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Introduccion

Con el paso del tiempo el concepto de estética ha ido cobrando cada vez
mas importancia en la practica de la odontologia, y aunque el objetivo
fundamental sigue siendo la rehabilitacion del aparato masticatorio, la
obtencidon de una estética natural al final del tratamiento es, sin lugar a

duda, un pilar basico en la restauracion dental actual.

No siempre las relaciones interdentales que presentan los pacientes son
ideales y la rehabilitacion protésica muchas veces debe adaptarse a
situaciones donde las malposiciones dentales anteriores o posteriores
dificultan cumplir con el objetivo estético. La realizacion de un diagndstico
adecuado permite tomar decisiones sobre la interdisciplina que tendra la

rehabilitacion de cada paciente.

Por medio de los métodos de diagnostico, podemos evaluar las
caracteristicas estéticas y funcionales de la denticion, la fisonomia del
paciente, asi como los cambios que se generan en ella debido al
desgaste o pérdida dental prematura y de esta manera establecer un plan

de tratamiento que conjunte todo esto y logre un resultado 6ptimo.

En este trabajo se analizan los puntos a tomar en cuenta durante la
realizacion del diagnostico y el plan de tratamiento para rehabilitar el
segmento anterosuperior con protesis fija en un paciente con relacion

interdental cruzada.

El caso clinico se ira desarrollando a lo largo del trabajo. Cada punto se
explica de forma tedrica y en seguida se muestra como se llevoé a cabo
en el paciente; ademas, se describe la composicion y técnicas de uso de

los materiales indicados para provisionalizar en este caso.

Es esencial dentro de las etapas clinicas la elaboracién de restauraciones
provisionales que protejan los dientes al mismo tiempo que sirvan de
referencia estética. Ademdas, mecanicamente, las restauraciones

provisionales deben ser capaces de soportar las fuerzas funcionales de la



masticacion sin fracturarse o desplazarse. Estas necesidades bioldgicas,
estéticas y mecanicas se vuelven especialmente importantes en
provisionales que por razones economicas y/o terapéuticas deben
permanecer un periodo prolongado en la cavidad bucal, por lo que se
requiere de materiales y técnicas para su fabricacion que otorguen mayor

duracién a sus propiedades.

Actualmente en el mercado, podemos encontrar materiales que permiten

la confeccidn de provisionales de larga duracion.



Objetivo General

Describir el proceso de elaboracién de un plan de tratamiento para
restaurar el segmento anterosuperior en un paciente con relacion

interdental cruzada.

Objetivos Especificos

Identificar las caracteristicas faciales y dentales del paciente.

Llevar a cabo un estudio del caso utilizando los auxiliares para el

diagndstico.

Establecer un plan de tratamiento que se ajuste a las condiciones que se

presentan.

Conocer los requerimientos necesarios para la elaboracion de una

proétesis fija en la zona anterior.

Conocer las caracteristicas y los criterios para la seleccion del material de

los provisionales del caso clinico.



1.- Examen Bucodental

El examen bucodental sirve para tener un panorama general de la salud
oral del paciente; comprende la inspeccion de los tejidos duros y blandos
de la cavidad oral. Este junto con la historia clinica y el examen
radiografico son elementos esenciales para el diagndstico. Cualquier
enfermedad o patologia médica debera ser notificada anticipadamente y

asi tener en cuenta su control y la posible influencia en los resultados.

El examen bucodental incluye la evaluacion de la mucosa bucal,
evaluacion periodontal, evaluacion dental y evaluacién oclusal y de las

articulaciones temporomandibulares."

° Evaluacién de tejidos blandos

La mucosa bucal se examina para detectar modificaciones de forma y
volumen localizados, que pueden tener como causa procesos

patoldgicos.”

° Evaluacién periodontal

Se realiza un sondaje cuidadoso de los surcos gingivales, registrando la
existencia de bolsas periodontales y un esquema de su localizacion y
profundidad, asi como el control de placa dentobacteriana. @

La salud del tejido gingival es muy importante, si existe inflamacion o

algun signo de enfermedad se debe tratar y tener en consideracién antes

del tratamiento protésico. ®



° Evaluacion dental

Se evalua la presencia de caries, asi como de restauraciones previas y el
estado de éstas; verificar el grado de movilidad dentaria, examinar los

rebordes alveolares y el estado clinico de los dientes pilares.

° Evaluacién de la oclusién y de las articulaciones

temporomandibulares

Se realiza la palpacion de los musculos masticatorios y de las
articulaciones temporomandibulares, marcando si existen transtornos
temporomandibulares. Para poder llevar a cabo el tratamiento, no debe

existir ninguna alteracion en su funcién.

Al evaluar la oclusion, el objetivo principal sera disefiar y mantener las
relaciones oclusales existentes. No obstante, si la oclusion presenta algun
tipo de disfuncion, sera necesaria una evaluacion mas profunda para
determinar hasta qué punto la oclusion puede mejorarse antes de colocar
las restauraciones o si las mismas restauraciones pueden utilizarse para

corregir el problema oclusal. ®



Paciente masculino

35 afos de edad

Aparentemente sano

Al ingresar a la clinica, menciona que sélo

esta interesado en la rehabilitacion del

segmento anterior. Imagen 1. "
Al realizar la exploracion bucodental presenta:

Ausencia de érgano dentario 11, 16, 26, 37

Inflamacion gingival en 12, 21, 22

Movilidad grado [l en 21

Caries en 15, 17, 24, 25, 27, 36, 44, 46 (Imagen 2 y 3)fd
Provisional de resina acrilica de 12 a 22 con desajustes a nivel
cervical.

12, 21, 22 con preparacion de mufiones previa.

Sin problemas articulares.

Con relacion interdental cruzada ens los dientes anteriores y

oclusion cruzada posterior derecha (Imagen 4 y 5)

Imagen 4. ™ Imagen 5. ™




2.- Relacion Interdental Cruzada

La relacion interdental cruzada se presenta cuando la cara vestibular de

los dientes inferiores esta cubriendo la cara vestibular de los superiores.(4)

Este tipo de relacion que existe entre los dientes, ocurre generalmente en
la denticién primaria y mixta como resultado de una desarmonia en los
componentes esqueléticos, funcionales o dentales del sistema ortognatico
del nifio. Si no es tratada a tiempo, puede derivarse a una oclusion
Clase lll, la cual, se caracteriza por que la arcada dentaria inferior se
encuentra en posicion mesial con respecto a la superior y debido a esta
mesializacion hay una relacion anomala de los incisivos, presentandose
un cruzamiento anterior o en casos mas ligeros, el contacto borde a
borde.®

Imagen 6. Relacion interdental cruzada anterior.®

En 1973, el Dr. Anderson realizd una clasificacion de la oclusion Clase I,
esto en funcién a la causa que origina la relacién cruzada de los incisivos:
el Tipo 1 es por causa funcional, y el Tipo 2, 3 y 4 causadas por una

discrepancia esqueletal del maxilar, de la mandibula o de ambos. ©©
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Tipo 1 (Funcional)

No hay discrepancia esqueletal entre la maxila y la mandibula, pero los
incisivos se encuentran en relacion borde a borde o ligeramente cruzados.
Por esta posicion de los dientes anteriores la mandibula es guiada o
desplazada hacia adelante al entrar los dientes en contacto incisal
durante el cierre bucal. También se le llama Clase Il falsa o Pseudo

Clase III. ®9)

CASO CLINICO

En el paciente, la zona anterior presenta relacion interdental cruzada de
tipo funcional combinada con una oclusién cruzada posterior unilateral

derecha.

Imagen 7. ™ Imagen 8.

Imagen 9. ™
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3.- Analisis Estético

El analisis estético, es un examen clinico utilizado para evaluar los rasgos

y caracteristicas fisicas del paciente.(”

Con el analisis estético se percibe la suficiente simetria facial que se vera
potenciada en funcion del tipo de sonrisa y asi considerar el equilibrio que

debe lograrse con la rehabilitacion protésica.

Se recomienda realizar el analisis estético sobre fotografias. Se requieren
como minimo tres fotografias: de la cara de frente del paciente, sonriendo
y de perfil. Estas deberan estar tomadas en posicién natural de la cabeza,
debiendo constatar que el plano de Frankfort (plano que va desde el
porion hasta el punto orbitario) como el plano bipupilar, estén paralelos al
piso. No debera existir ningun tipo de rotacion ni inclinacion, porque

provocaran alteraciones en el estudio de las proporciones y simetria. (.7

3.1 Analisis Facial

Al hacer el analisis facial en la fotografia frontal, se comienza dividiendo la
cara en dos mitades trazando la linea media, que va desde el centro de la
glabela (punto craneométrico situado en el hueso frontal y que
corresponde al entrecejo) y que pasa equidistante a ambos cantos

oculares internos, y perpendicular al plano bipupilar.®

Imagen 10. ™
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3.1.1 Lineas faciales horizontales

La simetria bilateral del rostro es percibida en relacion con el paralelismo
entre las distintas lineas faciales horizontales. En un rostro arménico entre
si, las lineas se mostraran paralelas y perpendiculares a la linea media

facial: ©®

Linea bipupilar, que atraviesa en medio de las pupilas

Linea supraciliar o de la glabela, que une las cejas

c) Linea comisural, que une a los angulos de la boca
) Linea interalar, trazada a la base de la nariz

Linea mandibular, trazada tangencialmente al borde inferior del

menton.

0O Q 9T

(1

Imagen 11. ™

3.1.2 Tercios faciales

Se evalua la proporcion y simetria entre los tercios faciales a través de

cuatro lineas.

Se traza una linea horizontal que pase por la raiz del cabello, una que
pase por la linea supraciliar, otra que pase por el punto mas anterior del
menton, dividiendo asi la cara en tercios: superior (a), medio (b) inferior

(c) (Imagen 12)".

13



Las asimetrias faciales pueden involucrar al tercio medio e inferior. Un
tercio inferior aumentado podria ser indicativo de una oclusion Clase li

esqueletal o disminuido una Clase Il esqueletal.

Imagen 12. ™

3.1.3 Quintos Faciales

Para profundizar en el estudio de la asimetria, se divide la cara en
quintos, trazando lineas paralelas a la linea media que pasen por los
cantos internos y externos del ojo (a, b) y por los puntos mas externos a la

altura de los parietales (c) (Imagen 13) ™.

La regla llamada “regla de los quintos” consiste en que el ancho total de la
cara equivale a cinco anchos oculares. El ancho nasal, que se mide de
ala a ala, ocupa el quinto centra, por lo tanto es igual a la distancia ocular
intercantal (distancia entre ambos cantos oculares internos). El ancho
bucal se mide de comisura a comisura y es igual a la distancia entre
ambos limbus mediales oculares (e). Estos corresponden al limite interno

de la circunferencia del iris.(")
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Imagen 13. ™

Existen diferentes tipos de asimetrias que van desde la asimetria ocular,
las desviaciones nasales, del menton, hasta el hipodesarrollo de una
hemifacie. Algunas son de caracter leve, casi imperceptibles en un primer
examen del paciente; otras muy severas, estan relacionadas con

sindromes genéticos.")

CASO CLINICO

Al realizar los trazos de las lineas faciales del paciente, se encontré que
su ceja derecha se encuentra mas abajo que la linea supraciliar, el ojo
derecho se encuentra por debajo de la linea bipupilar, y el ala derecha de
la nariz estda mas arriba que la linea interalar, lo mismo que el labio inferior
que se encuentra por arriba de la linea comisural, dando un diagnédstico

estético asimétrico (imagen 11) ™.

15



3.2 Analisis del perfil

El perfil del rostro, por lo general, se describe como recto, céncavo,

convexo. Su estudio se realiza en una fotografia de perfil del paciente.

Imagen 14. Perfil convexo, perfil recto y perfil concavo. ©

La armonia con que se relacionan el maxilar y la mandibula se vera
reflejada en la convexidad o concavidad del perfil. Esto podra ser

detectado al evaluar las relaciones existentes entre dos lineas

imaginarias, una que se extienda desde la glabela a la base del labio
superior, y otra que se extienda desde esa ultima al punto mas
prominente del mentdn (pogonion). Estas dos lineas debieran formar una
linea recta aproximadamente. La formacién de un angulo entre ellas
indica o bien convexidad del perfil (maxilar prominente en relacién con la
mandibula), o bien concavidad (maxilar retraido en relacion con la
mandibula). Un perfil convexo, a su vez, es indicativo de una relacion
esquelética de Clase Il, mientras que un perfil concavo indica una Clase

[Il esqueletal. Una linea de perfil recta indica que no existen problemas
esqueléticos entre el maxilar y la mandibula.®

16



CASO CLINICO

Al trazar las lineas para el analisis de perfil en la fotografia del paciente,

se observa un perfil recto.

Imagen 15. ™

3.3 Analisis labial

Los labios conforman el marco anterior detras del cual los dientes
aparecen durante el habla y la risa; los puntos mas importantes a
observar en el analisis labial son: la posicién de reposo de los labios y la
cantidad de diente visible, la amplitud y el tipo de sonrisa, la protrusion

labial y el resalte labial.

3.3.1 Posicién de reposo de los labios

Cuando los labios estan en posicion de reposo, se encuentran
ligeramente separados y no estan en contacto los dientes; en esa

posicion debe ser visible el tercio incisal de los centrales superiores

17



(Imagen 16). La porcion visible varia de entre 1 a 5 mm dependiendo la
forma de los labios, la longitud, asi como la edad y el género del

paciente.®

Los labios gruesos exponen menos los dientes que los labios delgados.
Con la edad, la cantidad de corona clinica que se exhibe al sonreir, va
disminuyendo al perder tonicidad los musculos periorales, que por accion
de la gravedad al sonreir se eleva menos, lo contrario sucede en los
incisivos inferiores, que con el paso del tiempo, se empiezan a exhibir
mas. De la misma manera, hay que tomar en cuenta que las mujeres

presentan un rango de variacién normal mas amplio que los hombres.® 1¥

Imagen 16. **

3.3.2 Longitud de los labios

La longitud del labio superior se considera desde el punto subnasal hasta
el punto mas inferior del labio superior, cuando esta en reposo. La
longitud del labio inferior se establece desde el punto mas superior del

labio inferior en reposo hasta el punto mas anterior del menton.

La desarmonia puede ser debido al aumento o disminucién del largo del
labio superior o por el aumento o disminucion del maxilar. Al dividirse el
tercio inferior del rostro también en tercios, el labio superior debiera tener

la altura de un tercio y el labio inferior de dos tercios. ® '® (Imagen 17)™

18



Imagen 17.*

3.3.3 Linea labial de la sonrisa

Cuando una persona sonrie, se puede observar la trayectoria del margen
inferior en el labio superior, también denominada linea labial de la sonrisa
y de acuerdo a la relaciéon de la altura de esta linea con los dientes

anterosuperiores se clasifican tres tipos de sonrisa; & "

o Alta: Descubre una banda variable de encia, supera los 4mm de
exhibicion de encias y hace que la rehabilitacion de los sectores
anteriores sea compleja; se presenta preferentemente en mujeres

(Imagen 18)%

o Media: Descubre el 75% -100% de tejido dentario asi como las
papilas interdentales y porciones reducidas de encia (>3 mm); este
tipo de sonrisa se considera 6ptima (Imagen 19)fd.

o Baja: se podria decir que es la mas facil de rehabilitar, ya que sélo

descubre una seccion limitada de la anatomia dentaria(lmagen 20).

Imagen 18. 2 Imagen 19.™ Imagen 20.°

19



3.3.4 Amplitud de sonrisa

A la cantidad de dientes que se muestran al sonreir, se le denomina

amplitud de sonrisa.

La diferencia existente entre la amplitud de las arcadas y de la sonrisa

determina la posibilidad de apreciar los corredores bucales.

El corredor bucal es el espacio que queda comprendido entre las
superficies bucales de los dientes posteriores y los carrillos (Imagen 21)".
El corredor bucal empieza en el canino o en el primer premolar y suele
tener forma de triangulo. Si éste no esta presente, el paciente muestra la

sonrisa que se denomina de molar a molar.®

El corredor bucal debe considerarse en proétesis, porque no debe perderse
por un sobrecontorneo de las caras vestibulares de los dientes artificiales
o por un disefio muy ancho del arco dental en las regiones de premolares
y molares. La presencia del corredor bucal fortalece un fenémeno llamado
soporte o gradacién, por lo que los dientes posteriores, desde el canino y
hacia distal, aparentan decrecer en tamafio y se hacen mas distantes.
Su apariencia es influenciada también porel tono de los musculos
faciales, la prominencia de los caninos particularmente en su angulo
distovestibular o cualquier discrepancia entre el valor o luminosidad de

premolares y los seis dientes anteriores.®'"

Imagen 21. El corredor bucal esta sefialado por la parte sombreada.*

20



CASO CLINICO

En el andlisis de la fotografia del paciente sonriendo (imagen 22) se

determina:
Tipo de sonrisa: Baja
Amplitud de sonrisa: Favorable

Corredores bucales: Favorables

Imagen 22."

21



3.3.5 Protrusion labial

Se refiere a la prominencia del labio superior e inferior con base en una
linea trazada de la punta de la nariz al punto mas anterior del mentén en

la fotografia de perfil.

Los valores aceptables varian de 2 mm antes y después de la linea;
labios mas protruidos son mas aceptables en una mujer y mas retruidos
en un hombre. Una protrusién labial dentro de la norma indica el balance

de los tejidos blandos y el perfil total (nariz- mentén). ©

Imagen 23.™

3.3.6 Resalte labial

El resalte labial es la diferencia entre la protrusion del labio superior con
respecto al inferior, el valor ideal es de +3 mm a favor del labio superior y

una diferencia maxima de -1 mm con el labio inferior.

Los dientes anteriores suministran el soporte labial e influencian el
equilibrio de la musculatura facial (en especial del musculo orbicular), en
sentido anteroposterior y vertical. Es asi, que el resalte labial va a
depender de la posicidon de los incisivos, del espesor de los tejidos
blandos y de la posicion de los huesos del maxilar y la mandibula.

En pacientes que presenten desgastes o falta de piezas dentales, la
morfologia del tercio inferior del rostro cambia, con efectos diferentes en

relacion con el tipo muscular y el espesor del tejido cutaneo,

22



determinando efectos visibles sensibles: reduccion del perfil labial, para el
replegado hacia el interior de las comisuras; acentuacién de los surcos
faciales y en especial del surco labiomentoniano, de la cresta nasolabial y

del surco labial, asi como la aparicion de arrugas verticales periorales.(s)

Imagen 24.

23



3.4 Relacion de la estética facial con las lineas dentales

Para poder hablar de una armonia total, la cara, los labios y la encia se

deben relacionar con tres lineas dentales basicas:

3.4.1 Linea del plano oclusal

El plano oclusal se establece tanto con las superficies oclusales como con
los bordes incisales y, salvo alguna excepcién, coincide con el plano de
Camper, el cual se extiende desde el borde inferior del ala de la nariz
hasta un punto localizado en el tragus auricular, que puede ser superior,
medio o inferior. Otra guia orientativa del plano oclusal es la linea formada
por el labio inferior cuando el paciente sonrie. Esta linea tiene una suave
curvatura desde la parte anterior de la boca hasta la comisura labial. Los
bordes incisales y las puntas cuspideas de los dientes superiores la
seguiran, apoyandose ligeramente sobre la parte interior del labio

inferior.('®

Tragus Superior.

Tragus Medio —\

S
. /! Planos de camper
Tragus Inferior

Imagen 25. %’
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3.4.2 Linea del plano incisal

Es una linea que va de la punta de las cuspides de los caninos, uniendo
los margenes incisales de los incisivos. El paralelismo entre la linea del
plano incisal superior y la linea bipupilar es muy importante para un efecto

estético agradable." 29

Imagen 26. !

3.4.3 Linea media dental

Se refiere a la interfase de contacto vertical entre los dos incisivos
centrales superiores. La simetria vertical de las lineas medias, es descrita
en referencia a la coincidencia entre linea media facial y linea media

dental que idealmente deberian coincidir. 2%

Imagen 27.%
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En el caso de coincidir las lineas medias dental y facial, siendo la linea

resultante perpendicular a la linea bipupilar, se hablaria del denominado

efecto “T”. Este efecto es el ideal perseguido estéticamente hablando.!"

Imagen 28.%°

3.5 Anadlisis Gingival

Asi como las variaciones en las caracteristicas anatémicas (color, forma,
punteado, arquitectura y biotipo periodontal) de la encia influyen de
manera significativa en la apariencia de la sonrisa, hay ciertos parametros
de la encia que se deben cumplir para considerar una sonrisa estética y

son los mismos que deben seguirse al rehabilitar protésicamente; & 121518

o La linea estética gingival es la linea hipotética que va tangente a las
convexidades cervicales del margen gingival a nivel de incisivos y
caninos. Esta linea debe acompanar la inclinacion dental, y al mismo

tiempo mantener el paralelismo con la curvatura del labio inferior.

Imagen 29.*
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o La linea estética gingival debe conectar a los margenes gingivales de
centrales y caninos quedando los laterales ligeramente por debajo de la

linea (Imagen 30).

o El cenit dental es el punto mas apical del margen gingival en cada
diente. Este punto debe posicionarse, en los incisivos centrales, al mismo
nivel que el de los caninos y mas apicalmente que el de los incisivos
laterales, asimismo idealmente debe encontrarse en posicion distal en los
incisivos centrales superiores y caninos; y ser coincidente al eje

longitudinal en el caso de los incisivos laterales superiores (Imagen 30).

Imagen 30.%°

o El contorno del margen gingival debe ser paralelo al plano incisal de los
dientes superiores y a la linea bipupilar, y de forma secundaria, dicho
paralelismo debe mantenerse con la linea supraciliar y la linea comisural

(Imagen 31)".

Imagen 31."*
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3.5.1 Analisis de las areas edéntulas

Cuando se rehabilitan areas edéntulas anteriores, la falta de papila
interdental y un perfil de emergencia adecuado se torna mas critico, ya
que esto depende del tipo de resorcion 6sea y de las condiciones de los

tejidos de soporte.®®

Lindhe menciona que existen dos tipos de reborde edéntulo, el normal y el

deformado.®

Un reborde es considerado normal por haber conservado sus
dimensiones vestibulolinguales y apicocoronarias después de la pérdida
dental, aunque siempre va a existir una pérdida ésea en menor o mayor
grado después de una extraccion dental y también la pérdida de las
papilas interdentales, las cuales estan directamente relacionadas con la
distancia entre el punto de contacto proximal y con la altura del hueso

alveolar.®

Un reborde alveolar deformado se relaciona con el volumen de la
estructura radicular y del hueso asociado que estan ausentes o fueron

destruidos.®

Los defectos de los rebordes pueden ser divididos en tres clases. Seibert
(1983):

o Clase | - Pérdida de espesor del tejido en direccion vestibulolingual
(horizontal).

b\ S
oYy <

Imagen 32.3
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o Clase Il - Pérdida de altura del tejido en direccion apicocoronal

(vertical).

o Clase lll - Combinacién de las Clases | y Il, es decir, pérdida de

altura y de espesor.

Imagen 34.2

Para poder rehabilitar protésicamente, la compensacion quirurgica estara
indicada en deformaciones de rebordes alveolares marcadas y lineas de

la sonrisa altas.

Mientras que en la concomitancia de sonrisas bajas y atrofias alveolares
relevantes podria realizarse una compensacion protésica, que se logra
con el modelado de coronas con raiz falsa o flancos estratificados en

ceramica rosa.® ®
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CASO CLINICO

El paciente presenta defecto del reborde Clase Il por la pérdida del

organo dentario 11.

Imagen 35.
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4.- Auxiliares de Diagnédstico

4.1 Analisis de Modelos

Los modelos de diagndstico constituyen réplicas precisas en yeso de las
arcadas superior e inferior de los pacientes, que se obtienen a partir de

impresiones con distintos materiales."®

Para su analisis es necesario montarlos en un articulador semiajustable;
posicionar el modelo superior por medio de un arco facial y ajustar el
modelo inferior mediante el uso de registros oclusales en lateralidad para
alcanzar una simulacion razonablemente precisa de los movimientos

mandibulares.®

El articulado de los modelos para la restauracion de todo o una parte
significativa de la oclusién, debe hacerse con los condilos en posicion de
relacion céntrica. Pero, en general, el montaje de modelos para restaurar
una pequefa parte de la oclusion se realiza con los dientes en posicion de

maxima intercuspidacion.?

Imagen 36. Modelos del paciente montados en
articulador semiajustable, en posicion de méaxima

intercuspidacion.™
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Ventajas del montaje de modelos:

o Permite visualizar los espacios edéntulos sin impedimento y evaluar
con precision la longitud del espacio y la dimension oclusogingival.

o Es posible detectar claramente la inclinacion mesiodistal, la rotacion y
el desplazamiento vestibulolingual de unos futuros dientes pilares.

o Se puede llevar a cabo un andlisis mas profundo de la oclusion;

evaluar discrepancias en las arcadas.

En los modelos del paciente montados en el articulador, se observa mejor
el defecto del reborde Clase Il (Imagen 37 y 40)™. Las preparaciones de

los munones tienen longitud deficiente y no hay paralelismo entre ellos.

Debido al poco tejido remanente, estaria indicado el tratamiento de
conductos en los dientes pilares 12 y 22 para reconstruccion
intrarradicular y repreparacion de mufiones para llevarlos a una posicion

adecuada.

Imagen 38. Imagen 39.1

Vista lateral derecha de los modelos  Vista lateral izquierda de los modelos.
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Imagen 40. Imagen 41."

Modelo en yeso de la arcada superior.  Modelo en yeso de la arcada inferior.

4.2 Analisis Radiografico

Las radiografias intraorales proporcionan informacién que ayuda a
correlacionar todos los datos que se han recabado escuchando al

paciente, en la exploracién oral y evaluando los modelos diagndstico. (19)

Una de las principales indicaciones de las radiografias intraorales es la de

comprobar la situacion inicial de los tejidos duros y blandos:

o Verificar la presencia de lesiones periapicales.
o Evaluar la condiciéon de los dientes que serviran como pilares.
o En muchas radiografias, es posible trazar el contorno de los tejidos

blandos en las zonas edéntulas y, de este modo, determinar el grosor

del tejido blando que recubre la cresta 6sea.
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Evaluacion de los pilares en la radiografia

Para poder evaluar los pilares correctamente, se requiere de radiografias
dentoalveolares tomadas con la técnica de extension de cono paralelo
(XCP), en la que el rayo central del haz de rayos X se dirige en sentido
perpendicular a la pelicula y al eje longitudinal del diente, lo que

proporciona mayor exactitud dimensional.

o Proporcion corona raiz:

En la radiografia se mide la longitud del diente, desde oclusal hasta la
cresta 6sea alveolar, en contraposicion a la longitud de la raiz dentro del

hueso. @

Debe considerarse que cuanto mayor sea la superficie radicular, mayor
sera la capacidad de soporte. Esta capacidad también esta
estrechamente relacionada con el nivel 6seo del diente pilar, que
determina su grado de empotramiento (brazo de palanca extra-alveolar).
Cuando el nivel de hueso alveolar se mueve apicalmente, el brazo de
palanca extra- alveolar aumenta, incrementandose la probabilidad de que

tengan lugar fuerzas laterales dafinas (Imagen 42).% 19

La proporcion optima corona- raiz para un diente que ha de actuar como
pilar de protesis parcial fija es de 2:3. Una proporcién de 1:1 es la minima

aceptable para un pilar en circunstancias favorables (Imagen 43).?

Imagen 42.2 Imagen 43.2
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o Configuracion de la raiz:

Las raices mas anchas vestibulolingualmente que mesiodistalmente son
preferibles a las raices que tienen una seccion redonda (imagen 44).
El diente unirradicular con evidencia de configuracion irregular o con
cierta curvatura en el tercio apical de la raiz es preferible al que posee un

cono casi perfecto.®

|'f-‘|'| A Iln\ e

ARVANANO,

\ | K\

Y, -

A B
Imagen 44.2

o Zona de ligamento periodontal:

Otra consideracion en la evaluaciéon de los dientes pilares es la superficie
radicular o la zona dentaria de insercién del ligamento periodontal. Los
dientes mas grandes disponen de mayor superficie y por lo tanto son mas

capaces de soportar tensiones adicionales.?

Cuando se ha perdido hueso de soporte debido a enfermedad
periodontal, los dientes afectados tienen menos capacidad para servir de

pilares.

A medida que aumente el espacio edéntulo, el numero de pilares tendra

que aumentar también.

La longitud del pontico que puede restaurarse con éxito viene limitada, en
parte por los dientes pilares, y en parte por su capacidad para aceptar la

carga adicional.®
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CASO CLINICO

En las radiografias dentoalveolares tomadas, se aprecia que el érgano
dentario 21 tiene una raiz muy pequefa, ademas clinicamente presenta

movilidad grado Il (imagen 46) ™: esta indicada su extraccion.

Las raices de los pilares 12 y 22 tienen una proporcion o6ptima, sin
embargo, estos dientes no tienen la capacidad suficiente para soportar los
ponticos de los centrales. Se decide tomar los caninos también como
pilares para la protesis fija y aprovechar para mejorar la estética.

Imagen 45.™ Imagen 46."

Radiografia de 0.d.12 y 13. Radiografia de o.d. 21, 22,23.
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4.3 Encerado Diagnéstico

Se define como un procedimiento de diagndstico dental en el que las
restauraciones planificadas se preparan en cera sobre un modelo de

yeso.(?

Con la realizacién del modelo en cera, el odontélogo y el paciente veran el
resultado planeado y de ser necesario se podra hacer un cambio en el

plan de tratamiento.

Para el encerado del segmento anterior, se debe de tomar en cuenta la

informacion desarrollada previamente en el analisis estético.

4.3.1 Caracteristicas anatomicas de los dientes anterosuperiores

o Incisivo Central Superior

Para los incisivos centrales superiores la longitud promedio es de 10.5
mm y la amplitud de 8.5 mm. Ambos incisivos centrales tienen mas o
menos la misma direccion axial. Distalmente el central se muestra mas
convexo y con el punto de contacto un poco mas hacia apical, el tercio
cervical es céncavo, el borde incisal es afilado y recto. Tienen una

superficie vestibular de desarrollo con tres crestas y dos concavidades.”

o Incisivo Lateral Superior

Para los incisivos laterales la longitud promedio es de 9 mm con un borde
incisal %2 mm mas corto con respecto a los incisivos centrales, la amplitud
es de 6.5 mm. Tienen un perfil similar al incisivo central, pero mas

pequefio. Tiene una convexidad y redondez mas marcada.®”
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o Canino Superior

Para los caninos superiores la longitud promedio es de 10 mm vy la
amplitud de 7.5 mm. Los caninos presentan una prominencia marcada del
l6bulo central vestibular y de igual forma, una muy marcada convexidad
en el angulo distoincisal. Toman una posicion importante en la arcada
dentaria debido a que son la piedra angular entre las regiones anterior y

posterior, aportando forma y profundidad a la arcada dentaria.®”

La longitud de la corona anatomica de cada uno de los seis dientes
anteriores es calculada desde la union amelogingival hasta el margen

incisal y la amplitud a nivel del margen incisal.

4.3.2 Proporciones dentarias

Las proporciones dentarias son las relaciones existentes entre ancho y
largo de la corona de cada diente, analizadas en forma individual como en

conjunto dentro del segmento anterior.

Existen dos metodologias para poder determinar las proporciones

dentarias adecuadas cuando se realiza un disefo de sonrisa:

o Principio de dominancia

Los incisivos centrales son los dientes mas prominentes y por
consiguiente son los mas importantes como receptores de la atencion
visual. Es el factor que dara estética a la cara, ademas de guiar la
posicion y tamafio que tendran los incisivos laterales y caninos, por esto,
es recomendable establecer primero el tamafo de los centrales al realizar

el encerado diagnostico.!"® %) (Imagen 47).
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Imagen 47.

o Principio de la Proporcion Aurea

El principio sugiere que existe una relacion matematica ideal entre el
ancho aparente de centrales, laterales y caninos cuando son vistos
simultaneamente desde el frente, siendo medida solamente la porcion de

brillo entre las crestas marginales de cada diente.

La denominada proporcién aurea, fue mencionada en odontologia por
primera vez por el Dr. Lombardi en 1973, basado en la razén aurea
(1/1,618) de los pitagoricos, quienes atribuyeron una explicacion
matematica a la naturaleza, la cual, partia de una relacion entre los lados
de un rectangulo que hacia que no se viera ni demasiado ancho ni

demasiado alto, siendo 1 el valor del lado corto y 1.618 el del lado largo.

Si consideramos el ancho del incisivo central como el 100%,
multiplicandolo por 0,618 o dividiéndolo por 1,618 obtendremos el ancho
virtual del incisivo lateral; y de la misma forma partiendo de este ultimo

conseguiremos el valor del ancho visible del canino.?”

1,618 1

Imagen 48. %
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Estas proporciones aureas confirman el papel tan importante del incisivo
central como patrén dominante en la estética de la composicion dentaria

anterior:

- El incisivo central es 75% mas grande que la porcién visible del lateral
- El incisivo lateral, a su vez debe ser mas largo en un 75% con respecto
a la porcion visible del canino, del cual en la sonrisa, se puede ver solo la

porcion mesial.

Estos principios son usados como una guia mas que como una férmula
matematica rigida, cuando no se pueden establecer las proporciones
divinas en los dientes, debe mantenerse en lo posible una relacion

constante.®”

CASO CLINICO

Debido a la condicion que presentan los incisivos y a la relacion
aparentemente fisioldgica que existe entre el maxilar y la mandibula del
paciente, se realizaron dos encerados diagndstico, uno en donde los
dientes incisivos tuvieran una relacién borde a borde y otro en donde el

objetivo fuera lograr descruzar la mordida anterior.

-El encerado borde a borde no resulta del todo estético, el largo de los
centrales en el encerado es de 8.5 mm, y el de los caninos 10.5 mm
dando una curvatura de sonrisa negativa. El largo de los dientes no va
acorde con los dientes adyacentes ya que resultan ser mas pequefios.
(Imagen 49)“.

-En el segundo encerado se logran descruzar los incisivos y el canino
(Imagen 52). El resultado se ve mucho mas estético: se logra una
sobremordida horizontal y una sobremordida vertical. Se cumple el
principio de dominancia y se observan dientes mas armonicos (Imagen

50)". Se determina la funcion.
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Imagen 50. Fotografia frontal de segundo encerado.™

Imagen 51 ™ Imagen 52 ™
Fotografia lateral izquierda Fotografia lateral derecha
(segundo encerado) (segundo encerado)
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Imagen 53.™

Fotografia oclusal

(Segundo encerado)

4.3.3 Funcidon

El encerado diagndstico debe hacerse con los modelos montados en el
articulador, para poder observar la estética en conjunto con los demas
dientes y sobre todo ir verificando la funcion que tendran las futuras
restauraciones. Los dientes anteriores, ademas de ser la clave para la
estética son también un factor importante en la proteccion de los dientes
posteriores, dado que su interaccion ha de permitir desocluir los dientes
posteriores durante los movimiento excéntricos de la oclusién, por lo que
el disefo anatomico de las restauraciones es crucial para evitar una

fractura del material de la protesis: (1% 2"

o Guia anterior

Es la relacion dinamica de los dientes anteriores inferiores con los dientes
anteriores superiores en las excursiones mandibulares, protrusion vy
lateralidad en todos los limites de la funcion. Ademas de guiar los
movimientos mandibulares; también determina la estética, la fonética y es

fundamental para el proceso de masticacion.!"
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Para que exista una guia anterior debe existir un resalte positivo en los

dientes anteriores (overjet) y una sobremordida vertical (overbite):

- Overjet o sobremordida horizontal: Es la distancia entre la cara
vestibular de los dientes anteroinferiores y el borde incisal de los dientes

anterosuperiores, medida en direccion paralela al plano oclusal.

Es positivo cuando el incisivo superior esta delante del inferior; es
negativo en una relacion interdental cruzada anterior y es 0 cuando la
relacion es borde a borde. La norma en incisivos es +2 mm. El grupo

canino se caracteriza por ser el de menor resalte.!). (Imagen 54)%.

- Overbite o sobremordida vertical: Es la distancia en sentido vertical
entre los bordes incisales de los dientes anteriores superiores y los
inferiores. La norma es 2.5 a 3 mm y presenta variaciones de acuerdo con
las inclinaciones de las vertientes cuspideas de los sectores posteriores y
la guia condilea, con las cuales debe armonizar.") (Imagen 54)%.

Desde un punto de vista funcional, el overbite normal para un caso dado,
es aquel que permita la desoclusién de los premolares y molares cuando

los incisivos realicen la guia protrusiva.(”

Overbite

Overjet

Imagen 54.%
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La guia anterior esta formada por:

- Guia anterior incisiva: Durante el movimiento protrusivo de la
mandibula los bordes incisales de los dientes anteroinferiores se mueven
hacia adelante y abajo a lo largo de las concavidades linguales de los
dientes anterosuperiores, generando contactos dentarios anteriores
adecuados que desocluyen inmediatamente los dientes posteriores

(imagen 55)."

Imagen 55."

- Guia anterior canina. Puede presentarse dos tipos

Proteccion Canina: Cuando en una lateralidad de trabajo, el canino
inferior se desplaza por la cara palatina del canino superior desocluyendo
el lado de no trabajo y las restantes piezas del lado de trabajo (imagen
56). 2

Funcion de Grupo: Al realizar los movimientos de lateralidad, en el lado de
trabajo hay contactos multiples dentarios, que incluyen el canino y los

dientes posteriores (Imagen 57)'2.
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Imagen 56.% Imagen 57.%2

o Acoplamiento anterior

Es la relacion de los bordes incisales inferiores con los dientes

anterosuperiores.

Entre el borde incisal de cada diente inferior, debe existir un angulo lineal
labioincisal. El contorno de los contactos de los dientes anterosuperiores
debe ser formado para constituir un tope definido para este angulo,

siempre que pueda ser logrado.

El acoplamiento anterior es el punto de partida de los movimientos

funcionales que establecen la guia anterior.

Generalmente, estos puntos de acoplamiento se encuentran en las caras
palatinas de los incisivos y caninos, ocupando una extension de 2/3 de la
superficie palatina, o sea, el tercio incisal y el tercio medio. La cara
palatina genera entonces una pista para producir el desacoplamiento de

las piezas dentarias posteriores.

En el caso en el que la reconstruccion solo involucre el area de los
dientes anteriores, el sector posterior marcara ciertas pautas que no se
podran cambiar, entre ellos el tipo de altura funcional, dictada por la

localizacion del punto de acoplamiento.('? 1%21
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En el acoplamiento anterior, los cuatro dientes incisivos inferiores y
superiores no contactan del todo, tedricamente debe existir un espacio
minimo de 200 a 300 micrones y solo comienza el contacto cuando

comienza el movimiento protrusivo.'?

En los caninos, el contacto es suave en su punto de acoplamiento,

necesario para desocluir rapidamente el sector posterior.!'?

No se debe dejar la restauracion sin estos puntos de acoplamiento en la
guia anterior, porque puede haber una erupcién futura que puede llevar a
interferencias en protrusiva que pueden, a su vez, provocar una fractura

del material de la prétesis.®"

(N

Imagen 58. Punto de acoplamiento anterior.*?

o La posicion horizontal de los bordes incisales

Para localizar la posicidon horizontal de los bordes incisales, las
referencias del perfil deberan usarse a modo de guia, porque como se
menciond antes, las restauraciones ejerceran una influencia sobre el perfil
labial, aunque de cualquier forma no resulta posible prever
anticipadamente el desplazamiento de los labios determinado por un
encerado diagnéstico, ya que el resultado estético depende de la

variabilidad y tonicidad de los tejidos blandos y esto se determina hasta
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las pruebas clinicas estéticas en la etapa de provisionalizacion, en donde

se han de realizar los ajustes necesarios.® ™)

Cuando se quiere mejorar el acoplamiento de los dientes anteriores con
restauraciones, el eje de variacidn aceptable es minimo. No se deben
comprometer los ejes mayores de los dientes. Si se modifica demasiado
el eje longitudinal del diente en la parte coronal, se produciran resultantes

de fuerzas negativas dafiinas al periodonto."®

El encerado diagndstico para este caso clinico (Imagen 50 y 52), mostré
que la modificacién del eje longitudinal coronal que se planea realizar
para conformar un resalte postivo en el canino e incisivo lateral derecho

gue se encuentran ligeramente cruzados, es aceptable.

El encerado diagndstico podra servir de guia para realizar las
preparaciones, tomando una impresion de éste con silicona en masilla y
luego cortandola a la mitad, para que el resultado de la reduccion dentaria

sea correcto.(?

Los ajustes de la mitad inferior del contorno vestibular en los provisionales
se realiza mediante la trayectoria del cierre labial, es decir, evaluando
que el labio inferior pueda deslizarse facilmente por el tercio incisal para

sellar el contacto con el labio superior (Imagen 59).(19)

Imagen 59.%°
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o Posicion vertical de los bordes incisales (plano incisal)

El plano incisal debe ir paralelo al plano oclusal, asi que se sigue este
parametro para ubicar la posicion vertical de los bordes incisales en el

modelo de cera.

Es en la etapa de provisionales, donde se termina de verificar su posicion,
que debe estar contactando con el borde interno del labio inferior y no
debe haber problemas con la fonética. Esto se verifica usando los sonidos
de la F y la V como guia. También se ha de evaluar la posicion del habla
mas cerrada utilizando los sonidos de la S, que no deben producir ningun

silbido o seseo cuando el paciente la pronuncie. (1% 119

Imagen 60. *°
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o Movimientos mandibulares

Cuando se haya determinado la longitud que tendran los bordes incisales
de las restauraciones, es necesario realizar los movimientos de lateralidad
y protrusion en el articulador para ver si existe una armonia con la

funcién.

Si existieran interferencias, se desgastaran selectivamente con ayuda de

papel de articular en la etapa de provisionales.

Imagen 62. Movimiento de lateralidad hacia el lado izquierdo.™

Imagen 63. Movimiento de protrusion.”
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Una vez que el paciente y el odontdlogo aprueben las restauraciones
provisionales, se tomara una impresion con los provisionales en boca. Se
obtendra un modelo en yeso y se realizara un montaje con arco facial y
un registro interdentario y un registro de excéntricas; el técnico del
laboratorio podra entonces realizar las restauraciones basandose en los
provisionales que fueron realizados a partir del encerado y ajustados en

estética y funcion en la boca del paciente."

4.3.4 Diseno del contorno gingival

En el encerado diagndstico, para dar a la encia apariencia de salud, el
disefio del margen de las coronas o protesis debe ser armonico con el

borde gingival.

En presencia de lineas labiales bajas, que no descubren al margen
gingival, no es necesaria ninguna correccidén, mientras que con lineas de
la sonrisa medias o altas, la desarmonia cervical se vuelve evidente y se
deben tomar en cuenta procedimientos de correccion, de tal manera que

la linea gingival sea razonablemente simétrica.®

La mitad superior del contorno vestibular de los dientes, debe seguir la
continuacién del contorno de la superficie vestibular del proceso alveolar.

(Imagen 64).

Imagen 64.%2
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Si los modelos de diagnodstico muestran defecto de la pérdida de la lamina
vestibular del hueso, que hace imposible establecer los contornos
gingivales en los ponticos para que sean satisfactoriamente estéticos, el
relleno del area con cera rosa sera utilizado para comunicar el resultado
deseado al cirujano, en caso de necesitarse una correccion quirurgica y
de igual forma en sonrisas bajas si se rellenara el defecto con ceramica

rosa en la protesis definitiva.®

Se debe considerar también la ubicacion de los puntos de contacto en el
encerado diagnostico; las papilas interdentales deben ocupar el espacio
existente entre las crestas marginales y los puntos de contacto, siendo
que esta distancia no debe ser mayor a 4.5 mm para no dar una

apariencia de espacios negros interdentales.
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5.- Aplicaciones de la prétesis fija

La protesis fija se relaciona con la restauraciéon o el reemplazo de los
dientes por sustitutos artificiales que son adheridos a los dientes
naturales, o a las raices previamente tratadas endododnticamente y
rehabilitadas, o también cementados o atornillados a implantes dentales

y que no puede ser removida con facilidad.

La protesis fija unitaria o corona dental esta indicada cuando se va a
rehabilitar un solo implante dental, o una sola pieza dentaria que presenta
una amplia destruccion ya sea por lesidon de caries, traumatismo u otras

causas.®

Una protesis parcial fija se utiliza para restituir una o mas piezas dentarias
ausentes por medio de podnticos que van sostenidos por pilares. De

acuerdo al tipo de pilares la prétesis parcial fija puede ser:

- Prétesis Parcial Fija Dentosoportada: Si los pilares son dientes
naturales.
- Prétesis Parcial Fija Implantosoportada: Cuando los pilares son

implantes dentales

Existen basicamente tres tipos de proétesis parcial fija dentosoportada:

1. En las que el o los pénticos estan unidos en forma rigida por medio de
uno o mas dientes pilares en cada extremo del espacio edéntulo. Es la

mas utilizada.

2. En las que el pontico esta unido en forma rigida a un pilar, obteniendo
soporte y estabilidad del otro pilar a través de un atache de precision o
semiprecision utilizando algun tipo de ranura o extremo de cola de

milano arreglando la disposicibn de cargas. Son restauraciones
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rompefuerzas y se emplean principalmente en aquellos casos en que
no es posible dar a los pilares el mismo eje de insercion o cuando

estan implicados dientes pilares inclinados.

3. Se trata de la protesis fija cantiléver, la cual esta compuesta por un
diente pilar o pilares en un solo extremo del espacio edéntulo. Se trata
de un disefio que si se utiliza de forma incorrecta resulta ser
potencialmente destructivo, ya que el pontico actua como una palanca
que tiende a deprimirse bajo las fuerzas de un vector oclusal fuerte, a
diferencia de la prétesis parcial fija en la que hay pilares en ambos
extremos del espacio edéntulo y la fuerza aplicada al pédntico se
distribuye por igual a los dientes y se aplica una menor fuerza de
palanca a los dientes pilares. Por lo tanto, la prétesis cantiléver debe

situarse en zonas donde soporten menos el estrés oclusal. %

5.1 Indicaciones y contraindicaciones de prétesis parcial fija

dentosoportada

Esta indicada sobre todo en zonas, donde ha habido pérdida dental y los
dientes adyacentes presenten las condiciones suficientes para ser

usados como pilares.

Su uso esta contraindicado en nifios y adolescentes sin completar la
erupciéon coronaria, cuando hay pilares que no cumplen las condiciones
para soportar el o los ponticos, en ausencia de pilares, mala higiene del

paciente y en presencia de enfermedad periodontal.
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5.2 Componentes de la prétesis parcial fija dentosoportada

Pilares: Son dientes naturales tallados que sirven como un
elemento de unién para la protesis fija, le da soporte, retencion y
ayuda a equilibrar las fuerzas ejercidas por ésta durante la

masticacion.

Retenedores: Parte de la protesis fija que se apoyara de los
dientes pilares y que reconstruye la porcién de corona clinica

tallada.

Pénticos: son los dientes artificiales que ocupan los espacios

desdentados y van sostenidos por los retenedores.

Conectores: Puntos de unién entre los pdnticos y los retenedores,
debe ser un area lo mas reducida posible para que no ocupe el

espacio interdental y deben permitir la facil higiene. ")

Conector Péntico

m/ Retenedor
Preparacion

del pilar

Pilar

\

Reborde
edéntulo

Imagen 65.2
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5.4 Diseno de preparaciones

Las preparaciones de los dientes pilares para una protesis fija deben ser

del tipo corona- total. !> )

Las preparaciones deben tener condiciones adecuadas de resistencia y

retencion:

La resistencia esta dada por la forma de la preparacion, que evita el
desalojo de la restauracion por fuerzas dislocantes. Esta debe respetar la

anatomia dentaria.

La retencidn es la capacidad de impedir la remocion de la restauraciéon a
lo largo de su eje de insercion durante la masticacion. Para esto, las
paredes axiales de las preparaciones deben poseer una conicidad
expulsiva minima de 3°, para dar un angulo de convergencia ideal de 6°,
aunque es aceptable un angulo de convergencia hasta de 13°. Mientras
mas paralelas sean las paredes opuestas de una preparacién mayor sera
la retencién, ésta decrece a medida que aumenta la conicidad. Ademas
debe existir paralelismo entre las preparaciones de todos los dientes

pilares que soportaran la prétesis fija. ¢! %)

Otro factor importante, es el largo y ancho de la preparacion. En una
preparacion muy corta, la convergencia es menor y por lo tanto hay
menor retencion. Tanto el largo como el ancho aumentan la superficie de
contacto entre la restauracion y la preparacion, y a mayor contacto, mayor

sera la friccién, que es la encargada de brindar resistencia y retencion.®

La reduccién vestibular, lingual y proximal debe ser de 1.5 mm y una
reduccion incisal de 1.5 a 2.0 mm como minimo. El espesor vestibulo

lingual del borde incisal preparado debe ser préximo a 0.9 mm. ?®

La reduccion palatina se realiza con fresas de diamante en forma de

balén de futbol o en forma de rueda de coche.

La terminacion cervical ideal va supragingival y debe recaer sobre un

chaflan profundo en 90° que se logra con una fresa de diamante cénica
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de punta redondeada (0.8 mm), o en un hombro recto con los angulos
axiocervicales redondeados con fresa de diamante conica con punta
cuadrada (1,0 mm). Las terminaciones biseladas o en filo de cuchillo

estan contraindicadas. ¢ 2%

Las preparaciones deben presentar angulos redondeados y estar alisadas

con fresas de granulometria fina. ¢! 2%
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6.- Provisionales en protesis fija

Una restauracion provisional puede definirse como una restauracion fija y
temporal disefiada por requerimientos estéticos, funcionales y mecanicos,
que se usa durante un periodo de tiempo que posteriormente se

reemplaza por una proétesis de mayor duracion.

6.1 Requerimientos Estéticos

o Apariencia estética y comodidad del paciente durante el tratamiento.

o Una buena restauracién provisional podra proveer al paciente y al
odontélogo una vista previa de la futura protesis, en la que se podran
hacer correcciones de acuerdo a la opinidon del paciente que
finalmente debe aceptar la integracion conseguida antes de realizar la

protesis.

6.2 Requerimientos Funcionales

o Retencidn: La restauracion debe ser resistente a las fuerzas a las que

sera sometida sin fracturarse ni desprenderse del diente.

o Recubrimiento de la dentina expuesta: prevenir sensibilidad, caries

subsecuentes o patologia pulpar.

o Estabilidad posicional y funcion oclusal: evitar movimientos dentales
no deseados mediante el mantenimiento de contactos proximales e

intercuspideos, dependiendo el esquema oclusal del paciente, la
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restauracion provisional ira acorde con los movimientos excéntricos

para proveer una guia adecuada al tipo de oclusion del paciente.

Salud periodontal y contorno: estabilizar o prevenir el engrosamiento
o inflamacion de la encia mediante el buen sellado marginal,
contornos bien delimitados y un buen pulido de los provisionales,
facilitando también la higiene oral, evitando empaquetamiento de
alimento y acumulacion de placa dentobacteriana. El uso de
sustancias como el Maxitrol®, mezclandolo con el cemento evita que
exista una mayor acumulacién de bacterias, también el uso un
recubrimiento protector sobre la superficie del provisional, sella el
material, eliminando la porosidad en donde se aloja la placa

dentobacteriana.

Resistencia y longevidad: debe ser capaz de soportar el paso del
tiempo sobre todo si tiene que permanecer en boca por un periodo
prolongado para la evaluacion de los cambios estéticos, cambios

oclusales y verificacién de la fonética.

6.3 Materiales para la elaboracion de provisionales

El polimetilmetacrilato y las resinas compuestas son los materiales mas

comunes en la fabricacién de provisionales.

Las resinas compuestas para uso dental consisten basicamente en una

matriz de resina, relleno inorganico y un agente de union que recubre las

particulas de relleno inérganicas para que se puedan unir a las particulas

de la matriz de resina, lo cual dota a la restauracidon con mejores

propiedades que las que pudiera presentar en forma individual y por si

sola cada fase.
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Los mondmeros mas usados ultimamente como matriz de resina, solos o
en combinacion son: BIS-GMA (bisfenol glicidil metacrilato), UDMA

(dimetacrilato de uretano), TEGDMA (trietilenglicol dimetacrilato).

Al comparar las resinas compuestas con los materiales acrilicos sin
relleno, las propiedades fisicas, tales como, la resistencia a la
compresion, el modulo de elasticidad, la resistencia y la dureza se
incrementan, debido a la alta proporcion relleno- resina. A pesar de que
sus propiedades mejoran, las resinas compuestas sufren basicamente de

las mismas fallas que se producen en sus similares acrilicas.®®)

Todos los materiales sufren una contraccion de polimerizacién, por el
mecanismo de activacion y las técnicas de elaboracion utilizadas para la
confeccion de los provisionales. Ademas, de otros cambios que se
producen por alteraciones en el medio bucal tales como las variaciones
de ph salival y cargas oclusales generadas por el paciente durante la

funcion.®®

Aunque existen diferencias entre ellas, el mecanismo de polimerizacién
tiene una influencia determinante sobre las propiedades fisicas en ambos

tipos de materiales y por ende en su desempefio clinico.

De acuerdo a su mecanismo de polimerizacién, que puede ser quimico o

fisico (por luz o calor), estos materiales son clasificados en: (¥

o  Materiales Autopolimerizables

- Resinas acrilicas en base a metilmetacrilato

Se trata de un material cuya presentacion es en forma de polvo- liquido.
El componente principal es el metilmetacrilato que, en el polvo se
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encuentra en forma de particulas prepolimerizadas y en el liquido de

monoémero.

El iniciador esta en el polvo y es el peréxido de benzoilo. En el liquido,
encontramos, ademas del monoémero, un activador (amina terciaria) que
disocia el peréxido de benzoilo produciendo los radicales libres que
iniciaran la polimerizacion, un inhibidor (hidroquinona) que evita la
polimerizacién del liquido durante su almacenamiento, un plastificante y

un agente que favorece la formacién de enlaces cruzados.®

Ventajas:

- Buena estabilidad de color y estética durante algunas semanas.
- Buenas propiedades mecanicas y buen pulido
- Se puede variar la consistencia

- Faciles de manipular

Desventajas:

- Contraccién de polimerizacion y una exotermia importantes en
comparaciéon con otras resinas.

- La presencia de ménomero residual puede ocasionar reaccion tisular.

- Resinas bis- acrilicas

Se trata de resinas en base a metacrilatos multifuncionales con relleno de
vidrio y/o silice. La presencia de relleno es la principal diferencia que las

separa de las resinas anteriores.!"®
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Ventajas:

- La contraccion de polimerizacion es baja

- Facil de usar (la mayoria se presentan en forma de cartuchos de
automezcla)

- Reaccion de fraguado poco exotérmico

- Se puede reparar mediante composite o resina fluida

- No queda mondmero libre

Desventajas:

Deficiente estabilidad de color en comparacién con las resinas en

base a metilmetacrilato.

- No dispone de consistencia masilla por lo que siempre debera
utilizarse con un molde o matriz.

- El cartucho de automezcla desperdicia material que se queda en la

canula dispensadora.

o  Materiales Termopolimerizables

La principal diferencia con las resinas autopolimerizables en base a
metilmetacrilato es que el liquido no tiene activador. La polimerizacion se

activa por la energia térmica.

Ventajas:

- Ofrecen una mayor resistencia al desgaste comparada con las
autopolimerizables.

- Una mejor estabilidad de color

- EIl pulido dura mas tiempo por lo que la estética es mejor y mas

duradera
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Desventaja:

- Se manipulan exclusivamente en el laboratorio, por lo que requiere
mayor tiempo debido a los pasos que hay que realizar en el encerado,

procesado y recuperado de las restauraciones provisionales.

o  Materiales de polimerizacion dual

Resinas duales

La base del material suele ser el dimetacrilato de uretano (UDMA). Todos
estos compuestos contienen relleno y se presentan generalmente en

forma de un sistema de automezcla.

Se caracterizan porque en una primera fase tiene lugar una reacciéon

autopolimerizable y una segunda fase fotopolimerizable con la que se

completa el proceso.!"®

Ventajas:

- Con la primera fase autopolimerizable el material adquiere una
consistencia plastica, lo que permite remover la restauracion

provisional de la preparacion y recortar el sobrante.

Desventajas:

- Si  son provisionales de muchas unidades, el tiempo de
fotopolimerizacion alarga el proceso en la segunda fase.
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o Materiales exclusivamente fotopolimerizables

El Triad VLC® de Dentsply es un ejemplo de este tipo de materiales

fotopolimerizables.
Composicion

Es wuna resina compuesta cuya matriz organica esta basada

principalmente en uretano dimetacrilato (UDMA). ©°

3. COMPOSITION/INFORMATION ON INGREDIENTS
3.2 Mixture:
Hazardous Components CAS.# EINECS # Classification WT %
REACH
Registration #
Diurcthane Dimethacrylate, | 72869-86-4 276-957-5 Skin Sens 1| (H317) 30-40
Mixture of Isomers |
Ethoxylated — Trimethylolpropane | 28961-43-5 500-066-5 Eye Irrit 2 (H319), 5-10
Triacrylate Esters Skin Sens | (H317)
Urethane Acrylate Oligomer Proprietary Proprietary Skin Irmit 2 (H315), 1-3
Eye Irrit 2 (H319)
3-dimethylaminoncopentyl 20166-73-8 243-553-5 Acute Tox 3 (H301), <]
acrylate Skin Corr | (H314),
STOT SE 3 (H335),
Eye Dam 1 (H318),
Flam Liq 4 (H227)
Benzoyl peroxide 94-36-0 202-327-6 Org Perox Type B (H241), <l
Eye Irrit 2 (H319), ‘
Skin Sens | (H317) |

The exact concentration is being withheld as a trade secret.

Imagen 68.°'

Presentacion

Se encuentra disponible en una sola pasta en presentacién de barra que
no requiere mezcla. Tiene una variedad de siete tonos: Extra claro (para
odontopediatria), claro, medio, amarillo- medio, oscuro, marrén oscuro,

esmalte (para efectos incisales).®?
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Imagen 69.%°

Este material puede ser prepolimerizado en boca con una lampara de luz
halégena, sin embargo, las propiedades fisicas se alcanzan de manera

completa utilizando un aparato especial, el Triad 2000 ®.%%

La unidad de polimerizacién por luz Triad 2000® incorpora determinados
controles con una plataforma giratoria y un elevador, y polimeriza
materiales activados mediante luz visible con una fuente de luz halégena
de tungsteno. La plataforma ajustable incluye controles de seleccion para
el procesamiento de todos los tipos de materiales de polimerizacién por

luz visible en diferentes formas con o sin el uso de un modelo (molde). ©®?
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1. Interruptor de ENCENDIDO

2. Interruptor de POLIMERIZACION

3. Mando de elevacion

4. Selector del TEMPORIZADOR

5. Interruptor de plataforma

6. Conjunto de lamparay soporte

7. Puerta de la cdmara de
polimerizacion

8. Acondicionador del dispositivo de
seguridad

9. (Cémara de polimerizacion

Imagen 70.%2

Indicaciones

Esta indicado para la fabricacion de restauraciones estéticas provisionales
para dientes preparados para proétesis fija, inlays y onlays. (32)

En diversos estudios se han comparado las propiedades fisicas y
mecanicas de las resinas fotopolimerizables con otros materiales para

provisionales.

Wang et al. realizaron un estudio entre este material fotopolimerizable
(Triad VLC® Dentsply International, York, Pa) y cinco de activacion
quimica ( Alike® GC America, Chicago, lll; Jet® Lang Dental, Co. Inc. ;
Snap® Parkell, Farmingdale N.Y.; Trim® H.J. Basworth Co, Skokie, llI;
Protemp® ESPE Premiere, Norristown, Pa ) donde compararon sus
propiedades fisicas. Al concluir el estudio encontraron que la dureza
superficial era mayor en la resina activada por luz que en las demas
resinas autopolimerizables evaluadas. Segun los resultados obtenidos,
todo esto se debid al mayor grado de conversion que presentd durante la

fotopolimerizacion y a la mayor carga de relleno de este material. 33
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De igual forma, Khan, Razavi y Von Fraunholer realizaron otro estudio en
el cual compararon las propiedades mecanicas y caracteristicas de
superficie entre el Triad VLC® Dentsply y una resina acrilica
autopolimerizable (Jet® Lang Dental, Co. Inc.) Aunque se concluy6 que
ambos materiales presentaron un comportamiento similar en relacién a
sus propiedades mecanicas, la resistencia a la abrasiéon del material
fotocurado era superior, debido a la mayor proporcion de relleno
indrganico. Por lo tanto se sugiere su uso en pacientes que tengan que

utilizar provisionales por un largo periodo.®*

Ventajas:

- Son provisionales de larga duracién

- Al presentarse en un solo componente se reducen los problemas de
incorporacion de oxigeno y de burbujas de aire que producen tanto
inhibicion del proceso de polimerizacion como porosidades que
disminuyen las propiedades fisicas y mecanicas de las restauraciones,
tal como ocurre en las resinas auto y termo que vienen en presentacion
polvo- liquido.

- Al ser fotopolimerizable se dispone de un tiempo considerable de
trabajo.

- Tiene una variedad aceptable de colores que permite lograr
provisionales mas estéticos.

- Los iniciadores que son activados fisicamente no generan cambios de
color significativos.

- Comparado con las resinas compuestas de autocurado y curado dual,
los materiales fotopolimerizables casi no desprenden mondmero
residual, lo que hace que sea un material mas biocompatible al usar la

técnica directa.

Desventajas:

- Requiere de una camara de polimerizacién especial.
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6.4 Técnicas de elaboracion de provisionales utilizando el

material para provisionales Triad VLC ® Dentstply

o Técnica directa
En esta técnica los provisionales son conformados en boca.

Para realizar provisionales para protesis fija de tres 0 mas unidades asi
como para coronas unitarias utilizando el Trial VLC®, se obtiene un
modelo en yeso del encerado diagndstico o de los dientes antes de ser
preparados, se conforma una matriz con acetato para provisionales del
modelo y se recorta para que incluya el area a restaurar siguiendo de

cerca los margenes gingivales.®®

En clinica una vez concluidas las preparaciones, se coloca vaselina en los
dientes como separador. Se selecciona el color deseado del material para
provisionales Triad VLC® y se coloca en la matriz de acetato dentro de
las areas a restaurar. Se posiciona la matriz sobre los dientes preparados.
Se presiona hasta que asiente en su lugar utilizando las areas adyacentes
como guia. Se retira la matriz parcialmente de los dientes y se vuelve a
colocar en la posicion de asentamiento completo de tres a cuatro veces,
esto contribuye a eliminar los socavados y permite una mejor adaptacion
marginal. Se elimina el exceso de material y a continuacion con la
lampara de fotopolimerizar manual, se realiza un fotocurado inicial de la
restauracion provisional en las superficies vestibulares y linguales con

ciclos de 30 segundos.®®

Se retira la matriz con la restauracion provisional y ésta se debe introducir
en el aparato fotopolimerizador Triad 2000® durante dos minutos. Tras
esta polimerizacion inicial se saca la restauracion provisional de la matriz
transparente y se vuelve a colocar la restauracion sobre los dientes

preparados para controlar la oclusién y las areas de contacto.®®
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Una vez que la oclusion, las areas de contacto y los margenes son
satisfactorios, se recubre la o las restauraciones con una capa de
recubrimiento protector Triad ABC® para eliminar la porosidad del
material, y es introducida en el aparato fotopolimerizador para una

polimerizacién final de ocho minutos.®®

Se sacan los provisionales finales y se frotan cuidadosamente con un
cepillo suave y agua templada para eliminar los restos del recubrimiento
protector. El acabado se realiza con puntas pulidoras de resina de

aplicacién directa, piedra pomez o una rueda de tela y pasta para pulir.

Es necesario pulir el material, ya que cuando polimeriza se forma una

capa delgada oxidada y debe eliminarse mediante el pulido.®®

En la técnica directa para elaborar provisionales en dientes preparados
para inlays y onlays, una vez que el material se ha colocado en la cavidad
(tras aplicar una base cavitaria adecuada) deberan verificarse las areas
interproximales y dar anatomia a grandes rasgos. Después cada
superficie debe ser polimerizada con la luz halégena de la lampara
manual en ciclos de 15 segundos. Se retira el provisional de la
preparacion y se procede a polimerizar en el aparato fotopolimerizador
Triad 2000 ® por dos minutos. Se coloca la restauracion sobre la
preparacion para controlar la oclusion final y las areas de contacto. Una
vez realizado esto, la restauracion provisional debe ser recubierta con una
capa de recubrimiento protector TriadABC® e introducida en el aparato
fotopolimerizador para una polimerizacién final de ocho minutos. Se pule

y cementa.®®
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o Técnica indirecta

Esta técnica involucra la fabricacion de la restauracion fuera de la boca
sobre un modelo de yeso, una vez que se han realizado las preparaciones

en los dientes pilares.

Pueden utilizarse métodos similares a los procedimientos descritos en la

técnica directa para realizar los provisionales en el modelo de yeso.

Esta técnica proporciona los resultados mas previsibles para

restauraciones grandes o con grandes distancias entre pilares.®®

CASO CLINICO

Para realizar la proétesis provisional del paciente se utilizé el material

fotopolimerizable Triad VLC® de Dentsply con la técnica indirecta.

- Se obtuvo un modelo en yeso del encerado diagndstico del paciente, y
se obtuvo una matriz con acetato n° 20, la cual se recorté y contorned

hasta los segundos premolares para usarlos de referencia.

1 .fd

Imagen 7 Imagen 72.
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- Una vez realizadas las preparaciones en el paciente se tomo6 una
impresion con alginato para obtener un modelo de las preparaciones, en

la que debe probarse y ajustar la matriz de acetato.

Imagen 73.°

- Se colocdé material Triad VLC® dentro del acetato en los dientes a
restaurar, y se ajustdé en el modelo de yeso de las preparaciones en el

que previamente fue colocado separador.

=

Imagen 741 Imagen 75.1
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- Se dio la primera fase de fotopolimerizacion en el aparato Triad
2000® por dos minutos

Imagen 76.™

- Tras esta polimerizacion, se retiré la matriz de acetato.

Imagen 77. Imagen 78."
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- Se colocd el recubrimiento protector Triad ABC® para realizar la

fotopolimerizacién final de ocho minutos.

Imagen 79.™ Imagen 80.

- Finalmente, se realiz6 un ajuste y pulido del provisional.

Imagen 81." Imagen 82."

Imagen 83.™
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Conclusiones

Es importante ver al paciente desde una perspectiva general, ya que
tanto la cara como la denticién forman parte de un todo y si algo de ellos
esta fuera de balance encontraremos una desarmonia facial y dental, por
eso es importante elaborar un diagnéstico y plan de tratamiento adecuado
a cada paciente y asi poder cubrir los requerimientos que se buscan

para la armonia de ambos.

Con el uso de los auxiliares de diagndstico, después de la exploraciéon
bucal y la historia clinica médica se obtiene informacion que dicta el
camino a seguir para evitar procedimientos innecesarios, interconsultar
con otras ramas de la odontologia, predecir fracasos y que el paciente
tenga una expectativa mas realista de lo que se puede lograr con el

tratamiento.

Materiales dentales disponibles en la actualidad, cuyo mecanismo de
activacién, asi como su composicién y la técnica para su confeccién
influyen en las propiedades que presentan y ofrecen la posibilidad de
realizar restauraciones provisionales de larga duracion, que ademas de

cumplir con sus funciones, imitan la estética natural del diente.

Realizar la prétesis provisional con el material para provisionales Triad
VLC ® de Dentsply de acuerdo a las caracteristicas que presenta tras su
polimerizacién, hace que sea considerado un provisional de larga
duracion, que en este caso clinico debido al factor econémico le otorga al
paciente la posibilidad de continuar con un tratamiento posterior
permitiendo tener mayor seguridad en la preservacion de los dientes

pilares y tejidos durante un tiempo considerable.
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