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RESUMEN

La labor del odontélogo en la sociedad actual es esencial para la restitucién de la salud, funciény

estética de los individuos.

La relacidn entre odontélogo y paciente se establece en el momento en que se recogen los datos

clinicos (historia clinica), produciéndose la primera comunicacion entre ambos y sentando las bases
de esta relacién, la cual deber3 situarse dentro del marco de la confianza. La comunicacidon dentista
paciente se debe establecer y mantener de manera continua, durante todas las visitas y en todas las

fases del tratamiento. De este modo, se puede llegar a la plena satisfaccion de ambas partes.

En el presente trabajo de fin de grado se expone, apoyandose en la experiencia clinica y la evidencia
cientifica, el diagndstico, prondstico y plan de tratamiento llevado a cabo a dos pacientes atendidos
en el Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de

Huesca (Universidad de Zaragoza).

Palabras clave: prétesis dental, caries dental, edentulismo parcial, paciente adulto,

dimensidn vertical de oclusidn, rehabilitacidn fija, B.O.P.T.

ABSTRACT

The work of the dentist in today's society is essential for the restitution of the health, function and

aesthetics of individuals.

The relationship between dentist and patient is established at the moment in which the clinical data
are collected (clinical history), producing the first communication between both and laying the
foundations of this relationship, which must be placed within the framework of trust. The
communication between the dentist and the patient should be established and maintained
continuously, during all visits and in all phases of treatment. In this way, we can reach the full

satisfaction of both parties.

In the present work we exposed, relying on the clinical experience and scientific evidence, the
diagnosis, prognosis and treatment plan carried out to two patients seen in the Service of Dental

Practices of the Faculty of Health Sciences and Sports of Huesca (University of Zaragoza).

Key words: dental prosthesis, partial edentulism, adult patient, vertical dimension, fixed

rehabilitation, B.O.P.T.
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1. INTRODUCCION

La odontologia se define como aquella ciencia o practica centrada en la prevencidon de enfermedades

orales, promocidn de la salud oral y mejora de la calidad de vida del paciente. ?

La salud bucal es imprescindible y es un componente fundamental de la salud general, la cual se

Ill

define, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), como el “completo estado de bienestar
fisico, mental y social y no la mera ausencia de enfermedad”, describiéndose posteriormente en
términos mads dindmicos como un “recurso para la vida” en lugar de un “estado”. Esta nueva
interpretacion incluye el término de “salud relacionada con la calidad de vida”, el cual hace
referencia al impacto de la salud en la capacidad de funcionamiento de los individuos y su bienestar
percibido en los dominios fisico, mental y social. Este nuevo termino forma parte del concepto de
“bienestar general” que, segln algunos autores, es sindbnimo de “calidad de vida”. En 1991, la OMS
definié la calidad de vida como “la percepcion personal de un individuo de su situacién de vida,
dentro del contexto sociocultural y de valores en que vive, en relacion con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses”, los cuales estan relacionados entre si, de forma compleja, con la
salud fisica, el estado psicolégico, el grado de independencia, las relaciones sociales y las creencias
religiosas. Ante tal situacidn, existe una creciente preocupacion por conceptualizar y evaluar la

calidad de vida de los grupos humanos y su expresion en las condiciones de esta y para la salud. %34

En el dmbito de la odontologia se han realizado grandes esfuerzos para desarrollar instrumentos de
medicién de “salud oral en relacién con la calidad de vida”, considerando el efecto de la salud oral en

los diferentes aspectos de la vida del paciente, incluyendo la autoestima y la interaccidn social.

Por lo tanto, en base a que la “salud relacionada con la calidad de vida” afecta al “bienestar general”
y que la salud oral es un componente integral de la salud general, se puede afirmar que esta es, en

I”

parte, responsable del “estado general de bienestar”. *Asi pues, la labor del odontélogo en la

sociedad es fundamental para preservar la salud de la poblacién.

La necesidad de tratamientos odontoldgicos en el paciente adulto es, por lo general, elevada, aunque
la demanda de servicios es menor a las necesidades reales. Las causas aparentes de esta situacion
son la aceptacion del edentulismo como un proceso natural de la edad; la subestimacion de la
importancia del tratamiento odontoldgico en la vejez; una menor importancia por la salud oral; y el

dificil acceso a los servicios (principalmente de origen econémico).

Los problemas orales que con mayor frecuencia afectan a la poblacién adulta son la ausencia dental

(debido a la enfermedad periodontal, caries, traumatismos...), la boca seca (xerostomia) y las
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limitaciones masticatorias, todas ellas relacionadas con una peor calidad de vida (alteracion de la

funcién, dolor fisico, trastornos nutricionales, malestar psicolégico...). 2> ¢

La ausencia dental va a tener repercusiones tanto a nivel estético, funcional como psicolégico. A nivel
estético va a acelerar los cambios faciales que tienen lugar como consecuencia del envejecimiento,
destacando el aspecto prognatico del perfil (prognatismo funcional), la disminucién del tercio inferior
y la acentuacién de los surcos nasogenianos. Estos cambios son consecuencia de una disminucién de
la altura facial y, por tanto, de la pérdida de dimensidn vertical (DV) ’. A nivel funcional se observan
problemas del aparato digestivo (por problemas en la masticacion) y de la dindmica de la articulacién
temporomandibular (ATM). A nivel psicolégico puede producir cambios en la personalidad y
problemas de adaptacién social. El impacto psicolégico dependerd del nimero de dientes ausentes,
la localizacién (mayor impacto en ausencias de dientes anterosuperiores), la edad y los cambios
faciales asociados. El tratamiento de eleccidn para reponer la ausencia de un diente con presencia de
dientes sanos adyacentes es la colocacién de un implante oseointegrado (I0l). No obstante, las
contraindicaciones clinicas (pacientes fumadores, diabetes no controlada o pacientes en tratamiento
de cancer) y otras situaciones (problemas econémicos, miedo a la cirugia...) pueden imposibilitar o
contraindicar la colocacién del implante. La primera opcidn en estos casos ha sido tradicionalmente

la realizacién de un protesis fija dentosoportada (PFD). &

Una de las principales complicaciones clinicas en PFD es el resultado estético insatisfactorio debido a
la migracion apical del margen gingival. La tendencia del margen gingival a migrar apicalmente en el
tiempo estd relacionada con diferentes factores, entre los que destacan una inadecuada cantidad y
calidad de encia queratinizada (biotipos delgados tienen mas probabilidades de tener recesiones); la
reaccién a un trauma durante el trabajo protésico (preparacion, retraccion gingival); la inflamacién
cronica debida a errores protésicos (falta de precision marginal, invasién del ancho biolégico,
sobrecontorneado horizontal); y el trauma por cepillado inadecuado de los dientes. Entre los factores
relacionados con los procedimientos restauradores, uno es particularmente relevante: la técnica de

preparacién y la correspondiente geometria de la linea de terminacién. °

La técnica de preparacion orientada biolégicamente, o BOPT, por sus siglas en inglés (Biological
Oriented Preparation Technique), surge como una técnica de preparacidn vertical para proétesis fija en
la que periodoncia y protesis van a trabajar de manera conjunta. Lo que se pretende con esta técnica
es guiar periodontalmente a los tejidos blandos a través de la rehabilitacion protésica para asi

eliminar o minimizar la migracidn apical del margen gingival (estabilidad tisular).

La técnica BOPT tiene su origen en lItalia, siendo introducida en 2008 y utilizada por el Doctor Ignazio

Loi durante mas de 15 afios. En estos 15 afios de experiencia clinica, la técnica BOPT ha demostrado

2
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ser exitosa para mantener la estabilidad de los tejidos blandos pericoronales tanto en sectores
anteriores como posteriores. Con la técnica BOPT, el clinico y el técnico de laboratorio pueden
interactuar con los tejidos circundantes modificando su forma y su arquitectura festoneada,
independientemente de cualquier limitacion dental o gingival preexistente. ? Las ventajas son
relevantes si se considera que la mayoria de los resultados clinicos se obtienen solo a través de la

restauracion, tanto provisional como final (posicidon de margen, perfil emergente, forma dental).
2. OBJETIVOS

El presente trabajo de fin de grado cumple con los objetivos planteados a continuacién.
Objetivos generales

e Aplicacion de los conocimientos y competencias adquiridas durante los cinco anos de
formacioén.

e Presentacidon de dos casos clinicos, ambos atendidos en el Servicio de Practicas
Odontoldgicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de Huesca (Universidad de
Zaragoza), con su respectivo diagndstico, prondstico y plan de tratamiento. Ambos casos
aparecen documentados con sus respectivos registros fotograficos, modelos y pruebas

complementarias.
Objetivos especificos

e Restitucidon de la salud oral, tanto en su componente funcional como estético.

e Planteamiento de las diferentes opciones de tratamiento y justificacidn de la eleccién de
aquella considerada la mas adecuada en funcién de las necesidades y posibilidades del
paciente.

e Desarrollo del concepto de “Medicina basada en la Evidencia” mediante el manejo de las
diferentes bases de datos disponibles y la realizacidn de las respectivas busquedas
bibliograficas.

e Comparar la técnica BOPT con una técnica mediante linea de terminacion horizontal.

3. MATERIAL Y METODOS

A continuacidn se presentan dos casos clinicos tratados por el autor del presente trabajo de fin de
grado en el Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte

de Huesca (Universidad de Zaragoza).
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3.1 Caso clinico 1 (N2 HC 4529)

A. ANAMNESIS 10

1.

5.
6.

Datos de filiacion.

a. Sexo: paciente varon.

b. Fecha de nacimiento: 03/08/1950 (68 afios).

c. Peso: 66 kg.

d. Estatura: 1,69 m.

e. Estado civil: casado.

f. Ocupacion: jubilado.
Motivo de consulta: “Vengo a que me terminéis el puente de arriba y, ademas, me duele
un poco la muela de aqui atras”.
Antecedentes médicos personales.

a. Ansiedad: en tratamiento con Lexatin® (Bromazepam).

b. Hipercolesterolemia: en tratamiento con Simvastatina.

c. Préstata: en tratamiento con Omnic Ocas® (Tamsulosina).

d. No presenta alergias conocidas.
Antecedentes médicos familiares: no refiere antecedentes de interés.
Antecedentes odontoldgicos: no refiere antecedentes de interés.

Habitos: no refiere habitos.

B. EXPLORACION

2.

a. EXTRAORAL% 121314

Inspeccidn general: la simple observacion del paciente al entrar a la consulta permite
orientar nuestro diagndstico hacia una pérdida de DV, lo cual viene determinado por una
altura facial inferior disminuida, la profundizacién de las lineas verticales y el
adelgazamiento del bermelldn labial. Tanto el color de la piel, conjuntiva como labios es
correcto, lo que descarta la presencia de enfermedades sistémicas como anemia,
hepatitis o enfermedades renales. (Anexo I. Figura 1)

Palpacion extraoral.

a. ATM: no se aprecian bultos, puntos dolorosos ni ruidos o chasquidos articulares.
La apertura se encuentra dentro de los valores normales, siendo de 51 mm.

b. Ganglionar: la exploracién ganglionar (ganglios preauriculares, subparotideos,
submandibulares, submentonianos y supraclaviculares, entre otros) descarta la
presencia de posibles adenopatias.

¢. Musculatura facial: hipertonia del masetero. Ausencia de dolor a la exploraciéon

en el resto de musculatura facial (temporal, cigomatico, risorio, buccinador, etc.).

4
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ulas salivales: ausencia de alteraciones de tamafio o secrecidn. La saliva

presenta una consistencia acuosa y el paciente no refiere dolor a la exploracién.

3. Analisis facial. En base al andlisis estético propuesto por Mauro Fradeani.

a. Frontal. (Anexo I. Figura 2)

b. Perfil

V.

Simetria.

e Horizontal: tanto en reposo como en sonrisa se observa
coincidencia entre linea media, puente de la nariz, punta de la
nariz, surco subnasal y mentén. Ambas mitades son simétricas.

e Vertical: en reposo coincidencia entre linea bipupilar, biauricular,
bicigomatica y bicomisural. En sonrisa la linea bipupilar no es
coincidente.

Proporciones faciales.

e Quintos: el ancho total de la cara no equivale a 5 anchos
oculares, sino que excede ligeramente dicha regla (la oreja
izquierda y derecha quedan fuera de la proporcién). El ancho
nasal excede el quinto central. El ancho bucal es igual a la
distancia entre ambos limbus mediales oculares.

e Tercios: proporcionados.

. (Anexo I. Figura 2)
Angulo de perfil o de convexidad facial: 1672. Perfil recto con ligera
convexidad (mesofacial). Tendencia a clase | esquelética de Angle.
Angulo nasolabial: 1062. Dentro de la normalidad (90-1109).
Labios: finos y delgados. Ambos labios se sitian detrds de la vertical que
pasa por subnasal (Sn).
Linea E de Ricketts: labio superior a -10 mm y labio inferior a -7 mm. Bi-
retroquelia inferior.

Mentdn: marcado/prominente.

b. INTRAORAL 10, 11, 12, 15, 16, 17

Anadlisis de mucosas y tejidos blandos: se exploran labios, mucosa labial y bucal, carrillos,

suelo de la boca, paladar duro y blando, lengua, zona retromolar y rebordes alveolares. A

destacar la presumible macroglosia y la disminucion de la altura del reborde alveolar en

los sectores posteroinferiores causada por la pérdida dental.

Analisis periodontal. (Anexo I. Figuras 3y 4)



f.
g.
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Encias: biotipo grueso y coloracién rosacea observandose el punteado en piel de
naranja caracteristico.

Higiene oral: buena higiene oral.

Sondaje: la media de la profundidad de sondaje (PS) obtenida es de 2,32 mm.
Aun asi, se observan varios dientes con PS de 4-5 mm.

Inflamacidn: ligera inflamacién a nivel anteroinferior.

Sangrado: en base al indice gingival propuesto por Lindhe se obtiene un valor de
sangrado del 9,7% (7 puntos sangrantes/72 superficies exploradas x 100).
Movilidad: no presenta movilidad.

Recesiones: a nivel del 1.6 y 2.5.

3. Andlisis dental. (Anexo I. Figuras 4y 5)

a.

Dientes ausentes: 1.5,1.4,2.2,2.3,2.4,2.6,3.4,3.5,3.6,3.7,4.4,4.5,4.6y4.7.
En total se detectan 14/32 ausencias dentales (18 dientes en boca).

Lesiones cariosas: a nivel del 2.8 (oclusal), 2.7 (oclusal) y 1.6 (lesion radicular).
Facetas de desgaste: a nivel del 1.8, 1.7 y 2.8.

Tratamientos previos: protesis parcial fija (PPF) dentosoportada de 1.3 a 1.6 y de
3.3 a 4.3 (ceramica astillada); corona de oro en 2.5 con cantiléver hacia mesial y

distal y corona metdlica en 4.8; endodoncia de 1.8, 1.6, 2.8 y de 3.3 a 4.3.

4. Andlisis oclusal. (Anexo I. Figuras 4,6y 9)

a.

b.

Anadlisis intraarcada.
i. Forma: ovoide.

ii. Simetria sagital: superficies mesiales a la misma altura.

iii. Simetria transversal: ausencia de compresiones. Distancia de
hemiarcada izquierda a rafe medio palatino de 3,5 mm y de hemiarcada
derecha de 3,3 mm.

iv. Curva de Spee: no valorable.

v. Curva de Wilson: no valorable.

Andlisis interarcada.
i. Clase molar: no valorable.

ii. Clase canina: no valorable.

iii. Resalte: no valorable o invertido.

iv. Sobremordida: ausente.

v. Linea media: superior desviada 0,5 mm a la izquierda e inferior 0,2 mm a

la izquierda. Linea media dental y facial no coincidentes.
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C. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS *°

a.

Pruebas radiologicas.

i. Ortopantomografia: se observa el estado general, los tratamientos previos
(prétesis fija y endodoncias) y las ausencias dentales. Se detecta pérdida
dsea horizontal a nivel del 22, 32 y 42 cuadrante. (Anexo I. Figura 7)

ii. Radiografias periapicales: a nivel del 1.6 se observa afeccion de la raiz
mesial, presencia de lima rota en la misma raiz, infraobturacion de la raiz
distal y perforacion de la palatina. Las endodoncias presentes se encuentran
correctamente selladas. Se confirma caries a nivel del 2.8. (Anexo . Figura 8)

Modelos de estudio: se estudia el caso mediante su montaje en el articulador
(semiajustable). Para ello se toma el arco facial y una cera de mordida en relacion
céntrica (RC). Se realiza un Split-Cast y se utilizan valores promedio de 402 para la
inclinacién de la trayectoria condilea (ITC) y 152 para el angulo de Bennett. (Anexo I.
Figura 9)
Fotografias. (Anexo I. Figuras 1, 2 y 4)

i. Extraorales: frontal, de perfil y %. En reposo y en sonrisa.

ii. Intraorales: frontal, laterales (derecha e izquierda) y oclusales (superior e

inferior).

D. DIAGNOSTICO

a.

Médico: paciente con ansiedad, hipercolesterolemia e hiperplasia benigna de
prostata (dificultades en la miccién) controladas y en tratamiento. En base a la
clasificacidon propuesta por la Asociacion Americana de Anestesiologia (ASA),
corresponde a un paciente ASA Il. 12

Periodontal: salud gingival con periodonto reducido % 2% 2% 21 por presencia de
sangrado al sondaje menor del 10%, ligera pérdida de insercidn y niveles éseos
reducidos. Recesiones clase | de Miller en 1.6 y 2.5.

Dental: lesion de caries de clase Il de Black a nivel del 2.8, de clase | a nivel del 2.7 y
lesion radicular a nivel de la raiz mesial del 1.6. Numerosas ausencias dentales
(edentulismo parcial). Clase Il de Kennedy superior y Ill modificacion | inferior.
Presencia de munones de 1.2, 1.1y 2.1 expuestos al medio oral por pérdida de PPF.
Presencia de PPF de 1.3 a 1.6 y de 3.3 a 4.3, esta ultima con la ceramica astillada.
Oclusal: clase molar y canina no valorables. Pérdida de DV.

Radiografico: afeccidn y presencia de lima rota a nivel de raiz mesial del 1.6,
perforacidn de raiz palatina del 1.6, raiz distal del 1.6 infraobturada y pérdida ésea

horizontal en 22, 32 y 42 cuadrante.
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E. PRONOSTICO %% 2223, 24,25

a. General: paciente de 68 afios con buena higiene oral, sangrado al sondaje del 12,5%,
1 bolsa residual mayor de 4 mm, ausencia de 14 dientes, cumple con las citas de
forma regular y no fuma, por lo que el pronéstico general es bueno.

b. Individual: atendiendo a los criterios periodontales, endodénticos y dentales
propuestos por la Universidad de Berna se determina que el prondstico de todos los
dientes, salvo el 1.6, es bueno. En el caso del 1.6 el prondstico es malo (perforacién
de raiz palatina, lima rota y lesién de furca en raiz mesial y raiz distal infraobturada)
debido a que el esfuerzo terapéutico que supone tratarlo sobrepasa la necesidad de
su mantenimiento. Aunque un pronéstico malo no implica la extraccidn inmediata

del diente, es decision del clinico la justificacién de su tratamiento.

F. OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE BASICA O
HIGIENICA

e Alargamiento quirurgico de corona clinica de 1.2, 1.1y 2.1.

e  Retirar puente 1.3-1.5-1.6 + exodoncia 1.6.

e 10len 1.5y 1.6 + corona implantosoportada.

e 10len 2.3y 2.4 +PPFimplantosoportada con
cantiléver en 2.2.7

: superior e PFDdel.3a2.1l.

OPCION 1 e Retirar corona 2.5+ PFDde 2.5a2.7.

Férula de descarga tipo Michigan.

Arcada

Retirar puente 1.3-1.5-1.6 + exodoncia 1.6.
Arcada e  Retirar corona 2.5.

superior e PFDdel.7a2.7.

OPCION 2 Férula de descarga tipo Michigan.
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(Aumento de DV) e  Retirar puente 1.3-1.5-1.6 + exodoncia 1.6.

e  Retirar corona 2.5.

(ST pueden °°'2b'|"ar Arcada e PFDdel.3a2.1yde2.52a2.8.
as opuones' €e < superior e PPR esquelética para reposicién de 1.6, 1.5, 1.4,
arcada superior con OPCION 3
L 2.2,2.3y24.
las de la inferior) ) . L
e  Férula de descarga tipo Michigan.
e  Retirar puente 3.3-4.3 + PFD de 3.3 a 4.3.
Arcada e PPR esquelética para reposicion de 3.4, 3.5, 3.6,
inferior 3.7,4.4,45,46y4.7.

G. PLAN DE TRATAMIENTO

El paciente escoge la opcidn terapéutica nimero 2 debido a que quiere una rehabilitacion fija,

recuperar la DV perdida y tiene pdnico a los implantes. 2 Unicamente se trata la arcada superior.

FASE SISTEMICA

Esta fase estd encaminada a la reduccion de la ansiedad mediante el empleo de técnicas de
distraccién, relajacién y comunicacion. 2”2 Con la terapia establecida se obtienen buenos
resultados, consiguiendo un paciente colaborador y sin miedo. No obstante, no se consigue

convencer al paciente para recurrir a la opcién de los implantes.

FASE BASICA O HIGIENICA

El objetivo de esta fase es el de reducir, mediante la eliminacidn de los agentes causales (bacterias y
restauraciones protésicas retentivas de placa), la inflamacién anteroinferior, el sangrado y las bolsas
con sondajes superiores a 3 mm. Para ello se realiza una profilaxis supragingival, se dan IHO (técnica
de cepillado y duracion, alimentacion...) y se motiva al paciente a llevar una adecuada higiene oral,
explicandole la importancia de su rol. 2> Ademas, se realiza la exodoncia del 1.6 al ser un diente

dudoso como pilar que pondria en peligro el futuro de toda la restauracién. # (Anexo I. Figura 10)

FASE QUIRURGICA

En esta fase se lleva a cabo el alargamiento quirurgico de corona clinica de los dientes 1.2-1.1-2.1

mediante la realizacién de un colgajo de reposicion apical (CRA) con reduccion dsea.

Dicho procedimiento siempre debe realizarse después de completar con éxito la fase basica o
higiénica. *° El objetivo de esta fase es el de proporcionar una mayor longitud al diente, obteniendo

de este modo una mayor retencidn para la futura restauracion (efecto ferrule). 3

Para la realizacién del CRA primero se calcula la cantidad de diente a alargar (cantidad suficiente para

proporcionar soporte y mantener una proporcion coronorradicular adecuada). 14 Seguidamente se
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anestesia al paciente y se hace una incisiéon intrasulcular con dos descargas a bisel interno, una a
cada lado de los dientes adyacentes. Se levanta el colgajo mucoperidstico a espesor total y
seguidamente se realiza la ostectomia, donde se elimina el tejido de soporte, ajustando las
dimensiones a las de la anchura bioldgica (distancia de 3 mm de hueso a margen gingival). Tras ello
se realiza una osteoplastia, remodelando el tejido que no es de soporte. Finalmente se sutura el

colgajo apicalmente a la linea amelocementaria (LAC). 32 (Anexo I. Figura 11)

FASE PROSTODONTICA O REHABILITADORA

El objetivo de esta fase es aumentar la DVO y establecer una relacién oclusal correcta. Para el cdlculo
de la DVO se combinan dos métodos, uno subjetivo y otro objetivo. 7 El método subjetivo para
calcular la dimensidn vertical de oclusién (DVO) indica que ésta es igual a la dimensidn vertical en
reposo (DVR) menos el espacio libre interoclusal (ELI). Para su registro se marcan dos puntos, uno en
subnasal y otro en mentdn y se indica al paciente que vaya a posicidon de reposo, manteniendo la
cabeza en posicidon erguida, con el plano de Frankfort paralelo al suelo, estando los labios en
contacto, pero sin tensidn y sin existir contacto entre los dientes.?” 33 Se mide el valor obtenido entre
ambos puntos, siendo de 60 mm. A dicho valor se le restan 2 mm de promedio (valor del ELI),
obteniendo un valor de 58 mm. Se contrasta dicho valor utilizando el método objetivo propuesto por
Misch, basado en los estudios de Leonardo da Vinci, segun el cual la distancia entre mentény
subnasal (DVO) es igual a la altura de la oreja. Con unos rodetes de cera previamente confeccionados
se indica al paciente que muerda hasta alcanzar dicho valor, obteniéndose el registro de dimensién
vertical deseado, que se transmitira al articulador. (Anexo I. Figura 12) A continuacion se realiza un
encerado diagndstico estableciendo unas proporciones dentales y relaciones verticales (resalte y
sobremordida) correctas. (Anexo I. Figura 13) Se comprueba en boca el resultado del encerado
mediante la realizacion de un Mock-Up, permitiendo al paciente evaluar el resultado estético tanto
en reposo como en sonrisa. > (Anexo I. Figura 14) Con el paciente satisfecho se confirma que la
fonética y exposicién del incisivo central superior son correctas. Posteriormente se piden unos
provisionales de laboratorio, se realiza el tallado de toda la arcada superior (previa eliminacién de las
restauraciones antiguas) y se coloca el provisional (provisionalizacion). (Anexo I. Figura 15) La nueva
DVO es probada durante un periodo de 2 meses. Al no observar signos o sintomas de inconveniencia
funcional o molestias, la DVO restaurada se considera correcta. Tras ello se realiza el retallado de los
dientes asegurando una correcta via de insercion y se finaliza la rehabilitacién (prueba del metal,

prueba del bizcocho y cementado de la prétesis definitiva). (Anexo I. Figura 16)
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3.2 Caso clinico 2 (N2 HC 4403)

A. ANAMNESIS 10

1.

5.
6.

Datos de filiacion.
a. Sexo: femenino.
b. Fecha de nacimiento: 24/05/1970 (48 afios).
c. Peso: 57 kg.
d. Estatura: 1,55 m.
e. Estado civil: casada.
f. Ocupacion: auxiliar de enfermeria.
Motivo de consulta: “Quiero arreglarme los huecos de arriba”.
Antecedentes médicos personales.
a. Operacién de vegetaciones durante la nifiez.
b. Problemas tiroideos: funcidn tiroidea disminuida. En tratamiento con EUTIROX
de 50 y 70 microgramos (ug).
Antecedentes médicos familiares: no refiere antecedentes de interés.
Antecedentes odontoldgicos: pérdida de 12 molares inferiores a causa del embarazo.

Habitos: beber té.

B. EXPLORACION

2.

a. EXTRAORAL %1213 14
Inspeccidn general: la simple observacién de la paciente al entrar a la consulta nos
permite detectar un cierto grado de asimetria facial. Tanto el color de la piel, conjuntiva
como labios es correcto, lo cual descarta la presencia de enfermedades sistémicas como
anemia, hepatitis o enfermedades renales. (Anexo Il. Figura 1)
Palpacion extraoral.
a. ATM: no se aprecian bultos, puntos dolorosos ni ruidos o chasquidos articulares.
La apertura se encuentra dentro de los valores normales, siendo de 49 mm.
b. Ganglionar: tras la exploracion se descarta la presencia de posibles adenopatias.
¢. Musculatura facial: no se aprecian anomalias de ningun tipo ni dolor.
d. Glandulas salivales: no se aprecian alteraciones en cuanto a tamafio o secrecidn.

No se detecta dolor a la palpacion.
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Analisis facial. En base al analisis estético propuesto por Mauro Fradeani.
a. Frontal. (Anexo . Figura 2)
i. Simetria.

e Horizontal: coincidencia entre linea media, puente de la nariz,
punta de la nariz, surco subnasal y mentén. La linea media dental
y facial no son coincidentes y ambas mitades no son simétricas
(mitad derecha aumentada o mitad izquierda disminuida).

e Vertical: coincidencia entre linea bipupilar, biauricular,
bicigomdtica y bicomisural.

ii. Proporciones faciales.

e Quintos: el ancho total de la cara no equivale a 5 anchos
oculares, sino que excede ligeramente dicha regla (la oreja
derecha queda fuera de la proporcién). El ancho nasal, ocupa el
quinto central. El ancho bucal es igual a la distancia entre ambos
limbus mediales oculares.

e Tercios: tercio superior disminuido. Medio e inferior
proporcionados.

b. Analisis de la sonrisa. (Anexo Il. Figura 2)
i. Curva de sonrisa: baja (exposicidn de menos del 100% del incisivo
superior).
ii. Arco de la sonrisa: consonante a la curva del labio inferior.
iii. Amplitud de la sonrisa: se observa un ligero espacio negro entre incisivo
central y lateral superior izquierdo.
iv. Linea media dental: no coincidentes, inferior ligeramente desviada hacia
laizquierda (0,5 mm). No coincide con linea media facial.
c. Perfil. (Anexo Il. Figura 2)
i. Angulo de perfil o de convexidad facial: 1522. Perfil convexo
(braquifacial). Tendencia a clase Il esquelética de Angle.
ii. Angulo nasolabial: 702 (disminuido).
iii. Labios: finos y delgados. Labio superior en contacto con vertical a Sn e
inferior por detras.
iv. Linea E de Ricketts: labio superior en contacto y labio inferior 3 mm por
delante (proquelia inferior).

v. Mentdn: poco marcado.
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INTRAORAL 10,11, 12, 15, 16, 17

1. Andlisis de mucosas y tejidos blandos: no se detecta anomalia alguna.

a.

f.

Anadlisis periodontal. (Anexo Il. Figuras 3 y 4)

Encias: biotipo grueso y coloracién rosacea observandose el punteado en piel de
naranja caracteristico.

Higiene oral: utilizando el indice de placa de O’Leary se obtiene un valor del 15%.
Sondaje: la media de PS obtenida es de 3 mm. A pesar de ello se observan varios
dientes con PS de 4-5 mm. La media del nivel de insercién es de 3,5 mm.
Inflamacion: ligera inflamacién a nivel del sector anteroinferior y anterosuperior.
Sangrado: en base al indice gingival propuesto por Lindhe se obtiene un valor de
sangrado del 10%.

Movilidad: no presenta.

3. Andlisis dental. (Anexo Il. Figuras 4y 5)

Dientes ausentes: 1.5, 1.7, 1.8, 2.5. 2.7, 2.8, 3.6 y 4.6. El 4.8 se encuentra impactado.
Lesiones cariosas: a nivel del 3.7 (distal).

Anomalias de tamaifio: microdoncia del 2.2.

Fracturas: fractura coronal no complicada limitada en esmalte a nivel del 2.1.
Tratamientos previos: clase | de amalgama en 1.6, 2.6, 3.7, 3.8 y 4.7, clase Il de

amalgama en 2.4, y clase Il de composite en 1.6.

4. Andlisis oclusal. (Anexo Il. Figuras 4, 6y 9)

a.

Anilisis intraarcada.
i. Forma: ovoide.
ii. Simetria sagital: superficies mesiales a la misma altura.
iii. Simetria transversal: ligera compresidn de la hemiarcada izquierda.
iv. Rotaciones: 1.6 mesiorotado, 2.6 distorotado y 4.4 distorotado.
v. Curva de Spee: normal.

vi. Curva de Wilson: ligeramente cdncava en arcada inferior.

b. Andlisis interarcada.

i. Clase molar: no valorable por ausencia de los 12 molares inferiores.
ii. Clase canina: clase Il canina bilateral.
iii. Resalte: normal (2 mm).

iv. Sobremordida: normal (1/3).
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C. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS *°

a.

b.

C.

Pruebas radiologicas.
i. Ortopantomografia: se observa el estado general, los tratamientos previos,
las ausencias dentales, la impactacion del 4.8 y la pérdida ésea horizontal a
nivel de los sectores posterosuperiores. (Anexo Il. Figura 7)-
ii. Radiografias periapicales: se realiza una serie periapical para estudiar cada
diente y grupo de dientes en su totalidad y en relacién con las bases éseas y
tejidos periodontales. Se confirma caries en distal del 3.7. (Anexo Il. Figura 8)
Modelos de estudio. (Anexo Il. Figura 9)
Fotografias. (Anexo Il. Figuras 1, 2 y 4)
i. Extraorales: frontal, de perfil y %. En reposo y en sonrisa.
ii. Intraorales: frontal, laterales (derecha e izquierda) y oclusales (superior e

inferior).

D. DIAGNOSTICO

a.

Médico: paciente con problema de tiroides en tratamiento. Corresponde a un
paciente ASA Il 2,

Periodontal: salud gingival con periodonto reducido & 1% 202 por presencia de
sangrado al sondaje del 10%, ligera pérdida de insercidn en determinadas
localizaciones y niveles dseos reducidos.

Dental: lesion de caries de clase Il de Black en 3.7. Ausencia de primeros molares
inferiores y segundos premolares superiores. Microdoncia del 2.2. Fractura coronal
no complicada limitada a esmalte en 2.1. Giroversiéon de 1.6, 2.6 y 4.4.

Oclusal: clase molar no valorable por ausencia de primeros molares inferiores. Clase
Il canina bilateral.

Radiografico: pérdida dsea horizontal a nivel de sectores posterosuperiores. Lesién

de caries clase Il en 3.7 y 4.8 impactado.

E. PRONOSTICO 1522 23,2425

a.

General: paciente de 48 afios con buena higiene oral (indice de placa del 15%),
sangrado al sondaje del 12%, 2 bolsas residuales mayores de 4 mm, ausencia de 8
dientes, cumple con las citas de forma regular y no fuma, por lo que el pronéstico
general es bueno.

Individual: atendiendo a los criterios periodontales, endoddnticos y dentales
propuestos por la Universidad de Berna se determina que el prondstico de todos los

dientes es bueno.
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F. OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE BASICA O HIGIENICA

FASE CONSERVADORA
Arcada Ortodoncia: alineamiento de arcada + enderezamiento
superior molares + recuperacién espacio protético perdido.
e 10len 1.5 y 2.5+ elevacién seno + corona.
Arcada e Ortodoncia.
inferior e I0len3.6y4.6+corona.
(o]:Je[e]\W Arcada e Ortodoncia.
2 superior e PFDdel4dalbyde24a?2es.
Arcada e Ortodoncia.
CON inferior e PFDde3.5a3.7yde4.5a4.7.
ORTODONCIA JRP¥WM  Arcada e Ortodoncia.
E superior e PPR esquelética para reponer ausencia de 1.5y 2.5.
Arcada e Ortodoncia.
inferior e PPR esquelética para reponer ausencia de 3.6 y 4.6.
FASE PROSTODONTICA
o:le[o]\M Arcada e 10len 1.5y 2.5 +elevacion seno + corona.
2 1 superior
Ml Arcada e 101 4.6 + corona.
inferior
(o]:Jel[o]'M Arcada e PFDdel.4al6yde2.4a2.6.
SIN 2 superior
el g Arcada e PFDde4.5a4.7.
inferior
o:le[o]'M Arcada e PPR esquelética para reponer ausencia de 1.5y 2.5.
3 superior
Arcada o PPR esquelética para reponer ausencia de 4.6.
inferior

En la opcidn sin ortodoncia, los tratamientos propuestos para la arcada superior pueden combinarse

con los planteados para la arcada inferior.
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G. PLAN DE TRATAMIENTO

La paciente escoge la opcidn terapéutica nimero 2 sin ortodoncia, ya que quiere una rehabilitacion
fija superior y los implantes y la ortodoncia le suponen un gasto que no puede afrontar. La paciente

Unicamente lleva a cabo el tratamiento de la arcada superior por motivos econémicos.

FASE BASICA O HIGIENICA

Mediante la realizacién de una profilaxis supragingival, IHO y motivacion se busca reducir la

inflamacidn anteroinferior y anterosuperior, el sangrado y las bolsas con sondajes superiores a 3 mm.

FASE CONSERVADORA

Se realiza la obturacién de clase Il de Black presente en distal del 3.7. (Anexo II. Figura 10)

FASE PROSTODONTICA O REHABILITADORA

En esta fase se realizan dos PFD superiores, una mediante linea de terminacién en chamfer (2.4-2.6)

y otra sin linea de terminacién (1.4-1.6) aplicando la técnica BOPT. (Anexo Il. Figuras 11y 12)

En el primer caso, antes de iniciar el tratamiento se toman unos modelos de estudio y se elabora una
férula de acetato, que permitira comprobar la reduccion dental intraoperatoria y elaborar el
provisional. Con una fresa de diamante cénica para chamfer se inicia la reduccion oclusal
preservando la forma geométrica basica. Tras ello se realiza la reduccién axial, trazando surcos guia.
Posteriormente se marca la linea de terminacion en chamfer yuxtagingival, se comprueba el
paralelismo entre pilares, se realiza la toma de impresiones con técnica de doble hilo y en dos fases
(primero silicona pesada y después fluida) y se coloca el provisional. Finalmente se comprueba el

ajuste del metal, se hace la prueba del bizcocho y se coloca la prétesis definitiva. 2 3°
En el segundo caso se realiza un tallado vertical siguiendo la metodologia de la técnica BOPT: % 3642

1. Doble sondaje: primero se realiza un sondaje al surco gingival (evaluacion de la insercién
epitelial) y después a la cresta dsea (sondaje a hueso). Cuando sondamos hasta el hueso
debemos detectar donde se sitla el LAC del diente, ya que es el punto exacto hasta el que
tallamos. Para ello anestesiamos al paciente e introducimos la sonda milimetrada de forma
paralela al eje dental hasta llegar al hueso. Una vez hemos llegado, apoyamos la sonda en el
diente y vamos subiendo hasta detectar el escalon correspondiente al LAC. En este punto
paramos la sonda y medimos la longitud hasta el margen gingival. Esta distancia es hasta donde
introducimos la fresa dentro del surco y nos sirve de referencia para no tallar la raiz.

2. Reduccion de 2 mm de la cara oclusal.
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Reduccidn de paredes axiales: con fresa de turbina de diamante, troncocdnica, de 1.4 mm para
chamfer. Con esta fresa creamos un chamfer a 2 mm del margen gingival.

Preparacion de la zona intrasulcular: se realiza un tallado simultaneo del diente y la encia,
denominado “gingitage” o curetaje rotatorio gingival. La fresa se introduce dentro del surco con
una angulacién de 10-152 con respecto al eje dental (de forma oblicua). De este modo se talla el
diente con el cuerpo de la fresa y el tejido gingival con la parte contralateral y punta de la misma.
Una vez tallado el primer milimetro de la emergencia de la corona anatémica, y para evitar
preparar la raiz, se cambia la inclinacién de la fresa para colocarla de forma paralela al eje dental,
de manera que se elimina la convexidad que presenta la corona anatémica a partir del LAC (el
LAC existente se borra). Para finalizar la preparacion se inclina la fresa ligeramente hacia oclusal
para dar la correcta convergencia a las paredes axiales del diente. Con el tallado se crea un
espacio que se llenard con un coagulo resultante del sangrado intrasurcular.

Provisional: previo al tallado se toman dos impresiones y se envian al protésico indicando que
fabrique un provisional en forma de “cascara de huevo”, que posteriormente es rebasado con
resina acrilica autopolimerizable. El objetivo del rebasado es que la resina penetre en el surco
gingival hasta apical y empuje dicho tejido hacia el exterior para conseguir la maxima apertura.
Tras sacar el provisional obtenemos dos zonas claramente diferenciables, una interna, que hace
referencia a la parte intrasurcular del diente preparado, y otra externa, mas gruesa, que sigue la
parte externa del margen gingival. El espacio entre los dos margenes es la imagen negativa de la
encia (negativado de la encia). El espacio entre los dos margenes se llena con una resina
compuesta fluida fotopolimerizable para espesar el margen coronal y permitir la creacion del
contorno de la corona. El exceso de material se elimina, conectando el margen de la corona con
el perfil coronal en el margen gingival. De esta manera, se forma un nuevo componente angular
en el perfil de emergencia, asi como un nuevo LAC que se coloca en el surco a 0.5-1 mm. Después
de un pulido preciso, la corona se cementa y se elimina el material de cemento sobrante. La
finalidad del provisional es la de estabilizar el coagulo y favorecer la maduracién de los tejidos.
Impresion: después de un minimo de 4 semanas, el tejido gingival se estabiliza y es posible tomar
la impresidn para finalizar la restauracién. Se utiliza una técnica de doble impresion con la
colocacién de doble hilo de retraccién (#O0O para surco y #0 encima de este para abrirlo).
Laboratorio: se envia el modelo al laboratorio y este nos traza 3 lineas, una negra que hace
referencia al margen gingival, una azul que hace referencia al fondo del surco y una roja que es el
nuevo LAC. Con la linea roja trazada se elimina todo el material de yeso situado inferiormente a
esta, se fabrica el metal (el metal debe generar una ligera isquemia) y finalmente la protesis.
Cementado: es aconsejable utilizar cementos radiopacos para verificar radiolégicamente la

eliminacion correcta del cemento.
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4. RESULTADOS

En el caso clinico 1, tras una planificacidon y control completo del tratamiento, se devuelve la funcion
(estabilidad oclusal) y estética perdidas, restableciendo la DVO. Transcurridos 6 meses del CRA se

observa estabilidad del margen gingival. La adaptacidon a la nueva DVO transcurre sin molestias.

En el caso clinico 2 se reponen las ausencias de los segundos premolares superiores mediante la
realizacion de dos PPF dentosoportadas comparando la técnica BOPT con una técnica convencional
mediante linea de terminaciéon horizontal (chamfer). Las ventajas de la técnica BOPT son apreciables
tanto desde el punto de vista del clinico como de la paciente. La preparacion dental y toma de
impresiones resultan mas sencillas que con la técnica convencional y, ademas, se consigue un
aumento del grosor gingival. Aunque se comete el error de invadir el espacio biolégico en dos
localizaciones, la modificacion del provisional permite revertirla. Por su parte, la experiencia general
de la paciente es mucho mas satisfactoria con la técnica BOPT que con la técnica convencional. La
paciente menciona un mejor asentamiento de la prdtesis, una mejor estética y un periodo de

adaptacion menor en comparacion con la técnica convencional (sensacidn de diente natural).
5. DISCUSION

A la hora de rehabilitar un paciente parcialmente edéntulo encontramos numerosas opciones
terapéuticas, entre las que destacan la PPF dentosoportada, implantosoportada y la PPR (de resina
acrilica o esquelética). Entre estas, la protesis implantosoportada es la alternativa mas predecible,
observandose tasas de supervivencia del 90-98% a medio y largo plazo. #**! Sus ventajas
(preservacion del tejido dseo, preservacién de la estructura dental, retencién y estabilidad a medio y
largo plazo, estética, fonética...) son relevantes con respecto al resto de alternativas, 7 por lo que la
primera opcion propuesta en ambos casos incluye la colocacién de implantes. No obstante, a pesar
de que los implantes sean la mejor opcion rehabilitadora a dia de hoy, no estan exentos de
problemas, siendo la mucositis (prevalencia del 29 - 65%), la periimplantitis (prevalencia del 1 - 20%),

el aflojamiento del tornillo pasante y la fractura de los aditamentos los principales. 430 5256

Tras explicar las ventajas y desventajas que supone el realizar una rehabilitacién implantosoportada
ambos pacientes descartan esta opcién. En el primer caso el paciente rechaza la opcidn por miedo a
la cirugia. Segun Lalabonova, % la decisién de recibir tratamiento implantoldgico se ve afectada por el
nivel de ansiedad del paciente. Sélo aquellos con bajo nivel deciden realizar dicho tratamiento. En el

segundo caso la paciente rechaza la opcién por motivos econémicos. ”
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La segunda opcidn propuesta es la PPF dentosoportada. Esta presenta las ventajas de ser una técnica
estética, rapida, relativamente econémica y que no requiere cirugia en comparacién con los
implantes. 3 Si bien, tiene el inconveniente de comprometer la corona clinica de los dientes pilar
(riesgo de pulpitis, necrosis y tratamiento de conductos) y tener una supervivencia menor (en torno
al 90% a los 5 afos y en torno al 60% a los 15 afios), generalmente por la desadaptacion del margen
de la preparacion (filtracidn y caries secundaria). 3 °7>9 Esta opcidn es la elegida por ambos

pacientes, al ser una restauracion fija que cumple con sus exigencias.
5.1Caso clinico 1 (N2 HC 4529)

El caso clinico 1 se trata de un paciente con edentulismo parcial y disminucion de DVO (dDVO) al que

se propone una rehabilitacién fija mediante aumento de DVO.

A. ALARGAMIENTO QUIRURGICO DE CORONA CLIiNICA

Segun la Academia Americana de Periodoncia la cirugia periodontal es uno de los procedimientos
mds comunes para alargar la corona clinica de un diente. ¢ El alargamiento quirurgico de corona
clinica se realiza para lograr ferrule (mayor retencidn y soporte), mantener el ancho biolégico, tratar
caries subgingivales profundas, fracturas coronales o radiculares, tratar la erupcidn pasiva alterada o
mejorar la estética (nivelacion de margenes gingivales), entre otras. Los procedimientos clinicos

incluyen gingivectomia, CRA sin reduccidn dsea o CRA con reduccidn dsea. 5293

El procedimiento mas comun es un CRA con reduccién ésea, aunque la eleccién de un procedimiento
u otro depende de las necesidades estéticas y biomecdanicas. Antes de planificar un CRA con
reduccion ésea, se ha de determinar el prondstico del diente evaluando la pérdida ésea, la PS, las
implicaciones de la furca, la movilidad, la relacién corona-raiz, la forma de la raiz y la afectacion

pulpar. Una vez que se determina que el prondstico es bueno, se puede realizar el procedimiento.

El fundamento del alargamiento coronario es restablecer el ancho bioldgico en una posicién mas
apical para evitar una violacién que pueda dar lugar a reabsorcién dsea, recesion gingival,

inflamacidn e hipertrofia gingival, con el consiguiente sangrado gingival y aumento de sondaje.

El concepto de ancho bioldgico proviene del estudio histolégico cldsico realizado por Gargiulo, %
quien midié la dimensién media de la unién epitelial (0.97 mm) y tejido conectivo (1.07 mm) en
caddveres humanos. Estos valores se sumaron para proporcionar el ancho biolédgico, obteniendo una
dimension promedio de 2.04 mm, valor que no incluia la profundidad del surco gingival (0.69 mm).
Vacek et al %> también investigaron las dimensiones del ancho bioldgico en cadaveres, obteniendo

valores medios de 0.77 mm para tejido conectivo y 1.14 mm para la unién epitelial. Schmidt et al ¢
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encontraron valores medios similares (2.15-2.30 mm), aunque observaron variaciones considerables
intra e interindividuales. Ingber et al ¢’ y Nevis et al % sugirieron que se agregue 1 mm adicional
coronal al ancho bioldgico, obteniendo una dimensién media de 3 mm. Dicho valor seria la
dimensiéon minima coronal a la cresta alveolar necesaria para permitir la curacién y la restauracién
adecuada del diente. En la actualidad, se acepta que una distancia de 3 mm reduce el riesgo de
pérdida de insercién periodontal inducida por los margenes de la restauracidn. 3> %? La distancia de 3
mm del hueso al margen gingival surge de esta premisa. > %% 9 En el presente caso la reduccién ésea
se lleva a cabo en funcién de motivos estéticos y mecanicos (ganancia de ferrule), previamente

determinados a través del encerado diagndstico.

El inicio de la terapia protésica o rehabilitadora es una cuestidn de controversia. Un determinante
clave es la posicidn final del margen gingival. Bragger et al 7’ observaron que, tras un periodo de
curacion de 6 meses, los tejidos periodontales se mantienen estables, con cambios minimos a nivel
del margen gingival. Esto fue confirmado por Lanning et al, ”* quienes ademas observaron que la
recidiva o avance coronal de los tejidos blandos a los 3 meses es de 3 mm. Pérez et al, Arora et al, y
Deas et al, también confirmaron la tendencia a la recidiva (1-3 mm) en estudios a 6 meses de
seguimiento. 77 En contraste a estos, Pontoriero y Carnevale 7> encontraron alteraciones
significativas de los tejidos periodontales desde el postquirurgico inmediato hasta un periodo de
curacion de 12 meses. Ademas, observaron un patrén diferente en la respuesta de curacién segun el
biotipo periodontal, siendo la recidiva mas frecuente en pacientes con biotipo grueso que en
pacientes con biotipo fino. Segin Deas et al 7 la colocacidon del margen del colgajo en la cresta
alveolar después de la reseccidon ésea también influye en el grado de recidiva, de modo que cuanto

mas cerca esté el colgajo de la cresta alveolar mayor serd el grado de recidiva.

De acuerdo con todo lo anterior, y tras esperar 6 meses para la rehabilitacidn, se consigue un

aumento significativo de la corona clinica, obteniendo la retencidn, soporte y estética deseados. 7 78
B. MANEJO DEL PACIENTE CON PERDIDA DE DIMENSION VERTICAL

La DV se define como la distancia medida entre dos puntos anatémicos o marcados (generalmente
uno en la punta de la nariz y otro en el mentdn), uno en un miembro fijo (maxilar) y otro en un
miembro mdvil (mandibula). 7 Para los individuos dentados, la DVO se define como la DV cuando los
miembros oclusivos se encuentran en maxima intercuspidacién (Ml). Dado que la DVO viene
determinada por la denticidn, la ausencia de dientes o alteraciones en estos afectara de forma

directa en la DVO, provocando alteraciones en la morfologia facial, funcién y estética. &% 82
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La pérdida de soporte posterior, como en nuestro caso, es probablemente la causa mas frecuente de
la dDVO. ¥ Como consecuencia de la dDVO la mandibula, por lo general, anterorota, observandose
un pseudoprognatismo mandibular. 8¢ La dDVO también da lugar a un aspecto facial colapsado por
depresion del tercio inferior de la cara, soporte labial inadecuado, sobrecarga de la comisura,
cambios en la fonética, prominencia del pliegue nasolabial, desarrollo de surcos y arrugas faciales y

reduccidn del tono muscular. 8789 El aspecto facial de nuestro paciente revela la dDVO.

Ante una dDVO autores como Dawson, Thompson o Niswonger afirman que la DVO se mantiene por
un mecanismo de compensacidn dentoalveolar y por la accion muscular. Después de la pérdida o
alteracién de la DVO esta tiende a volver a su nivel original por intrusién o extrusién dental o por
elongacién o relajacion muscular. No obstante, en casos de grandes desgastes o pérdidas dentales
este mecanismo compensatorio no es suficiente. %92 En estos casos es necesario plantear al paciente
un aumento de DVO. La rehabilitacidon de nuestro caso no se concibe sin un aumento de DVO puesto
que sino el espacio protético necesario para ello seria inadecuado. Ademads, con el aumento de DVO

se mejorard la estética, se rectificard la guia anterior y se permitird recuperar la oclusidn fisioldgica. &

Antiguamente, autores como Tench 3 y Schuyler * mostraron su rechazo al aumento de la DVO,
basandose en la hipdtesis de que dicho aumento podria provocar trastornos temporomandibulares
(TTM) debido al aumento de la tonicidad de los musculos elevadores. Ello a su vez iria acompaiado
de dolor muscular, aumento de la movilidad dentaria e intrusidn de los dientes, lo cual conllevaria el
retorno a la DVO inicial. Sicher, Murphy y Tallgren postularon que la DVO presentaba un valor
especifico y fijo y que, por tanto, no se podia cambiar, siendo necesario un cdlculo cuidadoso y
preciso. Dicho valor no se debia alterar al realizar un tratamiento dado que ello podria acarrear
muchos problemas. %7 Carlson et al * y Moreno et al *° observaron que el aumento de la DVO no es
peligroso para el sistema masticatorio si se brinda una adecuada estabilidad oclusal. Keough 1%y

101

Rivera Morales et al ! afirman que el aumento de DVO facilita el tratamiento restaurador, mejora la

estética dental y corrige las relaciones dentales anteriores (resalte y sobremordida).

Cuando se aumenta la DVO todos los dientes de al menos una arcada tienen que ser restaurados y,
habitualmente, como en nuestro caso, es necesario restaurar los dientes de ambas arcadas para
crear unas correctas relaciones incisales y oclusales. El aumento de DVO sélo debe considerarse
cuando la rehabilitacion protésica esté justificada e implica una rehabilitacidn bucal completa. Se ha
de valorar la magnitud de la pérdida, la estética facial, el estado de la ATM, la estructura dental
remanente, la oclusién y la viabilidad del aumento. El punto de partida para cualquier rehabilitacion
de DVO ha de ser con los céndilos en RC, y el cambio en la DVO debe estar dentro del rango de

adaptacion neuromuscular de cada paciente. El montaje y estudio de los modelos en el articulador es
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insustituible y permite evaluar directamente la influencia de las variaciones de DVO en las alturas

protésicas anterior y posterior y en las relaciones oclusales anteriores. 887 192 Hay que tener en

cuenta que al aumentar la DVO 1 mm en sector posterior esta aumenta 2-3 mm en anterior. 103106

Existen muchos métodos para determinar la DVO (posicion de reposo fisiolégico y ELI, medicién de
incisivos centrales, fonética, deglucién, relajacién del paciente, dimensiones faciales, apariencia
estética, evaluacion radiografica, evaluacién neuromuscular, etc.), sin embargo, dichos métodos son
empiricos, ademas de no existir un método universalmente aceptado. Por tanto, la determinacidn de
la DVO no es un procedimiento preciso. Cualquiera que sea el método utilizado, el clinico debe
conocer sus ventajas y limitaciones. Ademas, en la practica habitual se recomienda la combinacién
de mas de un método. En nuestro caso se combina la estética facial (método subjetivo) con la
posicién de reposo fisioldgico (método objetivo), ya que la combinacion de estos métodos, segun la

literatura, permite establecer una posicidn fisiolégica mandibular. 8% 8% 107, 108

A la hora de aumentar la DVO surge la cuestidn de cual es el limite o cuanto se puede aumentar. A
dia de hoy no hay un método claro que determine el aumento de DVO ideal que pueda ser aceptado
fisiolégicamente por el paciente. Una variable clinica cominmente medida es el ELI. Se ha sugerido
un ELI de 2 mm como espacio fisioldgico por lo que un ELI mayor de 2 mm indica que la DVO se
puede aumentar de forma segura. En nuestro caso el paciente presenta un ELI de 6 mm, estando
indicado el aumento de DVO. En base a la literatura aumentos de hasta 5 mm son bien tolerados,
considerandose un procedimiento seguro y predecible. Ello puede ser debido al supuesto de que la
DVO fisiolégica se encuentra dentro de un rango, cominmente conocido como “zona de confort”, en
lugar de presentar un valor especifico. Asi pues, se podria esperar que el paciente pueda adaptarse
siempre que el cambio se limite a dicha zona de confort. Es conveniente tener en cuenta que el
aumento de DVO debe ser el minimo requerido para hacer frente a las necesidades funcionales y
estéticas del paciente. Aunque no se puede suponer que un aumento mayor de 5 mm sea peligroso,
es imposible determinar el limite superior ya que hay una falta de evidencia. Ademas implicaria un

aumento significativo de la complejidad de la rehabilitaciéon que podria ser dificil de justificar. 8% %

En nuestro caso se aumenta la DVO 4 mm. La nueva DVO tiene que ser confirmada. Para ello se
realiza un mock-up, con el que se evaltan los aspectos funcionales y estéticos. 3% 108

Para comprobar la adaptacion del paciente, resulta util el uso de restauraciones provisionales. La

percepcidon de comodidad ayuda a determinar si la DVO aumentada es aceptable. &% 82 88, 104, 109, 110

Gross et al, 1!

observaron que la adaptacion completa a la nueva DVO se produce al mes de la
provisionalizacidn. Otros autores observaron que la adaptacion se produce a las dos semanas, siendo

necesario un aumento presuntivo de la DVO con una proétesis provisional fija antes de la colocacion
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de la prdtesis definitiva. En base a esto se deduce que la restauracidn definitiva se puede colocar de
manera predecible en un periodo de dos semanas a un mes. Los posibles mecanismos de adaptacion
al aumento de DVO podrian ser la elongacidn o relajacion muscular o la maduracién dentoalveolar.

| 112

Segun los estudios de Dahl et al 2 y Ormianer et al, ¥ la maduracién dentoalveolar ocurre en

rehabilitaciones parciales, mientras que la adaptacion muscular en rehabilitaciones completas.

El aumento de DVO, tanto de forma provisional como definitiva, puede realizarse de forma fija o
removible. Los métodos removibles (férulas acrilicas) presentan un mayor nivel de complicaciones,
siendo el fijo mas predecible y comodo para el paciente. De este modo, es preferible aumentar la
DVO con restauraciones fijas, ya que mejoran la funcidn, la aceptacién, la adaptacion, la estéticay la
fonacion, ademads de imitar la morfologia natural de los dientes y minimizar el volumen de la
restauracién. Por lo tanto, siempre que sea posible, el aumento de DVO se debe realizar con
restauraciones fijas en lugar de removibles. 882 En nuestro caso se decide llevar a cabo el aumento

de DVO de forma fija con provisionales de laboratorio y, finalmente, con una PFD.

En el disefio de la rehabilitacién dentosoportada se ha de evaluar la funcién y estado de los pilares
(proporcion corona-raiz, configuracion de la raiz y superficie radicular). Tradicionalmente ha existido
un acuerdo general sobre el nimero de dientes ausentes que pueden restaurarse con éxito. Segun
Tylman, ¥ dos dientes pilares son capaces de soportar dos pdnticos. Segtin Ante, **° la superficie
radicular de los dientes pilar debe ser mayor o igual a la de los dientes a sustituir con pdnticos. De
este modo las PPF con pdnticos cortos tienen un mejor prondstico que aquellas cuyos pdnticos son
excesivamente largos. En contraposicidn, varios autores % 116 117 afirman que dicha ley es anticuada y
gue siempre que se trate cualquier enfermedad periodontal y se mantenga la salud periodontal, y
siempre que las fuerzas oclusales se distribuyan de manera uniforme, las rehabilitaciones pueden
tener éxito con tan solo un cuarto del soporte propuesto por Ante. Asi pues la carga oclusal en una
rehabilitacion estd influenciada por los musculos masticatorios. Estos estan bajo el control del
mecanismo neuromuscular, influenciado por la propiocepcion de los receptores de la membrana
periodontal de los dientes que sostienen la rehabilitacidn. Existe suficiente evidencia de que la carga
oclusal se modifica por la presencia o ausencia de dientes naturales y por su condicién. Es una légica
falsa suponer que aumentar el drea oclusal de un diente agregandole un pdntico aumentara
inevitablemente la carga oclusal en ese diente. Sin embargo, las fuerzas en una direccién "no
natural", como las fuerzas de palanca (voladizo), pueden no resistirse tan bien. Esto significa que se
pueden hacer grandes rehabilitaciones de disefio fijo-fijo (sin voladizo) con un nimero muy limitado
de dientes de apoyo. En nuestro caso, cumpliendo la ley de Tylman, la ley de Ante, explicando las
limitaciones del tratamiento y siendo aceptadas por el paciente, se decide realizar una rehabilitacion

con disefio fijo-fijo de toda la arcada superior debido a la imposibilidad de rehabilitar por tramos.
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A la hora de aumentar la DVO la oclusidn juega un papel fundamental. El objetivo es restablecer la
funcién mediante un nuevo esquema en el que dientes, periodonto, musculatura y ATM se
encuentren en armonia. Para la oclusidn estatica se ha recomendado el establecimiento de la
relacidn céntrica como mejor alternativa, ya que es una posicién reproducible y estd indicada para
casos que requieren una rehabilitacion oclusal completa. En relacidn con la oclusién dinamica, la
oclusiéon mutuamente protegida o la oclusion de funcién de grupo se consideran elementos de una
oclusidon sana. En base a la escuela gnatoldgica los requisitos para la estabilidad oclusal son: 1)
Paradas estables en todos los dientes cuando los cdndilos estdn en RC, con contactos cuspide- fosa
(fuerzas dirigidas al eje mayor del diente). 2) Guia anterior y canina estable. 3) Disoclusién posterior y
contacto borde a borde anterior durante movimientos protrusivos. 4) Disoclusion posterior en el lado
de no trabajo durante lateralidades. 6) Ausencia de interferencias en el lado de trabajo durante

lateralidades 7) Curva de Spee leve (1-2 mm) y curva de Wilson céncava en arcada inferior, 8% 118 119

Finalmente, en cuanto a las complicaciones derivadas de aumentar la DVO se ha observado que estas
son de naturaleza minima y la mayoria se resuelven en un periodo corto de tiempo. 882 Las
complicaciones detectadas hasta la fecha son dificultades masticatorias o fonéticas, dolor dental,
rechinamiento o apretamiento, dolor de cabeza, fatiga muscular, aumento de las fuerzas
masticatorias o no aumentar la DV lo suficiente. En cuanto a complicaciones protésicas se ha
observado astillamiento de los materiales de restauracién, complicaciones bioldgicas y biomecanicas
y desgaste oclusal. 8 También se ha observado que las rehabilitaciones implantosoportadas
presentan un periodo mas largo de adaptacidn, asi como una actividad parafuncional mayor debido a

la ausencia de ligamento periodontal (ausencia de informacién sensorial o sensibilidad tactil). 20
5.2 Caso clinico 2 (N2 HC 4403)

El caso clinico 2 se trata de una paciente con edentulismo parcial que acude para la reposicion de dos
segundos premolares superiores. Se reposicionan las ausencias dentales mediante la realizacion de

dos PFD comparando dos técnicas de preparacion: técnica convencional y técnica BOPT.
A. TECNICA BOPT

La técnica BOPT, introducida en el afio 2008 por Ignazio Loi pero siendo utilizada por este durante
mas de 15 afios, se inspira en los estudios llevados a cabo por Carnevale y Di Febo, quienes en la
década de los 90 adoptaron un protocolo clinico protésico para casos muy comprometidos
periodontalmente. Este protocolo consistia en la preparaciéon de los dientes, después del
levantamiento de un colgajo, hasta la cresta dsea. El objetivo era el de eliminar socavones, facilitar la

preparacion dental y disminuir la concavidad de las raices. Los tejidos se dejaban curary, entre las 8 y
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12 semanas posteriores a la cirugia, se realizaba la rehabilitacidn protésica. Con esta técnica se
conseguia una remodelacién del complejo dentogingival. La principal diferencia con la técnica BOPT
es que esta ultima se puede usar indistintamente en todos los dientes (periodontales o no) y no

requiere la realizacién de colgajos (ausencia de cirugia). 3% 121 122

Esta técnica sigue un protocolo en el que, a través de la preparacidn, se elimina la emergencia de la
corona anatdmica correspondiente al LAC. El objetivo consiste en crear, a través de la prétesis, una
nueva interfase denominada LAC protésico, que colocandola controladamente a diferentes niveles
del surco gingival (invasion controlada del surco), va a permitir que el tejido blando circundante
cambie de forma y posicidén. Con este protocolo protésico se crea una nueva corona anatémica con

un perfil de emergencia (PE) que simulara la forma natural del diente. 04 121123

Uno de los principios esenciales de la técnica BOPT es que la encia tiene la capacidad de posicionarse
y adaptarse a las formas protésicas. De este modo es posible transferir la anatomia emergente del
diente a la corona protésica, permitiendo una interaccidn libre con la encia, que se adaptar3,
modelara y ajustara a las nuevas formas y perfiles protésicos (concepto de formas y perfiles de
adaptacion). Para la modificacion de los tejidos gingivales primero se traumatiza la encia (de forma
controlada) durante la preparacion dental y luego se condiciona mediante el uso de provisionales. Al
eliminar la anatomia emergente a partir del LAC la encia se libera del condicionamiento de los tejidos
duros subyacentes y es capaz de adaptarse al nuevo perfil de la corona provisional. A este concepto
se le denomina “dominancia protésica”, segun el cual el contorno cervical (CC) de la corona protésica
desempena el papel del LAC. Asi pues la encia lee la nueva forma protésica, adaptandose a ellay
adoptando la misma forma. Con la eliminacién del LAC se elimina cualquier punto de referencia para
reposicionar el margen gingival y se crea un “area de acabado” en la cual se adapta la porcion
intrasurcular del provisional, que se apoya de manera circunferencial al margen gingival, permitiendo
que el codgulo, derivado de la encia, se estabilice en tejido gingival completamente estructurado
(preservacion del coagulo) y, posteriormente, en tejido conectivo. Para proporcionar el espacio
suficiente al coagulo es necesario que el margen gingival se mantenga lo mas alejado posible, gracias
a un ligero sobrecontorneado del provisional, de la superficie preparada. El proceso de curacion

determinard el engrosamiento del tejido gingival, que se modelard y adaptara al nuevo PE. %42 122124

El protocolo para fabricar la prétesis provisional es de importancia clave, ya que determina la nueva
emergencia que apoyara sobre el margen gingival y guiard la curacion, reinsercidén y engrosamiento
del tejido gingival. Para lograr el engrosamiento gingival es fundamental realizar modificaciones en el
provisional, semana tras semana (a partir de la 42 semana), hasta conseguir el resultado deseado.

Una modificacion fundamental consiste en acortar el provisional, lo cual va a permitir a la encia
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migrar en una direccidn coronal. Esta situacién adquirida se mantendra con la colocacién de la
protesis definitiva. Ademads, es critico que la restauracién se disefie con un PE que apoye sobre los
tejidos gingivales ejerciendo presion sobre estos. Esto proporcionard proteccidén contra el impacto de

alimentos en el surco gingival y evitara la acumulacidn de placa y sarro en los tejidos gingivales. 12> 126

La BOPT permite una preparacién “dinamica”, ya que para guiar la maduracién de los tejidos blandos
el margen de la restauracién provisional se puede acortar o extender dentro del surco gingival en
funcidn de las necesidades estéticas. Si bien, el control de la invasién del surco representa una
dificultad de la técnica. El provisional se coloca en el surco a unos 0.5 - 1 mm, respetando el ancho
bioldgico, de modo que la porcidn intrasurcular del provisional se apoya en el margen gingival,
proporcionando un soporte que evita que la encia se colapse. Si se observa que se estd invadiendo el
ancho biolégico, como en nuestro caso, el provisional se debe modificar. Cuando se invade el ancho
bioldgico la Unica estructura que tiene una reaccién biolégica es el tejido conectivo, el cual induce
una reaccién inflamatoria que conduce a la produccidon de moléculas inflamatorias que activaran los
osteoclastos, induciendo reabsorcidn dsea y riesgo de recesién de tejidos blandos. Esta invasion es
reversible ya que la BOPT es una técnica de preparacion "dinamica". De este modo, se modificara el

provisional acortdndolo para corregir la sobreextension vertical involuntaria. 4% 42 123 125,126

Otro elemento clave de la técnica, objeto de controversia, es la forma del contorno de la corona. Los
contornos de la corona obtenidos con la técnica BOPT pueden parecer excesivamente pronunciados,
segun la definicion tradicional de "sobrecontorneado". El sobrecontorno se ha considerado
frecuentemente como una anomalia perjudicial en la construccidn de la corona, lo que lleva a la
inflamacién del tejido y problemas periodontales. 12”128 E| contorno de la corona tiene dos
componentes principales, el PE y el CC. El término PE se define como “el contorno de un diente o
restauracion en relacién con los tejidos adyacentes”. Por su parte el CC hace referencia a la curvatura
que siempre debe recrearse en las coronas artificiales, es el inicio cervical subgingival. Su funcion es
la de mantener los tejidos circundantes en tension y salud. El CC corresponde al LAC y no es plano ni
concavo, sino convexo. La cantidad de esta convexidad se puede medir a través del angulo de
emergencia. Al eliminar el LAC esta marca anatémica debe recrearse artificialmente con un angulo
fisiolégico que soporte el tejido blando circundante. Esto no debe verse como un sobrecontorno sino
como un nuevo contorno o un nuevo LAC recreado artificialmente. 2 Ademas, Loi et al Y opinan que
el concepto de sobrecontorno debe ser reinterpretado. De hecho, no hay consenso sobre lo que
deberia ser un contorno "normal". Sorensen 23’ sugirié que un contorno vertical de hasta 45 grados
todavia se puede considerar normal. En contraste con lo que sugieren otros autores, en la mayoria
de los casos de BOPT es muy poco frecuente observar una encia inflamada y una recesién

relacionada con los contornos de la corona. ?Es mds, con un sobrecontorno fisioldgico,
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bioldgicamente conformado, con una emergencia armoniosa y una compresion gingival controlada,
no se provoca ningun efecto nocivo de gingivitis o recesidn, sino mas bien todo lo contrario, ya que

permite incrementar la magnitud de sellado de la barrera gingival. 1?3

En base a la experiencia clinica de BOPT presente en la literatura se ha observado que la técnica
produce aumentos en el grosor gingival y genera una gran estabilidad de los tejidos blandos a medio
y largo plazo. #! Este es el motivo principal por el que se decide aplicar la técnica BOPT en la paciente.

En el corto periodo de seguimiento del caso (4 meses) se confirman dichos hallazgos.
B. COMPARATIVA ENTRE TECNICA BOPT Y LINEA DE TERMINACION HORIZONTAL

El tratamiento con PFD sigue siendo una de las principales opciones a la hora de reemplazar
ausencias dentarias. Uno de los fendmenos mds temidos en estos tratamientos es la inestabilidad del
tejido gingival, lo cual puede estar asociado con la inflamacidn periodontal resultante de la lesidn de
la prétesis o con la migracion apical del margen gingival alrededor de la restauracion. Esto implica la
exposicion de la interfaz entre diente y protesis que, en la mayoria de los casos y especialmente en
areas de relevancia estética, es extremadamente desagradable y conduce al fracaso de la protesis.
Entre los factores relacionados con esto (biotipo gingival, trauma, iatrogenia, etc.) se ha observado
gue el disefio o geometria de la preparacién y la localizacion de la linea de terminacion juegan un
papel fundamental en la salud gingival. Si el ajuste de la interfase no esta bien adaptado (inexactitud
marginal) supondrd un refugio bioldgico para bacterias periodontopatégenas, permitiendo que estas

dafien las estructuras de soporte dental y provoquen el fracaso de la prétesis. 374122124129

A lo largo de los afos la realizacidn de PFD se ha llevado a cabo mediante el uso de lineas de
terminacion en la preparacion dental. La linea de terminacidn se describe como el borde entre la
porcién intacta del diente y el punto mas apical de la preparacidn. Debe estar bien definida, regular
y, sobre todo, bien posicionada. Existen muchas lineas de terminacidn y el uso de una u otra depende
del plan de tratamiento, de las tendencias, y del tipo de material utilizado (metal, ceramica, metal-
ceramica, disilicato de litio o zirconio, entre otros). En condiciones practicas, el factor que mas influye
en el disefio es el material restaurador. También influye la anatomia y posicion de los dientes, el

nimero de dientes implicados y la habilidad, precisién y experiencia del operador, 3638 4

La localizacién y disefio de la linea de terminacidn ha sido, y sigue siendo, un tema de gran debate e
importancia entre numerosos autores, siendo el objetivo de estos el de establecer el tipo de

preparacién con mejor prondstico a largo plazo. 12124
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En funcidn de la localizacién encontramos lineas supragingivales (preparacion coronal al margen
gingival), yuxtagingivales (preparacién al mismo nivel del margen gingival) o subgingivales

(preparacion apical al margen gingival). ¢

En funcién del disefio Kuwata 3

establecid una clasificacién de linea de terminacion desde el punto
de vista del angulo marginal (proyeccion vertical desde la superficie exterior del diente y su superficie
preparada). Definié un angulo marginal de entre 0 y 302 como un bisel, entre 31 y 602 como un
chamfer, y entre 61 y 902 como un hombro. Mds adelante se propuso una clasificacién mas practica,
distinguiendo entre lineas de terminacidn horizontales, no deslizantes o con margen definido y lineas
de terminacion verticales, deslizantes o con margen no definido. Dentro de las horizontales se
encuentran el chamfer, chamfer con bisel, hombro, hombro con bisel y hombro inclinado, y dentro
de las verticales el filo de cuchillo y la terminacidn feather edge, en borde de pluma o suavizada.

(Anexo Il. Figura 13) La técnica BOPT se engloba dentro de este Ultimo grupo. ¥ 3& 3% 41,42, 129

La técnica de preparacidn vertical o sin linea de terminacién viene descrita por Morton Amsterdam
desde 1968 y posteriormente por Carnevale y Di Febo. A lo largo de los afios, en casos de dientes con
afectacién periodontal, la preparacién vertical era el Unico recurso, ya que era imposible preparar un
hombro o un chdmfer a nivel de la raiz. Si bien, con el paso del tiempo se fue usando menos, siendo

reemplazada por técnicas con margenes de terminacién. 124125 129

Las preparaciones horizontales tienen una linea muy evidente y son recomendables en casos en los
que el periodonto estd sano y coincide la corona clinica con la anatémica. En ellas, los margenes
protésicos se localizan cerca del LAC. Las preparaciones verticales o sin linea de terminacidon son mas
conservadoras y recomendables cuando la corona clinica, a causa de una pérdida de soporte
periodontal, no coindice con la corona anatémica. En estos casos, el margen protésico se coloca en el
area de la raiz. En base a esto, algunos autores afirman que la linea de terminacion depende mas de
un factor clinico que de un factor técnico. No obstante, como se ha comentado anteriormente, se ha

observado que la técnica BOPT puede utilizarse tanto en dientes periodontales como no. % 3242123

Las preparaciones horizontales se pueden identificar, son facilmente visibles, presentan un margen
definido y, segln sus defensores, permiten un mejor asentamiento de la restauracién. En ellas el
margen es posicionado por el dentista y se deja una linea de terminacion bien definida que se
transmitira a la impresidn y al modelo de trabajo. Esta es probablemente la razén por la cual los
prostodoncistas prefieren las preparaciones horizontales. En la técnica BOPT, el margen es
posicionado por el técnico de laboratorio en base a la informacién del tejido gingival. Un concepto
fundamental es que la linea de terminacién de las preparaciones horizontales se encuentra en el

diente preparado, de modo que en el laboratorio el protésico Unicamente cuenta con esa
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informacidn para realizar la prétesis sobre el diente. Por su parte, en la técnica BOPT la linea de
terminacion es el margen de la corona protésica. La anatomia emergente del diente se eliminay se
elaboran planos inclinados sin linea de terminacidon que permitirdn al protésico disponer de un area
de acabado en la cual tendrd la libertad absoluta para posicionar el margen de la prétesis. Este
margen podrd acortarse o extenderse tanto en la restauracién temporal como en la final a diferentes

niveles intrasurculares, sin invadir el ancho bioldgico (invasién controlada del surco). ¥ 3% 42126

Muchos estudios afirman que la preparacion dental facilita la colocacidn de la restauracién protésica,
lo que reduce la discrepancia marginal. Una de las mayores dificultades para el clinico es colocar el
margen protésico en direccidn apicocoronal de manera clara, precisa y biolégicamente correcta. El
concepto de posicionamiento subgingival de los margenes de una corona protésica se basa en
razones estéticas, aunque varios autores creen mas apropiada la colocacién yuxta o supragingival
para el mantenimiento de un periodonto sano a largo plazo.*“%132 varios estudios han observado
que las restauraciones subgingivales con linea de terminacién horizontal se asocian a inflamacion
periodontal (sangrado de 4 a 5 veces superior que en margenes supragingivales) y posible recesion
gingival.?3313 Esto es debido a la incapacidad de establecer un ajuste marginal adecuado en la regidn
subgingival. Con respecto a las restauraciones subgingivales con linea de terminacidn vertical muchos
estudios in vitro e in vivo han demostrado que la preparacién vertical presenta la menor discrepancia
marginal en comparacion con otros disefios de preparacion. Por tanto, se puede decir que el sellado
coronal es definitivamente mejor en preparaciones verticales que en preparaciones horizontales.
Esto se debe a la disminucidn del espacio entre los dientes y la corona como resultado de la
geometria vertical. El resultado es un mejor ajuste de la corona, una menor exposiciéon del cemento
radicular, una menor extrusion de cemento durante la fase de cementacién y una menor penetracidn
bacteriana. Algunos autores también han demostrado que una mala respuesta periodontal depende
mas de la mala adaptacion del margen de la corona que de la colocacidén del margen final dentro del
surco gingival. De este modo, se ha observado que, a pesar de la posicién subgingival del margen

protésico, los tejidos blandos parecen tener buena salud y ser estables. % 3% 42 123,129, 132, 140

La estabilidad de los tejidos gingivales y la armonia entre diente y encia representan un desafio para
la odontologia protésica. De hecho, la variable mas dificil de predecir es la respuesta gingival a la
restauracién protésica. Una correcta relacién entre las restauraciones dentales y los tejidos
periodontales es de extrema importancia para garantizar el éxito a largo plazo asi como la estética.
Si, por un lado, el periodonto debe estar en buen estado para que la rehabilitacion permanezca en
condiciones dptimas durante un periodo prolongado, por otro, la rehabilitacién protésica debe
mostrar adaptacién a los tejidos periodontales para que éstos puedan permanecer sanos.

Antiguamente se utilizaban técnicas protésicas que afectasen lo menos posible al componente
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gingival, si bien, en la actualidad, se ha observado que, en comparacion con las técnicas
convencionales, la BOPT es capaz de promover una estabilidad de los tejidos blandos a corto, medio
y largo plazo, adaptdndose por si mismos y de forma natural a la preparacion y restauracién. Una vez
que se transfiere la anatomia convexa del diente hacia la prétesis definitiva lo que se busca es que la
encia se espese y adapte en torno a las nuevas formas y perfiles creados. En esta técnica protesis y
periodonto se fusionan en un nuevo concepto de perfiles emergentes o perfiles de adaptacion,
donde el técnico tiene una participacidn activa en la colocacidn de la linea de terminacién y en la
eleccién de los perfiles protésicos, siendo un protocolo restaurador concebido para reproducir la

naturaleza dental. Con la BOPT es posible corregir recesiones y engrosar tejidos blandos. % 3742 123, 124

Como sintesis, las ventajas y desventajas de ambas técnicas son:

Ventajas de las lineas de terminacién horizontal 3 1%°

e Facil preparacion.

e Margenes bien definidos y visibles.

e Facilidad de trabajo entre clinico y laboratorio.

e Mayor precisién durante las fases de construccion.

e Ausencia de sobrecontorneado.

e En restauraciones metal-ceramicas proporcionan la rigidez suficiente para que la coccién de

la porcelana no distorsione el margen metadlico de la rehabilitacion.
Desventajas de las lineas de terminacion horizontal

e Menor ajuste marginal: mayor riesgo de caries, pulpitis, necrosis, fractura del diente
restaurado, gingivitis y recesion.
e Menor estabilidad tisular: riesgo de recesion y, en consecuencia, fracaso estético.

e Imposibilidad de realizar dos lineas de terminacion idénticas.
Ventajas de la técnica BOPT 2 40 42 122,126, 141-146

e Eliminacidn del LAC en dientes no preparados y eliminacién de las lineas de terminacidn
existentes en dientes ya preparados (util en retratamientos).

e Posibilidad de colocar la linea de terminacidn a diferentes niveles, ya sea mas coronalmente
0 mas apicalmente, dentro del surco gingival (invasién controlada del surco), sin afectar la
calidad de adaptacion marginal de la restauracién.

e Posibilidad de realizacidn tanto en dientes periodontales como no.
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e Posibilidad de modular los perfiles de emergencia de la corona para crear la arquitectura
gingival estética ideal. De esta manera, se crea un nuevo LAC con la prétesis.

e Facilidad y rapidez de ejecucion.

e Optima relacién restauracién-diente.

e Facilidad en el acabado y rebasado de las coronas temporales.

e Facilidad en la toma de impresidn: no se tiene que reproducir una linea de terminacion
definida, sino la apertura del surco gingival.

e Posibilidad de nivelar margenes gingivales sin necesidad de cirugia.

e Mayor estabilidad del margen gingival a corto, medio y lo largo plazo y aumento del grosor
gingival.

e Mejor ajuste marginal: mayor retencién y mejor ajuste entre restauracion y diente.

e Son la mejor solucién clinica en casos de dafio periodontal avanzados que requieren de

protesis fija cuando el margen de la corona estd situado en el drea radicular.

Desventajas de la técnica BOPT 38 4042 122, 125

e Segun sus detractores: sobrecontorneado, invasidn incontrolada del surco gingival, conicidad
excesiva del diente preparado, distorsién de la ceramica durante la coccién, sangrado
profuso, regeneracion de tejidos blandos impredecible, ausencia de una linea de terminacion
nitida, bien definida o visible y dificultad de trabajo entre clinico y laboratorio.

e Mayor tiempo en el sillén dental.

e Periodo de espera minimo de 4 semanas.

e Fractura o descementado de los provisionales durante el periodo de curacion.

e Curva de aprendizaje alta: requiere una destreza excepcional en la preparacion.

e Dificultad para situar el margen protésico de manera adecuada al no existir una linea de
terminacion a la que hacer referencia.

e Tras la cementacion, en casos de excesos de material, la eliminacidon resulta compleja por la
ubicacién subgingival del perfil de emergencia de la restauracion.

e Dificultad para realizar cementado adhesivo.

e Para el clinico o técnico de laboratorio con poca experiencia en el procedimiento, existe el
riesgo de una invasién incontrolada del surco.

e Necesidad de mayor evidencia cientifica.

En el presente caso clinico se realiza una comparativa entre la técnica de tallado convencional
mediante linea de terminacion horizontal (chamfer) y la técnica BOPT. En la preparacién con linea de

terminacion se observa una mayor complejidad a la hora del tallado (confecciéon y marcaje del
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chamfer) y en la toma de impresién. En la preparacién BOPT el tallado resulta menos complejo,
radicando la complejidad de la técnica en la conformacién del provisional. La conformacién de un
provisional con un correcto PE y controlando la invasidn del surco conlleva un mayor tiempo en el
sillén dental. En la técnica convencional la prueba del metal se tiene que repetir a causa de una mala
impresidn, mientras que en la técnica BOPT, dado que no se tiene que marcar ninguna linea de
terminacion, la toma de impresidn es mas sencilla y el metal ajusta correctamente. En la técnica
convencional la impresién definitiva se toma en la misma sesidn en la que se realiza el tallado
mientras que en la técnica BOPT es necesario esperar un periodo minimo de 4 semanas de
provisionalizacidn para que los tejidos blandos maduren, pudiéndose tomar la impresidn definitiva
pasadas 4 semanas. La técnica BOPT requiere obligatoriamente un provisional de laboratorio,
incrementandose el gasto del tratamiento. En ambos casos se cementa la prétesis durante los 2
primeros meses con cemento provisional y, pasado ese tiempo, se cementa de forma definitiva. El
seguimiento es de 1 afio en el caso de la técnica convencional y de 4 meses en el caso de la técnica
BOPT. En el caso de la técnica convencional al transcurso del afio se aprecia una ligera migracién
apical del margen gingival a nivel de la superficie mesiovestibular del 2.4 y mesiopalatina del 2.6.
(Anexo II. Figura 14) En el escaso seguimiento de la técnica BOPT se aprecia estabilidad tisular y
ligero engrosamiento de los tejidos gingivales. Este hallazgo concuerda con los del estudio de Serra et
al, 7! donde se observa que el engrosamiento gingival es mas evidente durante el primer afio. En el
mismo estudio también se observa que la estabilidad de los tejidos blandos a largo plazo es del

98,6%. En el corto periodo de observacion de la técnica BOPT no se observa inflamacion ni sangrado

133 132

al sondaje. A medio plazo Paniz et al *** observaron un sangrado del 41,3%. Pettinicchio et al
observaron que la inflamacidn era mayor en las preparaciones BOPT que en las realizadas con
hombro. Esto difiere de los resultados a largo plazo obtenidos por Serra et al, 2! quienes observaron
un sangrado del 12% a los 4 afios. Asi pues, en contraste con lo que otros autores sugieren, en la
mayoria de los casos BOPT es muy raro observar inflamacién o recesidn asociada a los contornos de
la corona. ##2 En el caso de la técnica convencional se observa sangrado en 5 localizaciones, lo cual

concuerda con los estudios de Pelaez et al 2** y Tanner et al, 1’ donde se observa, a largo plazo, un

alto porcentaje de inflamacién y sangrado al sondaje en preparaciones realizadas con chamfer.
C. BIOLOGIA DE LA TECNICA BOPT

A la hora de comprender la técnica BOPT se ha de comprender el concepto de cicatrizacidn
periodontal. Con un tallado sin margen, acompafnado de una desepitelizacién del surco gingival, una
desinsercion de los tejidos periodontales y la colocacidén de unos provisionales que mantengan el
coagulo y den soporte a los tejidos, podemos guiar la encia hasta conseguir resultados estéticos y

funcionales predecibles. 3’ Con esta técnica no sélo se consigue estabilidad tisular alrededor del
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diente sino que también se consigue una migracion coronal del margen gingival de forma predecible.
Esta migracidn conlleva cambios en la longitud del surco y en la disposicidon del mismo. El estudio de
Rodriguez et al ¥ demuestra que, tras la aplicacion de la técnica BOPT, se puede conseguir
regeneracién periodontal en la superficie del diente tallado. Esta regeneracién periodontal va
acompafada de la formacidn de un nuevo tejido conectivo embebido en un nuevo cemento. ¥ En el
mismo estudio se observa la presencia de fibras de conectivo retenidas y embebidas en el nuevo
cemento. También se observa que el grosor de la capa de cemento formada adelgaza a medida que
se extiende hacia coronal. Esta nueva disposicion del tejido conectivo (embebido por el cemento)
podria ser la responsable de inhibir la migracion apical del epitelio. A consecuencia de esto puede
observarse un surco mas corto (menor profundidad de sondaje) y una insercion del conectivo

supracrestal en comparacion al primitivo tejido conectivo (el presente antes de tallar).

En base a esto, la BOPT no sélo seria un tratamiento protésico, sino un tratamiento periodontal

regenerativo que podria mejorar los tejidos circundantes otorgdndoles mayor grosor y estabilidad.

Segun Susin et al °° todo proceso de regeneracidn periodontal precisa de 5 premisas: preparacion
quirdrgica, mantenimiento del espacio a regenerar, biomodificacidn de la herida, estabilidad de Ia

herida y curacién de la herida por primera intencion.

La preparacion quirurgica de los tejidos se lleva a cabo mediante la fresa de tallado, con la cual al
mismo tiempo que se actla sobre el diente se desepiteliza el surco gingival y desinsertan las fibras de
colageno del tejido conectivo retenidas en el cemento, dejando expuesta la superficie dentinaria.
Esto favorecera un mejor aporte sanguineo y obligara al epitelio a regenerarse desde un nivel mas
coronal del que se encontraba al principio. Asimismo, la disminucién del volumen total del diente le
otorgara mas espacio al coagulo, lo que favorecera la estabilidad de este (mantenimiento del espacio
a regenerar). La biomodificacién de la herida se producira por liberacion de proteinas del cemento y
de la superficie dentinaria durante el tallado, que promoveran la migracién, adhesién y proliferacion
celular de los tejidos periodontales. Finalmente, la colocacién de una prétesis provisional inmediata
que ejerza presidn controlada sobre la herida sera la encargada de estabilizar el codgulo y la herida
(estabilidad de la herida). Tras ello, las proteinas plasmaticas (fibrinédgeno) precipitaran rapidamente
sobre la superficie de la herida y proporcionardn una base para la adhesiéon del coagulo de fibrina.

Esto constituird un paso fundamental para la cicatrizacién y regeneracién de la herida. 4% 1

Para la cicatrizacion y regeneracion de la herida se requieren de varias etapas: hemostasia,

inflamacién, proliferacién y remodelado. 37 4% 141 148
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La fase hemostatica se produce a la hora de realizar la preparacion y tras la colocacion del
provisional. La fase inflamatoria comienza tras la preparacion dental y dura apenas dos dias. El

principal objetivo es el de eliminar los restos necréticos y preparar el inicio de la fase proliferativa.

La fase proliferativa ocurre durante los dos primeros meses. En ella se producird la formacion de
nuevos vasos y fibroblastos, que produciran coldgeno y matriz extracelular. La primera semana los
fibroblastos migraran al entramado de fibrina presente, ocupando el espacio creado durante la
preparacion dental. Estas nuevas fibras de colageno rodeardn al diente de forma circunferencial. La
cicatrizacion se llevara a cabo por segunda intencidn puesto que la herida contacta con el diente en
lugar de con el margen tisular opuesto (el diente evita que los margenes de la herida se unan, actua
como barrera). Al ser la cicatrizacién por segunda intencidn se producird la contraccién inmediata de
los tejidos debido a la accion de los miofibroblastos, los cuales tirardn de los tejidos centripetamente
y provocaran el desplazamiento de estos hacia el area de la preparacidon con menor didmetro. Esto se
traduce en una migracién coronal de los tejidos. La presencia de tejido conectivo estable en la zona
cervical del diente inhibird la migracion apical del epitelio y permitira la presencia de un surco
epitelial corto y mas horizontal a lo que se encontraba en su inicio. Clinicamente se pueden observar
dos dreas, un area potenciadora de tejido y un area orientada hacia el margen gingival. El area
potenciadora de tejido estara definida por la CC del diente y serd responsable de potenciar el grosor
y migracién coronal de la encia. El area orientada hacia el margen gingival pertenece a la coronay

sera responsable de mantener el margen gingival estable para evitar el colapso. (Anexo Il. Figura 15)

A las 4 semanas los miofibroblastos desaparecen por apoptosis, dejando un tejido conectivo estable
listo para ser cubierto por cementoblastos que migraran desde el ligamento periodontal. Estos
embeberdn y sumergiran las fibras circulares del tejido conectivo en el nuevo cemento, permitiendo
de este modo la regeneracion periodontal y la estabilidad tisular. Dado que la forma del diente es
conicay el LAC se ha eliminado, el nuevo ligamento podra situarse mas coronalmente de lo que
estaba en su inicio. Este hecho explicaria la migracion clinica del margen gingival que se aprecia en

este tipo de preparaciones en comparacion a las preparaciones con linea de terminacién. % 12> 148

Finalmente, la fase de remodelacién de la herida es la responsable de la maduracién de los tejidos.
Esta fase va desde los dos meses hasta el resto de vida del diente. Durante ella las fibras de colageno
se alinean de forma paralela para aumentar la resistencia del tejido. El sobrecontorneado de la BOPT
delimita un drea de presion negativa sobre los fibroblastos del margen gingival, que junto con la
tendencia de los tejidos a migrar hacia el didmetro menor generara una tension sobre estos que

permitird su transformacién en factores de crecimiento tisular (mecanotransduccidn). 248 151
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CONCLUSIONES

La realizacion de una correcta historia clinica es fundamental para el diagndstico, elaboracion
y planificacidn de un plan de tratamiento adecuado.

El colgajo de reposicidn apical da lugar a un aumento significativo de corona clinica.

Debido a la recidiva del tejido blando, tras la realizacidon de un alargamiento quirdrgico de
corona clinica es necesario esperar un periodo minimo de 6 meses para iniciar la terapia
protésica o rehabilitadora.

Los factores determinantes para el aumento de DVO son la estructura dental remanente, el
espacio disponible para la restauracién, las variables oclusales y la estética.

Es preferible aumentar la DVO con restauraciones fijas, ya que mejora la funcion, la
aceptacion y la adaptacién del paciente.

El aumento de DVO de hasta 5 mm es un procedimiento seguro y predecible, y cualquier
signo y sintoma consecuente tiende a ser autolimitado.

La técnica BOPT ha demostrado ser eficaz en aumentar el grosor gingival, dando estabilidad
al margen gingival a lo largo del tiempo.

La técnica BOPT es capaz de producir una migracién coronal del margen gingival.

La realizaciéon del provisional, su ajuste marginal, la calidad de su superficie en el margen
gingival y, finalmente, su precisién son elementos indispensables para el éxito clinico de la
técnica BOPT.

Se han indicado diferentes disefios de lineas de terminacidon en las preparaciones dentarias
por diferentes razones, pero no estd claro qué tipo de linea de terminacidn, si es que hay
alguna, es la que ofrece mayores ventajas. Aparentemente la técnica BOPT es la que mejores
resultados obtiene. No obstante, para dar mayor valor cientifico a la técnica, son necesarios

mas estudios clinicos e histoldgicos.
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