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INTRODUCCION

Con el aumento del numero de pacientes que acuden a consulta odontoldgica

debemos integrar en nuestro tratamiento las diferentes disciplinas. Es importante

evaluar estos pacientes desde el punto de vista general, periodontal, quirurgico,

endodontico, psicolbgico, etc, con el fin de satisfacer el mayor numero de sus

necesidades. Tambien es primordial tener unos buenos diagnosticos que incluyen

fotografias cllnicasexamenes periapicales completes,los

complementarios que el paciente requiera.

La inter consulta es el elemento mas importante en estos casos para la

elaboracion y ejecucion del plan de tratamiento.

y examenes



OBJETIVO GENERAL

• Realizar restauraciones optimas planteando un enfoque interdisciplinarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

• Motivar al paciente que se realice una buena higiene oral

• Conocer los antecedentes familiares y personales del paciente

• Identificar cuales son los diagnosticos adecuados

• Realizar un tratamiento adecuado y satisfactorio para el paciente.

• Desarrollar un marco teorico propicio para el caso multidisciplinario a tratar.

GLORIA TERESA CASTELLANOSPaciente:

31 anosEdad:

Historia Cllnica: 328551

Oficios VariosOcupacion

Tratamiento de los dientesMotivo de Consulta

ANAMNESIS

Antecedentes familiares: Abuela materna artritis



Antecedentes personales: Hospitalizacion y cirugia venas varices. Cefalea

HISTORIA ESTOMATOLOGICA:

SiSangrado gingival:

SiDesarmonia oclusales:

NoRuido particular:

NoDolor articular:

No evidentes clinicamenteHabitos:

Negativa del 15-13-24-25-34-44Prueba de vitalidad:

TRATAMIENTO RECIBIDOS;

Motivacidn, control de placa e instruccidn de higienePeriodoncia:

oral, raspaje coronal y profilaxis

11 -16-17-18-28-35-36-37-45-46Cirugia oral:

Tratamiento convencional de conductos del 15-13-24-Endodoncia:

25-34-44

Obturation en amalgama en: 14 (MOD), 25(MOD), 26Operatoria :

(MODVP), 27( OV),38 (O),47(O), 48(0)

Obturation en resina de foto curado: 12 (DP) , 21 (V),

22 (PD),26 (VYP)

Corona con preparation para removible 34^14Prostodoncia:



EXAMEN CRANEO MANDIBULAR:

No presentaDolor muscular:

No presentaDolor articular:

Ruido articular: No presenta

Limitacion del movimiento: Presenta colapso de reborde

y perdida dimension

vertical.

DIAGNOSTICOS:

Paciente sistemicamente sanoDiagnostico general:

Gingivitis inducida por placaDiagnostico periodontal:

bacteriana

Factor etiologico primario: Placa bacteriana

Factor contribuyente: Higiene oral deficiente

Diagnostico endodontico: Zona radiopaca en area radicular del 15-13-24-25-34-44

Perfil ligeramente convexoDiagnostico parcial:

Arco superior: Forma de “U”Hallazgos dentales:

Arco inferior: Forma de “U”

Interarco: Clasificacibn de angle: No aplicable

Clasificacibn canina: Derecho: No aplicable

Izquierdo: Clase II



PLAN DE TRATAMIENTO IDEAL 1.

Terapia basica dirigido a la causaPeriodoncia:

Superior correctiva de alineacion y nivelacidn de dientesOrtodoncia:

Inferior paralelizar los dientes pilares con tecnica de

Resorte.

Coronas ferulisadas: 14-15 con preparacion paraProstodoncia:

removible P.P.F. 13-21

C.C.C Preparacion para removible 24-26

C.C.C25

TRATAMIENTO IDEAL 2.

Terapia basica dirigido a la causaPeriodoncia

Superior correctiva de alineacion y nivelacidn deOrtodoncia

Inferior paralelizar los dientes pilares condientes.

tecnica de resortes.

Implantes dentales en 11-16-17-18-28-35-36-37-45-46Prostodoncia

TRATAMIENTO REAL

Terapia basicaPeriodoncia:

Fija del 13-21, corona 15 y 24 con preparacion paraOrtodoncia:

Removible. Prostodoncia removible superior e inferior.



MARCO TEORICO

GINGIVITIS

Es un proceso inflamatorio de la encia, en el cual, el epitelio de union, aunque no

modificado por la enfermedad, se une al diente en su nivel original, la porcion mas

apical del epitelio de union se localiza en el esmalte en o cerca de la union

cemento esmalte (CES).

Gingivitis marginal

Es el padecimiento periodontal mas frecuente y puede representarse en cualquier

sujeto debido a excesiva acumulacion de placa en el margen gingival.

Se caracteriza por:

1. Cambios en el color, de rosa coral a rojo y rojo a azulado.

2. Cambios en la forma que en condiciones normales es delgado y con un

abortadas.

3. Cambios en la posicibn gingival con el margen gingival abultado a cerca o

en la protuberancia de la corona.

4. Cambios en la textura superficial, en ocasiones presenta en una superficie

satinada y la perdida o reduccion del puntilleo gingival y perdida de las

borde afilado a edematosa en ocasiones con papilas interdentales



hendiduras interdentales y marginales libres, y 5 hemorragia espontanea, o

bajo una leve precision o bien, existencia de exudado purulento proveniente

acumulacion de placa en o cerca del margen gingival, casi nunca causa

dolor, aunque con frecuencia, el paciente esta conciente de la tumefaccion,

enrojecimiento y hemorragia en la encia.

5. Las caracteristicas histologicas dominantes de la gingivitis, indican que es

una enfermedad inflamatoria por naturaleza, cuya peculiaridad es la

infiltracibn de celulas inflamatorias redondas en el tejido conectivo gingival y

alteraciones epiteliales, aumento de los espacios Intercelulares e infiltracibn

tumefaccion gingival Io que da por resultado la formacibn de bolsas falsas

gingivales. No obstante, no hay perdida de incersibn conectiva periodontal,

ya que la extension apical del epitelio de union se encuentra en su posicibn

original, en o cerca de la GE J (figs,. 4-1, A; 4-2 y 4-3), las bolsas falsas o

gingivales son diferenciables delas verdaderas en la que el borde apical del

dela perdida de incersibn se base en sondeo periodontal, puesto que para

el diagnbstico no es posible utilizar de modo rutinario la de tipo histolbgico

Si mediante las pruebas se detecta perdida de la insercibn periodontal (la

punta de la sonda es apical a la CEJ), se concluye que hay periodontitis

que a menudo, no siempre, se acompana de evidencia radiografica de la

perdida de la cresta alveolar, aunque esto sucede, cuando la gingivitis no

de celulas inflamatorias en el epitelio de union. Puede existir edema con

epitelio de union migro hacia apical desde la CEJ. La evaluacibn clinica

relaciona con ladel surco gingival. La gingivitis casi siempre se



se ve afectada por la periodontitis. La acumulacion de placa supragingival

en el margen gingival, ocasiona la gingivitis mas frecuente: De aqui que le

llame gingivitis marginal o inducida por placa.

Numerosos trastornos sistemicos influyen de manera notable en la gingivitis

La gingivitis que se relaciona cony otras alteraciones gingivales.

alteraciones sistemicas es relativamente rara en comparacion con la

gingivitis que nos ocupa, en ocasiones produce cambios en verdad

dramaticos: Anormalidades sanguineas que a menudo prerrentan el primer

indicio de enfermedades sistemicas.

La encia es muy sensible a ciertos farmacos, en ocasiones reacciona con

agrandamientos y sobre crecimiento; a veces este es tan excesivo, que

alcanza a cubrir las coronas dentales, entorpece la masticacion o causa

medicamento administrado para el tratamiento de la epilepsia, produce

dicho sobre crecimiento.

Las dehidropiridinas, incluyendo la nifedipina (procardia), suministradas a

pacientes cardiacos, asi como la ciclosporina, farmaco inmunodamiento

gingival (Fig. 4-1,H).

gingivitis comun que se puede presentar en individuos sanos. El tipo de

desplazamiento dental. Desde hace tiempo se conoce que la fenitoina, I



CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA DEL MANDIBULAR Y SU

TRATAMIENTO CORRECTIVO INTEGRANDO ORTODONCIA Y PROTESIS:

• Serie de eventos que ocurren posteriormente a la perdida de molares

mandibular (1,2).

1. Migracibn distal de premolares

2. Extrusion de molares superiores (fig. No. 2)

3. Forma gingival alterada en donde se perdio el molar

4. defectos infraoseos en mesial del molar inclinado (fig No 1)

5. Rebordes marginales designates

6. Impactacidn de alimentos

7. Colapso posterior de la mordida

PROBLEMAS PRODUCIDOS POR LA PERDIDA PREMATURA DE MOLARES

MANDIBULAR (1,2)

1. Inadecuado paralelismo entre dientes pilares que deben ser preparados.

2. Excesivo desgaste dentario durante la preparacidn, que puede involucrar la

pulpa.

3. Oclusion comprometida

4. Espacio inadecuado para ponticos

5. mala distribucion de cargas oclusales

periodontal.

en dientes con compromiso



SECUENCIA DE TRAATAMIENTO

Una vez que se controlan los factores periodontales y oclusales se procede a

realizar el movimiento ortondontico de los molares inclinados. Es importante

decidir si se piensa extraer el tercer molar o si se piensa mantener este diente en

el arco, esto esta en intima relacion con el movimiento que queremos realizar con

el segundo molar mandibular inclinado, es decir si queremos hacer la coleccion

por distalizacion de la corona o por enderezamiento radicular.

El esquema tipico de tratamiento incluye la desarticulacidn de los molares que

vamos a enderezar mediante el uso de hawley superior con un piano de acrilico

anterior, introducido por Amsterdam (2), con el de facilitar el movimiento dentario

y permitir que el cambio dseo acompane al cambio dentario durante el

enderezamiento. Asi mismo para evitar que el molar que estamos enderezando

entre en trauma de oclusion realizamos ajuste de oclusion por desgastes

selectivos, pues siempre si este se lleva hacia distal tiende a extruirse.

Se coloca la aparatologia seccional postero - inferior en el cuadrante que sea

necesario (fig No 3 y fig No 4), tambien mantenemos el ancho intercanico

mediante el uso de un arco lingual inferior.

Una vez que tengamos nuestro segmento alineado podemos resortes de

enderezamiento que nos ayuden en la correccion que estamos realizando (3).



Una vez finalizada la correccion la mantenemos mediante el uso de barras fijas

(1,2), para evitar que estos molares regresen a su posicion original posteriormente

referimos al paciente a su protesista para ser restaurado con el fin de devolverle

integridad de arco (4).

Es facil observar como mejoran las caracteristicas locales (fig. No 5 ), una vez

realizado el enderezamiento del molar inclinado, previamente es un procedimiento

meses), que brinda grandes ventajas tanto alcorto (apenas toma unos seis

paciente como al clinico que tiene que restaurado.

Finalmente la protesista realiza la restauracion que considere adecuada, tomando

en cuenta el numero de dientes que faltan, las caracteristicas oclusales y

factores economicos delmusculares del paciente, factores bseos locales y

paciente.

ESQUEMA OCLUSAL PARA PACIENTES QUE REQUIEREN ORTODONCIA Y

PROTESIS:

A continuacion vamos a presentar un leve esquema para pacientes ortodoncicos,

con el fin de lograr estabilidad a largo plazo de la correccion y optima funcion

ortopedica de la articulacidn temporomandibular Io cual se traducira en un sistema

oclusal eficiente (4,7,20).



oclusal ortodontica en morfologicos y funcionales.

OBJETIVOS MORFOLOGICOS DEL PACIENTE TRATADO CON ORTODONCIA

Relacion molar y canina clase I bilateral1.

La linea dentaria media del maxilar superior debe coincidir con el piano2.

medio sagital facial y la linea dentaria media mandibular.

Una optima sobre mordida horizontal de 1 mm.3.

4.

longitud de Io a corona del incisivo inferior.

La forma del arco dentario debe ser simetrica, con el arco superior5.

coordinado con el arco inferior.

Inclinaciones y ambulaciones en cada diente en el arco dentario.6.

Rebordes marginales coincidentes en los dientes posteriores7.

Dientes en intimo contacto sin rotaciones ni espaciamientos8.

Suave Curva de Spee (2mm u curva de Wilson ideal)9.

10. Perfecto paralelismo radicular esto es especialmente en los casos que

requieren de extracciones dentarias.

Para fines de simplificar el tema vamos a separar los objetivos de la terapia

La sobre mordida vertical (overbite) no debe exceder un tercio de la



OBJETIVOS FUNCIONALES EN EL PACIENTE TRATADO CON ORTODONCIA

1. Las cuspides de soporte de los dientes posteriores deben ocluir con los

rebordes marginales o la fosa central de los dientes antagonistas.

Contactos mas pronunco9ados con los dientes posteriores en oclusion

centrica.

2. En las excursiones mandibulares los dientes anteriores protegen a los

posteriores (concepto de guia canica y gufa incisiva.

En relation centrica a los condilos se encuentran en su position mas3.

antero- superior la cual es la posicion musculo- esqueletal mas estable del

sistema en esta posicion existe un contacto simultaneo de todos los dientes

posteriores. 4. Estabilidad oclusal determinan por la distribution de fuerzas

en el eje axial de los dientes.

condiciones es logico obtener todos nuestro objetivos si implementamosEn

nuestra terapia de forma apropiada y siguiendo los principios oclusales basicos.

Pero existen casos en los cuales se presentan pacientes motilados con perdidas

oseas por problemas periodontales y perdida de un numero importante de piezas

dentarias en los cuales debemos modificar nuestro objetivos basicos y entender

que va a ser muy dificil cumplir con todos los criterios ideales (sobre de todo de

tipo morfologico). Asi como debemos incluir otros objetivos en nuestra terapia

ortodoncica con el fin de mejorar las condiciones locales y trabajar en equipo con

el periodonsista y protesista.



OBJETIVOS ESPECIALES EN PACIENTES MUTILADOS CON COMPROMISO

PERIODONTAL DONDE SE REQUIERE TRATAMIENTO ORTODONCICO

COMBINADO CON PROTESIS PERIODONTAL:

Paralelismo de dientes pilares en cases de ortodoncia pre- protesica .1.

Distribucion estrategica dentaria en case s mutilados: Intra- arco e Inter.-2.

arco

Redistribucion de fuerzas oclusales3.

Establecimiento de espacio Inter.- proximal adecuado para optima salud4.

periodontal.

oclusales posteriores esentricade paradas5. Establecimiento para

restablecimiento del esquema oclusal

Establecimiento de piano oclusal apropiado con guia incisiva y dimension6.

vertical satisfactoria

Mejoramiento de la corona - raiz7.

Establecimiento de competencia labial como objetivo estetico8.

Establecimiento de condiciones ideales para el mantenimiento periodontal9.

alargo plazo de dientes comprometidos a traves del mejoramiento de las

condiciones locales por ortodoncia.

Desde el punto de vista funcional tambien debemos modificar nuestros objetivos

oclusales en pacientes adultos con desgaste dentario pronunciado, sobre todo en

Io relacionado a la guia canina en las excursiones laterales de la mandibula, la



cual muchas veces es sustituida por una funcion parcial anterior de grupo (en la

cual intervienen en el canino y los premolares). 16.

Tratamiento Interdisciplinario Ortodoncia -Implantes Oseointegrados:

Implantologla, entre los principales movimientos ortodonticos para facilitar la

implantes tenemos el procedimiento de erupcion forzadacolocacion de

ortodontica de un diente cuya extraccion esta indicada, con el objetivo que mientra

extruimos el diente el hueso Io acompane y con esto logramos aumentar el

volumen bseo previo a la colocacion de implantes (12, 13, 14), en vez de realizar

Exodoncia controlada mediante la extrusion ortodontica y asi ganamos hueso

donde coIocar nuestros implantes (12, 13, 14).

Asi mismo podemos utilizer la ortodoncia previo a la colocacion de implantes para

enderezar dientes vecinos inclinados, con Io cual tendremos un sitio adecuado

para la colocacion del implante sin el riesgo de lastimar los dientes vecinos (15).

su Exodoncia convencional (con la cual perderia hueso), realizamos una

En la actualidad se han integrado las especialidades de Ortodoncia e



EXISTEN DIFERENTES TECNICAS PARA DETERMINAR LA DIMENSION

VERTICAL

• Distancia alveolar basada en la estabilidad de la papila del rate medio

palatino que apenas sufre cambios en su localizacidn cuando se producen

reabsorciones naturales en la remodelacibn de las crestas alveolares. Esta

tecnica puede tener un cierto valor al principio de la dentasidn, pero debido

a la remodelacibn alveolar y aumento de las distancias con el tiempo, no es

la mas apropiada.

• Paralelismo de las crestas alveolares, considerando que las crestas

alveolares son paralelas o con una inclinacibn posterior de 5°. Esta tecnica

se usa si no existen contraindicaciones esteticas o funcionales.

• Proporciones faciales basada en la relation existente entre diferentes

partes de la cara. Wils sehala que la distancia entre pupila y comisura labial

es igual a la distancia entre la base de la nariz y la del mentbn. McGee

nasoglavelar. Esta tecnica es una de las mas utilizadas para determinar la

dimension vertical y de la cual nos valemos en nuestro caso clinico

• Mediante la action muscular, que se registra con un dispositive por la

presibn masticatoria efectuada mediante la separacibn de los maxilares. Es

una tecnica poco practica ya que es imprescindible disponer de un

electromibgrafo.

distancia nasomentoniana es igual a la distanciasenala que la



lasmidiendo elValoracion radioldgica,

teleradiografias laterales.

• Valoracion fonica, colocando rodillos en boca muy proximos para poder

pronunciar apropiadamente determinadas letras como ch, s o m

• Valoracion estetica, mediante el estudio de la piel de los labios en

comparacion con la de otras parte de la cara, puesto que el tone tisular

debe ser el mismo.

• Posicion fisiologica de reposo, en el cual los musculos elevadores y

depresores se encuentran en equilibrio tonal. Para medirla, previamente se

fatigan los musculos implicados y despues se obtiene una relajacidn de

descanso que permite localizar la dimension vertical de reposo.

• Valoracion de la deglucion, para determinar la dimension vertical oclusal, ya

que durante la deglucion existe contacto dentario y la mandibula se situa a

dientes, ya que sea por caries, periodontitis o traumas, es caracteristico des

la existencia del ser humano sobre la tierra, y desde tiempos remotos se

han buscado procedimientos para repararlos y reestablecer tanto la estetica

como la funcion perdida.

• En cuanto a la prbtesis inmediatas Boucher 3 las definio como “Aquellas

que se confeccionan antes de la extraccion de los dientes y se coIocan

inmediatamente despues de su remocion.

una altura que coincide con la dimension vertical oclusal. La perdida de

tercio facial inferior en



La protasis inmediata se construye sobre modelos recortados, no reproduciendo

fielmente la situacion presente en boca a la bora de su colocacion, por Io cual,

este tratamiento no debe representarse como definitivo sino como una solucion

temporal.

La protesis completa inmediata debe ser considera como una solucion terapeutica

para el paciente parcialmente desdentado, cuyo diagnostico supone la necesidad

de extraer toda la piezas dentarias de una o mas o ambas arcadas.

El principal objeto de a protesis inmediata, es evitar que el paciente permanezca

sin dientes desde su extraccion hasta la elaboracion de la protesis definitiva,

favoreciendo asi las caracteristicas funcionales, esteticas y psicologicas.



CONCLUSIONES

Todos las disciplinas deben integrarse y trabajar en equipo, para la obtencidn de

nuestras metas para poder tratar de forma integral a nuestros pacientes. Es

importante en adultos que tendran un tratamiento de ortodoncia evaluar aspectos

psicologicos y todo Io referente a la articulacidn temporamandibular, con el fin de

tratar todas las condiciones de quienes requieren de nuestra actuacidn. Es

importante planificar aquellos casos que requieren implantes oseointegrados

tomando en cuenta todas las ventajas que el movimiento ortodontico brinda para

mejorar el volumen y la condicion osea local.

En algun caso en que no podamos hacer ortodoncia o implantes por situacidn

economica del paciente, seria adecuado prostodoncia fija o removible.


