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Il INTRODUCCION

Es importante realizar la rehabilitacion oral por intermedio de la restauracion de los
dientes naturales y el reemplazé de los dientes perdidos por dientes artificiales, con
diferentes tratamientos odontolégicos como endodoncias, pernos, coronas
ceramicas etc. En esta oportunidad trataremos de un caso clinico que se realizara
tratamientos multidisciplinarios, porque empezaremos con el tratamiento
endoddntico de una de las piezas pilares para luego ser reconstruida con perno de
fibra de vidrio y darle mejor soporte al pilar que recibira una corona metal ceramica.
Cabe indicar que este tratamiento se realizara en la zona anterior superior entre las
piezas 1.1y 2.1, estas piezas dentales tuvieron tratamiento de carillas estéticas que
por motivos funcionales terminaron fracturandose y dejando expuesto a una de las
piezas dentales(1.1). es importante saber que si no se trata a tiempo puede dar lugar
a alteraciones en la calidad de vida como cambios en la alimentacion y en otros
principios funcionales en la cavidad oral. A demés psicolégicamente puede ser

afectado al paciente.

El campo de la rehabilitacion multidisciplinario el éxito se alcanza no solamente
con un buen tratamiento restaurador, si no que debemos también respetar los
principios bioldgicos, mecanicos, y estéticos. Los principios de una rehabilitacion
multidisciplinaria son: restablecer la estética, la masticacion y la fonacion,
rehabilitar la oclusion y evitar las alteraciones que pueden producir la falta de piezas
dentales en la boca. El caso clinico expuesto se realizé con el fin de restituir la salud

y equilibrio del sistema estomatognatico y mejorar la estética del paciente. (1)



A pesar de los avances en el campo de la Odontologia para preservar la salud bucal de
los pacientes, no se ha podido evitar la pérdida de piezas dentarias. Es asi como surge
la necesidad de implementar procedimientos clinicos encaminados a solucionar esta
problemética. El éxito de un tratamiento multidiciplinario se debe no solo al

conocimiento y habilidad del rehabilitador. (5)

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad existen diferentes tipos de paciente con distintos tipos de
problemas dentales y una de ellas es la rehabilitacion de dientes anteriores y para
ello existen diferentes tratamientos desde lo méas simple a lo mas complejo y
muchas veces son muy costosas. En esta oportunidad nuestro caso clinico plantea
una alternativa de tratamiento rehabilitador multidiciplinario ya que trataremos de
resolver el problema estético del paciente que tuvo una fractura en los incisivos

superiores.

Es importante conocer que los problemas y consecuencias de la perdida de dientes
podria ser causas por caries, traumatismos, fracturas entre otros. Asi mismo la
inadecuada adaptacion de un puente fijo pueden ser desde el aspecto bioldgico,
recidivas cariosas, enfermedad periodontal, problemas endoddnticos. También Las
complicaciones técnicas estan relacionadas con la pérdida de retencion, fractura del
material y con la fractura del diente pilar. La falta de higiene por parte del paciente
que llevaria al fracaso del tratamiento. Incluso cuando hay pilares de mala calidad

y poco resistentes para soportar los ponticos respectivos.

En el campo de la odontologia existen diversas ramas, de las cuales en el presente

trabajo se sefiala a la rehabilitacidn oral, la cual es la encargada restauracion de



piezas dentales perdidas, ya sea por su alto deterioro de los dientes, fractura o
extraccion, problemas periodontales. Es por eso que las personas que no se tratan a
tiempo, posiblemente presenten dientes que estan separados, movidos,

desnivelados o chuecos.
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2.2 MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Abreu, R (1), efectud el afio 2015, una investigacién sobre rehabilitacion estética
por medio de facetas directas. Es asi que, present casos clinicos en los cuales el
tratamiento con facetas o carillas directas, era una alternativa eficaz, reversible y de
facil realizacion; llegando a la conclusiébn méas importante, indicando que la
alternativa de tratamiento estético que exige el desgaste acentuado de la estructura
dental, muchas con elevado costo financiero, crea cierta incomodidad al paciente,
cada vez mas critico y exigente. En consecuencia, propone que la solucion se
encuentra en técnicas restructuradoras sencillas y seguras, como la confeccion de
facetas directas devolviendo la armonia de la sonrisa, la autoestima y alegria de los
pacientes.

Mejia R, (3), desarrollé la investigacion relativa a las caracteristicas de los dientes
tratados endodonticamente: restauracion como factor en el éxito y fracaso,
revisando la bibliografia existente para dicha tematica, su objetivo fue el de precisar
las multiples caracteristicas de los dientes sometidos a los tratamientos
endoddnticos existentes y su posterior restauracion; luego concluye que antes de
efectuar una restauracion final de una pieza dentaria, es necesario evaluar el estado
del tratamiento endoddntico y verificar que éste se halle en buenas condiciones para
que inmediatamente se decida la restauracion que precisa dicha pieza dental.
Garcia L. (4) en la Universidad de Guayaquil, desarrollo el trabajo de graduacion
previo a la obtencion del titulo de odontélogo en la Universidad de Guayaquil,
relativo a la reconstruccion de las piezas anteriores post tratamiento endodontico
con resina como material provisional, con el propdsito de demostrar como por
medio de los materiales provisionales se puede devolver la funcionalidad de las
piezas dentarias endodonciadas y evitar la contaminacion bacteriana., asimismo
tratd de determinar la técnica correcta para realizar este tipo de restauraciones de
piezas anteriores y devolverle su morfologia y estética correspondientes. Concluyo,
que la utilizacion de las resinas compuestas en tratamientos reconstructivos de las

piezas dentarias.
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Fernandez R. (13) Hace referencia en su trabajo de investigacion: “Endodoncia
regenerativas en piezas dentarias permanentes jovenes con necrosis pulpar”,
El objetivo del trabajo fue abordar un caso clinico de necrosis pulpar en una pieza
dentaria permanente joven aplicando un protocolo de regeneracion pulpar
establecido basado en los avances de la ingenieria tisular.

La metodologia empleada fue la de un estudio observacional, no experimental,
descriptivo retrospectivo, partiendo del reporte de un caso clinico, en el cual se
aplicé un protocolo de trabajo establecido para el caso clinico en particular producto
de la revision sistematica bibliografica y las actualizaciones en ingenieria tisular en
los Gltimos 5 afios. El presente trabajo se realizé en una pieza dentaria permanente
joven de un paciente pediatrico de sexo femenino, con diagndstico de necrosis
pulpar. Se atendié en la Especialidad en Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia de La Universidad Nacional de La Plata, durante el afio 2016/2017.
El caso clinico presentado demuestra que piezas
dentarias permanentes jovenes con necrosis pulpar son capaces de lograr
regeneracion de tejidos dentarios y por consiguiente lograr engrosamiento de las
paredes dentinarias, elongacion radicular y cierre apical. Utilizando el protocolo
prestablecido de trabajo, luego de realizar la recopilacién bibliografica
correspondiente se logré desinfectar y esterilizar el conducto radicular como primer
paso para luego crear el andamiaje biol6gico, en este caso se utiliz el propio
coagulo sanguineo del paciente para permitir que las células madre logren la
regeneracion del complejo dentino pulpar permitiendo recuperar la pieza dentaria
en forma y funcion.

Con el advenimiento del concepto moderno de ingenieria tisular y el
descubrimiento de células madre, la técnica de revascularizacion pulpar permite
realizar una terapia conservadora en aquellas piezas dentarias permanentes jovenes
con diagndstico de necrosis pulpar. La regeneracion de tejidos dentarios es un
tratamiento con bases bioldgicas que logra un completo desarrollo radicular y cierre
apical. Los procedimientos de la endodoncia regenerativa pueden ser definidos
como procesos con base bioldgica, disefiados especificamente para reemplazar
estructuras o tejidos enfermos o ausentes, incluyendo la dentina, el cemento y las
células del complejo pulpo-dentinal, con los tejidos, preferiblemente del mismo
origen, restableciendo las funciones fisiol6gicas normales. Hay tres factores que

guian y permiten la regeneracion tisular. Ellos incluyen las células madre que
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pueden diferenciarse y apoyar la continuacion en el desarrollo radicular, los factores
de crecimiento para la induccion de la proliferacion celular y la diferenciacion, y,
por Gltimo, un andamio adecuado para promover la migracion, el crecimiento y la
diferenciacion celular. El protocolo establecido fue exitoso en el tratamiento de una
necrosis de una pieza dentaria permanente joven. El control a largo plazo, de 15
meses, demuestra que se logré la conformacion apical de 0.5 mm, una la elongacion
radicular total de 13mm y un importante engrosamiento de las paredes dentinarias
con la formacién de tejido pulpodentina. Esto afirma que las terapias bioldgicas
endoddnticas basadas en la ingenieria de tejidos, son los procedimientos de eleccion
en el tratamiento de dientes inmaduros con patologia pulpar y periapical.2
GARCIA Ly COL (4), evaluaron las ventajas y limitaciones de los postes de fibra
de vidrio. Los postes de fibra de vidrio pueden sustituir a los postes metalicos,
cuando de estética se trata y en caso de contar con poca cantidad de dentina
remanente en la regién bucal. Se menciona que las ventajas de los postes de fibra
de vidrio son su mddulo de elasticidad similar al de la dentina, baja conductividad
térmica y eléctrica, facil manipulacion y una buena relacién costo-efectividad.
Entre sus limitaciones mencionan su baja fuerza de resistencia al cizallamiento y a
la traccion. Por ello concluyen que este tipo de postes se debe usar solo cuando hay
una cantidad razonable de dentina remanente.

NARANJO y COL. (5), evaluaron el comportamiento adhesivo de la resina de
reconstruccion de mufién (Bis- Core Bisco) con postes de fibra de carbono y fibra
de vidrio sometidos a una carga ciclica simulando el ciclo masticatorio. No se
encontr6 diferencia significativa en el comportamiento de cada tipo de poste con
respecto a la resina. La falla predomind en el poste, ubicandose en la porcion
coronal de los postes de fibra de vidrio y mas apical para los postes de fibra de
carbono. Se concluy6 que la interfase poste mufion es fuerte y que bajo carga ciclica
la falla que se produce en los postes de fibra de carbono es mas de tipo parcial y se
ubica en el tercio medio; lo postes de fibra de vidrio presentan una falla similar pero
ubicada en el tercio cervical.

Schatz et al, (10) el propdsito del siguiente estudio fue describir la rehabilitacion
de puentes anteriores. de las personas en una edad promedio de 18 a 26 afios, en
cuanto al disefio podriamos decir que se examinaron 234 pacientes en un estudio de
corte prospectivo, a las edades de 18 afios se verificaron el estado de los puentes

ceramicos para verificar la exposicion de cambio de color y problemas
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periodontales, a los de 26 solo se evaluaron el estado de exposicion.

Concluyendo este estudio que mayor parte de la exposicion tuvieron una posicion
bastante marcada los problemas periodontales y otra parte tuvieron diferentes
resultados o tipos de leve, la gran mayoria de los pacientes de 18 afios presentan
exposiciones de tipo moderada, a diferencia de los de 26 afios que presentan otros

tipos de problemas.

2.2.1 BASES TEORICAS

TRATAMIENTO DE PIEZAS DENTARIAS ENDODONTICAMENTE.
Generalmente, en tiempos anteriores en el argot disciplinario del dentista, se
precisaba que los dientes, luego de un tratamiento endoddntico, quedaban
resentidos y fragiles y lo fundamentaban con la prevalencia de fracturas que
aparentemente resultaban en gran numero. Al respecto cabe mencionar que la
pérdida de la pulpa dental ocasiona la disminucion de determinadas propiedades
mecanorreceptoras; es asi que las piezas dentarias sin pulpa cuentan con un umbral
de percepcidn de cargas aun mas elevado y suelen soportar cargas mucho mayores
que los que reflejan los dientes que cuentan con pulpa vital. (7)

De otro lado, se conoce que hay una serie de trabajos de investigacion respecto a la
pérdida del tejido dental como causa del debilitamiento dental, es posible que la
perdida de integridad del reborde marginal se constituya como un factor basico del
debilitamiento sefialado. También es necesario considerar el ancho del istmo
oclusal e incluso la profundidad de las cavidades. Asimismo, se considera que la
pérdida del techo de la camara pulpar, es un factor contribuyente al referido
debilitamiento de la pieza dentaria, empero todavia no se hallan reportes que refuten
ello.

Sabemos que la endodoncia propicia la eliminacion de la pulpa del conducto
radicular, dejando al diente practicamente con un tejido calcificado, con menos
humedad que las piezas dentarias vitales. Es por ello que, al decidir y valorar la
necesidad de reconstrucciones, adquieren mayor significacién otras variables
complementarias como el establecimiento de lo que resta de estructura dental, la
morfologia radicular y pulpar, el soporte periodontal e incluso la oclusion. (8)

Por nuestra parte, asumimos que, una de las causas de la debilidad que muestran las
14



a)

b)

piezas dentarias postratamiento endodontico, es la manipulacion obligada de la
camara pulpar. Consecuentemente, al tomar la forma de arco el techo de la cdmara
pulpar, se torna resistente a las presiones y tensiones. Entonces, al quitar el techo
de la camara, para propiciar el acceso endododntico, se verifica la reduccion
significativa de la resistencia de la pieza dental que esta recibiendo el tratamiento
especializado. (2)

Luego, se puede asumir, que la estructura dental, tras una endodoncia queda
debilitada por episodios de caries, posibles fracturas, preparacion dental y
reconstruccion. Debemos recordar que, a través del tratamiento endoddntico se esta
extirpando una cantidad considerable de dentina intrarradicular e intracoronal.
Siendo el resultado, la generacion de una mayor susceptibilidad a fracturas de la
pieza dentaria. Siguiendo a Cohen, et al. (9), los cambios o modificaciones que
suelen advertirse en los dientes posendodonciados, son los siguientes:
Alteraciones notables de sus caracteristicas fisicas. Al respecto, Moreano et al.
(10). Asegura que, tras el tratamiento endodontico, las estructuras de la pieza
dentaria muestran una alteracion en sus propiedades fisicas, la misma que es
irreversible. Precisa, que esta situacion produce una reduccién del orden del 14%
de la fuerza de resistencia en los molares; hallando a la vez que la dentadura de la
arcada superior demuestra mas fortaleza que los de la arcada inferior, siendo por
otro lado, los incisivos inferiores los que presentan minima resistencia; es decir son
los més débiles.

Pérdida de estructura dental. En los tratamientos endodonticos, ademas se verifica
sobre todo que se tiende a la pérdida de estructura coronal. Se sefiala que estos
procedimientos en el tratamiento, reducen significativamente la rigidez de la pieza
dentaria en un 5%, al mismo tiempo que la preparacion mesiooclusal la reduce en
una proporcién del 60%. Ello, condiciona que las fuerzas funcionales normales
generen fracturas en la cuspide socavadas o inclusive fractura del diente que se
localiza generalmente en la superficie de menor perimetro remanente. Por ello es
I6gico que, se incrementen las probabilidades de fractura de dientes sometidos a los
tratamientos que aludimos. (3). Empero, hay estudios como como el desarrollado
por Helfer AR, et. al. (11) Que concluyen en general que, la mayor disminucion de
la resistencia a la fractura de una pieza dentaria restaurada, se da precisamente en
el momento de este procedimiento y niegan que sea causado a la hora del acceso, o

de la instrumentacion u obturacién del conducto. Finalmente, puede inferirse que,
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para la ocurrencia de una fractura, coadyuvan los siguientes efectos: Caries y/
traumas, luego los procedimientos endodonticos y los restauradores, en ese orden

Evidente alteracion de las caracteristicas estéticas del diente residual. Sin duda, los
cambios estéticos que se producen en piezas dentarias luego de una endodoncia, se
generan basicamente porque la dentina sometida a una alteracion bioquimica
cambia la refraccion de la luz, ocurriendo el oscurecimiento de los dientes
anteriores no vitales, produciéndose, por irritacién quimica, bacteriana 0 mecanica:
necrosis histica y también la inexacta remodelacion y la correspondiente limpieza
de la region coronal, por la degradacion del tejido vital que aun se establecen en

las astas de la pulpa.

FACTORES A CONSIDERAR PARA EFECTUAR UNA RESTAURACION
DENTAL IDEAL.
Previo a la realizacién de una restauracion de pieza dental, que haya sido tratada
endodonticamente, el especialista odont6logo, deberia efectuar una evaluacion
minuciosa y precisa, puesto que, afrontard una serie de riesgos que podrian surgir
posteriormente en la restauracion final; es asi que, el diente tratado podria
transformarse en sintomatico, poniendo precisamente en total riesgo la
reconstruccion efectuada. (12) Evaluacién Endodonticas de rigor.
Teniendo en consideracion la constitucion fisico bioldgica del paciente, en general,
los procedimientos del método endodontico practicado y el empleo de un material
correcto, generan un adecuado pronostico. Entre las limitaciones de la endodoncia
se verifican mediante la subsistencia de dolor concurrente, inflamacion, falta de
formacion apical, lesion periapical o tal vez conductos reabsorbidos. (13). Una
evaluacion integral, deberia considerar:

a) Examen radiografico, como herramienta fundamental para detectar fallas
endodonticas, aun considerando sus limitaciones, de este recurso
imagenoldgico. Las placas radiograficas deben presentarse de diferentes
angulos que permita separar estructuras sobrepuestas, teniendo la oportunidad
de verificar de esta manera canales adicionales o fracturas verticales u
horizontales. Entonces, estos examenes nos permitiran diagnosticar las
siguientes condiciones: La presencia de perforaciones proximales con espigos
o fractura de instrumentos; escalones de estructura radicular; defectos

proximales y apicales; una sobre obturacion o canales no tratados. Empero sus
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limitaciones, impiden verificar rajaduras, trauma oclusal, huésped resistente,
perforaciones linguales o bucales, inflamacion cronica de tejidos apicales;
perforaciones en las restauraciones coronarias, entre otros.

Examen minucioso del paciente, al cual se le debe interrogar sobre sus
condiciones sistémicas y cronicas, las mismas que podrian inhibir el proceso de
curacion. Se debe considerar si tiene sintomas de dolor e inflacion. Incluye, el
examen de su capacidad funcional dental y si fuera el caso, obtener la historia
clinica del tratamiento recibido. Este examen debe tomar en cuenta, la
exploracion de la region, el tejido periapical palpado. Asimismo, la evaluacion
de la movilidad con el proposito de diferenciarla, por ejemplo, de una
periodontitis cronica. También debe explorarse, si presenta fallas restauradoras
o fractura coronal. Si se verifica caries concurrente, es necesario examinar el
margen gingival de las restauraciones; debe tomarse en cuenta en la evaluacion,

la oclusion en caso de trauma.

PROCEDIMIENTOS PARA LA RESTAURACION DE PIEZAS DENTARIAS
POSENDODONCIADOS
Al realizar la seleccion de procedimientos restauradores, deben tenerse en
cuenta los importantes cambios que precisamente acomparian tratamientos del
conducto radicular. Especificamente, los siguientes:
a) La cantidad de estructura dental remanente
Puesto que la perdida de estructura dentaria varia desde unas preparaciones
de pequefio acceso, hasta la provocacion de lesiones extendidas que muchas
veces hacen peligrar la longevidad del diente.
El aspecto mas importante para plasmar la restauracion es calcular la cantidad
de estructura dentaria dafiada. De otro lado, debe tenerse en cuenta que la
caries puede ocasionar extensas perdidas de estructura, asi como también
reconstrucciones anteriores que debilitan bastante las condiciones de la pieza
dental remanente. (14)
b) Posicidn anatdmica de la pieza dental
Tratdndose de dientes anteriores, cuando no han perdido parte de su
estructura en la preparacion del acceso cameral, las fracturas son inexistentes
0 tienen un riesgo minimo de suceder. Consecuentemente, el tratamiento

reconstructivo se limita a lograr el cierre hermético de dicha cavidad; pero si
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d)

b)

se tratara de un anterior no vital, requiere necesariamente de la imposicion de
una corona. Esto conlleva el tener que evaluar si se hace necesario un
tratamiento intracoronal lo que impediria futuras fracturas. En cambio, los
dientes posteriores soportan cambios oclusales de mayor intensidad,
debiendo planificarse por ello efectuar reconstrucciones que permitan su
proteccion. El requerimiento de pernos y mufiones esta en base al monto de
estructura dental residual.

Carga funcional de la pieza dentaria

Es necesario considerar que las fuerzas horizontales y de torsion que
sostienen las protesis parciales y las removibles exige el incremento de
proteccion y retencion. Ademas, los dientes pilares fijos y las parciales
removibles de hecho, absorben mas fuerzas, requiriendo necesariamente
recurrir a poste -mufidn-corona.

Los requisitos estéticos de las piezas dentarias

Estando las piezas dentarias en una zona visible de la cavidad bucal, como es
el caso de los dientes anteriores, premolares y sin duda frecuentemente la
primera molar superior, resulta conveniente la eleccion firme y minuciosa de
los materiales que se utilizaran en las restauraciones programadas. Entre ellos
podemos enumerar: las resinas compuestas con coloracion similar al diente
en tratamiento, cementos con las mismas caracteristicas y otros materiales

ceramicos o de porcelana complementarios.

CRITERIOS Y ASPECTOS BASICOS A TENER EN CUENTA EN LA
RESTAURACION DE PIEZAS DENTARIAS TRATADAS
ENDODONTICAMENTE.

El especialista odontélogo, previa a la decisiéon del tipo de restauracion a
implementar, debe tener en cuenta los siguientes criterios y aspectos, que son
fundamentales:

Verificar la cantidad de remanente sano, puesto que, la resistencia de la pieza
dentaria en tratamiento se relaciona directamente con la cantidad de dentina
residual existente. Por tanto, es ineludible tener muy presente el tipo de
restauracion final a plasmar, considerando el disefio y especialmente la
seleccién de material a colocar. (15)

Localizacion de la pieza dentaria en la arcada
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d)

Ello en consideracion que las presiones se incrementan en funcion a la
posicién mas distal de la pieza dentaria en la arcada correspondiente. Tener
en cuenta siempre que la absorcion es por el esmalte, la dentina, el periodonto
y el hueso. (16)

Morfologia y anatomia radicular de la pieza dentaria

Es del todo necesario, advertir sobre las caracteristicas de la anatomia
radicular y su morfologia con anticipacion, lo que nos permitira plasmar, en
primer lugar, la endodoncia y posteriormente decidir la técnica restauradora
a aplicar, segun las caracteristicas conocidas del diente en tratamiento.

Un anélisis basico de la oclusion

Tener en cuenta la oclusién en el paciente es fundamental con miras a la
practica de la restauracion planeada, se conoce que las fuerzas don menores
en las piezas dentarias anteriores y mucho mayores en los posteriores.
Ademas, se manifiesta que al perder las piezas posteriores se desequilibra la
propiocepcion, alterandose sin duda la mordida del paciente. (10)

Tomar en cuenta si la pieza dentaria, sera pilar de una proétesis fija o una
removible

En una pieza dentaria que necesariamente sera pilar, debe reforzarse, por lo
que debe efectuarse en un tratamiento intrarradicular obligadamente.

Por lo tanto y por estos fundamentos, los postes deberian usarse solamente
cuando no es factible la retencion del mufién, puesto que la necesidad de un
poste es variable considerando piezas dentarias anteriores y posteriores.
Cuando se trate de dientes anteriores: con pérdida minima de estructura, la
restauracion debe ser conservadora, con reconstrucciones adhesivas en la
apertura del acceso. Colocar un poste no proporciona ventaja alguna cuando
la estructura dental estd intacta, por el contrario, se aumentan las
posibilidades de tener fracasos no restaurables. Los especialistas reconocen
que, la cantidad de estructura coronal remanente y las necesidades
funcionales de la pieza dentaria, es indicativo si ésta necesita 0 no de un poste.
(10)

En el caso de premolares, que son generalmente mas voluminosos, en
comparacion de las piezas dentarias anteriores, empero, son dientes solos-
arraigados teniendo basicamente una camara pulpar evidentemente pequefia,

requiriendo, por tanto, postes con mayor frecuencia que los molares. Cabe
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recordar que los premolares soportan mas que los molares fuerzas laterales
durante la masticacion; Ulusoy et. Al (17), sefiala que esta contraindicado el
uso de iondmeros en la restauracion final de cuspides, porque el referido
material contiene baja resistencia a la fractura y es mas, tiende a comprimirse
bajo una fuerza aplicada menor a la de la masticacion. Asimismo, precisa,
que el uso de la amalgama retenida por pines o la resina compuesta son una
alternativa muy conservadora para efectuar restauraciones de piezas dentarias
posendodonciadas, con remanente estructural en premolares.

- En el caso de molares, deben recibir la cobertura cuspal, no requiriendo
generalmente de un poste. Esto cambia, al verificarse que la destruccion
coronal sea muy extensiva, la cdmara pulpar y los conductos proporciona, la
retencién necesaria para un mufion. Se sabe que los molares necesariamente
deben resistir fuerzas verticales. Si realmente se necesita colocar un poste,
este deberia colocarse en el canal mas grande, mas recto que es el canal
palatino en los superiores y en un canal distal en las inferiores. Resulta poco
probable que un molar necesite mas de un poste. (18)

POSTES DE FIBRA

CONCEPTO: El poste es una restauracion intrarradicular, muchos investigadores
actualmente atribuyen al poste una funcién de retencion para que sirva de refuerzo
a la restauracion final de coronas y retenedores de puentes y no para que refuerce
al diente tratado endodonticamente. 4 Existen factores que determinaran la eleccion
de un poste, como: anatomia del diente, estructura coronaria remanente, longitud
de la raiz, configuracién del conducto, disefio del poste, diametro del poste,
adaptabilidad del poste, material del poste, compatibilidad del material, retencién
del mufién, capacidad de unidn, estrés, fuerzas de torsion, retratamiento y estética.
Si el poste seleccionado tiene la forma y tamafio del conducto, entonces significara
una menor remocion de dentina y si posee un didmetro reducido aportara mayor
resistencia a la fractura que los que cuentan con mayor didmetro, ayudando a que
el poste permanezca en boca. 5-9 En el caso de piezas posteriores tratadas

endodonticamente, estas requieren restauraciones que las protejan de fracturas
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coronarias y radiculares, ya que las cargas oclusales varian de la region anterior
(30Kg) a la regidn posterior (48Kg), afectando igualmente el prondstico y plan de
tratamiento, es por eso que se indica una retencién intrarradicular si la dentina es
insuficiente para la restauracion. 7,8 Para que el tratamiento endodontico sea un
éxito se parte desde el diagnostico inicial, una buena preparacion de conducto y una
correcta obturacion; pero esto no significa que sea algo definitivo ya que existen
muchas circunstancias que amenazan la integridad del diente, como la perdida de
tejido de soporte por enfermedad periodontal, fractura dentaria debido a una
reconstruccion inadecuada, lesiones cariosas ocasionando incluso que estas sean las
causas mas frecuentes para la exodoncia del diente y si el espesor de la dentina

remanente es delgada podra ser que dicha pieza este mas propensa a fracturas. 7,10

CLASIFICACION DE POSTES Los postes se clasifican en dos tipos: postes
prefabricados metéalicos (titanio y otros de acero inoxidable) y no metélicos (Fibra
de carbono, Fibra de cuarzo, Fibra de vidrio, Postes resinosos y los de Zirconio). 7
FORMA DE LOS POSTES Los primeros postes de fibra de carbono fueron
definidos como protésicos, con un diametro reducido en la parte apical que
estabiliza al poste, dicha estabilizacion y retencion del poste se obtiene tras la
preparacion del conducto radicular, por eso se pasa de postes metalicos (retentivo)
a postes de fibra que son pasivos y se retienen en el conducto sélo por su cementado
adhesivo. Los postes de forma protésica tienen tres medidas de diametro de 1,4; 1,8
y 2,lmmy en la parte apical 1,0, 1,2, y 1,4mm respectivamente, su longitud apical
es diferente va de 2,5; 3,0 y 3,5mm siendo su longitud total de 19mm
respectivamente. Forma cilindrica, con conicidad en la parte apical terminal
presenta diametros diferentes: 0,8; 1,0; 1,2; 1,4; 1,6 hasta de 2,0mm y estan

reforzados de fibra de carbono, cuarzo o silice. Similares a los postes metalicos
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roscados, que han demostrado tener menor porcentaje de fracaso longitudinal. Los
postes se han ido haciendo mas delgados y parecidos, se considera que los postes
de fibra con conicidad similar a la de los instrumentos endodonticos y de diametro
pequefio-mediano son los mas conservadores con respecto a la estructura radicular.
Cabe recordar que la mayoria de los avios para postes prefabricados ya sean
metalicos o de fibra, traen instrumentos rotatorios estandarizados a las medidas del
poste.

PROPIEDADES Existe gran variedad de postes prefabricados de distinto
materiales, sin embargo en los ultimos afios los que han tenido mayor aceptacion
son los postes de fibra por el médulo de elasticidad el cual es similar a la dentina,
van a poseer una menor fuerza comparada a los postes colados, son biocompatibles,
se realizan en una sola sesion y van a mostrar una minima o nula tendencia a fractura
radicular, son blancos (translucidos u opacos); ademas, de ser necesario, se pueden
remover con facilidad; cuenta con un tiempo de vida util aproximado entre 4 a 6
afos.23

Ademas, los postes de fibra no presentan la rigidez de los postes metalicos; estas
caracteristicas van hacer que este tipo de poste disipe el estrés y redistribuya las
fuerzas funcionales y parafuncionales durante la masticacion. Los postes que han
sido adaptados con presion al conducto incrementan significativamente el inicio de
fractura, por la concentracion de la presion interna hacia las paredes del conducto.
9,

ESTETICAS Los postes de fibra de carbono debido a su color oscuro, no son
estéticos ya que comprometian el color de la restauracion final, surgiendo los postes
de carbono con cobertura de cuarzo, mejorando el defecto estético pero con la
inclusién de cuarzo (confirio mayor rigidez), posteriormente salieron los postes

ceramicos compuestos por cristales de zirconio tetragonal (alta rigidez), obteniendo
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una Optima apariencia estética, pero su manipulacion se dificulta especialmente al
momento de cortar el poste.12, 13 Ante tales limitaciones, los postes de fibra de
vidrio son altamente estéticos, al ser estos de color claro y no van a comprometer
en el resultado final de la restauracién. Se cree que el empleo de estos postes alcanza
grandes expectativas estéticas y a la vez se asocia a un bajo costo razonable.
Resultado final de una restauracion con poste de fibra de vidrio. Tomado de : Voklel
T. Servicio Cientifico de Investigacion y Desarrollo Ivoclar Vivadent AG.
Documentacion cientifica de FRC Postec® Plus. Liechtenstein: lvoclar Vivadent
AG; 2004.

RADIOPACIDAD La radiopacidad es una desventaja de los postes reforzados por
fibra, es por eso que se considera importante porque como odontdlogos podemos
detectar los postes intraconductos, y si esto no ocurre es una limitacion de la técnica,
con esto surgen los postes con nucleo de titanio y cementos de resina con diferente
grado de radiopacidad, saliendo postes de carbono radiopaco y postes reforzados
con fibra de cuarzo translucido, pudiendo influenciar en el resultado de la
restauracion.13 Ante esta limitacion seria preferible usar cementos claramente
radiopacos que en contraste con la radiotransparencia de los postes permita
localizarlos con facilidad; pero a la vez estas sustancias radiopacas podrian influir
en la resistencia a la flexion de los postes de fibra. Es por eso que todavia se hacen
estudios para saber si la radiopacidad puede ser un factor limitado del uso de postes
en combinacidn con cementos de resina fotopolimerizables, ya que el aumento de
densidad estructural puede reducir la transmision de la luz a través del mismo poste.
Su translucidez permite la transmision de la luz para la correcta polimerizacion de
los cementos con que se adhieren al diente. Los postes metélicos presentan una
radiopacidad superior, pero los postes de fibra de vidrio y cuarzo tambien, a

diferencia de los postes de zirconio
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MECANICAS En general todos los polimeros reforzados con fibras han
demostrado un aumento en las propiedades mecénicas, como el modulo de
elasticidad, la resistencia a la fractura y la resilencia. Los postes de fibra tienen un
comportamiento mecéanico que se define como anisétropo (dependiente de la
direccion), en propiedades fisicas son diferentes cuando es sometido a cargas de
direcciones distintas, gracias a esta caracteristica el mddulo de elasticidad es
variable, dicho mddulo a lo largo del eje de las fibras es de 90GPa con una
incidencia de 30° con el eje longitudinal de las fibras, el médulo de elasticidad
resulta de 34GPa y cuando las cargas son perpendiculares a las fibras es de 8GPa.
Comportamiento anisétropo del poste. Tomado de: Scotti R, Ferrari M. Pernos de
fibra: Bases teoricas y aplicaciones clinicas. lera Ed. Madrid: Masson; 2004. Las
cargas se dan en méxima intercuspidacion y en los demas contactos oclusales. Para
los dientes con tratamiento endoddntico y reconstruidos, los valores registrados son
practicamente idénticos a la dentina de un diente integro. El espesor amortiguador
de la resina con carga de BISGMA (mddulo de elasticidad de 20GPa) conecta al
poste con los tejidos del conducto preparado y sustituye mecanicamente a la
dentina, cuando se usan materiales con una alta rigidez como pernos metéalicos la
distribucion de tensiones no es homogénea generando asi areas de concentracion de
tension.9

INDICACIONES Altura igual o mayor a 2mm, sobre todo el milimetro méas
cervical de la corona clinica, porque proveen el efecto zuncho o abrazadera.
Conductos radiculares de acceso dificultoso, por el menor riesgo que presenta al
usar postes de menor diametro.2 Conductos radiculares cortos y curvos por la

retencion que ofrecen.4
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CONTRAINDICACIONES Dentina residual insuficiente, ya que son mas
propensos a fracturarse bajo impactos horizontales.6 No deben existir rajaduras
horizontales en la porcion coronal del diente. La restauracion dentaria planeada no
deberia ser expuesta a estrés oclusal excesivo como elevamiento de canino, guia
incisal pesada.18 Pacientes bruxomanos por el esfuerzo al que son sometidas las
piezas dentarias. Cuando la corona artificial no va a cubrir diente-mufidn. Piezas
con fractura de bisel y llegan a pasar el nivel dseo alveolar.2 Dientes con mal
posicion o marcada inclinacion. Piezas que requieren desgaste excesivo para lograr
paralelismo entre pilares. Conductos anchos, porque van a necesitar una
preparacion de conducto excesivo que debilitaria las paredes de la raiz y por ende

una fractura radicular.

Principios de la preparacion dental fija

Preparacion de la pieza: Las piezas dentarias que van a recibir una restauracion fija
deben ser preparadas adecuadamente en base a ciertos principios que permitan
obtener una restauracion final con buena retencion, estabilidad, solidez estructural
y una excelente adaptacion marginal, tratando ademas de lograr una estética
adecuada. La preparacion dentaria de pilares consiste en el tallado o desgaste de la
pieza dentaria a reconstruir siguiendo para ello principios biomecanicos y estéticos
que preserven y promuevan la salud de las piezas a tratar y de sus tejidos de soporte.
El objetivo de esta preparacion es darle espacio a los materiales que van a hacer
parte de la protesis fija ayudando con esto que la morfologia dentaria no cambie
mucho su aspecto. En resumidas cuentas, el tallado ideal seré aquel que permita que

la anatomia del diente antes y después del tallado sea la misma. (14)

Los siguientes principios mecanicos seran comentados: Retencion. - depende del

contacto existente entre las superficies internas de la restauracion y las externas del
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diente preparado. Cuanto mas paralelas estén las paredes axiales del diente
preparado, mayor serd la retencion de la restauracion. Resistencia o Estabilidad. -
conferida al tallado previene el dislocamiento de la restauracion cuando es sometida

a fuerzas oblicuas, que pueden provocar la rotacion de la restauracion.

Rigidez estructural. - el tallado debe ser ejecutado de tal forma que la restauracién
presente un espesor suficiente de metal, para resistir las fuerzas masticatorias y no
comprometer la estética y el tejido periodontal, para lo cual el desgaste debe ser

realizado de acuerdo a las necesidades estéticas y funcionales de la restauracion.

Para dientes anteriores (lateral y canino) Surcos de orientacion: En la cara bucal,
con la fresa troncoconica, realice un surco sobre el tercio cervical y tercio medio,
paralelo al eje de insercion de la protesis, con una profundidad de 1Imm y a 1mm
del margen gingival. Luego, con la misma fresa continuamos el surco de orientacion
sobre el tercio incisal también a 1mm de profundidad. En el borde incisal del surco
realizamos un desgaste de 1.5mm de profundidad este desgaste va desde cara bucal

a lingual, con un angulo de 450 con respecto al eje del diente. (16)

Desgastes proximales: Con una fresa de fisura desgastamos los puntos de contacto
proximal, comenzando desde la cara bucal 1mm y continuamos hasta la cara lingual
realizando un corte paralelo al surco de orientacion, con fresa troncoconica
continuamos el desgaste de bucal a lingual hasta obtener una profundidad de

1.5mm, deben presentar una convergencia aproximada de 60.

Desgaste lingual: Con fresa troncocénica desgastamos la cara palatina desde el
cingulo hasta Imm antes del margen cervical siguiendo el contorno anatémico de
la pieza, luego con fresa ovalada desgastamos 1.5mm de profundidad de cara

palatina desde el cingulo hasta el borde incisal siguiendo la concavidad de esta cara.

Desgaste bucal: Con fresa troncocénica desgastamos los tercios medio y cervical
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hasta la profundidad del surco de orientacién asi mismo el tercio incisal.

Desgaste Incisal: Con fresa troncoconica con una angulacion de 450 hacia palatino.
Terminacion cervical: Con fresa troncocénica desgastamos las caras axiales hasta
conseguir un hombro aproximadamente de 1.5mm de ancho en vestibular y 1mm
en el resto de la periferia y luego con la fresa punta de flama desgastamos la cara

externa del hombro formando un bisel de 0.5mm alrededor de todo el hombro. (16)

Prueba en ceramica La prueba de restauracion de ceramica se realiza despueés de
la primera coccion de la porcelana para verificar si la restauracion con la ceramica
cumple con los requerimientos funcionales, fonéticos y estéticos. En esta etapa
podremos realizar las modificaciones que se consideren necesarias mediante el

agregado o desgaste de la porcelana. Seguimos los siguientes procedimientos:

-Verificamos que la restauracion de porcelana fundida sobre metal este en el
modelo de trabajo y presente una superficie interna libre de ceramica y puntos de
contacto proximales adecuados.

-Procedemos a retirar de la boca de nuestro paciente el provisional y procedemos a
retirar el resto de cemento de las piezas preparadas y del margen gingival con un

explorador.

-Luego colocamos la restauracion sobre los dientes preparados, asentandola

suavemente con presion digital.
-Debemos verificar que la restauracion asiente complemente.

-Desgastamos las zonas a desgastar con ayuda del papel articular con piedra

cilindrica de 6xido de aluminio procedemos a desgastar lo que nos marque el papel.
-Comprobamos el color de la restauracion si es igual al de los dientes vecinos.

-Debemos verificar que la ceramica del margen no este sobre extendida o muy
gruesa . -Volvemos a cementar la restauracion provisional y enviamos la

restauracion de porcelana fundida sobre el metal al laboratorio.
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Cementacion: La cementacion es el procedimiento por el cual fijamos la
restauracion definitiva a la pieza preparada. Es la fijacion permanente de la

restauracion después de haber comprado su eficiencia.
Seguimos los siguientes procedimientos:

-Retiramos el provisional y procedemos a limpiar nuestras piezas preparadas

eliminando los restos de cemento.
-Secamos las piezas preparadas con una corriente de aire.

-Preparamos en una platina de vidrio, una porcion de ionomero de vitreo de la
siguiente manera: mezclamos la mitad de la porcion del polvo con el liquido, hasta
que la mezcla sea uniforme y afiadimos la otra mitad de polvo para que la mezcla

sea homogénea y de superficie brillante.

-Colocamos con la espatula para cemento una pequefia cantidad de la mezcla y

extiéndala en toda la superficie interna de nuestro puente.
-Verificamos que las piezas preparadas continlen secas.

-Asentamos la restauracion hasta que el cemento fluya por todo el margen y luego

ejercemos una presion hacia apical.

-Pedimos al paciente que ocluya para verificar la correcta posicion de la

restauracion.
-Retiramos con un explorados los restos del cemento del surco gingival.

-Verificamos con el papel articular que los puntos de contactos oclusales sean los
correctos en movimientos de cierre, lateralidad y protrusiva. Y de esta forma

procedemos a finalizar nuestro trabajo. (17)
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3 OBJETIVO GENERAL

Realizar la rehabilitacion oral multidiciplinaria en el sector anterior superior

conservando la estética y salud periodontal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Devolver la fonética y estética en la zona anterior superior del paciente

2. Realizar la endodoncia de la pieza 1.1

3. Reconstruir el pilar de la pieza 1.1 con postes de fibra de vidrio para fortalecer
la corona ceramico

4. Rehabilitar los incisivos con coronas metal ceramica
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I11. CONTENIDO

3.1 DESARROLLO DEL CASO CLINICO

HISTORIA CLINICA

Paciente de sexo masculino, 45 afios, con antecedente de fractura de dientes
anteriores, menciona haberse realizado carillas de porcelana en los incisivos
superiores, realizado hace 2 afios, acude a la consulta por presentar la pieza dental
1.1 fracturada, y siente dolor a los cambios térmicos en la pieza 1.1, En oclusion se
observa problemas con respecto a la perdida de algunas piezas posteriores se

recomendo al paciente rehabilitar también la zona posterior.

EXPLORACION INTRAORAL

En la exploracion intraoral, diagnosticamos caries dental en algunas piezas
dentarias, y perdida de piezas posteriores por lo que se le recomienda su posterior
tratamiento rehabilitador

EXPLORACION EXTRAORALES

Paciente mesocefalico, labios competentes con asimetria facial
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Foto de perfil

« Perfil aguilefia

* Frente recta

* Presencia de lunares

* Dorso de la nariz desviado
« Angulo nasolabial 90°

* Labios competentes

» Surco mentolabial marcado

EXPLORACION DE SONRISA

Al sonreir:

« Encia al sonreir no presenta

* Labios rosas

« Sonrisa asimétrica

» Linea media ligeramente desviada

» Linea media de la sonrisa desviada hacia la derecha

» Desviacion de mentdn hacia la derecha

FIRURA 1: SONRRISA DE DIANOSTICO INICIAL CON FRACTURA DE PIEZA DENTARIA 1.1




FOTOGRAFIAS PRESENTANDO LA FRACTURA CORONARIA
» Linea media desviada ala derecha 3mm
* pieza 1.1 con presencia de corona fracturada
» Coloracion de la encia rosa, sin presencia de gingivitis

* pieza 2.1 con presencia de carilla estética en mal estado

FIGURA 2: FRACTURA CORONARIA DE LA PIEZA DENTARIA 1.1

3.2 DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

El diagndstico de éste caso clinico fue el siguiente: Del estado de salud general:
paciente de sexo masculino de 45 afios, en aparente buen estado de salud general,
IUcido y orientado en tiempo, espacio y persona. Sin riesgo sistémico al tratamiento
odontoldgico. Del estado de salud estomatolégico: paciente con piezas fracturadas,

caries multiple, gingivitis leve, con prondstico favorable.
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3.3 PLAN DE TRATAMIENTO

A) TRATAMIENTO PREVIO Y CORRECTIVO:

Se dio inicio al tratamiento con el consentimiento informado del paciente. En
primer lugar, realizamos la desfocalizacion, a traves de la profilaxis respectiva, la
fase higiénica es muy importante y no siempre es valorada. en la actualidad, a través
de un tratamiento multidisciplinario, podemos conseguir que piezas dentarias que
antes se consideraban candidatas a perderse, hoy en dia las podemos recuperar y

hacer la funcionar adecuadamente.

B) PROCEDIMIENTO
PRIMERA CITA

Se inicio realizando el tratamiento endodontico de la pieza 1.1, con la técnica de
condensacion lateral.

FIGURA 3: IMAGEN RADIOGRAFICA DE DIAGNOSTICO CON FRACTURA CORONARIADE LAPIEZA 11

33



FIGURA 4: IMAGEN RADIOGRAFICA DE CONDUCTOMETRIA

FIGURA 5: IMAGEN RADIOGRAFICA DE LA CONOMETRIA
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FIGURA 6: IMAGEN RADIOGRAFICA DE LA OBTURACION DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO

SEGUNDA CITA

Posteriormente al tratamiento endoddntico, se procedio a la reconstruccion la pieza
dentaria 1.1 con postes de fibra de vidrio para luego ser tallado el pilar 1.1, también
se toma de decision de tallar la pieza dentaria 2.1 eliminando asi la carilla
fracturada. Esto se realiza para lograr una mejor vision estética de los incisivos
centrales superiores dejando asi preparado los pilares para ser rehabilitados por
coronas ceramicas

FIGURA 7: SELECCION DEL POSTE DE FIBRA DE VIDRIO
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FIGURA 8: SELECCION DE LA RESINA PARA CEMENTADO Y RECONSTRUCCION DEL POSTE DE

FIBRA DE VIDRIO

FIGURA 9: PREPARACION DEL CONDUCTO Y GRABADO ACIDO
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FIGURA 10: FOTOPOLIMERIZACION DEL POSTE DE FIBRA DE VIDRIO

FIGURA 11: POSTE DE FIBRA DE VIDRIO FOTOPOLIMERIZADO Y RECOSTRUCCION DEL PILAR 1.1
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FIGURA 12: CORTE DEL POSTE DE FIBRA DE VIDRIO

Posteriormente de la reconstruccion del pilar, Se prepara el tallado del pilar 1.1y 2.1
conservando la salud periodontal y los tejidos adyacentes

FIGURA 13: PILARES 1.1y 2.1 RECONSTRUIDOS Y TALLADOS
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Luego se procede a la toma de impresion de las arcadas superior e inferior, se utilizé el
hilo retractor y la silicona como material de primera eleccion

FIGURA 14: SELECCION DEL MATERIAL DE IMPRESION SILICONA

FIGURA 15: TOMA DE IMPRESION CON SILICONA DEL MAXILAR SUPERIOR
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FIGURA 16: IMPRESION DEFINITIVA DEL MAXILAR SUPERIOR

FIGURA 17: TOMA DE IMPRESION INFERIOR CON SILICONA

Se confecciona la protesis provisional con acrilico rapido y se cementa provisionalmente
con material a base hidroxido de calcio, y se realiza los ajustes de oclusion eliminando
puntos de contacto prematuro. Se lleva los modelos de trabajo para la confeccion de las
coronas estéticas
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FIGURA 18: INSTALACION DE LA PROTESIS PROVISIONAL DE ACRILICO RAPIDO

TERCERA CITA
Se procede a la prueba de las coronas ceramicas en la fase biscocho, se realiza los

movimientos excéntricos y se elimina los contactos prematuros para luego ser
derivado al laboratorio y concluir con el acabado y glaseado definitivo.

FIGURA 19: PRUEBA DE LAS CORONAS DE PORCELANA EN ETAPA BISCOCHO
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CUARTA CITA

Se continua con la instalacion de las coronas estéticas definitivas y se procede luego al
cementado de las coronas estéticas metal porcelano, logrando asi una mejor sonrisa y
una imagen agradable

FIGURA 20: INSTALACION FINAL DE LAS CORONAS DE PORCELANA

PLAN DE CONTROL Y MANTENIMIENTO

Se logré rehabilitar exitosamente el sector anterior superior con el tratamiento
multidiciplinario, logrando asi una mejor armonia estética y funcional, ya que se
pudo recuperar la pieza 1.1 como pilar de soporte de la corona. Se realizo el control
a los 2 meses y no se observé ningin cambio negativo, conservando la salud
periodontal de las piezas pilares y demas piezas vecinas. Se recomendo al paciente
una mejor limpieza 3 veces al dia y el uso de colutorios para conservar mejor la

higiene bucal.
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IV CONCLUSIONES
Cuando se realiza adecuadamente los tratamientos multidiciplinarios, en este
caso endodoncia, reconstruccion del mufion y luego la rehabilitacion con
coronas estéticas se logra el objetivo principal que fue restablecer la funcion,
estética y satisfaccion del paciente. Los procedimientos mecéanicos,
bioldgicos y estéticos que nos conllevan a tres criterios: longevidad de las
coronas, salud periodontal y gingival.
Con la accion clinica realizada demostramos los conocimientos adquiridos
en el proceso de la carrera lo cual nos permitio realizar un buen diagnéstico
y tratamiento multidiciplinario del paciente.
Fueron de gran ayuda las literaturas e investigaciones para guiarnos de los
procedimientos clinicos y mecanicos en preparaciones dentarias
anterosuperior segun el andlisis de los dientes pilares elegidos y en base a
investigaciones propuestas por diferentes autores.
En muchos casos estos tratamientos que se presentan puede ser causas por
varias condiciones que con llevan a extraccion, accidente o enfermedad
periodontal y que a larga podria comprometer la funcionalidad, estos
procesos se dan por pérdida de un diente o varios hasta llegar a niveles
totales.
La restauracion de las piezas dentarias mediante una protesis fija metal-
porcelana en el sector anterior superior devuelve al paciente no solo la
funcionalidad. Esta zona exige un alto grado de estética. EIl puente de metal
porcelana brinda las caracteristicas necesarias para que el paciente pueda

regresar a un estado de salud de su cavidad bucal.
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Esto nos demostro que a pesar de que las preparaciones en los dientes que
serviran como pilares incluyan la eliminacién de tejido sano, el resultado
final tiene un impacto positivo en el paciente, incluso en su estado
psicoldgico.

Este tipo de restauraciones se las realiza en un periodo de tiempo
relativamente corto y a un valor econémico bajo, si se lo compara con

procedimientos mé&s invasivos como la colocacion de implantes intra 0seos.
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V. APORTES

El presente trabajo clinico es importante para determinar que realizando un
buen diagnostico clinico, y realizando los tratamientos adecuados
multidiciplinarios podemos devolver al paciente la sonrisa adecuada, ya que
en algunos casos los paciente optan por la pérdida de sus piezas dentales,
ante esta necesidad la escuela profesional de Odontologia de la Universidad
Peruana Los Andes, dentro de la clinica estomatoldgica en la cual los
estudiantes somos formados y capacitados para realizar estos tipos de
tratamientos de rehabilitacion y mas aun si son empleados de manera
multidiciplinaria.

Es necesario incentivar al uso de nuevas técnicas innovadoras para tratar
diferentes casos de rehabilitacion de piezas dentarias con destruccion
coronaria y conservar las estructuras remanentes y en lo posible no llegar a

perder estas piezas dentarias.
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