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RESUMEN

Introduccion: Los puentes fijos han sido una opcién de tratamiento a nivel
mundial desde hace muchos afios, con una la preparacion dentaria muy invasiva; y se ha
ignorado € principio de ser minimamente invasivos a la hora de realizar algin
tratamiento dental. Las restauraciones protésicas ademas de reemplazar las estructuras
dentarias perdidas, deben cumplir con el requisito fundamental de preservar 1o que
gueda de ellas. Objetivo general: Consiste en Analizar el uso del puente fijo dental tipo
California como alternativa minimamente invasiva en la rehabilitacion del sector
posterior. M etodologia: Para la presente investigacion se empled el método descriptivo,
modalidad reporte caso clinico. Resultado y conclusion: se obtuvo dificultades en las
confecciones de los dispositivos protésicos, pero se logré acanzar en la Ultima
confeccién una proétesis fija adhesiva bajo todos los pardmetros necesarios para una
rehabilitacion protésica con éxito. Palabras claves. protesis fija, minimamente

invasivo, sector posterior.
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ABSTRCT

Introduction: Fixed bridges have been a treatment option worldwide for many
years, with a very invasive dental preparation; and the principle of being minimally
invasive has been ignored when performing any dental treatment. Prosthetic
restorations, in addition to replacing lost dental structures, must meet the fundamental
requirement of preserving what remains of them. General objective: It consists of
analyzing the use of the California-type dental fixed bridge as a minimally invasive
aternative in the rehabilitation of the posterior sector. M ethodology: For the present
investigation, the descriptive method was used, clinical case report modality. Result
and conclusion: difficulties were found in the construction of the prosthetic devices,
but an adhesive fixed prosthesis was achieved in the last confection under all the
necessary parameters for a successful prosthetic rehabilitation.

K eywor ds: fixedprosthesis, minimallyinvasive, posterior sector.
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INTRODUCCION

Una protesis dental es un sustituto artificial, que tiene la funcion de rehabilitar las
ausencias dentarias que fueron iniciadas por altos procesos de caries, ausencia por factor
genético, desmotivacion de la salud bucal de los pacientes, entre otros. La correcta
rehabilitacion tras la prostodoncia planificada permite conservar la relacion de las
arcadas y sus respectivos dientes en consonancia de las estructuras éseas que conforman

la cavidad bucal (maxilar y mandibula) como parte del sistema estomatognético.

Estos sugtitutos artificiales, se conocen como una infraestructura bioldgica
conformados por elementos estructurales, que responden de formas diferentes a las
demandas de cada paciente segln su necesidad, donde efectivamente el comportamiento
de la misma sera diferente a lo largo del tiempo. Por ello, para la elaboracion de un
dispositivo protésico como parte de minima invasion, es necesario analizar la capacidad
de carga y longevidad de la restauracion, esto quiere decir que las soluciones de
tratamiento para la sustitucion de un solo diente son mdltiples y difieren en una
variedad de criterios como: estética, resistencia biomecanica, gravedad y extension de

afectacion de la unidades dentarias adyacentes.

El uso de puentes fijos retenidos con incrustaciones se considera una alternativa
minimamente invasiva para la sustitucion o reemplazo de dientes ausentes en el sector
posterior, acompafiado también a un tipo de procedimiento que debe cumplir un

protocolo especifico para el éxito dela prétesis, unavez cementada.

Es necesario aclarar que la rehabilitacion con este tipo de prétesis no es para todo
tipo de paciente, es decir; que el uso de la misma, se encuentra limitado. Debido a que
para realizar este procedimiento es necesario contar con ciertos criterios como o son:
paralelismo de los pilares, alta participacion de higiene en el paciente, la inexistencia de
problemas de articulacion temporomandibular, enfermedad o compromiso periodontal,
estado adecuado de futuros pilares sin compromiso de camara pulpar ni radicular, para

garantizar un buen resultado de la rehabilitacion alargo plazo.

En el ambito odontoldgico, debe existir siempre una planificacion idonea para
cada caso en protesis, donde existen otros tratamientos cuyas posibilidades a largo plazo

sean mejores, como los implantes por gemplo, pero en caso de paciente donde se quiera



preservar los tejidos dentarios, donde exista una escasez de hueso, compromiso
sistémico a estos tratamientos, incompatibilidad del tipo de materiales de los implantes,
hébitos parafuncionales, situaciones sucedaneas, poca higiene, presencia de factores
externos como € cigarrillo y el factor econdmico existira la opciéon de un puente fijo

minimamente invasivo.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

El tallado dental convencional para la confeccidn de dispositivo protésico fijo es
un tema que se ha debatido através de los afios. Shillingburg en el 2000, indica que se
debe preservar estructura dentaria pero a su vez redacta una serie de lineamientos que
debe tener las estructuras dentarias que serén los futuros pilares; estos lineamientos
incluyen los milimetros que se deben desgastar a los dientes pilares sin tomar en cuenta
su estado de salud. *

Las protesis fijas han sido una opcion de tratamiento a nivel mundial desde hace
muchos afos, tanto para rehabilitar una pieza dental ausente o hasta mas piezas
dentales !, lo que ha provocado que la preparacion dentaria sea mucho mas invasiva;
ignorando € principio que se ha venido estudiando minuciosamente, desde hace
aproximadamente quince afnos, de ser minimamente invasivos a la hora de realizar algin

tratamiento dental.

Rodriguez en el 2018 refiere que, estos estudios se han ralentizado en el pais
como consecuencia de la problematica econdémica y social, generando un retraso en el
sistema educativo implementado en las instituciones de nivel media superior. 2 Esto
genera profesionales con déficit que provocan lesiones a nivel de los tubulos dentinarios

einclusive a nivel pulpar alahorade redizar un talado de prétesis fija. 3

Por otra parte a nivel local, se evidencian carencias de un correcto diagnéstico
para asi llevar a cabo un plan de tratamiento ideal en cada paciente, considerando la
diversidad de escenarios que se pueden encontrar, por lo que esta carencia ha
generalizado el plan de tratamiento para todos los pacientes que necesiten sustituir la
unidad dentaria ausente o que ameriten una rehabilitacion protésica fija, indicando por
igual una protesis fija convencional; sin tomar en cuenta que existen nuevos métodos
gue llegan a cumplir y suplir las mismas funciones, propiedades y caracteristicas de la

protesis fija convencional.



1.1.1 Formulacién del problema

¢Es el puente dental fijo tipo California una alternativa altamente funcional y

minimamente invasiva para la correccién de la ausencia dentaria en el sector posterior?

1.2 Objetivos dela investigacion

1.2.1 Objetivo general

Analizar €l uso del puente dental fijo California como alternativa minimamente
invasiva en larehabilitacion del sector posterior.

1.2.2 Obj etivos especificos

- Describir la condicion clinica bucal inicial del paciente

- Aplicar el tratamiento minimamente invasivo

- Determinar la evolucion del paciente en cuanto a adaptacion, funcionalidad y
estética.

1.3 Justificacion dela investigacion

La correcta planificacion del caso o la recopilacion de la informacion clinica extra
e intraoral del paciente a ser rehabilitado con protesis fija, es necesaria para reconocer,
planificar y abordar adecuadamente el tipo de puente fijo minimamente invasivo mas

idéneo, buscando obtener resultados exitosos, funcionales y duraderos.

La eleccion de este tipo de prostodoncia en lugar de implantes dentales es el factor
econdémico, ya que los mismos tienen una notable diferencia en costos, por lo que la
mayoria de las personas que requieran sustituir unidades dentarias ausentes van a optar
por aquella opcion que se ajuste a su presupuesto pero que les ayude a suplir su

problemética.

Es por dlo que este estudio esta enfocado en recopilar informacion acerca de las

alternativas de rehabilitacion protésica fija conservadoras existentes, paratener una base
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y conocimientos claros, que permitan estar en capacidad de planificar un disefio de
puente fijo minimamente invasivo que se ajuste a las necesidades del paciente.

Lajustificacion de este estudio se focaliza en laimportancia de preservar la mayor
cantidad de tejido dentario sano, de los que seran los futuros pilares del puente fijo. El
éxito de la prétesis se sustenta en un acertado diagnostico preliminar en conjunto a una

planificacion correcta

1.4 Alcancesy limitaciones

Los resultados o las conclusiones obtenidas en esta investigacion tendrén un
aporte clinico, tanto para la poblacion profesional como estudiantil y
metodolgicamente servira como antecedente para otras investigaciones relacionadas ya
gue se adscribe a la linea de investigacion Odontologia Clinica y correctiva



CAPITULO 11
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Atsuko Tagami, M. Sad Chaar, Sebastian Wille, Junji Tagami y Matthias Kern en
el 2021, realizaron un estudio titulado: Retencidn de protesis dentales fijas en posterior
adheridas con resina con diferentes disefios después de la simulacion de masticacion.
Con €l objetivo de evaluar el efecto de diferentes disefios de preparacion y estructura
sobre la retencion de protesis dentales fijas adheridas con resina (PDFAR). La
metodologia usada fue trabajo de campo. Los resultados obtenidos mostraron los
PDFAR posteriores con un disefio modificado (descanso oclusal y dos alas de
retencion) exhibieron una durabilidad y retencion prometedoras. Concluyeron que la
preparacion y el disefio de la estructura afectan la durabilidad y la retencion de los
PDFAR en posterior. 4 Esta investigacion brinda soporte en cuanto a que € retenedor

inlay, ocluso proximal, es el més eficaz.

Mohamed T. El Halawani y Yehia S. Aboushady en el 2020, hicieron una
investigacion titulada: Evaluacion de la integridad marginal y el resultado clinico de las
protesis dentales fijas posteriores retenidas con incrustaciones de zirconio. Cuyo
objetivo consistio en evaluar los diferentes disefios de preparacion conservadores y
analizar la integridad marginal. Utilizando la metodologia de trabajo de campo. Los
resultados obtenidos mostraron decoloracién marginal en el 26% de los casos y signos
de desgaste en la interfaz del cemento, sin embargo no detectaron signos de deterioro
marginal o enganche con el explorador dental. Concluyeron que los PDFRI realizados
en zirconio monolitico con un disefio de incrustacion inlay puede recomendarse para el
reemplazo de un Unico molar.® Esta investigacién aporta similitud en cuanto al

pardmetro estudiado sobre € reemplazo de un molar en posterior.

Kim-Chi Brunner y Mutlu Ozcan en el 2020, realizaron un trabajo titulado:
Capacidad de carga y caracteristicas de Weibull de prétesis dentales fijas adheridas con
resina retenidas con incrustaciones hechas de cerdmica sin metal, composite reforzado

con fibra y metal-ceramica después de carga ciclica. Cuyos objetivos fueron: evaluar la

6



capacidad de carga de las protesis dentales fijas adheridas con resina, retenidas con
incrustaciones (PDFAR) hechos de diferentes materiales después de la carga ciclica. La
metodologia usada fue trabajo de campo. Como resultado obtuvieron que la capacidad
de carga media de los Grupos Disilicato de litio, Zirconio y Metal Cerdmica fue
significativamente mayor que la de los otros grupos. EI médulo de Weibull fue més
alto en el Grupo Disilicato de Litio. Ellos concluyeron que el disilicato de litio parece
ser més duradero que otras opciones de materiales. © Es coincidente con la investigacion
porque €l tipo de material es lo que se esta buscando analizar.

Merlind Becker, M. Saad Chaar, Anne Garling y Matthias Kern en el 2019,
realizaron un estudio titulado: Resultado a los 15 afios de protesis dentales fijas
retenidas con incrustaciones de cerdmica sin metal. Cuyo objetivo fue evaluar el
resultado clinico alargo plazo de las prétesis dentales fijas retenidas con incrustaciones
(PDFRI). Metodologia usada: investigacion de campo. Los resultados sefialaron que la
tasa de supervivencia de las protesis dentales fijas con retenedores inlays (PDFRI) es
menor que las protesis dentales fijas de retencion hibrida (PDFRH). Concluyeron que
las PDF retenidas con incrustaciones fabricadas con ceramica de disilicato de litio no
fue aceptable en comparacion con las PDF convencionales retenidas con coronas. Por o
tanto, esta aplicacion clinica no puede recomendarse para uso clinico general. ” Aporta
similitud a esta investigacion en que los puentes fijos retenidos con incrustaciones

inlays tienen que ser indicados en casos especificos.

2.2 Bases Tedricas

Preservacion de la estructura dentaria

Carvajal, J. en el 2001, manifiesta que las restauraciones protésicas ademas de
reemplazar las estructuras dentarias perdidas, deben cumplir con el requisito
fundamental de preservar |0 que queda de €llas, por lo tanto, e disefio de las
preparaciones biologicas debe limitarse en lo posible a otorgar ala restauracion solidez,
retencion y estética. Los conceptos actuales de preparaciones hioldgicas ya no
contemplan la otra extension preventiva de Black, que justificaba el desgaste dentario
aduciendo razones de proteccion contra la caries. El clinico debe siempre tener presente

cuando va a iniciar un tallado dentario, que las cargas funcionales y parafuncionales a
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que €l diente estard sometido, serdn mejor absorbidas y distribuidas mientras mayor sea
la cantidad de estructura dentinaria presente. 8

Prétesis parcial fija adhesiva

El autor Shillingburg H. en el 2000, expresa en el recurso literario que:

La prétesis parcia fija adherida con resina constituye una restauracion
conservadora reservada para situaciones en las cuales los pilares no presentan defectosy
falte un Unico diente, normalmente un incisivo o un premolar. Un molar puede
sugtituirse con este tipo de proétesis si los misculos de la masticacion del paciente no
estan muy bien desarrollados, lo cual asegura que se colocara un minimo de carga sobre
los retenedores. (p. 88)

Pilares

Por consiguiente las préximas citas textuales de Rosentiel, Land y Fujimoto en el
2009, indican que:

Se debe estimar la capacidad de los dientes pilares de soportar fuerzas aplicadas
sin desplazarse 0 moverse, ya que esto influye directamente en el plan de tratamiento
prostoddncico. Estas fuerzas pueden ser especialmente grandes en caso de bruxismo o
rechinamiento parafuncional. Donde se requiere la eliminacion de dicho trastorno si
vamos a restaurar sus consecuencias en la denticion dafiada. Aunque se puede esperar
gue una oclusion bien restaurada sea capaz de reducir la duracion y la fuerza de
cualquier actividad parafuncional, hay pocas evidencias cientificas que lo avalen. No es
prudente iniciar un tratamiento suponiendo las nuevas restauraciones van a limitar la
actividad parafuncional, a menos que se haya conseguido mediante otros dispositivos

durante un periodo de tiempo significativo. ° (p. 92)

La magnitud de cualquier fuerza aplicada es dificil de regular. Una prétesis fija
bien confeccionada puede distribuir estas fuerzas de forma favorable, dirigiéndolas
segun el ge longitudinal de los dientes pilares. Las fuerzas laterales pueden ser dafiinas
y se pueden confinar en la zona de los dientes anteriores. Donde se reducen al brazo de

palanca mas largo. ° (p. 92)



Se debe evaluar el &rea de la superficie radicular de los dientes pilares potenciales
cuando se realiza la planificacion del tratamiento para protesis fija Ante sugirié en
1926 que es poco prudente colocar un PDF cuando é area de superficie radicular de los
pilares esinferior al &reade la superficie radicular de los dientes que se van a sustituir lo
gue se ha admitido y denominado por los autores, como ley de Ante, Considérese un
paciente que ha perdido un primer molar y segundo premolar. Esta distinciéon de la PDF
de 4 unidades tiene un riesgo aceptable siempre que no se haya producido pérdida 6sea
debido a enfermedad periodontal, porque los pilares del segundo molar y primer molar
poseen areas de superficies radicular aproximadamente iguales a las de los dientes
ausente. No obstante, si el primer molar y ambos premolares estas ausentes, la PDF no
puede aceptarse debido a su riesgo ya que los dientes ausentes tienen un area de
superficie radicular total mayor que los pilares potenciales. ° (p. 95)

Puentefijo Rochette

Shillingburg en el 2000, ha presentado otros argumentos acerca de protesis
adheridas acotando lo siguiente:

Creado en 1973 por Rochette este tipo de protesis adherida consta de retenedores
tipo alas con perforaciones en forma de embudo para mejorar laretencion de la resina,
se caracteriza por combinar la retencion mecanica con un recubrimiento de silano para
producir adhesion al metal. El retenedor perforado se convirtié en el disefio estandar
durante varios afos, utilizandose tanto en piezas anteriores como posteriores sin mucha
difusiéon debido a que las aleaciones nobles utilizadas necesitaban ser de gran espesor

para obtener mejor resistencia. * (p. 537)

Puentefijo Maryland

Seguin Shillingburg en el 2000 , razona en que los 2 siguientes autores. Livaditis
y Thompson en el afio 1982, fueron quienes emplearon una técnica que tiene como
finalidad microretenciones o también llamado un grabado electroquimico del metal, que
fue creado en la Universidad de Maryland, es por eso que Ileva su mismo nombre. * (p.
587)



Hirosh S en el 2014, dice que el Maryland es aguel puente que esta constituido
por un esqueleto metélico con retenedores de metal sdlidos. Las retenciones pueden ser
obtenidas mediante multiples técnicas, permitiendo que la superficie metélica interna
presente modificaciones microretentivas que le dan al puente la adhesion a los dientes
contiguos, debidamente preparados, y con materiales especiales de cementacion. 1°

Puentefijo California

Singh K. en el 2016, manifiesta que el puente California es uno de los puentes
maés usados en general de las prétesis adhesivas, ya que es més estético y conservador,
es una modificacion de todos los deméas puentes adhesivos con el fin de brindar un

tratamiento mas seguro y estético al paciente. Ademas, disefiado para el sector posterior.
11

Cenci M. en el 2010, realizo un estudio realizado en la Universidad de California
afines de los 80. Este sistema contiene un pontico retenido por incrustaciones o anclajes
en los pilares y tiene como finalidad ser libre de metal, por ende, el desgaste en los

pilares seréd minimo. 2

Puentefijo en extensién (Voladizo)

Rosentiel, Land y Fujimoto en el 2009, sefialaron una protesis dental fija en las
gue unicamente uno de los dos lados del pontico esta unido al retenedor, denominandola
protesis en voladizo. El uso de PDF en voladizo sigue siendo popular debido a que se
evitan algunas de las dificultades que se encuentran al confeccionar la PDF de tres
piezas. También sucede que muchos clinicos se muestran reacios al redlizar una
preparacion de un incisivo central intacto, por lo que prefieren realizar un extension en
voladizo. No obstante, el prondstico alargo plazo del voladizo con un Unico diente pilar
es malo. Las fuerzas se toleran mejor por parte de las estructuras de soporte periodontal
cuando estan dirigidas segun el gje longitudinal del diente, como en el caso de las PDF
de tres unidades. Un voladizo permite la aplicacion de fuerzas laterales sobre los tejidos
de soporte que pueden ser dafiinas y provocar la inclinacién, rotacion o migracion del
diente pilar. La experiencia clinica con PDF en voladizo cementadas con resing, las ha

hecho preferibles debido a que se ha facilitado la readhesion en caso de descementado. ®
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2.3 Definicién detérminos

Bruxismo: es un acto involuntario de apretamiento o rechinamiento de los dientes
especialmente al dormir como resultado del estrés y la tensién. Causa un desgaste
normal de los dientes. El bruxismo también es llamado rechinamiento nocturno. Puede
ocurrir mientras se duerme o mientras se esta despierto. Los trastornos oclusales pueden
causarlo. La tension emocional puede expresarse a través de un nimero de habitos
nerviosos, y el bruxismo es uno de ellos. Puede estar asociado al rechinamiento o0 a un
ruido chirriante. El bruxismo se define como el rechinamiento de los dientes como
habito parafuncional. Algunos autores se refieren a rechinamiento nocturno como
bruxismo y al rechinamiento durante el dia como bruxomania. Puede deberse a estrés
emocional y psicoldgico, o a interferencias oclusales. Las discrepancias entre relacion
céntricay oclusion céntrica pueden predisponer al rechinamiento. La pericoronaritisy el

dolor periodontal pueden desencadenar el bruxismo.

Minimamente invasivo: la disciplina que se basa en evidencia y que trata con
procedimientos para salvar tejido ora duro y suave con e principal propésito de
mejorar la calidad de vida a través de una 6ptima salud oral paratodalavida. Una salud
Optima para un diente se relaciona a proteger de la destruccion la mayor cantidad de
diente posible. Toda invasion que se necesite para reparar un diente presagia su
debilitamiento, especialmente si se quita méas estructura dental de lo necesario. El sueco
Dan Ericson escribe “la Odontologia Minimamente Invasiva (MID) es la aplicacion de
un respeto sistemético hacia el tejido original. Esto implica que la profesion dental
reconoce que un artefacto es de menos valor bioldgico gque el tgjido sano original. La
MID es un concepto que abarca todos los aspectos de la profesion. El factor comin es la
preservacion de tgido, de preferencia evitando que se presente la enfermedad e
interceptando su progreso a eliminarla y reemplazarla con la menor pérdida de tejido

como sea posible.

Pilar: Es una preparacion construida sobre un diente en el cual una corona se

instalard. Generalmente esta hecho de amalgama, de metal o deionémero de vidrio.

Pilares: son los dientes adyacentes a un espacio edéntulo en la boca, los cuales

serdn utilizados para soportar €l aparato protésico que estara en ese espacio
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Pontico: es un diente artificial, es el componente de un puente que reemplaza los

dientes perdidos.

Prostodoncia: Se refiere a la restauracion de dientes naturales y el tejido
contiguo, oral y maxilofacial, con sustituto artificial. El especialista se conoce

prostodoncista.

Prétesis: es el reemplazo de una parte del cuerpo que hace falta

Provisional: significado temporal

Puente: es un aparato fijo (protesis) que reemplaza dientes faltantes. Un puente es
una serie de coronas unidas (pilares y pénticos). El diente artificial es conocido como
pontico y los dientes que lo soportan se llaman pilares. Las coronas en los dientes se

[laman retenedores. 3

Puente en posterior: Es el puente que sustituye a los dientes posteriores y por lo

general tienen coronas completas para los dientes pilares

Radicular: Perteneciente alaraiz. En odontologia de restauracion, la localizacion
en la que la forma de la preparacion y restauracion de la porcion coronal del diente
natural se extiende al conducto radicular tratado del diente pulpar (p. €., preparacion

radicular, restauracion radicular [corona de espiga) .14

Retenedor: es un aparato removible utilizado para mantener los dientes en una
posicion determinada. El retenedor puede ser de 2 tipos, funcional y no funcional.
También se conoce como:

1. Parte de una prétesis dental que conecta un diente de soporte con la porcion
suspendida de un puente. Puede ser un inlay, una corona parcial 0 una corona completa.

2. Aparato para mantener la posicion de dientes y maxilares obtenida mediante

procedimientos de ortodoncia.

12



2.4 Baseslegales

El presente estudio cuenta con la base legal de la Ley del Derecho de Autor, 1993,
en su articulo 1, sefiadla que las disposiciones de esta ley protegen los derechos de los
autores sobre todas las obras del ingenio de carécter creador, ya sean de indole literaria,
cientifica o artistica, cualquiera sea su género, forma de expresion, mérito o destino.
Ademas de que los derechos reconocidos en esta ley son independientes de la propiedad
del objeto material en el cual esté incorporada la obra y no estdn sometidos al

cumplimiento de ninguna formalidad. *

“La salud es un derecho social fundamental, obligacion del Estado, que lo
garantizara como parte del derecho a la vida. El Estado promovera y desarrollara
politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los
servicios. Todas las personas tienen derecho a la proteccion de la salud, asi como el
deber de participar activamente en su promocion y defensa, y el de cumplir con las
medidas sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los
tratados y convenios internacionales suscritos y ratificados por la Republica”.

(Constitucion de la Repuiblica Bolivariana de Venezuela, 1999, articulo 83).16
Articulo 2°.- “Se entiende por salud no sélo la ausencia de enfermedades sino el

completo estado de bienestar fisico, mental, social y ambiental”. (Ley organica de la

salud, Venezuela, 1998, articulo 2). Y’
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CAPITULO 111
MARCO METOLOGICO

3.1 Tipo y disefio deinvestigacién

Esta investigacion es de tipo descriptiva con un disefio de reporte de caso clinico.
Segln Hernandez, Ferndndez y Baptista, en € 2014, con los estudios descriptivos se
busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendbmeno que se someta a un andlisis.
Y el reporte de caso busca analizar profundamente una unidad holistica para responder

al planteamiento del problema, probar hipétesis y desarrollar alguna teoria. 8

Para el desarrollo del caso clinico se utilizara la metodologia CARE, la cual es
una serie de pautas que fueron desarrolladas por un grupo internacional de expertos para

respaldar un aumento en la precision, transparenciay utilidad de los informes de casos.

3.2 Nivel de profundidad de la investigacion

El nivel de profundidad es analitico descriptivo, en el cual Herndndez y
colaboradores. En e 2014 apuntan lo siguiente:

Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las caracteristicas y
los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro
fenbmeno que se someta a un andlisis. Es decir, Unicamente pretenden medir o recoger
informacion de manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a

las que se refieren, esto es, su objetivo no esindicar como se relacionan éstas. 18

3.3 Etapasdel desarrollo del caso clinico

1. Evaluacion inicial del paciente:

Informacion del paciente: incluye la informacidon especifica del paciente sin
identificacion; principales preocupaciones y sintomas del paciente; antecedentes
médicos y familiares; intervenciones pasadas relevantes.

Hallazgos clinicos. describir el examen fisico significativo y los hallazgos clinicos

importantes.
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Linea de tiempo: informacion histérica y actual de este episodio de atencion
organizada como una linea de tiempo (figura o tabla)

Evaluacion de diagnostico: Métodos de diagndstico (examen fisico, pruebas de
laboratorio, imégenes, encuestas), desafios diagndgticos, diagnostico (incluidos otros
diagnédsticos considerados) Caracteristicas de prondsticos cuando corresponda.

2. Construccion y adaptacion de la prétesis fija tipo California: entre los

materiales a utilizar estan:
Material descartable: Campos o baberos, agodon trenzado, gasas,
sujetadores y guantes.
Para la preclinica: Dientes naturales, yeso tipo I, lamina de cera rosada, regla
milimetrada, piedras de diamante para €l tallado.
Para la impresion de estudio: Alginato, cubetas, tasas de gomas, y espatula
para mezclar yesos.

Para el tallado: instrumental basico (triada), sonda periodontal, turbina, piedras de
diamante troncocdnico extremo redondeado y extremo plano, fresaredonday cilindrica.

Para la impresion funcional: cubetas, silicona pesada y liviana, adiccion, yeso
tipo 11l y guia vita.

Para el provisional: Acrilico marfil, mondmero, silicona pesada, cubeta parcial,
encerado diagnostico, aginato, bicolor, micromotor y pieza recta, piedra cilindrica
rosada para micromotor, temp-bond, loseta de vidrio, papel articular, turbina, piedra
grano fino, espatula para mezclar y llevar cemento, cera kerr azul, kit PKT, mecha,
mechero y alcohol para quemar.

Para la cementacion final: Kit de aislamiento (grapas, porta grapas, perforadora de
goma dique, arco de Young y goma dique) &cido ortofosforico a 37%, adhesivo,

cemento dual, lAmpara de fotocurado y papel articular.

3. Evolucion del paciente aqueserefiere

Adaptacion: Se refiere al comportamiento del dispositivo protésico durante la
participacion del sistema neuromuscular del paciente, como la resistencia de flexion
adecuada en la transmision de fuerzas durante € egje de insercion del diente (tgido
periodontal) dando como resultado un sellado oclusal integro.

Funcionalidad: Se refiere a que el puente fijo permite realizar actividades dentro

de los parametros normales del paciente, es decir, fonacion, masticacion. Ademas
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mantiene el espacio adecuado y dimension de la brecha o reborde alveolar, disipando la
reabsorcion Osea y la migracion de los dientes antagonistas, manteniendo asi una
adecuada oclusion e inhibiendo al mismo tiempo traumas a nivel de la articulacion
temporomandibular.

Estética: Se refiere ala similitud que debe existir entre el dispositivo protésico y

el diente del paciente, imitando lo més exacto posible el color y anatomia de los dientes.
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CAPITULO IV
CASO CLINICO

4.1 Evaluacion inicial del paciente

Paciente masculino de 20 afios de edad, soltero, natural y procedente de
Valencia, estado Carabobo; de ocupacion delivery. Se presenta sano sistémicamente, es
fumador, consume alcohol en ocasiones, no presenta alergias, no esta bajo tratamiento
médico. Acude a consulta por ausencia dentaria en el sector postero-inferior derecho.

Se rediz6 la anamnesis, evaluacion extra e intraoral con sus respectivas
imagenes extra e intra bucales. En el examen clinico extrabucal; el paciente corresponde
a biotipo ectomorfo, piel fototipo V, caratipo leptoprosopo, sin alteraciones faciales,
cabello normoinsertado, linea de implantacion continua, deshidratado y abundante. La
palpacion de la cadena ganglionar cervicofacial no presentaba adenopatias, palpacion
del masculo masetero y temporal se encontraron normotonicos, palpacion de la ATM

sin dolor, clic articular o desviaciones en sus movimientos habituales. (Figura N°1)

En el examen intrabucal, present6 labios voluminosos, hidratados, color oscuro,
sin alteraciones, a evaluar la encia se evidencio alteraciones de color en encia marginal
debido a la presencia de factores locales (cdlculo dental y materia alba) con mayor
extension en el sector antero-inferior. Ademas se observo pigmentaciones melanicas,
puntillado gingival presente, contorno gingival festoneado en la union cemento-esmalte.
Sin embargo en el examen de tejidos duros se evidencié caries interproximal en la UD.
36 y ausencia dentaria de la UD. 46, €l resto de las unidades dentarias en oclusal no se
pudo evaluar de la manera correcta debido a la presencia de célculo dental en estas

zonas. (FiguraN° 2)

En la evaluacion oclusal del paciente se observd una relacion molar clase |
conjunto a un perfil recto, over jet 2mm y over bite 2mm. En cuanto al tipo y forma de
ambas arcadas se evidencian ovoides y alineadas, generando una normoclusion a
excepcion de la arcada inferior (mandibula) de la UD. 45 que tiene una ligera rotacion
hacia mesial donde es de suma importancia este hallazgo clinico debido a que esta en

relacién directa al campo de trabajo de la rehabilitacion prostodontica, siendo asi un
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pardmetro importante para la planificacion de este tratamiento y que debe compensarse
de manera oclusal para la funcionalidad del dispositivo de prétesis fija adhesiva

Figura N°1. Fotografias extraorales. A frontal. B sonrisa. C perfil sonrisa. D perfil
derecho. E perfil izquierdo.

' (] E . Es 2 |
Figura N° 2. Fotografias intraorales. A lateral derecha. B fronta. C lateral

izquierda. D oclusal superior. E oclusal inferior. F brecha edéntula vistaoclusal. G
brecha edéntula vista lateral.
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Se evalud la radiografia panoramica suministrada por el paciente, la cual fue
realizada en 2022 (Figura N°3). Se observé un buen soporte 6seo, aproximadamente un
95%. Trabeculado 6seo marcado, proporcion corono — raiz 1:2, espacio del ligamento
periodontal adecuado. Imagen radiollcida compatible con pérdida de sustancia
calcificada en la UD 36. En la evaluacion del cuadrante 1V, se observa un halo
radioltcido seguido de la anatomia de la porcién radicular del molar ausente UD 46,
compatible con el proceso de cicatrizacion y condensacion 6sea fisiologica posterior a
la exodoncia en un lapso de 6 meses.

En la region posterior y distal de la UD 47 se evidencia el germen dentario sin
formacion completa de la raices de la UD 48 en posicion mesioangulada segun la
clasificacion de Winter; de igual forma para el cuadrante I11. En la region superior de la
base del maxilar, se observa senos maxilares neumatizados y region nasal (tabique y
fosas) condilos, escotaduras, ramas mandibulares y longitud mandibular aparentemente
simétricos de derecha a izquierda. Por Ultimo, se observé anomalia en la porcién
coronal de laUD 22, no compatible con la anatomia correspondiente del incisivo lateral
derecho, asociado ala similitud de una cara oclusal de dientes posteriores.

~
-

S

Figura N3 ografia panoramica

Para completar e examen imagenoldgico se le realizé una radiografia periapical
en la zona postero-inferior derecha para su evaluacion protésica. En dicha radiografia se
observo que las UD 45 y 47 presentan caracteriticas ideales para un puente fijo, pilares
paralelos, proporcién corona-raiz 1:2, excelente estado de salud periodontal, buen
reborde 6seo remanente y proceso de cicatrizacion de la UD 46 ausente. (Figura N°4)
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Figura N° 4. Radiografia periapical. Brecha edéntula

Odontodiagrama y periodontodiagrama:

A la evaluacion de tegjidos duros intrabucales, se observd caries oclusales en la
UD17-22-47-36-37, exodoncias indicadas para las UD18-28-38-48 y tratamiento de
conducto en UD36. (FiguraN° 5)
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FiguraN° 5. Odontodiagrama.
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En cuanto a la evaluacion de tegjidos blandos intrabucales, se observé tendencia al
sangrado, presencia de materia alba y calculo dental. Por lo consiguiente se realiz6
sondaje en las unidades dentarias correspondiente a la rehabilitacion protésica,

reflejando valores numéricos entre 1 a 3 normales al examen (Figura N° 6)
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FiguraN° 6. Periodontodiagramadel cuadrante IV

4.2 Construccion y adaptacion de la protesisfijatipo california:

En una primera etapa se lleva a cabo la planimetria del caso previo al disefio en
el &rea de preclinica, en la cual se realiz6 un modelo de trabajo con dientes naturales los
cuales representan las unidades dentaria 45 y 47, pilares de la futura protesis, estos
dientes fueron cementados en yeso piedra tipo Il dejando una espacio de 12mm en
sentido mesio-distal de la brecha edéntula del paciente y en sentido vestibulo- lingual
del reborde es de 7mm, por Ultimo el yeso fue cubierto por cera rosada en lamina para

simular laenciay graneado gingival segun la anatomia bucal. (Figura N° 7)

FiguraN° 7. Modelo de trabajo. A, vista lateral. B, vistaocluso-lateral. C. vista
oclusal.
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En dicho modelo de trabajo se realizé el tallado de las incrustaciones usando la
pieza de mano de ata velocidad (turbina), piedras de diamante grano medio redonda,
troncoconica extremo plano y extremo redondeado, punta de flama de grano medio y
fino, fresa de carburo de tungsteno N°702 junto con una sonda periodontal para

verificar las medidas (Figura N° 8)

o A VTR gy, f

FiguraN° 8. De izquierda a derecha, de arriba hacia abajo. Piedra de diamante
redonda grano medio, fresa de carburo de tungsteno N°702, piedra de diamante grano
medio troncoconica extremo plano, piedra de diamante grano medio troncoconica
extremo redondeado, pieza de mano de ata velocidad (turbina), sonda periodontal.

Procedimiento del tallado:

La apertura fue realizada con el uso de la pieza de mano de ata velocidad
(turbina) y fresa redonda grano medio en las caras oclusales de las UD 45-47, una vez
finalizada la apertura se realiz6 € cambio de fresa troncoconica grano medio extremo
redondeado para conformar las pareces de la cavidad y al mismo tiempo adaptar la fresa
a su propia forma y dimensiones adecuadas del istmo con ayuda de la sonda
periodontal. Al tener la seguridad de que €l tallado esta bajo la dimensidn correctay el
piso pulpar sin irregularidades se llevd a cabo la conformacién de los cajones
proximales. Por consiguiente se realizd con el uso de fresa troncoconica extremo plano
grano medio, y sonda periodontal para guardar las dimensiones adecuadas, se observo €
piso gingival sin irregularidades y se hizo énfasis en la divergencia de 1os cajones para
gue quedara de forma expulsiva. Por Ultimo, se biselo Unicamente el angulo axio-pulpar
con la fresa troncoconica extremo redondeado debido a que dicha preparacion lo

requiere para este tipo de protesis fija adhesiva.
Las dimensiones de las incrustaciones una vez terminado el tallado fueron:

Ocluso-pulpar 2mm, ocluso-gingival 2mm, axial-gingival 2mm y vestibular-lingual
2mm (Figura N° 9)
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FiguraN® 9. Tallado final en el modelo de trabajo.

Para la siguiente etapa se le realiz6 al paciente la impresion de las estructuras
dentarias superior e inferior en alginato y su respectivo vaciado en yeso tipo 1V (Figura
N° 10). A través de este proceso se obtuvo los modelos de estudio del paciente. En el
modelo de estudio inferior se procedio a realizar un encerado diagndstico utilizando
cera Kerr azul, mechero, alcohol para quemar y espatulas PKT. (Figura N° 11). Esto,
como objetivo de la planificacion del tratamiento para plasmar de forma tridimensional
la anatomia, los perfiles que debemos resguardar, los contactos oclusales y el volumen

del pontico a sustituir. (FiguraN° 12)

FiguraN°® 10. A, impresion en alginato de arcada superior. B, impresion en
alginato de arcada inferior. C, Modelo en yeso Tipo |V de laarcada superior. D Modelo
en yeso tipo |V de laarcada inferior.
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FiguraN° 11. Instrumental usado para el encerado. De izquierda a derecha.
Mechero, cerakerr azul, instrumental PKT

FiguraN° 12. Encerado diagndstico en el modelo de estudio inferior.

Luego se procedié a realizar el respectivo tallado de las incrustaciones en las
unidades dentarias 45 y 47, utilizando €l instrumental y procedimiento descrito en la
etapa de la preclinica (Figura N° 13), finalizando igualmente con las medidas descritas

anteriormente (Figura N° 14).
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FiguraN°® 14. Tallado final delasUD. 45y 47

Al terminar €l tallado de las incrustaciones se continud con la toma de impresion

parcial en silicona pesada su respectivo vaciado en yeso tipo |V y obtencion parcial del
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modelo (Figura N° 15) parala elaboracion del provisional mediante la técnica de llave
de silicona, que consiste en tomar una impresion del encerado diagnostico con silicona
pesada, vaciar esa impresion con el acrilico marfil en su fase filamentosa, seguidamente
[levar la llave de silicona con el acrilico en e modelo parcial del tallado (Figura N° 16)
y una vez que € acrilico se encuentra en la fase pléstica se retira del modelo,
seguidamente pasa a la fase rigida donde se le delimitan los bordes de la incrustacion y
el pontico pararebajar y pulir de modo que adapte perfectamente en la brecha edéntula.
(FiguraN° 17)

FiguraN°® 15. A, impresion parcial del tallado de las incrustaciones. B, vaciado en
yeso tipo 1V. C, modelo parcial del tallado.

FiguraN° 16. Elaboracion del provisional.
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Figura N°17. Delimitacion de los bordes del provisional.

A su vez serealiz6 latoma de impresion de trabajo en la arcada inferior utilizando
silicona por adicién pesada y liviana con su respectivo vaciado en yeso tipo |V (Figura
N° 18) y su respectivo registro oclusal (Figura N° 19). Luego del vaciado en yeso tipo
IV, se logré la obtencion del modelo de trabajo para la confeccion del dispositivo de
prétesis fija adhesivaen el laboratorio con el técnico que abordo el caso (Figura N° 20)
seguidamente se le hace toma de color con la guia de color vita, la cual registra el color
A3.5 (Figura N° 21). Por ultimo, después de la impresion de trabajo, vaciado, obtencion
del modelo y latoma de color se procedié a cementar el provisional con temp bond y
su debido agjuste oclusal (Figura N° 22)

-.‘ . . D
FiguraN°® 18. A, impresion funcional. B, vaciado. C, tomade impresién. D,
seccion de laimpresion funcional del lado de trabajo.
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FiguraN° 19. Reglstro ocI usal

FiguraN°® 20. A, modelo de trabgjo. B, vista ampliada de la zona de trabajo.
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FiguraN°® 22. A, guste oclusal del provisional. B, cementacidn definitiva del
provisional.

Fase de mantenimiento y control de placa (fucsina): debido al compromiso de
tgjidos blandos especificamente de las encias marginales del paciente por la presencia
de célculo dental y materia alba, (Figura 23) fue necesario realizar tartrectomia y
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profilaxis. Se utilizd tartrectomo 103-106 para e sector anterior y tartrectomo 107-108
para el sector posterior (Figura 24), posteriormente con la ayuda del scaler finalizamos
con profilaxis y medicacion con clorhexidina a 0.12%, reforzando la técnica de
cepillado, uso de hilo dental y suspension del consumo de tabaco.

FiguraN °24.Instrumental paratartrectomia. (Raspado y alisado)
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Pruebay adaptacion dela protesisfija:

En la evaluacion del examen radiogréfico se observa proceso de condensacion
Osea en zona alveolar por ausencia UD.46 por debajo del pdntico, con respecto al
asentamiento del dispositivo protésico se logra ver que en los retenedores en las zonas
proximales mesial de las UD.47 Y distal UD.45n0 existe una interfaz entre el material
restaurador y la estructura dentaria segun la proporcion y dimensién del tallado en
ambos cajones, dando como resultado una linea radiollcida por debajo de la
restauracion en oclusal de la incrustacion en sentido proximal del cajén. Por otra parte,
también se aprecia que existe un desbalance entre en la profundidad del cajén proximal
de laUD45 con respecto a la UD46, aunque estén en las respectivas dimensiones que
nos muestra la literatura, asociada a la posicion mesial que toma el molar dentro del
plano de oclusion y su alineacion dentro de laarcada. (Figura N° 25)

FiguraN °25. Radiografia Periapical. (Evaluacion de asentamientd)

Una vez analizados los parametros radiogréficos se evalud asentamiento de la
protesis fija adhesiva en la cavidad bucal, lo primero que se detectd fue que el
dispositivo protésico no cumplié con los aspectos estéticos en cuanto a crhoma y el
tono del esmalte respecto alos dientes adyacentes al pontico. Por consiguiente se evalud
gue en la confeccidn de la prétesis fija adhesiva reflejo un sobre contorneado en las

zonas de las incrustaciones por oclusal asociado a que los bordes cavos no se biselaron
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en efecto a la necesidad del tallado que amerita este tipo de preparacién. Por Ultimo, se
observé que para e sector posterior en el campo de trabajo durante la adaptacion, el
dispositivo protésico genero deflexion a nivel del molar de la UD47, debido que
anatomicamente el reborde marginal distal del péntico se encontré ato con respecto al
retenedor del molar, lo que posiblemente generd un punto de interferencia cuspidea
respondiendo a una flexion por la fuerza de palanca del puente hacia la fosa triangular
del péntico, donde evidentemente el reborde esta alto respecto al plano oclusal. (Figura
N° 26)

FiguraN °26. Pruebay adaptacion de protesis fija adhesiva. A, vista vestibular de

dispositivo protésico n°1. B, vista oclusal del dispositivo protésico n°1.

En vista de que el primer dispositivo protésico no fue favorable para la tasa de
éxito del tratamiento y para la condicion de salud bucal del paciente, se remite a
técnico de laboratorio nuevamente para regjustar |os parametros descritos en el parrafo
anterior.

Al examen radiografico se observd que en cuanto a la preparacion de la UD47
justo en la zona mesial del cajon proximal en union a retenedor del pontico, existe un
espacio radioltcido de aproximadamente 3mm con respeto al piso gingival del cajon
proximal mesial de esta unidad dentaria, lo cual no esta acorde a las propiedades
biomecanicas que va a recibir el dispositivo protésico en la disipacion de fuerzas
transmitidas por la funcion que va a gjercer la cavidad oral, lo que quiere decir; que al
no existir una interfaz entre la prétesis fija adhesiva con la preparacion de la estructura
dentaria proporcionara un punto de fractura. En comparacion a la radiografia anterior
existe un volumen mayor en sentido ocluso-cervical del pontico, por lo que perjudica la
adaptacion de la brecha edéntula y la adaptacion definitiva del puente prevaleciendo la

altura en plano oclusal. (Figura N°27)
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FiguraN °27. Radiografia Periapical. (Evaluacion de asentamiento)

Al examen de adaptacion bucal de la protesis fija adhesiva se aprecidé que
estéticamente € chroma y el tono estan mas saturados. Se observa una similitud con
respecto a los dientes pilares y el resto de los dientes de la arcada, en cuanto a la
anatomia dentaria en comparacion a la protesis anterior, esta representa surco central,
accesorios, vertientes, crestas marginales, fosas triangulares y cuspides méas
prominentes en consonancia a la anatomia de un molar inferior. Sin embargo,
morfoldgicamente el aumento de volumen en sentido ocluso-cervical del pontico no
permitié un asentamiento en la brecha edéntula generando isquemia en tejido blando
gue recubre esta parte del reborde, y evidentemente como consecuencia no se llevo a
cabo la adaptacion final con respecto a la estructura dentaria, donde en la imagen de
referencia se observa que no existe un contacto completo en la incrustacion tipo Inlay
de laUD 45 en la zona ocluso-distal. (Figura N° 28)

Sin embargo al detectar €l desajuste se realizo en la medida el desgaste en partes
de la prétesis fija adhesiva para lograr un asentamiento, obteniendo avances de
adaptacion pero no los suficientes para un cementado final, en conclusion ambos pilares
presentan desventajas que no favorecieron a larehabilitacion. En el caso del molar no
existe una terminacion y unién del dispositivo con respecto a la preparacion para

interface entre ambas, ademas de que a nivel oclusal seguia sobre contorneada y si se
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sometia a un regjuste oclusal nuevamente, se tendria como resultado un retenedor mas
delgado, agravando la situacidn clinica y por ende las propiedades biomecénicas del

dispositivo. (FiguraN° 28)

Por dltimo en el caso del premolar se observd un espacio interproximal del
pontico respecto a la brecha justo en la encia interpapilar, asociado al mismo sobre
contorno en oclusal y el volumen del molar a sustituir.( FiguraN° 29)

A | B _
FiguraN °28. Pruebay adaptacion de proétesis fija adhesiva. A, vista vestibular del

glispositivo protésico n°2. B, vista oclusal del dispositivo protésico n°2.

S

FiguraN °29. A, sobre contorno y volumen del dispositivo protésico n°2. B, espacio
interproximal de la encia papilar de laUD 45 por distal.
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Como resultado alas desventajas descritas en los dispositivos protésicos se llego
a la decision debido a la situacion clinica, de acudir a una nueva confeccion de la
prétesis fija adhesiva con otro técnico denta, y de esta manera compensar las
deficiencias de la rehabilitacion prostodontica para el éxito del tratamiento.

En la radiografia se observo un mejor asentamiento del dispositivo protésico con
respecto a las estructuras dentarias de los dientes pilares, en comparacion a las
radiografias anteriores. Sin embargo existe un espacio radiolcido por debajo de la
incrustacion Inlay de la UD. 45 en ocluso-proximal a cajén, posiblemente asociado a
un sobre contorno de la incrustacion a nivel oclusal. Donde también se observa una
linea radioltcida de 0.5 mm aproximadamente por debajo de la incrustacion de la UD.
45 en sentido cervical del pontico de la brecha edéntula, hacia la zona proximal de la
incrustacion de la UD. 47 compatible con fibra de vidrio como material de refuerzo. En
cuanto a volumen del péntico en sentido ocluso-cervical se encuentra acorde a las

dimensiones dentro del plano de oclusion. Por dltimo, continua proceso de

condensacion 0sea a nivel apical de la unidad dentaria ausente. (Figura N° 30)

=

FiguraN °30. Radiografia Periapical. (Evaluacion de asentamiento).

Mediante el asentamiento de esta protesis fija adhesiva en la cavidad oral se
observo que el chroma del dispositivo protésico, la estética y la anatomia es totalmente
favorable para la rehabilitacion. Ademés, se evidencia que las dimensiones son

proporcionales a la necesidad del espacio, es decir; a la brecha edéntula. Por
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consiguiente, este dispositivo protésico guarda los perfiles de emergencia a la
compensacion del plano de oclusion y alineacion con respecto a las arcadas, por lo que
en sentido ocluso-cervical mantiene una linea continua y anatdbmica en union a la encia
gue recubre el reborde de la brecha, donde no se manifiesta un espacio interproximal en
comparacion a la protesis fija adhesiva anterior y cubre perfectamente el perfil de las
encias interpapilares de los diente pilares en su porcion proximal. También se logré
apreciar que tiene una longitud mayor en sentido distal de laUD. 45y mesial de laUD.
47, y menor en sentido vestibulo-lingual en beneficio a la sustitucion del diente
ausente. Por ultimo, se observo al examen clinico que existe un mayor sobre contorno
en oclusal delaUD. 45. (FiguraN° 31)

FiguraN °31. Pru adaptacion de protesis fija adhesiva. A, vista oclusal del
dispositivo protésico n°3. B, vista vestibular del dispositivo protésico n’3. C, vista
lingual del dispositivo protésico n° 3.

Para concluir la rehabilitacion protésica se llevd acabo el proceso de cementacion
definitiva con el uso de los siguientes materiales: kit de aislamiento (grapas, porta
grapas, perforadora de goma dique, arco de Young, webjets, barrera gingival y goma
dique) (FiguraN° 32) acido ortofosforico al 37%, adhesivo, cemento dua y lampara de
fotocurado. Kit de acabado y pulido (puntas de pulido para resina, fresas multihojas,
fresas de grano fino y sus puntas de pulido, pasta de pulido composite, mopas y papel
articular) (FiguraN° 33)
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Para €l inicio de la cementacion definitiva se realizd aislamiento multiple a
distancia, para evitar la contaminaciéon del campo de trabajo, (Figura N° 34)
seguidamente se llevd a cabo el protocolo de grabado de &cido ortofosforico al 37% en
la superficie interna de la protesis fija adhesiva justo en las incrustaciones Inlays de la
UD 45 Y UD 47, vy a nivel del sustrato dentario para generar una superficie
microporosa con irregularidades que permite que el agente adhesivo pueda impregnarse
de manera correcta y asi garantizar un buen sellado y el proceso de adherencia (Figura
N° 35).
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FiguraN °34. A, aislamiento maltiple adistancia. B, vista ampliada de
asilamiento multiple a distancia.

FiguraN ° 35. Grabado de acido ortofosforico al 37%. A, grabado en sustrato
dentario UD 45 Y 47. B, grabado en retenedores Inlays de la prétesis fija adhesiva. C,
superficie opaca como resultado del grabado en UD 45. D, superficie opaca como
resultado del grabado en UD 47.
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Después se realizd el lavado abundante de las superficies sin dejar rastros de &cido
y se secO cuidadosamente para no causar colapso de las fibras de colageno en el
sustrato dentario de las preparaciones Inlays, para seguir el protocolo de adhesion en
las superficies expuestas al grabado de &cido, se coloco adhesivo ultra bond All White
con la ayuda de un microaplicador punta gruesa en las preparaciones y parte de las
incrustaciones, posteriormente se realizd proceso de aireado para esparcir el material y
este pueda impregnarse en la microporosidades causadas por € grabado, e interactué
con el agente de cementacion con su respectivo fotocurado. (Figura N° 36).

FiguraN °36. Protocolo de adhesion. A, adhesivo en superficies dentarias de las
preparaciones. B, proceso de fotocurado.

Por ultimo, se llevo a cabo la cementacion definitiva con cemento dual resinoso
de la marca Evolve, se proporcion6é una mezcla viscosa de catalizador y base sobre una
loseta de vidrio hasta obtener una consistencia adecuada, se trasladd parte de la mezcla
con el uso de una espatula para llevar cemento en las preparaciones ocluso-proximales y
parte de los retenedores del dispositivo protésico, para la cementacion de la protesis fija
adhesiva.(Figura N° 37).luego se elimind los excesos del material de cementacion

minuciosamente para finiquitar con el proceso de fotopolimerizacion en todos los
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planos (oclusal del molar y premolar, puntos interproximales, mesiales, distales, caras
vestibulares y linguales) durante 1 minuto y medio aproximadamente. (Figura N° 38)

- :
FiguraN° 37. Secuencia paso a paso de cementacion definitiva del dispositivo
protésico n"3.

FiguraN °38. Fotopolimerizacion final.

Al retirar el aislamiento multiple a distancia para la evaluacion, control y ajuste de
oclusion, se llevé aboca papel articular para evidenciar puntos de contactos funcionales
y prematuros comparando ciertas referencias con € registro de oclusion previo ala

cementacion (Figura N° 39).
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Figura N°39. Ajuste oclusal previo ala cementacion definitiva. A, puntos de
contactos previos a la adaptacion. B, puntos de contactos después de la adaptacion. C,
referencia de puntos de contactos antagonistas en hemiarcada superior.

Al andlizar € ajuste de oclusiéon previo a cementado, se observd que ciertos
puntos marcados en el remanente dentario son interferencias oclusales propias del
paciente que pueden agravarse al tomar el ajuste de oclusién final de la protesis fija
adhesiva (Figura N° 40).

° e
FiguraN ° 40. Prueba de oclusion sin ajustes después la cementacion definitiva.
A, puntos de contactos después del cementado final. B, vista lateral en oclusion después
del cementado final sin ajustes.

Al identificar las interferencias oclusales respecto al péntico y sus retenedores
como componentes de la protesis fija adhesiva, se comenzo a eliminar las interferencias
con el uso de fresas multihojas hasta llevar al paciente a una normooclusion. Para esto
fue necesario realizar gjustes precavidos y minuciosos durante 2 dias seguidos debido a
gue el paciente a nivel muscular estuvo hiperténico. Por tal razon, el proceso de gjuste
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oclusal fue amplio y complejo hasta conseguir el objetivo de una oclusiédn fisiologica
para el paciente. (Figura N° 41)

FiguraN °41. Secuencia paso a paso del ajuste oclusal definitivo.

Para finiquitar la rehabilitacion protésica se prosiguio a la etapa final conocida
como etapa de acabado y pulido, se lleva a cabo mediante el uso de pasta para pulir
composite, discos de goma para pulido amarillos y blancos, cepillos, disco de tela,
fieltro y mopa. (FiguraN° 42) Y por ultimo, radiografia final de prétesis fija adhesiva o
California (Figura N° 43).

Figura N°42.  Secuencia paso a paso de la etapa d acabado y pulio.
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FiguraN°43. Radiografia final de prétesis fija adhesiva o Cdlifornia.

En esta imagen de referencia (Figura N° 43), se puede observar un asentamiento
completamente adecuado de la prétesis fija adhesiva, ademéas un sellado perfecto del
cemento en linea continua sin espacios en la interfaz de ambas estructuras, es decir;
sustrato dentario y el material de cerdmero con silicato de zirconio de la protesis.
Evidentemente la fibra de vidrio como refuerzo y sigue el proceso de condensacion 6sea

en launidad dentaria ausente.

Diferenciasy similitudes de las protesis fijas adhesivas.

La confeccion de la primera protesis adhesiva la estética fue su mayor desventaja
debido al color aungue su anatomia fue proporcional a volumen del fantoma (péntico).
En cuanto a asentamiento desde e punto de vista clinico y radiogréfico, en
comparacion a la confeccidn de la segunda protesis fija, esta es més aceptable pero sin
cumplir los parametros idoneos la para la ingtalacion. Sin embargo tuvo una mejor
afinidad con respecto al contacto de la brecha y tejidos blandos. Por dltimo, su mayor

volumen fue en sentido vestibulo-lingual del fantoma. (Figura N° 44)
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FiguraN°44. A, vistadesde angulo oclusal. B, vistadesde angulo vestibular. C, vista
desde relacién céntrica lateral del campo de trabajo. D, vista desde angulo lingual.

En la segunda prétesis fija adhesiva, la estética fue su mayor ventaja a contrario
gue la prétesis anterior, asociado a que estd s cumple con una tonalidad y anatomia en
sintonia al chroma del paciente. Sin embargo, su deficiencia fue muy notoria al
asentamiento clinico y radiogréfico por lo que sus propiedades biomecanicas tenian méas
direccion al fracaso del tratamiento, su afinidad con la brecha edéntula tampoco la
favorecio dejando secuelas de espacios en las encias papilares en las zonas
interproximales. Por dltimo, su mayor volumen fue en sentido cervico-oclusal del

fantoma. (Figura N° 45)
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FiguraN°45. A, vistadesde angulo oclusal. B, vista desde angulo vestibular. C, vista
desde relacion céntrica lateral del campo de trabajo. D, vista desde angulo lingual.

Criterios que se deben solicitar al técnico dental parala confeccion de prétesis fijas

adhesivas:

Es importante destacar que para las confecciones protésicas se deben manejar de
forma adecuada criterios proporcionales a la necesidad del tratamiento, por ende, la
interrelacion entre clinico y técnico dental es un punto clave para el éxito de estas. Por
esta razon, son vitales los conocimientos de oclusion fisiolégica y el manejo de los
planos idéneos para una relacion céntrica, y establecer de manera correcta una
planificacion obteniendo un dispositivo funcional dentro de la cavidad bucal. También
se debe tomar en consideracion la anatomia de nuestro paciente en primer lugar e
identificar cudles son los planos que debemos compensar en la gjecucion del tratamiento
protésico, entre ellos abarca el plano oclusal, plano de Frankfort, curva de Spee (plano
sagital), curva de Wilson (plano anterior), curva de oclusion pogerior. Ademas,
precision del margen protésico, contornos o perfiles de emergencias, espacios
interproximales, puntos de contactos, protuberancia, interferencias, sobre contornos

entre otros. (Figura N° 46)

45



FiguraN °46. Planos de compensacion y perfil de emergencia entre la confeccion de las
3 prétesisfijas adhesivas. A, relacion molar de dispositivo protésico n°1. B, vista de
perfil de emergencia lateral de dispositivo protésico n°1. C, relacion molar de
dispositivo protésico n “2. D, vista de perfil de emergencia lateral de dispositivo
protésico n°2. E, relacion molar de dispositivo protésico n °3. F, vista de perfil de
emergencia lateral de dispositivo protésico n°3
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4.3 Evolucion del paciente:

En esta etapa se gecutd el monitoreo del paciente después de la adaptacion y
cementacion final de la prétesis fija adhesiva o prétesis California. Donde la evolucidn
en respuesta a la planimetria del tratamiento emite resultados a comportamiento del
dispositivo protésico en la cavidad oral, y como se siente el paciente respectos a esos
pardmetros, partiendo desde el conocimiento de que las ausencias dentarias a largo
plazo emiten cambios morfoldgicos de los componentes 6seos, tejidos blandos, planos
de oclusion, etc. Por ta motivo necesitan ser compensados en la rehabilitacion
prostodontica en todos los sentidos, desde la simple mordida hasta el componente
neuromuscular del paciente.

En primer lugar se evalud e avance de los tejidos blandos directamente
relacionados con la brecha edéntula del paciente y sus dientes pilares, reflejando menos
inflamacion de las encias, ausencia de materia alba y calculo dental, como parte
fundamental del beneficio del revestimiento del reborde y de las encias que recubren los
dientes en esta zona, prevaleciendo la importancia de la pérdida 6sea por enfermedades
periodontales, debido a que el paciente en su fase inicial presenté una mal higieney el
habito de tabaquismo. (Figura N° 47)
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FiguraN° 47. Periodontodiagrama cuadrante |V
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Luego se realiz6 control radiogréfico post-protésico para observar posibles
cambios de los tegjidos circundantes al dispositivo protésico, sin evidencias fuera de los

pardmetros normales. (Figura N° 48)

Figura N° 48. Control radiogréfico post-protésico. A, toma de radiografia periapical
cuadrante 1V. B, radiografia periapical de control

Seguidamente se dio lugar a la palpacion muscular y evaluacion de ATM, paralos
musculos maseteros, temporales, digastrico, pterigoideos internos derecho e izquierdo
se encontrd normotonicos con ausencia de dolor durante e examen clinico. Para la
evaluacion de ATM se aprecio durante el movimiento de apertura ruido articular (clic),
con desviacion hacia la izquierda durante el cierre sin presencia de dolor a examen

descritos en la etapa inicial antes de la rehabilitacion protésica.

Se finalizd con evaluacion oclusal del paciente, registros fotogréaficos intraorales,
evaluacion de contornos faciales y registros fotogréficos extraorales. Para la evaluacion
oclusal se pudo evaluar la relacion molar de las hemiarcadas, y en direccion al pontico
manifestando una clase I, over jet 2 mm y over bite 2mm fisiol6gicos a examen, linea
media centrada e imagen de referencia final de la prétesis fija adhesiva (Figura N° 49).
Para la evaluacion facial mediante el registro fotografico extraoral, se concluy6 que el
paciente es asimétrico en relacion al lado derecho del izquierdo con perfil recto, donde

en la imagen de perfil serio la insercién de la orgja derecha no es notoria como el caso
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del lado izquierdo de su cara, y la linea media se encuentra desviado. Para € perfil
derecho se observa que la posicidn de su orgja se encuentra mas postero-inferior con
respecto a perfil izquierdo. Ademés, el paciente muestra una posicién postural
patologica desde la base de cuello y cabeza en continuacién de la columna vertebral,

efectuando un desnivel en la posicidn de los hombros, asociado a una posible cifosis.
(FiguraN° 50)

FiguraN °49. A lateral derecho (Relamon molar Clase ). B frontal (Linea media
centrada). C lateral izquierdo (Relacion molar clase ) D. vista oclusal de prétesisfija
adhesiva o Cdlifornia. E Arcada inferior. F vistalingual de prétesis fija adhesiva o
California.

FiguraN° 50. A Perfil derecho. B frontal serio. C perfil izquierdo D. perfil sonrisa
derecha. E frontal sonrisa. F perfil sonrisaizquierda.
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DISCUSION
Uno de los problemas presentados durante el desarrollo del caso clinico fue la
elaboracion de tres dispositivos protésicos ya que existia un desgjuste interno entre la
incrustacion y la preparacion dentaria de las 2 primeras prétesis. Este desgjuste fue que
el espacio del cemento era de entre 1 — 2 mm aproximadamente, para € cual Shohei
Suzuki, recomienda que no debe ser mayor a 0.1 mm para que exista mayor posibilidad

deresistenciaalafractura. °

Evidentemente fue logrado € objetivo trazado debido a la minuciosa
planificacion inicial y preclinica realizada, coincidiendo con Merlind Becker, M. Saad
Chaar, Anne Garling y Matthias Kern los cuales hacen referencia de que este tipo de
dispositivo protésico no puede ser usado de manera general, si no para casos especificos

y lograr €l éxito del tratamiento. ’
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CAPITULOV

CONCLUSIONES

Se concluye que la adaptacion y cementacion de la protesis fija adhesiva fue
favorable, logrando la rehabilitacion de la UD 46 y siendo totalmente funcional a los 21
dias de cementada. Cabe destacar que fue logrado un buen sellado de la prétesis con
respecto a las unidades dentarias talladas y una naturalidad entre e fantoma y los
dientes adyacentes.

En tal sentido, se puede indicar un tratamiento protésico minimamente invasivo y
gue cumpla con los pardmetros funcionales y estéticos que se requieren como lo haria
una proétess fija convencional. Para ello es necesaria una planificacion y analisis de
caso, ya que existen variaciones dentales que se deben tomar en cuenta, como el caso de

unagiroversion en lacual el tallado se modifica paralograr entre ambos pilares.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda un seguimiento constante y minucioso de la prétesis adhesiva
como de los pilares que sostienen dicha prétesis, es decir, realizar un sondaje de los
pilaresy revision clinicadel sellado marginal y através de unaradiografia periapical, de
ser posible cada 3 meses por € ler afio. Asi como también su respectivo control
periodontal cada 6 meses.

De igual manera para lograr €l éxito de una prétess adhesiva se recomienda estar
en constante comunicacion con el técnico dental para que él ejecute sin errores lo que €

odontologo le ha solicitado.
Por ultimo llevar a cabo una planificacion individual, conociendo los parametros

para elaborar una protesis fija adhesiva pero sin ignorar que cada paciente puede

presentar variaciones dentarias.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
El presente instrumento tiene como proposito dar caracter formal y legal entre las partes
vinculadas al Trabagjo de Grado titulado “Puente fijo de tres (03) unidades para el
Sector posterior con minima intervencion” Reporte de un caso, a ser realizado por las
estudiantes del 10mo semestre de la carrera de Odontologia de la Universidad José
Antonio Paez, Diana Medina y Maria Trejo, portadoras de las cédulas de identidad V-
26.891.864 y V- 28.200.018 respectivamente.

Es relevante considerar lo siguiente: 1) dentro del curso de la investigacion a
desarrollar, se requiere realizar la planificacion previa del caso asi como del disefio del
dispositivo protésico a colocar, lo cual conforma el objetivo general que rige este
Trabajo de Grado.

2) Paraello, se requiere realizar las preparaciones a nivel de un modelo preliminar para
determinar las dimensiones y conformacion biomecanica de las mismas y poder
duplicarlas en el escenario clinico real. (UD 45y 47)

3) El paciente a ser atendido es el ciudadano Adan Linares, portador de la cédula de
identidad nro. V- 28.275.005, paciente de la Escuela de Odontologia de esta Institucion
académica, cuya Historia clinica corresponde ala nro. CRPMAR.2022-10030

4) La etapa clinica de esta investigacion se realizara en el Area de Clinica de
Rehabilitacion protésica 111, a cargo del Profesor Orlando Moreno, C.I: V-8.217.078
quien velara que las pautas definidas en la fase preliminar se gjusten a la planificacion
previa, de igual manera sera supervisada por la Tutor de contenido, Profesora Ivettmar
J. Gamez C, quien revisard los aspectos desarrollados a través de la secuencia
fotografica y las anotaciones de los procedimientos que las estudiantes vayan realizando
hasta la colocacion del dispositivo protésico.

Una vez expuesta la secuencia o dinamica del procedimiento a redlizar para fines
académicos y clinicos, se le expresa la interrogante al paciente, ¢podemos contar con su
aprobacion y colaboracion para €l desarrollo de este procedimiento de rehabilitacion
protésica fija?

Sl _X NO

Nombre y Firma del paciente:
wonma: fplen, Adaa

Cedula de Identidad; ==~ 9=
Expresada |a opinion del paciente y apegados al carécter cientifico de la investigacion
de desarrollar en este Trabajo de grado, como requisito para optar a titulo de
Odontélogo en esta Ingtitucion académica de Educacion Superior, firman las partes
vinculadas en su consecucion.

Estudiante: Diana Medina
b ZGR9).96Y

Estudiante: Maria Trejo Hoaaf 28 200016
Profesor (Area Clinica): Prof. Orlando Moreno
Profesor (Tutor de contenido): Prof(ra) Ivettmar Gamez C

En San Diego, alos 28 dias del mes de marzo del afio 2022.
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)

UNIVERSIDAD L _
JOSE ANTONIO PAEZ A

J-30400858-9

SOLICITUD A LA COORDINACION DE TRABAJO DE GRADO

San Diego, 25 de Marzo de 2022
Profesora Ervy Weffer

Coordinadora de Trabajo de Grado

Reciba un cordial saludo; por este medio nosotras. Maria Trejo, C.I. 28.200.018
y Diana Medina, C.I. 26.891.864, cursantes de la asignatura: Trabajo de grado, del
10mo semestre de odontologia en la Universidad Jose Antonio Paez; nos dirigimos a
usted solicitando permiso para gjecutar un puente fijo de tres (03) unidades en el sector
posterior con minima intervencion al ciudadano Adan Linares C.I. 28.275.005, con el
objetivo de usar e caso clinico para el desarrollo de nuestro trabajo de grado para optar

por €l titulo de Odontélogo.

Esperamos una favorable respuesta sobre la solicitud de permiso; sin mas que
agregar.
MariaTrejo C.I. 28.200.018

DianaMedina C.I. 26.891.864

(oot / L,
"»._\'J - -_"\'; ~—.-—.' y Xl

Recibido por: Coord. Ervy Weffer
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL REPORTE DE UN CASO

Acceso ala Informacion de Salud para la presentacion en congresos, reuniones
cientificas o publicacién de Caso Clinico.

Y o0,Adan Linares doy mi consentimiento para que Maria Trejo/ Diana Medina
revise mi informacién de salud con el fin de presentarla en forma anénima en
una conferencia de investigacion o para publicarla como un Reporte de Caso
Clinico en unarevista cientifica. Entiendo que mi nombre no seré asociado de
ninguna manera con la informacién presentada o publicada. Cualquier
informacibn que se obtenga que me pueda identificar se mantendra
confidencial y ser4 compartida solamente con mi permiso o de acuerdo a lo
requerido por lalegislacion vigente.

Si tengo alguna pregunta o duda sobre lo anterior, puedo contactar a:
Maria Trejo Teléfono: 04120565466 /Diana Medina. Teléfono: 04120544255

(Nombre dela persona que hace el reporte de un caso con datos de contacto
incluidos).

Si tengo alguna pregunta o duda acerca de mis derechos como paciente, puedo
comunicarme con la Coordinacion de Trabajo de Grado-Universidad José
Antonio Paez.

He leido la informacion anterior. Se me ha dado la oportunidad de discutirla.
Todas mis preguntas han sido contestadas satisfactoriamente. Esta firma del
formulario de consentimiento significa que estoy de acuerdo en permitir el
acceso a mi informacion de salud para los fines de presentacion y publicacion
cientifica.

.“' -}-I-J-v-- v:hUI
/4_&.&;_*_;\/ XA A -
1B AN e Pt
it L8, LS, Q0% 28 04 2022
/ /
Nombres/Apellidos: Firmadel Paciente Fech
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