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RESUMEN

La rehabilitacién de un paciente debe de contemplar el estado inicial en el que
se encuentra el paciente, asi como el camino que debe de seguirse para un
objetivo que se establece en base a factores propios del paciente como la
economia, el compromiso de sus estructuras anatomicas y factores del

profesional dental como la experiencia acompafiada de conocimiento.

En algunos parrafos se dedica la importancia y beneficios que se tienen al tratar
al paciente de una manera integral con un enfoque que le llamaremos
interdiciplinario. Esta manera de trabajar de la medicina se traté de adoptar para
el tratamiento odontolégico del paciente utilizando tres de las varias materias que
existen en la ciencia de la odontologia que son la salud publica, la periodoncia y
la rehabilitacion oral.

El caso presentado documenta los pasos seguidos para la planeacion de una
rehabilitacion provisional del sistema estomatognatico de un paciente que
presenta un estado potencialmente patolégico para la compleja estructura
anatomica que es la articulacion temporomadibular (ATM). Aqui se comparte
desde la recopilacién de datos de auxiliares diagnostico para estructurar una
buena historia clinica que tenga los datos necesarios para elaborar una 6ptima

planeacion para el fin antes mencionado.

También se comparten los procedimientos con fotografias que se realizaron cita
a cita durante el periodo clinico del Seminario de Clinica de Periodontologia,
Endodoncia y Rehabilitacién Oral de la Facultad de Odontologia de la UNAM de

la promocién numero 68°.

De igual manera se comentan protocolos y conceptos utilizados que dieron el

marco tedrico para la planificacion del caso.



OBJETIVO

Corregir la relacion inestable entre condilos de la articulacion temporomandibular
de un paciente sin sintomatologia dolorosa por medio de la planeacion y la
colocacion de provisionales dentales que recuperen una buena relacién

intercondilar y asi evitar un proceso de remodelacién o deformacién patolégico.



INTRODUCCION

Como nosotros ya sabemos, la medicina es aquella ciencia que se encarga del
diagnoéstico, prediccién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las
enfermedades que se producen en el ser humano. Por otro lado, decir que la
odontologia solo es el “Estudio de los dientes y del tratamiento de sus dolencias”,
tal como lo dice el diccionario de la lengua espafiola es inapropiado para el

propésito de este documento?-?

Para el campo de la medicina y la odontologia es necesaria la colaboracion de
diversas areas para proveer un servicio que cumpla con las demandas y
necesidades de los pacientes. De esta manera podemos ofrecer tratamientos y

atencion enfocada a mejorar calidad de vida de éstos.

La salud publica, la rehabilitacién oral y la periodoncia son algunas de las
muchas materias y especialidades que profundizan en diferentes aspectos que

son importantes para la rehabilitacion de un paciente.

Las diferentes ramas en la odontologia y la medicina deben de ser capaces de
coordinarse y colaborar para brindar un buen cuidado de la salud general del
paciente. Dicha coordinacion debe de abarcar tratamientos desde los de menor
complejidad, como lo son las medidas preventivas, hasta casos complejos en
donde se necesite una rehabilitacion de las funciones perdidas del cuerpo

humano.

El cuidado interprofesional (o IPC por sus siglas en inglés) tiene como objetivo
brindar al paciente cuidado y tratamiento de la salud con un enfoque de varios
campos de trabajo para ofrecer un servicio de calidad antes y durante el plan de
tratamiento. Este cuidado (o manejo interdisciplinario como le llamaremos) tiene

3 premisas principales a cumplir:

1. Reducir el costo per cépita del servicio de salud.



2. Mejorar la percepcion del paciente al tratamiento en funcion a la calidad y
eficiencia.

3. Mejorar la salud de la poblacion.

Es importante mencionar que antes de este consenso entre disciplinas y el
paciente, deben de existir objetivos de tratamiento para cada caso particular (en
funcién de factores bioldgicos, socioculturales, psicologicos y economicos). De
esta manera se crean alineamientos para que todo el esfuerzo sumado tenga
una mayor probabilidad de éxito. Estd de mas decir que el plan de tratamiento
que se cree con este enfoque debera de organizarse con coherencia y eficacia

en funcion de los objetivos y necesidades urgentes del caso.

Los beneficios que se pueden obtener al adaptar este modelo de manejo entre
disciplinas son muy amplios, siendo de gran ayuda para diferentes personas o

sociedades. Estos beneficios se pueden resumir para tres grupos:

1. Beneficios para el paciente: Mejora los resultados del tratamiento e
incrementa la seguridad durante los procedimientos.

2. Beneficios para la sociedad: Reduccion de costos para la poblaciéon en
general.

3. Beneficios para los proveedores de salud: Disminuye la probabilidad de

recidivas al tratamiento y de malentendidos entre proveedores.

Aunque en el sector publico de la odontologia en México aun no ha sido bien
establecido, en el sector particular odontolégico ya se hace énfasis en que su

uso debe ser de cérter obligatorio.

Todo lo anterior sustenta la necesidad de colaborar entre diferentes areas de
especialidad en la odontologia. Y es por eso que los profesionales de la salud
orofacial debemos conocer generalidades de cada area de especializacion,

saber reconocer las competencias y cualidades que tenemos y carecemos.*



Para planificar de mejor manera un caso clinico el saber desde que punto o

estadio de la enfermedad partimos que nos ayudara a guiar e implementar las

medidas adecuadas para evitar la enfermedad, detener el proceso patolégico o

rehabilitar al paciente que ha perdido la funcidén de algun sistema. Los niveles de

atencion de Leavell y Clark sirven para este propésito.

El modelo fue propuesto en la década de los 70 para estudiar el proceso de

salud-enfermedad sin intervencidon médica. El modelo sirve como herramienta

para el odontélogo para determinar en qué etapa se encuentra el paciente en la

historia natural de la enfermedad para finalmente determinar qué nivel de

atencion le corresponde facilitando el tratamiento sistematico del paciente.

Niveles de prevenciéon y atenciéon en salud 3

Nivel de Niveles de atencién Objetivos Actividades
Prevencion
Primario: Primer nivel: Consulta a | Disminuir la Promocion de
Periodo pre nivel general con incidencia de | la salud
patogénico. tratamientos/actividade | enfermedades | Prevencion
s encaminados a la especifica.
promocién y prevencion
de la salud.
Secundario: Segundo nivel: Deteccion Deteccion,
Periodo tratamientos y temprana de diagnéstico
patogénico. actividades la enfermedad | oportuno y
encaminados a tratar incipiente. tratamiento
enfermedades que no adecuado
requieran un grado Limitacién del
complejo de dafo.
especialidad.
Terciario: Tercer nivel: Engloba Recuperacion | Rehabilitacion.
Periodo tratamientos complejos | maxima de
postpatogénic | que requieren de funciones a
o (Cronicidad) | procesosy




competencias través de la
especializadas. rehabilitacion.

Prevencion primaria: Fase de prevencion en donde se puede evitar la aparicion
de una enfermedad. Se enfocan a controlar, disminuir o eliminar factores que
predispongan la enfermedad. Su objetivo principal es reducir la incidencia de

enfermedades en la poblacion.

Prevencion secundaria: Fase de prevencion en donde se encuentran
enfermedades en desarrollo en pacientes aparentemente sanos por medio de
examenes periodicos. Su objetivo es detectar una enfermedad asintomatica para

otorgar un tratamiento oportuno.

Prevencion terciaria: Es una fase encaminada a enfermedades cronicas
incurables. Su objetivo es reducir las complicaciones, el progreso de una
enfermedad establecida reproduciendo/asemejando al maximo las funciones

naturales del cuerpo. 3

Una vez que elaboremos la anamnesis junto a otros auxiliares de diagndstico y
realicemos el diagndéstico generalizado de los problemas del paciente podremos
facilitar la clasificacion del nivel de prevencién que le corresponde y por
consecuencia las medidas a implementar para detener el proceso de salud y
enfermedad. Todo lo anterior se le debe de sumar la perspectiva de colaboracién

entre materias y especialidades para buscar la mejor resolucién del caso.

El paciente que se expone en este caso corresponde a un segundo nivel de

atenciéon como lo veremos a continuacion.



PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 60 afios, casado, ocupacion arquitecto acude a consulta
refiiendo “Quiero tener una dentadura propia para poder comer bien y para

sentirme seguro. Quiero evitar el mal olor”

A la interrogacion refiere tener tos asociada a cuando se alimenta con cierto tipo
de alimentos y en algunas ocasiones es esporadico, el paciente no lo asocia a
COVID. Refiere tener dolor en el hombro derecho asociado a la practica continua
de ejercicio con levantamiento de pesas. Refiere dolor en el fémur izquierdo

debido a artrosis de la cabeza que le diagnosticaron hace tiempo en el IMSS.

En sus antecedentes personales patoldgicos refiere haber tenido hepatitis, pero
no recuerda cual tipo, su resolucion fue esporadica y sin complicaciones. Refiere
tener buen metabolismo ante todos los medicamentos que ha usado y no refiere

problemas de coagulacion.

En su vivienda refiere tener todos los servicios y con espacio suficiente para
todos sus habitantes. Refiere tener buena higiene personal y una buena dieta

aunque preferiria que ésta tuviera mas carne.

En la inspeccion general se confirma una marcha modificada debido a la artrosis,
la piel se muestra sin signos ni rastros de ictericia. La complexion del paciente
es delgada con una actitud cooperadora y un buen estado de conciencia. La
forma de la cara es de caracter mesoprosopo y craneo meso cefalico con un

perfil recto y con el tabique nasal se encuentra desviado hacia la derecha.



A La exploracion clinica de los tejidos blandos se observan labios un resecos
con buen volumen y consistencia firme. A pesar de la deshidratacion en los
labios, el volumen de saliva es normal. La insercion de los frenillos no estorba
con la higiene del paciente. Los carrillos se observan de buen color rosado y sin
linea alba presente. Sus vestibulos muestran color rojizo-rozado con textura
globular y consistencia flexible con los frenillos con insercion baja. La lengua
muestra una buena consistencia y color, la textura. El frenillo lingual tiene una
buena posicion que podria no interferir con una protesis removible. El paladar se
observa en buen estado con buena humedad, de color rosa claro y una

consistencia labil.

En la inspeccion de los tejidos dentales y periodontales se observa que el
paciente ha perdido varias piezas en posterior; 18,16, 38, 37, 36, 48, 47, 46 y
como consecuencia solo existe contencion posterior hasta premolares.
Presencia de restos radiculares de 13 y 25 los cuales no tienen valor protésico.
Se observan desgastes severos en la superficie palatina de las piezas anteriores
superiores causando una proteccion anterior inadecuada. Algunos dientes se
encuentran preparados con restauraciones provisionales de acrilico como lo son
las piezas 17 a 25 y en la parte inferior de 35 a 44 las cuales se encuentran
ferulizadas entre si. Presenta restauraciones directas e indirectas aceptables en

los dientes 27 y 45.

El paciente es diagnosticado como desdentado parcial superior clase de
Kennedy lll subdivision lll. Y desdentado parcial inferior clase de Kennedy
l.



Se realizaron pruebas de vitalidad con frio y calor, percusién vertical y horizontal
para cada diente para emitir diagnosticos endodonticos y periapicales
individuales de cada diente. Esto también se realiz6 para corroborar que las
endodoncias previamente hechas se encuentren en buen estado. Los resultados

se presentan en la siguiente tabla:

Diente Estado (Dx)

17 Presente (Pulpa y peridpice aparentemente sanos, diente preparado)

16 Ausente

15 Presente (Despulpado, peridpice aparentemente sanos, diente preparado)

14 Presente (Despulpado, peridpice con ensanchamiento sin sintomatologia,
diente preparado)

13 Presente (Periodontitis apical, no rehabilitable protésicamente)

12 Presente (Pulpa y periapice aparentemente sanos, diente con erosion )

11 Presente (Pulpa y periapice aparentemente sanos, diente con erosion )

21 Presente (Pulpa y periapice aparentemente sanos, diente con erosion )

22 Presente (Pulpa y periapice aparentemente sanos, diente con erosion )

23 Presente (Pulpa y periapice aparentemente sanos, diente con erosion )

24 Presente (Despulpado, peridpice aparentemente sanos, diente preparado)

25 Presente (Periodontitis apical, no rehabilitable protésicamente)

26 Presente (Despulpado, peridpice aparentemente sanos, diente preparado)

27 Presente (Pulpa y peridpice aparentemente sanos)

37 Ausente

36 Ausente

35 Presente (Despulpado, peridpice aparentemente sanos, diente preparado)

34 Presente (Pulpa y peridpice aparentemente sanos, restauracion tipo onlay)

33 Presente (Pulpa y peridpice aparentemente sanos, diente con erosion )

32 Presente (Pulpa y peridpice aparentemente sanos, diente con erosion )

31 Presente (Pulpa y peridpice aparentemente sanos, diente con erosion )

41 Presente (Pulpa y peridpice aparentemente sanos, diente con erosion )

42 Presente (Pulpa y peridpice aparentemente sanos, diente con erosion )

43 Presente (Pulpa y peridpice aparentemente sanos, diente con erosion )




44 Presente (Pulpa y peridpice aparentemente sanos, diente preparado)

45 Presente (Pulpa y peridpice aparentemente sanos, restauracion tipo onlay)
46 Ausente

47 Ausente

Al sondeo presenta puntos sangrantes en el cuadrante superior izquierdo y en el
inferior derecho con bolsas periodontales en los dientes 12, 25y 26. El paciente
presenta diastemas, restauraciones mal ajustadas y dientes con Malposicion que
dificultan la limpieza. Solo el diente 12 presenta una movilidad grado 1.

El paciente se diagnostica con gingivitis asociada a placa debido a que no
cumple con los parametros para clasificarlo con periodontitis de acuerdo a la

nueva clasificacion de enfermedades periodontales del 2018.

En la evaluacion de la serie radiografica se observan ensanchamientos del
ligamento periodontal en el diente 15 y 13, por otro lado, existe una importante
pérdida de nivel de la cresta 6sea entre las piezas 12 y 13. El diente 45 presenta
una restauracién que no sigue el eje axial de la raiz. En general se observa la

interface que existe entre las restauraciones provisionales y el sustrato dental.

PX: EFRAIN TAVERA ACEVEZ Dr. Efrain Tavera FECHA DE NAC: 26/12/1961

En la ortopantomografia se observa buena densidad en las zonas desdentadas
tanto superiores como inferiores. Sin ninguna evidencia de algin proceso
patoldgico en estructuras de la articulacion temporomandibular (ATM), las ramas
ascendentes de la mandibula, el cuerpo de la mandibula, los canales de los

nervios alveolares inferiores, los senos paranasales, los arcos cigomaticos, los



condilos maxilares. El inico signo que se puede observar es la desviacion hacia

la derecha que tiene el tabique nasal.

PRODENTAL

A

Al observar la radiografia lateral de craneo el signo mas evidente que se puede
hacer notar es la relacion que existe entre los condilos de la ATM, la cual no
es adecuada ya que los condilos mandibulares no se encuentran dentro de la
fosa glenoidea. Recordemos que esta radiografia se toma en una posicion de
maxima intercuspidacion u oclusion habitual. En general, todos los demas tejidos

duros se encuentran en buen estado.

N T e

L,

-
<
=
z
w
Q
o
4
o

(@)

Los modelos fueron duplicados y montados. Los modelos fueron montados con
arco facial y un registro en relacion céntrica tomado con la técnica bimanual de

Dawson, esto para llevar a los condilos mandibulares a su posicibn mas



anterosuperior en la fosa glenoidea. En su analisis se observé una discrepancia
considerable entre los dientes superiores e inferiores mostrando una clase de
Angle 2, la cual no se sabe si es por causa esquelética o dental. No existen
funciones como la guia anterior, ni guia canina, tampoco funcion de grupo,
proteccion mutuamente compartida (OMC) ni proteccion mutuamente protegida
(OMP).

Al realizar el encerado diagnéstico se pidio al laboratorio que lograra la mayor
cantidad de contencién posterior posible con la nueva relacién y que al mismo
tiempo permitiera un movimiento propulsivo con la menor cantidad de
interferencias. En cuestién de los movimientos de lateralidad se pide que se
enceren para lograr en la mayor medida posible una funcion de grupo bilateral.



MANEJO DEL CASO

Al observar el analisis radiografico y los modelos montados se hizo clara la
necesidad de realizar un trazo cefaldmetro para determinar la causa de la
relacion intermaxilar y optar entre un tratamiento ortodéntico, quirdrgico o la
combinacion de ambos. Este no se pudo realizar en el estado actual del paciente
ya que el engranaje dental dado por los provisionales que presentaba aunado a
la programacion de los musculos de la masticacion no permitiria tomar una

buena imagen.

Debido a cuestiones de tiempo, dinero y conocimientos se decidié por rehabilitar
al paciente en la posicion obtenida del registro en relacion céntrica. La
rehabilitacion sera elaborada solo hasta una fase provisional para verificar que
la nueva posicion mandibular sea funcional y libre de sintomatologia para el
paciente. Los procedimientos realizados la facultad de odontologia funcionaran
como una institucion de segundo nivel de atencién ya que el trabajo que se
realizara en el paciente solo pretende limitar el dafio que se puede generar en el
futuro sobre la ATM.

Al paciente se le inform6 que deberd buscar otra institucion con un nivel de

atencion superior para su completa rehabilitacién.

De forma general se realiza la planeacion para llegar al objetivo deseado que es:

Rehabilitar al paciente de una forma provisional para usar las nuevas
restauraciones temporales de forma diagnostica y corroborar que la nueva

relacion céntrica es compatible con el sistema estomatognatico.

El plan de tratamiento propuesto es:

1. Controlar periodontalmente al paciente realizando fase 1 (control personal
de placa) y eliminacion de piezas no rehabilitables protésicamente.
2. Eliminar y remplazar restauraciones provisionales defectuosas para:

a. Crear contencion posterior.



b. Proteger el tejido pulpar sellando el sustrato dentinario de dientes
vitales.
3. Proporcionar aparatologia al paciente para facilitar la adaptacion de la
nueva relacion céntrica. (Férula tipo Michigan)

4. Referir a un tercer nivel de atencion para una rehabilitacion definitiva.

El plan de tratamiento para cada diente es:

Diente Plan de tratamiento
17 Corona

16 PPR/PPF

15 Corona

14 Corona

13 Extraccién-PPR/PPF
12 Carilla doble

11 Carilla doble

21 Carilla doble

22 Carilla doble

23 Carilla doble

24 Corona

25 Extraccién/PPR/PPF
26 NA

27 NA

37 PPR

36 PPR

35 Corona

34 Observacion/Veneer onlay
33 Observacion

32 Observacion

31 Observacion

41 Observacion

42 Observacion

43 Observacion

44 Corona

45 Observacion

46 PPR

47 PPR

CITAS
12 Cita
Se toman impresiones anatémicas y se recopilan datos en la historia clinica del
paciente al igual que en la historia clinica para rehabilitacion oral. Se expide una
orden para que el paciente recopile auxiliares diagnostico como fotos y

radiografias intra y extraorales.

22 Cita



El paciente acude sin molestias. Se procede a tomar registros con los
provisionales colocados. Se registra la RC con cera rigida y una base de registro
utilizando la técnica bimanual de Dawson.

El registro del arco facial se realiza de manera convencional. Se coloca en el
tenedor adhesivo universal y se toma el registro con silicona por condensacion.
Estos registros se utilizan para montar los modelos en un articulador

semiajustable.

32 Cita

Se recibe al paciente sin ninguna molestia y se comienza a tomar registro de
tejidos blandos y duros en el periodontograma. El paciente presenta bolsas
periodontales en dientes 22 (6mm), 25 (5mm) y 26 (4mm). El primer control
personal de placa (CPP) registra un 29.3% de tinciones, se realiza profilaxis. Por
altimo, se toma radiografia dentoalveolar de los dientes 22 y 23 para observar

mejor el defecto 6seo.
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42 Cita

Se recibe al paciente sin molestia. Se expide el diagndstico periodontal el cual
es gingivitis asociada a placa. El diagnostico se elige debido a que las bolsas
gue presenta el paciente solo se encuentran en un solo cuadrante.

Se vuelve a realizar CPP con un resultado de 17.5% y se realizan raspados y

alisados subgingivales en dientes 22 y 26.



52 Cita

Se recibe al paciente sin molestias. Se procede a iniciar con la extraccion del
diente 13 con la técnica de BioCol descrita por Anthony Sclar. Se realiza
sindesmotomia con bisturi, se ensancha el espacio del ligamento periodontal con
periostotomo por las caras proximales y palatina del resto radicular, se luxa
diente con elevadores rectos y se retira. Se curetea alveolo con cucharilla de
Lucas, se lava con solucién salina y se coloca aloinjerto previamente hidratado
en solucidn salina, por ultimo, se coloca membrana de coldgeno estabilizandola
con un punto en cruz en el sitio del alveolo. Se dan indicaciones postoperatorias

y se receta antibiotico y analgésico.

62 Cita
Se recibe al paciente sin molestias. Se procede a realizar el mismo
procedimiento de extraccion para el diente 25 con técnica de BioCol descrita. Se

dan indicaciones post operatorias y se da receta con antibiotico y analgésico.



72 Cita

Se recibe al paciente sin molestias. La cita se utilizd para colocar endoposte en
el diente 14. Se realiza aislamiento absoluto y desobturacion con fresas peeso y
driles. El poste fue cementado con protocolo adhesivo. Se realiza reconstruccion
con composite de color A3.5 y se prepara el mufidén para recibir provisional en
otra cita. Se opta por no colocar provisional para facilitar la limpieza debido a que
la zona del alveolo del diente 13 se encuentra inflamada y eritematosa.

82 Cita

Se recibe al paciente sin molestias. Se procede a realizar la eliminacién de las
viejas restauraciones y el esmalte sin soporte de los dientes 21y 11 para colocar
nuevo material restaurador. Se reconstruyen con composite de color A3 y se
eliminan excesos de material y esmalte sin soporte para recibir una carilla
palatina. Se toma impresion del cuadrante anterosuperior con silicona por
adicion con la técnica de un solo paso no sin antes colocar doble hilo retractor.

Se da impresion a laboratorio para correrla.




ga

Se recibe a paciente sin molestias para tomar impresion fisiolégica inferior. Se
utiliza una cucharilla individual elaborada de acrilico, se coloca adhesivo
universal en la periferia y se coloca silicona pesada por condensacion para
rectificar bordes. Se retira el espaciador de cera para después volver a colocar
adhesivo universal y tomar la impresion con silicona regular por adicion. Se da

impresion al laboratorio para correrla.

102

Se recibe al paciente sin molestias para tomar una segunda impresion para el
modelo de trabajo superior. Se coloca doble hilo retractor en los sextantes
posteriores y se toma la impresion con silicona por adiciéon en un solo paso con
una cucharilla prefabricada retirando el hilo que tiene la funcidn de una retraccion
en sentido horizontal. Por ultimo, se toma un nuevo registro en céntrica. Se da

impresion y registro al laboratorio.

112 Cita

El paciente acude a consulta con un puente provisional de dientes 27-25
desajustado. Se procede a rebasar el provisional, ajustar y volver a cementar.
Se observa que no hay mejoria del alveolo en donde se encontraba el diente 13,
se procede a hacer un sondaje y en la cara mesial del diente 14 y se registra una
bolsa periodontal de 10mm. Se lava el alveolo superficialmente y se retiran

fragmentos de laminas de color blanco-verdoso que al parecer son del injerto



colocado, se realiza un raspado en dicha superficie y se le indica al paciente que

debe de sumar esfuerzos por tener una buena higiene en esa zona en especial.

12°

Se ajustaron los provisionales enviados por el laboratorio al mayor numero de
contactos en céntrica y se cementaron con cemento temporal. Se volvié a hacer
una revaloracién de la bolsa periodontal del diente 14, se obtuvo una profundidad
al sondeo de 7mm con una disminucién de sangrado. Se necesita tomar una
nueva radiografia para evaluar tejidos periodontales y periapicales (evaluacion

endoperiodontal).




DISCUCION

El punto de referencia que se utilizo para rehabilitar al paciente fue basado en el
modelo de Leavell y Clark el cual nos ayuda a establecer un punto de partida
para tratar a un paciente. En este caso el punto méas importante a tratar fue el de
recuperar una buena relacién en la ATM. Es por ello que necesitdbamos tener

claros algunos conceptos de la relacion céntrica.

La relacion céntrica (RC) es una posicion condilar entre el craneo y la mandibula
en donde existe una oclusion libre de interferencias que afecten los complejos

de la ATM como el hueso, los ligamentos y el componente neuromuscular.

Una buena toma de registro de la RC es esencial para un tratamiento
rehabilitador de arcada completa ya que la relacion de entre las estructuras
condilares del hueso temporal y mandibular se vuelve la Unica valida para
restablecer la oclusion. Es por esto que estd justificado que su registro debe de
ser exacto y repetible para ofrecer un tratamiento mas oportuno, rentable y sin

complicaciones.

Una relacién céntrica en condiciones sanas carece de sintomatologia, esta
alineacion puede resistir las cargas maximas por los masculos elevadores sin

signos de malestar.

En la actualidad todavia existe un debate cuando se habla de la posicién correcta
del condilo de la mandibula con respecto a la fosa glenoidea. Autores como
Dawson definen la relacion céntrica como “la posicidn mas superior ... también
la mas media” mientras que en articulos recientes se concluye que no existe
evidencia cientifica suficiente para soporte una posicién exacta entre estas dos
estructuras® incluso califican al concepto como “defectuoso” invitando a su
abandono®. Lo anterior pone en evidencia la falta del consenso que existe para
definir este concepto y la necesidad de mejor literatura para estandarizar el

concepto.’



Debido a que no todas las ATM cumplen con una relacién céndilo-disco-fosa
adecuada en varias articulaciones de diferentes pacientes existe una adaptacion
estructural como consecuencia de algiun proceso patolégico debido a algun
trauma, enfermedad o remodelado. Pero aun asi pueden funcionar de manera
adecuada aceptando cargas compresivas sin sintomatologia gracias a la
adaptabilidad que tiene el cuerpo humano. Debido a esto no se puede decir que

tienen una relacién céntrica, entonces se introdujo el termino de postura céntrica

adaptada (PCA) (Dawson, 2009). No podemos decir que nuestro paciente tenga
una PCA, pero este término podria ser de utilidad para aplicar en nuestro caso.
Uno de nuestros objetivos del tratamiento era el de detectar y limitar el dafio que
podria generar la mala relacion entre los condilos en el paciente. Es por eso que
al paciente se le tiene programado dar por el momento una férula que ayude a
reprogramar y al mismo tiempo reposicionar al céndilo en su posicion ideal hasta
que se realice el tratamiento definitivo. Dicho lo anterior podemos apostar a favor
de que el organismo de nuestro paciente cumpla con mecanismos de adaptacién

para recuperar una éptima relacién céntrica.

Si en la evaluacion de la posicién se logra observar algin signo o sintoma que
no favorezca el tratamiento se debe primero resolver el problema que se
presente para obtener la mejor relacion céndilo-disco-fosa posible para elaborar
una correcta rehabilitacion del sistema estomatognatico. En algunos casos las
estructuras éseas y cartilaginosas habran pasado por procesos de adaptacion,
en muchas ocasiones dolorosos, que permitan el funcionamiento de la ATM sin

ninguna molestia o signo (Dawson, 2009).

Ahora bien, antes de determinar la nueva relacion entre los céndilos fue
necesario realizar durante la manipulacion manual de la mandibula la prueba de

carga.

Una correcta y apta alineacién de los condilos debe de ser confirmada con una

compresion de las estructuras articulares con la prueba de carga.

La fuerza de la prueba de carga debe de ser aplicada iniciando con una

intensidad suave que poco a poco vaya incrementando a una fuerza moderada



y se debe finalizar con una presion firme. Al realizar esta prueba los dientes no

deben de contactar.

El propdsito de iniciar con una presion suave es evitar lesionar los tejidos
inervados en caso de que exista una lesion preexistente. Es de utilidad palpar la
zona de la ATM para prever alguna lesion y/o para advertir al paciente sobre que
zona debe de tener especial atencion durante la prueba.

Si cuando finalicemos la prueba de carga el paciente no tuvo ningun sintoma
doloroso podremos aceptar esa posicion de las estructuras articulares para
empezar a estudiar su relacién y rehabilitacion. Recordemos que esta posicion

puede ser una buena RC o una PCA.

Aunque un resultado positivo ante la prueba de carga no ayuda a diagnosticar
que tipo de patologia esti presente, se puede indagar que tipo de patologia
presenta el paciente de acuerdo a la intensidad de presién ejercida durante la

prueba:

e Presion suave: Puede indicar un trastorno intracapsular o una lesién de
los tejidos retrodiscales. No se descarta la posibilidad de un trastorno
oclusomuscular.

e Presion moderada: En la mayoria de los casos es un trastorno
oclusomuscular, como los espasmos del musculo pterigoideo lateral
inferior. No se descarta trastornos intracapsulares estructurales.

e Presion firme: Segun la experiencia de Dawson, es de mayor probabilidad
una respuesta de apoyo del masculo (Musculo con espasmo producido

por el continuo reflejo protector de una maloclusion)

Para mejorar el diagnostico diferencial entre un trastorno muscular o

intracapsular es conveniente recordar:

e Trastorno oclusomuscular: Si el complejo condilo disco esta abajo y

delante de la RC es el musculo pterigoideo lateral el que lo halo hasta ahi.



Si se mantiene esa posicion por cualquier causa el musculo esta en
continuo funcionamiento. El madsculo puede mostrar sintomatologia
espasmadica dolorosa que puede ceder cuando el condilo se lleve a una

RC sin forzarlo.

e Trastorno intracapsular o del complejo condilo disco: Todos los tejidos
alrededor de las areas articulares se encuentran inervados. Si el condilo
ya se logro colocar en una RC y aln con una desprogramacion muscular
sigue siendo molesta la prueba de carga se presume gque puede ser una
patologia del complejo condilo-disco (Luxacién o subluxacion del disco) o

un problema intracapsular (osteoartrosis o fracturas).

Nuestro paciente no presentd algun sintoma durante la prueba de carga sobre
sus articulaciones. De cualquier manera, hay que recordar que este es un auxiliar
diagndstico por lo que nos debemos de apoyar de otros tipos de auxiliares como
la historia clinica, las radiografias, las resonancias magnéticas o las tomografias

computarizadas (Dawson, 2009).

Al terminar de decidir en qué posicidn ibamos a rehabilitar al paciente era
necesario planificar la disposicion de las restauraciones provisionales que iba a

requerir.

En rehabilitacion la palabra provisional hace referencia a una restauracion que
en determinado tiempo debe de remplazada por una restauracion definitiva. Es
muy importante emplear el tiempo y esfuerzo necesario para el disefio y
elaboracion de los provisionales para que la calidad del tratamiento tenga
resultados predecibles. Procesos diagndésticos del plan de tratamiento como la
evaluacion de la fonética, de la estética, de la funcion y estabilidad de la oclusién
pueden ser facilitados o entorpecidos por la calidad de una restauracion

provisional 1314 15

El fallo de una restauracion provisional es comldn en la practica diaria.

Problemas como la inflamacion gingival, dificultad a la hora de tomar impresién



o la migracion dental se pueden evitar si se elaboran restauraciones

provisionales que cumplan con ciertos requisitos. Lo anterior se debe de reforzar

con una adecuada técnica de laboratorio y combinacion de materiales para

mejorar la predictibilidad de éxito en un provisional .34

Requisitos de una restauracion provisional:13

Requisitos bioldgicos

Proteccién pulpar: Debe aislar y sellar la superficie preparada para evitar
la irritacion pulpar.

Salud periodontal: Un buen ajuste marginal, un perfil de emergencia
adecuado y una superficie lisa evitara generar problemas de inflamacion
gingival.

Compatibilidad oclusal y posicion del diente: Mantener los puntos de
contacto oclusales y proximales es importante para la comodidad del
paciente y para no generar movimientos de migracion como la
supraerupcion, distalizacion o mesializacion.

Prevencion de fracturas: El debilitamiento de la estructura dental que se
provocé durante la preparacion debe de ser reforzado provisionalmente

con un buen disefio de un provisional.

Requisitos mecanicos

Funcién: Los provisionales deben de soportar las fuerzas de oclusiéon y
desoclusion sin fracturarse. Cuando un provisional es fijjo se puede
engrosar el conector cuidando que su disefio facilite la remocion de placa.
Desplazamiento: La restauracion provisional no debe de desalojarse con
facilidad. Esto se logra con una minima interface entre el diente y el

provisional con la menor cantidad de agente de unién que sea posible.

Otro requisito que podria considerarse mecanico es que el material empleado

sea de facil reparacion para casos clinicos en donde el tiempo de la rehabilitacion

sea de larga duracion. Esto permite la posibilidad de rebasar, modificar o reparar

la provisional inicial para reducir los costos y tiempos dentro de la consulta.**



Requisitos estéticos

El aspecto estético es de vital importancia en los centrales, caninos y premolares.
Un duplicado exacto de la morfologia y propiedades épticas de un diente natural
a un provisional es extremadamente dificil. Por otro lado, la estabilidad del color
del material provisional a un largo plazo es cuestionable por lo que la eleccion
del material provisional también debe de tener en cuenta el tiempo que se va a

tener en boca.

El encerado diagnostico es de suma utilidad, ademas de ser obligatorio en la
prostodoncia dental compleja o completa, durante esta fase del proceso de
Provisionalizacion y de restauracion definitiva. Su uso no debe de ser
menospreciado por el odontélogo porque puede facilitar las exigencias estéticas

gue piden los pacientes.

Por ultimo, estan las consideraciones econdémicas. La elaboracién y procesado

de un provisional debe ir en funcion al costo-beneficio que implica el tratamiento.
15

Los provisionales que se realizaron en el reporte de este caso no cumplen con
todos los requisitos antes mencionados. Mientras que la proteccion pulpar, el
buen ajuste marginal para prevenir problemas periodontales, un disefio para
evitar el desalojo de las restauraciones y la prevencién de fracturas en la
restauracion o en las piezas se cumplieron otras funciones aun no se logran
debido a que no se completo el plan de tratamiento. Las funciones oclusales y
estéticas de los provisionales quedan pendientes mas no olvidadas ni mucho

menos no planeadas para el paciente.

Para cumplir en un futuro con una estabilidad del sistema, el esquema oclusal
debe de acercarse a conceptos importantes como lo son la oclusién, la
desoclusién, la oclusion mutuamente protegida y la oclusibn mutuamente

compartida.

Oclusion y desoclusion



La oclusion se define como el proceso o acto de cerrar alguna estructura. En el
ambito odontolégico es una relacion estética entre las superficies incisales o

masticatorias de los dientes mandibulares y maxilares o sus analogos.!?

La contraparte, que es la desoclusion, es la separacion de las piezas dentarias
a partir de la oclusion. En otras palabras, solo habra desoclusion si antes existe
una oclusion.® Como se puede deducir, estos dos conceptos van de la mano y
uno no puede existir sin el otro.

Para facilitar los tratamientos rehabilitadores el operador debe obtener primero
una oclusion estable, sin signos ni sintomas patologicos que posteriormente
facilite los movimientos bordeantes de desoclusion de los dientes (movimientos
exceéntricos).

El fin Gltimo de la rehabilitacion es conseguir una oclusién y desoclusion organica
estableciendo buenas relaciones tridimensionales entre los dientes en una

posicion tanto estatica como dinamica.

Oclusiéon mutuamente compartida (OMC)

Este concepto relaciona dos areas del sistema estomatognatico; El espacio
capsular de la ATM y la tabla oclusal. Una OMC es aquella que distribuye las
fuerzas compresoras de los musculos elevadores de manera uniforme y
simultdnea en las superficies de la ATM y en las piezas dentarias, permitiendo
suaves y comodas presiones en varios puntos.

La falta de una OMC es el factor predisponente principal para la deformacion de
estructuras articulares. Si se suma la edad avanzada de un paciente puede

desencadenar procesos de reabsorcién de mayor agresividad.

Oclusién mutuamente protegida (OMP)

Una OMP permite que los vectores de las fuerzas céntricas y excéntricas sean
bien distribuidos entre las piezas anteriores y posteriores

Las piezas posteriores estan disefiadas para recibir vectores de fuerza que
vayan paralelas a su eje longitudinal. EI nimero y distribucion de las raices de
estos dientes les permiten resistir la alta carga compresiva axial que ejercen los
musculos maseteros y temporales. Este grupo de dientes no esta disefiado para

resistir las fuerzas de lateralidad y de protrusion.



Por otro lado, los dientes anteriores biolégicamente estan disefiados para dirigir
los movimientos de desoclusion mandibular. Una correcta inclinacion de los
incisivos y los caninos es importante para manejar las fuerzas tangenciales a las
gue estan sometidos. Estos dientes no estan disefiados para resistir grandes las

fuerzas axiales.

Se dice que se tiene una OMP cuando las piezas posteriores y anteriores logran

protegerse mutuamente de las fuerzas para las que no estan disefiadas.®

Una vez teniendo claro la manera en que debiamos rehabilitar al paciente se
iniciaron con los procedimientos clinicos que en primera estancia correspondian
al area de periodoncia. La meta en esta fase del tratamiento es controlar

periodontalmente al paciente.

Se realizaron los debidos protocolos diagndsticos para iniciar con la fase 1
periodontal la cual incluye procedimientos no quirdrgicos como el registro del
estado periodontal en la ficha y el control personal de placa. Una vez conseguido
un porcentaje de CPP menor a 20%, se realizaron raspados y alisados
radiculares y posteriormente iniciamos con la fase quirdrgica que consistié en
extracciones atraumaticas con preservacion alveolar realizadas con el protocolo

BioCol descrito por el doctor Anthony Sclar.

El uso de una técnica de preservacion alveolar reduce o elimina la posibilidad de
tener que realizar otro tipo de intervenciones para mejorar el resultado estético y
el trabajo protésico. El objetivo original es mantener la arquitectura, volumen
alveolar y gingival para recibir un implante inmediato. En nuestro caso se uso el
caracter atraumatico de la técnica para preservar la mayor cantidad de tejido

alveolar posible para una futura prétesis removible o fija.814

La complicacién que se presentd después de la preservacion alveolar fue el
rechazo que tenia el cuerpo al injerto colocado. Esto se hizo evidente en citas
posteriores con un alveolo supurando y con una bolsa periodontal de profundidad

considerable. Dicha complicacion se decidié abordar de una manera lo menos



invasiva posible realizando un curetaje en la bolsa periodontal e indicandole al
paciente que sumara esfuerzos de higiene en dicha zona. A la semana el
paciente mostro signos de mejoria basados en una profundidad de bolsa menor
y una zona menos inflamada. La sospecha del fracaso del injerto se atribuye a
una mala técnica del operador. Debido a todo lo anterior la fase 3 del tratamiento

debe de seguirse de manera rigurosa.

En la fase de operatoria del caso se realizaron los procedimientos necesarios
para rehabilitar de manera individual algunas piezas. Se colocaron
restauraciones directas como lo son composites, y postes intrarradiculares con
el tallado necesario del sustrato para obtener estructuras, ejes de insercion y

lineas de terminacidn que fueran compatibles con la rehabilitacion protésica.

Al iniciar con la fase rehabilitadora con ella iniciaron protocolos enfocados a
capturar con la mayor fidelidad posible el registro de los tejidos duros, los tejidos
blandos y una buena relacién craneomandibular. Para el primer fin fueron
empleados materiales de impresion a base de polivinilsiloxano en combinacion
con técnicas para registrar las lineas de terminacion que fueron confeccionadas

en la fase operatoria.

Para el buen registro de la RC se sigui6 el protocolo de induccion con la técnica
bimanual. Guiar la mandibula con la técnica de manipulacion bimanual tiene

estos propositos:

e Determinar la relacion maxilomadibular correcta con una guia fiable, esto
se logra centrando los condilos en RC o en la postura céntrica adaptada
(PCA).

e Evitar la tendencia de un cierre en maxima intercuspidacion que en la
mayoria de los casos no corresponde a una RC.

e Llevar los condilos a una posicion con resultante anterosuperior y medial
sin forzar el cierre dentro de la cavidad glenoidea.

e Estandarizar una técnica para obtener registros exactos y repetibles

durante el tratamiento. *?



La técnica para lograr la induccion a RC en el procedimiento fue la siguiente:

1.
2.
3.
4.

Se coloco al paciente en posicion supina levantando la barbilla.

Se posiciond la cabeza entre el térax y el antebrazo para estabilizarla.
De nuevo, se levanté la barbilla del paciente para estirar el cuello.
Colocamos las puntas de los dedos indice al mefiique por debajo del
borde inferior de la mandibula. EI mefiique se posicioné ligeramente por
detras del angulo de la mandibula.

Formamos una “C” con los dedos pulgares. Las puntas de los pulgares
coincidieron por arriba de la sinfisis mentoniana.

Realizamos un ligero movimiento de apertura y cierre sin forzar los
movimientos para no activar reflejos protectores de los musculos y
tenerlos relajados. En este paso, de una sola intensién se ejercié una
fuerza que dirigiera los condilos hacia arriba con los dedos ubicados
debajo del borde mandibular y hacia adelante con un torque que se realizé
con la fuerza de los dedos ubicados en la sinfisis mentoniana. En este
punto es donde se realizé una prueba de carga.

Al no existir dolor en el punto anterior se procedié a encontrar el primer
punto de contacto dentario. Con la misma direccién de la fuerza ejercida,
se cerr6 la mandibula hasta encontrar el primer contacto entre los dientes
superiores e inferiores. Se repitié la técnica y se le pregunto al paciente si
el contacto obtenido en diferentes intentos es el mismo, el paciente
confirmo que el contacto fue el mismo. Nosotros asi confirmamos la

correcta induccion de la mandibula.?

El registro de la relacion céntrica es en gran medida dependiente de la habilidad

y experiencia del operador. Para evitar errores en su toma el Doctor Dawson

enumera algunos errores que se cometen en el procedimiento:

1.

2.

El operador o el asistente realiza una manipulacion incorrecta de la
mandibula o de los materiales.

No se realiza una verificacion de la RC.



Uso de materiales no aptos para el procedimiento.
Compresion de tejidos blandos con el material de registro .
Indentaciones poco profundas que no permiten la estabilidad de los

modelos.

Criterios para evaluar la exactitud del registro:

1.
2.

El registro no debe de causar desplazamiento de tejidos duros o blandos.
El registro embona con exactitud dentro de boca y también en los
modelos.

El registro tiene las condiciones Optimas para no deformarse durante su

almacenado o traslado al laboratorio.

Para el registro de mordida en cera se aplicé el siguiente protocolo:

Ablandar la cera por medio de un soplete varias veces por ambos lados
asegurandose de que el calor penetre hasta el centro de la lamina. Solo
en las zonas en donde se van a marcar las indentaciones, se debe
producir un brillo uniforme sin burbujas.

Colocar cera en la arcada superior y marcar las cuspides presionando con
firmeza

El asistente sosteniendo con sus dedos indices la cera en la arcada
superior, el operador realiza la manipulacién bimanual con prueba de
carga para confirmar el correcto asentamiento del condilo. Se le pide al
paciente que cierre hasta marcar las cuspides inferiores, el operador debe
de mantener los céndilos en posicidon en todo momento.

Hasta que los primeros premolares marquen una identacion definida se le
puede decir al paciente que mantenga esa posicion de cierre.

Colocar nuevamente el registro dentro de la boca para verificar la
exactitud.

Retirar el registro y colocarlo en agua fria para que vuelva a un estado

endeble.



7. Colocar el registro en la arcada superior y volver a realizar la manipulacion
bimanual con prueba de carga para verificar la correcta toma de la RC.
8. Verificar los registros tomados con los criterios de exactitud.

Por ultimo, se mandaron las impresiones y el registro en céntrica al laboratorio
para que fabricaran las restauraciones provisionales de los sectores posteriores

y primero generar una contencién en céntrica.

Se recibieron las restauraciones, y al momento de ajustar se tratd de conseguir
la mayor cantidad de contactos en céntrica. Debido a que nuestro paciente tiene
una marcada clase de Angle Il no fue posible establecer una funciéon de grupo
convencional. Esto se puede coadyuvar con la adaptacion de una férula tipo
Michigan que compense la discrepancia que existe entre los dientes maxilares y

mandibulares a la hora de realizar los movimientos bordeantes.

En este punto el tiempo y la inexperiencia del operador fueron factores que no
favorecieron al plan de tratamiento. Y debido a esto no fue posible terminar la
rehabilitacion provisional del paciente. Sin embargo, la planeacién que se
propuso al comienzo sigue en pie y se pretende cumplir hasta el final para que

el paciente pueda proseguir con el siguiente nivel de atencion.

CONCLUSION

La odontologia es la rama de la medicina que estudia al sistema
estomatognatico, sus estructuras, funciones, enfermedades y el tratamiento de
dichas enfermedades. Por esto es que en el tratamiento de las enfermedades
debe de llevar una planeacion cautelosa para beneficio del paciente en aspectos

econdémicos y de salud.

El apoyo de modelos tedricos para la planeacion es de suma utilidad para el
odontdlogo pues de esta manera podemos realizar procedimientos con mayor
eficiencia, detener o evitar alglin proceso patolégico y prever el manejo del caso

con especialidades. La planeacion en conjunto con un enfoque multidisciplinario



ayuda a tener mejores resultados y generar menores costes para el paciente en

un largo plazo.

Para aplicar el enfoque multidisciplinario, el conocimiento del odontélogo general
debe de ser el suficiente para reconocer sus limites, pero también debe de tener
el necesario para identificar estados fisiol6gicos potencialmente dafinos para el
paciente. Es por esto que el manejo de conceptos (RC, PCA, OCM, OMP, etc...)
es indispensable en una fase de recopilacion de datos diagndsticos y por ende

llevarlos a la fase clinica del tratamiento.

Los procedimientos clinicos que conllevan a la rehabilitacion de éxito pertenecen
en muchas ocasiones a diferentes areas de especialidad. La manipulacion
bimanual con prueba de cargay las extracciones a traumaticas con la técnica de
BioCol realizadas en el éste caso fueron procedimientos de éareas de

especializacion diferentes, pero con un objetivo en comun.

En el presente caso el objetivo era el de detener un proceso potencialmente
patologico en la articulacién temporomandibular del paciente por medio de
provisionales dentales en ambas arcadas del paciente. Aunque el objetivo
principal era el de cuidar la ATM no se debia de olvidar las principales

caracteristicas que deben de tener los provisionales dentales.

La experiencia del odontélogo puede ser uno de los factores que mas
compromete el tratamiento de un paciente. En el presente caso las
complicaciones que se suscitaron retrasaron el plan de tratamiento. Esto deja en
evidencia que el profesional tiene el deber de estar preparado con bases soélidas
de conocimiento antes, durante y después de cualquier tratamiento realizado

para manejar de manera eficiente cualquier contratiempo.
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