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PREVENCION EN OPERATORIA DENTAL 

Hoy vamos a enfocarnos en la terapia sintomática o restauradora en la terapia de mantenimiento.

Cuando ejercemos prevención operatoria dental, ya vimos en la clase pasada que la operatoria dental en si no revierte las situaciones de enfermedad de los pacientes. Es decir el criterio fundamental es no hacer iatrogenia leído de otra manera es simplemente hacer las cosas bien hechas y nada más. Restaurar y hacer los procedimientos terapéuticos restauradores con las exigencias y las características biológicas, mecánicas, funcionales y estéticas que cada procedimiento restaurador exige.

El criterio es no solamente no hacer iatrogenia sino además crear las condiciones para que el paciente pueda facilitarse el auto cuidado, el mantenimiento y la higiene.

Concepto preventivo del tallado cavitario:

· prevención de caries ( limites cavitarios

· ajuste perfecto de la restauración

· puntos de contacto bien ubicados

· solidez estructural de la restauración

tener un concepto preventivo del tallado cavitario significa tratar esos tejidos duros y los tejidos blandos que equiparan el diente con moderación y además con un cuidado muy meticuloso.

El concepto preventivo del tallado cavitario esta basado en lo siguiente:

Vamos a ver como haciendo un tallado cavitario adecuado una preparación dentaria adecuada vamos a lograr restauraciones que nos permitan prevenir la recidiva de caries, prevenir una incrustación de paradenciopatias, prevenir accidentes accidentales de las piezas dentarias y prevenir trastornos funcionales en el sistema estomatognatico.

Cuando nosotros vamos a hacer la preparación dentaria para recibir una restauración independientemente del material que vamos a utilizar tenemos que pensar que esa o esas piezas están inmersas en un sistema estamotognatico que es una mitad biológica fundamental totalmente interrelacionada con todo el organismo, además esta vinculado con el sistema biológico y psicológico, psicosocial que influye marcadamente en le estado de salud bucal de cada paciente.

Si nosotros vamos a hacer una preparación dentaria lo que tenemos que tener independientemente del material restaurador que vamos a realizar tiene que haber limites cavitarios perfectamente definidos.

Entonces vamos a tener la preparación que tenga márgenes bien preparados, bien definidos de manera que el material de la incrustación fija  metálica pueda reproducir bien esos márgenes, ser reproducida luego perfectamente por el troquel que sea recortado y esos márgenes cavitarios ser perfectamente visualizados en la reproducción de laboratorio para que le block obturado ajuste perfectamente a esos márgenes. Si nosotros no tenemos limites bien definidos nuestra restauración podrá quedar o en el limite, podrá quedar desbordada o podrá quedar acortada con respecto a esos limites. Si hay desdeborde va a haber también acumulo de placa, dificultad de higiene, recidiva de caries y inflamación gingival.

Si están acortados y hay tejido dentinario expuesto, va a haber recidiva de caries y todo lo que eso conlleva, entonces estamos haciendo una preparación dentaria con criterios preventivos.

Osea que si nosotros vamos a hacer cualquier preparación tiene que tener márgenes perfectamente definidos.

Si no hay márgenes definidos es imposible lograr ajuste adecuado y lógicamente debajo de la corona va a haber recidiva de caries.

Limites cavitarios y ajuste perfecto de la restauración, estos dos aspectos van estrechamente ligados uno con otro.

Puntos de contactos bien ubicados los puntos de contactos varían su posición en las caras proximarles desde la línea media hasta el sector posterior tanto en la arcada superior como en la inferior.

En le sector posterior están ubicados en general en sentido gingovo oclusal, en la unión del tercio medio con el tercio oclusal y en sentido v-l en la unión del tercio medio con el tercio v  tercio medio específicamente si esta en el sector más posterior.

Estoas puntos de contacto tienen funciones de estabilización del arco en las piezas dentarias en el sentido antero posterior y de protección de tejidos blandos frente al impacto masticatorio. Si esos puntos de contacto no están bien ubicados o no existen, no protegen estructuras vecinas y no estabilizan el arco dentario, lógicamente al proteger las estructuras vecinas nos va  a impedir el traumatismo a tejidos blandos, la inflamación de los mismos y la posibilidad de recidiva de caries.

Solidez estructural de la restauración primero hay que pensar que las relaciones interoclusales existe en un momento dado, es decir pueden cambiar a lo largo del tiempo. Hoy un paciente puede no bruxar, entonces aquellas condicionantes o aquellas relaciones oclusales que ese paciente tenia, el frotamiento que puede aparecer puede hacer cambiar totalmente la estabilidad de esas restauraciones persistentes en boca.

Hay un aspecto muy importante que hay que tener en cuenta cuando valoramos esto que es que nunca puede existir contacto interdentario en el arco de cierre en la interfase restauración diente. Nunca puede existir un punto de contacto de contención céntrica en la interfase restauración diente.

Por lo tanto eso tiene que sé controlado antes de hacer la restauración con papel de articular y evaluar cual es la actitud que tenemos que tomar. A veces se puede hacer un desgaste selectivo y modificar la topografía del antagonista o indicar el desgaste de la pieza dentaria a los efectos de conservar esa estructura dentaria en el tiempo.

Se ve un paciente que después e 22 años de tener una incrustación aparecen bruxofacetas, el esmalte desgastado y ese desgaste empezó a provocar microfracturas de los prismas del esmalte, se pedio la resistencia marginal de la preparación dentaria y empezó a haber micro filtración.

Es muy importante en le momento de la preparación dentaria tener en cuenta este factor de la contención céntrica.

Prevención de paradenciopatias:
(  Correcta ubicación de los márgenes gingivales

· el efecto de los márgenes subgingivlaes

· el efecto a largo plazo de los márgenes subgingivales en los tejidos periodontales.

( ajuste perfecto de la restauración

( puntos de contacto bien ubicados

( morfología oclusal funcional.

( morfología adecuada de las caras libres y proximales

( maniobras operatorias cuidadosas.

También vamos a tratar de prevenir las paradenciopatias, o por lo menos no prevenir  la enfermedad sino tratar de  crear las condicionantes para que haya una respuesta biológica y el paciente pueda tener un autocuidado mas apropiado.

Correcta ubicación de los márgenes gingivales:

Existe un consenso universal de que los márgenes de las restauraciones deben de estar ubicadas en coincidencia o por encima supragingivalmente.

La pregunta es ¿ este aspecto biológico tan importante, es absoluto o es relativo? ES RELATIVO.

Entonces tenemos que tener en cuenta cual es el aspecto que puede existir cuando ubicamos márgenes introcirularmente lo que llamamos vulgarmente subgigivalmente, es decir, dentro del surco en que en ciertas circunstancias debemos introducirnos en el surco subgigival.

En objetivo de los márgenes subgigivales en los tejidos subgigivales, cuanto más supragingival sea el margen los porcentajes de inflamación gingival son muchos mayores cuando los márgenes de nuestras restauraciones están ubicadas por debajo del borde libre de la encía.

¿pero que sucede con esos márgenes en el efecto a largo plazo de los márgenes subgigivales en el grado de progresión  de la enf. paradencial?

Hay una mayor inflamación gingival. Entonces puede pasar que en márgenes que estuvieran al cementarse subgingivalmente un 64%, a los tres años ya no es un 64% que están subgingivalmente sino solamente un 46%. Es decir porque ha habido una retracción gingival y aumentan los márgenes a nivel del borde libre de encía y a nivel de los márgenes supragingivales.

Y lo que es más importante en este estudio, en el estudio de valderhave (es un clásico esto) de 1936 superfices dentarias, a los tres años hubieron 26 caries, 19 tenían restauraciones cuyos márgenes estaban ubicados subgigivalmente.

No siempre se va a cumplir este aspecto, pero hay otro aspecto que es más importante y son diferentes estudios que muestran los porcentajes de ajuste marginal, hay muchos porcentajes muy altos de desajuste marginal.

Nosotros podemos aceptar clínicamente un ajuste de una restauración ya sea en block o ya sea plástica, pero si la miramos al microscopio nunca vamos a encontrar un ajuste perfecto, in aun en las resinas compuestas trabajadas en laboratorio existe un sellado marginal total.

Ubicación del margen gingival 

Factores condicionantes

· caries

· edad

· retención cavitaria

· estética

· integridad radicular

hay una serie de factores que condicionan la ubicación del margen por ejemplo la extensión del proceso carioso.

Si no llegamos a lesionar la adherencia epitelial y estamos por encima de esa adherencia entonces podemos ubicarla, de lo contrario deberíamos hacer un muchos casos, si los márgenes de la adherencia están ubicados mas apicalmente debe hacerse una gingivoplastia y hasta una osteotomía para poder liberar los márgenes, para poder tomar una impresión y hacer una restauración adecuada.

Por lo tanto la ubicación del proceso carioso puede ser una condicionante que nos sobrelleve a ubicarnos por debajo del borde libre de la encía.

Edad del paciente en un paciente sano al hacer restauración (en fotografía) el margen es imposible que no quede subgingivalmente sin embargo en otro paciente con aumento de corona clínica, nuestro margen debe quedar supragingival.

Al paciente sano no vamos a ubicarle un margen supragingival ya hacerle una gingivoplastia y una papilectomia y dejarte estéticamente alterado su aspecto. Lo que hay que exigirle a ese paciente y exigirnos nosotros en hacer márgenes bien definidos, el mejor ajuste posible de la restauración y enseñarle a ese paciente a como higienizarse y como mantener su salud. Si tiene una restauración cuyo margen esta ubicado por debajo del borde libre de la encía, mantenerla en condiciones biológicamente positivos a lo largo del tiempo.

Retención cavitaria puede pasar que cuando tengamos que hacer una corona por ejemplo en dientes que son cortos en sentido gingivooclusal, puedan tener que ubicarse mas subgigivalmente a los efectos de aumentar el largo gingivo oclusal de la corona y aumentar la superficie de retención de nuestra restauración.

Estética cuando nos vamos en el sector estético de la boca, generalmente en los dientes antero superiores, en algunos abarca hasta premolares, y en algunas bocas abarca los molares también, en al que hay una sonrisa amplia y se puede visualizar ese sector.

No solamente importa cuanto se visualiza, sino cuanto es la retracción del labio en el momento de la sonrisa, es decir la línea en los pacientes en relación a los márgenes gingivales de sus piezas dentarias. Y eso es la condicionante estética, es decir que puede pasar que se haga una restauración coronaria una jacket con los márgenes restaurados totalmente subgingival  y la línea de la sonrisa del paciente sea mas baja entonces no hay necesidad de destruir más tejido dentinario y acercarnos a una encía que esta clínicamente sana en forma innecesaria. El paciente podrá decir, pero no queda esta parte negrita, entonces hay que enseñarles y explicarles porque tenemos estas limitaciones y que es lo que nosotros pretendemos y que esto es un beneficio de ellos y no hay prejuicios.

Osea que la línea de la sonrisa, es el elemento el factor determinante del sector estético de la boca, en la ubicación de nuestros márgenes supra o subgingival, cuando hay una condicionante estética.

Integridad radicular cuando tenemos piezas que están fracturadas los provisorios que realizamos en la clínica nos va a llevar el mismo tiempo o mayor tiempo que la preparación de la estructura dentaria. El provisorio es un elemento clave, sobre todo en restauraciones coronarias anteriores en le resultado estético, porque un provisorio mal ajustado no solamente va a crear dificultades estéticas para realizar las impresiones y lograr los márgenes adecuados sino que además un provisorio desbordante va a provocar inflamación, va a provocar alteraciones paradenciales que además no se visualizan en forma inmediata, sino que aparecen en forma mediata provocadas por el traumatismo de un provisorio mal realizado.

El provisorio es un elemento capital para lograr una epitelización de la pared interna del surco y mantener el estado de salud paradencial.

El ajuste perfecto de una restauración es un elemento clave para prevenir alteraciones en los tejidos paradenciales.

Vamos a eliminar factores iatrogénico que faciliten la caries y la enfermedad paradencial.

Puntos de contactos bien ubicados y una morfología oclusal funcional, buscamos una resultante axial de fuerzas que son las que mejor están soportadas por el tejido paradencial, no fuerzas transversales u horizontales que son las que generan un mayor traumatismo de las estructuras paradenciales.

Por lo tanto tiene que haber buenos puntos de contención en abre y cierre, y controlar perfectamente bien que en le movimiento de lateralizar y balance no existen interferencias en ninguno de esos movimientos.

Se va una figura con premolares invadiendo el plano oclusal, entonces si vamos a hacer una restauración vamos a tratar de arreglar esta función oclusal. Acá tenemos que considerar perfectamente aspectos biológicos, es decir, trataremos de utilizar materiales que nos permitan trabajos en espesores mínimos a los efectos de no involucrar el tejido pulpar, por que un desgaste selectivo una nivelación oclusal, puede llegar a involucrar un cuerno pulpar. Y si eso no ocurre, se busca una topografía, una morfología oclusal que no es la morfología oclusal de los premolares que se visualizan en los dientes naturales, lo que importa es que sea una forma anatómica que permita contenciones céntricas, surcos de escapes y sin interferencias en las fases laterales de trabajo para que no hayan alteraciones paradenciales.

Además debe haber una morfología adecuada de las caras libres y proximales. Si tomamos un molar inferior, todos sabemos que en el tercio cervical sé su cara vestibular existe una convexidad mayor que sirve para proteger el impacto alimenticio sobre el borde cavo vestibular gingival. En una restauración que nosotros hagamos esta convexidad no puede ser exagerada, porque sino va a generar un ángulo muerto mayor y en lugar de permitir un pasaje gingival a los alimentos, va  a facilitar un acumulo de placa y una inflamación gingival.

Y lo mismo en la cara L tiene que tener la convexidad adecuada para permitir el pasaje de los alimentos en la función masticatoria y no un traumatismo de los mismo sobre los tejidos gingivales.

Las caras proximales tienen concavidades en el sentido gingivo oclusal en la mitad o tercio gingival y convexidad en sentido V-L esto es muy importante cuando hagamos una restauración porque si recordamos que las caras proximales de las piezas posteriores son las que tienen mayor riesgo de caries y de enf. paradencial, es decir los que acumulan mas placa, entonces nosotros a un paciente deberíamos crear las condiciones mas apropiadas para facilitar la higiene en este sector.
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Caso clínico       
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Había una caries a nivel de la cara proximal del premolar que tenia una restauración próximo oclusal.

Esta situación es de riesgo, entonces nosotros tenemos que mejorar las condiciones funcionales de la pieza, el final de este caso es hacer un tratamiento ortodontico, pero los pacientes muchas veces, sobre todo los adultos se resisten a un tratamiento ortodontico que en este caso para hacerlo rápido había que hacer una corticotomia para hacerlo lento tenia que llevar 1año, 1año y medio de aparatología fija. Por lo tanto se resolvió reacondicionar loa morfología oclusal de la piezas dentarias de manera tal de restaurar el plano oclusal, hacer otra incrustación que abarcara distal de este premolar y en el sector mesial, crear, hacer un corte proximal de manera tal de hacer una restauración que nos permita hacer un remodelado de esta zona proximal, gingival entonces así generar una zona de autolisis mucho mas adecuada.

Se ve una zona interproximal en el cual pasa un hilo y un cepillo interproximal, en una área que no es estética que facilita la higiene y de otra manera además hicimos una morfología, una topografía oclusal que permite estabilizar y axializar mejor las fuerzas de esa pieza dentaria.

Maniobras operatorias cuidadosas tratar los tejidos blandos y duros con delicadeza. Si tenemos márgenes que están intracirculamente ubicados vamos a tener que colocar hilos retractores, hay que seleccionar el tamaño del hilo y hay que ubicar muy suavemente el hilo en el surco entre la pared del surco y la pared dental, lo que tenemos que lograr es ensanchar en sentido próximo proximal el surco a los efectos de que el material de impresión pueda penetrar adecuadamente y no aplastar la papila y tampoco colocar con fuerza el hilo porque podemos romper la adherencia epitelial y ahí si provocar una retracción.

Prevención de accidentes estructurales

· adecuada interrelación resistencia- retención

· control oclusal periódico

Otro aspecto que tenemos que considerar es la prevención de accidentes estructurales. Para prevenir estos accidentes lo primero que tenemos que tener es una adecuada resistencia – retención.

Caso clínico se observa una pieza dentaria, restaurada con una incrustación desajustada, no se había considerado en la restauración una adecuada interrelación resistencia – retención. Existía una restauración con un recubrimiento oclusal, total y aquí no lo tuvo y fracturo la pared vestibular, cervical. La resistencia intrínseca de la pared no estaba capacitada para soportar fuerzas horizontales y tangenciales que deberían haber sido soportadas por la restauración y transmitidas a todo el resto del remanente dentario. No se solo problema de los materiales, sino de cómo fue concebida la preparación dentaria de esta pieza para recibir el block restaurador.

En el caso de los dientes despulpados, el perno tiene que ser lo mas largo posible, y dejar un mínimo de obturación del tercio apical, de 3 a 5mm.

Caso clínico se ve una endodoncia corta y unja raíz mucho más larga. Si hay un factor radicular, tiene que estar realizado en las mejores condiciones posibles y siguiendo las normativas adecuadas en cuanto a largo, diámetro y control funcional de la restauración para evitar las fisuras y las fracturas de las piezas dentarias.

Control oclusal periódico las causas de fractura radiculares de dientes despulpados ocurren fundamentalmente por falta de un control adecuado de la oclusión. Cuando un paciente viene a mantenimiento es muy raro tener la normativa de tomar papel de articular y controlar todos los movimientos laterales en las áreas funcionales y parafuncionales a los efectos de evaluar si en las restauraciones como pueden ser coronas, cerámicas en el sector post, en el sector anterior, de mayor dureza del esmalte, de mayor esfuerzo hacia el remanente dentinario radicular del esmalte despulpado, es esa falta de rigidez determinada, se transmiten los esfuerzos a las raíz siguiendo el eje mayor de la raíz, la causa fundamental es el esfuerzo a nivel coronario provocado por la sobrecarga oclusal por la oclusión.

El control periódico en la etapa de mantenimiento debe realizarse, y no puede faltar en aquellos pacientes que tienen actos parafuncionales de bruxismo o que no son bruxomanos y generan una cantidad mayor de fuerzas sobre las estructuras dentarias o procedimientos restauradores. Hay factores que están en el autocuidado.

El otro aspecto que es muy difícil de prevenir es el bruxismo lo que nosotros podemos prevenir son las secuelas del bruxismo.

Prevención de secuelas del bruxismo:

· diagnóstico correcto

· tallados oclusales suficientes

· morfología oclusal funcional

diagnóstico correcto lo primero que tenemos que hacer  es un diagnostico, es decir diagnosticar a un paciente bruxomano es fácil, pero hay que determinar cual es le grado de bruxismo de ese paciente, entonces establecer cual es el riesgo de ese paciente de seguir autodestruyéndose, y en el autocuidado y el uso de placa de relajación, se acepta o no se acepta, porque los pacientes sintomáticos a veces son reacios de utilizar placas de relajación o placas miorelajantes y hay que establecer un diagnostico de riesgo de la gravedad de bruxismo de ese paciente.

Tallados oclusales suficientes cuando vamos a hacer tallados oclusales suficientes, es decir con espesores adecuados, si nosotros tenemos un paciente bruxomano y tenemos que hacerle una restauración oclusal y el paciente no usa placa de relajación, tenemos que pensar que ese paciente, si no es un paciente que revierta esa situación o que use una placa de relajación va s seguir bruxando y va a ir desgastando las propias restauraciones así como sus dientes.

Entonces una forma de prevenir esos desgastes, es si hacemos recubrimiento oclusal, darte alguna décima mas de espesor de 6 o 7decimas de  mm, darle 1 mm de mas espesor a estos pacientes a los efectos de que si hay en todos los planos, en todas las superficies oclusales en altura cuspidea, a los efectos de que si este paciente bruxa o desgasta, no tener un espesor que nos permita en unos cuantos años, no perforar esa restauración y provocar alteraciones en la estructura subyacente. El ideal no es que esto ocurra, pero es una forma de tener presente cuando estamos en una situación de hecho, tratemos de evaluar la posible respuesta del paciente y actuar en consecuencia.

En el arco de cierre y en las fases funcionales controlar que haya funciones adecuadas.

Morfología oclusal funcional va  a estar adecuada al engrampe oclusal que ese paciente tenga, y si nosotros le tenemos para establecer forma y función pero primeramente la función y luego la forma.

Lo que tenemos que lograr es estabilidad de los arcos dentarios en el arco de cierre en relación céntrica o en oclusión máxima. 

Movimientos friccionales protusivos y laterales libres de interferencias, sin contactos en el lado de balance y en le lado de trabajo desoclusion canina, desoclusion de la guía anterior o bien función de grupo de anteriores y posteriores independientemente de cada paciente. Esos son los aspectos que pueden existir en cada situación clínica.
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