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LISTADO DE ABREVIATURAS.

HTA: Hipertension Arterial.

RAM: Reacciones Adversas Medicamentosas.
HO: Higiene Oral.

RR: Restos Radiculares.

PPFD: Protesis Parcial Fija Dentosoportada.
PS: Profundidad De Sondaje.

NI: Nivel De Insercion.

SS: Sangrado Al Sondaje.

PC: Periodontitis Cronica.

PB: Prondstico Bueno.

PC: Pronostico Cuestionable.

PI1: Pronéstico Imposible.

MAP: Médico De Atencién Primaria.

PFV: Poste De Fibra De Vidrio.

PPR: Proétesis Parcial Removible.

PPF: Prétesis Parcial Fija.

PPFI: Prétesis Parcial Fija Implantosoportada.
CHX: Clorhexidina.

RAR: Raspado Y Alisado Radicular.

DVO: Dimension Vertical De Oclusion.

DSD: Digital Smile Design.
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Las rehabilitaciones orales complejas, precisan de un estudio bucal y médico general

del paciente, con el fin de disefiar un plan de tratamiento que devuelva tanto la funcién

como la estética pérdida.

Se presentan dos casos clinicos diferentes, con sus peculiaridades propias, pero
ambos con un alto grado de prevalencia en el paciente adulto odontolégico, analizados
a través de un enfoque multidisciplinar, apoyandose en la experiencia clinica y la

evidencia cientifica.

Palabras clave: proétesis dental, periodontitis en el adulto, bruxismo, dimension

vertical, alargamiento coronario.

ABSTRACT

The complex oral rehabilitation, require a general medical examination and a complex
oral study, in order to develope a treatment planning to tailor treatment to return both

function and aesthetics loss.

Two different clinical cases with its own issues, but both with a high degree of
prevalence in the adult dental patient, analyzed through multidisciplinary approach,

based on clinical experience and scientific evidence are presented.

Key words: dental prostheses, adult periodontitis, bruxism, vertical dimensién, crown
lenghthening.
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1. INTRODUCCION.

La salud bucal es un componente fundamental de la salud general, definida como
“bienestar fisico, psicoldgico y social en relacién con el estado dental, asi como su
vinculacion con tejidos duros y blandos de la cavidad oral’. Resulta esencial en
aspectos como la alimentacién, la comunicacion, la estética, el afecto y la sexualidad,

ademas de su relacion con aspectos de caracter fisiologico, psicologico y social (1).

Segun el investigador Ortega Velasco, los primeros signos de envejecimiento del
aparato digestivo, se encuentran en la cavidad bucal. Algunos cambios son naturales,
como cierto grado de oscurecimiento o erosion dental. En cambio otros, son resultado

de la accion de enfermedades, medicamentos o factores psicologicos y sociales (2).

El odontélogo debe de conocer de todos los cambios que se producen en la cavidad
bucal del paciente adulto y conocer las enfermedades que afectan con mayor

prevalencia a la poblacién.

Con la edad, incrementa la pérdida de dientes debido a la enfermedad periodontal,
caries, lesiones de la mucosa oral y sobre todo por la funcién normal del aparato
estomatognatico (fisiologico). La falta de dientes y ausencia de protesis dental tiene
una relacién directa con la salud, debido a que al realizar una inadecuada funcién
masticatoria, se producen trastornos de la nutricion. Ademas se afecta a la
autorrealizacion y aceptacion de generarse verglienza, baja autoestima, dolor e

incomodidad frente a otras personas (1).

A su vez, los cambios en el estilo de vida de las Gltimas décadas, hacen que parezcan
nuevas enfermedades y se tenga mayor conocimiento sobre otras, como es el caso
del bruxismo, cuyo origen se determina como multifactorial siendo un factor importante

el stress, debido a un aumento del ritmo de vida (3).

En el presente trabajo, se estudia la rehabilitacion oral compleja de dos pacientes
varones, adultos. Ambos pacientes se tratan desde un enfoque multidisciplinar, en el
gue se pretende devolver la funcion y la estética en la mayor medida posible, para

asegurar la salud oral, desde un punto de vista fisico, psicolégico y social.
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En el primer caso se aborda una enfermedad con alta prevalencia en el paciente
adulto, la periodontitis cronica, altamente estudiada y cuyos factores etioldgicos han
sido esclarecidos. En el segundo caso, se estudia una enfermedad que afecta cada
vez mas al paciente adulto, el bruxismo, cuyos estudios han aumentado en los ultimos
afos, en los que se presentan diversas definiciones, clasificaciones y teorias sobre su

origen.

2. OBJETIVOS.

Objetivo generales.

v' Aumentar la salud oral en el paciente adulto odontoldgico.
v' Concienciar al paciente adulto odontolégico de la importancia del
cuidado dental.

Objetivos particulares.

v" Rehabilitar protésicamente la opciébn mas adecuada para cada caso en
particular.
v' Mejorar la funcién dental.

v' Mejorar la estética dental.

3. PREASENTACION DE LOS CASOS.

3.1. PRESENTACION CASO CLINICO 1(1048).

Paciente varén de 48 afios de edad que acude a la clinica dental de la Facultad de
Ciencias de la salud y del deporte de la Universidad de Zaragoza, Campus Huesca,
refiriendo: “Quiero hacerme una revision de la boca, se me cayé hace afios un puente

que llevaba y no he vuelto a ir al dentista”.
Anamnesis

Paciente con antecedentes meédicos de Hipertension Arterial (HTA) grado I, en
tratamiento con Valsartan® 80 mg (1-0-1). Colecistectomia en marzo de 2015, debido
a célculos de repeticion. No Reacciones Adversas Medicamentosas (RAM) conocidas.
Exalcohdlico hace 5 afos y fumador de 16 cigarrillos/dia. No acude a la consulta del

odontélogo desde hace unos 5 afios.
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Exploracién

Extraoral: (4).

e Tipo facial.

O

O

Mesofacial.

Labios finos.

o Analisis estético en reposo (anexo 1).

O

O

O

O

Lineas de referencia horizontal (ophriac, bipupilar, interalar e intercomisural)
correctas.

Linea de referencia vertical, asimetria mayor al 3 % debido a una
desviacion del tabique nasal hacia la derecha.

Tercios y quintos correctos.

Perfil convexo.

Angulo nasolabial disminuido (<100°).

e Analisis estético en sonrisa (anexo 2).

o Movimiento del labio en sonrisa paralelo al plano interpupilar.
o Sonrisa baja.
o Curva incisal superior y del labio inferior coincidentes.
o Linea interincisiva superior e inferior en el mismo plano.
e ATM. (5,6).
o No adenopatias.
o No clics, ni chasquidos.

O

Intraoral:

Apertura, protusiva y lateralidad en norma.

e Mucosas.(7).

O

O

O

Mucosa interna de los labios gruesa.

Mucosa yugal con lesiones por mordisqueo.

Paladar blando y duro, correctos.

Lengua levemente fisurada, papilas fungiformes. Movilidad correcta.
Suelo de boca sin alteraciones patolégicas.

Saliva de consistencia viscosa.
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e Periodonto. (8).

O

Gingivitis, pérdida de moteado, color rosado que vira a blanco grisaceo.
Sangrado al sondeo dicotéomico.
Higiene Oral (HO) Nula. Placa grado lll, segun indice de Loe y Silness,
generalizada, en ambas arcadas

e Exploracion dental (anexo 3).

O

O

O

O

O

Arcada ovoide.

Dientes cuadrados con coloracion parda y manchas extrinsecas tabaquicas.
Clase | canina bilateral.

Ausencias de 1.4, 1.8, 2.8, 3.6, 3.7y 3.8.

Restos Radiculares (RR) en 2.5y 4.6.

Rotacion lingual en 3.4.

Extrusiébn de 1.3, 1.5, 1.6, 1.7, 2.4, 2.6, 2.7 y 3.5.

Facetas de desgaste en 3.1, 4.1y 4.2.

Prétesis Parcial Fija Dentosoportada (PPFD) metal- porcelana en 4.5.
Ausencia de PPFD de 13-15. Pilares 1.3y 1.5.

Obturaciones de 1.1, 2.1, 2.6 y 4.7.

Caries activas en 1.3, 1.5, 2.6, 3.5y 4.4.

e Anélisis oclusal (anexo 4). (4,5).

O

O

Curva de Spee Disminuida.
Curva de Wilson no valorable.

Pruebas complementarias.

A. Ortopantomografia (Anexo 5).

Se observan ausencias dentales, RR, rotacién de 3.4, corona con perno mufién colado

en 4.5, endodoncia en 2.4 y 4.5, obturaciones y caries activas. Pérdida ésea

generalizada y horizontal de méas del 50%.Defectos 6seos en 1.6, 2.2, 2.6 y 4.3.

Defecto de furca en 1.6, 2.6 y 4.7. Lesiones radiolicidas en 1.7 y 4.6.

B. Periodontograma de evaluacion inicial (Anexo 6).

Se realiza con sonda periodontal de punta JPP. Siendo la media de la Profundidad de

Sondaje (PS) 4.4 mm, la media del Nivel de Insercién (NI) -5.5 mm, el 81 % de placay
un 71 % de Sangrado al Sondaje (SS).
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C. Serie periapical (Anexo 7).

Se observan cambios radiograficos asociados con patologia periodontal, como son:
pérdida de la continuidad (radiopacidad) de las corticales y crestas 6seas, pérdida de
la altura ésea horizontal y de mas del 50% de la raiz y formacion de defectos 6seos

verticales como sucede a mesial de 1.6 y 1.7 y distal del 2.5. (8).

Juicio diagnoéstico

Paciente ASA Il, Segun la Academia Americana de Anestesiologia: con enfermedad

sistémica leve, controlada y no incapacitante.

Periodontitis Crénica (PC) generalizada severa, utilizando la ultima clasificacion del
Workshop Internacional del afio 1999 (9).Fumador. Ausencias de 1.4, 1.8, 2.8, 3.6, 3.7
y 3.8. RR de 2.5y 4.6. Paciente desdentado clase Il subdivision | segun la clasificacion
de Kennedy. Rotacion de 3.4. Extrusion de 1.3, 1.5, 1.6, 1.7, 2.4, 2.6, 2.7 y 3.5. PPF
de metal porcelana en 4.5 y PPF de 13-15 que perdi6, cuyos pilares 1.3 y 1.5
permanecen tallados en boca. Caries activa en 1.3, 1.5, 2.6 y 3.5. Caries activa con
afectacion pulpar en 2.6. Absceso periodontal en 4.6.

PRONOSTICO DENTAL INDIVIDUALIZADO, UNIVERSIDAD DE BERNA (10).
PRONOSTICO BUENO (PB) 3.1,3.2,3.3,3.435,41,42,43y 4.5.

PRONOSTICO CUESTIONABLE  1.1,1.2,1.3,15,1.6, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.6,
(PC) 2.7y 4.7
PRONOSTICO IMPOSIBLE (PI) 17,44y 438

Opciones de tratamiento

1) FASE SISTEMICA. (Comun atodas las opciones de tratamiento).

Paciente con HTA primaria estadio | (ligera), segun el Comité Nacional Conjunto
Americano en Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la HTA (JNC) (12). En
tratamiento desde hace dos afios con Valsartan ® 80 mg, que actlia inhibiendo la
angiotensina Il. Actualmente controlada con la toma de tension arterial, cada tres
meses por parte de su Médico de atencién primaria (MAP), tratamiento farmacolégico
y dieta hiposédica. No realiza de ejercicio fisico diario, a pesar de las

recomendaciones.
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En cuanto al manejo odontoldgico en pacientes hipertensos, se recomienda el control
Optimo del dolor, la reduccion del estrés y la ansiedad en la consulta, el uso adecuado
de vasoconstrictores, citas cortas y evitar la hipotensién ortostatica derivada de la
toma de antihipertensivos.

Se realiza estudio de las posibles interacciones farmacolégicas. La epinefrina puede
usarse con precauciéon siempre que la enfermedad esté controlada, debido a que una
dosis excesiva puede causar arritmias y elevacién de la presién sanguinea. La
actividad de algunos antihipertensivos puede verse disminuida con el uso prolongado
de farmacos antiinflamatorios y se pueden potenciar la actividad de los farmacos
sedantes. No hay contraindicaciones, pero se debe prescribir con precaucion (12).

No existe manejo especifico en cuanto al tratamiento del paciente colecistectomizado.

2) FASE HIGIENICA. (Comun atodas las opciones de tratamiento).
» Terapiainicial (causal).

Se incluyen las siguientes medidas para eliminar o controlar la infeccion por placa:

v Instrucciéon sobre las medidas de higiene bucal con posteriores controles y
reinstruccion.

v Profilaxis supragingival y alisado radicular junto con la eliminacion de los
factores retentivos por placa.

v Eliminacion y restauracion de lesiones cariosas. Dientes 1.3, 1.5y 3.5.

v' Tratamiento endodontico de 2.6. Posterior colocacion de Poste de Fibra de
Vidrio (PFV), méas reconstruccion.

v' Extraccion de dientes con Pl: 1.7, 4.4y 4.8. Extraccién de RR de 2.5y 4.6.

> Reevaluacion

Pasado un mes del tratamiento inicial. Anélisis exhaustivo de los resultados: PS,

movilidad dentaria, presencia de placa, etc. Nueva secuencia de tratamiento:

v Extraccién de dientes cuyo prondstico a priori era malo y no ha mejorado.

v' Tratamiento endodoéntico adicional si fuese necesario.

v' Cirugia periodontal. Limitada a las areas donde no se han resuelto las lesiones
inflamatorias mediante la profilaxis supragingival y alisado radicular.

v' Fase restauradora. Rehabilitacion protética con de implantes dentales y/o

instalacion de Protesis Parcial Removible (PPR) o Proétesis Parcial Fija (PPF).

(8).

10
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3) FASE RESTAURADORA.
Alternativa 1 de tratamiento.

v' Maxilar superior:
- Ensayo ortodéntico preoperatorio (SET UP).
- Brackets en toda la arcada.
- Microtornillos en distal y apical de 1.6, 2.6 y 2.7. Distalar e intruir.
- Implante a nivel de 2.5. Prétesis Parcial Fija Implantosoportada
(PPFI) de 2.5.
- Retallado de 1.3-1.5. PPFD del.3-1.5.
- Retenedor metélico.
v' Maxilar inferior:
- Ensayo ortodontico preoperatorio (SET UP).
- Brackets en toda la arcada.
- Implantes a nivel de 3.6, 3.7, 4.4y 4.6. PPFl de 3.6, 3.7, 4.4y 4.6.
- Retenedor metdlico. (8, 13, 14, 15, 16, 17).

Alternativa 2 de tratamiento.

11
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v' Maxilar superior:
- Ferulizacién de 1.3-2.3.
- Carillasen1.1y2.1.
- Extraccion estratégica de 1.3, 1.5, 2.6 y 2.7. Implantes a nivel de
1.3,1.5,25,y2.7. PPFlde 1.3-1.5y de 2.5-2.7.
v' Maxilar inferior:
- Ferulizacién de 3.3-4.3.
- Implantes a nivel de 3.6, 3.7, 4.4y 4.6. PPFI de 3.6, 3.7, 4.4 y 4.6.
(8, 18).

Alternativa 3 de tratamiento.

v' Maxilar superior:
- Ferulizacion de 1.3 a2.3.
- Carillasen 1.1-2.1.
- Retallado de 1.3y 1.5. PPFD de 1.3-1.5.
- Ameloplastia del diente 2.6 (1,6 mm).
- Implante a nivel del 2.5. PPFl en 2.5.
v' Maxilar inferior:
- Ferulizacion de 3.3-4.3.
- Implantes a nivel de 3.6 y 3.7. PPFI de 3.6-3.7.
- Extraccion estratégica de 4.5. Implantes a nivel de 4.4 y 4.6. PPFI
de 4.4-4.6. (8, 18, 19).

Alternativa 4 de tratamiento.

12
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v' Maxilar superior:
- Ferulizacion de 1.3 a 2.3.
- Carillas en 1.1-2.1.
- Retallado de 1.3y 1.5. PPFD de 1.3-1.5.
- Ameloplastia del diente 2.6 (1,6 mm.)
- Implante a nivel del 2.5. PPFI de 2.5.
v' Maxilar inferior:
- Ferulizacion de 3.3-4.3.
- PPRde3.6,3.7,44y 4.6. (8, 18, 19, 20, 21).

Plan de tratamiento.

Los sintomas clinicos y radiogréficos de la enfermedad periodontal avanzada, asi
como las diferentes alternativas terapéuticas, son analizados exhaustivamente con el
paciente. Este andlisis, incluye una explicacién detallada de la importancia del control

6ptimo de la placa, para que el buen prondstico pueda ser mantenible a largo plazo

(8).

Se debera observar que la alternativa 1 de tratamiento (rehabilitacion con ortodoncia e
implantes), la alternativa 2 de tratamiento (rehabilitacion exclusiva con implantes), o la
alternativa 3 (rehabilitacion mediante implantes y PPF), requieren un coste mayor que
la alternativa 4 (rehabilitacion mayoritariamente con PPF y PPR). A pesar de que el
paciente prefiere una terapia prostodoncica fija, no puede costeéarsela y decide llevar a
cabo la alternativa 4, por ser la mas econdémica, excluyendo la colocacién de implante

a nivel del 2.5.

Se informa sobre los posibles riesgos derivados de la anestesia y las diferentes

técnicas a realizar. El paciente esta conforme y firma el consentimiento informado.
Terapia inicial (causal).

Se basa en la motivacion del paciente, con instruccion sobre la técnica de cepillado
dental, uso del hilo dental, cepillos interproximales y colutorio a base de Clorhexidina
(CHX) al 0,12 % (Perio-Aid®), dos veces al dia durante 15 dias, y después una CHX de
mantenimiento al 0,02% dos o tres veces al dia, durante un mes. Se insiste en que
deben de pasar 30 minutos desde el cepillado al uso del colutorio por posible
reduccion, de su efecto antimicrobiano. Para evitar la aparicion de manchas y tinciones

en dientes, lengua y restauraciones, causadas por dicho antiséptico, transcurrido este

13
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tiempo, se cambia a cloruro de cetilpiridinio (Vitis® encias), cuya actividad

antibacteriana, es equivalente a la CHX. (8, 22).

En la terapia periodontal, se explican los beneficios del abandono del tabaco. El
paciente presenta una dependencia alta, segun el Test de Fagestrom de Dependencia
al Tabaco. Se ha comprobado que es un factor de riesgo importante. La hipoxia que
causa en la zona consecuencia de la vasoconstriccion de la nicotina, presenta un
medio ideal para la colonizacion bacteriana. El paciente decide no abandonar el
hébito, a pesar de comprender los beneficios sobre la recuperacion de los tejidos
periodontales y el estado de salud general (23).

Se realiza profilaxis supragingival con punta de ultrasonidos, pasando por vestibular,
lingual, mesial y distal de todos los dientes presentes, después se pasa el cepillo de

profilaxis con pasta abrasiva y se finaliza con copa de goma.

El raspado y alisado radicular (RAR) se realiza por cuadrantes, se emplea como
anestésico Articaina 1:100.000. En el maxilar superior se realiza técnica infiltrativa y
en el maxilar inferior técnica troncular del nervio dentario inferior, via bucal con
refuerzo del lingual. Se utiliza como material para realizar el procedimiento, curetas
Gracey, en las cuatro caras de cada diente. NOmeros 1-2 para sectores anteriores, 7-8
caras libres de posteriores, 11-12 caras mesiales de posteriores y 13-14 caras distales
de posteriores. Se mantiene la cureta con la técnica conocida como sujecidon de
lapicero modificado y con apoyo digital, se inserta en la bolsa periodontal con una
angulacién cercana a 0° a la superficie radicular, para facilitar el acceso, después se
gira en posicion de corte y se desliza a lo largo de la superficie radicular para eliminar
el calculo (8).

Conforme se realiza la profilaxis subgingival por cuadrantes, se lleva a cabo la
extraccion de dientes con Pl y de RR presentes en los mismos, con el fin de minimizar
citas. El paciente se niega a realizar extraccion de diente 4.8 (cordal sin antagonista) a

pesar de las recomendaciones, por no referir dolor.

Las extracciones de 1.7 y 4.4 se realizan siguiendo los tiempos de exodoncia con
férceps: sindesmotomia con periostotomo, prension ajustando las valvas a la anatomia
dental por encima de la region cervical, luxacion con movimientos potentes y
controlados hacia vestibular y palatino junto con movimiento de circunduccion para 1.7
y rotacion para 4.4 y se finaliza con traccion hacia vestibular. Para la extraccion de los

RR se emplean elevadores rectos en la sindesmotomia y férceps de raices para la

14
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traccion (24). Se pauta profilaxis antibiética de amoxicilina 500mg, previa extraccion de

4.6 por absceso periodontal. Si dolor, toma de paracetamol cada 6 horas (8).

En cuanto a la anamnesis del dolor de diente 3.5, el paciente solo refiere molestias
ocasionales en la masticacion. La prueba de vitalidad al frio es positiva. En la
radiografia periapical se observa que la pulpa no estd afectada. Caries clase Il distal
atendiendo a la Clasificaciéon de Caries segun su Localizacion descrita por Black.
Previa anestesia de la zona, para la obturaciéon se utiliza la guia Gran Dio ® de
composite, para dientes posteriores, se selecciona A4 para la zona cervical y A3 para
la parte mas coronal. Aislamiento absoluto con dique de goma. Se retira lesién cariosa
con fresa redonda de diamante montada sobre turbina a gran velocidad. El
procedimiento restaurador comienza con la colocacion de automatrix ® a pesar de que
no hay que crear punto de contacto, por no haber diente adyacente. Se emplea un
adhesivo de cuarta generacion (Adper™ Scotchbond). Se realiza técnica incremental
para el modelado del composite, con el fin de disminuir la contraccion durante la
fotopolimerizacion. Con fresa de rugby de aro amarillo de diamante montada sobre
turbina a media velocidad, se da anatomia a la restauracién. Se comprueba con papel
de articular que la oclusién es correcta, el paciente refiere estar comodo. Para el pulido
se emplean discos de diferentes granos. Se realiza la misma secuencia de tratamiento

para las caries de 1.3y 1.5. (25).

Tras estudio exhaustivo para valorar el estado de la pulpa de diente 2.6 que incluye:
historia previa de dolor espontaneo desde hace varios meses, dolor a la palpaciény a
la percusion, prueba de vitalidad pulpar al frio negativas y radiografia periapical, se
concluye que la pulpa presenta pulpitis irreversible sintomatica segun la Clasificacion
de Enfermedades Pulpares de Cohen, con la consiguiente necesidad de tratamiento
endodontico (26). Apertura trapezoidal siguiendo los principios de apertura descritos
por Black, localizacion de conductos con sonda DG 16 y limas K-file de bajo calibre y
permeabilizacién con irrigacion profusa de hipoclorito de sodio. Medicién de la longitud
de trabajo con localizador de &pices electrénico Morita®. Entre las dos sesiones
realizadas, se administra como medicacién intraconducto hidréxido de calcio.
Preparacion biomecanica conforme la técnica de Step-Back hasta un calibre de 25 en
conducto palatino y 20 en ambos conductos vestibulares. Preparacion quimica
complementada con el empleo de EDTA al 17 % (27) durante un minuto como
penultimo irrigante. Se seca con puntas de papel. Obturacion de conductos con conos
de gutapercha beta, siguiendo el método de condensacién lateral. Tras el cono

maestro, se usa el espaciador para complementar el sellado, con conos de gutapercha
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accesorios (28). Se realiza radiografia periapical para comprobar el correcto sellado de

los conductos (anexo 8).

Se aconseja colocacion de PFV, pero el paciente no puede asumir los costes (29).

Reconstruccién coronal con composite Gran Dio®.

Se explica al paciente la importancia de realizar ferulizacién en los sectores anteriores

pero no acepta el tratamiento (8).
Reevaluacion.

Se realiza al mes y medio de realizar el ultimo RAR. El estado clinico al momento de
finalizar el tratamiento inicial, puede observarse en el anexo 9. Siendo la media de la

PS: 3.7mm, NI: -4.8mm, placa 29 % y sangrado 23%.
Terapia correctora.

En el maxilar superior continlan predominando las PS de 5-6 mm, se decide realizar
cirugia para facilitar el acceso a las superficies radiculares. En el maxilar inferior hay
predominio de PS de 3-4 mm, se tratan nuevamente mediante RAR empleando

curetas Gracey siguiendo la misma técnica explicada en la fase inicial (30).

La intervencion se lleva a cabo en tres sesiones, una de la zona anterior y dos de
zonas posteriores. Se realizan siguiendo la técnica descrita en 1931 por Kirkland,
denominada intervencion de colgajo modificada (8). El procedimiento, consiste en
realizar incisiones intracreviculares a través del fondo de la bolsa en la cara vestibular,
de mesial a distal, para lo que se emplea un mango de bisturi Bard Parker con hoja n°
15. La encia se retrae en sentido vestibular para exponer las superficies radiculares,
con ayuda de un periostotomo de Molt. El desbridamiento mecanico consta de varias
fases, en primer lugar se usa punta de ultrasonidos, después curetas Gracey, Rhodes
Back Action y secuencia de fresas Perio Set. Se regularizan los defectos 6seos con la
lima de hueso Sugarman. Una vez eliminado el epitelio de la bolsa y el tejido de
granulacion de la superficie interna del colgajo y regularizados los defectos 6seos, se
repone el colgajo y se sutura con aguja de 3/8 de circulo triangular montada con
multiflamento trenzado de seda 3/0, no absorbible en la primera sesién y sutura
sintética de poliamida pseudomonofilamento, no absorbible, Supramid ® 4/0 en el resto
de sesiones (anexo 10). Sutura discontinua con puntos simples en las areas

interproximales que son retirados en periodos de 7-10 dias.
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Reevaluacion

Al mes de realizar la dultima intervencion, se reevalla con un nuevo
periodontograma (anexo 11 y 12). La existencia de placa y sangrado, son compatibles
con los niveles de salud y son muy puntuales las localizaciones con una PS = a 4mm.

La enfermedad periodontal, esta controlada para pasar a la siguiente fase.

Se vuelve a insistir en la extraccion del diente 4.8 (10), el paciente ya esta mas
concienciado con la importancia de su salud bucal y decide extraerlo. Previa anestesia
de la zona, con ayuda de un Luxator de punta recta se realiza la sindesmotomia y
luxacion mediante movimientos potentes y controlados mesio-distales. Con ayuda de
un férceps de molares inferiores derecho se tracciona y se extrae. Se comprueba que
no queden restos radiculares con una cucharilla Hu-Friedy numero 5 y a la vez que se

favorece el sangrado (24) (anexo 13).
Terapia protésica.

En el maxilar se retalla 1.3 y 1.5. Se realiza hombro en chamfer de 1,5-2 mm en
vestibular, 1,5 en zona mesial y distal con la linea de acabado ligeramente subgingival,
con fresas cilindricas de punta de grano de diamante de aro negro y verde que crean
hombros de mas de 135°, adecuados para coronas de metal ceramica (19). El pilar
1.3, esta muy lingualizado se intenta con el retallado cambiar la orientacion con el fin

de crear una correcta oclusién (anexo 14).

Para la toma de impresion, se lleva a cabo la técnica de doble hilo por ser la mas
segura cuando los margenes se hayan subgingivalmente. Se introduce un hilo de
diametro pequefio (3/0), trenzado (facilita su insercién en el surco) y posteriormente se
coloca un segundo hilo de mayor grosor (2/0) impregnado en hemostatico de cloruro
de aluminio (Racestyptine®). Se deja actuar durante unos 4 minutos con el fin de
conseguir el desplazamiento gingival y obtener una buena hemostasia con control del
fluido crevicular. Se seca la preparacién con algodones, nunca con aire por riesgo de
pulpitis. Una vez preparado el material de impresién de silicona pesada (Putty Soft®),
se retira el segundo hilo, que deja el surco abierto, a la vez que se aplica el material de
silicona fluida (Aquasil Bite®) en la linea de terminacién y se toma la impresion

manteniendo el primer hilo en el surco (19, 31) (anexo 15).

En citas posteriores se realiza prueba de metal y prueba de cerdmica, verificando que
la oclusion, el color y la anatomia sean las adecuadas. A pesar de haber intentado

cambiar la orientacion de los pilares se obtiene una mordida borde a borde. Una vez
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glaseada la porcelana se utiliza cemento definitivo de Oxifosfato de Zinc (Fortex®) para
fijarla en boca (31) (anexo 16). El paciente refiere estar comodo con la rehabilitacion.
Se dan instrucciones de HO, la protesis se limpiard mediante cepillo dental
convencional por vestibular y palatino, el lado que queda orientado hacia la encia con
seda dental provista de un extremo duro para facilitar su entrada (Superfloss ®) y para
el cuidado de los pilares se recomienda cepillos interproximales y el uso de irrigador
dental (8).

En la mandibula se lleva a cabo la confecciébn de una PPR (21). Para ello se toma
impresion de alginato, se confecciona una cubeta individual y se toma la impresion
definitiva (19, 31). Durante la prueba de estructura metalica el tope oclusal del canino
no contacta con el cingulo, por lo que se toma impresion de arrastre y se realiza de
nuevo, quedando perfectamente ajustada (anexo 17). En citas posteriores se
programa prueba de dientes en cera y colocacion final de la PPR.

Terapia de mantenimiento.

Una vez completado el tratamiento activo, el paciente ingresa, en un programa de
cuidados de mantenimiento, con visitas control cada 3 meses, el primer afio y después

cada 6 meses (8).
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3.1. PRESENTACION CASO CLINICO 2 (2135).

Paciente var.6n de 73 afios de edad que acude a la clinica dental de la Facultad de
Ciencias de la salud y el de porte de la Universidad de Zaragoza, Campus de Huesca,

refiriendo: “se me ha despegado el puente que llevaba y me duele la zona”.
Anamnesis

Paciente con antecedentes médicos de HTA grado I, dispepsia, hiperplasia benigna
de préstata e hipercolesterolemia. Escision de quiste en espalda en febrero de 2015
(30 afios de evolucién). Actualmente en tratamiento con Omeprazol 40 mg (1-0-0),
Tamsulosin9a 0,4 mg (1-0-0), Parapres Plus ® 16/12,5 mg, Cidine Sol. Oral ® 1mg/5 ml
(1-1-1) y Zarator ® (0-0-1). No RAM conocidas. No fumador. No habito endlico.

Exploracién

Extraoral(4):

e Tipo facial:
o Braquifacial.
o Labios finos, pérdida de bermellon.
e Analisis estético en reposo (anexo 18):
o Lineas de referencia horizontal: ophriac, interalar e intercomisural correctas.
Linea interpupilar no paralela al eje del horizonte.
o Linea de referencia vertical (linea media) correcta, asimetria menor al 3 %.
o Tercio facial inferior esta disminuido. Dimension vertical de oclusién (DVO)
disminuida.
o Perfil convexo.
o Linea “E” de Ricketts en norma.
o Angulo nasolabial disminuido (< 100°).
e Analisis estético en sonrisa (anexo 19): (4).
o Movimiento del labio en sonrisa con ligera elevacion derecha.
o Sonrisa baja.
o Curvaincisal inversay curva del labio inferior cercana a 0°.
o Linea interincisiva superior e inferior no coincidentes. Inferior desviada a la

derecha 2 mm.
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e ATM. (5,6).

O
(@)

O

Intraoral

No adenopatias.
No clics, ni chasquidos.
Apertura, protusiva y lateralidad, dentro de la norma.

e Mucosas. (7).

O

O

O

O

O

Mucosa yugal, sin lesiones patoldgicas.
Paladar ojival.

Movilidad lingual correcta

Suelo de boca, sin alteraciones patolégicas.

Secrecion salival, correcta.

e Periodonto. (8).

O

Biotipo de encia grueso. Gingivitis generalizada, mantiene moteado en
encias, coloracion rosada.

HO correcta. Presencia de placa grado | segun indice de Loe y Silness
generalizada.

e Exploracion dental (anexo 20). (4, 5, 19, 25).

@)

@)

@)

O

O

Arcada ovoide.

Coronas clinicas cortas.

Dientes ovalados, coloracién amarillenta con estrias pardas.
Facetas de desgaste dental y fisuras en esmalte, generalizadas.
Clase Il molar, subdivision segunda, bilateral.

Ausencias de 1.4,1.5,1.8,2.3,25,2.8,3.8,4.6y 4.8.

No extrusiones.

No intrusiones.

PPF de 1.3-1.6 metal-porcelana.

Fractura de la reconstruccion de 2.2.

Obturaciones en 1.7, 2.7, 3.6, 3.7, 45y 4.7.

Caries activa clase Il mesial en 2.6.

e Analisis oclusal (anexo 21). (5).

O

O

Curva de Spee disminuida.

Curva de Wilson disminuida.
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Pruebas complementarias.

A. Ortopantomografia (Anexo 22).

Se observan ausencias dentales, coronas clinicas cortas mas acentuadas en sectores
anteriores, PPFD de 1.3-1.6 metal-porcelana, endodoncia en 2.2, obturaciones y

caries activas. Pérdida de la altura 6sea horizontal. No lesiones periapicales.
B. Periodontograma.

Se observan niveles compatibles con la salud, de manera generalizada, excepto en

cuatro localizaciones que presentan PS: 4mm.
C. Pruebas de vitalidad de 2.4.

Historia previa de dolor, percusion y palpacion negativos, test al frio realizado con una
bola de algodén impregnado en cloruro de etilo, con resultados poco esclarecedores,

puesto que el paciente se muestra poco colaborador.
D. Periapicales de 2.4y 2.2. (Anexo 23).

Se observa sobreobturacion y fractura de restauracion coronal en 2.2 y calcificacion de
conductos en 2.4.

Juicio diagnostico

Paciente ASA Il, Segun la Academia Americana de Anestesiologia: con enfermedad

sistémica leve, controlada y no incapacitante. No fumador, no habito endlico.

Enfermedad gingival con PC leve y localizada inducida por placa, segun la ultima
clasificacion del Workshop Internacional del afio 1999 (8,9). Bruxismo (32), causando
coronas clinicas cortas (33) y facetas de desgaste generalizadas. Pérdida de
Dimension Vertical de Oclusion (DVO) (34). Fisuras esmaltarias en sector
anterosuperior e inferior. Ausencias de 1.4, 1.5, 1.8, 2.3, 2.5, 2.8, 3.8, 4.6 y 4.8. PPFD
metal porcelana de 1.3-1.6. Fractura coronal de diente 2.4 que soportaba la PPF
previa de 2.3-2.5, ferrule de 2-3 mm, pulpitis irreversible asintomatica con calcificacion
de los canales radiculares, segun la Clasificacion de las Enfermedades Pulpares de
Cohen (26). Reconstruccion coronal de 2.2 sobreobturada y fracturada. Obturaciones
previas en 1.7, 2.7, 3.6, 3.7, 4.5y 4.7. Caries activa en 2.6 (25).
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Opciones de tratamiento

1) FASE SISTEMICA. (Comun atodas las opciones de tratamiento).

Paciente con HTA primaria en estadio Il (moderada) segun el Comité Nacional
Conjunto Americano en Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la HTA (JNC) (11).
Controlada en la actualidad con la toma de Parapres Plus®16/ 12,5 mg (antagonista de
la angiotensina 1), controles mensuales por parte de su MAP, dieta hiposddica y
ejercicio diario. Dispepsia tras las comidas de causa idiopatica, estudiada por
digestivo, en tratamiento sintomético con Omeprazol® 40 mg (inhibidor de la bomba de
protones) y Cidine® Sol. Oral 1mg/ 5 ml (procinético). Hiperplasia benigna de préstata
controlada por urélogo con revisiones periddicas cada 6 meses en tratamiento con
Tamsulosina® 0,4 mg (agonista competitivo de los receptores alfaia y alfaip).
Hipercolesterolemia en tratamiento con Zarator ® (estatina reguladora del metabolismo

lipidico) y controlada mediante analitica sanguinea anual.

En cuanto al manejo odontolégico y las interacciones farmacolégicas en pacientes
hipertensos, véase las pautas enumeradas en el caso clinico 1. No se ha encontrado

manejo especifico para el resto de las afecciones.

El correcto funcionamiento de Zarator® puede verse alterado con ciertos antibiéticos o
medicamentos antifingicos como la eritromicina, claritromicina, fluconazol, etc.,

ampliamente usados en la practica odontoldgica (12).

2) FASE HIGIENICA (Comun atodas las opciones de tratamiento).
» Terapiainicial (causal). (8, 25, 26, 29).
Se incluyen las siguientes medidas para eliminar o controlar la infeccion por placa:
v Instruccién sobre las medidas de HO con posteriores controles y reinstruccion.
v' Profilaxis supragingival.
v/ Eliminacién y restauracion de lesiones cariosas. Dientes 2.2 'y 2.6.
v' Tratamiento endodéntico de 2.4, colocacién de PFV y reconstruccién coronal

(si no se realiza extraccién estratégica).

> Reevaluacion.
v" Presencia de placa.

v' Reevaluacion de sintomatologia.
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3) FASE RESTAURADORA.

Alternativa 1 de tratamiento. (4, 5, 8, 19, 20, 33, 34, 35).

v' Maxilar superior:
- Extraccion estratégica de 2.4.
- Encerado diagnéstico. Establecer nueva DVO. Prueba de Mock up directo.
- Cirugia de alargamiento coronario.
- Implantes a nivel de 2.3y 2.5. PPFI de 2.3-2.5.
- PPFD entramos de 1.3-1.7, 1.2-2.2 y de 2.6-2.7.
- Férula de descarga rigida tipo Michigan.
v' Maxilar inferior:
- Encerado diagnéstico. Establecer nueva DVO. Prueba de Mock up directo.
- Cirugia de alargamiento coronario.

- PPFD por tramos o en arcada completa.

Alternativa 2 de tratamiento (4, 5, 8, 19, 20, 33, 34, 35, 37, 38).
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v' Maxilar superior:

Digital Smile Design (DSD).Encerado diagndstico. Establecer nueva DVO.
Prueba de Mock up directo.

Cirugia de alargamiento coronario.

PPFD por tramos o en arcada completa.

Férula de descarga rigida tipo Michigan.

v Maxilar inferior:

Implante a nivel de 4.6. PPFI de 4.6

Alternativa 3 de tratamiento. (4, 8, 19, 20, 24).

v' Maxilar superior:

Extraccion estratégica de 2.4. Colocacion de implantes a nivel de 2.3y 2.5.
PPFI de 23-25.

Férula de descarga rigida tipo Michigan

v Maxilar inferior: véase alternativa 2.

Alternativa 4 de tratamiento. (4, 8, 19, 20).

v' Maxilar superior:

PPFD de 2.1-2.6 o0 de 1.2-2.6 (festética).
Férula de descarga rigida tipo Michigan.

v Maxilar inferior:

PPFD de 4.5-4.7
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Alternativa 5 _de tratamiento. (19, 21, 24)

v' Maxilar superior:
- Extraccion estratégica de diente 2.4.
- PPRde 2.3-2.5

v Maxilar inferior: véase alternativa 4.

Plan de tratamiento.

El paciente decide realizarse la alternativa 2 de tratamiento (PPFD en arcada
superior), con el fin de mejorar la funcion y la estética dental, y ser mas econémica que
la alternativa 1 (PPFD en arcadas superior e inferior). Antes de iniciar la terapia, firma

el consentimiento informado.
Terapia inicial (causal).

Comienza una vez valorada la salud general del paciente. Se basa en la motivacion
sobre la HO, con instruccién sobre la técnica de cepillado, uso de hilo o cinta dental,
cepillos interproximales, se recomienda irrigador bucal (Waterpik®) para favorecer el
acumulo bacteriano tras la colocacion de la PPFD y enjuague bucal de cloruro de

cetilpiridinio (Vitis ® encias) después de cada cepillado (8, 22, 39).

Se realiza profilaxis supragingival con punta de ultrasonidos, pasando por vestibular,
lingual, mesial y distal de todos los dientes presentes, después se pasa el cepillo de

profilaxis con pasta abrasiva y se finaliza con copa de goma (8).

Obturacion en diente 2.6 con caries clase Il mesial segun la Clasificacion de
Cavidades de Black. Color A3 de la guia de composites Gran Dio® disefiada para
dientes posteriores. Se retira la caries con fresa redonda de diamante de aro rojo
montada sobre turbina y al llegar cerca de la camara pulpar se cambia a una fresa de
mil hojas montada sobre contrangulo, se comprueba que no queda tejido infectado con
una cucharilla de dentina. Aislamiento absoluto con dique de goma, colocacion de

automatrix® y cufia de madera superthin (naranja). Base cavitaria de ionomero de
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vidrio lonoseal® fotopolimerizando durante 20 segundos. Se aplica acido ortofosférico y
adhesivo de cuarta generacion, restauracion siguiendo la técnica incremental de
composite. Se da anatomia con fresa de rugby de diamante de aro amarillo montada
sobre turbina a baja revolucion, se comprueba oclusion con papel de articular y se

pule. ElI cambio de restauracion del diente 2.2 sigue la misma secuencia (25).

Para el tratamiento endoddntico de 2.4 se emplea anestésia articaina 1:100.000. No
se puede realizar apertura siguiendo los principios basicos de preparacion de avidades
establecidas por Black, debido a la gran destruccion coronal. Se emplea fresa redonda
de diamante de aro rojo y fresa endo-z, montadas sobre turbina. Al estar los conductos
calcificados no se localiza su entrada, se coloca obturacién provisional (Cavit®) y se
deriva a Master de Endodoncia. Se realiza instrumentacién y obturaciéon en una sola
sesion. Aislamiento absoluto con dique de goma. Localizacién de conductos con ayuda
del microscopio quirtrgico Leica® M320 con iluminacion LED y sonda DG 16.
Eliminacion de detritus con limas K de bajo calibre e irrigacion profusa y secado con
puntas de papel. Longitud de los canales radiculares con localizador de apices
electronico Morita®. Conformacién corono apical, con el sistema de instrumentacion
rotatoria Wine One® de lima U(nica con movimiento reciprocante. Durante la
preparacion biomecanica se irriga con abundante hipoclorito de sodio al 2,5 % y EDTA
al 17 % como penultimo irrigante, durante un minuto, para facilitar la eliminacion del
barrillo dentinario (27). Obturacién con la técnica de gutapercha caliente ola continua
de calor (28)(anexo 24). Se obturan solamente los 4 mm apicales del conducto

palatino para colocar posteriormente PFV (29).

En la cita posterior se procede a su colocaciéon usando el sistema Rebilda Post®
acondicionando el diente y el poste, siguiendo las instrucciones del fabricante. Tras
irrigar el conducto, se seca con puntas de papel, se selecciona el poste de 1.5 mm e
impregnado en alcohol se comprueba que encaja. Marcando la longitud deseada (10
mm), se corta con una fresa de lanza de diamante de aro rojo y se vuelve a impregnar
con alcohol, después con Ceramic bond® durante 60 segundos y se seca con aire. Se
acondiciona el conducto impregnandolo con adhesivo (Futurabond DC®) durante 20
segundos, se seca con aire Yy tiras de papel, con ayuda de una pistola dosificadora se
rellena de cemento (Quik Mix®) empezando desde la zona apical y acto seguido se
coloca el poste, fotopolimerizando durante 40 segundos. Reconstrucciéon coronal con

composite (Grandio®) realizando la técnica incremental (25).
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Terapia protésica.

Toma de impresion superior e inferior con alginato y registro de mordida con cera reus.
Vaciado en laboratorio con yeso rosa y montaje en el articulador, previa toma del arco

facial. Servird de modelo de estudio (anexo 25) (5, 19, 31).

Antes de comenzar la rehabilitacion protética se deriva a Master de Cirugia e
Implantes para realizar intervencion de alargamiento coronario con el objetivo de
corregir las coronas clinicas cortas del paciente y crear un contorneado gingival
armonico. El resultado estético no es el deseado. La altura del margen gingival de
incisivos centrales no esta en el mismo plano y los cenit creados tienen forma
ligeramente triangular, por lo que no siguen los principios ideales descritos por

Fradeani (anexo 26). Se decide realizar nuevo estudio y reintervenir (4, 8, 33).

Se lleva a cabo DSD con MS PowerPoint, técnica digital que disefia la sonrisa ideal del
paciente analizando sus proporciones faciales y dentales mediantes fotografias. A su
vez, permite facilitar informacion al protésico y dar al paciente una idea visual de como
quedara el tratamiento final. El procedimiento se describe mediante fotografias en el
anexo 27 (37). En cuanto a los resultados, los dientes 1.1 y 1.3 precisan aumento de
altura del margen gingival de 1mm, y el resto de dientes anteriores un contorneado
mas ovalado. El estudio de proporciones dentales determina el aumento de los
centrales por incisal 2,5 mm, caninos 1.5 mm y laterales que se posicionaran en un
plano incisal entre central y canino. Se elabora encerado diagnostico (anexo 28), que
es duplicado en yeso e impresionado en silicona. Esta se rellena con material acrilico
autopolimerizable (Protemp® 3M ESPE) y se coloca sobre el modelo maestro,
obteniendo de manera indirecta un provisional que tendra varios objetivos: servir como
férula quirdrgica en la intervencion, ayudar a establecer nueva DVO y mantener

funciones hasta la fabricacion de la PPF definitiva (anexo 29).(4, 34).

Para establecer la DVO no hay un método unanime, por ello se miden los tercios
faciales (anexo 30) y se posicionan provisionales en boca, para comprobar que
coincide la medida y que el paciente esta comodo (34). El paciente ha descuidado su
HO tras la primera intervencion, refiere dolor al cepillado. Se aconsejan cepillos

quirargicos de cerdas blandas y gel de CHX para disminuir la gingivitis (22, 39).

La intervencion de alargamiento coronario de 1.3-2.4 se realiza siguiendo la técnica
descrita por Friedman en 1962. Previa anestesia de la zona con técnica infiltrativa, se
posiciona férula quirtrgica guia, marcando con una sonda periodontal tres puntos en

cada diente por donde ira el nuevo margen gingival. Se realiza incision a bisel interno
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con electrobisturi, eliminacion del cuello tisular con Rhodes Back Action e incision
intrasurcular e intrapapilar con bisturi frio, con mango Bard Parker con hoja del n°15.
Se levanta colgajo de espesor total con periostotomo de Molt. Se vuelve a posicionar
la férula quirdrgica y se mide que haya una distancia de 3 mm entre la férula (marca el
nivel de la encia) y el hueso alveolar. Con una fresa redonda de hueso se realiza
osteotomia hasta conseguir dicha medida y acto seguido se lleva a cabo la
osteoplastia. Se reubica cuidadosamente el colgajo vestibular y se asegura con sutura,
empleando una aguja 3/8 de circulo de punta triangular con seda trenzada de 3/0,
realizando colchoneros verticales en el area interpapilar (anexo 31)(8, 24, 33, 40). Se
prescribe pauta de analgesia de Paracetamol 1 gramo, si dolor. Pasada una semana

se retiran puntos post cirugia.

Se esperan 6 semanas, para realizar el tallado, siguiendo los principios Shillinburg,
con fresas cilindricas de aro negro y verde de punta redondeada montadas sobre
turbina a gran velocidad, dejando cuellos en chamfer (19). Se programa en dos
sesiones. Se colocan provisionales de acrilico sin aumento de dimensién vertical para
gue el paciente se acostumbre progresivamente (anexo 32). Se toma impresion de
alginato para valorar paralelismo. Pasadas tres semanas se retalla para corregir
divergencias y comprobar que el acabado es ligeramente subgingival. Se pule con
fresa cilindrica de punta redonda de aro amarillo y se finaliza con punta de goma. Se
colocan provisionales con cemento provisional Termo-Bond® fabricados de manera
indirecta, que registran el aumento de la DVO. Se mantienen en boca un mes, para

asegurar que el paciente esta comodo (4, 19, 31, 34, 35).

Toma de impresion definitiva con la técnica de doble mezcla que consiste en introducir
en boca los dos materiales, silicona pesada Aquasil® Ultra Soft Putty y silicona fluida
Aguasil® Ultra Fast Set, se deja fraguar y se retira (31). Se solicita la fabricacion del
metal en tramos 1.7/ 1.6-1.2/ 1.1-2.1/ 2.2-2.6/ 2.7 y topes olusales para poder valorar
el aumento de dimensién vertical. Pasada una semana se realiza prueba de metal
ajustando correctamente todos los tramos (anexo 31). El tope oclusal derecho crea
una mordida correcta y establece el aumento de dimension solicitado. Se toma cera de
registro de oclusiéon con ese tope, utilizando Aquasil® Bite impregnando todos los
bordes oclusales de la arcada inferior y pidiéndole al paciente que muerda. Se realiza
el mismo registro con cera reus, y otro registro sin tope con el mismo material con el
fin de facilitar el trabajo protésico (anexo 32). En citas posteriores, se programa prueba
de bizcocho y cementado protésico definitivo (19). Se finalizara el tratamiento con la

fabricacion de férula de descarga para proteger dientes y rehabilitacion (3, 5).
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4. DISCUSION.
CASO CLINICO 1 (1048)

Segun Eliasson y cols (1982) no existen diferencias significativas en la perdida
de insercién, en pacientes con periodontitis generalizada tratada y pacientes
con periodonto sano a los que se les ha realizado terapia con brackets, lo que
indica que se pueden realizar movimientos ortodoncicos en dientes con

periodonto reducido pero sano (17).

El signo clinico mas notable de la PC avanzada, es la migracion patolégica de
los dientes, formando espacios irregulares y la consiguiente pérdida de
estética. La alternativa 1, que consiste en realizar terapia periodontal junto con
ortodoncia y repone los dientes exfoliados mediante implantes, es la mas
aconsejada. Se ha comprobado que la combinacion perio-ortodoncia, mejora
los niveles de hueso pudiendo llegar a corregir furcas y defectos verticales (8,
15, 16).

El tratamiento ideal para la reposicién de dientes en pacientes periodontales
son los implantes, que a su vez sirven de anclaje para los movimientos
ortodoncicos. Previa a su colocacion, que puede ser antes o después de la
correccion ortodoncica, se debe realizar una minuciosa planificacion de los
movimientos a realizar y el lugar donde se colocar4d la PPFI, siendo
indispensable un remontaje previo con cera (SET UP) (13). Se recomienda
junto con la colocacion de brackets, colocar microtornillos para intruir los

molares en un corto periodo de tiempo (16).

En cuanto a la terapia periodontal la revision sistematica de Heitz- Mayfield L.J.
y cols. en 2002 concluye que para bolsas de 4-6 mm, los resultados fueron mas
favorables para RAR en cuanto a los cambios en NI (menor pérdida de 0,4 mm)
y una mayor reduccion de la profundidad de sondaje (0,2) tras el tratamiento
quirurgico. Para las bolsas > 6mm, los resultados fueron mas favorables con el
tratamiento quirdrgico, tanto en la reduccién de la PS como para la ganancia en
el NI. Por ello se aconseja tratar con cirugia en la arcada superior y con RAR la
arcada inferior (30). Se selecciona el procedimiento con colgajo descrito por
Kirkland en 1931, porque a diferencia de Widman original y el colgajo de
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Neumann, no incluye un amplio sacrificio de los tejidos no inflamados y el

desplazamiento apical del margen gingival, favoreciendo la estética (8).

Al presentarse movilidades de grado | y Il en sector anterior superior, esta
indicado ferulizar, con el fin de aumentar la capacidad masticatoria del paciente
y su comodidad. Es un tratamiento comun en todas las alternativas propuestas,
puesto que el retenedor lo aporta la terapia ortodoncica (8). Se concluye por
tanto, que la alternativa 1 de tratamiento es la que mas cumple los objetivos

propuestos, por mejorar la salud bucal y rehabilitar dando funcién y estética.

Las alternativa 2 repone los dientes exfoliados exclusivamente con implantes.
El tramo edéntulo entre 2.4 y 2.6, es de 4 mm, lo que hace necesario la
realizacion de ameloplastia del diente 2.6, de 1,6 mm, ya que el espacio
minimo aconsejado para la reposicion del segundo molar es de 6,6 (20). La
alternativa 3 combina la colocacion de implantes con la colocacion de PPF de
1.3-1.5, cuyos pilares estan tallados y cumplen las proporciones corono

radiculares y biomecanica aceptable.

La alternativa 4 repone los dientes exfoliados de la arcada inferior mediante
PPR; cumple los criterios de realizacion descritos por Shillinburg pues repone
mas de dos espacios en tramos posteriores (19). La PPR a extension distal
requiere un disefio cuidadoso, ya que los dientes pilares son sometidos a
fuerzas de torsion e inclinacién, siendo de suma importancia la eleccién de los
retenedores. Fischer refiere que los retenedores no sélo deben cumplir
requisitos funcionales, sino también estéticos. Por ese motivo se plantea como
retenedor directo aditamentos en coronas, pero al ser mas costosos no se
acepta su presupuesto, y son cambiados por ganchos circunferenciales, menos
estéticos pero con gran capacidad de retencién y estabilizacién. El conector
mayor lo compone una barra lingual (21). En la arcada superior se coloca PPF
de 1.3-1.5.

La alternativas 2, 3 y 4 incluyen la colocacién de carillas de porcelana con el fin
de cerrar el diastema interincisivo por ser el tratamiento mas estético, obtener
buenos resultados clinicos a largo plazo y causar agresion minima al tejido

dentario.
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La terapia protésica no hubiera podido comenzar si los parametros analizados
de PS, NI, movilidad, etc. no hubieran mejorado hasta alcanzar niveles
compatibles con la salud. Ademas de la retirada mecéanica de la placa realizada
en consulta, el paciente ha de estar concienciado de la importancia de la HO y
llevar un exhaustivo cepillado diario que ha de estar complementado por
medios quimicos con el fin de alcanzar zonas de dificil acceso. Estudios
clinicos demuestran claramente que los enjuagues con Clorhexidina al 0,12 %
presentan excelentes perfiles de seguridad, eficacia y tolerancia, pero su uso

mantenido puede provocar la aparicion de manchas y tinciones oscuras (8, 23).
CASO CLINICO 2 (2135)

El bruxismo provoca atriccion dentaria dando lugar a coronas clinicas cortas,
generando la necesidad de realizar un alargamiento coronario. Dos
especialidades pueden alargar las coronas clinicas cortas, la ortodoncia y la
cirugia. Por menor coste en tiempo y dinero se decide aconsejar la segunda
opcion. Un alargamiento coronario quirdrgico, se trata de un procedimiento
preprotésico que mejora la retencion y estabilidad de la protesis definitiva, a la
vez que aumenta la estética. Previo a su realizacion es necesario conocer las
dimensiones del ancho bioldgico, Gargiulo describi6 las dimensiones promedio
para estos componentes: 1.07 mm para el tejido conectivo, 0.97 mm para la
insercion epitelial y 0.69 mm para la profundidad de surco; son medidas

promedio, deben individualizarse por medio de un sondaje (8, 33, 38 y 40).

Dentro de las principales técnicas quirargicas de alargamiento coronario, estan
la gingivectomia y el colgajo reposicionado apical con o sin cirugia 0sea. La
gingivectomia fue descrita inicialmente por Ward (1928) a pesar de ser
empleada hoy en dia la técnica preconizada por Goldam (1950), utilizada para
el aumento de corona clinica en los casos donde existen bolsas supra-6seas
concomitantes. Se considera que no estd correctamente indicada pues el
aumento de corona clinica se logra a costa de la eliminacién de encia
gueratinizada. Dentro de las cirugias a colgajo, la descrita por Friedman (1962),
es la mas apropiada, pues ademas de pretender el aumento de corona clinica,
preserva 0 aumenta la corona clinica y mantiene el tejido 6seo vestibular

protegido por periostio. Segun Wilderman (1963), reduce o evita pérdida de
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altura de la cresta 0sea. Asi mismo el procedimiento que restablece el espacio
bioldgico es la remodelacion del tejido 6seo alveolar. Se debe mantener una
distancia de 3.0 mm aproximadamente entre el margen de la encia y la cresta
Osea. Por tanto, la técnica de eleccion siempre ha de ir siempre acompafada
de osteotomia/osteoplastia. lgualmente es necesario respetar un tiempo
prudencial para la cicatrizacién de los tejidos periodontales, entre la cirugia y la
toma de impresion definitiva para su posterior rehabilitacion, con el fin de evitar
retracciones. Se considera que han de pasar 45 dias como minimo entre

ambos procedimientos (8, 33, 40 y 41).

Antes de realizar este tipo de intervenciones se requiere un minucioso estudio
para establecer la nueva altura del margen gingival y establecer el aumento del
tamafo dental. La incorporacion de los sistemas informéticos a la odontologia,
permite crear programas como el DSD, el cual a partir de fotos recrea la
sonrisa ideal para cada paciente y establece medidas con precisién. Ademas,
facilita la transferencia de informacion tanto al protésico, para realizar el
encerado diagnéstico, como al paciente, que por medio de una imagen puede
hacerse una idea del resultado protético final (37). En cuanto al analisis de las
proporciones dentales, casi todos los estudios, han concluido que la anchura
de los incisivos centrales ideal, es aproximadamente el 80 % de su longitud,
confirmado a su vez por numerosos pacientes segun Brisman. Los incisivos
laterales son ligeramente mas cortos que los centrales. EI contorno del margen
gingival lo delinea el nivel cervical de los caninos y los incisivos centrales que
deben de ser paralelos al borde incisal y a la curvatura del labio interior,
ademas deben de mantener paralelismo con el plano oclusal, linea comisural e
interpupilar. EI margen de los incisivos laterales se sitia en un plano intermedio

entre los margenes de centrales y caninos (4).

Otro de los problemas que surge en la rehabilitacion protética de un paciente
bruxista cuando ya se ha perdido la altura facial, es recuperar la dimension
vertical. De acuerdo con Dawson, es la posicion de relacion estable entre el
maxilar y la mandibula cuando hay maxima intercuspidacion, donde el
determinante de la DV son los musculos en base a su longitud repetitiva de

contraccion. Indica que el patron de cierre es extremadamente constante.
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Habitualmente el diagndstico que nos indica realizar modificaciones en la DVO
es el grado de desgaste dental que puede estar combinado con colapso labial.
No existe un método unanime para comprobar la altura requerida, por ello se
utilizan datos referidos por el paciente, provisionales con diferentes alturas,

montaje en articulador, pronunciacién de sonidos fricativos etc. (4, 34, 35).

Se decide restaurar con coronas de metal-ceramica porqgue combinan la fuerza

y precisién del metal colado con la estética de la porcelana (19).

En cuanto a los diferentes planes de tratamiento elaborados, la alternativa 1
propone CRA vy tallado de los todos los dientes tanto en maxilar superior como
inferior y la alternativa 2 propone lo mismo pero solo en maxilar superior. Esta
Gltima, es la alternativa seleccionada por el paciente, siguiendo criterios
funcionales y estéticos pues a pesar de no tratar la arcada inferior, al
establecer nuevas proporciones dentales superiores que son las que expone al
hablar y sonreir, su estética mejora y al aumentar la dimension vertical corrige
los problemas masticatorios y problemas asociados de ATM que pueda llegar a
tener sino se modifica (4, 5, 6, 19, 34y 35).

Previa a la fase protética se aconseja la colocacion de un poste de fibra de
vidrio por similitud del modulo de elasticidad con la dentina, lo que les hace
mas compatibles biomecanicamente (29).

La alternativa 3 de tratamiento, propone una reposicion del tramo de 2.3-2.5 de
18 mm, mediante implantes, considerando la extraccion estratégica de 2.4
(fracturado), realizando una balanza entre el tratamiento y el beneficio
obtenido, dado que se va a colocar implantes a nivel de 2.3 y 2.5 no se ve
adecuado el tratamiento endodontico mas la colocacion de PPFD, pues con la
colocacién de dos implantes pueden colocarse tres coronas. La alternativa 4
centra su rehabilitacion en PPFD para reponer los espacios creados a nivel del
2.3 y 2.5. Se necesita confeccionar una protesis de 2.1-2.6 para ser
biomecanicamente aceptable (19). Dentro de esta alternativa, se propone la
opcion de realizar la PPFD de 1.1-2.6, debido a que estéticamente es poco
aceptable acabar en linea media (4).La alternativa 5 propone rehabilitar dicho

tramo con PPR, aceptada biomecanicamente por reponer un canino mas dos
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dientes contiguos (19), este tipo de rehabilitacion se aconseja cuando una PPF
no estd indicada por los posibles efectos de palanca que ejerce sobre las

estructuras dentarias.

Actualmente no existe un tratamiento unanime para el bruxismo, pero
numerosos estudios aprueban el uso de diferentes aparatos interoclusales por
disminuir la sintomatologia clinica. Comun a todos los planes de tratamiento, se
aconseja la realizacion de una férula oclusal, con el fin de proteger tanto a los
dientes como a las rehabilitaciones protéticas de fuerzas anébmalas creadas por
el bruxismo. Los dos tipos de férulas mas frecuentes son la férula de relajacion
muscular o estabilizacion y la férula de reposicionamiento anterior. Para elegir
la férula adecuada para el paciente hay que buscar el factor etiologico preciso.
Se debe concienciar al paciente de su patologia, informar sobre técnicas de
relajacion y fisioterapia, Yy nuevas corrientes de tratamiento como la

acupuntura. (3,5).

5. CONCLUSIONES.

- Las rehabilitaciones orales complejas en el adulto precisan de un enfoque
multidisciplinar para su tratamiento, con el fin de mejorar la funcion y la
estética.

- Una correcta planificacion del caso es necesaria para conseguir un éxito final.

- Las diferentes especialidades odontolégicas como cirugia, ortodoncia,
periodoncia y protesis deben de permanecer en constante asociaciéon para el
correcto tratamiento del paciente adulto.

- Una de las causas mas frecuentes de exfoliacion dental en el paciente adulto,
es la EP.

- La motivacion en la HO es la base del tratamiento en los pacientes con EP.

- Una de las causas mas frecuentes en el acortamiento de las coronas clinicas
es el bruxismo.

- El establecimiento de la dimensién vertical una vez pérdida la altura del tercio
inferior en el paciente bruxista es la clave para devolver la funcién y evitar
problemas de ATM.

- No siempre pueden realizarse tratamientos integrales debido a la falta de

medios econdmicos por parte del paciente.
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

. ANEXOS.

> ANEXO 1: ANALISIS ESTETICO EN REPOSO.
v" ANALISIS FRONTAL:

Linea de referencia horizontal:
Lineas de referencia vertical:
Tercios y quintos:

v ANALISIS PERFIL:

Perfil:
Angulo naso labial:
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> ANEXO 2: ANALISIS ESTETICO EN SONRISA.

Linea de sonrisa baja. Curva incisal y del labio inferior paralelas. Linea
interincisiva en el mismo plano.

Movimiento del labio en sonrisa,
paralelo al plano interpupilar.

> ANEXO 3: EXPLORACION DENTAL.
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> ANEXO 4: ANALISIS DE MODELOS.

> ANEXO 5: ORTOPANTOMOGRAFIA.
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> ANEXO 6: PERIODONTOGRAMA DE EVALUACION INICIAL.

b

zmk bern
Zahnmedizinische Kliniken u
der Universitat Bern
Departamento de Periodoncia v
. UNIVERSITAT
Periodontograma Fecha 26/10/14

Apellido del paciente 1048 Nombre Fecha de nacimiento

Examen inicial E] Reevaluacién

D0 0[000[000[022

|6 5 5[6 688|523 ls56[6ae[7a7| [646[s36[535]845] 1§ 4 5]7 371
Bucal 15 = ==:5
Palatino
Margen gingival |
Pr de sondze
Placa
grado al sondsje
Furca
Nota | | | | [ ]
—{ Media de prof. de sondaje = 44 mm  Media de nive! de insercin= +5.5 mm 81% Placa 74% Sangrade &l sondsje l—
Nota N ) [
Furca l [ [
Sangradoaisondaje | HE |HEE TN TN TN
Pieca | B8 | /N NN EEEE 88
Margengingival | 0 0 2 [4 2 - 3| [222(32-200 0 0f0o 0 0j0 20
Profundidad de sondaje | 6 5 4 |4 4 ¢ [esefooofsselsasfesej[easfsasfesafsecfsss
== s ! f !
o NSRS 1 |81 H 1 1
L RXu1 (1} P& .
Bucal FEEE HH 139 99+t t 3 =
Margengingival [0 0 0 [2 2 2 00ofo-20fo0afo-2[0 00| [222[000[000]o-3-2[233]
Profundided de sondaje | ¢ 4 B [ 5 § 3 de3jesnsealogajsss|[aazfade/sadfesafass
Pxca | BB | B0 SEE B 68 68 5N | 6N BN S0 NEEEE
Songradoalsondoje | WM | WM NE[ BN NEESNES | NN § (NN NEEE
Furca ©
Implante
Movildad | 0 ] o oo oo ool ool
@ a % 6 | u 4 Ll i) |8 |¥ % % n »
wwew penodontakhart. onlne com Copyright & 2010 by D af University of Bem,

41



ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

» ANEXO 7: SERIE PERIAPICAL.

> ANEXO 8: ENDODONCIA DE 2.6.

Radiografia de conometria. Radiografia previa a la

quema de la gutapercha.
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> ANEXO 9: PERIODONTOGRAMA DE REEVALUACION.
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

» ANEXO 10: INTERVENCION A COLGAJO MOFIFICADO KIRKLAND.
v 1° Sesidn: sector anterior.
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v 2y 32 Sesidn: sector posterior.




ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

> ANEXO 11: PERIODONTOGRAMA DE REEALUACION.
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

> NEXO 12: ORTOPANTOMOGRAFIA.

> ANEXO 13: EXTRACCION 4.8.

Formacion de coagulo para favorecer
la correcta cicatrizacion del alveolo.
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

» ANEXO 14: RETALLADODE 1.3Y 1.5.
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

» ANEXO 16: PRUEBA DE BIZCOCHO Y CEMENTADO DEFINITIVO.

» ANEXO 17: PRUEBA DE ESTRUCTURA METALICA Y RODETES DE
CERA:




ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

> ANEXO 18:ANALISIS ESTETICO EN REPOSO:

v" ANALISIS FRONTAL:

Lineas de referencia horizontales: Lineas de referencia vertical: Tercios y quintos:

v" ANALISIS DE PERFIL:

Perfil: ——— Angulo naso labial: Linea “E” de Rickets:

50



ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

> ANEXO 19: ANALISIS ESTETICO EN SONRISA.

Linea de sonrisa baja. Curvatura del
labio inferior cercana a cero. Elevacion
del labio superior derecha.

Linea interpupilar no paralela al eje
del horizonte.

> ANEXO 20: ANALISIS INTRAORAL.
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> ANEXO 21: MODELQOS.




ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

> ANEXO 23: PERIAPICALES.

Fractura de la restauracion.

Calcificacion de conductos.
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

» ANEXO 24: ENDODONCIA DE 2.4.
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> ANEXO 25: MONTAJE EN ARTICULADOR.
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

» ANEXO 27: DENTAL DESING SMILE.
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(0
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

Resultados obtenidos:
12.1: Incisal 2,5.

1.1: Incisal 2,5 mm. Cervical 1 mm.
1.3: Incisal 1,5. Cervical: 1mm.

> ANEXO 28: ENCERADO DIAGNOSTICO.
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

> ANEXO 29: FABRICACION DE FERULA QUIRURGICA Y PROVISIONALES.

> ANEXO 30: TOMA DE DIMENSION VERTICAL.TERCIOS FACIALES.
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

> ANEXO 31: CIRUGIA DE ALARGAMIENTO CORONARIO.
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

> ANEXO 32: TALLADO ARCADA SUPERIOR.

63



ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DEL PACIENTE ADULTO ODONTOLOGICO.

> ANEXO 33: PRUEBA METAL Y TOPES OCLUSALES.




