Wm FACULTAD W

0 T A iy i

< %‘%ﬁ UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE . Mm
e 13 MEXICO \\; W

gl J AR s \( UNAM

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

REHABILITACION DE PACIENTES CON DISMINUCION
DE DIMENSION VERTICAL SEVERA.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENTA:

ALVARO ESTEBAN ACOSTA OSORNIO

TUTOR: Esp. BERTHA ALICIA PEREZ GUTIERREZ

Cd. Mx. 2021



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



Agradezco a mis padres que con esfuerzo me brindaron el apoyo econémico
durante toda la vida y mas aun en la en la carrera, a la educaciéon que me

impartieron en casa y que por ello he logrado llegar hasta aqui.

A Aldo, Ivan y Fernando por su amistad, apoyo y experiencias cada vez que

Nnos reunimos.

Gracias a todas las personas que han formado parte de mi vida y que han
aportado a la construccion de mi persona, por mencionar a amistades de la

secundaria y preparatoria.

A todos mis comparieros de la universidad quienes en algun momento me
ayudaron y con quienes pase muy buenos ratos, con mencion especial para
Daisy y Edgar el haberlos conocido, haber formado una excelente amistad y

tener tantos buenos recuerdos con ustedes es de las mejores cosas de

haber estudiado la universidad.

A Sofia, quien me ha hecho crecer como persona de una manera enorme,
agradezco infinitamente haberte conocido en los primeros afios de la carrera
y que sigas aqui acompanandome y brindandome apoyo, tantas alegrias,
buenos momentos y amor, eres la mejor persona con la que pude haber

coincidido.

Agradezco a mis profesores de la carrera en la Facultad de Odontologia, a la
Esp. Bertha Alicia Pérez Gutiérrez por el apoyo y asesoramiento para poder

realizar el presente trabajo, muchas gracias.



iINDICE

INTRODUCCION. ....oouiiiiiiiietet ettt 1
OBUETIVOS. ..o e e e e e e e et es 3
1. ANALISIS OCLUSAL. ......cocviuiiiieietceceeee e 4
1.1 Relacion CENIICA. ......cooueiii e 4
1.2 OCIUSION CENIICA. .. .ceeeeeee e 4
1.3 Proteccion anterior. ...........oooiiiiiiii e 4
(R 3 o o] (= ToTed o] o o= 1 o = 4
1.5 ProteCcion MuUtUA. ..........uuiiiiiiiii e 4
1.6 FUNCION € GrUPO. ...ttt 5
1.7 Traslape horizontal. ...........ooooiiiiiiii e 5
1.8 Traslape Vertical. .........ccoouuiiiiiie e 5
2. DIMENSION VERTICAL. ..ottt 5
2.1 Dimension vertical oclusal. ... 6
2.2 Dimensidn vertical €N rePOSO0........ciiiiiiiiiiie e 7
2.3 Espacio libre interoclusal. ..o 7
3. FACTORES DE DISMINUCION DE LA DIMENSION VERTICAL. ............. 7
K Tt I =1 U 1< o o J PSPPSRI 7
3. 1.2 BHIOIOGia. ... 7
3.1.3  CIasificacion. .........oooiiiiiiiii s 8
3.1.4 Caracteristicas clinicas y diagnostico. .........ccccovveeeeieiiiiiieieinnnes 10

3.2 Perdidadental. ........cooooriiiieiii e 11
3.2.1 Caries dental.........coooiiiiiiii s 11
3.2.1.2 Clasificacion de las lesiones cariosas ..........ccccceeeeveeeveiviiieeennnns 13
3.2.2 Enfermedad periodontal..............cccccoiiiiiiiiiii e 16
3.2.2.1 Clasificacion de enfermedades gingivales y periodontales. ...... 17

3.3 TraumMatiSIMOS. ....ceeiiiiiiiiee et 21
4. CONSIDERACIONES ANTES DEL AUMENTO DE LA DIMENSION
VERTICAL. .. et e ettt e e e e e e e e e e e e eeeeennnnns 25
4.1 Consideraciones extraorales. .............cooviiieeiiiiinieiiieie e 25

4.2 Consideraciones iNtraorales. .......o.eeeee e 26



5. TECNICAS PARA LA EVALUACION DE LA DISMINUCION DE LA

DIMENSION VERTICAL OCLUSAL. ...t 27
5.1 Técnicas clinicas descritas para la evaluacion de la dimension vertical
OCIUSAL ... 28
5.2 Determinacion de la dimensién vertical en reposo. ...........ccccevvieeeeee. 31
5.3 Técnicas para la busqueda del espacio libre interoclusal. .................. 32

6. TRATAMIENTOS PARA LA DISMINUCION DE LA DIMENSION VERTICAL.

.................................................................................................................... 34
20 Y (o o (=] o 1< U 35
6.2 Encerado diagnOstiCo. .......oiiiiiiiiii e 37
6.3 ProviSioNales. .........oo oo 38
6.4 Protesis remoVibIe. ........ooueiiiiiiei e 40

6.4.1 Clasificacion de Kennedy............cooceiiiiiiiiiiiii e 41
6.4.2 Componentes de la Protesis Parcial Removible. ...................... 43

6.5 Protesis fija. ...cooeeeiiie i 50
6.5.1 Preparaciones prote€SiCas. .........cceuuuiiiieeieiiiiiieeeeeiiie e e e eeeeees 51
6.5.2 Evaluacion de dientes pilares. .........coooovvvviiiiiiiiiiiie e 52
6.5.3 Tipos de terminaciones cervicales. ............cccoeveeiiiieeeiiieeeene e, 53
6.5.3 Corona total. .......cooiiiiiiee s 55
6.5.4 Tipos de coronas para recubrimiento completo. .......................... 55
6.5.5 Configuracion de protesis parcial fija. ........cccooeevveiiiiiiiiiiieees 56
7.FASE CLINICA. ... 56
CONCLUSIONES. ... i e e e e e e e e e e as 64

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .......c.coiviieiieieeeeieeeeee e, 65



INTRODUCCION.

Durante la vida, los individuos se ven afectados a un sin fin de cambios
fisiolégicos propios del pasar de los afios, no solo por factores locales sino

también por factores externos a nuestro cuerpo.

El sistema estomatognatico el cual cumple las funciones de la masticacion,
deglucion y fonacién y que se encuentra formado por musculos, huesos,
ligamentos, articulaciones. En muchos casos son notorios los cambios que
podemos encontrar dentro de este sistema y que pueden verse afectadas
algunas de las funciones antes mencionadas y por supuesto alterando ademas

la estética facial y dental.

El tener presente como odontdlogos algunos conceptos de oclusién nos podria
ayudar a brindar mejores diagndsticos y tratamientos a nuestros pacientes,

pudiendo devolver estas funciones que por algun motivo se perdieron.

La dimension vertical esta definida como la distancia entre dos puntos
anatémicos, recordando esto se puede decir entonces que la dimensién
vertical no se puede perder, pero si puede verse modificada por factores

locales o externos.

Durante la practica odontolégica es comun encontrar ante la exploracién
clinica que los pacientes presenten alguna alteracion de la dimensién vertical
y es nuestro deber como profesionales de la salud en el area odontologica el

saber reconocerlo.

La evaluacion de la disminucidn de la dimensién vertical nos permitira tener un
mejor diagnostico de nuestros pacientes y por consiguiente una mejor eleccion

de tratamiento para la rehabilitacion.

En la actualidad el area de la rehabilitacion oral esta en constante evolucion
ofreciendo alternativas de tratamientos para la recuperacién de la dimensién

vertical del paciente dependiendo de sus necesidades.



En el siguiente trabajo se tocaran los temas relacionados a la disminucién de
la dimensién vertical, los factores relacionados a esta disminucién y como
realizar una correcta evaluacién, asi como las opciones de tratamientos
mediante protesis parcial removible y fija ante este tipo de casos dando una

perspectiva amplia ante este tema recurrente en la practica odontologica.



OBJETIVOS.

o Conocer la importancia de la dimension vertical en la rehabilitacion de
los pacientes.

e Conocer algunas de las causas mas frecuentes por las que puede
ocurrir una disminucién de la dimension vertical.

e Conocer tratamiento mediante protesis fija y removible para los

pacientes que presenten una disminucion de la dimension vertical.



1. ANALISIS OCLUSAL.

1.1 Relacion céntrica.
Relacién maxilomandibular, independiente del contacto de los dientes, en la

que los condilos articulan en la posicion anterosuperior y posterior de las
eminencias articulares. Clinicamente es una posicion de referencia util y

replicable.

1.2 Oclusion céntrica.
La oclusidon céntrica es una relacion maxilomandibular determinada diente-

diente, guiada por la relacion de las superficies oclusales de los dientes. Es
una posicion de la mandibula que permite que las cuspides de los dientes

maxilares y mandibulares se interrelacionen al maximo.?

1.3 Proteccién anterior.
Durante la protrusion deben entrar en contacto los dientes anteriores

desocluyendo los dientes posteriores. Los dientes anteriores son apropiados
para recibir y disipar las fuerzas horizontales en este movimiento de

protrusion.?

1.4 Proteccion canina.
Cuando la mandibula realiza un movimiento de laterotrusion, los caninos

maxilares y mandibulares tienen contacto para disipar las fuerzas horizontales,

al mismo tiempo desocluyen los dientes posteriores.?

1.5 Proteccién mutua.
Generalmente, puede decirse que los dientes posteriores actian de manera

mas eficaz como tope de la mandibula durante el cierre, mientras que los
dientes anteriores son mas eficaces como guia de la mandibula durante los
movimientos excéntricos. Conociendo estas funciones, puede apreciarse que
los dientes posteriores deben contactar con una fuerza algo superior a la de
los dientes anteriores en la posicion intercuspidea, asi es como se puede

describir la oclusién mutuamente protegida.®



1.6 Funcién de grupo.
Contacto de varios dientes del lado de trabajo durante el movimiento de

laterotrusién. La funcién de grupo mas deseable es la formada por el canino,

los premolares y, a veces, la cuspide mesiobucal del primer molar. 3

1.7 Traslape horizontal.
Es la distancia existente entre el borde incisivo labial del incisivo maxilar y la

superficie labial del incisivo mandibular en la posicién intercuspidea y tienen

una distancia promedio de 1-2mm.3

1.8 Traslape vertical.
Es la distancia existente entre los bordes incisivos de los dientes anteriores

antagonistas. La oclusion normal tiene una sobremordida vertical de

aproximadamente 3-5mm.3

2. DIMENSION VERTICAL.

La dimension vertical esta definida como la distancia seleccionada entre dos
puntos anatomicos o puntos marcados (usualmente uno en la punta de la nariz

y otro en el menton) uno en un punto fijo y otro en un miembro movible."

Figura 1. Dimension vertical.*



Disminucion de la dimension vertical: Disminuir la distancia vertical entre la
mandibula y el maxilar por modificaciones de los dientes, la posicién dental o

de los rebordes de oclusion, reabsorcién del reborde alveolar o residual.’

Dimension vertical del habla: Es la distancia medida entre dos puntos
seleccionados cuando las partes ocluyentes se encuentran mas cercanos

durante el habla.’

2.1 Dimension vertical oclusal.

La distancia entre dos puntos anatdomicos seleccionados (usualmente uno en
la punta de la nariz y otro en el mentén) cuando se encuentra una posicion de

maxima intercuspidacion.’

Aunque la dimensién vertical oclusal la encontramos cuando los dientes estan
articulados, estos no son los determinantes de la dimensién, si no que, la
posicion es determinada por el espacio disponible entre el punto fijo (maxilar)

y el punto movible (mandibula) posicionado por los musculos.*

La posicion del punto movible (mandibula) estara determinado por los
musculos elevadores contraidos y que los dientes maxilares y mandibulares

erupcionan hasta encontrase en esta relacion intermaxilar. 4

>

Figura 2. Dimension vertical oclusal (DVO).4



2.2 Dimension vertical en reposo.

Cuando musculos no estén en un estado hipotdnico o hipertdnico se dice que
se encuentran en reposo, pero incluso en este estado de reposo existe una
leve contraccion, esta leve contraccion es necesaria para mantener la posicion

de y alineacion de los huesos. *

2.3 Espacio libre interoclusal.

Este espacio es la discrepancia que hay entre la medida de la dimension
vertical oclusal y la dimension vertical en reposo o postural, se forma por el
equilibrio neuromuscular de la actividad ténica de los musculos depresores de

la mandibula y los elevadores, en donde no debe de existir contacto dental. 24

3. FACTORES DE DISMINUCION DE LA DIMENSION VERTICAL.

Los factores son multicausales y por esto mismo no estan determinados a un
grupo de poblacion especifico, se pueden presentar a cualquier edad, raza y
sexo. Por ello a continuacion se enunciaran algunos de los factores mas

frecuentes que pueden determinar una disminucion de la dimension vertical.

3.1 Bruxismo.

El bruxismo esta definido como la actividad musculo mandibular caracterizada
por un apretamiento y/o rechinamiento de los dientes y empuje mandibular,
que puede ocurrir durante la vigilia o el suefo, es un habito oral consistente

ritmico o espasmaodico involuntario que puede conducir a un trauma oclusal.
51

3.1.2 Etiologia.

La etiologia es un tema controversial a la fecha ya que no hay un determinante

para el bruxismo, por lo que su origen es multifactorial. Las causas pueden ser



alteraciones oclusales, relaciobn entre estructuras oseas, alteraciones

articulares, agentes genéticos, ambientales y psicosociales como neurosis,

depresion, ansiedad y estrés.

También han sido consideradas como agentes causales desarreglos

funcionales del sistema nervioso central, ingesta de sustancias con accion en

el SNC (cafeina, alcohol, tabaco y drogas recreativas), algunos medicamentos

como benzodiacepinas y drogas dopaminérgicas. ©

3.1.3 Clasificacion.

1. Segun su asociacion con el ritmo circadiano.

a.
b.

Bruxismo en vigilia (BXV).

Bruxismo del suefio (BXS).

2. Segun su causa médica.

a.
b.

Primario (idiopatico): causa no identificable.
Secundario  (iatrogénico): asociado a enfermedades
neurologicas, psiquiatricas, consumo de  drogas

medicamentos, farmacos y otras sustancias.

3. Segun su efecto nocivo (mecanismo de descarga tensional).

a.

Fisioldgico: manejo eficaz y no siempre riesgoso del estrés.
No causa efectos clinicos nocivos en las estructuras
estomatognaticas debido a que su intensidad, frecuencia y
duracidn no superan los mecanismos de adaptacion.

Patolégico: la intensidad, frecuencia y duracién superan los
mecanismos de adaptacion, causando efectos clinicos

nocivos en las estructuras estomatognaticas.



Tipos de bruxismo.

Bruxismo diurno o

consciente.

Etiologia. Sintomatologia Manejo sugerido.
Aspectos psicologicos.  Estrés. Apoyo emocional.

Angustia. Apoyo profesional

Ansiedad. psicoldgico.
Sintomatologia Depresion. Apoyo profesional
psicopatoldgica. Hostilidad. psicologico.

Ansiedad fobica. Apoyo psiquiatrico.

Ideacion paranoide.

Bruxismo del suerio.

Etiologia. Sintomatologia. Manejo sugerido.
Disomnias
Insomnio o
somnolencia.
Trastornos del ritmo
circadiano.
Narcolepsia. 4
. P Apoyo médico
Parasomnias. Apnea. L
Medicina interna
. Neurologia
Bruxismo. . g’
. Psiquiatria
Pesadillas. ) )
Toxicologia

Sonambulismo.
Enuresis nocturna.
Trastornos del suefio
médicos y psiquiatricos. Trastornos mentales.
Abuso del consumo de
distancias neurotéxicas.
Tabla 1. Tipos de bruxismo.®



3.1.4 Caracteristicas clinicas y diagnéstico.

Para el correcto diagndstico es necesario e indispensable contar con una
historia clinica completa y una buena anamnesis ademas de la exploracion

clinica.

La inspeccion extraoral va dirigida principalmente a buscar una hipertrofia de
los musculos masticatorios, mientras que la inspeccion intraoral va centrada a
la valoracion, identificacion y clasificacion del tipo de dafio dental o a las
restauraciones o implantes presentes; modificaciones o dafio periodontal,

aumento de la movilidad dental y molestias temporomandibulares. 6 8

El siguiente cuadro enuncia los dafios que puede ocasionar el bruxismo en el

sistema estomatognatico.

Dafios tisulares y funcionales por bruxismo / apretamiento o]

rechinamiento.

Elemento anatémico. Signos o sintomas.
Dientes. e Sensibilidad.
e Atricion.

e Abfracciones.
e Fracturas verticales.
e Agrietamiento y
desprendimiento adamantino.
e Movilidad.
Msculos. e Hipertrofia.
e Dolor.
e Espasmos musculares.
e Fatiga muscular.
¢ Reduccion de fuerza.
Aspecto facial. , ) » )
¢ Perdida de dimension vertical.
e Acentuacion de  arrugas
faciales.
e Facies austera.

10



Articulacién temporomandibular.
e Ruido/chasquidos.
e Dolor.
e Alteracién en los movimientos
articulares.

Mucosas. e Linea alba.
e Digitaciones borde lingual,
e Ulceraciones erosiones.

Periodonto. e Aumento del espacio del

ligamento periodontal.
e Recesion.

Hueso alveolar. .
e Torus mandibulares.

e Exostosis vestibular.

Pulpa.
e e Calculos pulpares.

e Pulpitis.
¢ Necrosis pulpar.
e Sensibilidad pulpar.
Tabla 2. Dafos tisulares y funcionales por bruxismo / apretamiento o

rechinamiento.®

3.2 Perdida dental.

Aunque son muchos los factores por los cuales pueden ocurrir alguna perdida
dental prematura, las causas mas frecuentes para que esto ocurra son las

perdidas dentales por caries y enfermedad periodontal.

3.2.1 Caries dental.

La caries dental constituye la enfermedad bucal mas comun actualmente, la

OMS considera que del 60% al 90% de la poblacion presenta caries.®

11



La cavidad bucal constituye un sistema ecolégico en el cual algunos
microorganismos son retenidos por mecanismos de adherencia en la
superficie de las mucosas y dentales que, en contacto con nutrientes, estos
microorganismos se relacion en la pelicula adherida a través de una matriz de
polisacaridos conformando un sistema donde crecen, maduran y se
multiplican, generando acidos como producto de su metabolismo de los

hidratos de carbono.'" Figura 3.

82 —pedic bucg, ~“acy;

N\ 4 ‘e
S / Diente
~ /
@
P /
~ Lo
/] 1
s/ /
(&) !
| @ P
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© f \/ . \ Y
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= : |
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@\ \ ;
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) . \ y,
© .
VO R — i y,
/0@ \_Microorganismos /
X \ S~
i Huésped
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de caries de las caries
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S, sobrinus Actinomyces viscosus

Otros

Figura 3. Triada de Keyes adaptada por Marcantoni M."!

La caries es una enfermedad dental que causa la destruccién de esmalte,
dentina y/o cemento, su etiologia se atribuye generalmente a las bacterias y el

producto de su metabolismo los acidos. '
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Para la deteccién del estado del tejido dentario ICDAS (Sistema Internacional

para la ldentificacion y Valoracién de la Caries Dental) propuso 7 categorias

que se muestra en la siguiente Figura 2.""

ICDAS-Il detection criteria, 2005
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Figura 4. ICDAS (Sistema Internacional para la Identificacién y Valoracién de

la Caries Dental).!
3.2.1.2 Clasificacion de las lesiones cariosas.

G.V. Black propone una clasificacion de 5 clases en el segundo volumen de
sus textos Operative Dentistry publicado en 1908, a pesar de tener vigencia
actualmente gracias al avance cientifico se ha dejado incompleta esta
clasificacion. En 1997 G.J. Mount y W.R. Hume proponen un nuevo sistema
de clasificacion que posteriormente en los afios 2000 es modificada por J.J.
Lasfarges, R. Kaleka y J.J. Louis; el siguiente cuadro comparativo es entre las
clasificaciones de las lesiones cariosas de Black, Mount y Hume y Lasfargues

y Cols.

13



Clasificacion
segun Mount
y Cols.

Zona 1 fosas
y fisuras.

Zona 2 Area
de contacto.

Zona 3
Gingival.

1.0

1.1

1.3

1.4

20

2.1

2.2

2.3

24

Descripcion.

Sistema de fosas y fisuras
anfractuoso fisura o fosa
que presenta coloracion.
Pequefio defecto en una
parte de una fosa o fisura.
Lesibn  moderada, la
mayoria de las fosas vy
fisuras estan afectadas.
Lesién de mayor tamano
con al menos una cuspide
debilitada.

Lesion extensa en la que
se han perdido una o mas
cuspides.

Superficie
desmineralizada sin
cavitacion.
Lesion cavitada con
reborde  marginal no
involucrado.
Lesion moderada que
involucra reborde
marginal.

Lesiéon de mayor tamano
con al menos una cuspide
debilitada lesion de mayor
tamafio con angulo incisal
socavado.

Lesion extensa en la que
se han perdido una o mas

cuspides lesion extensa
con pérdida de angulo
incisal por caries o
traumatismo.
Superficie
desmineralizada o]
lesiones no  cariosas
incipientes.

14

Clasificacion segun
Black.

No clasificada.

No clasificada.

Clase I.

Clase I.

Clase I.

No clasificada.

No clasificada.

Clase Il en dientes
posteriores.
Clase lll en dientes
anteriores.

Clase Il en dientes
posteriores.
Clase lll en dientes
anteriores

Clase Il en dientes
posteriores.
Clase IV en dientes
anteriores.

No clasificada.



3.1

3.2

3.3

3.4

Dentina  afectada  sin
posibilidad de
desmineralizacion.
Lesibn mas extensa en
dentina.

Superficies proximales
radiculares involucradas.
Dos o mas superficies
adyacentes afectadas.

No clasificada.

Clase V.

Clase II.

Clase V.

Tabla 3. Comparacion de clasificaciones segin Mount y Cols y Black.

Cuando la caries no es tratada con medios preventivos y restaurativos esta

sigue propagandose, llevando a una destruccion avanzada que afecta no solo

a el esmalte y dentina si no que puede afectar a la pulpa dental produciendo

infecciones. Si la destruccién e infeccion dental son muy profundas y no

pueden ser tratados por los métodos conservadores existentes, se tendra que

realizar extracciéon dental constituyendo asi un factor importante del

desdentamiento total o parcial en la poblacion.’?

Figura 5. Molares humanos con lesiones cariosas."’

15



3.2.2 Enfermedad periodontal.

La OMS define a las enfermedades periodontales como periodontopatias que
afectan a los tejidos de sostén del diente, que se manifiestan con sangrado o
hinchazén de las encias, dolor y a veces halitosis (gingivitis). En su forma mas
grave, los tejidos de sostén pueden separarse de los dientes y el hueso lo que
provoca que los dientes tengan movilidad y que en muchas ocasiones se
pierdan. estima que las periodontopatias graves afectan en casi un 10% de la

poblacion mundial. '3

Figura 6. Afectacion de los tejidos de sostén en enfermedad periodontal.3?

La categorizacién de la enfermedad periodontal requiere de una evaluacién de
signos y sintomas, anamnesis sistémica y odontolégica, un examen clinico que
incluya la extension, distribucion, duracion y la descripcion fisica de las
lesiones que afectan a la encia, los niveles de insercion clinica o relativos y

radiografias. 4

En el afio 2017 tuvo lugar el World Workshop on the Classification of
Periodontal and Peri-implant Diseases and Conditions en Chicago, EE. UU.,
organizado por la Academia Americana de Periodoncia (APP) y la Federacion

Europea de Periodoncia (EFP) donde el objetivo fue estructurar, clasificar y
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definir la salud y las patologias gingivales, las enfermedades y las condiciones

periodontales y las enfermedades y condiciones periimplantarias. '°

3.2.2.1 Clasificacion de enfermedades gingivales y periodontales.

ingivales y periodontales.

Clasificacion de  enfermedades

Gingivitis.

Periodontitis.

e Asociada unicamente a
biofilm.

e Mediada por factores
sistémicos o locales.

e Hipertrofia gingival inducida
por farmacos.

e Necrosante, explicada
conjuntamente con las EPN.

e Como manifestacién directa
de enfermedades sistémicas.

e Periodontitis (aplicando un
abordaje de clasificacion
mediante estadios y grados).

Tabla 4. Clasificacion de enfermedades gingivales y periodontales.>: 16

Clasificacion de Gingivitis.

Salud gingival.

Gingivitis inducida por
placa bacteriana.
e Periodonto intacto
e Periodonto
reducido en
pacientes sin
periodontitis
e Periodonto
reducido en
pacientes con
periodontitis
tratados con éxito

A) Salud clinica con un periodonto sano.
B) Salud clinica gingival con un periodonto
reducido.
) Paciente con periodontitis
estable.
)] Paciente sin periodontitis.

A) Asociada unicamente a biofilm.

B) Mediada por factores de riesgo sistémicos
o locales:
Factores de riesgo sistémicos (factores
modificantes):
a) Tabaquismo.
b) Hiperglucemia.
c) Factores nutricionales.
d) Agentes farmacoldégicos.
e) Hormonas sexuales esteroideas.
Pubertad
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Enfermedades gingivales
no inducidas por biofilm.

Ciclo menstrual
Embarazo
Anticonceptivos orales
f) Trastornos hematoldgicos.
Factores de riesgo locales (factores

predisponentes):

a) Factores retentivos de placa /biofilm
(restauraciones).
b) Sequedad bucal.

C) Hipertrofias gingivales inducida por

farmacos.

A) Trastornos genéticos y del desarrollo.

B) Infecciones especificas.

C) Alteraciones inflamatorias e inmunes.

D) Procesos reactivos.

E) Neoplasias.

F) Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas.

G) Lesiones traumaticas.

H) Pigmentacion gingival.

Tabla 5. Clasificacion de Gingivitis.'s: 16

Clasificacion de
Periodontitis.

Periodontitis. Cuando:

1.

2.

d)

Se detecta perdida de insercion interdental
en dos o0 mas dientes adyacentes.

Se detecta pérdida de insercion clinica en
caras libres 23 mm con PS =23 mm en 22
dientes, pero la pérdida de insercion clinica
no se debe a situaciones diferentes a la
periodontitis como causas relacionadas con:
Recesion gingival de origen traumatico
Caries dental que se extiende al area
cervical

Presencia de perdida de insercion clinica en
distal de un segundo molar asociado a la
mala posicion o extraccion de un tercer
molar

Lesion endoddntica que drena a través del
periodonto marginal
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e) Ocurrencia de una fractura o fisura vertical

Estrés emocional y depresion.
Dependencia a la nicotina.

e Tratamientos farmacolégicos.
Tabla 6. Clasificacion de Periodontitis. > 16

de una raiz.

Periodontitis A) Gingivitis necrosante.
necrosante, B) Periodontitis necrosante.
explicada C) Estomatitis necrosante
conjuntamente con
las EPN.
Periodontitis como e Diabetes mellitus
manifestacion directa e Obesidad.
de enfermedades e Osteoporosis.
sistémicas. e Artritis.

[}

[}

Clasificacion de periodontitis con extension, estadio y
Estadio | Estadio Il Estadio Estadio IV
1l

CAL 1-2 mm 3-4 mm 25 mm 25mm
interdent
alen
zona con
la mayor
pérdida.
Gravedad Perdida Tercio Tercio Extensié Extension a
Osea coronal (< coronal n a tercio tercio medio
radiografi 15 %) (15-33 %) medioo o apical de
ca. apical de la raiz
la raiz
Perdida  Sin perdida dentaria por <4 25
dentaria razones periodontales. pérdidas  pérdidas
dentarias  dentarias
por por

razones  razones
periodontal periodonta
es les

Compleji Local Profundida Profundida Profundid Profundidad

dad dde d de ad de de sondaje
sondaje sondaje sondaje 26 mm
maxima<4 maxima<5 =6 mm
mm mm
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Pérdida Pérdida
Osea Osea
principalme principalme
nte nte
horizontal horizontal

Extensiéon  Anadir a

y estadio

distribuci como

on descripci
on

Ademas
de
complejid
ad
Estadio
I

Pérdida
Osea
vertical 2
3 mm

Afectacio
n de
furca

grado Il o

[l

Defecto
de cresta
moderad

o]

Ademas de
complejidad
Estadio llI:
Necesidad
de
rehabilitacio
n compleja,
debido a:
Disfuncion
masticatoria
Trauma
oclusal
secundario
(movilidad
dentaria =
2) Defecto
alveolar
avanzado
Colapso de
mordida,
abanicamie
nto dental,
migraciones
dentarias
Menos de
20 dientes
residuales
(10 parejas
con
contacto
oclusal)

En cada estadio, describir extensién como
localizada (< 30 % de dientes implicados),
generalizada, o patrén molar/incisivo

Tabla 7. Clasificacion de periodontitis con extension, estadio y grado.' 16
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3.3 Traumatismos.

Los traumatismos dentoalveolares son eventos que ocurren con frecuencia
durante la nifiez y adolescencia, afectan al diente, tejidos blandos y duros
circundantes a este, de etiologia multifactorial se pueden considerar tres
grandes grupos de factores: el determinante por comportamiento humano
(toma de riesgos), los determinantes ambientales y los predisponentes

orales.!”

La clasificacion actualmente recomendada se basa en la clasificacion de
enfermedades de la organizacién mundial de la salud (OMS) modificada por
Andreasen, esta clasificacion ademas es utilizada por la asociacion
internacional de traumatologia dental y es preferible a otras clasificaciones

previas ya que se puede aplicar tanto en denticion temporal como permanente

y se puede apreciar en la siguiente tabla. '8 19

Lesiones de los  Lesiones de los Lesiones del .
. . Lesiones en la
tejidos duros y tejidos hueso de
_ mucosa oral.
pulpa. periodontales. soporte.
Fractura
Infraccion. Concusion. conminuta del Laceracion.

lecho alveolar.
Fractura de
esmalte.

Fractura del
Fractura de

Subluxacion. lecho o pared Contusion.
esmalte y
. alveolar.
dentina no
complicada.
Fractura de » Fractura del
_ luxacion B
esmalte, dentina _ _ proceso Abrasion.
intrusiva.
y pulpa alveolar.
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(complicada
segun
Andreasen).

Fractura corono
Fractura del

— radicular sin luxacion _
maxilar o
afectacion extrusiva.
mandibula.
pulpar.

Fractura corono
— radicular con -
. luxacion lateral.
afectacion
pulpar.
Fractura -
_ Avulsion.
radicular.

Tabla 8. Clasificacion de Andraesen para traumatismos.?°

Por tematica del presente trabajo se omitira describir las lesiones del hueso de

soporte y las lesiones de la mucosa oral.

Lesiones de los tejidos

periodontales.

Lesion de estructuras de sostén
dental, sin movilidad o)
Concusion. desplazamiento anormal dental,

pero con reaccion a la percusion.

Lesion de estructuras de sostén
dental, con aflojamiento anormal,

Subluxaciéon.  pero sin desplazamiento dental.

Se puede observar sangrado

gingival y dolor a la percusion. b. Subluxacién
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Desplazamiento dental en una

direccion diferente a la axial. Se

Luxacion _ L
acompaina de conminucion o
lateral.
fractura de hueso alveolar.
c. Luxacién
lateral
Desplazamiento dental en el
hueso alveolar. Se presenta con
Luxacion conminucion o fractura de la
intrusiva. cavidad alveolar. Se observa
sangrado gingival y dolor a la d. Luxacién
., intrusiva
percusion.
Desplazamiento que asemeja la
elongacion dental. Se comprueba
- la apertura del espacio
Luxacioén ) .
. periodontal, con sangrado gingival
extrusiva. . .
y movilidad. También es frecuente
encontrar  alteraciones de |la W
oclusion. el
Desplazamiento dental
completamente fuera de su
Avulsion. alveolo.

f. Avulsién

Tabla 9. Lesiones de los tejidos periodontales. 2°

23



Lesiones de los tejidos duros y de

la pulpa.

Infracciéon o

rotura.

Fractura no
complicada

coronaria.

Fractura
complicada

coronaria.

Fractura no

complicada

corona —raiz.

Fractura

complicada

corona — raiz.

Fractura

radicular.

Esmalte sin pérdida de sustancia,
sin desprendimientos. No hay

hallazgos radiolégicos.

Afecta al esmalte o al esmalte y
dentina, sin exponer la pulpa y se
suelen afectar los bordes incisales

y angulos mesiales o distales.

Afecta a esmalte, dentina y expone

la pulpa.

Afecta esmalte, dentina, cemento
con exposicibn  pulpar. Se
presenta sensibilidad a cambios
térmicos, movilidad del fragmento
y dolor a la masticacion.

Afecta esmalte, dentina, cemento
con  exposicion pulpar. Se
presenta sensibilidad a cambios
térmicos, movilidad del fragmento
y dolor a la masticacion.

Divisién de tercio coronal, medial o
apical. Afecta a la pulpa radicular,

dentina y cemento.

24

a.Infracciéon

b. No complicada
coronana

c. Complicada
coronaria

d. No complicada
corona-raiz

e. Complicada
corona-raiz



Se observa extrusion,
desplazamiento, sangrado

gingival, movilidad del fragmento

en funcidén del tercio afectado.

f.Radicular

Tabla 10. Lesiones de los tejidos duros y de la pulpa.?

4. CONSIDERACIONES ANTES DEL AUMENTO DE LA

DIMENSION VERTICAL.

La fase diagnostica en cualquier tratamiento sera siempre el punto de partida
destacado para la adopcion de una ruta clinica que posteriormente se
convierta en un plan de tratamiento que nos otorgue resultados deseables y
predecibles. Partiendo de este punto podemos decir que he aqui la importancia
de la evaluacion intra y extraoral para considerar un aumento de la dimension

vertical oclusal.* 21

4.1 Consideraciones extraorales.

Antes de proceder a realizar un aumento de la dimensién vertical se debe
hacer una evaluacién de una pérdida real frente a una pérdida aparente de la
dimension vertical, el perfil facial y estético ademas del estado de la

articulacion temporomandibular. 2722

Un medio de evaluacién a considerar es el espacio interoclusal en reposo (la
diferencia en la dimension vertical cuando la mandibula estd en reposo y
cuando la mandibula esta en oclusidn) un espacio interoclusal en reposo de 2
mm se sugiere como fisioldgico, mas alld de 2mm indica que la dimension

vertical se puede aumentar de forma segura. 2'- 22
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Los determinantes de la estética son el perfil sagital, la apariencia de los tejidos
faciales, la morfologia labial y el posicionamiento dental; la evaluacion sagital
de la cara puede revelar un pseudo-prognatismo mandibular que podria ser
una sefial de pérdida de la dimension vertical y un cierre excesivo de la

mandibula. 21 22

En la vista frontal, varias implicaciones faciales pueden manifestarse después
de la pérdida de la dimensidn vertical como son alteraciones del contorno

facial, bordes del bermellon angostos y comisuras deprimidas.?’ 22

La evaluacion de la articulacidn temporomandibular debe estar compuesta de
una evaluacién del dolor en las articulaciones y los musculos, los movimientos
mandibulares y sonidos asociados con el fin de no provocar un cambio que

incremente algun trastorno que pueda estar presente. 2122

4.2 Consideraciones intraorales.

El prondstico de la restauracién dental esta determinado por la cantidad de
estructura remanente de los dientes. Cuando existe una pérdida generalizada
de la altura de los dientes el clinico se enfrenta a un remanente limitado que
es necesario para la retencion y resistencia de las restauraciones, al fin de no
comprometer la altura de la preparacién, se debe considerar la posibilidad de
aumentar la dimension vertical para que se pueda proporcionar el espacio

adecuado para el material de restauracion.?! 22

Los dientes sin oposicion son propensos a la sobre erupcion lo que puede
crear interferencias oclusales, para algunos pacientes el aumento de la
dimension vertical facilita la reorganizacién de la oclusion y el logro de un plano

oclusal uniforme. 21.22

La pérdida de los dientes posteriores se menciona como probablemente la
causa principal de la disminuciéon de la dimension vertical en individuos

dentados, las implicaciones de la pérdida de los dientes posteriores son la
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sobrecarga de los dientes anteriores restantes y un aumento potencial de
desgaste; los pacientes con denticion anterior desgastada sufren de una
pérdida de la altura clinica de la corona y con posibilidad de desarrollar una
oclusion borde a borde lo que provocaria una apariencia estética afectada y la
pérdida de la guia anterior. El aumento de la dimension vertical mejora la
estética, rectifica la relacion de los dientes anteriores al restablecer el overjet

y overbite y facilitar el establecimiento de la guia anterior.?! 22

5. TECNICAS PARA LA EVALUACION DE LA DISMINUCION DE

LA DIMENSION VERTICAL OCLUSAL.

Durante el proceso de diagnostico y valoracion de un paciente la
determinacién de la dimensién vertical oclusal es importante para la
planificacién de un tratamiento, no existe un protocolo exacto para determinar
cual es la dimension vertical adecuada para cada persona ni que tanto se
puede aumentar o disminuir esta medida sin provocar algun tipo de alteracion
funcional (articular, muscular) o estética en el paciente, los factores que
pueden ser considerados para el incremento como ya se ha mencionado son
la estructura dental remanente, el espacio disponible para la rehabilitacion, la

oclusion y la estética.

Si bien los aumentos de hasta 5 mm pueden llegar a constituir un tratamiento
predecible y seguro, la decisién de cambiar la dimension vertical implica un
proceso de evaluacion y seguimiento del paciente hasta que en el
desaparezcan los signos y sintomas de disconfort, a continuacion, algunas de
las técnicas mas comunes para la evaluacion de la disminucion de la

dimension vertical oclusal. 22 23
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5.1 Técnicas clinicas descritas para la evaluacién de la dimensidn

vertical oclusal.

Técnica.

Descripcion.

Ventajas.

Desventajas.

Registro  pre-

tratamiento.

Evaluacion

fonética.

e Valoracion

de

modelos de

visual

diagnéstico
antiguos.
e Fotografias

previas.

El sonido S,
permite medir el
espacio fisiolégico
del habla.

El sonido F,

localiza los bordes

incisales de los
dientes

superiores.

El sonido M,
localiza la

mandibula en Ia

e Proporciona

un valor
aproximado
de la
perdida de
la altura
clinica de la
corona

dental.

e Permite
establecer
un registro
base.

Reproducible.
Clinicamente
aplicable.

Indica la
adaptacion del

paciente después

de la pérdida del

tejido dental.

la relacion
de

dientes anteriores.

Indica

incisal los

Localiza el borde

incisal de los

28

Los modelos
antiguos
raramente se

poseen.

Resultados
variables en
oclusiones
clase Il o lll.
Representacion
deficiente de la
perdida real de
la DVO.

De mayor uso
en la
construccion de
dentaduras

completas.



Relajacion del

paciente.

Valoracién de
la apariencia

facial.

Evaluacion

radiografica.

Evaluacion

neuromuscular.

posicion de

reposo.

Posicionamiento

mandibular en
reposo.
Determina la

dimension vertical
postural (DVP).

Evaluacion de los
tejidos faciales y
musculares en

reposo.

Valoracion

cefalométrica de la

relacion maxilo-
mandibular.
Reqgistro de Ila
actividad

neuromuscular
EMG

la menor

mediante
donde

actividad muscular

dientes
anterosuperiores
con respecto al
labio inferior.
Clinicamente
aplicable.

Visualiza la
apariencia facial en
reposo.

Asegura el
contacto labia.
Clinicamente
aplicable.

Visualiza la
apariencia facial en
reposo.

Asegura el

contacto labia.

Muy precisa vy
reproducible.
Indica la relacion
incisal de los
dientes.
Herramienta de

uso clinico y de
investigacion para
la evaluacion de la
DVO.

29

Alteraciones en
la tensién
muscular
desencadenan
medidas

inexactas.

Evaluacion
arbitraria de la

estética facial.

Necesidad de
equipo
adicional.
Utilizacion  de
radiacion.

Los dispositivos
rara vez estan
disponibles en
un entorno

clinico.



Fuerza oclusal.

Test de

deglucién.

indica la posicién Precisa

de

mandibular.

reposo

Determina la DVP

determinando

la

maxima fuerza de

cierre oclusal.

Determinacion de

la DVO
momento

deglutir.

al
de

reproducible.

Limitada por

sensacion de dolor
percibida por el
paciente.

Es un patron

la

idéntico tanto en el

infante

como en el adulto

edéntulo.
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edéntulo

Es

experiencia en

necesaria

el manejo de
los
instrumentos.
Son necesarias
condiciones
controladas y
rigurosas para
su registro.
Necesita
aditamentos
adicionales
como el
Bimeter de
Boss.

El registro
obtenido puede
alcanzar los

9mm lo cual lo

hace
restringido en
uso.

Técnica de
dificil

interpretacion
sobre todo en
pacientes

edéntulos.



Puede existir
discrepancias
de hasta 5mm
en grupos
edéntulos.
Espacio de Corresponde a la Medida promedio Estudios
inoclusion diferencia entre la entre 1 a 3 mm demuestran
fisiologica. DVO vy la DVP. Espacio necesario que es una
para cumplir con medida variable
las funciones dependiendo
fisioldgicas. del tipo de
oclusién del
paciente.
Tabla 11. Técnicas clinicas descritas para la evaluacion de la dimension

vertical oclusal.?? 23

5.2 Determinacion de la dimension vertical en reposo.

La dimensién vertical se puede establecer con la contraccidn repetitiva de los
musculos elevadores, puesto que estaran libres para reposar en una longitud
confortable; lo siguiente a esto sera determinar la DVO y permitir que las
dimensiones de la distancia interoclusal sean el resultado de la diferencia entre
la longitud de los musculos contraidos y la longitud de los musculos en

reposo.*
Andlisis para la determinacién de la dimension vertical en reposo.

e Posicidon de la cabeza: Cuando el paciente tiene la cabeza inclinada
hacia delante se observa una disminucion de espacio libre interoclusal

y al contrario si el paciente inclina su cabeza hacia atras este espacio
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aumentara. Es por lo que mientras el paciente se encuentre en un plano
recto se obtendra una dimension vertical en reposo lo mas adecuada.
Espacio libre interoclusal en las clases I, Il y Ill de Angle: La literatura
mencidn una diferencia de espacio estimada en los siguientes valores:
Clase I: 3a 5 mm.

Clase Il segunda division: 7 a 9 mm.

Clase Ill: Hasta 3 mm.

Estrés: Este factor es importante ya que la presencia de estrés o tensiéon
muestra una alteracion del sistema nervioso central el cual regula el
tono muscular provocando una disminucion significativa de dicho
espacio.

Alteraciones de la columna vertebral: Alteraciones posturales como la
escoliosis, lordosis, sifosis, entre otras cambian la posicion de la cabeza

y por consiguiente la posicion de reposo. %4

5.3 Técnicas para la busqueda del espacio libre interoclusal.

La obtencién del espacio libre interoclusal forma parte como apoyo para

determinar la dimension vertical de oclusion y existen varias técnicas para

determinarla:

Técnica deglutoria: El espacio libre interoclusal ideal del paciente se
obtiene después de la deglucion, cuando la mandibula adopta una
posicién de reposo.

Técnica de las proporciones faciales: establece la igualdad de medidas
entre la base de la nariz y el menton, entre la base de la nariz y las cejas

y entre las cejas y el nacimiento del cabello.
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Figura 7. A y B proporciones faciales.?*

Técnica fonética: pronunciacion de ciertos fonemas, entre ellos la S, la
F, la V y la M para establecer el espacio interoclusal correcto.

Técnica de la determinacion de la dimensidn vertical extraoral: consiste
en ubicar dos marcas, una en el maxilar a nivel de la zona nasal y otra
en la mandibula en la zona del mentdn. Después se le pide al paciente
que ocluya para medir la distancia entre ambas marcas, posteriormente
se induce al paciente a que adopte una posicion de reposo mandibular
y se mide esta nueva distancia. La discrepancia entre estas medidas

nos dara como resultado el espacio libre interoclusal. 24
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Figura 8. Técnica extraoral. OH= oclusion habitual. PR= posicién de

reposo.?*

6. TRATAMIENTOS PARA LA DISMINUCION DE LA DIMENSION

VERTICAL.

La rehabilitacion comenzara partiendo de un buen diagndstico y se entra a una
fase preventiva donde se le dara educacién de salud e higiene oral al paciente
seguido de profilaxis. Posteriormente la etapa correctiva donde, dependiendo
de la situacion individual de cada paciente se evalua si existe la necesidad de
remocion de caries, tratamientos de conductos, algun tipo de cirugia o

rehabilitacion de alguna afeccién de la ATM.

Después de haber controlado y corregido las afecciones del paciente es

cuando procedemos a rehabilitar protésicamente. 2% 26
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6.1 Modelos.

Los modelos son réplicas de los maxilares del paciente, podran ser
desdentados totales o parciales o dentados, y se obtiene a partir de
impresiones con distintos tipos de materiales, los que segun que los casos

pueden ser rigidos o elasticos. %4

Podemos clasificarlos de acuerdo con el tipo de impresiéon (anatémica o

fisioldgica) y en el tipo de proétesis que se usaran.

Material de Caracteristicas del

impresion. modelo.

Duplicado de las arcadas,
se deben observar todas

las superficies dentales

Anatémico ) i
o _ Yeso ademas de los tejidos
(protesis e Alginato. . .
N tipo lll.  circundantes como lo son
fija). : .
frenillos (vestibulares y
labiales), margen gingival,
zonas retromolares.
Duplicado fiel de las
estructuras dentales vy
tejidos que les rodean,
U e Siliconas por pero sobre todo se debe de
Fisiologico o Yeso N
o adicion. _ observar a la perfeccion la
(proétesis tipo 11l o - _
fiia) e Siliconas por v preparacion de los pilares
1ja). : L
condensacion. y la terminacion de estos,

el surco gingival vy
estructuras como los

frenillos y el fondo de saco.
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Anatémico

(protesis

removible).

Fisiolégico

(protesis

removible).

Anatémico
(protesis
total

removible)

Fisioldgico

(protesis

Alginato.

Siliconas por
adicion.
Siliconas por

condensacion.

Alginato.
Modelina de

alta fusion.

Porta

impresiones

Yeso

tipo IlI.

Yeso
tipo 11l o
V.

Yeso
tipo IlI.

Yeso
tipo IV.
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Registro de las piezas

dentales y tejidos
circundantes, ademas de
las brechas desdentadas.
Ademas  del registro
dental, de los tejidos y las
rechas edéntulas, debe de
observarse el contorno de
la mucosa que recubre el
borde alveolar residual y
en caso de haber realizado
descansos oclusales en
los dientes adyacentes a
esta brecha, la perfecta
terminacién de estos

Obtencién con nitidez,
amplitud y fidelidad el
negativo de las estructuras
o detalles anatomicos de
los tejidos, procesos
alveolares, zona

retromolar, fondo de saco,

paladar duro y blando
ademas de la vuelta
muscular y los frenillos
(bucales, lingual y
labiales).

Al igual que con el modelo

anatomico se debe



total individuales obtener con alta fidelidad y
removible) (realizados nitidez los procesos
previamente alveolares, zona

en los retromolar, paladar duro y

modelos blando, frenillos, pero

anatomicos sobre todo el trabajo y las

del paciente). vueltas musculares se

e Compuesto deben de encontrar
zinquendlico. perfectamente registradas

e Hule de en estos modelos.
polisulfuro.

e Polieter.

e Siliconas por
condensacion.
e Siliconas por
adicion.
e Modelina en
barra o cono.
Nota* todos los modelos deben de estar libres de burbujas, en el caso de
proétesis fija y removible sobre todo en las superficies dentales preparadas sus

lineas de terminacion y los demas dientes de la arcada.

Tabla 12. Clasificacion de modelos de acuerdo con el tipo de impresion. 2728

6.2 Encerado diagndstico.

Es el procedimiento de diagndstico dental en la planeacion de restauraciones
que se desarrollan en cera sobre un modelo de estudio para determinar los
procedimientos 6ptimos clinicos y de laboratorio para lograr la estética y

funcionalidad deseada. '
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A partir de una evaluacion clinica, los modelos de estudio montados, un
registro fotografico, registro de mordida, se realiza el encerado diagndstico
donde se puede apreciar los tres sentidos del espacio un plan de tratamiento

para el paciente.

La técnica tradicional es la comunmente llamada goteo, la cual su proceso es
la de adicion de cera gota a gota con instrumentos manuales y corresponde a
las técnica de Payne, este procedimiento se practica con el esquema de
oclusion cuspide a cresta marginal en el cual la cuspide funcional se pone en
contacto con las superficies oclusales opuestas en las crestas marginales de
los antagonistas o en una fosa; P.K. Thomas basa su técnica en la oclusion de

cuspide a fosa donde la cuspide funcional se ajusta a la fosa oclusal. 2°

6.3 Provisionales.

Prétesis dental fia o removible disefiados para mejorar la estética,
estabilizacién y/o funcién por un periodo de tiempo limitado, después del cual
debe ser reemplazado por una proétesis definitiva, a menudo suelen usarse
para ayudar en la determinacion de la terapéutica, la efectividad de un plan de

tratamiento especifico o la forma y funcién de la prétesis definitiva prevista.’

Estos deben cumplir la funcion de proteccién y estabilizacion de los dientes
pilares preparados ademas de la evaluacién funcional y estética de la

restauracion prevista. 30

En el caso de del reposicionamiento vertical mandibular (restablecimiento de
la dimension vertical) los provisionales pueden ser divididos en un primer
provisional el cual sera sustituido por un provisional terapéutico mediante el
cual se estableceran las nuevas relaciones oclusales y se evaluara la
adaptacion del aparato estomatognatico a la nueva situacién, esta fase suele
durar varios meses por lo que estos provisionales deben garantizar una

integridad con el tiempo. 0
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Figura 9. Imagen izquierda: antes del posicionamiento de los provisionales.
Imagen derecha provisional terapéutico fijo maxilar y provisional removible

mandibular con ganchos. 3°

Los materiales para su confeccion deben ser biolégicamente inertes, poseer
buenas propiedades mecanicas, que devuelvan capacidades funcionales vy
que brinden la posibilidad de ser reparados y/o modificados, de facil
manipulacion, buen tiempo de trabajo y que brinden estabilidad en su color
con el tiempo. Dentro de la clasificacion para la confeccidn de provisionales se
dispone de materiales autopolimerizables, fotopolimerizables, duales,

termopolimerizables y los realizados en los sistemas CAD-CAM
Técnicas de elaboracion:

e Técnica directa: realizada directamente en boca del paciente, utiliza
como cascaron una impresion del paciente antes de realizar la
preparacion dentaria.3°

e Técnica indirecta: fuera de boca, se utilizan plantillas que se realizan
sobre un modelo que preceden la preparaciéon de mufiones. Este
modelo puede ser corregido eventualmente con el encerado
diagndstico. 30

e Técnica mixta: realizadas fuera de boca para darle una forma externa
al provisional y adaptados intraoralmente para dar la forma interna, por

ejemplo, las coronas preformadas o los provisionales que preceden la
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preparacion de los mufones; la forma externa es creada de forma

industrial o laboratorio y la adaptaciéon de la forma interna se logra a

través del rebase directo sobre el mufion preparado. *°

Figura 10. Técnica mixta. 0
6.4 Prétesis removible.
La protesis parcial removible es aquella que remplaza algunos de los dientes

faltantes y las estructuras vecinas, la cual el paciente puede insertar y retirar

facilmente, preservando las estructuras de retencién y mejorando la salud. ' 3!

Indicaciones:
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e Existencia de brechas desdentadas.

o Casos de excesiva perdida 6sea.

e Casos de extracciones recientes que necesitan periodos largos de
cicatrizacion.

e Casos de extremos libres donde no pueden ser solucionados por
implantes.

e Sijtuaciones econdmicas.

6.4.1 Clasificacion de Kennedy.

Para realizar una PPR es necesario tener en cuenta las brechas desdentadas
de nuestro paciente, la clasificacion de Kennedy nos ayuda de manera facil a
diagnosticar y esquematizar estas brechas con tan solo ver los modelos de
nuestro paciente, ademas de que es la mas aceptada; esta dividida en seis
clases y cada una de ellas a su vez en cuatro formas distintas segun el numero

de espacios que se presenten, a estos se les llama modificacion. 34

o Clase |. Areas bilaterales posteriores a los dientes remanentes (extremo
libre bilateral).

e Clase Il. Area edéntula unilateral posterior a los dientes remanentes
(extremo libre unilateral).

e Clase Ill. Area edéntula unilateral posterior con dientes remanentes
anterior y posterior a ella, inadecuados para sumir solos el soporte de
la prétesis.

e Clase IV. Area edéntula Unica anterior y bilateral a los dientes
remanentes (extremo libre anterior). El area edéntula anterior debe

comprender ambos lados de la linea media.
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Figura 11. Clase Ill Kennedy.3* Figura 12. Clase IV Kennedy.3*

Applegate sugiere variaciones para mejorar la clasificacion de Kennedy:

e Clase V. area edéntula limitada por dientes anteriores y posteriores,
donde el diente anterior no es adecuado para ser usado como un pilar.
e Clase VI. Area edéntula limitada por dientes anteriores y posteriores

capaces de asumir el soporte de la proétesis.

Ademas de estas variaciones propuestas por Applegate, menciona 8 reglas

para mejorar el uso de la clasificacion de Kennedy:

1. Toda clasificacion se realizara después de efectuar extracciones.
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2. Si no hay presencia de tercer molar, este espacio no se tomara en
cuenta ya que el tercer molar no es reemplazado.

3. Si hay presencia de terceros molares y se usaran como pilares deben
ser considerados en la clasificacion.

4. Siun segundo molar esta ausente y no va a ser reemplazado por falta
del antagonista no se le considerara en la clasificacion.

5. Las areas edéntulas mas posteriores (exceptuando tercer molar)
determinaran la clasificacion.

6. Las areas edéntulas adicionales a la que determina la clasificacién
seran consideradas modificaciones y seles asignara un numero.

7. El numero de espacios edéntulos adicionales son los considerados
como modificacion, no la extension del area.

8. Enlaclase IV no habra zonas de modificacion, cualquier zona edéntula

posterior llevara consigo el cambio de clase. 3+ 3

6.4.2 Componentes de la Protesis Parcial Removible.

Conector mayor: Une todos los elementos de la protesis, brinda soporte,
estabilidad y retencion; su caracteristica principal es la rigidez que evita la
reabsorcidén progresiva del borde residual, debe tener perfecta adaptacién a
los tejidos y deben ser de espesor uniforme y de bordes redondeados para

evitar lastimar los tejidos circundantes a este .3
Conectores mayores para maxilar:

e Barra simple palatina: Forma de media luna con la parte plana en intimo
contacto con la mucosa palatina, se debe ubicar entre la cara distal del
primer molar y las foveas palatinas, indicada en protesis

dentosoportada. 33
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Figura 13. Barra simple palatina.33

Barra palatina doble: Consta de una barra palatina anterior y otra
posterior, indicada en casos dentosoportados o dentomucosoportados
con buenos pilares y rebordes alveolares prominentes, o cuando las

brechas desdentadas son largas, en casos de torus palatino. 33

Figura 14. Barra doble palatina.®?
Banda palatina: Tiene forma de franja que se ubica en la parte central
del paladar, indicada en la clase Il de brecha ancha, clase | y Il con
buenos rebordes residuales o con paladares en forma de V o U y con

pilares fuertes sin problemas de retencion directa. 33

Figura 15. Banda palatina. 33
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e Placa en herradura: Conector en forma de U, indicado cuando se
sustituyen varios dientes anteriores, existencia de torus palatino,
cuando el paciente no tolera un conector posterior, el borde anterior de
este conector debe estar situado por Io menos a 6 mm del margen

gingival de dientes posteriores.33

Figura 16. Placa en herradura.
¢ Placa palatina: Cubre todo el paladar, indicada en los casos con pocos
dientes remanentes anteriores o cuando los pilares y el reborde residual

son pobres. 33

Figura 17. Placa palatina. 33

Conectores mayores mandibulares:

e Barra lingual: Conector de eleccion siempre que haya espacio entre el

margen gingival y el piso de boca (8 mm al menos).33
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Figura 18. Barra lingual.33
Doble barra lingual: Combinacién de una barra lingual y una barra de
KENNEDY la cual debe descansar sobre el cingulo y cada extremo
debe tener topes oclusales, se usa para dar estabilidad a la prétesis,
para ferulizar los dientes anteriores y para brindar retencion indirecta a

la protesis. 33

Figura 19. Doble barra lingual.33
Placa lingual: Conector que se extiende desde el cingulo de los dientes
anteriores hasta el surco lingual que forman los tejidos del piso de boca
con la mucosa alveolar lingual, indicado cuando el piso de boca es muy
proximo al margen gingival o cuando los dientes remanentes o bordes

residuales ofrecen pobre estabilidad y retencion. 33

Figura 20. Placa lingual.®?
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e Barra labial: Parecida a la barra lingual solo que esta se ubica en la
parte bucal, se debe de ubicar sobre la cresta del hueso alveolar labial,
es muy poco usado y estd indicado en casos de dientes inferiores
inclinados a lingual o para ferulizacion de los dientes inferiores que

tienen movilidad.33

Figura 21. Barra labial. 33

Conectores menores: Estos unen el conector mayor con los demas
componentes de la protesis, tienen la funcién de transmitir las fuerzas

oclusales a los pilares y demas componentes de la protesis. 33

[ B

Figura 22. En gris, conector menor.3

Retenedores directos: Son los elementos de la protesis que ofrecen resistencia
al desplazamiento, en direccion oclusal, horizontal y gingival. Los requisitos

con los que deben cumplir son los siguientes:

1. Soporte: Evitando movimientos hacia los tejidos.

2. Retencién: Resistencia al desplazamiento en sentido oclusal.
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Estabilidad: Resistencia al componente horizontal de fuerzas.
Reciprocacién: La fuerza que es ejercida sobre el pilar pro el brazo
retentivo debe ser neutralizada por una fuerza igual y opuesta.
Circunvalacién: % partes del perimetro del pilar deben ser cubiertas.

Pasividad: El retenedor no debe de ejercer ninguna fuerza. 33

Los componentes de los retenedores directos son: Descanso oclusal, cuerpo,
brazo retentivo, brazo reciproco y las terminales retentivas se pueden clasificar
en intracoronarios, extracoronarios de precision y extracoronales siendo estos
los mas usados y que a su vez se subdividen en supraecuatoriales e

infraecuatoriales.

Los mas comunes son los circunferenciales pertenecientes a los
supraecuatoriales, los cuales vistos desde oclusal tienen la forma de una
circunferencia, el cuerpo de esto retenedores por lo general se encuentra en
la cara proximal al espacio edéntulo y desde ahi sus elementos que lo
componen se distribuyen al diente pilar, su direccion es desde oclusal a

cervical y dentro de este tipo los mas usados son los ACKER.33

Figura 23. Retenedor ACKER. 33

Dentro de los mas comunes también se encuentra los retenedores de tipo
barra pertenecientes a los infraecuatoriales, los elementos que los componen
nacen de la estructura metalica de la protesis, cruzan el margen gingival del
pilar y toman contacto con él, segun la ubicacién del ecuador. Su direccién es

de cervical hacia gingival y los mas usados suelenserel T, el C, el ly el Y.33

48



Figura 24. Retenedor T.32

Retenedores indirectos: Previenen el desplazamiento de las bases de
extension distal en sentido oclusal, para disefiarlo es necesario trazar la linea
fulcrum (linea imaginaria que se traza a nivel de los apoyos oclusales de los
dientes pilares mas proximos a la linea edéntula) y partiendo del punto medio,
se proyecta una perpendicular hacia adelante hasta contactar con una pieza
dentaria la cual seria la ideal para recibir un retenedor indirecto, si esta pieza
no es la adecuada por no poseer la fuerza suficiente se desplaza la ubicacién
del apoyo hacia distal hasta encontrar una pieza dental fuerte, nunca se debe

de colocar in retenedor indirecto mas atras de la fosa mesial del primer

premolar inferior.33

Figura 25. Linea fulcrum.33 Figura 26. Ubicacién del retenedor indiretco.33

Apoyos: Extension de la estructura metalica que transmite las fuerzas
funcionales al diente y previene el movimiento de la protesis hacia tejidos
blandos, pueden estar localizados en las superficies oclusales de dientes

posteriores 0 en las superficies linguales de los dientes anteriores, las
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superficies dentarias donde toman contacto los apoyos reciben el nombre de

descansos oclusales. 33

Base de la dentadura: Descansa sobre los tejidos blandos brindando soporte,
estabilidad y retencion, el material del que estan hechas puede ser metal o

acrilico y deben de brindar retencion para los dientes artificiales. 33
Andlisis y disefio de la protesis parcial removible:

o El diseno de la PPR es responsabilidad del odontdlogo.

e Labase de la PPR debe ser rigida.

e Las fuerzas oclusales deben de ser distribuidas en los dientes
remanentes y la mucosa.

¢ Los conectores mayores solo deben cubrir las areas necesarias y nuca
deben de terminar en el margen gingival.

e Seleccionar el eje de insercion protésico.

e Determinar ecuador protésico.

e Analizar las superficies de retencion.

e Detectar obstaculos en la insercion. 33
6.5 Prétesis fija.
Cualquier protesis que se encuentre fijada/cementada, atornillada, unida
mecanicamente o de otra manera retenida de forma segura a los dientes
naturales, raices dentales y/o implantes dentales siendo pilares que

proporcionan el soporte primario de la protesis o restauraciéon de dientes en un

arco desdentado y que no puede ser retirada por el paciente. ’

Los componentes de la protesis parcial fija son:

e Pilares: Pueden ser los dientes remanentes o implantes los cuales

soportaran la protesis.
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Retenedores: Parte de la protesis dental fija que se apoya en los pilares.

Pdntico: Dientes artificiales que ocuparan el espacio edéntulo y que son

sostenidos por los retenedores.

Conectores: Puntos de unién entre los retenedores y el pdntico.®

Conector  Péntico

Retenedor

Preparacion

Figura 27. Componentes de la protesis fija. 38

6.5.1 Preparaciones protésicas.

Es el proceso de desgaste al que es sometido el esmalte y/o dentina en

cantidades ya areas especificas con la finalidad de crear un espacio que

preserve las estructuras biolégicas segun sea el caso y que sera ocupado

después por un material restaurador, puede ser para una restauracion

individual o para retenedores de una protesis fija o removible, la cual nos

garantice devolver las cualidades funcionales y estéticas. 3°

Principios de tallado.

1.

2.

Preservacion de tejido dental.

Forma retentiva y resistente.

Duracion estructural de la restauracion.

Integridad marginal.

Preservacion del periodonto. 38
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6.5.2 Evaluacion de dientes pilares.

Para evaluar el soporte de una protesis dental fija Ante propone una relacion
que debe existir entre las areas de la superficie radicular de los dientes
ausentes y la de los dientes pilares, el area de la superficie radicular de los
dientes pilares debe de ser igual o mayor al area de la superficie radicular de
los dientes que seran reemplazados, posteriormente Ewing afadié a descrito
por Ante unos requerimientos necesarios para las restauraciones los cuales
son un soporte periodontal sano, morfologia radicular satisfactoria y relacién
favorable ente las arcadas. Jepsen registro las areas radiculares de los dientes
otorgando valores que nos pueden ayudar en | seleccion de dientes pilares
teniendo en cuenta lo ya mencionado, el valor de la suma de los pilares debe

ser igual o mayor a la de los pdnticos.3% 37

431 426
450 (2.8) (2.8)

268

g
g N (1.7)
L 207
e ° 180 (1.3)
g
g

168
200 154 (1.2)
l (1.0) (1.1)

<1 A

Figura 28. Superficie radicular en dientes inferiores descrito por Jepsen en
1963. 3¢
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MILIMETROS CUADRADOS

Figura 29. Superficie radicular en dientes superiores descrito por Jepsen en

1963. 36

6.5.3 Tipos de terminaciones cervicales.

Filo de cuchillo: Conserva estructura dentaria pero el poco espesor del
borde compromete Ila estabilidad estructura, indicada para
restauraciones metalicas. Fresas indicadas para su preparacion son
fresas de diamante Num. 3193, 3203.%

™ @

Figura 30. Terminacion filo de cuchillo.3®
Chaflan: Terminacion donde la unidn entre la pared axial y la gingival
es hecha por un segmento de circulo, margen claro, indicada en

coronas metal ceramicas y metalicas. Fresas indicadas cilindricas con
extremidad en forma de torpedo Num. 2214, 2215, 3215, y 3216.%°
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Figura 31. Terminacién en chaflan. 35
Escaldn inclinado 135°: Modificacién de preparacion en hombro de 90°,
tiene las mismas cualidades de la terminacién en chaflan y esta

indicada en preparaciones sobre raices con retraccion gingival. Fresas
indicadas cilindricas Num. 3122, 4122, 4123. 3%

Figura 32. Terminacién escaldn inclinado 135°. 3°

Hombro 90°: Indicado para coronas de porcelana, al proporcionar un
volumen adecuado para el material, proporciona una linea nitida y
definida y su principal desventaja es el mayor desgaste de tejido en
tercio cervical.®

Hombro con bisel: Requiere bastante remocion de estructura dental,
empleada en coronas metal ceramicas donde la zona estética es de
segunda importancia. Fresas indicadas cilindricas de base plana Num.
3109, 3203.%

Figura 33. Terminacién hombro biselado.
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6.5.3 Corona total.

Las coronas de cobertura total, independiente del material empleado para su
confeccién, son restauraciones que abarcan todas las superficies coronales
dentales. Estan indicadas cuando los métodos conservadores no pueden ser
empleadas debido a la destruccién coronal por caries, fracturas, abrasiones o
necesidad de estética, aunque también sirven para corregir (dentro de ciertos
limites) el contorno de las superficies axiales, pequefas giroversiones,

inclinaciones dentales y modificar el plano de oclusion. 3%
La secuencia clinica para dientes anteriores es la siguiente:

a) Delimitacién cervical.

b) Reduccién de las superficies axiales e incisal.

c) Extension intrasurcular (surcos en las superficies vestibulares para
facilitar el desgaste uniforme).

d) Acabado de la preparacion. 3
La secuencia clinica para dientes posteriores es la siguiente:

a) Delimitacién cervical.

b) Reduccién de las superficies axiales.
c) Reduccién oclusal.

d) Extension intrasurcal.

e) Acabado de la preparacion.®®

La diferencia en la reduccion de la estructura dental radica en la eleccion del

material restaurador.

6.5.4 Tipos de coronas para recubrimiento completo.

Corona de metal: puede usarse para restaurar dientes con multiples
superficies defectuosas, proporciona la maxima retencidon posible, su uso se

limita a casos donde no existe una demanda estética, dado que la preparacion
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para estas coronas desgasta en menor medida la estructura dental a
comparacion con coronas con componente ceramico, esta restauracion debe
considerarse entre los disefios para restauraciones unitarias en molares, asi

como prétesis parciales fijas posteriores. 38

Corona metal ceramica: para restauracion de dientes con multiples superficies
defectuosas, capaz de proporcionar una retencion maxima y una demanda

estética, puede utilizarse como retenedor de una prétesis parcia fija.38

Corona ceramica: usada para cumplir una estética maxima, no son tan
resistentes a fracturas por lo que su uso debe limitarse donde las fuerzas que
se produzcan sean bajas a moderadas, por lo general suelen usarse en

incisivos.38

6.5.5 Configuracion de prétesis parcial fija.

Pueden clasificarse en simples o complejas, de acuerdo con el niumero de
dientes a sustituir y la posicion del espacio edéntulo en la arcada, la protesis
simple clasica es la que reemplaza a un solo diente. El numero maximo de
dientes posteriores que pueden reemplazarse mediante protesis parcial fija
con garantias de seguridad es de tres, un espacio edéntulo por perdida de 4
dientes adyacentes que no sean incisivos se restaura con mejor pronostico

con protesis parcial removible o con proétesis parcia fija implantosoportada. 38

7. FASE CLINICA.

Para tener una idea mas clara acerca del manejo clinico para la rehabilitacion
de un paciente con disminucion de la dimension vertical, se ejemplificara de
acuerdo con la literatura encontrada la secuencia de un tratamiento mediante

protesis fija y removible.

1. Ficha clinica: Paciente masculino de 82 afos, sin antecedentes

patolégicos relevantes, aparentemente sano acude a consulta

56



odontoldgica refiriendo sensibilidad dentaria a los cambios térmicos
acompanado de dificultad al masticar.
Al realizarse la exploracion extraoral se encontré desproporcion de los

tercios faciales. 3°

Figura 34. Fotografias extraorales A) Perfil izquierdo, B) Frontal, C)
Perfil derecho.®®

En el examen intraoral se presenté edéntulismo parcial, forma de
arcada cuadrangular en maxila y mandibula. Encia marginal inflamada
a nivel de O.D. 11, 12, 13, 21, 22, 23, 33, 34, 46.
En el maxilar:

e Lesiones cariosas en O.D. 14.

e Coronas provisionales en O.D. 12, 22.

e Coronas metal ceramicas en O.D. 11, 15, 17, 23 y 27 en mal

estado.

e Postes metélicos O.D. 12, 15, 23.

e Desgastes dentarios de cuarto grado en O.D. 13y 21.
En la mandibula:

e Restauraciones de O.D. 35, 36, 45.

e Coronas metal ceramica O.D. 42.

e Endodoncias O.D. 31; todo en mal estado.
Desgastes dentarios grado 2 O.D.: 34, 35, 36, 44, 45, 46.
Desgastes dentarios grado 3 O.D.: 33, 38.
Desgastes dentarios grado 4 O.D.: 31, 32, 41, 42, 43.
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Figura 35. A) Foto oclusal superior B) Foto oclusal inferior, C) foto

frontal.3®

Figura 36. A) Foto frontal B) Foto derecha C) Foto izquierda.3®
El registro de la dimensiéon vertical (DVP-DVO) se encontré que el
espacio libre interoclusal era muy amplio (8 mm) demostrando la

disminucién de la DVO. 3°

. Diagnostico: Después de haber realizado los examenes
complementarios, ortopantomografia, Rx periapicales, modelos de
estudio y encerado diagnostico se logro establecer el diagndéstico:

Diagndsticos de la oclusién: Desorden funcional oclusal. 3°
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Alteracién de la guia anterior.

Alteracion del plano oclusal.

Interferencias en relacidn céntrica, en movimientos de
lateralidades y protrusion.

Edéntulo parcial superior.

Para funcion: Bruxismo céntrico y excéntrico.3®

Después de haber realizado el diagndstico se le presento al paciente

opciones de tratamiento optando por tratamiento combinado de

protesis fija y protesis parcial removible con doble eje de insercion.3®

Figura 36. Encerado diagnostico. 3°

3. Fase de higiene y correctiva.

Periodoncia: Fisioterapia oral, gingivoplastia y gingivectomia de
0.D. 13 a 23.

Endodoncia: O.D. 21, 42, 41, 46.

Retratamiento endododntico: O.D.12, 23, 15, 31.
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4. Fase rehabilitadora.
Fase estabilizadora:
Maxilar:

¢ Retiro de coronas metadlicas y provisionales en O.D. 11, 12, 22, 15,
17, 23, 27.

¢ Retiro de postes colados de O.D. 12, 15, 23.

e Preparacion dental y coronas provisionales de O.D. 11, 12, 13, 14,
21, 22, 23, 27.

e Puente fijo provisional O.D.15-17.

Mandibula:

e Coronas provisionales O.D. 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 41, 42, 43,
44, 45, 46, 47.

Figura 37. A) Periodoncia. B) Preparaciones dentales.3°

5. Durante dos meses de estabilizacion con coronas y puentes
provisionales aumentando la dimensién vertical y verificando el perfil
facial ademas del confort del paciente, es cuando se procedi6 a realizar

la fase definitiva.
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6. Fase definitiva: En esta fase se realizaron las respectivas verificaciones
en cada uno de los pasos; prueba de cofia de metal, de porcelana en
movimientos céntricos y excéntricos, haciendo los ajustes

correspondientes en cada una de ellas (figuras 38 y 39).39

Maxilar:

e Restauracién con resina en O.D. 13,14 y 24.

e Poste colado en O.D. 12, 15, 21y 23.

e Coronas metal ceramicas en O.D. 15-17.

e Protesis parcial removible (después de haber comprobado la
oclusion adecuada en el enfilado dental se procedié a realizar
acrilizado y la posterior instalacién de la PPR con doble eje de
insercion, figura 41y 42).

e Férula miorrelajante.

Mandibula:

e Poste de fibra de vidrio O.D. 31, 41 y 42.

¢ Pines intradentinarios en O.D. 32, 33 y 43; reconstruccion con resina
en O.D. 31, 32, 33, 41, 42 y 43.

e Coronas metal ceramicas O.D. 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 41,42, 43,
44,4546y 47.

Figura 38. Prueba de metal.3? Figura 39. Prueba de metal y coronas.3°
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Figura 42. PPR terminada y en boca.®
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7. Control y alta de paciente.

Después de llevar un control donde el paciente no tenga algun
inconveniente con sus restauraciones, se realizé la confeccion de una
férula de proteccién. Terminadas las evaluaciones correspondientes se dio

de alta al paciente. %°

Figura 44. A y B fotos frontales del paciente con la rehabilitacion en boca

terminada.3®
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CONCLUSIONES.

El correcto diagndstico de nuestros pacientes comprende una buena historia
clinica, estudios de gabinete y la exploracidn clinica, nos ayudan a determinar
el estado se salud general de nuestros pacientes y del sistema

estomatognatico.

La dimension vertical se debe considerar un factor importante en el diagndstico
y plan de tratamiento en los pacientes, la alteracion de esta trae consecuencias
en las funciones del sistema estomatognatico, asi como la alteracion de la

estética facial y dental de los pacientes.

Los factores que determinan una disminucion de la dimension vertical son
multiples, pero existen algunos que se presentan con mayor frecuencia en la
consulta y son el bruxismo, la perdida dental posterior causada por caries,

enfermedad periodontal o traumatismos.

Antes de considerar un aumento de la dimensién vertical se deben tomar en

cuenta factores extraorales e intraorales.

No existe un protocolo exacto que determine la dimension vertical adecuada,
existen multiples técnicas de las cuales podremos hacer uso para determinarla

en cada situacion individual.

Planificar y tener opciones de tratamiento nos ayudara no solo a tener una
prediccion de la terapéutica que se vaya a emplear, también nos ayuda a la
eleccion del tratamiento en conjunto con el paciente de acuerdo con sus

necesidades y las posibilidades econémicas de este.
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