oclusal es un plano imaginario delimitado por los bordes
incisales de los dientes anteriores mandibulares y la punta de las cuspides
vestibulares de los premolares y molares inferiores o como sefiala el glosario
de términos prostodoncicos, el plano promedio formado por las superficies
incisales y oclusales de los dientes®. El tiempo de existencia del espacio
edéntulo también es muy importante ya que se deben conservar las curvas de
Spee o curva sagital de compensacion y de Wilson o curva de compensacion
transversal. Si el espacio edéntulo es antagonista a espacios dentados desde
hace mucho tiempo, se debe deducir que estas curvas se han perdido o por lo
menos alterado y que los dientes antagonistas han hecho extrusion e
invadieron el espacio intermaxilar. El estudio de modelos corroborara

estojError! Marcador no definido..

En 1973 con el articulo “Relaciones oclusales y disfuncion
temporomandibular’, Roth  estudia a nueve pacientes tratados
ortodoncicamente, de los cuales siete habian desarrollado disfunciones
temporomandibulares y dos se presentaban asintométicos. Con el propoésito de
analizar las oclusiones a partir de RC, realiza montajes en articulador de los
nueve sujetos y encuentra que en todos los que presentaban dolor existian
interferencias oclusales en los movimientos de protrusion y lateralidad. A partir
de este hallazgo, establece una relacién directa entre las interferencias
oclusales y los sintomas, y procede a realizar desgastes selectivos en estos
pacientes, con el resultado de la desaparicion de los sintomas en todos ellos.
Estas observaciones lo llevaron a concluir que las interferencias oclusales
ocasionan alteraciones en la articulacion temporomandibular por lo que la
oclusion juega un papel importante en el desarrollo de esta enfermedad
también afirma que el desgaste selectivo a partir de montajes en RC es un

método efectivo para aliviar los sintomas de éstas disfunciones®.
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Schyler formulé la siguiente guia para el ajuste oclusal mediante degaste
selectivojError! Marcador no definido.:
Primer tiempo. El primer objetivo debe ser un contacto estéatico coordinado de
la mayor cantidad de dientes cuando la mandibula esta en relacion céntrica
respecto del maxilar superior, con base en lo siguiente:

e Debe reducirse solo si la punta de la cuspide esta en contacto prematuro
tanto en la oclusion céntrica como en la excéntrica. Si sélo ocurre en el
primer caso, debera profundizarse el surco antagonista.

e Cuando los dientes anteriores entran en contacto prematuro en oclusion
céntrica y excéntrica, las correcciones deben hacerse desgastando el
borde incisal de los dientes inferiores; si el contacto prematuro se
produce so6lo en oclusion excéntrica, la correccion se hara desgastando
la vertiente o plano inclinado palatino de los dientes superiores.

e Habitualmente, los contactos prematuros en relacién céntrica son
aliviados por desgaste de las cuspides vestibulares de las piezas
inferiores, las cuspides palatinas de las piezas superiores y los bordes

incisales de las piezas anteriores inferiores.

Segundo tiempo. Después de hacerse una distribucion pareja del estrés
estaticamente, con la mayor cantidad de dientes en oclusién céntrica, se estara
en condiciones de evaluar los contactos con los antagonistas o la falta de
contacto en relaciones funcionales excéntricas. La atencién debe dirigirse
primero a los contactos del lado de balance.

En todos los desgastes correctivos para aliviar contactos prematuros o
excesivos en relaciones excéntricas debe evitarse la pérdida de contactos de
soporte estaticos en la oclusién céntrica. En tales casos, la cuspide que
contacta debe dejarse intacta para mantener ese soporte esencial en la
posicion intercuspidea y todos los desgastes correctivos para aliviar contactos
prematuros en posiciones excéntricas deben hacerse en los planos inclinados o
vertientes antagonistas. El desgaste correctivo para aliviar contactos
prematuros en balance se efectia continuamente sobre las cuspides palatinas
superiores.

Tercer tiempo. Para obtener la maxima funcion y distribucion del estrés

funcional en posiciones excéntricas del lado de trabajo, debe hacerse desgaste
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sobre las superficies palatinas de los dientes anterosuperiiores. A su vez, el
desgaste correctivo de las piezas posteriores en esta instancia debe hacerse
siempre sobre la cuspide vestibular de los premolares superiores y molares
inferiores. El desgaste de las cuspides vestibulares inferiores o de las cuspides
palatinas en esta instancia quitaria a dichas cuspides el contacto estatico en
relacion céntrica con los surcos centrales antagonistas.

Cuarto tiempo. El desgaste correctivo para aliviar contactos prematuros en
protrusion, en uno o mas dientes anteriores, jamas debe producir contacto de
los dientes posteriores en posicion protrusiva o en el lado de balance. Para
eliminar los contactos prematuros protrusivos de las piezas posteriores, no
deben desgastarse las cuspides palatinas superiores ni las cuspides
vestibulares inferiores. El desgaste correctivo tiene que hacerse sobre la
superficie de los dientes antagonistas donde funcionan esas cuspides en la
posicion excéntrica, dejando inalterado el contacto en oclusion céntrica.

Figura 48°.

Figura 48. Secuencia del ajuste oclusal en la relacién céntrica. A, En la relacion céntrica una
vertiente mesial del molar superior contacta con una vertiente distal del molar inferior. B, Se
localiza el contacto més proximo a la punta de la cUspide en el molar inferior. C, Durante el
siguiente cierre, esta punta de la clspide inferior contacta con la vertiente mesial de una
cuspide superior. D, Se modifica la forma de esta vertiente convirtiéndola en una superficie
plan. E, En el siguiente cierre, la punta de la cispide inferior contacta con la superficie plana

superior y se han alcanzado los objetivos del tratamiento para este par de contactos.
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Para lograr un adecuado plan de tratamiento, debe tenerse en cuenta lo
siguiente:

» Historia clinica del paciente

» Estudio radiografico

» Montaje y examen de los modelos de diagnostico

» Examen bucal, que incluye el diagndstico de enfermedades que tienen

importancia para la colocacién y funcionamiento de un aparato protésico.

A\

Otras pruebas dentarias, como vitalidad, percusion y pruebas térmicas.

A\

Andlisis y diagndstico en los modelos diagnosticojError! Marcador no

definido..

Debido a que la exigencia es alta, se debe proyectar el plan de
tratamiento de tal manera, que sea posible predecir el resultado final con
certeza desde un principio. Para lograr este proposito, desde el inicio del
tratamiento se debe realizar la primera prueba estética y pensar a lo que se

quiere llegar.

De esta forma se puede encaminar eficazmente al éxito en todas sus etapas,
por lo tanto se debenjError! Marcador no definido.:

a) Determinar y controlar el factor etiol6gico.

b) Determinar la dimension vertical, en una primera etapa.

c) Predecir la restauracion final en todas las etapas del tratamiento.

Hoy en dia es esencial para el éxito en los tratamientos predecir en
forma explicita el resultado final de nuestras restauraciones. Las etapas criticas
que determinaran el éxito de los procedimientos son la fase de encerado de

diagnéstico y restauraciones provisionales™.
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CONCLUSIONES

Para alcanzar unos resultados predecibles en esta disciplina tan exigente y
precisa se requiere dedicar una atencion meticulosa a todos los detalles desde
el momento de la entrevista inicial del paciente y la obtencién del diagnéstico,
pasando por todas las fases del tratamiento y finalizando con la planificacion de

las citas de seguimiento.

La historia clinica y la exploracion ofrecen suficientes datos para permitir
gue el dentista establezca un plan de tratamiento adecuado. En particular, es
crucial atender las principales preocupaciones del paciente, conocer los

tratamientos previos y las expectativas que tiene sobre su futuro tratamiento.

Unos modelos de estudio diagnéstico montados en un articulador
semiajustable son imprescindibles en la planificacion del plan de tratamiento en
proétesis dental, se pueden examinar las relaciones estaticas y dinamicas de los
dientes sin la interferencia de los reflejos neuromusculares de proteccion,
permite un analisis detallado del plano oclusal y de la oclusion asi como de
otros procedimientos diagnésticos, por ejemplo el encerado diagnostico que
permite la evaluacion y los posibles resultados finales del tratamiento

propuesto.

Finalmente, la realizacion de un diagnéstico correcto es un requisito
previo para el establecimiento de un plan de tratamiento apropiado y el plan de
tratamiento se debe formular en secuencias adecuadas que formen parte del

programa de cuidados dentales globales.
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CAPITULO 7. CONSIDERACIONES PARA EL DIAGNOSTICO

Como regla general, antes de elaborar cualquier plan de tratamiento se deben

de considerar los siguientes sefalamientosijError! Marcador no definido.:

>

>
>
>

YV VvV

Salud general del paciente

Cantidad y calidad del tejido dentario de soporte

Numero y posicion de los dientes remanentes

Tamafio de los dientes remanentes y su relacion con el diente
antagonista

Necesidades estéticas

Condiciones en que se encuentran el proceso residual y los tejidos
blandos

Factores psicologicos y neuromusculares

Posicion y tamafio de la lengua. Figura 50°.

Figura 50. Plano oclusal alterado
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