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INTRODUCCION.

La interdisciplina en odontologia se refiere a la interaccién de las diferentes
especialidades , para poder cumplir un fin comun; devolver salud, funcidn
y estética al paciente.

Tratar con pacientes adultos comprende un reto en el campo
odontolégico. Desde el correcto diagndstico, en base a la historia clinica,
estudios radiogrdficos, modelos de estudios, etc. Hasta el oportuno plan de
tratamiento, con las correspondientes interconsultas a los diferentes
especialistas aptos para el caso, que podrian contribuir en beneficio del
paciente.

La mayoria de las veces, las condiciones en las que llegan los pacientes al
consultorio no son las mdas favorables. Muchos de ellos habrdn ya perdido o
hay elementos dentarios con soporte periodontal reducido. Los pacientes
con estds caracteristicas, representan un nivel de dificultad mds alto para
el odontdlogo. En estos casos es necesario contar con los conocimientos
necesarios para saber hasta donde se puede tratar al paciente dentro de
nuestro campo, y lo que esté fuera de nuestro alcance, remitirlo con el
especialista correspondiente.

Se deberd evaluar la correcta ruta clinica con las diferentes
especialidades priorizando los problemas urgentes a resolver, y en caso de
requerir de algun proceso quirdrgico, preparar al paciente con las mejores
condiciones posibles para ese momento. En este caso clinico, a
continuacion presentado, se hace énfasis en la importante relacién vy
coordinacion que debe haber entre las dreas de periodoncia, ortodoncia
y protesis, y el impacto que tienen sobre la rehabilitacion total en un
paciente adulto.

Al planificar cualquier tfratamiento, en primer lugar hay que establecer si el
complejo del periodonto de protecciéon e insercidon va a permitir el
mantenimiento de la salud periodontal, antes, durante y después del
tratamiento ortoddncico y protésico.

Finalmente podemos concluir, que la interdisciplina se ve como una nueva
forma de avanzar en el conocimiento. Saber remitir a los especialistas y
tratar Unicamente lo que se domina, para poder brindarle al paciente
tfratamientos integrales completos, eficaces y de buena calidad
garantizando la devolucién de la funcién, salud y estética del sistema
estomatogndtico, mejorando asi de manera significativa la calidad de
vida del paciente.



OBIJETIVO.

Realizar rehabilitacion de un paciente de manera interdisciplinaria en
conjunto con periodoncia, ortodoncia y al final restauradora.



CAPITULO 1 PERIODONCIA.

1.1 Sintomas de la enfermedad periodontal.

Una definicion de enfermedad periodontal es gingivitis crénica con
pérdida de insercion. Esta definicion es muy Util porque no describe solo los
procesos patogénicos sino que también alude al método para prevenir,
tratar o evitar la recidiva de la enfermedad.!

La forma agresiva como la forma créonica de la enfermedad periodontal se
caracteriza no sélo por alteraciones gingivales de color y textura, por
ejemplo, enrojecimiento e inflamacién, sino también por la marcada
tendencia de sangrado al sondeo.

En las radiografias se puede reconocer por la pérdida de hueso alveolar
que puede ir de moderada a avanzada. Si el contorno de la cresta del
hueso remanente es parejo, se conoce como pérdida dsea “horizontal”
(Fig 1)2. Los defectos 6seos angulares se conoce como pérdida dsea
“vertical” (Fig 2)3.

Fig 2. Pérdida 6sea vertical.

Fig 1. Pérdida ésea
horizontal.

En los cortes histoldgicos, la enfermedad periodontal se caracteriza por la
presencia de un infiltrado celular inflamatorio. Dentro de esta drea
infiltrada existe una pronunciada pérdida de coldgeno.

La enfermedad periodontal en su forma agresiva y créonica afecta a
diferentes partes de la denticiéon en grado variable. Son a menudo de
naturaleza progresiva y si no se tratan, pueden producir la pérdida
dentaria, aunque pueden ser detenidas si se sigue un tratamiento
adecuado.!



1.2. Diagndstico de las lesiones periodontales.

La informacién sobre la condicion de varias estructuras periodontales
(encia, ligamento periodontal, cemento radicular y el hueso alveolar)
deberd ser la base de una adecuada evaluacidon de la condicidon
periodontal. Es Util dar a cada diente un “diagndstico” individual. Se
puede usar cuatro diagndsticos diferentes indicados en la siguiente tabla:

Tabla 1. Diagnéstico de la lesiéon periodontal.

Diagndstico. Criterio.

Gingivitis. Sangrado al sondeo.

No hay pérdida de tejidos de soporte.
Presencia o no de pseudobolsas.!
Periodontitis leve Pérdida horizontal de los tejidos de soporte
(periodontitis manifiesta). que NO supera 1/3 de la longitud radicular.
Sangrado al sondeo.!

Periodontitis grave | Pérdida horizontal de los tejidos de soporte
(periodontitis avanzada). que supera 1/3 de la longitud radicular.
Sangrado al sondeo.!

Periodontitis complicada Defecto 6seo angular adyacente al diente.
Lesion de furcacién de grado 2 o grado 3.

Es importante evaluar el estado de la higiene bucal, registrando la
ausencia o presencia de placa en cada superficie dentaria . Los depdsitos
bacterianos pueden tenirse con una solucion reveladora para facilitar su
deteccién, este compuesto quimico contiene eritrosina, fucsina o
fluoresceina que tine la placa y la torna visible para el paciente y el
operador.!



CAPITULO 2 ORTODONCIA.

2.1 Movimientos dentarios inducidos por ortodoncia.

Las fuerzas mecdnicas aplicadas sobres sistemas bioldgicos generan
tensiones que inducen respuestas celulares adaptatfivas. Las fuerzas
ortodéncicas generan tensidn sobre los tejidos de sostén, principalmente
sobre el ligamento periodontal, que se manifiesta sobre las paredes del
alvéolo como fuerzas compresivas o traccionales.4 El movimiento
ortodéntico se produce como resultado de la respuesta bioldégica y de la
reaccion fisioldégica, frente a las fuerzas aplicadas por los procedimientos
mecdAnicos.>

Los dientes estdn unidos a los maxilares por una articulacion denominada
alveolodentaria, esta unidn se realiza por el periodonto de inserciéon.5 Las
fuerzas ortoddéncicas ejercen tensidn sobre el periodonto de insercion; el
tejido 6seo, el ligamento periodontal, la encia, vy sobre los elementos
vasculares y nerviosos.4

La adaptacion de los tejidos involucra el remodelado del LP y del hueso
alveolar.# Los vasos sanguineos son los responsables de la nutricion del
ligamento y servirdn de via de acceso para las células responsables de la
remodelaciéon 6sea. Las terminaciones nerviosas transmitirdn las
sensaciones de presidon y nociopropiocepcién. Las fioras periodontales y el
liquido intersticial forman juntos un eficaz sistema amortiguador.>

La respuesta inicial de la fuerza ortoddncica se manifiesta por un
desplazamiento, originado por el ensanchamiento del espacio periodontal
del lado de traccidon y angostamiento del lado de presion4 (Fig. 3)s.

Cuando una fuerza es aplicada sobre un diente, provoca estiramiento de
algunas fibras periodontales y compresion de otras. Simultdneamente, el
liguido que llena el espacio entre las fibras es comprimido sobre las
paredes dseas, provocando resistencia hidrdulica al movimiento dentario.
En este momento, la carga se transfiere al hueso y debido a la porosidad
el liquido intersticial drena por los tejidos vecinos, dejando de ejercer la
presidon hidrdulica. La raiz entonces, se aproxima todavia mas a la pared
del alvéolo, comprimiendo el ligamento periodontal del lado en que se
aplicd la fuerza y distendiendo aquel del lado opuesto.’
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Fig.3 Lado de compresion y tension.

2.2 Anclaje.

El anclaje puede definirse como la resistencia al movimiento que presentan
los dientes ante la aplicacion de una fuerza.’

2.2.1. Tipos de anclagje.

Anclaje absoluto.

Es aquel capaz de resistir la accidén de una fuerza sin sufrir ningun tipo de
desplazamiento.

Ejemplo:

Anclaje esquelético con la utilizacién de microimplantes/miniimplantes.4

Anclaje relativo:

Es aquel que puede resistir una fuerza con un desplazamiento minimo.4
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Anclaje intraoral:

Utilizado con mayor frecuencia; puede ser unimaxilar cuando toma apoyo
en las piezas dentarias mds resistentes para mover las menos resistentes del
mismo maxilar, o intermaxilar cuando un maxilar sirve de apoyo a fuerzas
que actuan en el maxilar opuesto o cuando ambos ejercen apoyo mutuo.

Ejemplo:

Gomas infermaxilares de clase Il y Ill.4

Anclaje extraoral:

Se apoya en la cabeza para correcciones grupales de dientes o de
maxilares.

Ejemplo:

Casquete para la aplicaciéon de fuerza extraoral o mdscara de traccion
posteroanterior del maxilar superior para el fratamiento de las clases lll. 4

2.3 Anclaje ortodéncico con implantes.

El sistema de Anclaje Esquelético (SAS) incluye todos los aparatos fijados al

hueso con el objetivo de aumentar el anclaje ortoddncico.”

El término aparato temporal de anclaje TADs (por sus siglas en inglés
temporary anchorage devices) en el ano 2005 la Asociacion Americana
de Ortodoncistas estandarizé el término designdndolo a todos los
dispositivos que son utilizados en ortodoncia con el objetivo de mantener el
anclaje absoluto en la terapia ortoddncica y que, una vez utilizados, serdn
removidos, es decir, que tienen permanencia limitada en la cavidad
bucal.”:8

Estos aditamentos ofrecen muchas posibilidades, son fdciles de colocar y
refirar, su famano es reducido, el costo es bajo, no se osteointegran de
manera permanente como los implantes y disminuyen en grado
significativo la necesidad de colaboraciéon del paciente .4
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2.3.1. Estructura.

Estd formado por las siguientes partes (Fig.4)?:

1.

Cabeza.

Es la parte que se va a exponer y clinicamente es la zona de
acoplamiento de los dispositivos de ortodoncia.”-8

Perfil transmucoso o cuello.

Estd entre la porcidn intfradsea y la zona de la cabeza donde se
produce el alojamiento de los tejidos blandos circundantes.”8

Cuerpo enddseo.

Corresponde a la punta activa intfradésea con hojas de corte o
espiras de angulaciéon entre 105° y 130°. Estas serdn las responsables
de la retenciéon primaria del microimplante y el grado de retencion
tendrd relacién con el espesor o didmetro, la forma, la longitud, la
cantidad, la altura y la separacion de estrias.”8

Los microimplantes/miniimplantes autoperforantes (self  dirlling)
pueden insertarse en el hueso sélo con uso del destornillador sin

perforacion previa de un lecho de insercion, mientras que los
autorroscantes (self tapping) necesitan un lecho antes de su
colocacion.

-

AUV Y

Cabeza

Cuello

Cuerpo

Fig.4 Partes del microimplante.
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2.3.2 Ventajas y desventaqjas.

Las ventajas y desventajas de los minimplantes son multiples, dentro de las
mas importantes destacan las de la siguiente tabla:

niimplantes (TAD’s).
Ventajas. Desventajas.

Tabla 2. Ventajas y desventajas de m

Pueden utilizarse para resolver | La falta de osteointegracion total
problemas relacionados con el | hace que sean inestables a largo

control de anclaje dentario.4 plazo.4
Gran versatilidad, pueden instalarse | Su menor tamano hace que resistan
en lugares reducidos.4 menos las fuerzas de torsion, por lo

que en su insercibn hay mayor
riesgo de fractura.4

Son econdmicos y no requieren de
instrumental sofisticado para su
insercion. 4

Pueden cargarse de inmediato. El
tiempo de espera minimo es de 1
semana para permitir que el tejido
blando cure.4

Su colocacidn y remocidn no
necesitan técnicas complejas.4

Acortar el fiempo del tratamiento
ortodéncico.4

2.4 Tratamiento de ortodoncia en adultos.

Se entiende por adulto toda persona que haya completado su desarrollo
general y maxilofacial. Las edades aproximadas son de entre 18 y 20 anos
en varones y de 15 a 18 anos en mujeres.

Segun Manuel H. Marks, las necesidades de ortodoncia en pacientes
adultos aumentaron, debido a medios de comunicacion, porque adultos
aceptan tratamiento dental total, por ser econdmicamente mds accesible,
porque los odontdlogos generales o protesistas requieren del ortodoncista
para la preparacién de la boca para odontologia restauradora o porque
existe un mayor requerimiento estético facial con buena sonrisa vy
apariencia fisica.4

Un paciente adulto presenta diversas situaciones, como enfermedad

periodontal, gingivitis, apinamientos, desgaste o atricion, microfracturas,
apantallamiento de los incisivos, cambio de coloracion producto del
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adelgazamiento del esmalte y aumento en el grosor de la dentina y las
tinciones alimenticias, signos de envejecimiento en relacién con la estética
de la sonrisa, disfuncion articular y miofacial y discrepancia esquelética.

Es habitual la presencia de enfermedad periodontal en el 80% al 0% de la
poblacién adulta, que produce el desplazamiento de las piezas dentarias
gue conducen con frecuencia a la aparicion de trauma oclusal hasta
generar movilidad dentaria.4

Al realizar el tratamiento de ortodoncia en pacientes adultos los objetivos
oclusales deben ser realistas y no ideales. Segun Amsterdam y Abrams,
para la correccidn ortoddédncica de la oclusidon en el adulto es preciso
considerar seis objetivos:

Los dientes deben hallarse en mdxima oclusion y los maxilares en

relaciéon céntrica con una dimensidn vertical aceptable y
espacio interoclusal adecuado.

La mandibula debe tener libertad completa de movimiento.

La proporcidn corona raiz debe ser funcional o ferulizar los
dientes debilitados.

Los dientes deben de tener una proporcidon axial para permitir
que las fuerzas se fransmitan a los ejes longitudinales.

La forma de la corona y los contactos proximales deben

proporcionar correccidon maxima al soporte periodontal.

La estética tiene que ser satisfactoria.

Los pacientes adultos buscan mejorar el alineamiento de sus piezas
dentarias y por consiguiente la sonrisa.4
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2.5 Ortodoncia acelerada por corticotomia.

A este procedimiento se le conoce ademds con los nombres de:
ortodoncia osteogénica Acelerada, decorticacién alveolar selectiva,
ortodoncia facilitada con corticotomias etc. Todas estas son definidas
como procedimientos quirdrgicos donde solo el hueso cortical es cortado,
perforado o mecdnicamente alterado. Es muy diferente a la osteotomia
que es definida como el corte quirdrgico a través del hueso cortical y
medular.8.10

Hacer corticotomias en el hueso alveolar de las piezas a moverse, se
puede hacer por vestibular y lingual o sélo por vestibular. Algunos casos
necesitan anadir injerto éseo cuando se levanta el colgajo durante la
cirugia.

Los efectos deseados se dan gracias al fendmeno de aceleracién regional
propuesto por Frost. Fisioldgicamente esta teoria propone que cuando el
hueso es decorticado inicia un proceso normal de cicatrizacidn con un
gran recambio 6seo que esta directamente relacionado con el grado y
proximidad del trauma éseo.10

Las corticotomias en el hueso alveolar desencadenan un potencial
proceso de cicatrizacion llamado fendmeno de aceleracién regional (RAP
por sus siglas en inglés), en este fendmeno la cicatrizacion es mas répida,
aproximadamente de 2 a 10 veces mds rdpido que la cicatrizacion
fisiologica.

Las corticotomias hacen que los movimientos ortoddncicos sean mds
rédpidos que en un tratamiento de ortodoncia convencional, esto conlleva
a un tratamiento de ortodoncia en menor tiempo. Esto es muy ventajoso
para los tejidos periodontales porque se acorta el tiempo en el cual el
paciente lleva puesta la aparatologia fija, lo cual reduce el tiempo
disponible para que los biofiims bacterianos se conviertan en un potencial
citotdxico destructivo.10
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CAPITULO 3 ESTETICA RESTAURADORA.
3.1 Diagnéstico.

La clave de la rehabilitacion bucal es el conocimiento de una friada
conformada por factores interdependientes:

El paciente
Diagndstico
Plan de tratamiento

La interseccidn de estos elementos pueden traducirse como la deseada
durabilidad de los trabajos realizados, colocada en un contexto de
mantenimiento o restablecimiento de la salud bucal sin perder de vista los
deseos del paciente.!!

3.1.1 Anamnesis

Conformada por datos de identificacidn, motivo de consulta,
antecedentes personales (enfermedades que ha sufrido, alergias,
inmunizaciones, operaciones etc.), antecedentes familiares, interrogatorio
por aparatos y sistemas.'2

3.1.2 Examen clinico

Se deberd analizar al paciente extra e intfraoralmente. En el examen
extraoral valoraremos desde el primer contacto la simetria facial,
ulceraciones labiales, dimensién vertical, altura de la sonrisa etfc. La
palpacion se usa en esta fase para analizar musculos, cadenas
ganglionares, articulacion temporomandiulbar, etc.

El examen intraoral no debe limitarse solamente a estructuras dentales,
deberd examinarse labios, mucosa yugal, surco vestibular, mucosa
alveolar, encia adherida, encia libre, lengua, base de la lengua, paladary
orofaringe. Los datos de los dientes como son lesiones cariosas, ausencia
dental, presencia de restauraciones en buen estado o filtradas, presencia
de proétesis fija, se registraran en el odontograma.'!

3.1.3 Fotografia clinica.

En la primera cita se toman fotografias de las condiciones actuales en las
que llega el paciente a la clinica. Las fotografias extraorales se realizan con
fondo neutro. Se toman con la cara del paciente serio, sonrisa normal y
sonrisa amplia, mostrando su cara de frente, a 45° de lado derecho e
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izquierdo y totalmente de perfil de ambos lados. Es importante tomar en
cuenta que en la fotografia debe de mostrarse toda la cara del paciente
hasta la clavicula.

También se deben de tomar fotos intraorales, mostrando su condicidn
inicial y el resultado final del tfratamiento. Se ocupan retractores, espejos y
fondos para obtener imagenes de la arcada superior e inferior, laterales
derecha e izquierda y mdxima intercuspidacion.12.13

3.1.4 Examen radiogrdfico.

La imagen radioldgica es bidimensional, facilitando la lectura en altura y
anchurag, sin indicar profundidad. La indicacién de técnicas radiolégicas
dependerd de los tipos de intervenciones a ser realizadas.

Ortopantomografia: También conocida como panordmica, permite la
vision global de los dientes, tejido dseo de soporte y estructuras
anatdmicas adyacentes como senos maxilares, articulacion
temporomandibular, cavidad nasal, entre otras. La desventaja de esta
técnica es la sobreposicidn de las estructuras causando muchas veces
dudas en su interpretacion.

Serie dentoalveolar: Esta indicada para el estudio del érgano dentario,
region periapical y estructuras adyacentes. Podemos observar procesos
cariosos, materiales restauradores, reabsorciones radiculares internas y
externas y patologias éseas.

Para el estudio de caries interproximales es recomendada la técnica
bitewing, la cual permite la visualizacién de las coronas de los premolares y
molares tanto inferiores como superiores de Ia misma region.!1.13

3.1.5 Modelos de estudio.

Para realizar correctamente la impresion es importante escoger una
cubeta que:
W Searigida e indeformable.
W Deje un espacio proporcional tanto a nivel vestibular como lingual.
W Cubra todas las zonas interesadas (incluyendo los Ultimos molares).

Los materiales para impresidn son productos que se utilizan para copiar o
reproducir en negativo los tejidos duros y blandos de la cavidad bucal .
Reproduccidn que posteriormente servird para el vaciado de yeso para
elaborar el modelo respectivo. Siempre van a requerir de un
portaimpresidn. Estos se clasifican como muestra la tabla 3: 14
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Tabla 3. Materiales de impresion.

No eldsticos. Elastdbmeros acuosos. Elastdbmeros no
QCUOSOS.

Compuestos de Hidrocoloides Polisulfuros.

modelina Godiva. Reversibles (agar).

Yeso para impresiones. | Hidrocoloides Siliconas por

Irreversibles (alginato). | condensacion

(polimetilsiloxano)

Ceras. Siliconas por adicion
(polivinilsiloxano)

Pasta Zinquendlica. Poliéteres.

Los modelos de estudio ofrecen una informacidén preliminar valiosa y un
entendimiento global de las necesidades del paciente que a menudo no
son evidentes en la exploracion fisica. Se obtienen a través de impresiones
de hidrocoloide irreversible y se deben transferir al articulador semiajustable
mediante el uso de arco facial y registros interoclusales. Estos modelos
deben articularse en relacidon céntrica para permitir la observacion de los
contactos oclusales prematuros.!°

3.1.6 Arco facial.

Los arcos faciales se utilizan para el montaje correcto del modelo superior,
de forma que quede transferida la posicion del maxilar respecto al crdneo
en el articulador, cuya rama superior representa el plano del eje orbitario
del paciente ( Ercoli 1999; Choi 1999).

La transferencia de la relacion bicondilo-maxilar consiste en tomar una
serie de puntos y planos de la cara del paciente mediante el arco facial,
de modo que pueda transferirse craneométricamente al articulador el
modelo superior con relacion a esos puntos y planos.

De este modo se logrard reproducir fielmente la posicién del plano oclusal
de los modelos del paciente en el articulador, relacionando estos modelos
con los puntos y planos de referencia comunes que existen en la cara del
paciente y el arficulador.

Cuando se realiza el montaje del modelo superior con una correcta
relacion bicondilo-maxilar y el montaje del modelo inferior con un correcto
registro de relacion céntrica, podemos hacer variaciones de la dimensiéon
vertical en el articulador con minimo margen de error.14.15
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3.1.7 Montaje.

Utilizar un articulador en el proceso de diagndstico, es de suma
importancia, ya que este instrumento proporciona informacion relevante
para la toma de decisiones en la formulacion del plan de tratamiento,
durante la rehabilitacion dental.

Durante la elaboracion del diagndstico, el obtener informacién clinica con
este instrumento disminuye el tiempo clinico, por lo que el tiempo de
andlisis puede ser mayor, por ejemplo, al analizar modelos montados en un
articulador semiajustable, se pueden observar a detalle los contactos
oclusales, tanto estdticos como dindmicos de un paciente, pudiendo ser
mds certeros en el diagndstico emitido.16

Debe asegurarse de que las platinas estén colocadas en su lugar, bien
asentadas, ya que de lo confrario la exactitud de los registros obtenidos
puede verse comprometida.

Como segundo paso, se colocan las olivas del arco facial en los pernos de
la rama superior, se deja descansar esta rama del articulador sobre el arco
facial liboremente; es importante mencionar que en éste momento no se
requiere del vdastago incisal.

Se mezcla yeso tipo Il (de acuerdo con la especificacion no. 25 de la ADA),
respetando la proporcidn polvo liquido que te indica el fabricante, se
coloca la cantidad necesaria el zdcalo, se coloca una pequena porcion
de yeso en la platina, previomente colocada y se deja descansar
suavemente el brazo sobre el modelo, tomando en cuenta que el arco
facial no deberd de modificar su posicidn original.’é

3.1.8 Encerado.

El encerado diagndstico es el proceso de convertir un plan de tratamiento
programado en una visualizaciéon tridimensional. Es aquel proceso en el
cual se va a modelar con cera las estructuras dentarias préoximas a
restaurar. Tal como indica su propio hombre, sirve para diagnosticary
determinar el caso a tratar desde la situacion de partida.”

3.2 Plan de tratamiento.
Es el proceso a través del cual el tratante y el paciente identifican y
ordenan segun su importancia y secuencia légica, problemas que

necesitan solucioén, se acuerdan metas a corto y a largo plazo, y se
deciden los métodos de tratamientos y los recursos a utilizar.
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Es una lista ordenada de soluciones que responde a la lista de problemas
planteada en el diagndstico.!3

El plan de tratamiento:

W Guia el curso del tratamiento de problemas vy situaciones
identificadas.

W Es un documento dindmico que se actualiza ante las presentes
necesidades del paciente.

W Evalta el progreso del tratamiento a través de metas y objetivos
especificos.

3.3 Mock up.

Se define como el prototipo de las futuras restauraciones que colocaremos
con el fin de mostrar, evaluar y promocionar el fratamiento elegido. Es
obtenido de un encerado diagndstico. Consta de los siguientes pasos:!”

1. Impresién inicial de nuestro paciente.

2. Obtencion de un modelo duplicado sobre el que haremos un encerado
diagndstico.

3. Llave de nuestro encerado con una silicona (de preferencia
transparente).

4. Llenado de la llave con material elegido (resina bis acrilica).

5. Insercion de la llave con material provisional en boca.

6. Retirada de la llave y limpieza de excesos con hoja de bisturi.

Usos de mock up.
W Tallado: APT technique (Aesthetic pre-evaluating
temporaries) conocida como técnica de tallado con mock-up en
boca.

W Alargamientos de corona (guia quirlrgica).

® Provisionales.
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3.4 Preparaciones.

3.4.1 Carillos.

Las carillas son restauraciones que forman parte integral en la Odontologia
Restauradora, proporcionando al paciente un bienestar funcional, estético
y biolégico. Permiten Ila conservacidon de tejido dentario y el
mantenimiento de la funcidn de la guia anterior.

La conservacion de tejidos dentarios es una de las premisas de la
odontologia actual: cuanto mayor sea la estructura remanente dentaria,
mejor es el comportamiento biomecdnico de la pieza. Por ende, mantener
la mayor cantidad de tejido remanente disminuye el potencial de la
incidencia de la fractura dentaria en la pieza fratada mediante la técnica
de carillas.'®

La reduccion inicial varia de 0,5 a 0,7 mm de profundidad, con un minimo
de 0,3 mm, para la zona axial del diente, llegando a 1,56 mm en el borde
incisal.

3.4.1.1. Reduccidn vestibular.

El tallado de la cara vestibular para lograr una profundidad entre 0,5y 0,8
mm con un minimo de 0,3 mm. Se realiza de preferencia con una piedra
diamantada troncocdnica de extremos redondeados, de grano grueso,
de longitud y calibre adecuados.

Para controlar la profundidad del tallado deseado es de gran ayuda,
aparte del didmetro de la piedra diamantada elegida, pincelar la cara
vestibular del diente, con un rotulador indeleble: esto dard una mejor
referencia visual de la profundidad de los surcos de orientaciéon y
profundidad vertical (Fig. 5)'8 y los de orientaciéon y profundidad horizontal
(Fig. 6)18 que estamos realizando.

Los surcos de orientacion también se pueden marcar con una piedra
diamantada esférica o de 3 o 4 ruedas, siempre respetando los planos del
diente, como se muestra a continuacion. 18

(gt

. , . Fig. 6 Surcos de orientacion y
Fig. 5 Surcos de orientacion y profundidad horizontal.
profundidad vertical.
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3.4.1.2 Reduccidén proximal.

Esta reduccion proximal debe extenderse hacia palatino/lingual hasta las
zonas no visibles del diente. El perfilado y acabado de esta reduccion
proximal es en chafldn curvo o chamfer, procurando que el dngulo que se
forme con la cara proximal sea igual o mayor de 90°.

3.4.1.3 Reduccidn o terminacion incisal.

Hay dos posibilidades, o bien finalizar en el borde incisal propiamente
dicho o bien a nivel de la cara lingual o palatina del diente.

La finalizacidn en el borde incisal puede a su vez abarcar dos
modalidades; en una termina en la mitad vestibular de dicho borde
cuando éste tiene suficiente anchura y grosor o bien no es necesario
reducirlo. La terminacién palatina/lingual reduce la posibilidad de fracturas
y de desprendimiento de las carillas.

La terminacién debe ser en chafldn curvo que se continia con el margen
de las caras proximales. No hay que olvidarse de redondear los dngulos y
todas las aristas (Fig 7)'® . La reduccién incisal no debe ser tan profunda
como para que se fracture la cerdmica por grosor excesivo sin soporte
dentario, provocado por el contacto del diente antagonista. Debe de ser
lo suficiente gruesa para resistir la concentracién de fuerzas sobre la
carilla.18.1?

\\\\\ A\

; )

Redondear

Rfuccion incisal: 1.5 mm

Figura 9. Redondeado de! angulo
incisal para evitar concentraciones

de estrés.

Fig.7 Reduccidn incisal en carillas.

3.4.1.4 Reduccion gingival.

El margen gingival se situa en el esmalte y no en el cemento siempre que
sea posible. La excepcidn a esta regla es la presencia de recesion gingival
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con exposicion radicular, en cuyo caso serd necesario ubicarlo en el
cemento.

En cuanto a la situacién de altura respecto a la encia marginal, el margen
puede finalizar yuxta, supra o subgingivalmente. El margen yuxtagingival es
el ideal, pues no invade el surco gingival ni el espacio bioldgico. Permite
siempre buena estética y una mejor vision y facilidad para el tallado y la
toma de impresiones.

Cuando el paciente muestra una linea de sonrisa baja, puede situarse
supragingivalmente, un margen supragingival siempre es antiestético, por
lo que hay que tenerlo en cuenta. En el caso de un margen subgingival la
invasion del surco debe ser minima, no mayor de 0,5 mm, y siempre
conservando una anchura bioldgica igual o mayor de 2 mm. El tipo de
margen mds adecuado es el de chafldn curvo largo que se va
conformando cuando hacemos las reducciones vestibular, proximales,
etc.1?

3.4.1.5 Acabado y pulido.
Consiste en el redondeado de todos los dngulos y aristas con una fresa
diomantada de bala o redonda, junto con el dlisado de la preparacion

con diamantados de grano fino y superfino.19.20

3.4.2 Coronas.

Para realizar correctamente el tallado dental hay que saber tres aspectos
fundamentales:

1. El conocimiento de la morfologia dental y la unidad dentogingival
(espacio bioldgico).

2. La cantidad de remocién de estructura dental exigida por los
materiales restauradores.

3. El formato y didmetro de las fresas utilizadas para el desgaste
dental.?!

3.4.2.1 Coronas en dientes anteriores.
El diente preparado debe de presentar las siguientes caracteristicas:

W El dngulo de convergencia entre paredes axiales opuestas debe
variar entre 10 a 20 grados.
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W El desgaste en la superficie vestibular es de 1.5 mm, tanto para la
corona metal-cerdmica como cerdmica libre de metal.

W En el borde incisal la cantidad de desgaste necesario es de 2.0 a 2.5
mm para ambos tipos de coronas metal-cerdmica y cerdmica libre
de metal.

W En la cara palatina el desgaste es de 1.0 mm para la corona de
cerdmica liore de metal.

W El tipo de terminaciéon cervical para la corona de cerdmica es
hombro redondeado. El ancho de la terminacién cervical en
vestibular y palatino es entre 1.0 a 1.5 mm vy en la superficie proximal
minimo de 0.8 mm.22

3.4.2.2 Técnica de tallado.
Paso 1: Surcos de orientacion.

Mediante los surcos de orientacion o profundidad, la preparacion dental
se inicia en la mitad mesial del diente mientras la mitad distal intacta sirve
de referencia permitiendo obtener una reduccidén uniforme y precisa de la
estructura dental (Fig.8)2'.

Para que sea de facil ejecucion se deberdn utilizar una minima cantidad
de fresas para la reduccién del tejido dental. El didmetro de la fresa sirve
de referencia para la cantidad de desgaste. La fresa deberd de estar bien
posicionada para que los surcos de orientacidn se elaboren de manera
correcta.

Se talla por planos, generalmente en dos; un plano abarca el tercio
cervical-medio y ofro plano el tercio medio-incisal, aproximadamente.

Fig. 8 Surcos de orientacion por vestibular.

Para el desgaste en incisal se tiene que seguir la trayectoria vestibulo-
lingual del diente a tallar y delimitar la profundidad del tallado con el
didmetro de la fresa (Fig.9)2!.
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En el tercio cervical palatino la fresa se posiciona paralela al tercio cervical
de la superficie vestibular (Fig. 10)2!.

Fig. 10 Surcos de orientacidén por cervical.

Paso 2: Cortes en las caras proximales.

Para el corte en las caras proximales (Fig. 11)2!, se ufiliza un fresa
troncocdénica mds delgada para romper el punto de contacto y realizar
correcto el tallado sin comprometer la vitalidad del diente.

Fig. 11 Corte en caras proximales.

Paso 3: Desgaste en el borde incisal y cara palatina.

La fresa se posiciona paralela a la superficie del borde incisal que tiene
una direccién inclinada vestibulo-ingual (Fig. 12)2' . La cantidad de
desgaste es guiada por la profundidad del surco de orientaciéon. La
reduccion de la mitad mesial del borde incisal se evalia con la ofra mitad
distal intfacta que sirve por el momento como referencia. Se desgasta
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aproximadamente 1.5 mm, debe ser preciso ya que este desgaste esta
relacionado con la retencioén. 2!

La concavidad palatina se talla con una fresa de pera para mantener la
morfologia del diente (Fig. 13)21.

r =

Fig. 12 Desgaste en borde incisal.

Fig. 13 Desgaste en cara palatina.

Paso 4: Preparacion de la terminacidn cervical.

La terminacion cervical debe estar localizada entre 0.5 a 0.7 mm
subgingival, la cual estd dentro del limite bioldgico del surco gingival
(Fig.14)2'. El chafldn, hombro redondeado vy chafldn modificado
redondeado son los tipos de terminaciones generalmente utilizadas. Entre
10 a 16 grados de convergencia se estima adecuada para lograr
retencion y resistencia en la preparacién dental.?!

Fig. 14 Terminacién cervical.
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Paso 5: Acabado de la preparacion.

Para el acabado de la preparacidon se usan fresas diomantadas de
granulacion fina (Fig.15)21. El propésito principal del acabado es eliminar
iregularidades en la superficie dental y redondear los dngulos agudos y
aristas en las paredes axiales. Una preparaciéon con paredes lisas permite
un mejor ajuste y adaptacién marginal 2!

Fig. 15 Acabado de la preparacion.
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3.5 Provisionales.

Existen dos tipos de técnicas para su confeccion:

Tabla 4. Técnicas para confeccion de provisionales.

Se obtiene modelo maestro de los | Se confecciona directamente en
dientes aun sin tallar, se encera|boca a partr de una llave de
ligeramente para corregir | silicona tomada del encerado de
alteraciones menores. estudio o de un modelo antes del

tallado de los dientes del paciente.

Se construye una llave de silicona
del modelo, y se tallan los dientes,
menos de lo que se hard en boca.

Se impregna el modelo con
separador, se carga la llave de
silicona con acrilico
autopolimerazable y se lleva hacia
el modelo. Se introducen en una
olla a presion de 1,5 a 2 atmdsferas,
durante 10 minutos. Asi se feruliza en
blogue creando mayor resistencia.

Se debe realizar un rebase en la
boca del paciente.

Esta misma técnica indirecta puede
hacerse a partir de una impresion
tomada ya de los dientes tallados
para  mejor precision en los
mdargenes sin necesidad de rebasar.
Se vacia el modelo con tres cuartas
partes de yeso tipo 2 y una cuarta
parte de yeso tipo IV y sobre este
modelo se confeccionan  los
provisionales.??

3.5.1 Acabado y pulido.

Se utilizan fresas de laboratorio para eliminar los excesos. Se pulen con
discos de papel, discos tipo soflex y gomas. De este modo se reduce la
porosidad del provisional y el riesgo de una gingivitis que pueda dificultar el
posterior cementado de las carillas.

28



Otra opcidén para lograr el pulido adecuado es el empleo de una resina de
metacrilato liquida fotocurable como glaseador o barniz final, esta
contribuye a:

1. Sellar la microporosidad del acrilico, que fue incorporada en el
espatulado.

2. Disminuir la absorcién de agua, para tener un provisional con una
estabilidad dimensional sin cambios, es decir sin expansion lineal.

3. Disminuir la retencidon de placa bacteriana para mejorar la salud
periodontal.

4. Contribuye a la estabilidad cromdatica del provisional.

5. Obtencidn de provisionales con alta estética.24

Tras el pulido de los provisionales se procede a su fijacion con cemento
provisional. En la clinica hay que utilizar cementos de base de hidroxido de
calcio o bien de 6xido de zinc sin eugenol, todos ellos con una capacidad
retentiva de los provisionales suficiente durante 2 o 3 semanas. También
puede cementarse con adhesivo, grabando de manera puntiforme la
superficie y colocando adhesivo sobre el diente y en el interior de la
restauracion, después se fotopolimeriza sobre la cara vestibular. 1922

3.6 Toma de impresion.

3.6.1 Separacidon gingival.

Se hace necesario el empleo de medios o técnicas de separacion gingival
en aquellos casos en que se quiera situar el margen gingival por debajo de
la encia colocando, como siempre, un hilo muy delgado en el fondo del
surco y uno mds grueso por encima. En el momento de tomar la impresion,
se retira el hilo grueso permitiendo la penetracién del material de impresiéon
en el surco, lo que permite reproducir fielmente la situacidn del margen
tallado.

En casos de mdrgenes supra o yuxtagingivales no es necesario el uso de
hilos refractores aunque se pueden emplear métodos de retraccidn
quimicos como p. €j.: el caolin. Antes de tomar la impresion, se deberd
colocar adhesivo para proteger el complejo dentfinopulpar, produciendo
asi la obliteracion de los conductillos que pudieron quedar expuestos. 1920

3.6.2 Técnicas de impresion.

En cuanto al material de impresiéon los mejores resultados se obtienen con
los poliéteres, de una o dos viscosidades, seguidos de las siliconas de
adicién con técnica de doble mezcla y doble impresiéon (masilla y fluida) o
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con una sola mezcla y una sola impresion (fluida de viscosidad media o
regular). El vaciado debe redalizarse en yeso tipo IV de la clasificacion de la
ADA. Existen dos tipos de técnicas de impresion: 20

Tabla 5. Técnicas de impresion.
Técnica de un paso:

Técnica de dos pasos:

Seleccidén del portaimpresion.
Colocar adhesivo sobre la superficie del portaimpresion.

Se prepara la silicona pesada segun proporciones e indicaciones del
fabricante. Se mezcla con manos limpias sin guantes de Iatex o bien
utilizando guantes de vinilo o nitrilo. Hasta que quede mezcla homogénea
sin betas

Se coloca el material pesado en
el portaimpresidn  previamente
seleccionada de manera
uniforme, mientras se inyecta
material ligero directo en boca
empezando desde los surcos, vy
en el portaimpresion en los
espacios correspondientes a los
dientes a ftratar. Se mete el
portaimpresion de una sola
infencién, se espera a la
vulcanizacion del material segun
indicaciones del fabricante.

Colocar material en el portaimpresion,
distribuyéndolo de manera uniforme.

Se coloca el portaimpresion en boca,
bien centrada, de posterior a anterior,
traccionando labios y carrillos. Se debe
estabilizar bilateralmente, el operador
detrds del paciente, hasta que vulcanice
el material segun indicaciones del
fabricante.

Se remueve el portaimpresion, se
desinfecta vy se vacia con yeso
tipo V.20

Se remueve el portaimpresidon de la boca,
se desinfecta, se eliminan retenciones y
se creen canales de escape para el
material ligero a colocar.

Se purga material ligero antes de usarlo,
se inyecta material en el portaimpresion,
en los dientes a fratar y en los dientes
preparados directamente en boca,
empezando desde el fondo del surco.

Se centra la cubeta en la boca del
paciente 'y se espera el tiempo
adecuado de vulcanizacidn segun el
fabricante. 20

*Si es con técnica de doble hilo no olvidar quitar el segundo hilo que es el mds grueso y
tomar impresién con el primer hilo que es el mas delgado. Después retirar hilos restantes.
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3.7 Seleccidn de color.

Se realiza antes de empezar el tallado idealmente. Para un mejor resultado
conviene elaborar un esquema, un mapa de color necesario para la
comunicaciéon con el laboratorio. Este mapa reflejard todas las discromias
superficiales del diente tallado. Consistird en un dibujo del diente a tratar
con todas las pigmentaciones y marcas que podamos detectar en él.

Se adjuntardn las instrucciones precisas de color para las carillas, el
colorimetro utilizado, muestras de colorimetro y en dado caso fotografia
de los dientes tallados, de los dientes sin tallar y de la cara del paciente,
tanto de frente como de perfil.17.20

3.8 Materiales de restauracion.

3.8.1. Cerdmicas dentales.

Las cerdmicas son definidas como materiales inorgdnicos no metdlicos,
fabricados por el hombre por calentamiento de cristales a elevadas
temperaturas.

Desde un punto de vista fisico, las cerdmicas y vidrios son clasificados
como materiales de alta resistencia a la compresidon pero baja resistencia
a la traccidén por lo que pueden ser fracturados a tensiones muy bajas.23

3.8.1.1 Clasificacion de cerdmicas dentales.

Existen diversos tipos de cerdmicas dentales utilizadas en odontologia
restauradora, las que fradicionalmente han sido clasificadas con diferentes
criterios:

Uso o Indicacién: anteriores, posteriores; carillas, postes y nicleos;
fundida sobre metal, pigmentos y glaseados.

i. Composicidon: alumina pura, zirconio puro, cristal de silice y vitro-
cerdmicas a partir de leucita o} de litio.

ii. Método de fabricacion: completamente sinterizadas, parcialmente
sintferizadas, infiltradas por vidrio, modeladas o condensadas,
coladas e inyectadas, forneadas o maquinadas mediante
copiadoras o fresadoras a través de sistemas CAD-CAM.
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iv. Temperatura de horneado o fusidon: baja (900 - 1080°C), media (1080
- 1260°C) o) alta fusion (1260 - 1400°C).

v. Microestructura: vitreas, cristalinas y de vidrio con cristal.
vi. Translucidez: opacas, traslUcidas y frasparentes.

vii.  Resistencia a la fractura y abrasividad.

McLaren y cols el ano 2009 y luego Giordano y cols el ano 2010 proponen
una clasificacion que considera el tipo de procesamiento de las cerdmicas
y sus caracteristicas micro-estructurales, segin la naturaleza de su
composicion y proporcion de la relacidén vidrio-cristal. A pesar que esto
generaria una gran variabilidad, se pueden clasificar en 4 grandes
categorias como se muestra en la tabla 6. Igualmente se clasifican por su
composicion como se observa en la tabla 7: 23

Tabla 6. Categorias de las cerdmicas segin Mclaren.

Categoria 1 Sistemas basados en vidrio principalmente silice.

Categoria 2 | Sistemas basados en vidrio, principalmente silice, con
rellenos generalmente cristalinos, como lo son con leucita
o disilicato de litio o vidrios de alta fusion.

Categoria 3 | Sistemas basados en cristales con relleno de vidrios
principalmente aluminas.

Categoria 4 | Sistemas sélidos policristalinos como alimina y zirconia.23

Tabla 7. Clasificacion de las cerdmicas segin su composicion.

Cerdmicas de Silicato o | Cerdmicas de | Cerdmicas vitreas o
Feldespdaticas. Oxido. vitrocerdmicas.
Convencionales De oxido de
alimina

Aluminosas De Oxido de zirconio
Reforzadas

1. Con Leucita

2. Con disilicato de

litio23
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3.8.2 Disilicato de litio.

Fue lanzado en el ano 2005 por Ivoclar Vivadent®, en un sistema que
cumple con los requisitos de la norma ISO 6872, la cual nos habla de los
requisitos de los materiales cerdmicos basados en sus propiedades, por
ejemplo:

1. Resistencia biaxial mayor a 360 MPa.
2. Tenacidad a la fractura mayor a 2.5 MPa.
3. Baja solubilidad quimica menor a 100 picogramos/cm?2

Este sistema pertenece a la clasificacion de cerdmicas de silicato o
feldespdticas segun su composicion. Se componen de dos fases, una vitrea
y la otra cristalina, como a contfinuacién se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 8. Composicion de EMAX PRESS.

Estructura | Componentes | Proporcion | Propiedades
Fase Feldespato de | 75-85% Conforman la matriz vitrea y
vitrea. Aly K otorgan propiedades dpticas.
Fase Cuarzo 15-80% Resistencia mecdnica.
Cristalina Leucita 0-55% Compatibiliza CET para
nucleos metdlicos.
AlUmina 11-60% Resistencia mecdnica.
Caolin 0-5% Permite el moldeo y actia
cComo opacante.
Pigmentos 1% Proporciona los efectos de
colory fluorescencia.

La cerdmica vitrea de disilicato de litio es especialmente adecuada para
la fabricacion de pilares hibridos, asi como restauraciones monoliticas de
una pieza e incluso puede ser indicado para puentes de 3 piezas hasta la
region premolar. Se distingue de otros materiales cerdmicas anteriores
principalmente por su mayor resistencia al estrés y su excelente apariencia
estética.

Alcanzan un excelente rendimiento estético al tener la posibilidad de ser
"maquilladas" o mediante la técnica "cut-back”, que consiste en eliminar
por desgaste (corte) la porcidn incisal y parte de la vestibular de manera
de generar el espacio para que puedan ser recubiertas con porcelanas
feldespdticas convencionales con mejores propiedades estéticas
mediante estratificacion. Las restauraciones de este tipo de cerdmica son
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principalmente obtenidas mediante prensado e inyectado (e-max Press
Empress 2, Style Press), o mediante torneado o maquinado (e-max CAD).23

La cerdmica de disilicato de litio (LS2) del sistema IPS e.max, demuestra
que la estética y la resistencia pueden combinarse con éxito,
especialmente en restauraciones de una sola pieza.

El disilicato de litio tiene muchos usos. Su rango de indicaciones abarca
desde carillas finas (0.3 mm) y onlays e inlays minimamente invasivos hasta
coronas parciales, coronas completas y puentes anteriores de tres piezas.

Gracias a su gran resistencia de 360-450 MPaq, las restauraciones realizadas
con este material pueden cementarse con diferentes métodos. Debido a
su color natural y éptima transmision de luz, las restauraciones de disilicato
de litio ofrecen soluciones altamente estéticas. Dependiendo de las
necesidades del paciente, las restauraciones, pueden estratificarse con
materiales altfamente estéticos o se pueden modelar con anatomia total
para a continuacién caracterizarse.23

IPS e.max Press es una pastilla de cerdmica de vidrio de disilicato de litio
para la técnica de inyeccién. El proceso de produccion crea unas pastillas
absolutamente homogéneas con diferentes grados de translucidez. Estas
pastillas presentan una resistencia de 400 MPa, y son asi las pastillas de
cerdmica inyectada que presentan mayor resistencia. Estas pastillas se
inyectan en los hornos de inyeccién de Ivoclar Vivadent® para realizar
restauraciones con una extraordinaria precision de ajuste. Las
restauraciones inyectadas, de color natural, altamente estéticas se
maquillan y/o estratifican con IPS e.max Ceram y se glasean.23

3.8.2.1 Indicaciones.

Table Tops (carillas oclusales)

Carillas finas Carillas

Inlays

Onlays

Coronas parciales

Coronas en la regién anterior y posterior

Puentes de tres unidades en la regién anterior
Puentes de tres unidades en la region de premolares hasta
el segundo premolar como pilar limite distal.
Pilares hibridos (cementados sobre base de titanio)

2 22222
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3.8.2.2 Contraindicaciones.

Puentes posteriores que lleguen hasta la regidon de los molares.
Puentes de 4 6 mds unidades.

Preparaciones subgingivales muy profundas.

Pacientes con denticidn residual muy reducida.

Puentes cantilever.

Puentes Maryland.

O O0OO0OO0OO0O0

3.9 Cementado.

3.9.1 Prueba de las carillas.

Se evalua la estética; el color de las carillas, su translucidez, etc. El color de
la carilla no podrd cambiarse, pero si es posible modularlo mediante el
empleo de cementos con color. También se pueden emplear opacadores
que enmascarardn cualguier defecto de coloracion que el diente
presente en su superficie, hay que usarlos con precaucidn ya que muchas
veces pierden la naturalidad.

De igual manera, se evalia el agjuste, se comprueba como ajustan los
mdargenes de la carilla al diente. se coloca la carilla y con presion digital
ligera se comprueba su asentamiento, sin presencia de puntos de fulcro
por apoyos puntuales.

Por Ultimo se comprobard el orden de cementado, pues no siempre
ajustan todas las carillas en el orden que al operador le parece l6gico. 1920

3.9.2 Acondicionamiento.

1. Acondicionamiento del esmalte.

Se preparan las superficies dentarias segun las indicaciones del
cemento adhesivo a utilizar. volver a colocar hilo retractor, sobre
todo con mdrgenes subgingivales.

Se debe de grabar con dcido ortofésforico al 37%, durante 15
segundos, seguido de lavado con abundante agua. La
contaminacién salival del esmalte grabado implica un nuevo
grabado del esmalte, durante 10 segundos.

El esmalte grabado es, a continuacion, pincelado con el agente
adhesivo, o bonding, siguiendo las indicaciones del fabricante.
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Se evapora el agente solvente con un suave chorro de aire de la
jeringa del equipo, durante 4 o 5 segundos.

Se polimeriza el adhesivo, las superficies dentarias deben presentar
ahora un aspecto brilante y hUmedo.

Acondicionamiento a la carilla

Se acondiciona la carilla con dcido fluorhidrico al 4.5-9% durante 20
segundos a 1 minuto para las cerdmicas que puedan grabarse.

Se lavan con chorro de aire-agua y se secan totalmente las carillas
grabadas.

Lavar perfectamente las carillas, pueden infroducirse en el bano de
ultrasonido con alcohol isopropilico.

Después sigue la silanizacion de la carilla pincelando el interior de la
misma con el silano, que se deja actuar durante un minuto. Hay que
mantenerlas completamente humectadas por el silano, para que la
reaccidon quimica de éste con la cerdmica sea completa.

Se seca el silano totalmente, con aqire caliente de la secadora de
cabello.

Las restauraciones que no se requieren grabar, son aquellas
resistentes al ataque dcido, esas solo se exponen a particulas de
oxido de aluminio de 80 micras a alta presion para obtener
retenciones micromecdnicas.

Cementado propiamente dicho.

El cemento serd un composite suficientemente  fluido,
fotopolimerizable o de polimerizacion dual.

El uso de un cemento compuesto de baja viscosidad o fluido se
justifica por la necesidad de conseguir una capa lo mds fina posible
de interfase.

Colocar firas de acetato de celulosa o similar entre los dientes, antes

de la polimerizacion del cemento de composite, para evitar la unidn
del cemento sobrante.
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Hornbrook propone una técnica de cementado especifica,
denominada por el autor “técnica dos a dos”, en la que cementa
las carillas por pares homonimos.

Una vez conseguido el asiento correcto de la carilla se lleva a cabo
un polimerizado puntiforme. Poniendo éste en el centro de la cara
vestibular de la carilla, se mantiene la luz durante 3-5 segundos y se
apaga. Con esta maniobra se consigue fijar la carilla en su posicion
definitiva al polimerizarse el cemento que estd situado justo por
debagjo. Sin embargo, los sobrantes todavia en fase pldstica, se
pueden eliminar mediante sondas exploradoras, hojas de bisturi,
seda dental etc.

Una vez eliminados todos los excesos se procede a completar la
polimerizacion. Se aplica la luz durante 20 a 40 segundos desde
todos los dngulos posibles.1?

Las restauraciones cerdmicas en base a silice (feldespdtica y aluminosa)
presentan una mejor estabilidad clinica a largo plazo cuando son
adheridas con cementos a base de resina. Debemos tomar en cuenta el
color final ya que es influenciado por el color, la tfranslucidez y el espesor
del agente de cementacién subyacente.

Los cementos fotopolimerizables son los que entregan un mayor tiempo de
trabajo, permitiendo un mejor asentamiento de la restauracion y mayor
estabilidad del color al tener amina reducida. Es por esto que son los de
eleccion para la cementacidon de restauraciones estéticas como las
carillas. 17

3.10 Acabado, pulido y control postoperatorio.

Se deberd corroborar en interproximal la ausencia de cemento, en caso
de haber se eliminara con sierras interproximales o tiras de pulido de
diferente granulometria.

En la Ultima fase del acabado se procede al ajuste de oclusion,
exactamente igual que para los ajustes de protesis fija. Habrd de eliminarse
cualquier prematuridad o interferencia, asi como situaciones de
supraoclusion que afecten a un diente y puedan suponer una sobrecarga
con posterior fractura. Los contactos deberdn ser uniformes. Tras el ajuste
oclusal hay que pulir todas las superficies afectadas por los diamantados.
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En las primeras horas tras el cementado se debe indicar al paciente la
necesidad de ser cuidadoso con la funcidn masticatoria, pues el cemento
aun continda su polimerizacién. Un plazo de seguridad son de 48-72 horas,
en las que el paciente ha de evitar la masticacion intensa, asi como las
comidas con temperaturas extremas de frio y calor. Sobre todo hay que
evitar las transiciones bruscas de un extremo térmico a otro.20

3.11 Mantenimiento de las restauraciones.

En los casos en que el paciente presente un hdbito de apretamiento o
rechinamiento dentario u otras parafunciones con sobrecarga, es de uso
obligado una férula oclusal o desprogramador neuromuscular al menos en
los periodos de sueno.

Se le debe instruir al paciente para que tenga buena higiene oral, y debe
de asistir a sus citas de control minimo dos veces al ano, en las que se
deben de llevar a cabo los ajustes de la férula de descarga, control
estético, control funcional y procedimientos de higiene oral profesional en
las que no se debe afectar a la cerdmica con ultrasonidos o pastas
abrasivas, ni con el raspado, ya sea ultrasdnico o manual.20
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CAPITULO 4 PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO.
4.1 Historia clinica.

Paciente masculino de 42 anos de edad, se presenta a la clinica 1 de la
facultad de Odontologia UNAM (Universidad Nacional Auténoma de
México), correspondiente al Diplomado de actualizacién de Estética
Restauradora.

APP: No refiere.

APNP: No refiere.

AHF: Madre insuficiencia renal cronica, diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial.

Padecimiento actual sistémico: Aparentemente Sano.

Motivo de consulta: “Quiero que me arreglen mis dientes de enfrente.”

4.2 Fotografias exiraorales.

A la exploracion clinica extraoral, observamos sonrisa amplia, desarmonia
en la sonrisa, perfil ligeramente céncavo, labios delgados, competencia
labial , sonrisa media, soporte labial adecuado, sin alteracion en cadenas
ganglionares a la palpaciéon, articulacion temporomandibular con
chasquido de ambos lados.

Fotografia extraoral de frente.
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Secuencia de fotos cara seria.

Secuencia de fotos sonrisa amplia.
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Fotografia con retractor.

4.3 Fotografias intraorales.

Se examinaron tejidos blandos del paciente, labios, carrillos, fondo de
saco, paladar duro y blando, piso de boca y lengua sin alteraciones. Se
continud con la exploracién de la encia, ahi se encontrd inflamaciéon
asociada a placa dentobacteriana adherida a superficie dental por
lingual y proximal en inferiores, y por proximal solamente en superiores. En la
exploracion dental pudimos observar ademds de lesiones cariosas, atricion,
abfraccion, ausencia de diente 22 y 46, munones del 21 y 23, malposicidén
dental, pérdida de la dimensién vertical, giroversiones y fragmentos
radiculares de 36 y 37.
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Fotografia intraoral oclusales y laterales.
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4.4 Estudio radiogrdfico.

En este caso solicitamos ortopantomografia para remitilo a ortodoncia vy
serie dentoalveolar para remitiro a periodoncia y poder observar mejor
lesiones cariosas, proporcidn corona raiz, soporte dseo, etc. Para poder
ofrecer mejores opciones de tratamiento al paciente. En estos estudios
observamos que efectivamente existen lesiones cariosas en diferentes
grados, ausencia dental, malposicién dentaria, giroversiones, pérdida dsea
vertical y horizontal, dilaceraciones, adecuado soporte éseo y proporcion
corona raiz para poder restaurar.

BALLESTEROS ESPINOZA, EDMUNDO MARTIN
20181204085301286

DOB: 11/08/1976

Creado: 04/12/2018 08:54:36 a. m.

Radiografia Panordmica.
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IMAGENOLOGIA ODONTOLOGIA UNAM

BALLESTEROS ESPINOZA EDMUNDO MARTIN 11/08/1976

10/10/2018 09:51:06 a. m

Serie Radiogrdfica.

4.5 Modelos de estudio y montaje en el articulador.

Se tomaron modelos de estudio del paciente con alginato y con
portaimpresiones prefabricados fipo Rim-Lock . Se vaciaron con yeso tipo
Il para obtener el positivo. Después se transportaron a un articulador
semiagjustable Hanau para poder valorar oclusidn del paciente. Al
transportarlos, fue necesaria la toma de registros de mordida en relacién
céntrica, lateralidades derecha e izquierda y protrusion. Se necesito de un
arco facial para poder transferir el modelo del maxilar superior. Para esto se
colocd al paciente en 90° en relacién al piso, se colocd vaselina en los
érganos dentales involucrados para tomar registro con modelina de pan,
se fij6 la horqguilla ya con el registro de modelina y se fijo el arco facial
tomando de referencia el agujero infraorbitario.
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Montaie de modelos en RC.

Montaje de modelos con dimensién vertical aumentada. .

4.6 Diseno de sonrisa e impresion de modelo en 3D.

Con ayuda del laboratorio pedimos que nos disenaran los dientes por
medio de un software llamado exocad que pasa los datos obtenidos del
modelo de estudio a la computadora, y desde ahi se disenan los dientes a
tratar, modificando el tamano, la forma y posicién segun convenga mas
para lograr una mejor armonia en el paciente, dando funcionalidad en
primera instancia. Una vez autorizando el diseno de sonrisa que manda el
técnico, se procede a la impresion de ese modelo para poder realizar los
provisionales del paciente una vez que se empiece el tallado.
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Encerado diagndstico realizado con software exocad.

4.7 Diagnostico.

El diagndstico se realizé de manera individual para cada érgano dentario.
A continuacién se enlista en la siguiente tabla:

Tabla 9. Diagnéstico por 6rgano dental.

Dientes superiores Dientes inferiores

11 Giroversion, atricién, caries 31 Sano con presencia de cdlculo

activa y presencia de cdlculo. en proximal.

12 Atriciobn, caries activa y 32 Sano con presencia de cdlculo

presencia de cdlculo. en proximal.

13  Atricion. 33 Sano con presencia de cdlculo
en proximal.

14 Sano. 34 Caries activa en cervical vy
presencia de cdlculo en
proximal.

15 Caries activa, presencia de 35 Sano.

placa.
16 Caries activa, presencia de 36 Caries activa en cervical,
placa. oclusal e interproximal activa
con presencia de calculo y
placa.
17 Caries activa presencia de 37 Presencia de fragmentos
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placa. radiculares.

18 No se observa clinica ni 38 Presencia de fragmentos
radioldgicamente. radiculares.

21 Caries activa con presencia de 41 Sano con presencia de cdlculo
placa, giroversion del munon. en proximal.

22 No se observa clinica ni 42 Sano con presencia de cdlculo
radioldgicamente. en proximal.

23 Caries activa con presencia de 43 Sano con presencia de cdlculo
placa. en proximal.

24 Giroversidn y caries activa con 44 Sano.
presencia de placa.

25 Sano. 45 Sano.

26 Caries activa con presencia de 46 No se observa clinica ni
placa en oclusal y cdlculo en radiolégicamente.
proximal.

27 Caries activa con presencia de 47 Caries activa con presencia de
placa en oclusal y cdlculo en placa.
proximal.

28 Caries activa con presencia de 48 No se observa clinica ni
placa en oclusal y cdlculo en radioldgicamente.
proximal.

Diagndstico general.

N

© N AW

Gingivitis asociada a placa.

Caries activa por presencia de placa en oclusal, interproximal y

cervical.

Presencia de cdlculo dental interproximal, sobre todo en grupo 6.
Mal posicién dental y presencia de giroversiones.

Atricion por posible frauma oclusal.

Ausencia de érganos dentarios 18,22,46,48.
Presencia de fragmentos radiculares 37 y 38.

Disminucion de la dimension vertical.

4.8 Plan de tratamiento.

Tabla 10. Tratamiento por érgano dentario.

Dientes superiores

Dientes inferiores

11 Corona libre de metal 31
12 Carlla y colocacidn de 32
composite por palatino.
13 33
14 34 Colocacidon de composite en
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cervical con previa cirugia de
alargamiento de corona.

Composite clase | 35
16 Composite clase I con 36 Corona libre de metal con
prolongacion hacia palatino. previo tfratamiento de
conductos.
17 Composite clase . 37 Extracciébn de  fragmentos
radiculares.

38 Extraccibn de  fragmentos
radiculares.

Repreparacion de mundén vy 41
colocacion de composite.
22

Repreparacion de mundn vy 43

colocacion de composite.

24 Colocaciobn de composite, 44
corticotomia y colocacion de

mini implante para acelerar

movimiento ortoddncico.

25

Colocacion de  composite
clase Il con prolongacion hacia
mesial y clase uno separada
con prolongacion hacia

palatino.
27 Colocaciobn de composite 47 Colocacidon de  composite
clase I. clase I.

28 Exfraccidon ya que no ftiene 48
antagonista con cual ocluir.

4.9 Interconsultas.

1. Interconsulta con periodoncia para realizar fase 1, alargamiento de
corona de diente 34 y 36, corticotomia de diente 24, colocacién de
mini implante.

2. Interconsulta con Ortodoncia para colocacién de brackets para
corregir giroversion de 11 y 21, corregir lo mds posible giroversiéon de
24, extruir premolares y molares inferiores para aumentar dimension
vertical y obturar caries cervicales pertinentes, hacer espacio para
poder colocar pdntico en diente 22 para protesis fija de 3 unidades,
hacer coincidir linea media y corregir malposicién en general de
ambas arcadas.
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3. Interconsulta con Endodoncia para readlizar tratamiento de
conductos en diente 36.

4. Interconsulta a cirugia bucal para la extraccidon de fragmentos
radiculares de 37 y 38 y diente 28.

4.10 Tratamiento.

Se remitié al paciente a periodoncia como paso niUmero uno para poder
realizar fase 1 periodontal y tener buen control de placa dentobacteriana.

El paciente llega con un alto porcentaje de placa (72%) con sangrado y
supuracion en mesial de la cara vestibular del diente 41, y con
profundidades de bolsa arriba de 3 mm en palatino del 27 y 28. Tomando
en cuenta estos datos obtenidos con sonda periodontal calibrada,
radiografias y examen clinico, la residente de periodoncia hace su
diagndstico como gingivitis severa asociada a placa dentobacteriana.

Una vez teniendo el porcentaje de placa adecuado, se procedid a extraer
los restos radiculares para eliminar factores de infeccion y retencién de
placa.

Extraccion de restos radiculares.

4.10.1 Composites.

Mientras el paciente era dado de alta en periodoncia para iniciar
tfratamiento de ortodoncia, fue atendido en el Diplomado de Estética
Restauradora para obturar las caries pertinentes. Se colocaron composites.

4.10.2 Ortodoncia.

El paciente continudé en periodoncia hasta que se diera de alta para
poder colocar brackets.
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Paciente con brackets MBT 0.022
Paciente con brackets MBT 0.022

La ortodoncista ocupd la técnica y brackets MBT 0.022 y arcos NiTi 0.012
para nuestro caso.

Una semana después de la colocacion de brackets se remitié de nuevo a
periodoncia para la colocacidén del minimplante y la corticotomia en
hueso adyacente a diente 24 para poder acelerar el movimiento
ortoddncico de desrotacidon por medio del RAP y la fuerza de cupla.
Periodoncia a su vez aprovechd para realizar el alargamiento de corona
en zona de dientes 34 y 36 para poder obturar caries cervicales.
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4.10.3 Cirugia colocacidon minimplante.

Para esta cirugia se utilizd un
miniimplante de cabeza
redondeada TD 2 x L8 y el
maneral D para SU
colocacion. La técnica usada
fue el método cerrado.
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4.10.5 Alargamientos de corona diente 34 y 36.
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El paciente regresd a los 7 dias para cargar el minimplante y aprovechar el
RAP, y a los 15 dias a periodoncia para el retiro de sutura de las cirugias
realizadas.

Estuvo sometido a un tratamiento de ortodoncia corto para poder desrotar
por completo el diente 24, pero fue el tiempo suficiente para poder cumplir
objetivos principales: aumentar dimensidon vertical 3 mm para poder
restaurar y devolver funcidén mediante la extrusion de premolares y molares
inferiores, hacer espacio para poder colocar péntico en espacio de diente
22 y corregir mal posiciones dentales leves a moderadas en ambas
arcadas.

Mientras el paciente aun continuaba con brackets, se mando a
endodoncia para realizar tfratamiento de conductos de diente 36.

Por medio de computadora y software exocad, se escanearon los modelos
y se realizd un modelo en 3D para obtener los provisionales.

Impresiéon 3D de modelo disefio de sonrisa

Una vez retirada aparatologia fija de ortodoncia, a excepcion del
minimplante, y hecho el tfratamiento de conductos, en el diplomado de
Estética restauradora comenzamos las repreparaciones para protesis fija
de tres unidades 21-23, corona en diente 11, preparaciones para carillas
de 12y 13 y corona total inferior del 36.
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Para los munones 21 vy
23, y para la
preparacion del diente
36, tuvimos que quitar
caries primero y
posteriormente

reconstruir con resina
para volver a repreparar.

Estas preparaciones y repreparaciones las hicimos con fresa tfroncocdnica
de punta redondeada, fresa de baldn de futbol americano para la cara
palatina y asi poder respetar anatomia, fresa de punta de Idpiz de
diamante para eliminar punto de contacto y fresa para marcar bien el
hombro, la cual sélo tiene activa su punta. Utilizamos bastante irrigacion
para no afectar tUbulos dentinarios y por consiguiente ocasionar
hipersensibilidad postoperatoria. Ademds hicimos uso de hilo retractor para
poder preparar bien el hombro a nivel cervical y proporcionar buena
terminacidén a nuestras preparaciones.
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Impresién dental.

Al obtener la impresion nos
pudimos percatar que la
terminaciéon del diente 21, estaba
no del todo nitida, debido a que
esta  preparacion ya estaba
hecha y sus mdrgenes cervicales
no estaban bien definidos y ya
muy por debajo de la encia, por
lo que infentamos solo alisarlo y
mejorarlo dentro de lo posible.

Trabajamos con el laboratorio Reytek, el cual nos mand las siguientes
restauraciones definitivas para nuestro caso:

Restauraciones definitivas.

El ajuste en los modelos fue adecuado, revisamos en boca ajuste y color y
tanto el paciente como nosofros quedamos muy satisfechos con el
resultado en boca. Una vez verificado el color y el gjuste procedimos al

protocolo de cementado.
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4.10.6 Protocolo de cementado.

Acondicionamiento de restauraciones;

Una vez lavadas las
restauraciones fijas, se procedié a
acondicionarlas con acido
fluorhidrico al 5% IPS ceramic
etching gel de Ivoclar Vivadent®
por 20 segundos.

Se lavaron a chorro una vez
franscurrido el fiempo. Y se
neutralizaron con bicarbonato

Se grabaron con acido

ortofosférico al 37% para eliminar
restos de sales de silicio.

Se les colocd posteriormente
silano y se dejo secar.
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Acondicionamiento del diente:

Colocamos acido ortofosférico al
37% sobre la superficie dental
durante 15 segundos, después se
lavo con bastante agua a chorro.

Colocamos adhesivo a superficie
dentaria y evaporamos el solvente
con chorro de «aire indirecto
durante 4 segundos. No
fotopolimerizamos segun las
indicaciones del fabricante.

Recordemos que el cemento debe
ser suficientemente fluido  para
conseguir una capa lo mas fina
posible de interfase. El cemento
que utilizamos es fotopolimerizable.
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4.11 Resultados finales.

4.11.1 Fotografias intraorales.

Colocamos cinta tefldn en los
dientes adyacentes para evitar la
unidn del cemento sobrante. Antes
de polimerizar por completo el
cemento, pasamos hilo dental para
quitar cemento sobrante de dreas
interproximales. Después
fotocuramos 40 segundos.

Una vez readlizado el cementado,
procedimos a checar oclusion.
Ajustamos puntos prematuros de
contacto y finaimente procedimos
a pulir.
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4.11.2 Fotografias extraorales:
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4.11.3 Fotografias antes y después.
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