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RESUMEN.

El colapso oclusal ocasionado por la pérdida de soporte posterior, asociado a enfermedad
periodontal y patologias pulpares multiples, altera el sistema estomatogndtico al afectar la
dimension vertical oclusal (DVO), comprometiendo la estabilidad dental y la funcién masticatoria.
La destruccion dental, la infeccion y la sobrecarga funcional derivada del edentulismo generan un
desequilibrio progresivo que requiere un manejo terapéutico integral. El objetivo fue evaluar el
resultado del manejo interdisciplinario en la recuperacion funcional y oclusal de una paciente con

colapso posterior y reduccion de la DVO.

Se realiz6 un anélisis de caso con enfoque clinico-descriptivo en una paciente femenina de
53 afios, diagnosticada con periodontitis estadio II grado B, lesiones cariosas profundas con
compromiso pulpar y edentulismo posterior bilateral. La valoracion incluydé examen clinico,
evaluacion periodontal, andlisis radiografico y estudio funcional. El tratamiento comprendid
terapia periodontal bésica, exodoncias de piezas con prondstico desfavorable, tratamientos
endodonticos, restauraciones directas, desprogramacion neuromuscular, recuperacion progresiva
de la DVO mediante dispositivos provisionales y rehabilitacion protésica inmediata con

restauraciones en polimetilmetafrilato (PMMA).

Tras la intervencion se observo mejoria de la salud periodontal, estabilidad de las piezas
tratadas endodonticamente, adecuada cicatrizacion postquirdrgica, recuperacion del tercio facial
inferior, mejor relacién intermaxilar, distribucion de las fuerzas oclusales, reduccion de la
sobrecarga anterior y mayor eficiencia masticatoria. En conclusion, el manejo interdisciplinario
por fases permitid controlar la infeccidon, preservar estructuras dentales y restablecer
progresivamente la DVO, alcanzando estabilidad funcional y bioldgica, con pronostico favorable

condicionado al control periodontal y seguimiento clinico continuo.

Palabras clave: colapso oclusal; dimension vertical oclusal; periodontitis; rehabilitacion

oral; tratamiento interdisciplinario.
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ABSTRACT

Occlusal collapse caused by the loss of posterior support, associated with periodontal
disease and multiple pulpal pathologies, alters the stomatognathic system by affecting the occlusal
vertical dimension (OVD), compromising dental stability and masticatory function. Dental
destruction, infection, and functional overload resulting from posterior edentulism generate a
progressive imbalance that requires comprehensive therapeutic management. The aim was to
evaluate the outcome of interdisciplinary management in the functional and occlusal rehabilitation

of a patient with posterior collapse and reduced OVD.

A clinical-descriptive case analysis was conducted in a 53-year-old female patient
diagnosed with Stage II Grade B periodontitis, deep carious lesions with pulpal involvement, and
bilateral posterior edentulism. The assessment included clinical examination, periodontal
evaluation, radiographic analysis, and functional assessment. Treatment consisted of basic
periodontal therapy, extraction of teeth with poor prognosis, endodontic treatment, direct
restorations, neuromuscular deprogramming, progressive recovery of the OVD using provisional
devices, and immediate prosthetic rehabilitation with polymethyl methacrylate (PMMA)

restorations.

Following treatment, improvements were observed in periodontal health, stability of
endodontically treated teeth, adequate postoperative healing, recovery of the lower facial third,
improved maxillomandibular relationship, better occlusal force distribution, reduced anterior
overload, and enhanced masticatory efficiency. In conclusion, the phased interdisciplinary
approach controlled infection, preserved dental structures, and progressively restored the OVD,
achieving functional and biological stability, with a favorable prognosis dependent on periodontal

maintenance and continuous clinical follow-up.

Keywords: occlusal collapse; occlusal vertical dimension; periodontitis; oral rehabilitation;

interdisciplinary treatment.
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INTRODUCCION

La salud bucal constituye un componente esencial de la salud sistémica, manteniendo una
relacion bidireccional con diversas enfermedades cronicas. Patologias como la diabetes mellitus,
las enfermedades cardiovasculares y la hipertension arterial pueden favorecer el desarrollo de
enfermedad periodontal y la pérdida de piezas dentales; de igual manera, algunas manifestaciones
bucales pueden representar signos tempranos de alteraciones sistémicas. Ademas, la inflamacion
oral persistente incrementa la carga inflamatoria sistémica y puede agravar enfermedades

preexistentes, lo que resalta la importancia del cuidado integral de la salud bucal (1,2).

Diversas investigaciones han demostrado que la progresion de las lesiones cariosas hacia la
pulpa se acompafia de cambios en la composicion del microbioma, favoreciendo el predominio de
bacterias anaerobias facultativas capaces de penetrar los tibulos dentinarios y desencadenar una
respuesta inflamatoria progresiva. Esta transicion microbiologica se asocia con la evolucion desde
una pulpitis reversible hasta una pulpitis irreversible, acompanada de necrosis y sintomatologia
dolorosa, mientras que la disbiosis del biofilm cariogénico favorece la progresion de lesiones

profundas con mayor potencial patogénico (3-5).

La pérdida del soporte posterior favorece el desarrollo del colapso oclusal, caracterizado
por la disminucion de la dimension vertical oclusal (DVO), desgaste acelerado de los dientes
anteriores, alteraciones musculares y compromiso funcional del sistema estomatognatico.
Asimismo, el trauma oclusal sobre dientes con soporte periodontal comprometido incrementa la
movilidad dentaria y contribuye al deterioro periodontal. En estos casos, las guias clinicas
recomiendan un abordaje terapéutico secuencial que priorice el control etiolégico antes de la
rehabilitacion definitiva, con el proposito de restablecer la funcidn, la estabilidad periodontal y el

equilibrio oclusal a largo plazo (6-9).
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CAPITULOI- EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del Problema.

El colapso posterior representa una condicion clinica compleja originada principalmente
por la pérdida de soporte dentario posterior, la cual altera la distribucion fisioldgica de las fuerzas
oclusales y favorece la disminucidon progresiva de la dimension vertical oclusal (DVO). Esta
alteracion no solo compromete la funcion masticatoria, sino que también desencadena cambios
adaptativos en el sistema estomatognatico, entre ellos desgaste acelerado de los dientes anteriores,
alteraciones musculares, inestabilidad oclusal y modificaciones en la relacion maxilomandibular.
Cuando estas condiciones no son tratadas oportunamente, el deterioro funcional y estructural tiende

a progresar, dificultando la rehabilitacion integral del paciente (6,7).

La complejidad del colapso posterior aumenta cuando coexiste con enfermedad periodontal
y lesiones cariosas profundas con compromiso pulpar. La persistencia del biofilm bacteriano
favorece la progresion de la enfermedad periodontal y de las patologias pulpares, mientras que la
pérdida de soporte posterior incrementa la sobrecarga funcional sobre los dientes remanentes,
generando un circulo de deterioro bioldgico y mecanico que compromete el pronostico de las
estructuras dentales. En este contexto, el tratamiento aislado de cada patologia resulta insuficiente,
ya que la recuperacion funcional depende del control simultaneo de los factores infecciosos,

periodontales, endodonticos y oclusales (2-5,8).

La paciente analizada present6 una combinacion de estas condiciones clinicas, evidenciada
por ausencia bilateral de soporte posterior, periodontitis estadio II grado B, lesiones cariosas
profundas con compromiso pulpar, restauraciones defectuosas, mordida vis a vis y movilidad
dentaria en el sector anteroinferior. La interaccion progresiva de estas alteraciones favorecio la
reduccion de la DVO, la redistribucioén inadecuada de las fuerzas masticatorias y el compromiso

funcional del sistema estomatognatico, limitando la estabilidad oclusal y la eficiencia masticatoria.

Frente a esta problematica, el manejo clinico requiere un enfoque interdisciplinario y
secuencial que permita controlar la infeccion, preservar las piezas dentales con mejor prondstico,
recuperar progresivamente la DVO vy restablecer el equilibrio funcional del sistema

estomatognatico. Analizar este tipo de abordaje resulta relevante para valorar su contribucion en la
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recuperacion funcional y oclusal de pacientes con colapso posterior asociado a patologia pulpar

multiple.

1.2 Pregunta Clinica:

(Como influye un abordaje interdisciplinario en la recuperacion funcional y oclusal en

pacientes con colapso posterior y patologia pulpar multiple?

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION.

1.3 Objetivo General

Analizar el abordaje interdisciplinario aplicado en un paciente con colapso posterior,
perdida de la Dimension Vertical Oclusal y patologia pulpar multiple, y su impacto en la

rehabilitacion funcional y oclusal.

1.4 Objetivos Especificos.

. Controlar y eliminar los focos infecciosos originados por caries dentales no tratadas y de
lesiones pulpares asociadas, con el fin de restablecer la salud bucodental del paciente.

J Restablecer el equilibrio oclusal mediante la correccion de alteraciones funcionales,
reduciendo la sobrecarga mecanica y favoreciendo la estabilidad de los tejidos de soporte.

o Recuperar la dimension vertical oclusal a través de un incremento progresivo y controlado
de la misma, utilizando un prototipo funcional provisional, que permita evaluar la adaptacion
y respuesta del paciente.

. Rehabilitar las superficies dentarias mediante un abordaje integral con un enfoque funcional,
orientado a restituir tanto la funcionalidad masticatoria como la armonia estética del sistema

estomatognatico.

12



JUSTIFICACION.

El estado clinico de la paciente ha generado alteraciones significativas en la salud bucal,
comprometiendo la integridad de los tejidos dentarios y el equilibrio funcional. La pérdida de la
dimension vertical oclusal (DVO) ocasiona sobrecarga sobre las piezas remanentes, mientras que
las lesiones cariosas profundas constituyen focos infecciosos que, de no ser tratados
oportunamente, favorecen fracturas coronarias, filtraciones marginales y el deterioro progresivo de
la salud bucal. Estas condiciones no actian de forma aislada, sino que se potencian entre si,

comprometiendo la funcion, la estética y la estabilidad del sistema estomatognatico.

El abordaje de este caso clinico adquiere relevancia por la complejidad biomecanica y
funcional derivada de la pérdida de soporte posterior, la mordida borde a borde y la disminucién
de la DVO. La alteracion del equilibrio oclusal afecta la eficiencia masticatoria y compromete la
permanencia de las piezas dentarias al incrementar la carga sobre sus tejidos de soporte. En este
contexto, un plan de rehabilitacién secuencial basado en principios de oclusion, diagnostico
funcional y restauracion integral permite recuperar progresivamente la relacion maxilomandibular,

mejorar la distribucion de las fuerzas oclusales y favorecer la estabilidad funcional.

El tratamiento propuesto aborda integralmente las alteraciones estructurales y funcionales
presentes, mediante el control de los focos infecciosos, la preservacion de los tejidos dentarios y
periodontales, la recuperacion del equilibrio oclusal y la disminucion de la sobrecarga sobre los
dientes remanentes, favoreciendo la eficiencia masticatoria y mejorando la calidad de vida de la

paciente.

Desde el punto de vista académico, este caso clinico fortalece la formacion del estudiante
al integrar los conocimientos de periodoncia, operatoria dental, endodoncia y rehabilitacion oral,
favoreciendo el diagnostico funcional, el razonamiento clinico y la planificacion de un tratamiento

interdisciplinario orientado a alcanzar estabilidad funcional y bioldgica a largo plazo.
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CAPITULO II- MARCO TEORICO.

2.1 Antecedentes de la investigacion.

En los ultimos afios, diversas investigaciones han contribuido a comprender la evolucion
de las enfermedades bucodentales y su impacto sobre la funcién del sistema estomatognatico.
Natarajan et al. (1) y Ocheo (2) analizaron la relacion entre la salud bucal y las enfermedades
sistémicas, destacando la importancia de considerar la cavidad oral como parte integral de la salud

general.

En cuanto a la progresion de la enfermedad, Liu et al. (3) y Zheng et al. (4) estudiaron los
cambios del microbioma durante la evoluciéon de las lesiones cariosas profundas hacia el
compromiso pulpar, aportando evidencia sobre las modificaciones bacterianas que acompafian el
desarrollo de la pulpitis. De igual manera, EV et al. (5) investigaron la disbiosis del biofilm y su
relacién con la actividad cariogénica, reforzando el papel del desequilibrio microbiano en la

progresion de la enfermedad.

Por otra parte, Balarezo Razzeto et al. (6), mediante una revision sistematica, describieron
los principales factores clinicos relacionados con el diagnéstico del colapso posterior, mientras que
Huamani-Cantoral et al. (7) reportaron la rehabilitacion oral de un paciente con alteracion de la
dimension vertical de oclusion mediante un enfoque multidisciplinario. Asimismo, Tonetti et al.
(8) y Sanz et al. (9) desarrollaron propuestas para la clasificacion y el manejo clinico de la
periodontitis, proporcionando bases para la planificacion terapéutica en casos de rehabilitacion oral

compleja.

2.2 Bases tedricas.

2.2.1 Biopelicula dental como punto de inicio del desequilibrio oral.

La salud bucal debe entenderse como un sistema dindmico influenciado por multiples
factores, en el que la biopelicula dental constituye el punto de partida de diversos procesos
patoldgicos. Esta biopelicula es una comunidad microbiana organizada sobre la pelicula adquirida
que, en condiciones favorables para el desequilibrio —como el consumo frecuente de azuicares

fermentables--, puede transformarse en un ecosistema dominado por bacterias acidogénicas. Entre
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ellasstas, especies como Streptococcus mutans, desempefian un papel clave debido a su capacidad
de adherencia, sintesis de glucanos, extracelulares y produccion de éacido, lo que favorece la

desmineralizacion del esmalte y la progresion del proceso cariogénico. (10)

Este cambio ecologico, denominado disbiosis, resulta de la capacidad metabdlica de ciertas
bacterias para modificar su entorno. Al metabolizar azicares, estas especies generan cantidades
significativas de acido lactico, lo cual disminuye el Ph dentro del biofilm por prolongados. Esta
acidificacion sostenida inicia la desmineralizacion del esmalte, al afectar la solubilidad de la
hidrociapatita (11). La disbiosis ha sido descrita como un proceso dinamico en el que la alteracion
del equilibrio microbiano favorece especies con mayor potencial patogénico en ambientes ricos en

carbohibratos fermentables (5).

2.2.2 La caries y su compromiso dentario.

La pérdida progresiva de minerales del esmalte dental es lo que se presenta como el primer
evento estructural en la progresion de la caries dental. Una vez que la lesion trasciende el esmalte
y lallega a la dentina, el avance se acelera debido al caracter tubular de esta estructura. Los tabulos
dentinarios actGan como canales que permiten la difusidn de &cidos, toxinas bacterianas y
productos metabolicos hacia la pulpa, lo cual desencadena una respuesta inflamatoria intrinseca
del tejido pulpar. Inicialmente, las células pulpares activan mecanismos de defensa que buscan
limitar el dafio, pero si el estimulo nocivo se mantiene, esta inflamacion puede progresar hacia
pulpitis irreversible. La evidencia reciente indica que la inflamacion cronica involucra procesos
complejos como la activacion de vias proinflamatorias, estrés oxidativo y fendémenos de
necroptosis celular, los cuales contribuyen al deterioro gradual del tejido pulpar (12). Asimismo,
se ha demostrado que la transicidon microbiologica desde estados reversibles hacia inflamacion

irreversible se acompafa de cambios cualitativos en la composicion bacteriana intradentinaria (4).

2.2.3 Respuesta pulpar y evolucion.

La progresion de la pulpa desde estados reversibles hasta necrosis se da cuando la capacidad
de defensa y reparaciéon se ve superada, permitiendo que las bacterias colonicen de forma
irreversible los espacios pulpares y eventualmente se extiendan hacia los tejidos periapicales,
generando inflamacion destructiva. Este proceso afecta de manera considerablee la integridad

estructural del diente y el estado de su soporte periodontal, lo que influye directamente en el
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prondstico clinico. Desde el punto de vista terapéutico, la decision ente conservar la pieza o indicar
su extraccion dependera de factores como la cantidad de estructura dentaria remanente, la

posibilidad de lograr un sellado adecuado y su funcionalidad a largo plazo (8).

En este sentido, estudios longitudinales sobre tratamientos endodoéntico estan
estrechamente vinculada tanto la calidad del procedimiento realizado como a la cantidad de
estructura remanente disponible para restauracion (13). Cuando la destruccion es extensa y la
infeccion no es controlable con tratamiento conservador, la exodoncia se considera una indicacion

razonable dentro de un enfoque interdisciplinario (14).

2.2.4 Consecuencia funcional de perdida dental.

Cuando se opta por la extraccion de piezas dentales sea por perdida estructural o algo foco
séptico, esta no solo constituye un cierre del problema, sino mas bien la apertura de una nueva fase
de cambios anatdémicos y funcionales. La consecuencia funcional mas relevante de la pérdida de
multiples dientes posteriores es el colapso oclusal progresivo, generando cambios caracteristicos
en las posiciones dentales ocasionando pérdida de integridad del arco dentario lo que conlleva a
cambios en la posicion mandibular y alteraciones del plano oclusal produciéndose contactos
prematuros, estas interferencias oclusales conllevan a una deflexion mandibular durante el cierre y
ausencia de contactos dentarios adecuados tanto oclusales como proximales, incluso efectos en los
dientes anteriores porque se sobrecargan ante fuerzas masticatorias o parafuncionales pudiendo
ocasionar desgastes dentarios, interferencias oclusales y espaciamiento progresivo debido a la

carga que se someten y a la presencia de enfermedad periodontal (6).

2.2.5 Disminucion de la dimension vertical de oclusion y sus alteraciones.

La pérdida de soporte posterior es probablemente la causa mas comun de la disminucién de
la DVO. El colapso posterior resulta de una combinacion de ausencia, angulaciones, giroversiones
y fracturas de dientes debido a un estrés excesivo en el segmento anterior que puede producir un

desgaste severo, movilidad y migraciones dentarias. (15).

Diversos analisis clinicos han descrito esta progresion como un sindrome de colapso
posterior, en el cual la pérdida dentaria desencadena una cadena de adaptaciones patologicas:
disminucién de la altura facial, desgaste acelerado anterior, alteraciones musculares y disfuncion

temporomandibular (16).

16



En los desdentados bilaterales posteriores la ausencia de apoyo posterior rompe el equilibrio
de la unidad funcional, y la articulaciéon temporomandibular es sometida a presiones, movimientos
descompensados que aceleran el remodelado (fulcrum anterior). La falta de una oclusion

mutuamente compartida es la principal causa de la reabsorcion. (7).

Ademas, en los tejidos periodontales se observa que la mayor caracteristica presente es la
periodontitis que es una enfermedad periodontal que de acuerdo a su severidad se tendria en cuenta
que es una de las causas primarias del colapso que ocasiona en los dientes movilidad agravandolos
mecanicamente y si no es tratada ocasiona pérdida (6). La clasificacion actual de la periodontitis
permite evaluar esta patologia a traves de su estadificacion y gradacion, tomando en cuenta tanto

su complejidad como el riesgo de progresion (8).

En conjunto, estas alteraciones dan lugar a un cuadro clinico caracteristico, en el que se
observa sobrecarga en el sector anterior, desgaste incisal marcado, movilidad dentaria y aumento
de la actividad muscular. Este escenario no se presenta de forma repentina, sino que corresponde
al resultado acumulativo de un proceso progresivo que inicia con la acumulacion de biopelicula
seguido de la destruccion estructuras dentarias, la pérdida de piezas y, finalmente el colapso

posterior.
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CAPITULO III- - MARCO METODOLOGICO.

3.1 Tipoy diseiio de Investigacion

Anadlisis de caso, bajo un enfoque clinico — descriptivo que permitidé documentar y

comprender la progresion terapéutica.

El presente caso clinico posee valor académico e investigativo al permitir la integracion de
multiples especialidades odontoldgicas en un abordaje clinico por fases, orientado al diagnostico,
planificacion y rehabilitacion integral del paciente. Su desarrollo contribuye al fortalecimiento del
razonamiento clinico, la toma de decisiones terapéuticas basadas en evidencia y la aplicacion de
protocolos estandarizados, permitiendo analizar resultados funcionales, estéticos y bioldgicos un

contexto real de atencion odontologica.

3.2 Instrumentos de recoleccion de datos.

. Historia clinica (formulario 033 modificado).
o Consentimiento informado.
o Examenes complementarios: Radiografias panoramicas y periapicales.

3.3 Criterios de Inclusion:

Fue una seleccion intencional de paciente con colapso del sector posterior y necesidad de
abordaje interdisciplinario. El caso debia permitir una evaluacion clinica exploratoria completa, la
realizacion de examenes complementarios, el establecimiento de diagnésticos integrales y
diferenciales, asi como la planificacion y ejecucion de un plan de tratamiento estructurado por

fases, con posibilidad de seguimiento clinico.

3.4 Criterio de Exclusion:

Se excluyeron casos clinicos que no requirieran un abordaje interdisciplinario, que no
permitieran una evaluacion clinica completa o la realizacion de exdmenes complementarios

necesarios. Asimismo, se descartaron pacientes sin adherencia al tratamiento, sin consentimiento
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informado o en quienes no fuera posible documentar y evaluar adecuadamente los procedimientos

y resultados clinicos.

3.5 Consideraciones éticas:

El paciente firm¢ el consentimiento informado para la atencion clinica y uso académico del

caso, garantizando la confidencialidad de los datos y el anonimato del paciente.
Actividades:

Tiempo y lugar: Semestre 2025(2) en las clinicas odontoldgicas de la carrera de

Odontologia, Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad Laica “Eloy Alfaro” de Manabi.

Responsables: Investigador principal: Maria Geovanna Mejia Sabando, docente

supervisor: Od. Maurizio Sebastian Rodriguez, docente tutor: Od. Paola Pacaji Ruiz.

Lugar donde se realizara la actividad: Clinica Odontologicas de la carrera de Odontologia,

Facultad Ciencias de la Salud de la Universidad Laica “Eloy Alfaro” de Manabi.
Periodo de desarrollo de la actividad: Semestre 2025(2).

Tiempo de duracion de la actividad: 6 horas a la semana.
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CAPITULO IV- PRESENTACION DEL CASO.

4.1 Presentacion del caso.

Paciente de sexo femenino de 53 afios de edad que acudi6 a consulta por dolor dental,

dificultad funcional durante la masticacion y compromiso estético progresivo.

Durante la anamnesis, la paciente no report6 antecedentes médicos sistémicos relevantes,
enfermedades cronicas diagnosticadas, consumo permanente de medicacién, alergias
medicamentosas ni antecedentes quirargicos de importancia. Como antecedente odontoldgico
refirid6 multiples restauraciones previas, pérdida progresiva de piezas dentarias posteriores y

ausencia de controles odontolégicos periddicos.

Figura 1 Fotografia extraorales. A. frontal
sonriendo.B. lateral seria. C. frontal seria Fuente:
Mejia, 2025

4.2 Examen Clinico

Durante la exploraciéon clinica se observo mordida borde a borde, ausencia bilateral de
soporte posterior, lesiones cariosas cavitadas profundas en multiples piezas dentarias,
restauraciones defectuosas con filtracion marginal y movilidad dentaria grado I y II seglin la
clasificacion de Miller, principalmente en el sector anteroinferior. Los tejidos gingivales
presentaron alteraciones inflamatorias caracterizadas por cambios en el contorno y la consistencia,

presencia de calculo supragingival y sangrado al sondaje.

El examen periodontal se realizd6 mediante sondaje con sonda periodontal milimetrada
Carolina del Norte, registrandose una profundidad de sondaje promedio de 2,7 mm, nivel de

insercion clinica de -3,4 mm, sangrado al sondaje del 51 % e indice de placa del 77 %.

La dimension vertical de oclusion fue evaluada mediante andlisis facial y medicion con
compas de Willis, obteniéndose 61 mm para el tercio facial superior, 61 mm para el tercio medio
y 58 mm para el tercio inferior, evidenciandose una discrepancia de 3 mm compatible con

disminucion leve de la dimensién vertical de oclusion.
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A nivel funcional se evaluo la articulacion temporomandibular mediante palpacion bilateral
en reposo y durante los movimientos mandibulares, ademas de la observacion de la trayectoria de

apertura y cierre para valorar la estabilidad funcional y su relacion con el esquema oclusal.

Como complemento diagnostico se realizaron radiografias periapicales mediante la técnica
del paralelismo y radiografia panoramica, ademés de fotografias clinicas intra y extraorales,
impresiones con alginato y modelos de estudio en yeso. Estos recursos permitieron evaluar
tridimensionalmente la relacion intermaxilar, el soporte 6seo remanente, la integridad radicular, la
pérdida de soporte posterior, la alteracion de la guia anterior y la magnitud del colapso oclusal,

contribuyendo al andlisis integral del caso y a la planificacion del tratamiento rehabilitador.

4.3 Diagnostico.

La integracion de los hallazgos clinicos, periodontales, funcionales y radiograficos permitié
establecer un diagnoéstico integral caracterizado por un colapso oclusal funcional secundario a la
pérdida bilateral de soporte posterior, asociado a enfermedad periodontal, lesiones cariosas
extensas y compromiso pulpar, condicionando una disminucion de la dimension vertical de

oclusion y un deterioro funcional del sistema estomatognatico.

Radiograficamente se identificaron lesiones cariosas profundas con compromiso pulpar
compatibles con pulpitis irreversible (CIE-10: K04.0), pérdida 6sea horizontal leve a moderada y
restos radiculares con indicacion de exodoncia debido a procesos de odontoclasia (CIE-10: K02.4).
Estos hallazgos, junto con la evaluacion clinica y periodontal, permitieron establecer como
diagnésticos: edentulismo parcial posterior (CIE-10: K08.1), caries dentinaria (CIE-10: K02.1),
periodontitis cronica localizada estadio II, grado B (CIE-10: K05.3), pulpitis irreversible (CIE-10:
K04.0), odontoclasia (CIE-10: K02.4), lesion periapical cronica (CIE-10: K04.5) y atricion dental
(CIE-10: K03.0).

El analisis integral de los hallazgos permiti6 establecer que el origen del cuadro clinico se
asocio a la acumulacion crénica de biofilm bacteriano, favoreciendo el desarrollo y progresion de
lesiones cariosas profundas que ocasionaron destruccion estructural de los tejidos dentarios y
compromiso pulpar. La evolucion de este proceso condujo a la pérdida de piezas dentarias

posteriores y a la disminucion del soporte oclusal bilateral.
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La ausencia de soporte posterior produjo una redistribucion desfavorable de las cargas
masticatorias hacia el sector anterior, generando sobrecarga funcional, movilidad dentaria y
pérdida progresiva de la estabilidad oclusal. Como consecuencia, se evidenci6 una disminucion de
la dimension vertical de oclusion, acompafiada de alteraciones en la relacion intermaxilar y un

deterioro funcional del sistema estomatognatico.

La presencia concomitante de enfermedad periodontal favorecio la pérdida de soporte de
las piezas remanentes, agravando la movilidad dentaria y comprometiendo ain mas el equilibrio
oclusal. La interaccion entre la destruccion estructural causada por la caries, el compromiso
periodontal y la pérdida de soporte posterior permiti6 explicar el desarrollo progresivo del colapso
oclusal observado en la paciente, constituyendo el fundamento para establecer un tratamiento
interdisciplinario orientado al control de la infeccidon, la estabilizacion de las estructuras

remanentes y la posterior rehabilitacion funcional.

Figura 3 Fotografias intraorales Iniciales. A. Lateral Derecha. B. Lateral Izquierda. C Oclusal inferior. D. Oclusal
superior. E. Frontal. F. Lateral en oclusion. Fuente: Mejia, 2025.

PX: MERCEDES DELGADO

Figura 2 Radiografias. A. Radiografias periapicales- Arcada Superior —
Arcada inferior. B. Radiografia Panoramica. Fuente: Mejia, 2025.
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4.4 Plan de tratamiento.

La primera fase del tratamiento correspondi6 al saneamiento basico. Se inici6 con el control
de placa bacteriana mediante la aplicacion de un revelador, lo que permiti6 identificar las
superficies con mayor acumulacion de biofilm, orientar el abordaje clinico y facilitar la educacion
de la paciente al hacer visible la presencia de placa reciente. Posteriormente, se realizd una
profilaxis dental utilizando cepillo profildctico montado en pieza de baja velocidad y pasta
profilactica, eliminando placa blanda y pigmentaciones extrinsecas, lo que favorecio la
visualizacion de depositos calcificados supragingivales. El objetivo principal fue disminuir la carga
bacteriana supragingival como parte del control etioldégico de una periodontitis crénica localizada

estadio II, grado B (CIE-10: K05.3).

A continuacidon, se efectud el detartraje supragingival utilizando curetas Gracey,
principalmente las 11/12 y 13/14 para superficies proximales de dientes posteriores y la ¥ para
superficies vestibulares y linguales, complementando el procedimiento en dientes anteriores con
cureta universal. La instrumentacion se realizo en las superficies dentarias con presencia de calculo
supragingival, respetando el contorno gingival. Se empled una técnica de raspado controlado con
movimientos de traccion y una angulacion aproximada de 70°, logrando la remocion de los
depositos calcificados sin generar dafo a los tejidos periodontales. Tras el detartraje, se efectud el
pulido coronario con cepillo y pasta profilactica fina para alisar las superficies dentarias y reducir
la retencion de placa. El procedimiento finalizé con instrucciones personalizadas de higiene oral,
indicando la técnica de Bass modificada y el uso de hilo dental como parte del control etiologico a

largo plazo.

Posteriormente, se procedi6 a la exodoncia de las piezas con infeccion activa. La decision
se fundamentd en su pronodstico desfavorable determinado por la destruccidon estructural, el
compromiso pulpar y la pérdida de soporte periodontal, factores que impedian su conservacion
dentro del plan rehabilitador. El procedimiento quirargico se llevo a cabo bajo anestesia local
infiltrativa, asegurandose previamente una adecuada analgesia de los tejidos involucrados. Se
utiliz6 articaina al 4% con epinefrina 1:100.000, logrando un adecuado control del dolor y del
sangrado intraoperatorio. La exodoncia se inicid mediante sindesmotomia circunferencial con
sindesmotomo recto, separando el ligamento periodontal y facilitando la luxacién inicial.

Posteriormente, se efectud la elevacion con elevadores rectos, aplicando movimientos controlados
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para la expansion del alveolo. En la exodoncia de la pieza 34, correspondiente a un resto radicular
por odontoclasia (CIE-10: K02.4) con lesion periapical cronica (CIE-10: K04.5), se completo la
extraccion mediante el uso de forceps 151, mientras que para la pieza 24, diagnosticada con pulpitis
irreversible (CIE-10: K04.0), se utilizé forceps 150, realizando una extraccion atraumatica. Una
vez retiradas las piezas dentarias, se procedio al curetaje alveolar con cureta de Lucas para eliminar
tejido de granulacion y restos infecciosos, favoreciendo la cicatrizacion y la preparacion del sitio
para la posterior rehabilitacion protésica. Finalmente, se irrigo el alveolo y se realizo la sutura con
seda negra 3-0 mediante puntos simples interrumpidos, asegurando la aproximacion de los tejidos,

la estabilidad del coagulo y la cicatrizacion por primera intencion.

Superada la fase quirurgica inicial, se abordd el area endoddntica en los dientes con
suficiente estructura y valor estratégico para la rehabilitacion posterior, debido a su importancia

biomecéanica como pilares dentro del plan rehabilitador.

En la pieza 12, con caries cavitada profunda (ICDAS 5), Clase 111, y diagndstico de pulpitis
irreversible asintomatica (CIE-10: K04.0), el tratamiento se realizé en tres sesiones clinicas. En la
primera, bajo anestesia local y aislamiento absoluto, se elimind el tejido cariado y, debido a la
pérdida de la pared distal, se realizo el levantamiento del margen mediante la reconstruccion de la
pared comprometida para restituir la anatomia coronaria, mejorar el control del campo operatorio
y asegurar un adecuado sellado durante el tratamiento endodontico, finalizando con un sellado
provisional. En la segunda sesion se efectud la apertura cameral, el cateterismo con lima tipo K N.°
15, la determinacion de la longitud de trabajo mediante conductometria clinica y confirmacion
radiografica, y la preparacion biomecanica del conducto alternando limas tipo K y H hasta la lima
N.° 70, con irrigacion secuencial de hipoclorito de sodio al 2,5% entre cada cambio de instrumento.
Posteriormente, el conducto fue secado con conos de papel estériles, medicado con hidroxido de
calcio y sellado provisionalmente. En la tercera sesion se retird la medicacion intraconducto, se
realizd irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5%, EDTA y nuevamente hipoclorito;
posteriormente se seco el conducto y se efectud la obturacion mediante cemento a base de MTA y
técnica de compactacion lateral con conos de gutapercha. Finalmente, se realizo el sellado
coronario con iondmero de vidrio, el protocolo adhesivo, la restauracion definitiva y la radiografia

periapical posoperatoria para verificar la calidad de la obturacion.
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En la pieza 21, diagnosticada con pulpitis irreversible asintomatica (CIE-10: K04.0)
secundaria a caries en dentina (CIE-10: K02.1), el tratamiento endodontico se realiz6 en una sola
sesion. Bajo anestesia local infiltrativa con lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 y aislamiento
absoluto, se elimino el tejido cariado, se realizo la apertura cameral y el cateterismo con lima tipo
K N.° 15, seguido de la determinacion de la longitud de trabajo y la preparacion biomecanica
alternando limas tipo K y H hasta la lima N.° 60. Durante el procedimiento se aplicé irrigacion
secuencial con hipoclorito de sodio al 2,5% y EDTA al 17%, seguida del secado con conos de
papel, la obturacion definitiva con cemento a base de MTA mediante técnica de compactacion
lateral, el sellado coronario con iondémero de vidrio, el protocolo adhesivo, la restauracion

definitiva y la radiografia periapical posoperatoria para confirmar el adecuado sellado apical y la

correcta extension del material obturador.

Figura 4 Serie
Radiogrdfica de Tratamiento de
conducto en pieza 12. A. Rx Inicial.
B. Rx de Conductometria. C. Rx de
Conometria. D. Rx de Penachos.
E. Rx Final. Fuente: Mejia, 2025.

Figura 5 Serie
Radiografica de Tratamiento de
conducto en pieza 21. A. Rx Inicial.
B. Rx de Conductometria. C. Rx de
Conometria. D. Rx de Penachos. E.
Rx Final. Fuente: Mejia, 2025.

Luego de estabilizar estos sectores, se continud con restauraciones operatorias directas en
los dientes anteriores desgastados y parcialmente fracturados, correspondientes al diagnostico de
pérdida de estructura dentaria por caries en dentina (CIE-10: K02.1) y desgaste dental (CIE-10:
K03.0).

En una misma sesion clinica se realizaron las restauraciones de las piezas 44, 45 y 43 bajo
aislamiento absoluto para garantizar un adecuado control del campo operatorio. En la pieza 44 se
efectud una restauracion clase II simple, en la 45 una restauracion clase Il doble debido a la

ausencia de la pieza 46, y en la 43 una restauracion clase II1. En todas las piezas se eliminé el tejido
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cariado y, en las restauraciones proximales, se colocd el sistema de matrices y cufias para
restablecer el punto de contacto y el contorno proximal. Posteriormente, se realizo el
acondicionamiento acido con 4cido ortofosforico al 37%, seguido del lavado, secado controlado,
aplicacion de adhesivo universal y fotopolimerizacion. Las restauraciones se efectuaron mediante
técnica incremental con resina compuesta, finalizando con ajuste oclusal, acabado y pulido para

asegurar su adecuada integracion funcional.

En las piezas 11, 12, 21 y 22, que presentaban restauraciones antiguas de resina filtradas
correspondientes a cavidades clase IV, asociadas a caries en dentina (CIE-10: K02.1), compromiso
estructural y fractura dental (CIE-10: K03.81), se realizo aislamiento absoluto, remocion del
material restaurador filtrado y del tejido comprometido, respetando la estructura sana remanente.
Posteriormente, se efectud el acondicionamiento 4acido con &cido ortofosforico, seguido de la
aplicacion del sistema adhesivo y la reconstruccion mediante técnica incremental con resina
compuesta, restituyendo el borde incisal, el contorno vestibular y la anatomia coronaria para
restablecer la guia anterior y la funcion estética. Finalmente, se realizd el acabado y pulido,

logrando una adecuada integracion estética y funcional.

En otra sesion se restaurd la pieza 35, correspondiente a una cavidad clase II diagnosticada
como caries en dentina (CIE-10: K02.1). Bajo aislamiento absoluto se eliminé el tejido cariado y
se prepar6 la cavidad con énfasis en la reconstruccion del contorno proximal. Posteriormente, se
realizé el acondicionamiento acido con 4acido ortofosforico al 37%, la aplicacion de adhesivo

universal y la restauracion mediante técnica incremental con resina compuesta. Finalmente, se

Figura 6 Restauraciones en resina compuesta. A. Vsita inicial de caries en dentina, pieza 43 C.Black III, piezas 44,45
C.Black 1I. B. Acabado final de restauraciones. C. Vsita inicial de caries en dentina, pieza 45 C.Black II. D. Acabado final de
restauraciones con resina. E. Vista de Remocion de resina filtrada. F. Acabado final de restauraciones con resina. G. Vsita inicial
de caries en dentina, pieza 35 C.Black II H. Acabado final de restauraciones con resina. Fuente: Mejia, 2025.
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efectuaron el ajuste oclusal, el acabado y el pulido, asegurando una restauracion funcional y estable

dentro del esquema oclusal rehabilitador.

Posterior a la fase restauradora, se realizé la desprogramacion oclusal mediante un JIG de
Lucia, con el objetivo de eliminar interferencias neuromusculares y obtener una relacion
intermaxilar estable, indicada por la alteracion de la dimension vertical de oclusion y la desarmonia
oclusal secundaria al desgaste dentario (CIE-10: K03.0) y pérdida de soporte posterior, compatible
con maloclusion no especificada (CIE-10: K07.4). El JIG fue confeccionado en resina acrilica
autopolimerizable y colocado en el sector anterior, permitiendo la desoclusion posterior y la

relajacién neuromuscular progresiva.

Una vez conseguida la desprogramacion, se tomaron impresiones de ambos arcos con
alginato para obtener los modelos de estudio. Sobre estos se confecciond la placa de articulacion
con rodetes de cera, ajustados clinicamente para el registro intermaxilar. Durante este
procedimiento se incremento6 la dimension vertical de oclusion en los rodetes posteriores tomando
como referencia la altura determinada previamente con el JIG de Lucia, verificandola mediante la
evaluacion clinica de los tercios faciales, el espacio libre interoclusal, la estética facial, la fonética

y la relacion labial, estableciendo una nueva dimension vertical funcional y estable.

Con el nuevo registro de mordida se articularon los modelos en un articulador semiajustable
(Bio-Art A7 Plus) mediante registros interoclusales en cera y se realizd la prueba de dientes,
evaluando la relacion intermaxilar, la estética, la fonética y la estabilidad oclusal antes de continuar

con la fase quirtrgica preprotésica.

Figura 7 A. Adaptacion de JIP de Lucia. B. Post-exodoncia de piezas 31, 41 y 42. C. Instalacion de protesis inmediata
con COE. Fuente: Mejia, 2025.
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Posteriormente, se efectud la exodoncia de las piezas 31, 41 y 42, indicada debido a la
movilidad dental severa asociada a la sobrecarga oclusal generada por la pérdida de soporte
posterior, con pronostico desfavorable para su conservacion. El procedimiento se realizd bajo
anestesia local infiltrativa con articaina al 4% con epinefrina 1:100.000. Se practico la
sindesmotomia utilizando periostétomo, seguida de la luxacion controlada con elevadores rectos y
la extraccion atraumadtica mediante forceps 151. Finalizadas las exodoncias, se realizo el curetaje
alveolar, la irrigacion de los alvéolos y la sutura con seda 3-0 mediante puntos simples para lograr

una adecuada aproximacion de los tejidos.

Inmediatamente después, se instald la protesis inmediata previamente confeccionada. Antes
de su colocacion se protegieron los puntos de sutura con cinta de teflon para evitar la penetracion
del material acondicionador en los alvéolos y preservar el codgulo sanguineo. Posteriormente, se
coloco en la superficie interna de la protesis un acondicionador de tejidos a base de COE para
mejorar la adaptacion protésica y distribuir uniformemente las cargas funcionales. La protesis fue
asentada sobre los tejidos suturados, verificando su adaptacion y estabilidad. Finalmente, se
realizaron los ajustes correspondientes y se establecieron controles periddicos para evaluar la
cicatrizacion, la adaptacion tisular y el funcionamiento de la protesis durante el periodo

posoperatorio.

Dentro del abordaje estético y rehabilitador, se planifico la realizacion de coronas y carillas
con el objetivo de restablecer la estética, la funciéon y evaluar la nueva dimension vertical de
oclusion mediante un prototipo funcional, indicadas por pérdida de estructura dentaria,

restauraciones defectuosas y atricion dental (CIE-10: K03.0). En una sesion se prepararon las

Figura 8 Fotografias
intraorales con protesis inmediata. A.
Oclusal superior. B. Oclusal inferior. C.
Lateral derecho en oclusion
observandose el aumento del DVO. D.
Vista clinica Frontal. Fuente: Mejia,
2025.
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piezas 12 y 21 para coronas, debido a la insuficiente estructura dentaria remanente, y las piezas 11
y 22 para carillas con el objetivo de restablecer la guia anterior. El tallado se realiz6 con una fresa
troncoconica de extremo redondeado, estableciendo una linea de terminacion tipo chamfer

supragingival para las coronas y un desgaste conservador limitado al esmalte para las carillas.

Finalizadas las preparaciones, se tomd la impresion definitiva de las piezas preparadas y se
realizo la seleccion del color A3, considerando la armonia estética con el resto de la denticion y el
nuevo esquema oclusal. Posteriormente, se confeccionaron y colocaron coronas provisionales para
proteger las preparaciones, mantener la estética y favorecer la adaptacion progresiva a la nueva

dimension vertical de oclusion.

Previo a la cementacion de las restauraciones provisionales, se realizé la prueba clinica para
evaluar la adaptacion marginal, ajuste cervical, estabilidad, contorno anatémico, estética y relacion
oclusal. Durante la misma sesion se efectuaron restauraciones directas con resina compuesta en los
caninos superiores mediante carillas estratificadas, indicadas por desgaste incisal compatible con
atricion dental (CIE-10: K03.0) y alteracion de la funcién oclusal (CIE-10: KO08.5). El
procedimiento incluyd un desgaste selectivo minimo del esmalte, acondicionamiento con acido
ortofosforico al 37%, aplicacion de adhesivo universal y reconstruccion mediante técnica
incremental, verificando clinicamente la guia canina durante los movimientos excéntricos.
Finalmente, se realizd el pulido para optimizar la integracion estética y funcional de las

restauraciones.

En una cita posterior se procedid a la cementacion de las restauraciones elaboradas en
PMMA, seleccionadas como prototipo funcional para evaluar la adaptacion a la nueva dimension
vertical de oclusion. Tras retirar las restauraciones provisionales, se realizéd el acondicionamiento
adhesivo de las piezas y de las restauraciones mediante arenado, grabado 4cido, adhesivo universal

y silanizacion, favoreciendo la adhesion micromecanica y quimica con el cemento resinoso.

A.

Figura 9 Procedimiento de Rehabilitacion de Dientes anterosuperiores. A. Vista frontal de tallados para coronas en
piezas 12y 21 con margen chamfer supragingival, tallados para carillas en piezas 11y 22. B. Acabado final. Fuente: Mejia 2026
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Posteriormente, las coronas y carillas fueron cementadas individualmente, eliminando los excesos
y fotopolimerizando cada restauracion. Finalmente, se verifico clinicamente la oclusion en maxima
intercuspidacion y movimientos excéntricos, confirmando una guia anterior funcional, adecuada

distribucion de las cargas oclusales y estabilidad del esquema rehabilitador.

4.5 Evolucion.

4.5.1 Resultados del manejo periodontal.

Desde el punto de vista periodontal, el paciente presentd una evolucion clinicamente
favorable durante el seguimiento. Inicialmente, los registros periodontales evidenciaron una
profundidad de sondaje promedio de 2,7mm, nivel de insercion clinica media de -3,4mm, indice
de placa de 77% y sangrado al sondaje de 51%, lo que indicaba la presencia de inflamacion
periodontal generalizada asociada a acumulacion de biofilm y compromiso de tejidos de soporte.
Posterior a la fase terapéutica periodontal, se registrd una reduccion de la profundidad de sondaje
a 2,3 mm, mejoraria del nivel de insercion clinica a -2,6 mm, disminucion del indice de placa a

35% y reduccion del sangrado al sondaje a 19%.

Estos cambios clinicos evidencian una disminucion objetiva del proceso inflamatorio
periodontal, mejoria en el control del biofilm y una respuesta favorable de los tejidos periodontales
al tratamiento instaurado. La disminucion del sangrado al sondaje se interpreta como un signo
clinico confiable de estabilidad periodontal, asociado a una menor actividad inflamatoria. De igual
manera, la mejoria en los niveles de insercion refleja condiciones tisulares mas favorables para el

desarrollo de las rehabilitaciones realizadas.

Por otra parte, la exodoncia de las piezas con movilidad permitié optimizar la estabilidad
funcional del sistema estomatogndtico, al evitar la transmision de fuerzas oclusales perjudiciales
hacia estructuras comprometidas y favoreciendo un entorno biomecanico mas favorable para la

rehabilitacion protésica.

El pronostico periodontal general del paciente se establece como favorable a mediano plazo,
condicionado al mantenimiento del control de biofilm y controles periddicos de soporte

periodontal.
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Tabla 1 Comparacion de parametros clinicos periodontales iniciales y finales tras manejo interdisciplinario. Fuente:
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77% 35%
51% 19%
2,7mm 2,3mm
-3,4mm -2,6mm
Grado II -
Deficiente Normal

4.5.2 Resultados de los tratamientos endodonticos.

Las piezas sometidas a tratamiento endododntico se mantuvieron asintomaticas durante los
controles posteriores, sin signos clinicos de dolor, sensibilidad persistente o alteraciones

periapicales evidentes.

La ausencia de sintomatologia y signos clinicos de fracaso endoddntico indica una adecuada
resolucion del proceso pulpar previo, permitiendo la conservacion de las piezas dentarias como

pilares funcionales dentro del esquema rehabilitador.

Desde el punto de vista biomecanico, la permanencia funcional de estas piezas contribuye

a la distribucion adecuada de las cargas oclusales y mejora de pronostico global de la rehabilitacion.

El prondstico individual de las piezas endodonciadas se considera favorable, siempre que

se mantenga el control funcional y periodontal.

Tabla 2 Comparacion de parametros clinicos en compromiso pulpar iniciales y finales tras manejo interdisciplinario.
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4.5.3 Resultados del abordaje quirurgico.

Los procedimientos quirargicos realizados evolucionaron de manera favorable, sin
complicaciones posoperatorias relevantes. Se observo una adecuada cicatrizacion de los tejidos,

ausencia de procesos infecciosos y buena tolerancia por parte del paciente.

La correcta cicatrizacion de los tejidos contribuyd a la formacion de un lecho biologico
firme, lo que contribuy6 a una adaptacion inmediata y adecuada de la protesis, ademas de ayudar
a conservar la estructura del hueso alveolar, aspecto fundamental para la estabilidad a largo plazo

de la rehabilitacion protésica.

4.5.4 Resultados de la colocacion de la protesis parcial removible.

La protesis parcial removible cumplié un papel fundamental para la recuperacion funcional,

de la estabilidad oclusal.

Su implementacién permitié restablecer la dimension vertical oclusal previamente
colapsada, con esto se mejoro la relacion intermaxilar y logro una distribucién mas equilibrada de
las cargas oclusales. Al tratarse de la primera experiencia protésica de la paciente, se presentaron
inicialmente algunas molestias como el reflejo nauseoso; sin embargo, estas fueron superadas
mediante ajustes progresivos. Durante el seguimiento, se corrigieron desajustes en los elementos
retentivos, alcanzando finalmente una adaptacion funcional satisfactoria con mejora en la

masticacion y adecuada tolerancia.

La adaptacion progresiva a la protesis permitio la integracion funcional dentro del sistema

estomatognatico, favoreciendo la estabilidad mandibular y mejorando la eficiencia masticatoria.

Durante esta fase, al recuperar la dimension vertical de oclusion permitio restablecer la
altura facial inferior y la relacion intermaxilar fisioldgica, mejorando la biomecanica mandibular,
la eficiencia muscular y la estabilidad oclusal, teniendo como datos iniciales 61-61-58mm a una

relacion final de 61-61-61mm.

Desde este punto de vista funcional, este cambio permitid una distribucion mas favorable
de las fuerzas oclusales, reduciendo el riesgo de sobrecarga en el sector anterior y favoreciendo la

estabilidad del sistema estomatognatico.
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Tabla 3 Comparacion de parametros clinicos protésicos iniciales y finales tras manejo interdisciplinario. Fuente: Mejia,

2025.
Parametro clinico Evaluacion inicial Evaluacion final
Dimension vertical oclusal Disminuida. Colapso posterior. Restablecida y funcional.
Soporte posterior Ausente bilateral. Restablecido con PPR.
- . . Establ i
Estabilidad oclusal Inestable, contacto vis a vis. SiElole con soporte posterior
bilateral.
s, . Distribuci6 ilibrada entr
Distribucion de carga Sobrecarga en sector anterior. istribucion equitibfaca ehtre
sector ant. y post.
oz . . Masticacion anterior Masticacion bilateral con
Funcion masticatoria . .
compensatoria. soporte posterior.
Eficiencia masticatoria Disminuida. Mejorada.

4.5.5 Resultados de protesis fija.

Las rehabilitaciones realizadas con coronas y carillas en PMMA permitieron restaurar la
morfologia dental, mejorar la estética y evaluar como la paciente se adapta funcionalmente a la

nueva dimension vertical de oclusion.

Estas intervenciones ayudaron a recuperar la integridad estructural de piezas dentales con
pérdida considerable de tejido dentario, incrementando su resistencia mecédnica y su capacidad para
soportar cargas funcionales durante la masticacion. El pronostico de estas restauraciones como

prototipo funcional es favorable, permitiendo la transicion hacia una rehabilitacion definitiva.

4.5.6 Resultado de operatoria dental.

Las restauraciones directas mostraron estabilidad durante los controles, una adecuada
adaptaciéon marginal, correcta morfologia anatomica y una recuperacion funcional de las
superficies dentarias. No se evidenciaron molestias, ni hipersensibilidad persistente ni alteraciones
relacionadas con la nueva mordida, lo que sugiere una adecuada integraciébn con las

rehabilitaciones protésicas y el esquema oclusal establecido

Desde el punto de vista funcional, las restauraciones por caries permitieron restablecer
puntos de contacto interproximales y la continuidad del arco dentario, evitando la impactacion
alimentaria y el compromiso periodontal, asimismo, también permitieron recuperar la integridad

estructural.

Ademas, la recuperacion de la guia canina permitié restablecer el mecanismo de
desoclusion posterior durante los movimientos excéntricos mandibulares, observandose una

adecuada separacion de los sectores posteriores durante los movimientos de lateralidad.
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El restablecimiento de la DVO contribuy6 a una distribucion adecuada de las fuerzas
oclusales hacia las piezas dentarias con mejor soporte periodontal, no se identificaron interferencias
oclusales ni contactos prematuros, lo que da respaldo a la estabilidad funcional del esquema oclusal

alcanzado.

En conjunto, las restauraciones directas aportaron significativamente a la recuperacion de
la funcion masticatoria, a la estabilidad oclusal y a la integridad estructural del sistema dentario,
generando condiciones favorables para la continuidad y éxito del tratamiento rehabilitador. El
pronodstico se considera favorable debido a su adecuada integracion clinica, funcional y

biomecanica dentro del esquema oclusal establecido.

Tabla 4 Comparacion de parametros clinicos iniciales y finales tras manejo interdisciplinario. Fuente: Mejia, 2025.

Parametro Clinico Evaluacion inicial Evaluacion final
Caries 9 0
Perdidos 15 20
Obturados 4 10
Integridad marginal Restauraciones deficientes. Sellado adecuado.
Guia canina No funcional, atriccion dental. Restablecido.

4.5.7 Valoracion global de la evolucion.

Desde una perspectiva general, la evolucion del paciente ha sido favorable, evidenciandose
una adecuada tolerancia al tratamiento, estabilidad funcional y ausencia de complicaciones

relevantes.

Los tejidos mostraron una respuesta bioldgica favorable, mostrando estabilidad periodontal,
adecuada cicatrizacion de las areas intervenidas y sin manifestaciones clinicas de inflamacion
activa. Estas condiciones posibilitaron establecer un entorno biolégicamente adecuado para el

desarrollo y mantenimiento de la rehabilitacion efectuada.

Desde el punto de vista funcional, el tratamiento permitié mejorar la eficiencia masticatoria
mediante la reorganizacién del esquema oclusal y la integracion progresiva de los diferentes
componentes restauradores y protésicos. Permitié mejorar la relacion intermaxilar, favoreciendo
una distribuciéon mas equilibrada de las fuerzas oclusales, la recuperacion de determinantes con la
guia canina permiti6 establecer un patrén funcional mas estable, en cuanto al componente protésico
se observo una adecuada adaptacion, incluyendo estabilidad, confort y tolerancia funcional durante

el periodo de seguimiento.
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En conjunto, los hallazgos clinicos reflejan una respuesta favorable del sistema
estomatognatico frente al tratamiento realizado, evidenciando una adecuada integracion

estructural, funcional y bioldgica.

El prondstico general se considera favorable, condicionado al mantenimiento de controles
periodicos, seguimiento clinico y adecuada higiene oral, factores determinantes para la estabilidad

a largo plazo del tratamiento rehabilitador.

4.6 Discusion.

El tratamiento de la enfermedad periodontal activa generalmente se realiza por etapas. Los
esfuerzos iniciales se centran en reducir o eliminar los microbios patdogenos (asociados a la
enfermedad). Esto generalmente se logra mediante una combinacion de asistencia a los pacientes
para realizar una higiene bucal efectiva y desbridamiento mecénico para eliminar los depositos
microbianos supragingivales y subgingivales (17). El esfuerzo de la instruccioén de higiene oral,
permite que la disminucion de la inflamacion revelard con mayor claridad las piezas con dafio
estructural irreversible, lo que confirma que el control bioldgico inicial resulta determinante no
solo para la estabilidad periodontal, sino también para una adecuada toma de decisiones

rehabilitadoras posteriores.

Esta secuencia terapéutica se encuentra en concordancia con la clasificacion actual de
periodontitis porpuesta por Tonetti et al. (8), donde los estadios I-III deben abordarse inicialmente
mediante terapia etiologica antes de considerar procedimientos mas invasivos. En el presente caso,
la respuesta clinica favorable tras la fase basica confirmé que el estadio y grado diagnosticado
permitian un manejo no quirtrgico inicial, lo cual respaldo la planificacion secuencial adoptada.
Las guias clinicas de la EFP refuerzan este enfoque escalonado, destacando que la terapia etiologica

constituye el pilar del control de la progresion en estadios moderados de periodontitis (9).

No obstante, la ausencia de una adhesion 6ptima a la higiene oral constituye una limitacion

clinica que incrementa el riesgo de recidiva inflamatoria y exige un seguimiento mas estricto.

Segun la guia clinica S3 de la EFP, la fase de mantenimiento periodontal es determinante
en el pronostico de pacientes estadio II grado B, por lo que el éxito del tratamiento no depende

unicamente del procedimiento realizado, sino del control a largo plazo (9).
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En este punto se procedid a la extraccion de las piezas infectadas. Segun Gadhia (14), la
extraccion dental estaria indicada para un diente con patologia pulpar o apical que no se pueda
resolver con tratamiento endodontico o que no se pueda restaurar después del tratamiento
endonddntico como es el caso de las piezas 24 y 34, siendo la pieza dental 24 diagnosticado como
pulpitis irreversible asintomatica (CIE-10: K04.0), y resto radicular compatible a odontoclasia

(CIE-10: K02.4) y con lesion periapical cronica (CIE-10: K04.5).

Aunque la evidencia demuestra que los tratamientos endoddnticos presentan altas tasas de
supervivencia cuando existe estructura remanente suficiente (13), en este caso la combinacion de
destruccion coronaria extensa, necrosis pulpar y compromiso periodontal disminuia
considerablemente la predictibilidad restauradora. Los andlisis longitudinales reportan que la
supervivencia a largo plazo depende significativamente del sellado coronal y del soporte
periodontal remanente, factores comprometidos en las piezas evaluadas (13). En este contexto, la
exodoncia no se planted6 como una medida radical, sino como una accion justificada y coherente

dentro de un abordaje interdisciplinario.

Desde una perspectiva global, este procedimiento permitid eliminar focos infecciosos
activos que podrian comprometer tanto la estabilidad del esquema oclusal como el pronéstico de
la rehabilitacion protésica. Si bien implico la pérdida de piezas dentarias, estos podrian haberse
conservado en condiciones mas favorable de soporte dseo o de higiene; no obstante, estas opciones

resultaban inviables en el contexto clinico particular del paciente.

Por el contrario, la indicacion de realizar los tratamientos endodonticos en las piezas 12 y
21, diagnosticadas con pulpititis irreversible asintomatica (CIE-10: K04.0), se baso en la necesidad
de conservar dientes con un rol estratégico en el plan de rehabilitacion integral. Segiin Montiel et
al. (18), en los casos de pulpitis irreversible asintomadtica, los procesos inflamatorios suelen
limitarse a las capas mas superficiales del tejido pulpar, sin afectar la pulpa radicular, lo que

justifica la eleccion de tratamientos conservadores dirigidas a la preservacion dentaria.

La decision de preservarlas se sustentd no solo en su valor estratégico rehabilitador, sino
también en la evidencia longitudinal que demuestra resultados favorables en tratamientos
endodonticos no quirurgicos cuando el sellado es adecuado (13). Por otro lado, la alternativa de
extraer en el sector anterior disminuye al soporte necesario para restablecer una guia anterior

funcional y un adecuado equilibrio oclusal.
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La conducta adoptada permitié conservar pilares fundamentales para la rehabilitacion,
aunque no estuvo exenta de riesgos como la posible falla endodontica a largo plazo, especialmente
en pacientes con control de placa deficiente, esto resalta la importancia de un seguimiento peridédico
y una reevaluacion constante. En este sentido, el prondstico de estas piezas se considera favorable
a mediano plazo, siempre que se mantengan condiciones aducadas de salud periodontal y se

preserve el equilibrio oclusal alcanzado tras la recuperacion de la dimension vertical.

Con la infeccién controlada, la inflamacion reducida y la estructura dentaria esencial
preservada, se inicié con la adaptacion neuromuscular de la paciente. Basado en Humani-Cantoral
(7), que menciona que la determinacion del DVO es el punto de partida para una rehabilitacion
integral, demostré durante el tratamiento que combinar protesis provisoria con una adecuada
adaptacion y confort garantizo el éxito de los tratamientos definitivos, y fueron esenciales para
mantener un DVO final. Por ello, se realizo la fase de desprogramacion muscular mediante el uso
de una placa base y rodetes de oclusion, seguida de la instalacion de una placa acrilica transitoria
con ganchos. Posteriormente, se realizd coronas de PMMA que ademas de cumplir con la funcion
restauradora, también permiti6 valorar de forma progresiva la respuesta neuromuscular y funcional
frente a la nueva dimension vertical propuesta. Este enfoque facilité la adaptacion gradual del
sistema estomatognatico, disminuyendo la sobrecarga oclusal, el dolor muscular y alteraciones

temporomandibulares antes de la ejecucion de la rehabilitacion definitiva.

Este abordaje coincide con lo descrito en la rehabilitacion de pacientes con pérdida de
dimension vertical, donde se recomienda el uso de fase provisionales reversibles para evaluar
adaptacion neuromuscular antes de consolidar el tratamiento definitivo (7). De esta manera, el
PMMA no se utilizoé tinicamente como restauracion temporal, sino como herramienta diagnostica

funcional.

Como punto externo, durante el procedimiento también se incluy¢ la planificacion de las

exodoncias anteroinferiores de dientes con movilidad, ocasionado por sobrecarga.

Seglin menciona Balerezo Razzeto (6), el colapso posterior genera desgastes dentarios e
interferencias oclusales en dientes anteriores, situacion que, asociadas a la periodontitis, agrava la

movilidad y reduce la resistencia mecanica.

De acuerdo con la clasificacion de Tonetti et al. (8), dientes con pérdida de soporte asociada

a trauma oclusal presentan prondstico comprometido cuando el factor funcional no es eliminado.
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Aunque la ferulizacion pudo considerarse como alternativa, la persistencia de la sobrecarga

funcional secundaria al colapso posterior reducia su predictibilidad.

El anélisis previo de movilidad y soporte 6seo permiti6 anticipar un pronostico desfavorable
para estas piezas, optando por la extraccidn como alternativa mas predecible, aunque con la
limitacion de incrementar la dependencia protésica del paciente. Menciona Gadhia (14), que una
vez que un diente ha perdido la mayor parte de su soporte 6seo se vuelve movil y, hay pocas

opciones para la regeneracion 6sea, a menudo se indica la extraccion.

Por tanto, la extraccion fue seleccionada como alternativa mas estable dentro del esquema

rehabilitador global.

Entonces, durante este tiempo, se realizo la cirugia preprotésica de dientes a extraer,
previendo sus puntos de soporte y extension, esto permiti6 disefiar una protesis inmediata. Estas
exodoncias se realizaron siguiendo un protocolo cuidadoso para preservar al maximo el reborde
alveolar, se sutur6 la zona y se aplicé acondicionador de tejidos dentro de la protesis, permitiendo
una adaptacion suave y funcional sin comprometer la cicatrizacion. Este enfoque permitio
disminuir el riesgo de colapso de los tejidos y favorecid una transicion oclusal més controlada

durante una etapa especialmente critica de reorganizacion funcional.

En este sentido, la utilizacion de una protesis inmediata posibilita reproducir las
caracteristicas de la denticion preexistente y mantener la dimension vertical de oclusion. Ademas,
cumple una funcion protectora al actuar como una férula quirtirgica, contribuyendo al control de la
hemorragia y favoreciendo el proceso de cicatrizacion. De igual forma, ayuda a prevenir
traumatismos derivado del contacto con los alimentos, la lengua y los dientes antagonistas,
promoviendo asi un entorno mas estable durante la fase inicial de adaptacion. Una protesis
inmediata permite al paciente mantener la funcion y la estética (19). Sin embargo, este tipo de
prétesis requiere ajustes frecuentes y presenta el riesgo de desadaptacion progresiva conforme

avanza la remodelacion 6sea, lo que obliga a un control clinico estrecho.

La revision sistematica de Sikri et al. (20) Respalda que las protesis inmediatas permiten
mantener funcion y estética desde el postoperatorio inmediato, aunque requieran ajustes frecuentes

por remodelacion dsea, lo que constituye una limitacion inherente al procedimiento.
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Finalmente, se instaur6 un programa de mantenimiento clinico orientado a supervisar de
forma continua la evolucion periodontal, la estabilidad de las restauraciones, el comportamiento
oclusal, la adaptacion de la prétesis y la respuesta muscular. A lo largo del seguimiento, se
evidenciaron cambios favorables, tales como la mejora en el contorno gingival, la disminucion de
movilidad dentaria, la recuperacion de la funcion masticatoria y una mayor estabilidad oclusal.
Estos hallazgos reflejan la integracion progresiva de los objetivos terapéuticos, que incluyeron el
control de la infeccidn, la preservacion de estructuras dentarias y la ejecucion ordenada de la
rehabilitacion protésica. En este contexto, a pesar de las limitaciones inherentes al caso el abordaje
secuencial e interdisciplinario permiti6 alcanzar un equilibrio funcional adecuado, compatible con

una rehabilitacion definitiva.

No obstante, es importante considerar que el periodo de observacion aun resulta limitado
para establecer conclusiones con respecto a la supervivencia a largo plazo de cada 6rgano dental.
En consecuencia, la estabilidad futura del tratamiento estara condicionada por la continuidad del
mantenimiento periodontal continuo, la adecuada adaptacion de las rehabilitaciones protésica y el

control funcional del sistema estomatognatico.
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CAPITULO V- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

El manejo interdisciplinario implementado permitid responder de manera efectiva a la
problematica clinica inicial, evidenciando que la intervencion coordinada de las areas de
periodoncia, endodoncia, cirugia y rehabilitacion oral fue determinante para la recuperacion
funcional y oclusal de la paciente con colapso posterior y compromiso pulpar multiple. El control
de los focos infecciosos constituyo la base del tratamiento, favoreciendo el equilibrio del medio

oral y generando las condiciones bioldgicas necesarias para las fases rehabilitadoras posteriores.

La preservacion de piezas dentarias estratégicas mediante tratamiento endodontico permitid
mantener el soporte necesario para la rehabilitacion integral y contribuir al restablecimiento del
equilibrio oclusal. De forma complementaria, la exodoncia de piezas con prondstico desfavorable
disminuyo la sobrecarga funcional y favorecidé una distribucion mas adecuada de las fuerzas

oclusales, optimizando la estabilidad biomecénica del sistema estomatognatico.

La recuperacion progresiva de la dimension vertical oclusal mediante un incremento
controlado y evaluado con dispositivos provisionales favorecio la adaptacion neuromuscular y
permitio restablecer una relacion oclusal mas estable. Este proceso mejord la funcidon masticatoria
y promovi6 una distribuciéon més equilibrada de las fuerzas oclusales, disminuyendo la sobrecarga

sobre las piezas remanentes y sus tejidos de soporte.

La rehabilitacion integral permitid restablecer progresivamente la funcién del sistema
estomatognatico mediante la recuperacion del equilibrio oclusal, la estabilidad periodontal y la
eficiencia masticatoria, proporcionando condiciones funcionales favorables para una rehabilitacion
oral predecible. En conjunto, los resultados obtenidos confirman que un abordaje interdisciplinario
planificado y secuencial constituye una alternativa eficaz para el manejo de pacientes con colapso

posterior, pérdida de la dimension vertical oclusal y compromiso pulpar multiple.

5.2 Recomendaciones.

Se recomienda que, en el manejo de pacientes con colapso posterior, pérdida de la
dimension vertical oclusal y patologia pulpar multiple, el profesional adopte un enfoque

interdisciplinario planificado que priorice el control de la infeccion, la preservacion de piezas
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dentarias estratégicas y la rehabilitacion progresiva, con el propdsito de optimizar la estabilidad

funcional y oclusal del sistema estomatognatico.

Se recomienda incorporar fases provisionales funcionales dentro del plan de tratamiento
como herramientas diagndsticas que permitan evaluar la adaptacion neuromuscular, el
comportamiento oclusal y la tolerancia del paciente al incremento de la dimension vertical antes

de la rehabilitacion definitiva.

Se recomienda mantener controles clinicos periddicos para evaluar la estabilidad
periodontal, protésica y oclusal alcanzada, permitiendo realizar los ajustes necesarios que

favorezcan la longevidad de las rehabilitaciones y la funcionalidad del tratamiento integral.

Finalmente, se recomienda promover la planificacion interdisciplinaria y el seguimiento
clinico continuo en la rehabilitacion oral de pacientes con colapso posterior, como estrategia para
optimizar la toma de decisiones terapéuticas y aportar criterios clinicos aplicables al manejo

integral de casos con caracteristicas similares.
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