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RESUMEN

Es de suma importancia que el odontélogo cuente con un buen plan de tratamiento
para tratar tanto casos complejos como casos relativamente simples, es por eso por
lo que en la presente tesina se hablara principalmente del plan de tratamiento para
rehabilitar protésicamente a un paciente con una combinacién de rehabilitacion
protésica fija y removible, en donde el paciente ha tenido que modificar su oclusién
para poder comer ya que perdié su contencién posterior, asi como sus premolares
superiores. Estas modificaciones en su oclusién han provocado un gran desgaste
en los dientes anteriores tanto superiores en la zona palatina como inferiores en la
zona incisal debido a que la funcion de masticacion queddé por completo a cargo del
sector anterior durante un gran lapso de tiempo. Pero no solo ha afectado a los
dientes, sino que también al no haber contactos posteriores protruyé la mandibula
en busca de contactos incisales lo que ha provocado una mordida borde a borde.
Cabe resaltar que en este caso no todos los dientes tienen el mismo grado de
afectacion por lo que en algunos se optara por elegir tratamientos menos invasivos
tales como carillas palatinas y vonlays, esto con el propésito de conservar mayor

cantidad de estructura dental intacta.



INTRODUCCION

Existen muchas alternativas para resolver un problema a la hora de tratar a un
paciente, pero como la experiencia clinica nos lo ha demostrado cada individuo es
diferente tanto en anatomia (forma, tamano, etc.) como en funciéon ya que por
ejemplo una ATM sana no funciona igual que una con algun trastorno y por lo tanto
debemos elegir la mejor alternativa de tratamiento para cada paciente de una
manera personalizada ya que lo que funciond en un determinado paciente podria
no resultar en otro debido a que no presenta las mismas condiciones anatomicas,
fisiologicas, econdmicas etc. Es por eso que la fase de planeacion es de vital

importancia a la hora de decidir que tratamiento se optara por seguir.

Debemos considerar siempre que una de las ventajas de realizar un buen
diagndstico y plan de tratamiento para nuestros pacientes es que podemos esperar
un resultado predecible por lo cual nos evitaremos muchos problemas, ahorraremos

tiempo y recursos a la hora de estar realizando cada uno de los tratamientos.

Para poder hacer una buena planeacion del tratamiento debemos tener en cuenta
gue es necesario apoyarnos siempre de auxiliares para el diagnostico de nuestro
paciente, tales como la historia clinica, radiografias, fotografias intra y extraorales,
modelos de estudio los cuales seran articulados para poder realizar un encerado
diagndstico en caso de ser necesario, etc. Al tener el diagnostico del paciente
podemos comenzar a pensar el plan de tratamiento a seguir, tomando en cuenta
todo lo ya antes mencionado sin dejar de lado las necesidades y expectativas del
mismo, todo esto contemplando sus posibilidades econdmicas, de tiempo, salud,

etc.

Con el diagnéstico del paciente también podemos saber desde que punto partimos

con él y esto es de vital importancia ya que asi sabremos qué es lo que ha estado



desencadenando las condiciones que presenta el y de esa manera solucionarlos
mediante la implementacion de tratamientos adecuados para cada caso pero
también al conocer la causa se pueden implementar medidas para corregir ese
factor que desencadend los problemas actuales del paciente desde un principio y
este no recaiga al terminar el tratamiento, esto es lo que se planea hacer en este
caso ya que el paciente presenta un desgaste dental anterior severo atribuido a la
perdida de sus dientes posteriores superiores e inferiores por lo que el paciente ha
modificado su oclusion provocando este problema. Como dice Peter Dawson "Las
denticiones desgastadas severamente constituyen uno de los desafios mas grandes
en la odontologia"' es por eso que vi la relevancia de presentar la planeacion del

siguiente caso clinico.



CASO CLINICO

Se presenta a consulta paciente masculino de 65 afos de edad, de ocupacion
ingeniero civil, refiiendo que el motivo de la consulta es debido a que ha perdido
varios dientes y que gracias a eso no ha podido comer bien ya que se le dificulta
masticar la comida por lo que quiere tener una nueva dentadura para volver a comer
bien y mejorar su propia estética para sentirse mejor consigo mismo al hablar y
sonreir. También refiere haber concluido y mantenido su tratamiento periodontal en

otra clinica antes de acudir a la consulta actual.

Se realiza la anamnesis en la cual el paciente refiere tener reflujo especificamente
en las noches cuando se va a dormir después de haber cenado irritantes, menciona
que esto pasa muy esporadicamente alrededor de 1 vez cada 4 meses. De ahi en
fuera refiere no padecer ningun tipo de alergia, en el apartado de patologias refiere
no padecer ninguna enfermedad por lo que no toma ningun medicamento
actualmente. En sus antecedentes familiares patoldgicos no refiere tener ningun
familiar con alguna enfermedad crénica. Es portador de una PPR provisional hecha

de acrilico que le hicieron aproximadamente en junio del 2022.

Posterior a esto se realiza la exploracion intraoral en la cual se observan
principalmente 2 cuestiones, la primera es la gran pérdida dental la cual causo una
clasificacion de Kennedy | modificacion | en ambas arcadas. La segunda cuestion
es una atricion en el sector anterior, mas especificamente en la zona incisal y
palatina de los dientes anterosuperiores y en incisal de los dientes anteroinferiores.
Hay presencia de desgaste dental a causa de erosion por vestibular de los dos
centrales superiores y por palatino de todos los dientes anterosuperiores, lo que nos
hace pensar que podria ser a causa de los reflujos que el paciente mencioné tener
esporadicamente y por la ingesta de bebidas gaseosas. Se observan abfracciones
en los dientes 13, 35, 34, 42, 44, y 45. También presenta caries en las piezas; 35,
34,44 y 45.



Se observa que el diente 33 presenta un pedazo de lo que parece ser un alambre
de ortodoncia adherido con resina, el paciente refiere que hace tiempo le habian
colocado dientes provisionales en esa zona sostenidos a los dientes adyacentes por

medio de un alambre con el propdsito de ocultar esa zona edéntula.

En la evaluacion periodontal ningun diente presento movilidad dental, no se
encontraron bolsas periodontales en ninguna pieza, sin embargo, existe perdida
O0sea en zonas edéntulas afectando también a dientes adyacentes tales como 13,
11, 23, 35, 33, 41, 42 y 45.

En la evaluacion endododntica se observa que el diente 11 tiene un tratamiento
endoddntico previo en buen estado, los demas dientes se encuentran con vitalidad

y sin necesidad de tratamiento de conductos.

La evaluacion radiografica no muestra ninguna alteracién ésea ni lesiones
periapicales presentes, tampoco muestra caries interproximales que no se hayan

podido visualizar clinicamente.



FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

Se procede a tomar una serie de fotografias extraorales las cuales constituyen una
herramienta diagndstica de suma importancia ya que aportan informacién de las
condiciones en las que se encuentra inicialmente el paciente tales como forma,
tamafio y color de los dientes, caracteristicas como linea de sonrisa, desviacion de
la linea media, rasgos faciales, etc. También son de gran utilidad para presentar
casos clinicos, interconsultas ademas de que simplifican en gran medida la
comunicacion con el laboratorio dental pues aportan mas detalles e informacion
sobre las caracteristicas fisicas del paciente, de esta forma se puede lograr un

resultado mas estético.?

La serie de extraorales consta de un total de 20 fotografias de las cuales 4 son
frontales, 8 son % de perfil de cada lado (derecho e izquierdo) y 8 de perfil. En cada
una de ellas se describen 4 posiciones que se deben seguir, las cuales son labios
juntos, labios entreabiertos, sonrisa y sonrisa maxima. Cada una necesita cumplir

ciertos requisitos los cuales se describen a continuacion.?

Fotografia frontal: Es importante establecer el plano bipupilar paralelo al piso,
asegurarse que la cabeza no esté inclinada a ningun lado, se debe observar el
I6bulo de ambas orejas en simetria, ya con el paciente en posicion correcta
podemos posicionar la camara abarcando desde el esterndbn hasta

aproximadamente 5cm sobre la cabeza del paciente.?

Fotografia % de perfil: Se acomoda al paciente en un angulo de 45° con relacion a
la camara, el plano bipupilar debe mantenerse paralelo al piso y se siguen las

mismas instrucciones de la fotografia frontal para posicionar la camara.?

Fotografia de perfil: El paciente debe acomodarse siguiendo las mismas

indicaciones del plano bipupilar paralelo al piso, podemos tomar como referencia
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los pilares del filtrum labial ya que estos deben superponerse para saber que esta

en la posicion correcta.?

o \\ |

Figura 1 Fotografias extraorales de frente, % de perfil (derecho e izquierdo) y de perfil

(derecho e izquierdo) en posicién de labios juntos.

- -

Figura 2 Fotografias extraorales de frente, % de perfil (derecho e izquierdo) y de perfil

(derecho e izquierdo) en posicién de labios entreabiertos.

l \ !
Figura 3 Fotografias extraorales de frente, % de perfil (derecho e izquierdo) y de perfil
(derecho e izquierdo) en posicion de sonrisa.
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Figura 4 Fotografias extraorales de frente, % de perfil (derecho e izquierdo) y de perfil
(derecho e izquierdo) en posicidon de sonrisa maxima.
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FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Al terminar las fotografias extraorales continuamos con las intraorales las cuales se
componen de la frontal, laterales de ambos lados y oclusales superior e inferior.
Estas fotografias tienen el objetivo de captar los tejidos duros y blandos con mas
detalle. Para tomar estas fotografias se requiere del uso de espejos intraorales
(espejo oclusal y laterales) los cuales permiten fotografiar las zonas a las cuales es
dificil acceder en boca, adicional a los espejos intraorales también se necesitan
retractores bucales, estos pueden ser transparentes o incluso contrastadores. Cada

fotografia debe cumplir con ciertos requisitos los cuales se exponen a continuacién.?

Fotografia frontal: Se coloca al paciente erguido, se deben retraer las comisuras
labiales con los retractores, el plano oclusal debe centrarse horizontalmente al igual
que debe centrarse la linea media, es importante encuadrar bien para abarcar todos

los dientes y tejidos con relevancia.’

Fotografias laterales: Se coloca al paciente semi erguido, el espejo lateral se coloca
distal al ultimo molar desplazando lateralmente mientras se retrae el labio con un

retractor del lado contrario y el plano oclusal debe estar en el centro del encuadre.?

Fotografia oclusal superior: Se coloca al paciente en posicion supina, es necesario
el uso de retractor labial superior ya sea de contraste o transparente, el espejo debe
estar perpendicular a la camara, se debe alinear la linea media del paladar y se

debe colocar aire con la jeringa triple en el espejo si es que este se llega a empaiiar.®

Fotografia oclusal inferior: Se coloca al paciente en posicion supina, se inclina la
cabeza colocando el plano oclusal paralelo al suelo, se utiliza el retractor ya sea de
contraste o transparente, colocar la lengua hacia el paladar y se debe alinear la

linea media con el centro de la fotografia.?
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Figura 5 Fotografias intraorales (frontal, laterales derecha e izquierda y oclusales superior
e inferior).
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MODELOS DE ESTUDIO Y MONTAJE EN ARTICULADOR

Después de las series fotograficas se toman impresiones con alginato para la
obtencion de los modelos de estudio, se le pidié al paciente que se retirara las PPR
provisionales para poder realizar las impresiones. Una vez tomadas estas se vacian

con yeso tipo Il para obtener los modelos de estudio.

Posteriormente se realiza la toma del arco facial al paciente, al cual se le indico que
se colocara de nuevo sus PPR provisionales, esto con el motivo de obtener
estabilidad al hacer el montaje en el articulador y tener una referencia de la oclusion

del paciente.

En este caso el paciente al tener mordida borde a borde la cual fue probablemente
a causa de que al perder sus dientes posteriores tratd de hacer contacto
protruyendo su mandibula para tener contactos anteriores y este pudiera volver a
tener su funcidon de masticacion, por lo cual se utiliza la técnica bimanual de Dawson

para llevar al paciente a relacidén céntrica.

Esta técnica es para muchos de las mas precisas, se realiza colocando al paciente
en posicidon decubito supino y se levanta la barbilla del paciente para prevenir la
tendencia de protruir la mandibula, se le debe estabilizar la cabeza al paciente
haciendo que esta quede entre el térax y antebrazo del operador, se levanta de
nuevo la barbilla para extender el cuello, se colocan los 4 dedos de cada mano en
el borde inferior del angulo de la mandibula manteniendo el dedo mefnique un poco
por detras del angulo de la mandibula, los pulgares deben formar una C con cada
mano y deben posicionarse sobre la sinfisis mentoniana, en esa posicion se
manipula la mandibula con movimientos suaves haciendo que abra y cierre evitando
el contacto dental, también se realizan movimientos suaves de rotacion en el eje de
bisagra, al percibir que la mandibula rota libremente sobre el eje de bisagra se

asume que esta en RC (relacién céntrica).’*

15



De esta forma se hara su registro en cera delar para posteriormente articular los

modelos.

Figura 6 Proceso de toma de arco facial y articulado con cera Delar.
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ENCERADO DIAGNOSTICO

Al tener listo el articulado se puede realizar el encerado diagnostico, el cual puede
ser visto como un método auxiliar para prever el resultado del tratamiento al permitir
visualizar errores y aciertos sobre los procedimientos que se planeen, y de esta
forma hacer las modificaciones necesarias para obtener un resultado predecible. A
si mismo es una manera clara ademas de eficiente de comunicacion entre el
laboratorio dental, el odontélogo y el paciente ya que por medio de este se plasman

las ideas que tienen ambos sobre el caso tales como el tamaiio, grosor, forma, etc.®

El encerado también tiene la funcién de comunicar de una manera mas clara al
paciente lo que se planea hacer en su tratamiento y de esta forma poder tener una
retroalimentacion del paciente para saber si este cumple con sus expectativas. Al
encerar se deben incluir los elementos que componen el disefo de la sonrisa como
la proporcion de los dientes, cenit, troneras, inclinacion axial, entre otros. Este tiene
un papel muy importante desde la fase de diagndstico hasta la fase clinica, ya que
al realizar las preparaciones protésicas en el paciente podemos fabricar los
provisionales con el encerado diagndstico y asi como en el encerado se pueden
visualizar errores y aciertos ya colocados en el paciente y sobre todo es la manera
mas clara posible de mostrar al paciente lo que podria ser el resultado final, de esta
forma el px puede sugerir alguna correccion, la cual sera evaluada por el operador
y de ser viable poder hacer las correcciones necesarias para que este quede

satisfecho con el resultado final.®

Un dato importante para tomar en cuenta en este caso es que los modelos se
montaron utilizando las PPR provisionales que tenia el paciente por lo que estas se
le devolvieron y se realizaron bases de registro con rodillos de cera para que se
tomen como referencia al mandarse al laboratorio para la dimension vertical oclusal

posterior y para realizar el encerado de los dientes a restaurar.
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Figura 7 Encerado diagnostico articulado.
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RADIOGRAFIAS

En un caso como este de prétesis es importante pedir una serie de radiografias
periapicales, ya que debemos tener en cuenta el soporte éseo entre otras cosas
gue tenemos en cada pieza, si se colocara un puente debemos analizar los pilares
de este. También se debe tener en cuenta la Ley de Ante al evaluar las radiografias
ya que esta dice que la superficie radicular de los dientes pilares debe ser igual o

mayor a la de los dientes a sustituir con ponticos.’

Debemos revisar que los dientes no tengan una lesion apical, periapical o pulpar,
de ser asi primero se realizaria el tratamiento indicado para cada problema y
después ya podria pensarse en rehabilitar el o los dientes implicados en el
tratamiento. Se pueden revisar también las endodoncias que estén bien realizadas
y que estas no presenten alguna lesion periapical que pueda comprometer el

tratamiento.

Se debe observar las zonas en donde clinicamente se visualizaron caries para
verificar que estas no esten cerca de la pulpa dental y puedan afectar en un futuro
o inclusive en el momento en el que se esten retirando, también es importante
revisar en si cada diente, ya que es comun que en la exploracion clinica pasen
desapercibidas caries que esten en zonas de dificil acceso tales como en las zonas

interdentales.

Figura 8 Serie de radiografias periapicales.
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DIAGNOSTICO PROTESICO

Se diagnostica protésicamente al paciente como desdentado parcial clase | de
Kennedy modificaciéon | en ambas arcadas. Desgaste por atricion y erosion en
dientes anteriores (palatino/incisal superior e incisal inferior). En la “Figura 9” se

muestra el diagnostico individual de cada diente.

i T

Atricidon Resina mal adaptada .Abfraccién Perdida 6sea

Ausente . Caries Girovertido Erosion
. N/

Figura 9 Odontograma con diagndstico protésico de cada diente.
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PLANEACION

Para la planeacién de este caso se debe tener claro que es un desgaste por atricion,
este tipo de desgaste se caracteriza por ser causado mediante la friccion de las
superficies de los dientes inferiores con los dientes superiores, en este caso se sabe
que el paciente perdié su contencion posterior por lo que ha tenido que adaptar su
oclusion protruyendo su mandibula para poder hacer contacto con los dientes
anteriores y de esa forma hacer la funcion de corte, desgarro y masticacion por lo
que a través del tiempo ha ido desgastando sus dientes anteriores, también se
podria pensar que el paciente es bruxista excéntrico ya que al no tener contencién
posterior los dientes anteriores estan en la via de los movimientos protrusivos de la
mandibula y de esta forma los dientes rosarian entre si en cada movimiento

contribuyendo a la atricion que presenta el paciente.’

Para poder comprender el desgaste se debe entender primero que hay un proceso
adaptativo que se encarga de compensar el mismo, podemos entender esto con un
concepto que es la dimensidn vertical oclusal, la cual se mantiene aun cuando hay
un desgaste que avanza con rapidez, pero ;como ocurre esto? Bueno Dawson en
su libro describe que mientras la superficie oclusal se desgasta el proceso alveolar
se alarga mediante la remodelacién del hueso alveolar, de esta forma se entiende
que la dimension vertical de la oclusion se mantiene constante a menos que el

paciente pierda los dientes.’

Para Peter Dawson un plan de tratamiento para cualquier tipo de desgaste debe

lograr seis objetivos:’

1) Contactos con la misma intensidad en todos los dientes en RC."

2) La guia anterior debe estar en armonia con los movimientos funcionales normales

de la mandibula.’
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3) Debe haber una desoclusion de los dientes posteriores cuando la mandibula se

mueva en cualquier direccion desde la RC.’

4) Restaurar cualquier superficie dentaria que este desgastada a través del

esmalte.’

5) El paciente debe entender que la postura normal de la mandibula mantiene los
dientes separados a excepcion de cuando se realiza la deglucién, se aconseja tener

los labios juntos, pero separando los dientes.’

6) Si el paciente es bruxista nocturno y esta condicién permanece después de la
correccidn oclusal se debe realizar una férula oclusal para que el paciente lo utilice

de noche.’

Para poder llegar a estos objetivos se debe determinar por donde se empezara a
tratar el caso y sera mediante el encerado dental y los provisionales que
obtengamos de este que determinaremos eso, ya que este nos mostrara junto con
los auxiliares de diagnostico si se debe o no aumentar la dimensién vertical oclusal
lo cual seria lo ideal debido a que al no aumentarla se cumpliria una de las metas
del tratamiento que es reducir la adaptacion al minimo posible, lo cual es muy
probable ya que como se menciondé anteriormente la DVO se mantiene constante

mientras el paciente no pierda los dientes.

Al analizar el modelo encerado, fotografias y todos los auxiliares de diagndstico que

se realizaron se determina que el plan de tratamiento a seguir sera el siguiente.
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Prétesis Fija y Restauraciones Directas

Diente Plan de tratamiento
13.12.11 Puente de 3 unidades de disilicato de litio con aumento gingival

T ceramico en el diente 12.

21 Corona de disilicato de litio.

22 Carilla palatina de disilicato de litio.

23 Carilla palatina abarcando borde incisal de disilicato de litio.
Reconstruccion en resina de la abfracciéon para poder hacer la
preparacion de vonlay de disilicato de litio, eliminacion de la

35 caries mediante la preparacion del diente si la caries es activa
y reconstruir con resina si es necesario. Vonlay de disilicato de
litio.

Reconstruccion en resina de la abfracciéon para poder hacer la
preparacion de vonlay de disilicato de litio, eliminacion de la

34 caries mediante la preparacién del diente si la caries es activa
y reconstruir con resina si es necesario. Vonlay de disilicato de
litio.

33 Eliminacion de resina mal adaptada que sostiene el alambre
de ortodoncia y restauracion directa de resina en borde incisal.

41 Restauracion directa de resina en borde incisal.

42 Restauracion directa de resina en borde incisal y abfraccion.

43 Restauracion directa de resina en borde incisal.
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Reconstruccion en resina de la abfraccidon para poder hacer la

preparacion de vonlay de disilicato de litio, eliminacion de la

44 caries mediante la preparacién del diente si la caries es activa
y reconstruir con resina si es necesario. Vonlay de disilicato de
litio.
Reconstruccion en resina de la abfraccion para poder hacer la
preparacion de vonlay de disilicato de litio, eliminacion de la
45 caries mediante la preparacién del diente si la caries es activa
y reconstruir con resina si es necesario. Vonlay de disilicato de
litio.
Prétesis Removible
Arcada Plan de Tratamiento
Superior Prétesis Parcial Removible metal acrilico de 6 unidades
Inferior Protesis Parcial Removible metal acrilico de 4 unidades
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Figura 10 Disefio para prétesis fija superior.

Figura 11 Disefno de protesis fija y restauraciones directas en resina inferior.
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Figura 12 Disefio de PPR superior.

Figura 13 Disefio de PPR inferior.
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DISCUSION

En un caso tan completo como este, en el que se requiere la combinacién de
prétesis fija y removible para solucionar el problema siempre es un reto poder
regresar al paciente a su estado inicial o lo mas parecido a este que se pueda,
debido a que el paciente ha pasado afios adaptandose a los cambios que sufria su
masticacion, por lo que llegé un punto en que para él ya era “normal” hacer la funcién
de corte y masticacién con los dientes anteriores, de esta forma su relacion céntrica
se vio afectada al igual que la proteccion canina, proteccidon anterior, funcién de
grupo y proteccién mutua, ya que al realizar desplazamientos hacia cualquier lado
no existe una guia que pueda desocluir algun sector dependiendo hacia donde se

dé el desplazamiento mandibular.

Gracias a que ha pasado estos afios adaptandose a esos cambios es dificil que en
un menor tiempo como el que durara su rehabilitacion se acostumbre de nuevo a lo
que deberia realizar normalmente la masticacion e incluso la postura de su
mandibula, ya que al protruirla todo este tiempo causo que los musculos
memorizaran esa postura adaptativa por lo que volver a la RC seria un cambio al

que se debera acostumbrar.

La relacion céntrica ha sido descrita por diversos autores, uno de ellos fue Peter
Dawson quien describe a esta misma como la posicion mas superior y también la
mas media del complejo céndilo-disco contra la eminencia articular la cual mantiene
la relacion mandibular con el maxilar sin importar dimension vertical ni posicion

dental.’

Asi como él, muchos otros autores han dado su definicion, pero ninguna ha sido
aun considerada como la correcta o definitiva para tener un estandar de relacion

céntrica.
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También es cierto que no todos los pacientes poseen un complejo céndilo-disco bien
alineado, sin embargo se observé que algunas ATM desplazadas o deformadas
podian funcionar de una manera confortable aun si esta no cumplia con todos los
requisitos de una relacion céntrica de esta manera Dawson introdujo un término
llamado postura céntrica adaptada la cual se define como la relacion estable
mandibular con el maxilar lograda cuando una articulacion temporomandibular
deformada se adaptd a tal grado que es capaz de aceptar cdmodamente cargas
fuertes aun cuando no esta ubicada en su posicion mas superior contra la eminencia
articular. Este término fue introducido ya que muchas ATM funcionan bien y de una
manera normal aun si han sufrido alguna deformacion causada por remodelado,
enfermedad, trauma o algun otro factor.” Podriamos entonces decir que nuestro
paciente tiene una postura céntrica adaptada debido a la adaptacion postural y
remodelado que tuvo que realizar en la ATM por el problema ya antes mencionado,
ademas de que puede aceptar cargas firmes sin molestia alguna, aunque no

podemos estar seguros de eso.

Con esto en mente el plan de tratamiento propuesto para este caso es uno de
muchos pensados tomando en cuenta los términos antes mencionados. Se llegé a
la decision de seguir este plan debido a muchos factores tales como el presupuesto
del paciente, expectativas que tenia el mismo sobre el tratamiento, resolver la
etiologia del problema para que este se solucione y no solo se resuelva la parte

estética sino también la funcional.

Se decidié que las restauraciones indirectas de este caso fueran ceramicas, es decir
materiales libres de metal para lograr una mayor estética. Actualmente se clasifican
las ceramicas en 3 grupos, las de baja resistencia que van de los 100 a los 300
MPa, moderada que va de los 300 a los 700 MPa y las de alta cuya resistencia es
superior a los 700 MPa.? El material que se decidio utilizar es el disilicato de litio,
que pertenece al grupo de resistencia moderada. Se optd por este material debido

a que da una gran estética, posee buena resistencia, esta indicado para muchas
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restauraciones tales como onlays, inlays, carillas, vonlays, coronas, puentes de 3
unidades en la zona de anteriores y también en posteriores, entre otros mas segun
sus fabricantes. Dado a que en el presente caso se utilizaran 4 vonlays, 2 carillas
palatinas, 1 corona individual y 1 puente de 3 unidades se tomé la decisién de que
esta seria la mejor eleccion de material ya que, al no tener que combinar materiales
tales como la zirconia estratificada obtendremos un resultado mas estético debido
a que en ocasiones al combinar materiales las tonalidades no siempre logran ser

idénticas entre si.

Figura 14 Restauraciones de disilicato de litio del caso.
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En la parte fija del tratamiento protésico nos encontramos con un caso que primero
requiere algunas restauraciones directas de resina de las cuales unas, se realizaran
al principio del tratamiento y las demas que son para reconstruir el borde incisal de
los dientes anteriores inferiores se haran al final, ya que el paciente tenga sus
prétesis fijas y removibles en boca, esto se explicara posteriormente. Las resinas
que se realizaran iniciando el tratamiento son principalmente con las que se

reconstruiran las zonas desgastadas por abfraccidn, exceptuando el diente 13.

Para entender mejor el porqué de la eleccidn del plan de tratamiento se debe
entender 4 qué son estas lesiones? La atricion es un desgaste del diente causada
por la friccidn de los dientes inferiores contra los superiores.’ El paciente presenta
un gran desgaste por atricion en todos los dientes superiores e inferiores debido a
las circunstancias de las que se ha hablado a lo largo de la presente tesina, no todos
los dientes se rehabilitaran de la misma forma, aunque presenten la misma afeccion,
por lo que se hara la explicacion de cada uno de ellos de manera individual o

algunos en conjunto si comparten el mismo tratamiento.

Empezaremos con los dientes superiores, especificamente el 13 y 11, ambos
poseen el mismo problema de desgaste combinado por atricion y erosion, el diente
13 ademas de estas lesiones tiene la abfraccion y entre estos dos dientes podemos
notar la ausencia del diente 12 por lo que en este caso se opta por realizar un puente

teniendo como pilares al canino y al central.

El diente 11 tiene una endodoncia realizada por lo que en su momento
consideramos colocar un endoposte de fibra de vidrio, pero al ver que el diente
posee una gran cantidad de tejido remanente y gracias a eso no necesitamos que
el poste nos brinde una mayor retencidn de la restauracion debido a que esta sera
un puente, asi que tendra retencion suficiente por si mismo, por lo que decidimos

no utilizarlo. Otro motivo por el que se decidié no colocarlo es que este implica una
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preparacion interna del diente lo que nos llevaria a una mayor eliminacién de

estructura del diente y por ende disminuiria la resistencia radicular.®

Un detalle mas a tener en cuenta es que si observamos por vestibular en la zona en
donde se colocara el pontico podemos notar una depresion en los tejidos blandos
causada por la pérdida 6sea y de tejidos blandos que sufrié al perder ese diente,
por lo que se decidié colocar un aumento gingival ceramico en él para que el péntico

no se aprecie de proporciones inadecuadas y pueda verse mas estético.

Por otro lado, las abfraccidnes dentales pertenecen a las lesiones cervicales no
cariosas, las cuales tienen como siglas (LCNC) estas se pueden definir como una
pérdida de los tejidos del diente a nivel cervical del mismo y como su nombre lo
indica no estan asociadas a caries. La etiologia de estas lesiones es asociada a 3
factores los cuales son la abrasion, erosién y abfraccion o en algunos casos la
combinacién de 2 o mas de estos factores. Analizando los antecedentes del
paciente, la historia clinica y lo que se observa clinicamente podemos intuir que las
LCNC que el paciente presenta en los 4 premolares inferiores son asociadas a
abfraccién lo cual se traduce como un estrés en la zona cervical por una carga
oclusal, bruxismo o movimientos parafuncionales, que es lo que el paciente ha
estado haciendo para poder realizar la masticacion y ha causado estas lesiones que
en este caso abarcan esmalte y dentina. Y también podrian estar asociadas en parte
a la erosion que es la biocorrosion causada por sustancias acidas ya sea propias
del paciente como el reflujo gastroesofagico y vomito que son las mas comunes, o
externas como lo son comidas por ejemplo frutos citricos o bien bebidas gaseosas
con un pH acido. Un dato importante a tener en cuenta es que el pH del acido
estomacal es aproximadamente de 1 siendo que un pH menor a 4 ya es capaz de
causar erosion (tampoco tiene implicacion la caries). Aunque aqui no podemos
estar totalmente seguros de la erosion en estos dientes especificamente (35, 34, 44

y 45) debido a que los dientes mas afectados por |la erosién son los anterosuperiores
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ya que a los inferiores normalmente los cubre la lengua cuando el paciente vomita

o tiene reflujo. 101

Las LCNC han dado muy buenos resultados a largo plazo utilizando restauraciones
adhesivas siguiendo un buen protocolo clinico, utilizando aislamiento absoluto,
eliminando dentina esclerdtica que pudiera afectar la adhesion, correcta colocacion

de adhesivo y resina, pulido y mantenimiento.™

Sabiendo esto podriamos optar por que la resina sea el tratamiento definitivo para
las LCNC y para las caries presentes en estos dientes (34, 35, 44 y 45) pero con
esto solo estariamos solucionando el problema de las LCNC vy las caries, por lo que
aun faltaria tratar la atricion oclusal, la cual podria resolverse de manera aislada
realizando onlays u overlays en cada uno de estos dientes, pero en este caso

pueden ser resueltos con una sola restauracion en cada diente llamada vonlay.

Las vonlay son restauraciones de minima invasién que combinan una onlay y una
carilla vestibular, son utilizadas en casos en donde una caries u otro factor afecto la
cara oclusal y vestibular de un diente posterior o que los dientes presenten un
desgaste en estas caras tal como en este caso. Al ser restauraciones indirectas de
disilicato de litio ayudaria a mejorar el sellado marginal ya que el de la resina podria
verse afectada por microfiltracion en menor tiempo que una restauracion vonlay, es
por esto que se decidid que el tratamiento definitivo para estos dientes sean

vonlays.'?

Continuamos con el central izquierdo (21) en el cual se decidié colocar una corona
de disilicato de litio. La razén por la que se tomoé esta decision es debido a que el
diente estaba desgastado por incisal, vestibular y palatino, esto no nos dio otra

alternativa para su rehabilitacion.
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El lateral izquierdo (22) presenta desgaste solo por la cara palatina por lo que es
fundamental elegir el material adecuado para restaurarlo, ya que asi como con las
demas restauraciones el objetivo es encontrar un material que no sea capaz de
desgastar el esmalte del diente antagonista y a su vez pueda resistir las fuerzas del
mismo sin que el material se fracture o presente algun dafo, esto considerando que
la carilla palatina tiene un grosor menor que por ejemplo el de una corona. Al inicio
de la planeacion del tratamiento de este diente se pensé colocar la carilla palatina
hecha de resina debido a que al investigar los resultados nos arrojaron que este era
el material mas utilizado para rehabilitar este tipo de lesiones por palatino debido a
qgque normalmente se usa una técnica de doble carilla, esta consiste en colocar
carillas palatinas hechas de resina para restaurar esa zona funcional de una manera
conservadora y posteriormente colocar carillas vestibulares de disilicato de litio

preferentemente, para solucionar la estética del paciente."

Figura 15 Dibujo ejemplificando la técnica de doble carilla.
1° paso : carilla palatina y 2° paso: carilla vestibular.

Pero este plan de tratamiento se descarté para el caso debido a 2 cuestiones, la
primera es que el paciente no presenta un desgaste o alguna alteracion estética por
vestibular por lo que no seria viable seguir este tratamiento de dobles carillas y la

segunda es que al investigar se encontré que el esmalte tiene una dureza que
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equivale aproximadamente a 408VHN (unidades Vickers) y la dentina 60VHN,
mientras que la resina tiene una dureza aproximada de 120VHN, lo cual nos dice
que este material no resistiria y fracasaria en un periodo corto a medio, por lo que
se llego a la conclusién de que la carilla de resina en un tratamiento asi deberia ser

usado Unicamente de manera provisional."

Por lo que al seguir explorando otras alternativas se encontré que el disilicato de
litio tiene una dureza aproximada de 590VHN, la cual es superior a la del esmalte y
dentina pero al ser un material ceramico no existe una deformacién que pueda medir
su dureza como por ejemplo en las resinas, por lo que las pruebas de dureza revelan
realmente su limite antes de la fractura, el cual al ser superior al del esmalte y
dentina nos hace pensar que puede resistir de una manera adecuada el desgaste y
la fuerza oclusal causada por el antagonista que tendra ya sea que contacte con
esmalte o resina por las reconstrucciones en los bordes incisales de los dientes
anteroinferiores de los cuales se hablara posteriormente. Con todos los datos
obtenidos en la investigacién realizada se llegd a la conclusion de que el disilicato
de litio es un material que deberia ser de primer eleccién al rehabilitar casos de
carillas palatinas, con las cuales se espera que el tratamiento tenga una larga

duracion manteniendo su funcionalidad. !

Figura 16 Carilla palatina de disilicato de litio del diente 22
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Continuamos con el canino superior izquierdo (23) el cual presenta un desgaste
palatino e incisal debido a la atricion, por lo que el tratamiento para este diente sera
una carilla palatina de disilicato de litio tal como la del diente 22 antes mencionado,
con la diferencia de que esta cubrira el borde incisal y una minima parte de la cara
vestibular debido al bisel que se realizara con el propdsito de poder mimetizar la
linea de transicidn entre la restauracion y el diente y que esta pase desapercibida
para un resultado mas estético. Cabe mencionar que es vital la correcta toma de
color en este diente en especifico ya que la minima diferencia de color podria
resultar en un gran problema estético. No se realizara la técnica de doble carilla
debido a las razones expuestas anteriormente ya que seria un desgaste innecesario

del diente en este caso particular."

Figura 17 Carilla palatina del diente 23
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En la parte removible del tratamiento se decidio utilizar protesis parcial removible
para resolver la clase | modificacion | de Kennedy en ambas arcadas. Se planea
dejar en arco corto al paciente debido a que no se tiene un segundo molar
antagonista en ningun cuadrante que necesite ocluir con las PPR, también para que
el paciente tenga una mejor adaptacion a estas y que la carga para los dientes
pilares sea menor. En la arcada superior se planea una PPR de 6 unidades
utilizando una herradura cerrada como conector mayor. Se usaran retenedores
directos en los caninos y retenedores indirectos apoyados en las caras palatinas de
todos los dientes anteriores de lateral a lateral con el propdsito de distribuir bien las
fuerzas entre todos los dientes y asi evitar que la carga sea solo sobre 2 dientes ya
que todos los retenedores directos e indirectos estaran en contacto con disilicato de
litio. Cabe sefialar que se solicitara al laboratorio realizar el disefo elegido, pero se
evaluaran y tomaran en cuenta las propuestas que pueda darnos como sugerencias

el laboratorio dental.'?

Figura 18 PPR superior.

En la arcada inferior se planea una PPR de 4 unidades utilizando una barra lingual
ya que existe espacio suficiente entre el piso de boca y el margen gingival de los

dientes que debe ser al menos de 8mm. Tendra retenedores Acker dobles sujetos a

36



los 4 premolares inferiores con una modificacion en su estructura, esto con el
propdsito de distribuir las fuerzas del apoyo oclusal en ambos premolares de cada
lado y no solo en uno de cada lado, ya que estaran apoyados en vonlays de disilicato
de litio y también para mejorar la estética. Tendra retenedores indirectos apoyados
en el cingulo de ambos caninos para que de esta manera la protesis tenga el menor
movimiento posible. Asi como se menciond anteriormente se tomaran en cuenta las

propuestas que pueda brindarnos el laboratorio.®

Figura 19 PPR inferior.

Ya que estén cementadas las restauraciones y las PPR superior e inferior estén en
boca con un buen plano oclusal se hara la reconstruccion de los bordes incisales de
los dientes anteroinferiores (33, 41, 42 y 43) con resina, esto por dos motivos, el
primero es la estética evidentemente, ya que el desgaste ha expuesto la dentina y
por lo mismo se ha visto afectada la forma del diente y su estética, en adicion a que
es en el sector anterior lo cual es un problema que debe ser resuelto. El segundo
motivo es que el desgaste oclusal se acelera al estar expuesta la dentina lo que a
su vez deja un anillo de esmalte sin soporte dentinario, esto puede causar fracturas
en la estructura del esmalte y puede ser un problema a futuro, por lo que, colocando

las reconstrucciones de resina en los bordes incisales correctamente acorde al
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espacio que tenemos para reconstruir y adicionando una técnica de remocién de
una pequena porcién de superficie vestibular del borde incisal si este queda con
mucho volumen, ya que esto en ocasiones nos ayuda a corregir la mordida borde a
borde que tienen los pacientes y con esto solucionariamos esos problemas. Y a la
par se reconstruiria con resina la abfraccion del diente 42, con un buen protocolo

adhesivo y de aislamiento para que se obtenga un resultado 6ptimo.’

Figura 20 Ejemplo de mordida borde a borde antes y su correccion mediante

el desgaste vestibular del borde incisal reconstruido en combinacion con las
coronas de disilicato de litio superiores.
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CONCLUSIONES

Para realizar una buena planeacién no debemos olvidar realizar y apoyarnos
plenamente en nuestros auxiliares de diagnostico tales como historia clinica, fotos
intraorales y extraorales, radiografias, modelos de estudio, articulado, encerado,
entre otros. Esto con el propdsito de realizar un diagndstico preciso del caso, ya que

eso es fundamental para el desarrollo de un correcto plan de tratamiento.

Siempre es un reto hacer una buena planeacién para casos complejos en los que
el paciente no solo ha perdido un gran numero de dientes sino que también ha
perdido bastante estructura dental tanto en los dientes superiores como en los
inferiores, ya que no solo hay que lidiar con la interrogante de cual seria la mejor
forma de rehabilitar esos problemas que, como se demostré a lo largo de la
discusion, existen muchas alternativas de tratamiento para cada tipo de problema,
todas siendo buenas alternativas pero todo radica en elegir el que mas se adapte a

todas las especificaciones y conveniencias del paciente.

De igual forma nunca hay que dejar de actualizarnos. Esto con el propdsito de
siempre estar al tanto de equipos y tratamientos nuevos, menos invasivos que
hagan los tiempos de trabajo mas cortos y comodos para el paciente, mejorando y
adaptando los nuevos tratamientos que cuenten con suficiente sustento bibliografico
y que puedan ayudarnos para siempre dar un mejor servicio pero sobre todo nunca

sentirse satisfecho con lo que ya sabemos.

En casos como este en los que el paciente ha pasado afos adaptandose a la
ausencia de sus dientes posteriores y a la pérdida de estructura de sus dientes
remanentes es algo complicado devolverlos a su estado inicial, es por eso que
debemos tener conocimiento no solo de los tratamientos que existen sino también
de las causas de cada lesion, ya que sin este conocimiento seria imposible realizar

un buen tratamiento debido a que probablemente se estaria solucionando la parte
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estética del tratamiento pero la parte funcional y sobre todo la etiologia del problema

no se resolveria, por lo que él mismo estaria destinado a fallar.

Debemos tomarnos el tiempo de planificar bien nuestros casos por mas simples que
parezcan. El tener un buen plan de tratamiento siempre nos permitira brindar un
mejor servicio, con menos complicaciones y con un resultado predecible,

satisfaciendo asi las necesidades funcionales y estéticas del paciente.
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