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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente femenino de 39 afios de edad que presenta multiples
alteraciones derivadas de las estructuradas que componen el sistema estomatognatico, entre las
mas destacadas, el Diastema Interincisal Complejo de 4mm y disminucion de la dimension
vertical oclusal derivada del desgaste dental patologico. Objetivo: Planificar y ejecutar la
rehabilitacion completa de las estructuras afectadas de la cavidad oral de forma integral.
Aumentar la Dimension Vertical Oclusal perdida por el desgaste dental. Disminuir el tamafio
del diastema. Materiales y métodos: Se seleccion6 un paciente del sexo femenino, edéntulo
parcial superior clase de Kennedy I modificacion 2 e inferior clase de Kennedy Il modificacion
1, con presencia de multiples alteraciones de la cavidad oral, quien acude a las clinicas
odontolégicas de la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi. El plan de tratamiento es
multidisciplinario, destacando el restablecimiento de la D.V.O perdida, con la técnica de “Index
Technique”, y protesis parciales acrilicas en ambos maxilares, restablecer la estética del sector
anterosuperior con carillas directas de resina compuesta para disminuir el diastema interincisal.
Conclusion: Se logré restablecer la D.V.O optimizando la oclusion ideal, la estética y las
funciones optimas del sistema estomatognatico mejorando la calidad de vida y la autoestima

del paciente.

Palabras Clave: Rehabilitacion Oral, Cirugia Oral, Diastema Interincisal, Dimension Vertical

Oclusal.



ABSTRACT

We present the case of a 39-year-old female patient presenting with multiple abnormalities
affecting the structures that make up the stomatognathic system, most notably a 4-mm complex
interincisal diastema and a reduction in occlusal vertical dimension resulting from pathological
tooth wear. Objective: To plan and perform a comprehensive rehabilitation of the affected
structures of the oral cavity. To increase the occlusal vertical dimension lost due to dental wear.
To reduce the size of the diastema. Materials and methods: A female patient was selected,
presenting with partial edentulism in the upper jaw (Kennedy Class I, Modification 2) and
lower jaw (Kennedy Class II, Modification 1), along with multiple oral cavity abnormalities,
who sought care at the dental clinics of the Laica Eloy Alfaro University in Manabi. The
treatment plan is multidisciplinary, focusing on restoring the lost VOD using the “Index
Technique” and acrylic partial dentures in both jaws, as well as restoring the aesthetics of the
anterior-superior region with direct composite resin veneers to reduce the interincisal diastema.
Conclusion: The vertical occlusal dimension was successfully restored, optimizing ideal
occlusion, aesthetics, and optimal functions of the stomatognathic system, thereby improving

the patient’s quality of life and self-esteem.

Keywords: Oral Rehabilitation, Oral Surgery, Interincisal Diastema, Vertical Occlusal

Dimension.
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INTRODUCCION

En la era de la odontologia moderna, el aspecto estético es un elemento esencial a todo
tratamiento restaurador y protésico. En los casos mas severos, donde hay presencia de desgaste
dental generalizado o bien, irregularidades oclusales mayores que involucren tanto los dientes
anteriores como los dientes posteriores, Podrian complicar la induccidon de mejorias estéticas

en las piezas dentales se la D.V.O no se modifica. (1)

La rehabilitacion oral busca restaurar de forma completa la integridad de ambas arcadas
dentales, ademas, de los componentes fisioldgicos del sistema estomatognatico y sus funciones.
Entre estos, la dimension vertical del tercio inferior del rostro es un factor absolutamente
esencial, que favorece la estética facial del paciente cuando esta tiene las dimensiones
adecuadas, la Oclusion Vertical de Descanso junto con la Dimension Vertical en Reposo,
desempefian un papel importante en la practica de la odontologia, sobre todo durante la
realizacion de restauraciones con protesis. Por otro lado, el edentulismo parcial y las anomalias
dentofaciales causan alteraciones significativas en la relacion de ambos maxilares. Entre estas
alteraciones, la reduccion de la dimension vertical oclusal es una de las mas notorias y mas

dificiles de resolver en la consulta. (2)

Para realizar un tratamiento integral, debe realizarse una planificacion adecuada y
optima, la cual debe ser individualizada y acorde a cada paciente. Para ello, es necesario realizar
una exhaustiva y adecuada anamnesis, examen fisico junto con examenes complementarios,
como radiografias, modelos de estudio y fotografias, que una vez analizada e interpretada toda
la informacion se puede orientar el plan de tratamiento mas favorable. Para conseguir una
rehabilitacion completa y multidisciplinaria es necesario implementar un total andlisis de la

cavidad oral.

Este trabajo académico, abarca la descripcion detallada de la rehabilitacion efectuada
en un paciente que requeria un tratamiento oral multidisciplinario con enfoque en el aumento
de la D.V.O y cierre de diastema interincisal, empezando desde la recopilacion de sus sintomas,
signos, antecedentes referidos en la primera cita, el diagndstico establecido y los métodos que
se involucraron en dicho diagndstico, el plan de tratamiento real de acuerdo a cada patologia o
afeccion encontrada en la cavidad oral. La descripcion literaria de cada tratamiento y
diagndstico de acuerdo a varios autores, los métodos y tratamientos terapéuticos idoneos que
se efectuaron para abarcar de forma integral y ética al paciente, y por ultimo los resultados

reales obtenidos después de la rehabilitacion multidisciplinaria



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la inspeccion clinica intraoral y radiografica se evidenciaron multiples
alteraciones de origen periodontal, dental y anatomico que afectan tanto la funcion, el equilibrio
y la estética del sistema estomatognatico. El cuadro clinico presente sugiere alteraciones tanto
funcionales como estéticas, asociadas a varias patologias latentes, entre ellas, la perdida de
integridad estructural y el compromiso pulpar de varias piezas dentales, ademas de
discrepancias derivadas de la alineacion y el contacto dental que comprometen la integridad
bucal del paciente, la actividad masticatoria, la oclusion optima, la disminucion de la dimension

vertical oclusal y la estética dental afectando la interaccion social.

Entre los hallazgos clinicos encontrados, destaca la presencia de un diastema
interincisal de la linea media y torus palatino que podrian interferir con la confeccion de una
protesis removible, interferencias musculares, como la insercion baja del frenillo labial
superior, el cual se podria relacionar como etiologia de la presencia del diastema interincisal y
como factor de mantenimiento llegando a dificultar la estabilidad protésica. Durante los
exdmenes radiograficos se evidencio absceso periapical relacionado con la pieza 1.7, caries
dental profunda con compromiso pulpar en la pieza 1.3 y 2.3 que clinicamente también
manifiestan sintomatologia dolorosa, de acuerdo al diagndstico clinico, radiografico, signos y
sintomas se diagnostica una Pulpitis Irreversible Sintomatica, lo que es un indicador para
efectuar el tratamiento endodontico y que la rehabilitacion se mas integra y completa.
Asimismo, la paciente presenta caries activas en varias piezas dentales que segun el sistema

ICDAS se clasifican entre los codigos 1,2,3,4y 5.

A nivel de los tejidos periodontales se evidencia radiograficamente pérdida dsea con
patron horizontal en 1/3 coronal en menos del 30% de las piezas, profundidad de sondaje de 4
mm y un NIC interdental de 2mm, acompafiada de recesion gingival y grandes depositos de
biofilm con niveles bajos de destruccion, compatible con una Periodontitis Estadio I localizada
Grado A, relacionado con habitos de higiene deficientes que comprometen el pronostico de
cualquier tratamiento rehabilitador si no se controla y resuelve previamente. El fin es mantener
a largo plazo los dientes naturales en boca con ayuda del tratamiento periodontal y medidas

restauradores innovadoras. (1)

Por lo tanto, la problematica central se enfoca en la necesidad de tratar las lesiones

infecciosas latentes y las lesiones restauradoras activas, corregir las condiciones anatomicas
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musculares y Oseas desfavorables en una primera instancia, rehabilitar funcional y
estéticamente el sistema estomatognatico, garantizando la salud total de los tejidos de la
cavidad bucal y brindar asi estabilidad, retencion y resistencia a las futuras protesis y una

funcion y equilibrio armoénico entre los componentes del sistema estomatognatico.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL:
e Rehabilitar al paciente de forma integral y multidisciplinaria mediante procedimientos
clinicos basados en principios funcionales, bioldgicos y estéticos, con el fin de

restaurar la integridad total del sistema estomatognatico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Disminuir el diastema interincisal mediante la traccién con botones ortoddnticos y la
posterior rehabilitacion con carillas de resina compuesta directas, restaurando la
anatomia dental y mejorando la estética del sector anterosuperior.

¢ Planificar un abordaje clinico y quirargico del torus palatino, frenillo de insercion baja
y exodoncia de la pieza 1.7 de manera estratégica e integral.

e Aumentar la dimension vertical oclusal maxilomandibular del paciente para restaurar
la oclusion funcional y la estética facial.

e Confeccionar y adaptar una proétesis parcial removible acrilica devolviendo asi la
funcion masticatoria, fonética y estética del paciente, ademds de la morfologia y

fisiologia oral para mejorar su calidad de vida

JUSTIFICACION

La rehabilitacion multidisciplinaria e integral del paciente se encuentra plenamente
justificada desde un enfoque clinico, funcional y estético, dado que presenta una serie de
alteraciones bucales complejas que comprometen la funcién idonea y el equilibrio del sistema
estomatognatico. Las alteraciones oclusales que comprometen la estética facial y la oclusion
ideal, entre ellas, la disminucién de la dimension vertical oclusal D.V.O, que altera todos los
parametros estéticos faciales y oclusales indispensables para conseguir una rehabilitacion total
e integral, donde si no se resuelve en primera instancia, los demas procedimientos
rehabilitadores como la rehabilitacion protésica pueden llegar al fracaso, por ende, es necesario
resolver la causa del desgaste dental para mejorar la efectividad de los tratamientos

restauradores posteriores. (2)
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La presencia de torus palatino es una variacién anatdmica que genera una interferencia
6sea que limitan la adecuada adaptacion y estabilidad de las futuras protesis, ademas, la
presencia de torus palatino o de exostosis orales tienen correlacion con la presencia de desgaste

oclusal, trastornos en la ATM, caries, enfermedad periodontal y aumenta la edad de la persona.
3)

Mientras que la insercion baja del frenillo labial superior es una anomalia del desarrollo
que altera la actividad muscular, limita el movimiento de los labios y genera malposiciones
dentales como la presencia del diastema interincisal en la linea media, afectando la estabilidad

oclusal y la estética dental y facial como el labio superior corto. (4)

Asimismo, la necesidad de eliminar los focos infecciosos irreversibles latentes, los
tejidos dentales irrecuperables y piezas que interfieren en el equilibrio oclusal y en la

planificacion protésica.

Esta rehabilitacion se fundamenta principalmente en la restitucion de la funcion
masticatoria, la funciéon fonética y la funcién estética mediante un abordaje clinico
multidisciplinario que incluye procedimientos quirirgicos y rehabilitadores, orientados a
preservar y arestablecer la integridad y salud total de los tejidos de la cavidad oral, optimizando

una oclusion ideal, favorecer la comodidad, confianza y la calidad de vida del paciente.

12



CAPITULO II

FUNDAMENTO TEORICO

CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad infecciosa y cronica que se produce por bacterias
que destruyen los tejidos duros del diente, las caries se transmiten principalmente en los
primeros afios de vida. Es una de las enfermedades con mayor incidencia en la nifiez y

adolescencia, que se extiende alrededor del mundo sin predileccion de etnia o sexo. (3)

Por otro lado, y al igual que la mayoria de las enfermedades cronicas mas frecuentes
actualmente, es multifactorial y estd muy relacionada con los estilos de vida de las personas,
fundamentalmente héabitos de alimentacion e higiene oral insuficiente, también la alimentacion
por las noches, el alto consumo de azlcar, la colonizacion de bacterias y el nivel

socioeconomico bajo de la poblacion. (3)

SISTEMA ICDAS

El sistema Internacional para el Diagnostico y Deteccion de Caries (ICDAS) constituye
una técnica de diagndstico de lesiones cariosas, que se basa en la deteccion visual de la lesion
en sus diferentes etapas, considerando a la corona del diente como unidad en la que existen
cinco superficies, vestibular, palatino o lingual, mesial, distal y oclusal o incisal, las mismas
que seran evaluadas de forma independiente mediante un conjunto de criterios, catalogando a
cada una de ellas a través de un cddigo que va desde la valoracion de la superficie sana hasta

lesiones cariosas en la dentina, bajo diferentes niveles de destruccion.(4)

La caries dental suele ser el principal motivo de consulta odontoldgica en la mayoria de
los individuos, debido a aquello, ciertos estudios realizados han demostrado la importancia de
la implementacion de un sistema que oriente al diagnostico y a su plan de tratamiento de
acuerdo a la severidad o extension de la caries, uno de estos métodos eficaces es el sistema

ICDAS para determinar el tratamiento. (5)

CODIGO 0 Codigo 0 Sano

CODIGO 1 Caries inicial Mancha blanca o marrén en esmalte seco

CODIGO 2 Caries inicial Mancha blanca o marrén en esmalte seco

CODIGO 3 Caries moderada | Menos de 0,5mm de cavidad en esmalte seco sin dentina
visible

13



CODIGO 4

Caries moderada

Sombra negra visible en la dentina a través del esmalte

en estado himedo con o sin presencia de cavidad.

CODIGO 5 Caries severa Mas de 0,5 mm de exposicion de la dentina, hasta la
mitad de la superficie dental en seco
CODIGO 6 Caries severa Exhibicion de la dentina con una cavidad mayor a la

mitad de la superficie del diente.

En el sistema ICDAS, con la sola aplicacion de una inspeccion visual suele ser el
método idoneo para ser utilizado en las actividades clinicas y asi poder localizar y evaluar la
profundidad de las lesiones cariosas en las piezas dentales. El sistema ICDAS se diferencia con
el método de imagenes radiograficas, debido a que, se detectan inmediatamente los cambios en
las propiedades visuales de la superficie del esmalte, demostrando que estos examenes suelen

ser superiores frente al método radiografico. (5)

DIASTEMA DE LA LINEA MEDIA

En el ambito odontolégico, un Diastema es un espacio o brecha que se encuentra
ubicado entre los dientes y se puede presentar en ambos maxilares. El diastema es comun en la
etapa de denticion mixta y suele ser parte del desarrollo normal. Suele presentarse con mayor
frecuencia a nivel de los incisivos centrales superiores, lo que genera un espacio que
compromete la estética y que en algunas ocasiones suele ser motivo de consulta por parte de

los pacientes. (6)

La etiologia del diastema es variada, entre ellas, la presencia de un frenillo labial con
insercion baja, genética, o también su presencia estaria vinculada con ciertos habitos como
morderse el labio, la succion digital, presencia de dientes supernumerarios y diferencias en el

tamano de los dientes y de los maxilares. (7)

Las opciones de prostodoncia a menudo incluyen reconstruccion de resina compuesta,

carillas de preparacion minima o coronas. (7)

CARILLAS DE COMPOSITE- METODO DIRECTO

Las carillas de composite con el método directo, se indican como una técnica mas
conservadora y mas rapida para la rehabilitacion del sector anterior, ya que permite aplicar el
material de restauracion sin realizar desgaste de la estructura dental, donde se pretende
conservar la estructura dentaria sana, pero a la vez conseguir lograr la estética del sector

anterior. (8)
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INCRUSTACION DE RESINA

La incrustacion de resina o composite es una restauracion de tipo indirecta para
restaurar piezas dentales con caries o restauraciones que abarcan grandes dimensiones,
elaboradas bajo una previa preparacion cavitaria y toma de impresion de dicha preparacion,

ofreciendo una alternativa de tratamiento mas eficaz y duradero con el tiempo.(9)

Este tipo de restauracion ofrecen la ventaja, que al momento de su cementacion no
tendran cambios volumétricos, por ende, se obtiene un espacio reducido entre las paredes de la

preparacion cavitaria y la restauracion que ya esta pre polimerizada.(9)

SISTEMAS ADHESIVOS

Los sistemas adhesivos son biomateriales odontoldgicos que representan unos de los
puntos mas importantes en los protocolos de las restauraciones estéticas. Estos sistemas de
autograbado demuestran alcanzar adecuadas fuerzas de unién a la dentina y una retencion
optima y duradera evitando asi microfiltraciones. Los sistemas adhesivos que involucran el
paso del grabado acido-lavado, se han usado durante afios y tienen una complejidad en sus
procedimientos adhesivos y en sus componentes, la eliminacion del paso grabado-lavado
pueden llegar a disminuir el riesgo de un sobreacondicionamiento de la dentina llegando a

provocar una sensibilidad postoperatoria. (10)

DIMENSION VERTICAL OCLUSAL

La dimension vertical oclusal es una dimension o medida en direccidn vertical, es una
dimension que se obtiene en base a la relacion o altura entre ambos maxilares cuando los
dientes estan en oclusion o en mdxima intercuspidacion, siendo estos, dientes naturales o

artificiales, tomando de referencia dos puntos anatomicos (base de la nariz-mentén). (11)

La dimension vertical, puede verse alterada por diversas causas como desgaste dental y
perdida de las piezas dentales. Existen muchas técnicas para recuperar la D.V.O, una de ellas
es la rehabilitacion con la implementacion de restauraciones provisionales durante un periodo
de prueba, para luego proceder al tratamiento definitivo, porque permite al paciente adaptarse

a una nueva D.V.O y luego facilita la transferencia a esta nueva posicion. (12)

AUMENTO DE LA D.V.O CON TECNICA DE INDEX TECHNIQUE

La técnica de “index technique” involucra un procedimiento restaurador estético,
enfocado en rehabilitar dientes con abrasion, erosion, donde se obtienen modelos de trabajo y

se realiza un encerado diagndstico para usar una matriz de silicona transparente para guiar la
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aplicacion de la resina compuesta en las superficies dentarias y asi devolver la anatomia de los

dientes sin remocidn de la estructura dental remanente.(13)

El primer paso es proporcionar modelos del paciente montados en un articulador y sobre
este realizar un encerado diagnostico o Mock up, este encerado debe ser la guia de todo el
tratamiento, debido a que proporciona la forma y el tamafio o altura que tendran las
restauraciones que se cementaran posteriormente en las piezas dentales para que sea estético y
funcional. El pilar principal de este tratamiento se enfoca en la minima intervencion e
invasividad, es decir, la preparacion minima del diente para restablecer la posicion del plano

oclusal. .(13)

JIG DE LUCIA

El jig de lucia es una técnica que promueve la desprogramacion neuromuscular de la
mandibula permitiendo asi la estabilizacién sin interferencias de las interferencias de los
contactos entre los dientes. Permite mantener la posiciéon de la mandibula en condicion
armonica junto con la musculatura perioral, ya sea en pacientes sin alteraciones o con
disfuncion de la ATM. Ademas, proporciona relacion muscular. El jig de lucia ademas de
eliminar las interferencias oclusales que puedan provocar desviacion de la mandibula de la RC

para la intercuspidacion maxima. (14)

PERIODONTO

El periodonto es el conjunto de tejidos que protegen y soportan los dientes, los cuales
estan relacionados en su desarrollo, topografia y funciones. Entre ellos se encuentran el
ligamento periodontal cuya estructura de tejido conectivo rodea la raiz del diente uniéndola a

hueso alveolar.(15)

SALUD PERIODONTAL

La salud periodontal es la ausencia de signos y sintomas presentes en los tejidos

periodontales caracteristicos de una enfermedad periodontal. (16)

EDENTULISMO PARCIAL

El edentulismo parcial es una condicion frecuente de encontrar en la cavidad oral que
determina la ausencia de un nimero de piezas dentales en la cavidad oral, donde son diversas,

la caries dental, enfermedad periodontal, nivel sociodemografico y la deficiente higiene oral.
(17)

El edentulismo parcial continta siendo un padecimiento comin y prevalente a nivel del
mundo, lo que ha generado un impacto negativo so solo en la correcta funcionalidad bucal sino
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también en la autoestima y la estética facial de los pacientes que lo padecen. Para la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la perdida de las piezas dentarias suele ser el punto
final de una extensa trayectoria de enfermedades bucodentales, entre ellas, caries avanzadas,
enfermedad periodontal grave y también causada por traumatismos u otras causas. Esta
situacion es un indicador de la necesidad de implementar soluciones restauradoras que sean

accesibles y adaptadas a la situacion clinica de cada paciente. (18)

CLASIFICACION DE KENNEDY

Para clasificar el edentulismo parcial existen distintos métodos, principalmente la
clasificacion de Kennedy, siendo este el mas estudiado y utilizado por su simplicidad y su eso
para el disefio de las protesis parciales removibles. En esta clasificacion existen cuatro clases

de arcos dentarios parcialmente edéntulos con sus respectivas modificaciones. (19)

e C(lase I: Area edéntula posterior bilateral

e C(lase II: Area edéntula posterior unilateral

e Clase III: Area edéntula unilateral con un pilar por delante y uno por detrés.
e Clase IV: Area edéntula anterior que cruza la linea media

e Las modificaciones se utilizan solo para las clases I, 1T y III.

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE
Una protesis parcial removible, es una estructura con base acrilica o metalica y dientes
artificiales, disefiada para restaurar la estética y la funcidon oral en pacientes desdentados

parcialmente y previenen el deterioro de los dientes remanentes en los arcos dentarios.

Frente a esta problematica, las protesis parciales removibles PPR han demostrado ser
una alternativa viable para restituir las funciones del sistema estomatognatico como la
masticacion, fonética y estética para contribuir a mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Entre las opciones mas utilizadas se encuentran las protesis de cromo-cobalto y las protesis
acrilicas, ofrecen resistencia, estabilidad y duracién en el tiempo, aunque las cromo cobalto

estén limitadas en estética.(18)

PULPITIS IRREVERSIBLE SINTOMATICA
La pulpitis irreversible es un proceso inflamatorio agudo o crénico secundario a un
proceso de inflamacion no tratada de la pulpa dentaria, el mismo que se caracteriza por

presencia de dolor intenso ante la presencia de alglin estimulo en el diente afectado.(20)
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ENDODONCIA

La endodoncia es un procedimiento odontoldgico, que se basa en la extirpacion de toda
la pulpa coronal y radicular hasta el nivel del foramen apical, con el fin de mantener en el arco

dentario el diente afectado.

Una vez que se logra con ¢€xito la anestesia en el paciente, las opciones de tratamiento
de la pulpitis irreversible sintomadtica, incluye pulpotomia parcial, completa o pulpectomia.
Estas opciones de tratamiento definitivas han demostrado ofrecer un alivio del dolor, lo que es

un indicador como eleccion de tratamiento de primera linea. (21)

TORUS PALATINO

El torus palatino es una exostosis 0sea que se desarrolla en la cavidad oral, su etiologia
es variable y multifactorial, siendo el factor genético el mas frecuente pero también estd
involucrado fuerzas musculares y otras causas. Predominantemente se localiza en el paladar
duro del maxilar superior. El torus presenta en la mayoria de los casos una progresion lenta y
es mas comun en la edad adulta. El torus no presenta sintomatologia evidente o caracteristica
y puede presentar diversas formas, también tiene una localizacion especifica y frecuente en la

linea media del paladar duro. (22)

El procedimiento quirdrgico empieza con la asepsia extraoral e intraoral con
yodopovidona, colocacion de campos estériles. Se infiltra lidocaina al 2% o epinefrina,
dependiendo de cada paciente, para realizar la anestesia de los nervios palatinos y nasopalatino.

(22)

Posterior al bloqueo nervioso, se realiza una incision en la linea media del paladar duro,
justo encima del torus palatino, esto se realiza con una hoja de bisturi n°15 en forma de Y al
inicio y al final de la incision, para posteriormente realizar un colgajo de espesor total o

mucoperiostico (22)

Se utiliza una fresa quirurgica de carburo de tungsteno n° 703, utilizando abundante y
constante irrigacion con suero fisioldgico, se realiza un canal vertical en sentido anteroposterior
y varios canales horizontales en el torus, y asi obtener seis partes casi iguales, estos fragmentos
divididos se remueven manualmente con una piza gubia. Se reposiciona el colgajo y se sutura

con seda y con puntos simples. (22)
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FRENECTOMIA

La frenectomia es el acto quirtirgico que involucra la remocion completa del frenillo
incluida su adherencia al hueso alveolar, este procedimiento se indica cuando se presenten
diastemas o que presente una cercania de insercion con el margen gingival a causa de la
insercion baja del frenillo y que provoque una recesion de la encia o altere la higiene oral o una

profundidad minima del vestibulo. (23)

TECNICA QUIRURGICA

La frenectomia puede realizarse mediante la técnica habitual con bisturi, electrocirugia
o laser. Esta técnica implica la escision del frenillo con bisturi, sim embargo, conlleva riesgos
habituales de la cirugia, el principal de ellos es el sangrado y la incapacidad del paciente para
continuar con el procedimiento. También se han propuesto otros métodos, como el uso de

electrocirugia y laseres para la realizacion de la frenectomia. (24)

ABSCESO PERIAPICAL AGUDO

Las enfermedades periapicales agudas son entidades inflamatorias de los tejidos que
circunscriben al diente en la regién periapical. Cuando esta inflamacion avanza porque no es
resuelta a tiempo, se va a extender al conducto radicular para llegar a los tejidos periapicales a
través del foramen apical. Siendo la caries dental el factor etioldgico méas comun en este cuadro
clinico. El absceso agudo se caracteriza por la presencia de la coleccion purulenta que comienza

en los tejidos periapicales del diente. (25)

EXODONCIA

La exodoncia es un procedimiento quirurgico realizado bajo la aplicacion de anestesia
local, en el que se extrae un diente o una parte de remanente dentario que haya podido quedar
alojada en el alveolo dental. La exodoncia o quirtrgica de un diente se basa en la expansion
progresiva del alvéolo 6seo donde se asienta la pieza dental, para generar una movilizacién

suficiente del diente para poder extraerlo.(26)

La anatomia bucal relevante para una exodoncia dependera del sitio anatomico de la
pieza dentaria y es fundamental para considerar las técnicas correctas de anestesia, el abordaje
quirurgico idéneo y los posibles riesgos. Las extracciones dentales conllevan diversos riesgos
que varian segln las condiciones de salud del paciente, y todos los factores clinicos influyen
en dicho riesgo, todos estos factores deben considerarse, evaluarse y discutirse antes del
procedimiento a emplear, garantizando el bienestar del paciente durante todo el procedimiento

exigiendo la necesidad de realizar un abordaje personalizado. (26)
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

Analisis de Caso

Métodos, técnica e instrumentos:

1. Historia Clinica
Periodontograma
Fotografias intraorales y extraorales
Examen Intraoral y extraoral

2
3
4
5. Toma de impresiones para la obtencion de modelos de estudio
6. Radiografias periapicales y Panoramica

7

M¢étodo de Graber

Criterios de seleccion

La seleccion del paciente se basé en criterios especificos de diagnostico para la
rehabilitacion oral, entre ellas que se pueda realizar un abordaje multidisciplinario para aplicar
de forma integral y ética los conocimientos y habilidades adquiridos y aplicables en varias de

las especialidades odontologicas.

e Paciente que presenta multiples alteraciones en la cavidad oral, edéntulo parcial en

ambos maxilares con pérdida de la dimension vertical que sera rehabilitado totalmente.

Criterios de inclusion
e Paciente con pérdida de piezas dentales
e Paciente con disminucion de la D.V.O y que permita una rehabilitacion

multidisciplinaria.

Criterios éticos
e Consentimiento informado
“Este caso clinico fue desarrollado mediante principios éticos, contando con la aprobacion
y consentimiento del Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Institucion,
establecido con el codigo CEISH-ULEAM 535 y n° de oficio 0241-CEISH-JMSZ-2026.
Asimismo, se garantizé confidencialidad de los datos otorgados por el paciente y se obtuvo
el consentimiento informado para la realizacion del tratamiento, quien tendrd un fin

académico”.
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CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DEL CASO

PRESENTACION DEL CASO Y ANAMNESIS

Paciente femenino de 39 afios de edad acude a consulta en las clinicas odontologicas de
la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi, manifiesta como principal motivo de consulta,
inconformidad por el espacio existente entre sus dientes, llegando a afectarle emocionalmente
y repercutiendo en la estética del sector anterosuperior. En el interrogatorio o anamnesis
realizada, no refiere datos de antecedentes propios médicos ni odontoldgicos, ni antecedentes
de traumatismo, ni patologicos, pero manifiesta herencia o antecedentes familiares de la
presencia de diastema en todos sus hermanos, diabetes por parte de mama e hipertension por
parte de papa. En el examen clinico intraoral, se observa en el paciente la insercién baja del
frenillo labial superior el cual también es un indicador etioldgico del diastema, menciona que
ha estado presente durante toda su etapa de denticion permanente hasta la actualidad, refiriendo
que el tamafo de este ha incrementado con el paso del tiempo tras la pérdida de las piezas
dentarias posteriores y no manifiesta haberse realizado tratamientos odontoldgicos previos. Se
evaluo la simetria facial, los movimientos mandibulares, la apertura y cierre bucal, se descarto

la presencia de desviaciones, ruidos articulares o dolor en la ATM.
MOTIVO DE CONSULTA: “No me gusta el espacio entre mis dientes”.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Familiares:

e Diabetes por parte de mama
e Hipertension por parte de papa

e Diastema genético
Personales:

e Sin antecedentes

EXAMEN CLINICO

+ Examen intraoral y extraoral
+ Radiografias periapicales y panoramica.
+ Modelos de estudio

+ Fotografias intraorales y extraorale
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Figura 7. Vista lateral izquéezrda

Figura S. Vista lateral derecha Figura 6. Vista Frontal



Figura 8. Oclusal superior Figura 9. Oclusal inferior
DIAGNOSTICO
1. Torus palatino
2. Frenillo labial superior de insercion baja

3. Diastema complejo de la linea media (4mm)

Figura 10. Diastema.

4. Fistula en la mucosa vestibular asociada a la pieza 1.7, que indica un proceso infeccioso

periapical, en la radiografia se observa la radio transparencia asociada a la lesion.

Figura 11. Rx pieza 17

5. Caries dental profunda con compromiso pulpar en la pieza 1.3 y 2.3 que clinicamente
también manifiesta dolor, de acuerdo a los métodos de diagnostico empleados, signos

y sintomas, se diagnostica Pulpitis Irreversible Sintomatica en ambas piezas.

Figura 13. Rx
periapical pieza 23

Figura 12. Rx periapical
I pieza 13

6. Caries en varias piezas dentales que segun el sistema ICDAS estas piezas afectadas se

clasifican y enmarcan entre los codigos 1 al 5.
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Caries inicial detenida
e Pieza 25: Codigo 1, mancha marrén en esmalte seco
Caries activa moderada

e Pieza 15: Codigo 3, perdida superficial de esmalte menos de 0,5mm en esmalte seco
sin dentina visible.

e Pieza 13: Codigo 4, sombra de la dentina visualizada a través del esmalte himedo, con
o sin perdida superficial de esmalte.

e Pieza 23: Codigo 4

e Pieza 48: Codigo 4

e Pieza 35: Codigo 5, cavidad con dentina visible mayor al 0.5mm hasta el 50% de la
superficie del diente.

e Anivel de los tejidos periodontales se evidenciaron radiograficamente pérdida dsea con
patron horizontal en 1/3 coronal en menos del 30% de las piezas, profundidad de
sondaje de 4mm y un NIC interdental de 2mm, acompafiada de recesion gingival y
grandes depositos de biofilm con niveles bajos de destruccion compatible con una
Periodontitis Estadio I localizada Grado A. Los dientes en el sextante 5 se encuentran
con “abanicamiento”. La condicion periodontal se ve relacionada con una higiene oral
deficiente.

e [Edéntulo parcial. Desde el punto de vista protésico, mediante el analisis de los arcos
revela que el maxilar superior corresponde a una clase I modificacion 2 de Kennedy,
mientras que el maxilar inferior presenta una clase II de Kennedy modificacion 1,
condiciones que requieren un disefio protésico adecuado.

e Disminucion de la Dimension Vertical Oclusal por atricion dental: Medida inicial base

de la nariz-mentoén- 68mm.

e Mordida “bis a bis” con atricion dental.

Figura 6. A. Vista Frontal

Figura 14. B. Foto de
sonrisa inicial

14.B
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PLAN DE INTERVENCION TERAPEUTICA
REHABILITACION QUIRURGICA

Extirpacion quiruargica del torus palatino

De acuerdo a la inspeccion intraoral, a las molestias deglutivas referidas por la
paciente y a la planificacion rehabilitadora de las futuras protesis donde el torus palatino
dificultara la insercion y estabilidad de estas, se determiné la necesidad de la remocion

quirargica del torus palatino mediante la planificacion de un abordaje ideal.
TECNICA

e Anestésico: 3 cartuchos de articaina al 4% con epinefrina 1.100.000
e Técnica anestésica: Nervio Nasopalatino, Palatino mayor e infiltrativa en el torus.
e Incision: Incision en doble Y

Puntos simples.

Figura 15. Incision en doble Y-colgajo Figura 16. Sutura de retraccion Figura 17. Sutura final
mucoperiostico

Exodoncia simple pieza 1.7

Tras la evaluacion clinica, radiografica de la pieza involucrada y la sintomatologia
dolorosa referida por la paciente, se determind el diagnostico de absceso periapical agudo con
fistula, debido a la invasion cameral y pulpar de la restauracion y del mal prondstico que

presenta la pieza dental, se concluyo realizar la exodoncia de la pieza dentaria.
TECNICA

e Anestésico: 1 cartucho de articaina al 4% con epinefrina 1.100.000
e Técnica anestésica: Infiltrativa en N.A.P.S y palatino mayor

e Sutura: Punto en X

Frenectomia
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Basado en el examen clinico intraoral, la presencia del diastema de la linea media,
debido a la insercion baja del frenillo y la necesidad de la colocacion de botones ortoddnticos
para disminuir el espacio existente entre los dos incisivos, surge la necesidad de incluir en el

plan de tratamiento quirargico la realizacion de la frenectomia del con la técnica romboidal.
TECNICA

e Anestésico: 1 cartucho de articaina al 4% con epinefrina 1.100.000
e Técnica anestésica: Infiltrativa N.A.A.S y nervio infraorbitario
e Técnica quirurgica: Romboidal

e Sutura: Puntos simples con hilo de seda.

Figura 19. Sut al- puntos simples

Figura 18. Incision romboidal

REHABILITACION PERIODONTAL

e Periodontograma
e Profilaxis dental
e Detartraje supra y subgingival

e Charlas de higiene oral: Técnicas de cepillado, cambio de cepillo dental con cerdas

suaves, uso de colutorios con clorhexidina al 0.2%, uso de hilo dental.

A ]
.

Figura 20. Control de placa bacteriana.
REHABILITACION OPERATORIA: Intervencion clinica
> Abordaje clinico segun el sistema ICDAS

CARIES MODERADA ACTIVA: Manejo operatorio con preservacion de la estructura
dental.

e Pieza 15: Codigo 3
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e Pieza 13: Cddigo 4
e Pieza 23: Codigo 4
o Pieza 48: Codigo 4
e Pieza 35: Codigo 5

Manejo operatorio con preservacion dental basado en el sistema ICDAS.

1. Se realiza una apertura con una fresa redonda de % de alta velocidad y con irrigacion
constante.

2. Grabar con acido de 15 a 20 segundos, lavar y secar hasta tener un color blanquecino
del grabado del esmalte.

3. Colocar adhesivo y frotar 20 segundos, secar y fotopolimerizar segun el fabricante.

4. Colocar el material en la cavidad sin introducir burbujas y fotopolimerizar por 20s.

» CARIES MODERADA ACTIVA
e Pieza 15: Codigo 3 e Pieza 13: Codigo 4

Figura 21. Caries y restauracion final.

e Pieza 23: Codigo 4

Figura 24. Caries y restauracion final

e Pieza 35: Codigo 5

Figura 26. Caries V—B y
restauracion final




CARIES INICTAL DETENIDA
Pieza 25: Codigo 1
Tratamiento: Manejo no operatorio

REHABILITACION ESTETICA'Y ORTODONTICA: Intervencion clinica
e Traccion con botones ortodonticos durante 2 meses en la pieza 1.1, 1.2 por las caras
vestibular y palatino, para disminuir el espacio del diastema interincisal y

posteriormente rehabilitar con carillas directas de resina compuesta.

Figura 27. Protocolo Figura 28. Instalacion de Figura 29. Botones palatinos.
adhesivo. botones-Diastema inicial 4mm.

e Carillas con técnica directa de resina compuesta en los cuatro incisivos superiores

para devolver la estética del sector anterosuperior.

|
Ly I\
1] |Hh|l|\|,nnhnmm
(U A
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Figura 34. Protocolo de pulido Figura 33. Incremento de resina en V. Figura 35. Final.

¢ Incrustacion/Onlay de resina: Pieza 4.7: Restauracion defectuosa y extensa.
4 Preparacion del disefio cavitario, toma de impresion con silicona de

condensacion y cementacion con resina fluida.

Figura 36. Paso a paso. Onlay A. Preparacion cavitaria B. Impresion con silicona. Elaboracion de
incrustacion. D. Rx prueba. E. Cementacion.
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I




¢ Blanqueamiento Dental: 1 sesion.

Figura 38. Desués.

Figura 37. Antesy durante.
e Jig de Lucia con registro de mordida: Utilizado por una semana para desprogramar

la mandibula antes de modificar la DVO.

e Aumento de la Dimension Vertical Oclusal:

+ Técnica utilizada: “Tenica Index Technique”

- Eleccion de la técnica: Permitié un aumento de la D.V.O controlado y permitio realizar
un encerado diagndstico previo, para visualizar el resultado final antes de la
cementacion definitiva de las carillas oclusales, lo que permite que el paciente tenga un
periodo de prueba.

+ Piezas dentales: 31,32,33,34,35,41,42,43,44,45.

Métodos de medicion pre y post tratamiento:

+ Meétodo fisiologico

+ Instrumento: Compas de Willis

4+ Medida del tercio inferior facial en reposo (base de la nariz-mentén): 65mm
4+ DVO pretratamiento: 65mm

4+ DVO final: 68mm

Figura 39 Jit de lucia- Registro Figura 40. A. Modelos articulados en RC. Encerado. B.
de mordida en RC. Confeccion de matriz con silicona y cubeta en acetato.

Figura 41. A. Matriz de silicona transparente. B. Figura 42. Cementacion.
Confeccion de las restauraciones o carillas oclusales.
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REHABILITACION ENDODONTICA: Intervencion clinica

De acuerdo al diagnostico, mediante el examen intraoral y la implementacion de
pruebas de vitalidad pulpar como la palpacion, percusion y examenes radiograficos efectuados
en las piezas 1.3 y 2.3. Se determina el diagnostico de pulpitis irreversible sintomatica. Lo
que orienta y define el tratamiento a seguir, efectuando una endodoncia en ambas piezas, con

una técnica tradicional.
TECNICA

e Técnica de instrumentacion: Técnica tradicional
e Irrigantes: Hipoclorito de sodio, EDTA, solucién salina.
e Técnicas de cementacion: Técnica de condensacion lateral-Cemento obturador: MTA
e Lima maestra:
4 Pieza 13: K flexo file 50mm
+ Pieza 23: K flexo file 55mm
e Longitud real:
4+ Pieza 13: 22mm
4 Pieza 23: 22mm
e Longitud aparente:
+ Pieza 13: 23mm
+ Pieza 23: 22mm
e Longitud de trabajo:
%+ Pieza 13: 21,5mm
+ Pieza 23: 21 mm PIEZA 1.3

V. @A

Figura 43. Secuencia radiografica endodontica Piezas 1.3y 2.3. A. Inicial. B. Conductometria. C. Conometria. D.
Penachos. E. Final

PIEZA 2.3




REHABILITACION CON PROTESIS: Intervencion clinica

De acuerdo a ¢l examen intraoral, las condiciones de la base protésica del paciente,
tomando en consideracion la clasificacion de Kennedy en el maxilar superior Clase I
Modificacion 2, maxilar inferior Clase II Modificacion 1, basado en las necesidades estéticas
del paciente y después del aumento y restablecimiento de la D.V.O tomando en cuenta el estado

de adaptacion después de este tratamiento se consider6 la rehabilitacion protésica con:

e Protesis parcial removible acrilica en el maxilar inferior.

e Protesis parcial removible acrilica en el maxilar superior.

!

Figura 44. Pasos de las protesis acrilicas.

DISCUSION

Como lo menciona (5) la determinacion de la dimension vertical es el punto clave de
toda la rehabilitacion oral completa en un paciente, que puede verse alterada por diversas
causas o situaciones como el desgaste dental y también por la pérdida de las piezas dentales,
entonces para la rehabilitacion integral del sistema estomatognatico, es necesario determinar si

en un paciente se ha disminuido su D.V.O.

En el restablecimiento de la D.V.O existen varias técnicas para recuperarla y se debe
elegir la mas versatil para la practica diaria, autores como (5) afirman que, para evitar
complicaciones o fallas en el tratamiento, se sugiere primero el uso de provisionales mediante
un encerado diagnostico y la elaboracion de restauraciones provisionales con composite hasta
que el paciente se adapte a esta nueva posicion. En contraposicion, hay otros autores que
afirman que no creen necesario ese periodo de adaptacién o de prueba con los provisionales

por un largo tiempo.

Un tema bastante discutido, autores como Dawson, afirman que la dimension vertical
oclusal est4 determinada por los misculos elevadores mas no esta determinada por los dientes,
y que las piezas dentales y las estructuras dseas son las que se acoplan a la D.V ya establecida.
Dawson concluye que la D.V es una medida constante que no se modifica en algunos pacientes,

pero también hay casos, donde la longitud estd determinada por los musculos elevadores. (6)
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(7) afirman que la dimension vertical estd determinada solo por los dientes posteriores
y si los molares estan ausentes de la cavidad oral, son los premolares quien determinan la D.V,
y a la vez si estos no estan presentes son los caninos quienes la determinan. Los autores afirman
que tras la pérdida de los dientes posteriores en los maxilares es posible que haya una perdida

minima de la dimension vertical.

Los métodos para determinar la DVO son varios, existe un sinnumero de alternativas,
métodos fonéticos, estéticos, antropométricos, cefalometros, con instrumentos, etc. A pesar de
ello, hasta la actualidad no existe un método que proporcione valores exactos. Es por ello que
se aconseja usar varios métodos cuanto sea posible. Determinar la DV, en pacientes con pérdida
de varias piezas suele ser complicado, donde se aplican las distintas técnicas y donde debe
haber un equilibrio adecuado entre la DVO y dimension vertical en reposo (DVR), utilizando
de referencia el espacio libre interoclusal, es necesario que el paciente este en una posicion
vertical adecuada caso contrario se modifica el registro, debido a que la postura del cuerpo y

de la cabeza es un factor que modifica la posicion de la mandibula. (8)

La eleccion del material para las carillas en este caso fue un tema discutido. En el
presente caso clinico se tomo la decision de rehabilitar el sector anterosuperior utilizando
carillas de resina compuesta por algunas de sus ventajas al ser minimamente invasiva como el
minimo degaste de la estructura dental y por ofrecer buena estética ademas de su bajo costo.
La mayor adhesion de este tipo de carillas se logra en el esmalte del diente y para esto se
requiere de técnicas de rehabilitacion con minima remocion del tejido para la rehabilitacion,
aplicando composite de manera estratificada y en este caso la mejor opcion son las carillas de

resina compuesta. (9)

La preparacion para una carilla directa de composite es mas conservadora en
comparacion con la preparacion de una carilla de cerdmica indirecta. La profundidad de la
preparacion dentaria se limita al esmalte para mejorar la adhesion del material y garantizar la
longevidad de la restauracion. Ademads, las carillas directas se prefieren utilizar en

restauraciones de dientes anteriores y sobre todo en pacientes jovenes. (9)

Las carillas directas de composite ofrecen ciertas propiedades Opticas y fisicas. Se
consideraba que este tipo de restauraciones eran opciones temporales a comparacion con las
carillas ceramicas indirectas. Sin embargo, hoy en dia se considera una opcion definitiva de

restauracion estética directa minimamente invasivas, funcionales y que proveen larga duracion.

9) (10)
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CAPITULO V

RESULTADOS

Tras los procedimientos rehabilitadores realizados en el paciente, y conforme estos
fueron efectuados, se observaron cambios positivos sobre todo después de la terapéutica
quirurgica efectuada que fue la primera fase del tratamiento, entre ellas, la exodoncia de la
pieza 1.7 quien presentaba un absceso periapical agudo con presencia de fistula, manifestaba
un dolor agudo espontaneo. Después de la exodoncia la paciente refiero gran alivio de los

sintomas, restableciendo asi su bienestar integral.

Con la rehabilitacion periodontal, después de la primera cita realizado el control de
placa, la profilaxis dental y el detartraje sub y supragingival, en un segundo control se observo
menos acumulo de placa. En una tultima cita se evidenciaron encias mas firmes, poco sangrado

gingival y minima acumulacion de placa.

Con la frenectomia y con la implementacién de botones que se empled para disminuir
el tamafio del diastema, a las tres semanas de haber iniciado el tratamiento se evidenciaron
cambios en la disminucion del tamano del diastema que inicialmente presentaba 4mm de
didmetro y concluido el tratamiento ortodontico se logré cerrar 3 mm. Las mejorias fueron
excelentes, el cierre del diastema se logro llevar casi en su totalidad con la posterior
rehabilitacion estética con carillas directas de resina en las piezas 1.1, 1.2, 2.1, 2.2, que otorgo
el resultado estético facial y dental que se buscaba conseguir, se mejor6 significativamente la
forma y el color de los dientes. En las carillas se obtuvo una adecuada adaptacion marginal sin

signos de inflamacion gingival en los controles realizados posteriormente.

Durante la extirpacion del torus palatino se presentaron ciertos inconvenientes por parte
de la paciente, debido a la fatiga por el gran tiempo de exposicioén quirdrgica, aun asi, se logrd
llevar a cabo con éxito la cirugia y la recuperacion postoperatoria y la cicatrizacion fueron las

adecuadas después de dos meses concluida la cirugia.

El aclaramiento dental tuvo buenos resultados estéticos inmediatos, mejorando el color
de las piezas dentarias otorgando un tono mas uniforme. A pesar del resultado estético, la
paciente refiri6 minima sensibilidad dental horas después del tratamiento, sintoma que

desapareci¢ al dia siguiente.

Los resultados después del aumento de la D.V.O mediante la técnica “index technique”

bajo un modelo diagnostico. Fue un tratamiento rehabilitador que se realiz6 sin remocion de la
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estructura dental remanente y concluido el tratamiento se restablecid notoriamente la funcion
oclusal y masticatoria, se mejord la estética facial y el perfil del paciente, notdndose en los
surcos nasolabiales, aumentando la altura oclusal reposicionando la musculatura orofacial,
juntamente con la posterior rehabilitacion protésica. Mediante la confeccion del Jig de Lucia
se desprogramo la musculatura de la mandibula hacia una tentativa céntrica. Se logré brindarle

estabilidad oclusal posterior.

La terapia endodontica en las piezas 1.3 y 2.3, tuvieron una evolucion clinica favorable.
Los sintomas y signos referidos al inicio de la rehabilitacion fueron paulatinamente cediendo
conforme el tratamiento era efectuado gracias a la reparacion de los tejidos. En ambas piezas
se obtuvo correcta conformacion, limpieza y sellado apical. Ausencia de sensibilidad a la
percusion y palpacion después de la terapia endodontica. Otro aspecto importante a resaltar,
debido a la eliminacion de gran parte de la estructura dental en ambas piezas durante la
realizacion del tratamiento, en virtud a la invasion de caries en las piezas 13 y 23 gran parte
de la superficie palatina, mesial y distal fueron eliminadas y a pesar de la reconstruccion de
estas paredes con resina, estos dientes fueron remitidos para la rehabilitacion posterior con
coronas fijas donde se justifica la rehabilitacion con proétesis acrilicas como tratamiento

temporal.

Tras la instalacion de las protesis parciales acrilicas en ambos maxilares, se mostraron
cambios significativos principalmente en la funcidon oclusal y en la estética del paciente. En la
instalacion de las protesis, hubo una adecuada adaptacion con excelente estabilidad y retencion,
que permitio restablecer las funciones ideales del sistema estomatognatico al sustituir las piezas
dentales faltantes, funciones indispensables como masticar adecuadamente los alimentos y la
correcta fonacion de las palabras, vocales y consonantes, devolviendo también la estética. En
el primer control después de la instalacion de las protesis no se registraron lesiones en los
tejidos blandos ni duros, el paciente tampoco refirié signos de incomodidad, logrando una

excelente integracion entre las protesis y los tejidos y estructuras de la cavidad oral.

FOTOGRAFIAS FINALES
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Figura 49. Fotografias intraorales finales.

Figura 51. Rx
=
PX: LAURA MARQUEZ & panordmica final.

CONCLUSIONES

Concluida la rehabilitacion oral multidisciplinaria del paciente, las mejorias del sistema
estomatognatico en funcionalidad y estética fueron evidentes. Las interferencias musculares
como el frenillo labial superior y las interferencias 6seas que incluye al torus palatino que se
encontraban presentes en la cavidad oral y que dificultarian el correcto asentamiento de la base
de las protesis fueron la primera terapia a seguir, dentro de los objetivos terapéuticos fue
planeado la eliminacion de estas interferencias mediante un abordaje quirurgico que una vez
eliminadas facilito la correcta confeccion y adaptacion de las protesis parciales de acrilico en

ambos maxilares. Tras la eliminacidn del frenillo labial superior se logré llevar a cabo el cierre
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del diastema, permitiendo posteriormente la terapia ortodontica en las piezas 1.1, 2.1, logrando
restituir y mejorar la estética del sector anterosuperior, al disminuir el espacio existente entre
los dos incisivos centrales superiores disminuyendo 2mm de espacio. La confeccion y
adaptacion de las proétesis acrilicas tuvo éxito posterior a la eliminacion quirargica del torus
palatino después de tres meses de cicatrizacion, restableciendo asi la funcion masticatoria,
estética y fonética del paciente, en conjunto con el aumento de la Dimension Vertical Oclusal
bajo los procedimientos de la técnica de “index technique”. Aumentar la D.V.O mejoro la
funcionalidad oclusal con una pérdida de estructura dental nula gracias a técnicas minimamente
invasivas que actualmente permiten lograr restaurar la funcion oclusal normal en el paciente,
eliminando asi las interferencias para una dptima oclusion y los problemas funcionales que se
derivaban al estar alterada la D.V.O y no se reportaron afecciones negativas a las estructuras
de soporte ni a la ATM luego del tratamiento en los controles realizados concluida la
rehabilitacion, logrando aumentar 3 mm de altura oclusal, por lo tanto, la dimension del tercio

inferior del rostro resultd en 65mm.

El cierre del diastema interincisal complejo se logré llevar a cabo casi en su totalidad,
pasando inicialmente de 4mm a Imm, debido a, que no se buscaba conseguir el cierre total de
este, con ayuda de la frenectomia en un primer abordaje clinico y el tratamiento ortoddntico
durante los dos meses establecidos, donde, posteriormente se restauro la estética del sector
anterosuperior con carillas directas de resina compuesta en las piezas 1.1, 1.2, 2.1, 2.2, logrando
disminuir el tamafio diastema, y asi lograr mejorar la autoestima del paciente y su confianza al

sonreir cumpliendo con los objetivos terapéuticos planteados en un inicio.

RECOMENDACIONES

Un excelente resultado en la rehabilitacion oral del paciente viene acompafiado de un
correcto diagnoéstico, para ello es recomendable seguir con todos los protocolos clinicos,
extraer todos los datos del paciente en la historia clinica y la realizacion de todos los exdmenes
complementarios como las radiografias, elemento fundamental para el diagnoéstico, antes de la
realizacion de los procedimientos rehabilitadores y la obtencion de modelos de estudio. Todos
los procedimientos deben siempre efectuarse bajo un diagnostico previo ya que pueden
realizarse tratamientos innecesarios donde no se obtenga ningin beneficio clinico para el

paciente.
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