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RESUMEN

Es un reto para la rehabilitacién devolver la funcién y la estética perdida al sistema estomatognatico. En el caso de tratamientos
complejos, la rehabilitacion oral juega un papel clave en el diagnoéstico y vela para que se cumplan los objetivos propuestos dentro de
parametros académicos y practicos. En este reporte se presenta un caso clinico de caracteristicas complejas rehabilitado mediante pros-
todoncia parcial fija que requiri6 el concurso interdisciplinario de endodoncistas, periodoncistas, rehabilitadores orales y laboratoristas
dentales. El Sindrome de Colapso de Mordida Posterior (SCMP) bilateral observado se destaca por su gravedad e importancia. El objetivo
de este trabajo fue describir de forma integral el diagnostico y plan de tratamiento en casos complejos realizados con prostodoncia par-
cial fija en rehabilitacion oral y presentar un caso clinico de rehabilitacién compleja. [Cabrera JC. Rehabilitacién oral con prostodoncia
parcial fija: reporte de un caso complejo de arco cruzado. Ustasalud 2012; 11: 45 - 53]
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ORAL REHABILITATION WITH FIXED PARTIAL PROSTHODONTICS IN THE COMPLEX
CASE OF CROSS ARCH: CASE REPORT

ABSTRACT

It is a challenge for rehabilitation restores lost function and aesthetics stomatognathic system. For complex treatments, oral rehabilita-
tion plays a key role in the diagnosis and ensures that objectives are met within academic and practical settings. This report presents
a case of complex features restored by fixed partial prosthodontics requiring interdisciplinary participation of endodontists, periodon-
tists, oral rehabilitation and dental laboratory technicians. The Collapse of Posterior Teeth (CPT) reported stands out for its seriousness
and importance. The aim of this report was to describe comprehensively the diagnosis and treatment planning in a complex case
performed with fixed partial prosthodontics in oral rehabilitation and present a clinical case of complex rehabilitation.
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INTRODUCCION

La rehabilitacién oral como especialidad de la odon-
tologia tiene un importante reto al reestablecer de
forma integral tanto la funcién como la estética del
sistema estomatognatico que puede haberse perdi-
do por patologias pasadas, traumas o accidentes y
sus secuelas.! Cuando se intenta rehabilitar un pa-
ciente se debe ir mas alla del simple pensamiento
de colocar proétesis en su boca, se debe pensar en
recuperar y recomponer todo el sistema y utilizar
para ello, todo el conocimiento y experticia que el

decir que realice todos estos procedimientos, sino
que debe conocer de forma profunda sus principios,
formas de diagnostico y alternativas de tratamien-
to ya que en la mayor parte de casos de rehabilita-
cion oral se requiere la interdisciplinariedad.! Todo
lo anterior tiene como propoésito realizar un trata-
miento de rehabilitacién integral que cubra todas
las expectativas del paciente tanto a nivel funcional
como estético.!

Por esto, la base de todo tratamiento exitoso debe
iniciar con un diagnostico correcto, es alli donde el

profesional pueda poseer y no sélo en lo que se re-
fiere a su especialidad propiamente dicha sino al
trabajo en conjunto con otras especialidades." El es-
pecialista en rehabilitacion oral debe conocer tanto
de Periodoncia como de Endodoncia, asi como de
Ortodoncia y de cirugia maxilofacial, esto no quiere

especialista debe prestar mayor atencion y cuidado,
debe juntar toda su experiencia y conocimiento de
manera ordenada apoyandose en todas las ayudas
diagnosticas para llegar a conclusiones precisas,
que lo faculten en el desarrollo de un plan de tra-
tamiento acertado y predecible para sus pacientes.?

45

UsTASALUD

REVISTA



UsTASALUD

REVISTA

REPORTE DE CASO

De acuerdo con Giglio y Nicolosi se debe iniciar el
diagnoéstico con la apertura de la Historia Clinica
que no es mas que la narracion escrita clara, precisa
y detallada de todos los datos relativos del paciente
y continuar con la inspeccion, auscultaciéon y per-
cusién del mismo,? de igual forma se debe solicitar
siempre una radiografia panoramica, juego periapi-
cal, fotos extra e intra-orales y modelos de estudio
montados en un articulador semiajustable.*®

Generalmente, los tratamientos de rehabilitacién
oral complejos se deben protocolizar de acuerdo
con las fases de tratamiento propuestas por Kumar
y Lum al iniciar con una fase sistémica en donde se
prioriza la atencién en enfermedades croénicas ta-
les como diabetes, cancer, enfermedades cardiacas
que puedan, por su importancia o gravedad, hacer
variar el plan de tratamiento propuesto ya sea en
su fase de adecuacioén como en la de restauracion.’
Se contintia con la fase de urgencia, de ser requeri-
da, en la que se prioriza la atencién en tratamientos
por dolor agudo ya sean extracciones o endodoncias
para entrar a la fase de adecuacion en la que se rea-
lizan todas las acciones requeridas para dejar listo
al paciente con la finalidad de recibir su tratamiento
protésico.”™

Esta etapa finaliza con la confeccion de las prepara-
ciones dentales realizadas a los dientes pilares se-
leccionados de acuerdo con el disefio protésico con
previa evaluaciéon de los principios biomecanicos
clasicos en Protesis Parcial Fija que son: proporciéon
corono radicular, configuracion radicular y la Ley
de Ante.? Las preparaciones dentales deben cumplir
con los requisitos de retencién y resistencia tales
como altura gingivoclusal minima, convergencia
oclusal adecuada y tipo de linea terminal;'® luego
se procede a temporalizar seglin los requisitos es-
téticos y funcionales como color, tamafio y forma
adecuada, un perfil de emergencia idoneo, superfi-
cie lisa y brillante que permita mantener la salud
de los tejidos blandos y duros asi como la posicién
de los dientes pilares hasta la cementaciéon de las
protesis definitivas.!!

La siguiente fase es la restaurativa que se inicia con
la confecciéon de un encerado estético para permi-
tir, tanto al paciente, al profesional como al técnico
laboratorista, tener una idea precisa de como debe
quedar la protesis definitiva; de este encerado se
realizara su respectivo indice para que el laborato-
rio encere la estructura metalica y realice las com-
pensaciones necesarias, donde luego de elaborada
la estructura metalica se pueda agregar la porcion
estética o sea la ceramica.'

La impresién se debe tomar con un previo desplaza-
miento gingival el cual se puede realizar de varias
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maneras pero la mas comun es por medios meca-
nicos como el uso de hilo separador;® al estar lis-
to lo anterior se procede a seleccionar el material
para impresién que sera un elastémero, general-
mente tipo polivinilsiloxano, seleccionado por sus
propiedades de copiado, estabilidad dimensional y
variedad de consistencias;' cuando se habla de po-
livinilsiloxano se suele tomar la impresién con dos
consistencias, una liviana para que copie el fondo
de surco y la linea terminal y la masilla para el resto
del arco, asi mismo, se debe seleccionar la técnica
de impresioén de una sola o doble mezcla, la decisién
de tomar una u otra radica en la comodidad y expe-
riencia que tenga el operador.™

Los demas pasos pertenecen al laboratorio den-
tal, donde se realizara el vaciado de tres modelos
de la impresion enviada: uno para confeccionar los
troqueles individuales, otro para montar en articu-
lador completo y un tercero de reserva; de los dos
primeros se hara el encerado para elaborar la es-
tructura metalica en casos de realizar una protesis
metal cerdmica.”” Una vez colada la estructura se
probara en boca sobre todo en aspectos como esta-
bilidad y adaptacion, aprobada la estructura retor-
na al laboratorio para colocar la ceramica y realizar
la prueba final donde se ejecutan las correcciones
estéticas necesarias y se procede a cementar;" estos
tipos de restauraciones tan complejas donde segu-
ramente se involucran prétesis de arco cruzado y
mas de diez o doce unidades requeriran al final una
placa estabilizadora que el paciente debe usar de
forma nocturna para proteger el tratamiento reali-
zado. Este reporte de caso describe de forma inte-
gral el diagnéstico y plan de tratamiento de un caso
complejo con prostodoncia parcial fija.

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino de 52 afos de edad, sin
compromiso sistémico que asisti6 a las Clinicas
Odontologicas de la Universidad Santo Tomas en ju-
lio de 2008. Su motivo de consulta fue “quiero cam-
biarme la protesis de arriba”. Se realizé la historia
clinica completa que incluy6 modelos preliminares
en yeso tipo III; ademas, se procedi6 a tomar la re-
lacion bicondilo-maxilar de la paciente para su res-
pectivo montaje en articulador semiajustable y asi
realizar el analisis de oclusion. '? La formulacién del
diagnostico se apoy6 en la radiografia panoramica,
un juego periapical y fotos intra y extraorales. Los
hallazgos fueron:

Examenes

En el analisis craneal y facial se encontr6 que la pa-
ciente era de tipo leptoprosépico y dolicocefalico y
presentaba un perfil concavo; su pémulo izquierdo
mas alto que el derecho, ala de la nariz izquierda y
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comisura labial izquierda en posicién mas superior
que la derecha, comisura derecha invertida y levog-
natismo. En el andlisis de tercios verticales se ob-
servo que el tercio superior estaba disminuido con
respecto a los tercios medio e inferior; en el analisis
de los quintos faciales no se encontréd paralelismo
de los mismos, ni paralelismo entre planos bipupi-
lar, nasal y comisural (Figura 1); se le solicit6 a la
paciente que se colocara su proétesis mucosoportada
para evaluar su linea de sonrisa labial y se encontrd
una linea de sonrisa alta ya que expone el 100% de
sus dientes y una banda de encia (Figura 2);'° tam-
bién, se identificé la presencia de corredor bucal iz-
quierdo mayor que el derecho, el borde superior del
labio inferior con respecto a los bordes incisales de
dientes anteriores no estaba en concordancia y los
caninos contactaban con el labio inferior (vestibu-
larizados).

Figura 2. Linea de sonrisa labial

Con respecto a la oclusion de frente se observé au-
sencia de dientes antero superiores, falta de soporte
posteroinferior, facetas de desgaste, malposiciones
dentarias (gresiones, rotaciones y versiones); en
oclusion derecha se identificé una Clase III canina
de Angle, ausencia de primeros molares, curva de
Spee aumentada y crecimiento alveolar del segmen-
to de premolares. En oclusién izquierda se identifico
una Clase II canina de Angle, ausencia de primeros

molares, curva de Spee aumentada y crecimiento
alveolar del segmento del segundo premolar. Con
relacion al estado de la mucosa se encontro6 inflama-
cién de la mucosa del paladar probablemente a cau-
sa de la protesis mucosoportada respecto al tejido
gingival,'” asi como inflamacion gingival asociada a
placa bacteriana (Figura 3).'

Figura 3. Caracteristicas clinicas de la cavidad bucal de la paciente.
A. Ausencia de dientes anterosuperiores. B. Arco dental del maxilar
superior, presencia de mucositis protésica. C. Arco dental del maxilar
inferior. D. Oclusién derecha. E. Oclusién izquierda.
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Otros hallazgos fueron la desadaptacion de restau-
raciones en los dientes 13 y 23 donde se identific6
la presencia de inflamacion gingival y en los dientes
24 y 14. En el analisis de la radiografia panoramica
se pudo observar asimetria en formas condilares,
neumatizacion de senos derecho e izquierdo y dis-
minuciéon de la altura de la cresta 6sea en ambos
maxilares (Figura 4).

Figura 4. Radiografia panoramica

Los hallazgos de la radiografia periapical del 13 in-
cluy6 una zona radiopaca en corona y mitad de la
raiz compatible con un retenedor intrarradicular,
zona radiopaca en tercio apical compatible con un
tratamiento de conducto, presencia de una zona ra-
diolticida entre retenedor y tratamiento de conduc-
to compatible con una interfase entre los dos ele-
mentos, ensanchamiento del ligamento periodontal
por mesial y pérdida 6sea del mismo lado y una re-
lacién corona radicular de 1:2 (Figura 5).

L

g

Figura 5. Radiografia periapical de dientes postero-superiores derechos

Con respecto al 23, se identific6 una zona radiopa-
ca en corona y mitad de la raiz compatible con un
retenedor intrarradicular, zona radiopaca en tercio
apical compatible con un tratamiento de conducto:
se observd igualmente una interfase entre los dos
materiales y una zona radiolticida a nivel mesial
coronal compatible con una desadaptacién del re-
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tenedor intrarradicular, también se observé ensan-
chamiento del ligamento periodontal y una relacién
corono radicular de 1:2.% En el 24 se evidenci6é una
zona radiopaca en la corona compatible con una
restauracion en resina, zona radioltacida debajo de
la anterior compatible con caries por filtracion, en
relacion con el conducto radicular, presenté una re-
lacién corono radicular de 1:1 (Figura 6). Por ulti-
mo, en el 43 se observo la presencia de una zona
radiopaca a nivel coronal compatible con una res-
tauracion en resina y, a su vez, una zona radiolucida
compatible con caries dental (Figura 7).2

Figura 6. Radiografia periapical de dientes postero — superiores izquier-
dos

Figura 7. Radiografia periapical de dientes postero — inferiores dere-
chos

Diagnostico

En cuanto a la clasificacion psicolégica del paciente
basada en la de M. M. House se encontr6 que la pa-
ciente era un tipo de paciente ideal ya que apreciaba
lo que per se hacia por ella, hacia esfuerzos para
asegurar el éxito del tratamiento, era una paciente
facil de tratar, confiaba en el tratamiento propuesto
y consideraba que lo que el profesional decidia para
ella era lo mejor.”
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Present6 caries dental cavitacional activa en la zona
mesial del 24 y del 25, oclusién traumatica carac-
terizada por facetas de desgaste en zona antero-
superior e inferior, abfracciones en zona de caninos
y premolares inferiores, malposiciones dentales,
disminucion de la cresta 6sea a nivel de los dos
maxilares y falta de soporte posterior.'* Por otra
parte, presenté Sindrome de Colapso de Mordida
Posterior (SCMP) bilateral caracterizado por pérdida
de la integridad diente-diente, pérdida de soporte
posterior, migraciéon dental, cambios en el plano de
oclusion y pérdida de la dimension vertical.®

En relacion con los espacios edéntulos localizados
en el maxilar superior entre los dientes 13 y 23,
present6 una clasificacion III de Seibertasi como los
espacios edéntulos inferiores localizados entre los
dientes 37 y 34 y 47 y 44;*' con respecto al diagnos-
tico periodontal la paciente present6 una gingivitis
generalizada asociada a placa bacteriana;'® con re-
lacién a la mucosa del paladar se pudo diagnosticar
una mucositis a causa del uso de una prétesis muco-
soportada donde se presenté una inflacion crénica
en la zona de contacto con la protesis, este tipo de
lesiones son comunes en mas del 60% de portado-
res de este tipo de aparatologia y su etiologia mas
usual es la falta de higiene oral. De acuerdo con la
clasificacion de Ceballos, este caso resultd ser una
mucositis protésica grado II ya que present6 hipere-
mia de la mucosa con alisamiento y atrofia."”

Con relacién al diagnoéstico endodontico este se cen-
tr6 en la situacién de los dientes 13 y 23, cada uno
con un tratamiento endodontico previo y un nicleo
intrarradicular, la situacién ameritaba un analisis
profundo ya que éstos serian los pilares de la futu-
ra protesis parcial fija. Dentro de los hallazgos se
encontré6 ambos retenedores cortos, los cuales no
cumplian con la longitud de 2/3 radiculares exigida
para responder adecuadamente ante las fuerzas y
cargas oclusales; asi mismo se observ6 una inter-
fase amplia entre el tratamiento endodontico y el
nucleo intrarradicular.

Ademas de lo anterior, en el 23 se observo una zona
radiolticida por distal compatible con desadapta-
cién del retenedor intrarradicular y posible caries
dental, el tratamiento endodéntico presentaba una
menor calidad en el selle y adaptacién por lo que
se procedi6 a realizar una anamnesis endodontica.
Segun lo expuesto por Chandra se procedi6é a pre-
guntar a la paciente por el tiempo de realizado de
los tratamientos de conducto que resultd ser mayor
a los doce anos, durante el ultimo afo el diente 23
habia presentado molestias a nivel periapical con
una duracion de dos a tres segundos durante cuatro
veces en ese ultimo afno.*

Plan de tratamiento

Se tuvieron en cuenta las consideraciones de
Jacobs que sugieren que para acercarse mas al
éxito en un plan de tratamiento en casos com-
plejos se debe observar:'

Expectativas del paciente
Tolerancia del paciente
Habilidades del clinico
Ambiente oral (higiene)
Periodontal y oclusién
Endodoncia

Biomecanica

NoOUu,sWN -~

En cuanto a las dos primeras, la paciente tenia unas
expectativas adecuadas y una alta tolerancia a sa-
biendas de que era un tratamiento largo y dispen-
dioso; en relacion con las habilidades del clinico, la
paciente se encontraba en un ambiente académico
rodeada por docentes expertos y estudiantes profe-
sionales capaces de cumplir con sus expectativas,
por otra parte, el ambiente oral de la paciente era
bueno debido a que su higiene bucal era aceptable
y desde un principio comprendié que debia mejorar
para colaborar en su éxito. Con respecto al perio-
donto, todos los pilares para las protesis fijas pre-
sentaban una proporcién corono-radicular adecua-
da, buen estado periodontal aunque requerian casi
en su totalidad un retenedor intrarradicular para
ayudar a retener las protesis requeridas, lo que con-
lleva al punto siguiente: la endodoncia.

De los diez pilares de la protesis seleccionados en
un principio para el disefio protésico se requirieron
ocho para tratamiento endodéntico, todo esto con-
dujo a pensar que el ultimo punto la biomecanica
de estos disefios protésicos debia ser 6ptima para
evitar que se fracturaran los pilares y el tratamiento
fracasara asi como para que un adecuado esquema
oclusal ayude a distribuir las fuerzas entre todos los
pilares.

En la fase higiénica y periodontal se realizé ins-
truccion en higiene oral, motivacion, control de placa
bacteriana, alisado y raspaje radicular y retiro de las
coronas del 13 y 23. En este caso en particular, la fase
de adecuacion fue la mas importante y la mas larga
ya que fue necesario muchas citas y diferentes trata-
mientos interdisciplinarios para que la cavidad bucal
estuviera lista para recibir el tratamiento restaurador
final. Esta fase se dividi6 en tres:

A. Fase endodontica: se decidi6 realizar tratamien-
tos de conductos en el 24 y como parte de los re-
querimientos para realizar el tratamiento prosto-
doéntico en los dientes 14, 15, 25,37 y 47. Se decidi6
realizar la extraccion del retenedor intrarradicular
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del 13 mediante ultrasonido y dejar el retenedor
intrarradicular del 23; se procedi6 a realizar un re-
tratamiento endodéntico del 13. El primer premolar
inferior derecho (44) no estuvo desde un principio
como diente candidato a recibir tratamiento endo-
déntico ya que se encontraba sano pero en el tras-
curso del tratamiento la paciente report6 una odon-
talgia cada vez mas intensa por lo que se decidi6
realizar tratamiento de conducto para no arriesgar
la totalidad del éxito del tratamiento.?

B. Fase periodontal: uno de los mayores retos en
este tratamiento, fue la nivelacién de planos oclu-
sales ya por el SCMP bilateral bastante marcado que
presentaba la paciente (Figura 8),° por lo tanto, re-
queria de forma imperiosa nivelar las curvas y pla-
nos oclusales para una correcta cinematica mandi-
bular, mejorar la oclusion y la estética. Para iniciar
este proceso se decidio realizar alargamientos coro-
nales en 13, 14, 15, 23, 24 y 25 y cuilas distales en
37 y 47 sin sacrificar la relacién corono-radicular y
se respet0 el espacio bioldgico de cada diente para,
posteriormente, realizar unas preparaciones ade-
cuadas (Figura 9).'°

De igual forma se realiz6 una cirugia estética mu-
cogingival en el sector anterior con el propésito de
nivelar la mucosa y crear nichos gingivales que si-
mularan las papilas interdentales a nivel de los cua-
tro poénticos anteriores, este procedimiento como
su nombre lo indica es puramente estético y tiene
como finalidad darle realismo a la protesis dental
definitiva (Figura 10).%

Figura 9. Alargamientocoronal
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Figura 10. Cirugia estética mucogingival en el sector anterior con el
proposito de nivelar la mucosa y crear nichos gingivales

Fase de temporalizaciéon: una vez realizados los
procedimientos periodontales y endodénticos nece-
sarios, se inici6 la fase de temporalizacion definitiva
en la que se prepararon todos los dientes pilares (13,
14, 15, 23, 24, 25, 34, 37, 44 y 47)"! y se us6 como li-
nea terminal un chamfer pesado. El proceso de tem-
poralizacion se realizd con el encerado elaborado
previamente, la temporalizaciéon se hizo mediante
la técnica de la matriz de silicona en la que se toma
una matriz en silicona al encerado y ya en boca
con los dientes preparados, se procede a rellenar la
matriz con resina acrilica del color seleccionado, se
retiran excesos, se le da el perfil de emergencia ade-
cuado con discos y fresas de laboratorio, se pulen
y brillan. Se tiene el cuidado de fabricar pénticos
ovales que presionen el tejido blando sobre los ni-
chos construidos quirurgicamente para conservar
y mejorar las papilas interdentales se ajustan y se
chequea oclusion (Figuras 11y 12).1

Fase correctiva: en este caso se realizaron tres
distintas protesis parciales fijas, una en el maxilar
superior de arco cruzado de diez unidades con seis
pilares y cuatro ponticos y dos inferiores una de tres
unidades que abarcaba del 37 al 35 con dos pilares
y un pontico; la tltima de cuatro unidades del 47 al
44 con dos pilares y dos ponticos. Para el caso en
particular se seleccion6 una protesis metal cerami-
ca, el metal escogido fue una aleacion de metal base
niquel cromo.”

Una vez definido y confirmado el disefio protésico,
se procedi6 a tomar los registros de oclusion, la lla-
ve de oclusién para mantener la dimension vertical
adecuada y alcanzada en la fase de provisionaliza-
cién y la toma de la impresién. Para la toma de los
registros interoclusales se procedi6é a realizar un
juego de plato bases con rodetes en resina acrilica
rosada y se realiz6 una llave de oclusiéon con patter
resin para mantener la dimension vertical ajustada
debido a que no habia una estabilidad adecuada por
las preparaciones realizadas y las numerosas ausen-
cias dentales.**

Para la toma de impresion definitiva se seleccio-
naron los siguientes materiales:'* polivinilsiloxano
de consistencia liviana y de masilla, hilo separador
triple cero y doble cero, hemostatico, pistola para
aplicar la silicona liviana y cubetas stock superior e
inferior talla M.

Ustasalud 2012; 11: 45 - 53

Cabrera JC.



REPORTE DE CASO

En primer lugar se anestesiaron los dientes pilares
para iniciar la colocacion del hilo separador mas
delgado, el triple cero, el cual se introdujo dentro
del surco gingival con ayuda de un instrumento es-
pecifico para esta actividad; una vez llevado el hilo
separador a todos los dientes pilares se procedié
a re-preparar los mismos y dejar la linea terminal
subgingival a 0,5 mm,'* por ultimo con una fresa
especial se pulieron las preparaciones, se eliminé
asi cualquier estria o marca. Una vez conseguido lo
anterior se coloc6 un hilo separador mas grueso, el
doble cero, en este caso se esperaron ocho minutos
para iniciar la toma de impresion;'™ la técnica utili-
zada para la toma de impresion fue de doble mezcla
y un solo paso (Figura 13)."

De estas impresiones se obtuvieron tres modelos
en yeso tipo V: el primero para realizar troqueles
individuales mediante la técnica del dowell pin, el
segundo para ser montado en articulador y el ter-
cero como reserva. Se realizo6 un encerado estético
para probar en boca y tener un acercamiento defi-
nitivo a las protesis fijas, este se probd en boca y
se le hicieron los cambios correspondientes, con ese
resultado final se tomaron dos indices o matrices
(superior e inferior) en silicona de condensacion. En
el laboratorio se encer6 la estructura de las prote-
sis fijas colocando los indices periddicamente para
hacer las compensaciones necesarias en las zonas
que lo requerian, una vez terminado este proceso
se procedio6 a revestir el encerado y posteriormente
a colarlo.

Una vez terminado este proceso se recort6, pulio y
brill6 y se prob6 en boca para analizar la estabilidad
y adaptacién marginal. Después de una cuidadosa
observacion se identific6 el cumplimiento de los re-
querimientos y se envi6 para realizar la soldadura
entre incisivos centrales. > Se prob6 nuevamente,
se encontro bien y se envi6 al laboratorio para la co-
locacion de la ceramica; el laboratorio coloco la ce-
ramica color A3 en tercio incisal y medio y un A3,5
en cervical, se entrego a prueba, se realizaron algu-
nos cambios estéticos menores y se dio la orden de
glacear y cementar en forma definitiva con cemento
de resina autoadhesivo autograbador (Figura 14)."

Por ultimo se realizaron dos controles para observar
alguna anomalia, problema o dolor y se realiz6 una
placa estabilizadora para proteger la aparatologia
colocada en boca.”

DISCUSION

Estd claro que la rehabilitaciéon oral es mas que
simplemente colocar protesis en un paciente de-
terminado para reemplazar algunos dientes perdi-
dos, implica un esfuerzo mayor y de forma integral
para comprender las consecuencias de las patolo-

gias orales y traumas que han llevado al sistema
estomatognatico a requerir de un tratamiento al-
tamente especializado e integral para retornar sus
antiguas funciones y estética;' este proceso se ini-
cia desde el diagnoéstico que debe realizarse con
sumo cuidado y dedicacién dandole la importancia
que se merece y otorgandole el tiempo suficiente
para su interiorizacion mediante la solicitud de los
examenes necesarios para complementar y pro-
fundizar los mismos 2.

Figura 13. Impresiones definitivas superior e inferior

Posiblemente uno de los problemas mas complejos
en rehabilitacién oral es la restauracion de los ca-
sos en los que existe una falta de soporte posterior
que conlleva a un SCMP. Este se caracteriza por:*
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Figura 14. Las protesis parciales fijas fueron cementadas en forma de-
finitiva con cemento de resina autoadhesivo autograbador. A. Oclusién
de frente. B. Arco superior. C. Arco inferior. D. Oclusion derecha. E. Oclu-
sion izquierda.
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* Pérdida de la integridad arco

* Pérdida de la integridad diente-diente

* Pérdida del soporte posterior

¢ Migracion dental

* Interferencia en balanza, trabajo y protrusiva
* Cambio de los planos de oclusion

* Pérdida de la orientacién funcional raiz eje

* Pérdida de la dimension vertical

* Desequilibrio muscular en labio, carrillo, lengua y
aparato masticatorio

La pérdida de integridad arco-arco se caracteri-
za por cambios dentales y reposicion anterior de
la mandibula,® y la pérdida de integridad diente-
diente se destaca por la pérdida de la armonia meso
distal y vestibulo lingual en los arcos opuestos. La
paciente del presente caso mostré una pérdida de
la integridad diente-diente asi como pérdida de so-
porte posterior con migracién dental acompainada
de ausencia de la guia anterior y dientes anteroin-
feriores en abanico. Adicionalmente, present6 alte-
racion de contactos en el lado de balanza tanto en
izquierda como en derecha; una de las caracteristi-
cas mas sobresalientes del SCMP fueron los cambios
en los planos de oclusion, los cuales en un principio
se observaron dramaticos al formar unas curvas de
Spee bastante agudas que no hacian predecir un
buen pronostico, esto, tal vez, fue uno de los ma-
yores retos en su rehabilitaciéon puesto que se pen-
s6 en realizarla con prostodoncia fija y lo primero
que se debia hacer era pensar en la nivelaciéon de
los planos oclusales a través de las preparaciones
dentales pero el encerado diagnoéstico mostré muy
rapidamente que esto no seria suficiente. Por eso
fue tan importante la fase de adecuacién que permi-
ti6 nivelar las curvas y mejorar el plano oclusal para
eliminar las interferencias en el lado de balanza de-
recho e izquierdo. >#°

Otro signo importante en el SCMP es la pérdida de la
orientacion funcional raiz-eje. Los dientes posterio-
res a los espacios edéntulos tienden a migrar hacia
mesial y a suffir una inclinacién hacia ese mismo
lado observandose dientes inclinados con pérdida
de su orientacién corono-radicular;** su solucién
depende del grado de inclinacién que posea la pieza
dental. Cuando es mayor a 30° se considera la or-
todoncia para paralelizar las raices, si es menos de
tal angulacién se puede optar por hacer una corona
telescopica como lo sugiere Shillimburg o simple-
mente hacer una preparaciéon extra-coronal acom-
panada de una cufia periodontal por distal para
alargar la preparacion. En este caso, la inclinacién
no superaba los 20° por lo que se realiz6 el Gltimo
tratamiento mencionado. *
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Ademas el SCMP se caracteriza por la disminucién
de la dimension vertical del paciente por falta de so-
porte posterior, exactamente la ausencia de cuspides
estampadoras de molares superiores e inferiores; en
este caso se restaur¢ la dimension vertical en la zona
posterior con 0,5 mm con el propésito de ayudar a
nivelar planos y dar una solidez estructural a las pre-
paraciones dentales realizadas y a los materiales uti-
lizados para la confeccién de las protesis fijas. #

Para finalizar es necesario mencionar que la fun-
cién precede a la estética, todo aquello que se rea-
lice para devolver la funcién serad garantia de que
la estética podra tener predecibilidad, de lo contra-
rio, pensar primero en los requerimientos estéticos
traerd problemas funcionales que terminaran por
afectar también la estética misma. ' De acuerdo
con este caso, la fase de adecuacién cobré una gran
importancia para el paciente y es, tal vez, una par-
te interesante de entender ya que muchas veces se
espera que sea la fase restaurativa la mas relevante;
en estos tipos de tratamientos complejos se requie-
re de una gran habilidad diagnéstica sin dejar nada
a la deriva. Siempre es vital integrar todos los aspec-
tos dentales para beneficio del paciente. *’

Conclusiones

Un diagnostico preciso es vital en el buen desarro-
llo de un tratamiento ya que su integralidad y pro-
fundidad pueden hacer la diferencia entre un trata-
miento adecuado y uno eximio.

Un plan de tratamiento siempre se debe enfocar
mediante un protocolo estandar donde que incluya
la fase sistémica, de urgencia, higiénica, de adecua-
cion, restauradora y la fase de mantenimiento.

Un caso exitoso en rehabilitaciéon oral implica mu-
chos aspectos que siempre se deben tener en cuen-
ta: la experticia del operador, su buena comunica-
cién con el laboratorista dental, un buen equipo de
trabajo interdisciplinario, el uso de materiales de
alta calidad, herramientas de diagnoéstico actuales,
buen desempefio diagnoéstico y conocimiento pro-
fundo de la biologia del sistema estomatognatico.
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