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OBJETIVOS:
General:

Restablecer la salud oral integral y las funciones bucales, de un
paciente mediante  tratamiento  periodontal y protésico

rehabilitador.

Especificos:

1. Analizar la predictibilidad de las expectativas del paciente
frente a una nueva propuesta de tratamiento dental

2. Evaluar las posibles razones de la carencia de éxito de las
intervenciones profesionales previas

3. Explicar y registrar los avances del paciente respecto a la
comprension de su participacion activa en el logro vy
mantenimiento de la salud dental.

4. Planificar y ejecutar un tratamiento acorde a las necesidades
del paciente y de la rehabilitacion de la salud y funciones
bucales mediante las terapias requeridas y un programa de
mantenimiento personalizado.

5. Evaluar los resultados de la misma
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PRESENTACION DEL CASO:

B Paciente sexo masculino

B Raza blanca

B Edad: 53 afos

B Profesion: Bioquimico Motivo de consulta: “arreglarme toda la

boca y no extraerse el diente retenido”

El paciente relatd una experiencia odontolégica traumatica 30 afios
atras, en donde se le intentd realizar, sin éxito, la exodoncia de un
canino retenido Este hecho lo llevd a no concurrir hasta la fecha a

ninguna consulta odontoldgica

El proceso de recoleccién de datos comienza con la realizacién de

una historia médica.

Los cuestionarios son Unicamente un punto de partida, ya que la
conversacion con el paciente sobre problemas médicos y dentales
presentes y pasados suele aportar informacion complementaria
relevante. Un componente clave, es determinar el principal motivo
de consulta del paciente, saber por qué el paciente requiere una
evaluacion periodontal. Si se conoce por anticipado el motivo
principal de consulta, se puede en el curso de la exploracion buscar
especificamente las posibles explicaciones o0 causas de los

problemas y preocupaciones del paciente. (Armitage, 2005)
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Antecedentes sistémicos:

cos (para ser cotejados por el profesional interviniente)

“Diston.a [Veuco veée’mh‘ va©

Enfermedades respiratorias
~ Asma o enfisema?

Neumonia?

Problemas respiratorios?......£\,

Operado de nariz o garganta?....

Figura 1: antecedentes médicos del paciente

Luego de investigar sobre los antecedentes médicos, segun ilustra
la Figura 1 se destaca que el paciente mencioné padecer de
“Distonia Neurovegetativa”. Debido a ella, presenta alteraciones en
la presion arterial, la que se manifiestan con hipotensién. Por esta
afeccion el paciente no toma ningin medicamento.

Otro dato que se desprende de la ficha es que el paciente fue

operado de nariz y que respira por la boca.

Es importante hacer una breve resefila de la Distonia

Neurovegetativa.

DISTONIA: Estado de tension anormal que puede ser general,
como la distonia catatonica, o local, como la neurovegetativa o

muscular.
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DISTONIA NEUROVEGETATIVA: se manifiesta con trastornos de
las funciones gastricas, cefaleas, sudoraciones, vértigos, anomalias
en la actividad cardiaca y respiratoria, incluso en ausencia de
alteraciones organicas. Estas formas de distonia que dependen del
mal funcionamiento del sistema simpatico y parasimpatico, estan en
estrecha relacion con el modo en que el disténico siente el mundo
circundante y reacciona a él, por lo que los trastornos son

conversiones somaticas de causas psicogénicas. (Galimberti, 2002)

El paso siguiente fue el examen extra e intrabucal (examen

estomatologico)

Durante el examen extra oral (cabeza y cuello, musculos
masticadores), no se encontraron alteraciones.
El examen de articulacion temporomandibular (ATM) no refirid

anormalidades.

En el examen intraoral se puso énfasis en la necesidad de una
evaluacion ordenada de las diversas estructuras anatomicas: labios,
carrillo, paladar duro y blando, orofaringe, lengua (dorsal y ventral).
En el cual tampoco se distinguieron alteraciones de la normalidad

clinica.

Posteriormente se realizaron los registros dentales en el
odontograma, que se ilustran en la Figura 2 y se visualizan en Fotos
ly 2
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Examen Dental y Determinacion del Riesgo Cariogénico
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Figura 2: odontograma.

Foto 1 maxilar superior Foto 2 maxilar inferior
Las fotos n° 1y 2 ilustran el momento inicial del paciente. En donde
podemos observar lo siguiente:

Maxilar superior:

Elemento 18 Ausente

Elemento 17 Amalgama oclusal

Elemento 16 Ausente

Elemento 15 Ausente

Elemento 14 Amalgama ocluso distal
desadaptada

Elemento 13 Sano

Elemento 12 Sano

Elemento 11 Restauracion Mesio - palatina
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Elemento 21

Restauracion Mesio — palatina-

distal

Elemento 22 Sano

Elemento 23 Sano

Elemento 24 Ausente

Elemento 25 Ausente

Elemento 26 Restauracion Mesio  -ocluso-
palatina

Elemento 27 Extraccion indicada

Elemento 28 Ausente

Maxilar inferior:

Elemento 38 Amalgama oclusal desadaptada

Elemento 37 Ausente

Elemento 36 Ausente

Elemento 35 Sano

Elemento 34 Amalgama oclusal desadaptada

Elemento 33 Ausente (retencion 6sea)

Elemento 32 Sano

Elemento 31 Sano

Elemento 41 Sano

Elemento 42 Sano

Elemento 43 Sano

Elemento 44 Sano

Elemento 45 Restauracion distal desadaptada

Elemento 46 Restauracion ocluso- mesial y
vestibular desadaptadas

Elemento 47 Restauracion oclusal y vestibular
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desadaptadas

Elemento 48 Sano

Examen periodontal:

En el examen periodontal meticuloso se recolectaron datos de
importancia crucial, necesarios para llegar al diagnéstico y
desarrollar un plan de tratamiento. (Armitage, 2005)

Durante la exploracion y registro de parametros periodontales, se
buscaron los signos y sintomas de enfermedad periodontal u otras
anormalidades. Se realiz6 una inspeccion general para valorar los
cambios de color, forma y textura de los tejidos gingivales. Tambien

de los factores potencialmente etiolégicos o predisponentes.

Foto 3: Sonrisa Foto 4. Estado periodontal inicial

En las fotos 3 y 4 se puede apreciar el estado periodontal inicial del
paciente, en donde se observan acumulos de placa bacteriana y
calculo.

Se determinaron las mediciones detalladas de las profundidades de

sondaje y pérdida de insercion clinica.
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Figura 3: Ficha periodontal
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Reconocimiento de la inflamacion gingival

Uno de los primeros elementos que se aprecian es la presencia o la
ausencia de enfermedad. A menudo esto puede determinarse
observando la presencia de signos de inflamacién gingival. Los
signos observados en el paciente durante la exploracion fueron
eritema y sangrado al sondaje.

El enrojecimiento y la hinchazén de la encia suelen presentarse
juntos, inicialmente en las papilas y en margenes gingivales.

En el examen inicial, el porcentaje de sitios con sangrado al sondaje
previo al tratamiento, constituye una informacion clinica de gran
utilidad, por que permite una valoracion de la extension de la
inflamacién en toda la boca. (Armitage, 2005)

Valoracién de la destruccién periodontal

Las mediciones realizadas en el paciente con una sonda calibrada
constituyeron el principal procedimiento para valorar la lesion
periodontal. Estas mediciones fueron: profundidad de sondaje,
pérdida de insercion clinica y presencia de recesiones. Se
midieron de forma sistematica en sitios alrededor de cada diente.
La medicion de la profundidad de sondaje es importante porque
proporciona orientacion sobre el principal habitat de los patdgenos
periodontales. Esta determinacion no es necesariamente el mejor
indicador de la cantidad de destruccién periodontal, ya que el punto
de referencia desde donde se toman las medidas que es el margen

gingival, puede fluctuar en direccion apical o coronal.
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El nivel clinico de insercibn es la distancia desde la linea
amelocementaria (LAC) hasta el fondo del surco o bolsa. Si el LAC
ha desaparecido debido a caries o restauraciones, puede buscarse
otro punto de referencia fijo para medirlo. Un punto fijo puede ser el
margen apical de la restauracion o el borde incisal del diente.
Cuando se registra la medida del nivel de insercion desde un punto
gue no es el LAC, la medicién se denomina medida del nivel de
insercion relativo. El nivel clinico de insercion, o el nivel de
insercion relativo son las mejores maneras de valorar la presencia o
la ausencia de pérdida de insercidon periodontal.

La recesion gingival es la distancia desde la LAC hasta el borde
gingival. Esto preocupa a los pacientes, por que es una
manifestacion evidente de modificacion de la topografia marginal
gingival y podria causar problemas estéticos cuando se produce en
dientes anteriores. Por lo tanto, en la exploracién inicial es

importante registrar su extension y localizacion. (Armitage, 2005)

Examen radiografico:

Gran parte de la informacion necesaria para diagnosticar la
enfermedad periodontal puede obtenerse Ganicamente con el
examen clinico. Se debe utilizar el juicio clinico para decidir el tipo y
la frecuencia del examen radiografico. La decisibn de tomar
radiografias debe estar precedida por una inspeccion bucal y una
revision de radiografias anteriores. (Mol, 2005)

Los signos clinicos preceden normalmente a los signos
radiograficos y proporcionan suficiente informacion diagnostica

durante esta fase. (Tagnait, 2000). La sensibilidad de la radiografia
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para la deteccion de cambios 6seos mejora significativamente si se
obtienen imagenes de alta calidad.

Para el tratamiento del paciente periodontal se dispone de diversas
modalidades de imagenes intraorales y extraorales. Normalmente
se utilizan las de aleta de mordida, las radiografias periapicales y la
ortopantomografia. Todas estas proporcionan importante
informacion diagnostica, pero ninguna de ellas esta libre de
limitaciones. Una de las principales limitaciones es la
representacion en dos dimensiones de estructuras tridimensionales.
Aspectos morfolégicos o patolégicos importantes del hueso alveolar
pueden pasar inadvertidos debido a la superposicion de dientes y
otras estructuras anatomicas. La proyeccion incorrecta del rayo
central del haz de rayos X, asi como los errores exposicion y
revelado, limitan la exactitud. Por lo tanto, la utilizacion correcta de
las radiografias implica obtener imagenes de alta calidad vy, al

interpretarlas, conocer las limitaciones impuestas por el modelo de

formacion de imagen. (Mol, 2005)

L

Foto 5: Seriada radiografica
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La foto 6 expresa la imagen radiografica del resto radicular

correspondiente al elemento 27.

Las fotos 7-8 y 9 ilustran el estado inicial del sector superior
derecho, con ausencia de los elementos 15 y 16. Restauracion
oclusal desadaptada en el elemento 17. El elemento 14 se observa
con tratamiento endodontico y una restauracion proximal

desadaptada, la cual poco tiempo después se fracturo.

Las fotos 10-11 y 12 expresan la fractura sufrida del elemento 14.
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Fotos 13-14y 15

Estas imagenes muestran al sector inferior izquierdo. Dénde en la
foto n° 13 se puede ver radiograficamente retencion ¢sea del
elemento 33. Al respecto el paciente manifest6 haber pasado
anteriormente por una cirugia para su extraccion, muy traumatica y
sin éxito. Por lo cual no quiere bajo ningun punto de vista volver a
someterse a una nueva intervencion para dicho proposito. En la foto
n° 15 se puede observar una brecha desdentada correspondiente a

las ausencias de los elementos 36 y 37.

Las fotos 16 y 17 ilustran el estado del sector inferior derecho,
donde radiograficamente en la foto n® 17 se pueden observar

restauraciones proximales desadaptadas y con filtracion de caries.
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Foto n° 18: muestra radiografia panoramica del paciente.

La radiografia panoramica sigue siendo valida para la valoracion de
otras caracteristicas dentoalveolares. Puede utilizarse como
alternativa a las radiografias intraorales cuando se combinan con

radiografias periapicales seleccionadas.

Examen oclusal y encerado diagnostico:

Foto n° 19
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Foto n° 20 T Foto n° 21

Foto n° 22

Foto n° 23 Foto n° 24
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DIAGNOSTICO:
El diagndstico periodontal del paciente fue obtenido e informado,
considerando:

o Edad del paciente.

o Signos y sintomas.

o Cantidad de irritantes locales: placa y célculo.

o Gravedad y extension de la inflamacion

o Profundidad de las bolsas periodontales y pérdida de

insercion clinica.

o Pruebas radiograficas y estudios secundarios.
El cuadro periodontal del paciente se corresponde con:
“Periodontitis cronica generalizada”. La extension supera el 30% de
los dientes implicados. Y de acuerdo a la severidad se trata de una
Periodontitis cronica moderada, ya que hay muchos sectores con
pérdida de insercién clinica cuyos valores oscilan entre 3y 4 mm.
(Armitage, 2005)

La bacteriologia relacionada con éste tipo de Enfermedad
Periodontal ésta compuesta generalmente por bacilos anaerobios
Gram (-), con algunos cocos anaerobios y gran cantidad de

espiroguetas anaerobias. Los principales microorganimos ligados a

lesiones periodontales destructivas profundas como la que padece
el paciente analizado, son: Porphiromonas gingivalis, Prevotella
intermedia, Tanerella forsylensis y Treponema denticola. P.
gingivalis fue detectada con mayor frecuencia en Periodontitis
cronicas, aungue no es patognomoénica exclusiva de dicha

patologia. En los sitios periodontales tratados, estas bacterias se
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encuentran en numero reducido, pero pueden ser observadas en
dientes donde se detecta una recaida de la enfermedad post
tratamiento. Los niveles de P. intermedia se han encontrado
elevados en ciertas formas de Periodontitis. T. Forsylensis se
encuentra en sitios que presentan periodontitis destructiva en
cantidades mas importantes que en aquellos sitios con Gingivitis o
sanos. También se detecta en lesiones periodontales activas.
Aungue espiroquetas tales como el T. denticola son muy dificiles de
cultivar en laboratorio, estos anaerobios estrictos podrian constituir

mas del 30% de la flora periodontal subgingival.

Se ha publicado que tienen un papel clave en la periodontitis los
microorganismos anaerobios exdgenos. Los patdégenos putativos
mencionados son siempre parte de la abundante y variada

microflora presente en la placa subgingival. (Kinane, 2002)

PRONOSTICO:
p/endodon conservable dudoso extraccion

17 pilar de puente X

14 pilar de puente X X

13 X

12 X

21 X

22 X

23 X

26 X

27 X
28 X

38 pilar de puente X

35 pilar de puente X

34 X

33 retencién 6sea X
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32
31

X X

41
42
43
44 X
45
46
47
48

X X X X X X X X

PLAN DE TRATAMIENTO:

El plan de tratamiento propuesto, tuvo 3 objetivos primordiales:
realizacion de procedimentos disefiados para detener el progreso
de la enfermedad, procedimientos disefiados para corregir las
secuelas de la enfermedad y mantenimientos o cuidados
periodontales de apoyo a continuacién del tratamiento activo, que
son esenciales para conseguir resultados adecuados. Este plan
incluy6 3 fases: higiénica, correctora y de mantenimiento.

Fase | 6 terapia higiénica: se eliminaron causas locales de

enfermedad periodontal, incluyendo placa y célculo, restauraciones
defectuosas y otros factores asociados a la inflamacién. El paciente
fue motivado, recibiendo instruccion para la higiene oral.

Se le indicé al paciente la eliminacion de la placa supragingival con
procedimientos convencionales de higiene oral, incluyendo
cepillado, hilo de seda y otros articulos de higiene oral. Para
mejorar los efectos clinicos del tratamiento se le indico el uso de
enjuagues de clorhexidina cada 12 horas, en combinacion con el
desbridamiento mecanico.

La clorhexidina, es el agente antiplaca mejor conocido y mas

ampliamente estudiado que se encuentra en dentifricos y colutorios.
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Su uso resulta de forma consistente en una reduccion importante de
depdsitos de placa. (Hancock, 2002). Se emplea frecuentemente
como auxiliar del desbridamiento mecanico, por su actividad
antimicrobiana de amplio espectro, su sustantividad en la cavidad
oral y su facilidad de empleo. (Walker, 2005)

Se realiz6 un desbridamiento subgingival meticuloso en un tiempo
considerable, que incluyé raspaje y alisado radicular mediante
instrumentacion manual y desbridamiento periodontal con aparato
ultrasonico. Endodoncias de los elementos 44-46 y colocacion de
prétesis provisionales (coronas, puntes provisorios).

Cuando se utiliza la instrumentaciéon manual o sonica/ultrasonica en
el tratamiento de bolsas subgingivales, se observan profundos
cambios en la composicion de la flora microbiana, como asi también
en los parametros clinicos. Las reducciones medias de la
profundidad del sondaje van de 0.03 a 2.16 mm y la ganancia de
insercion va de -0.34 a 1.19 mm, dependiendo de la profundidad de
sondaje inicial previo al tratamiento. (Drisko, 2002)

También se incluyd la restauracion temporal de las caries y la
correccion o reemplazo de las restauraciones defectuosas que
tenian margenes desbordantes, margenes abiertos o contactos
proximales abiertos que resultaban en la impactacion de los
alimentos. El tratamiento restaurador definitivo se pospuso hasta
completar el tratamiento periodontal activo, pues el contorno de los
tejidos gingivales podria alterarse post tratamiento periodontal.

Se evaluaron los resultados de la fase higiénica del tratamiento a
las 6-8 semanas de haberlo completado y se tomaron decisiones
sobre otros tratamientos futuros. Sin embargo, al terminar con las

sesiones de raspaje y alisado radicular, la curacién periodontal
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continué durante 4-5 meses en las periodontitis moderadamente
avanzadas. (Pihlstrom, 2002). Por tanto, para obtener la maxima
ventaja de la capacidad de curacion de los tejidos periodontales, se
establecieron para el paciente visitas de mantenimiento cada 3-4
meses, en funcion de evaluar los resultados obtenidos.

Fase |l O terapia correctora: esta fase incluyd procedimientos

quirargicos diseflados para corregir los efectos de la enfermedad
periodontal sobre los tejidos periodontales.

Fase gquirdrgica periodontal

ALARGAMIENTO CORONARIO Y ANCHO BIOLOGICO

El alargamiento de corona, o aumento de exposicion de la

estructura coronal del diente, es un valioso procedimiento
complementario en odontologia restauradora que puede estar
indicado en diversas situaciones, la primera cuando restauraciones
previas, caries, fracturas, etc. Han invadido el ancho biolégico. Los
tejidos gingivales deben insertarse al diente coronalmente al hueso
alveolar y, en general, se necesitan 2-3 mm de superficie dentaria
limpia y sana para ello. Esta insercion gingival suele ser constante
a todos los niveles de profundidad de sondaje, y se conoce como
ancho bioldgico, o el espacio bioldgico.

La invasion del ancho biolégico por la preparacion del diente, caries,
fracturas, materiales de restauracion o aparatos de ortodoncia
puede conducir a la acumulacidon de bacterias, inflamacion,
aumento de la profundidad de sondaje, recesion gingival o una
combinacion de estos problemas.

En surcos normales sanos (2-3 mm), con bandas adecuadas de
encia, los margenes pueden introducirse hasta 0,5 mm en el interior

del surco. En zonas donde la estructura dental sea insuficiente para

Trabajo Final: “Adecuacién Periodontal Pre- Protética” Od. Laura Faoro.
Ao 2008. CARRERA ESPECIALISTAS EN PERIODONCIA



permitir la insercion adecuada de los tejidos blandos, puede ser
necesario el alargamiento de la corona, lo que puede conseguirse
quirdrgicamente o por extrusién ortodéncica.

Espacio Bioldgico:

En trabajos clasicos, describieron a éste espacio biolégico o unién
dento-gingival como la suma de la dimension de la union conectiva
a la raiz con la dimension de insercion epitelial. (Gargiulo, 1961;
Vacek, 1994). Estas dimensiones no son fijjas y varian entre
individuos y entre los distintos dientes. La union conectiva puede
variar en longitud entre 0,0 y 6,84 mm con una media de 1,07 mm.
La insercion epitelial presenta una longitud media de 0.97 mm
(Vacek, 1994), en un estudio posterior sobre cadaveres humanos,
examinaron de nuevo a fondo estas dimensiones comparando
diferentes grupos dentarios, dientes con y sin restauraciones y la
relacion que pudiera existir entre la pérdida de insercion o el cambio
en las dimensiones del espacio biologico y el hecho de tener
restauraciones.

Cuando se compararan las dimensiones entre las distintas
superficies del diente (vestibular, lingual, mesial y distal) no
encontraron diferencias importantes entre ninguna de las dos zonas
(epitelio de union y banda de conectivo supracrestal). Aunque
existia una variacion notable en la longitud de la unién de conectivo,
ésta era la dimensién mas constante.

La insercion epitelial era notablemente mayor en las superficies
dentales adyacentes a restauraciones subgingivales. Ambos,
insercion de conectivo y epitelio de union, eran mayores en sectores

posteriores.
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Alargamiento coronario quirdrgico:

Es una técnica la cual requiere de la observacion de diversos
factores anatdmicos y tener siempre en mente las dimensiones para
el espacio bioldgico antes mencionadas. (Becker, 1998; Bragger,
1992)

En primer lugar se debera valorar la proporcion corono-radicular
gue obtendra al final del procedimiento. También se tendra en
cuenta la forma de la raiz, el nivel gingival y la cercania de los
dientes vecinos, a los que en muchas ocasiones podrian ser
afectados. Es de vital importancia la presencia o no de furcaciéon y
longitud del tronco radicular, para no exponerla en el procedimiento,
lo que empeoraria el pronostico del diente (Martinez Canut, 1996).
Durante el procedimiento se debera desplazar hacia apical todo el
aparato de insercion. Lo que requerirda la reduccién de tejidos
blandos y duros. De forma que se obtendran 3 mm de tejido

dentario sano supracrestal alrededor de todo el contorno del diente.
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Las fotos 25-26-27 vy 28 Muestran

realizado en el elemento 26 y 28.

Desde el elemento 44 al 48, con el propésito de crear espesor
biolégico para las restauraciones protéticas, se realizd cirugia
periodontal, para lograrlo.

La técnica realizada incluyd incisiones intracreviculares hasta el
fondo de la bolsa, tanto en vestibular como en lingual. Se realiz6
decolado de espesor total, por vestibular y lingual, para exponer las
superficies radiculares afectadas, que fueron minuciosamente
debridadas y raspadas. Después de la eliminacion del tejido de
granulacion y del tratamiento de las superficies radiculares, los
colgajos fueron asegurados con suturas tipo colchoneros
horizontales.

Durante la fase inicial de cicatrizacion, es comun observar una
reabsorcion 6sea de grado variable en la cresta del hueso alveolar.

Durante la fase de maduracién de los tejidos se formara una nueva
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unidad dentogingival por el crecimiento coronario del tejido

conectivo.

Las fotos n° 29, 30, 31 y 32. Muestran la cirugia llevada a cabo
desde el elemento 44 al 48. Con el proposito de crear espesor
biologico para las restauraciones protéticas. También se realizo en

combinacion con colgajo de acceso para favorecer el tratamiento.
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La foto n° 33 deja ver el acceso logrado por lingual de la zona

tratada. Las fotos n°® 34 y 35 muestran las suturas realizadas.

Fase Rehabilitadora

Luego de realizar las cirugias fue muy importante la realizacion de
provisorios y restauraciones temporales para que sirvieran como
plantillas para la cicatrizacion de los tejidos, y como herramienta
diagndstica para conseguir el éxito de las restauraciones finales. El
uso de restauraciones provisorias que se asemejen a la forma
prevista para las restauraciones definitivas permitira prever la
respuesta de los tejidos blandos a los margenes subgingivales y el
contorno de las restauraciones. (Goldberg, 2002)

Las restauraciones provisionales sirven como herramienta
diagnostica y son esenciales para establecer un precedente de las

restauraciones definitivas.
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Algunas de sus funciones son:

o Mantener el espacio y proteger los dientes mientras se
efectlan las restauraciones definitivas.

o Facilitar la eliminacion de caries Yy restauraciones
defectuosas.

o Facilitar la cicatrizacion y la técnica de higiene oral.

o Procurar mejor acceso Yy visibilidad para procedimientos
quirargicos o colocacion de implantes.

o Sirve como crondmetro de prueba para restablecer la
dimension vertical

o Dar anclaje para movimientos ortodéncicos

o Estabilizar dientes méviles y evaluar el estado periodontal y
pulpar de dientes individuales.

o Dar al paciente una vision previa del resultado final.

o Guiar la cicatrizacion de tejidos blandos, estableciendo

contornos ideales.

A la hora de restaurar en forma definitiva el diente expuesto, se
deberia esperar un tiempo razonable para que los tejidos
periodontales se estabilicen. Algunos autores recomiendan esperar
6 semanas, mientras que otros han observado cambios de hasta 3
mm entre los 3 y los 6 meses después del alargamiento. (Portoriero,
2001; Padbury, 2003)

El contorno de la corona viene determinado, normalmente, por la
anatomia del diente, la afeccién periodontal, la localizacién del
margen y el acceso para la higiene oral. Sin embargo, a veces hay
que llegar a soluciones de compromiso en interés de la estética o

para reducir la retencion de alimentos. Los contornos apropiados
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de una restauracion obligan al adecuado tallado del diente, para
permitir que los materiales de la restauracion tengan el grosor
necesario y permitan a la vez un facil acceso para conseguir una
buena higiene personal. (Portoriero, 2001; Padbury, 2003)

El perfil de emergencia de una restauracién es la forma de la misma
en relacién con los tejidos gingivales. Este perfil en zonas estéticas
tiene dos aspectos: la subgingival y la forma supragingival. La
forma subgingival debe seguir la silueta de la linea
amelocementaria y soportar a los tejidos gingivales. (Portoriero,
2001; Padbury, 2003)

Plan protético propuesto

B Elemento 17-14 -----------mmnmeeo- puente metal/ceramico

B Elemento 28-27-26-25 ------------ puente articulado cantilever

B Elemento 38-37-36-35------------- puente

B Elemento 44---------------mmmmmmmoo- corona

B Elemento 46---------------mmmmmmmemeo incrustacion onlay MOD
ceramica

B Elemento 47------------mmmmmmmmmeeeee incrustacion onlay MOD
ceramica

B Placa miorelajante
»

Fotos 36 y 37: Post- tratamiento protético
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Fase Ill 0 terapia de mantenimiento: se llevara a cabo profilaxis

profesional cada 3-4 meses para mantener el estado periodontal
gue se logro durante las fases anteriores.

Durante las visitas de mantenimiento, las cuales seran citadas cada
3-4 meses, se actualizara la historia médica, se exploraran los
tejidos blandos, los dientes y los tejidos periodontales buscando
cualquier signo de enfermedad, y se comprobara la oclusion para
detectar signos de trauma oclusal. También se llevaran a cabo
refuerzo de la de la técnica de higiene oral, y se eliminara el calculo
y la placa visible en cada visita de control. El paciente sera
informado de su salud actual y de las necesidades terapéuticas.
Seran planificadas las citas pertinentes para el mantenimiento
mediato de los resultados obtenidos. (Pihlstrom, 2002; Hancock,
2002)

CONSENTIMIENTO INFORMADO

De conformidad a lo dispuesto en el Articulo 19: Consentimiento
Informado, del Capitulo 5: Informacion al paciente, del Cdédigo
Argentino de Etica y Deontologia Dental. Ministerio de Salud.
Presidencia de la Nacién, declaro y manifiesto, en pleno uso de mis
facultades mentales, libre y espontaneamente y en consecuencia

AUTORIZO al Doctor/a mas abajo identificado, lo siguiente:

a) He sido informado/a y comprendo la necesidad y fines de ser

atendido/a por el especialista mas abajo resefiado.

b) He sido informado/a de las alternativas posibles del tratamiento,
antes descriptas.

c) Acepto la realizacion de cualquier prueba diagndstica necesaria

para el tratamiento odontoldgico, incluyendo la realizacién de
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estudios radiogréaficos, fotograficos y analiticos, interconsultas
con cualquier otro servicio médico y en general, cualquier
método que sea propuesto en orden a las consecuencias de los
fines proyectados y conocer el estado general de mi Salud.

d) Comprendo la necesidad de realizar, si es preciso, tratamientos
tanto de caracter médico y quirdrgicos, incluyendo el uso de
anestesia local; siempre que sea necesario y bajo criterio del
especialista.

e) Comprendo los posibles riesgos y complicaciones involucradas
en los tratamientos médicos y quirdrgicos, y que en mi caso la
duracion de estos fendmenos, no esta determinada, pudiendo
ser irreversible. Comprendo también que la medicina no es una
ciencia exacta, por lo que no existen garantias sobre el resultado
exacto de los tratamientos proyectados.

f) Ademas de esta informacion que he recibido, seré informado/a
en cada momento y a mi requerimiento de la evolucion de mi
proceso, de manera verbal y/o escrita si fuera necesaria y a
criterio del Doctor/a.

g) Si surgiese cualquier situacion inesperada o sobrevenida durante
la intervencion o tratamiento, autorizo al Doctor/a a realizar
cualquier procedimiento o maniobra distinta de las proyectadas o
usuales que a su juicio estimase oportuna para la resolucion, en
Su caso, de la complicacion surgida.

h) Me ha sido explicado que para la realizacion del tratamiento es
imprescindible mi colaboracion con una higiene Oral escrupulosa
y con visitas periddicas para mi control clinico y radiogréfico,
siendo asi que su omision puede provocar resultados distintos a

los esperados
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i) Doy mi consentimiento al Doctor/a y por ende al equipo de
ayudantes de la Clinica-consulta que El designe, a realizar el
tratamiento pertinente PUESTO QUE SE QUE ES POR MI
PROPIO INTERES, con el buen entendido que puede retirar ese
consentimiento  por escrito cuando asi lo desee.
(Ciudad) - de

de

EL PACIENTE, TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL
FIRMADO DON/DONA
D.N.L. N©

Matricula NUMEero.....ccoevvevveennnn,

FIrMado. .. ..o

DISCUSION:

Cuando se produce la disminucion del tejido remanente
supracrestal, por varias razones como pueden ser caries, fracturas,
etc., desencadenando, a su vez, problemas periodontales,
restauradores y estéticos. Para resolverlos, existen distintos
tratamientos que deben ser capaces de cumplir las demandas
biologicas, restauradoras y estéticas. En el presente caso clinico se
realizaron en el paciente cirugias periodontales con el propdsito de
alargar la corona clinica para su posterior restauracion protética.
Pero debemos tener en cuenta que existen otros métodos cuando
existe la necesidad de aumentar la longitud coronaria. Se dispone
de varias terapias entre las que se encuentran el alargamiento

coronario quirargico y la extrusion ortodoncica.
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La extrusién ortodoncica es una técnica de alargamiento coronario
gue fue descrita por primera vez en el afio 1973 y ha demostrado
su eficacia en numerosas ocasiones, creando una ganancia de
tejido sano supracrestal, recuperando la anchura biologica (Ferrus
Cruz, 2006).

Hay dos tipos de extrusion ortoddncica:

1. Extrusion lenta o erupcion forzada como el movimiento
ortodoncico en direccion coronal sobre el que se aplica una fuerza
continua y suave produciendo cambios en los tejidos blandos y
hueso de alrededor. Se utiliza para modificar la relacion entre la
relacion espacial entre los dientes de la arcada maxilar y mandibular
(Stevens, 1998).

2. Extrusion rapida o erupcion forzada con fibrotomia: la fuerza
aplicada se hace sobre uno o varios dientes que no tengan
suficiente anchura biologica, de forma rapida y sin afectar a los

tejidos blandos ni duros adyacentes.

Este tipo de tratamiento esta indicado en tres situaciones clinicas
diferentes. En primer lugar para el tratamiento de un defecto
infradseo aislado, extruyendo el diente lentamente para eliminar el
defecto angular. La segunda situacion en la que se requeriria este
tipo de tratamiento se presentaria cuando se fractura verticalmente
un diente aislado, llegando a afectar al tercio cervical radicular. Y en
tercer lugar, también estaria indicado en el tratamiento de las
deformidades del tejido blando que se presentan como
discrepancias en la arquitectura gingival, sobre todo a nivel anterior
(Smidt, 2005).
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Para realizar la técnica de extrusion rapida, debemos proceder, en
primer lugar, a la desvitalizacion del diente o dientes, que posean
una longitud radicular adecuada, para que una vez endodonciados,
podamos extruir a través de postes o pernos enganchados a un
alambre o elastico en la estructura del diente remanente. A
continuacion de forma fija, ferulizando un alambre a los dientes
adyacentes o con un aparato removible, se activara el elastico o
alambre para que ejerza esa fuerza de extrusion, a traves de
movimientos rapidos, evitando, mediante fibrotomias, el movimiento
de todo el aparato de insercion junto con el diente. Es necesario,
para que no existan recidivas, un periodo de retencion post-
tratamiento. Suelen ser de unos 3 meses, pero depende de la

cantidad de extrusion realizada (Ferras Cruz, 2006).

Para la realizacion de la técnica de erupcion forzada o extrusion
lenta, debemos proceder, después de realizar la desvitalizacion del
diente o dientes si fuese necesario por una corona clinica larga o
impedimento de la oclusion, a la aplicacion de fuerzas lentas y
continuas, sin realizar fibrotomia, para efectuar, también, un

desplazamiento del periodonto y del hueso.

Debido a que el tiempo requerido para completar el tratamiento
completo del paciente, tiene un efecto directo sobre la tasa de
costo-beneficio. Por lo tanto, si no hay diferencia entre el beneficio
clinico de las dos terapias, la que pudo realizarse en menos tiempo
fue la preferible. Previo acuerdo con el paciente y habiendo
asumido que las dos modalidades de tratamiento eran igualmente

efectivas para lograr los objetivos que se perseguian.
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CONCLUSIONES:

En este caso clinico en donde fue muy importante la integracion de
la Periodoncia y la Odontologia Restauradora, se rescata la
derivacion oportuna del Odontdlogo Rehabilitador al Periodoncista,
para poder crear un terreno propicio para las restauraciones
definitivas.

Cabe destacar la gran importancia que tuvo durante el tratamiento
integrador del paciente la facilidad de comunicacion entre los
profesionales, la comunicacion continua entre las consultas ayudo6 a
obtener la colaboracién del mismo a lo largo del tiempo.

Se pudo lograr satisfacer las expectativas del paciente, ya que
inicialmente se encontraba un poco aprensivo al tratamiento

odontolégico, debido a una mala experiencia anterior.
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