«2s  Universidad
101 Zaragoza

CASOS CLINICOS

TRATAMIENTO
MULTIDISCIPLINAR EN PACIENTE
INFANTIL Y PACIENTE ADULTO
PARCIALMENTE DESDENTADO

MULTIDISCIPLINARY TREATMENT IN CHILD PACIENT
AND ADULT PACIENT PARTIALLY EDENTULO

Grado en Odontologia.

Universidad de Zaragoza
(Campus Huesca)

2012-2017
Fecha de presentacion:

12 junio 2017




RESUMEN

Este trabajo lleva a cabo el seguimiento y la rehabilitacion de 2 pacientes que acuden al

Servicio de Practicas Odontoldgicas de los estudios de Odontologia de la Universidad de Zaragoza.

El primer caso (3968), corresponde a una paciente de 66 afios con edentulismo parcial,
facetas de desgaste y maloclusion. Se expone el diagnostico, pronostico y opciones terapéuticas
baséndonos en la evidencia cientifica actual.

El segundo caso (2082), corresponde a una paciente infantii con denticion mixta, que
presenta maloclusion y policaries en estado avanzado. Se establece un diagndstico y plan
terapéutico, el cual se basa en un tratamiento preventivo, higiénico, ortodéncico y quirlrgico, que se
realizara de forma simultanea.

Ambos casos clinicos se atienden con el fin de restaurar y recuperar su salud bucodental y
funcion oclusal desde un enfoque multidisciplinar, para obtener asi distintas perspectivas y una
correcta resolucion del tratamiento. Los planes de tratamiento seran contrastados y complementados

bibliograficamente para alcanzar todos los objetivos particulares en cada caso.

Palabras clave: edentulismo parcial, dimensién vertical, bruxismo, prevencién, expansién maxilar,

diente supernumerario.

ABSTRACT

This work carries out the follow-up and rehabilitation of 2 patients who come to the Dental

Practices Service of the Dentistry studies, University of Zaragoza.

The first case (3968) corresponds to a patient of 66 years with partial edentulism, facets of
wear and malocclusion. The diagnosis, prognosis and therapeutic options are presented based on

current scientific evidence.

The second case (2082) corresponds to an infant patient with mixed dentition, who presents
malocclusion and a state of advanced polycaries. It establishes a diagnosis and therapeutic plan,
which is based on a preventive, hygienic, orthodontic and surgical treatment, which will be performed

simultaneously.

Both clinical cases are treated in order to restore and recover their oral health and occlusal
function from a multidisciplinary approach, to obtain different perspectives and a correct treatment
resolution. The treatment plans will be checked and supplemented bibliographically to achieve all the

particular objectives in each case.

Key words: partial edentulism, vertical dimension, bruxism, prevention, maxillary expansion,

supernumerary tooth.



LISTADO DE ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anesthesiologists
APF: Fluoruro de fosfato acidulado

ATM: Articulacion temporomandibular

BTP: Barra transpalatina

DM: Diabetes Mellitus

DV: Dimension vertical
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EP: Enfermedad periodontal
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OMS: Organizacion Mundial de Salud

PI: Pérdida de insercion

PPR: Prétesis parcial removible

PPF: Prétesis parcial fija

PS: Profundidad de sondaje

RPD: Recubrimiento pulpar directo

RPI: Recubrimiento pulpar indirecto

SEPA: Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion
TAC: tomografia axial computarizada

TTM: Trastornos temporomandibulares
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1. INTRODUCCION

La Odontologia es una disciplina de la rama de las ciencias de la salud que estudia la
prevencién, diagnostico y tratamiento de las enfermedades del aparato estomatognatico,
que incluye dientes, tejidos periodontales, maxilares, ATM y tejidos anejos.! Trata de evaluar
y posteriormente tratar “al paciente y no al diente”. Esta premisa, ademas, reportara una
imagen adecuada del odont6logo como especialista de una de las ciencias de la salud y no
como un simple restaurador de problemas que afectan a los dientes. Al proponernos ofrecer
un servicio de salud odontolégica integral, debemos realizar una historia clinica que nos
permita conocer al paciente en todos sus aspectos: social, médico y dental. De esta manera,
una historia clinica completa, una exploracién minuciosa, un diagnostico correcto y un plan
de tratamiento adecuado seran la base comun previa a cualquier actuacion en el area

bucal.?3

Hay que tener en cuenta que el ser humano es una unidad integral e integrada y que el
funcionamiento de todos y cada uno de los 6rganos, repercuten en el funcionamiento de los
otros. Poseer una buena salud bucodental es fundamental, para poseer un estado 6ptimo de

salud general.!

Segun Spear, la secuencia diagnéstica deberia empezar por el estudio estético y
continuar con el estudio funcional, estructural y biolégico. Sin embargo, la secuencia del plan
de tratamiento seria opuesta, es decir, empezar tratando los problemas biolégicos para
restablecer la salud bucal (eliminacién de caries, modificaciéon del hueso y/o encias,
endodoncia o exodoncias), continuar con la restauracion de los defectos estructurales y la
reubicacion de las piezas dentarias, lo que nos llevara a poder rehabilitar la funcién y la

estética.*

La caries dental es la enfermedad crénica mas frecuente del mundo. Afecta a un gran
namero de nifios y adultos y representa un gran problema para la salud publica, ya que
provoca dolor, pérdida dental, dificulta las funciones de masticacion, deglucién, lenguaje y
respiracion; tiene gran relevancia a nivel social. Segun la OMS, entre el 60 y el 90% de los

nifios en edad escolar y cerca del 100% de los adultos tienen caries dental, a nivel mundial.®

Ademas se debe destacar, que la mayoria de las afecciones orales pueden evitarse
aplicando medidas eficaces de prevencion y promocion de la salud;*> por lo que la practica
odontolégica general debe aplicar protocolos para promover las visitas preventivas a una

temprana edad, en lugar de esperar a la necesidad de tratamientos restauradores.®

Los pacientes de los siguientes casos clinicos presentan problemas bucodentales que

engloban distintas areas odontolégicas, por lo que necesitan un enfoque multidisciplinar.



Este término, se impone a aquellas situaciones que precisan la colaboracion de varios
profesionales que persiguen la resolucion de un objetivo comun, sin una relacién de mutua

dependencia.

En este trabajo de fin de grado se reportan dos casos clinicos, tratandose el primero de
un paciente adulto y el segundo de un paciente infantil, ambos acudieron al Servicio de
Practicas Odontolégicas de los estudios de Odontologia de la Universidad de Zaragoza. La
falta de prevencion ha llevado a estos pacientes ante una situacion en la que es necesario
instaurar un tratamiento multidisciplinar para restablecer su salud bucal. Basandonos en la
evidencia cientifica, se realiza el diagnostico, prondstico y plan de tratamiento de un modo
individualizado, tratando de integrar parte de los conocimientos adquiridos durante el Grado

en Odontologia.

2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo de fin de grado es aplicar los conocimientos y
competencias adquiridas durante nuestra formacién universitaria, a la realizacion de un

trabajo relacionado con los distintos campos del desempefio profesional.
Como objetivos secundarios, se debe conseguir:

- Adquirir conocimientos del método cientifico.

- Analizar y exponer la importancia de la prevencion en la practica clinica diaria.

- Planificar multidisciplinariamente el tratamiento integral del paciente.

- Instaurar un tratamiento odontol6gico completo basandonos en la evidencia cientifica

actual.

3. CASO CLINICO 1. HC 3968

Paciente mujer de 66 afios de edad, 85 Kg de peso y 159 cm de altura, que
atendiendo al IMC segun la OMS presenta obesidad tipo I.” Nacida en Zaragoza, nulipara y
actualmente jubilada, acude al Servicio de Practicas Odontolégicas de los estudios de
Odontologia de la Universidad de Zaragoza por primera vez el dia 25 de Octubre de 2016
refiriendo: “Quiero arreglarme la boca; en los Ultimos afios mis dientes se han desmejorado.

También quiero blanquearlos”.



3.1 ANAMNESIS
Antecedentes médicos

Entre los antecedentes personales sanitarios de interés destaca que fue sometida a
intervencion quirargica hace cuatro afios para la colocacion de una prétesis de rodilla
izquierda, de igual modo hace dos afos para la rodilla derecha; desde la primera
intervencion mantiene tratamiento antiosteoporotico. Padece hipertension desde los 40 afios
y diabetes mellitus tipo Il desde hace 3. Es una paciente controlada con tratamiento

mantenido, visitas periddicas a su médico y dieta establecida. No refiere alergias conocidas.

PATOLOGIA MEDICAMENTOS

OSTEOPOROSIS
POSTMENOPAUSICA Bazedoxifeno (Conbriza® 20mg, lvez/dia)
HIPERTENSION Nifedipino (Adalat® 30mg, 1vez/dia) + bisopropol (Emconcor®

5mg, 1vez/12h)
DIABETES MELLITUS TIPO Il Empagliflozina (Jardiance® 25mg, 1lvez/dia)

DOLORES MODERADOS Dolviran®

Segun el sistema de clasificacion que emplea la American Society of
Anesthesiologists para la valoracion del riesgo, clasificamos a la paciente como A.S.A.
1118210 (Tabla 1 - 2. Anexo |)

Refiere antecedentes familiares, su hermano “ha sufrido cancer de prostata” y su

hermana “actualmente padece cancer de colon”.

Historia odontolégica

No acude de forma regular al dentista, s6lo cuando presenta algun problema. Su
tltima visita tuvo lugar hace tres afios. Indica que se cepilla dos veces al dia (mafiana y
noche) con cepillo manual, 2 minutos. De forma complementaria ocasionalmente usa

colutorios.

Valoramos el estado de higiene oral con el indice de placa O Leary, por su rapidez al

tratarse de un indice dicotdbmico. Observamos placa bacteriana de forma generalizada y un

estado de higiene oral deficiente.!!

superficies tenidas

70
X100 =—=72.9%
96

superficies totales

En cuanto a antecedentes odontolégicos personales indica que “le han endodonciado
casi todas las muelas y la mayoria de ellas se han ido rompiendo”. Presenta obturaciones,

endodoncias y exodoncias previas.



Como antecedentes odontolégicos familiares indica que su hermano padece

“problemas de encias y halitosis”.
Habitos
Generales: No fumadora ni consumidora de bebidas alcohélicas

Odontoldgicos: Indica que “algunas noches rechina los dientes”, se observa

clinicamente un desgaste generalizado de las caras oclusales y bordes incisales de los
dientes. También presenta el habito parafuncional de interposicién lingual en el diastema

existente entre los dientes 3.1y 4.1.

3.2 EXPLORACION EXTRAORAL

La exploracion directa de la cara es un punto fundamental del diagndstico, siendo

necesario analizar la forma y proporciones faciales para caracterizarla y clasificarla

adecuadamente.1?

Palpacién e inspeccidn

No presenta adenopatias a la palpacibn de la cadena ganglionar cervical,
submandibular y submentoniana. Exploramos ademdas el sistema neuromuscular sin
encontrar dolor ni contracturas. Se observan asimetrias a la inspeccion, por lo que

realizaremos un andlisis facial mas exhaustivo.

Analisis facial (Img. 1 — 10. Anexo Il)
El andlisis de las caracteristicas faciales se realiza usando lineas de referencia
horizontales y verticales, que permiten la correlacion de la cara y de la denticién del paciente

en el espacio.’3

< Visién frontal (Img. 11 — 12. Anexo Il)

El paciente debe encontrarse de frente, a la misma altura, con una posicién natural
de la cabeza y con los labios relajados. Se comparan estructuras bilateralmente para valorar
ambas hemifacies y poder localizar el defecto.'? Es la interseccién de la linea media con los
planos horizontales (ophriac, interpupilar, interalar e intercomisural, lineas de referencia
horizontal), la que nos permite identificar la presencia o ausencia de simetria entre el lado

izquierdo y/o derecho de la paciente.'3

- Respecto al plano_horizontal observamos componentes de su parte derecha

como ceja, parpado, nariz y labio superior ligeramente mas bajos. A simple vista
no existe desarmonia debido a que la diferencia dimensional entre ambos lados

es menos del 3%.13



- Respecto al plano vertical apreciamos que la nariz se encuentra desviada hacia
la parte derecha; desde el punto de vista prostético, poca importancia se atribuye

a esta disonancia.l?

Por otro lado, realizamos los siguientes analisis faciales, en los cuales dividimos la

cara en distintas proporciones:

- Tercios faciales: trazamos sobre el rostro del paciente tres tercios a partir de

lineas horizontales, en base a los puntos, trichion (punto del nacimiento del pelo),
glabela, subnasal y mentén. Para que exista armonia facial, estas areas deben
ser equivalentes entre si. Se observa que el tercio medio e inferior guardan la
misma proporcion, mientras que el superior tiene una dimension menor. El tercio
inferior se distribuye proporcionalmente de forma ideal, 1:2.1%13

- Regla de los quintos faciales: establece que el ancho total de la cara equivale a

cinco anchos oculares. En este caso los quintos externos estan aumentados, v el

quinto central no coincide con el ancho nasal.'?

¢ Visién lateral (Img. 13 — 14. Anexo Il)

La postura natural de la cabeza se comprueba con el plano de Frankfort; cuando la
cabeza del paciente se mantiene erguida. Este plano forma un angulo de 8 grados con el
plano horizontal arbitrario.'? Para analizar el perfil facial es necesario que la cabeza este

bien orientada, y se analizaran los siguientes parametros:

- Anqulo del perfil: La paciente presenta un perfil recto, muy ajustado a la norma,

ya que las dos lineas verticales forman un angulo de 179°.1213

- Angulo naso-labial: dicho &ngulo se encuentra dentro de la normal (90° - 110°), ya

que mide 93° .12

- Contornos labiales: se analiza a través de una linea vertical (linea E) que va

desde la punta de la nariz hasta el mentén.'>13 Tanto el labio superior, como el
inferior, como el mentén, se encuentran bien posicionados, aunque al limite de

los valores.

% Vision %

En este andlisis observamos la proyeccion de los pémulos que debe tener una forma
de S itélica, para lo cual debemos tener en cuenta el area cigomatica, suborbital, maxilar y
paranasal .12 En nuestro caso se encuentran hundidos, marcando mas las ojeras. Debemos

tener en cuenta que se trata de una paciente con obesidad.



Exploracion ATM
Existen cinco factores esenciales asociados a los TTM: las condiciones oclusales,
traumatismos, estrés emocional, dolor profundo y actividades parafuncionales, que deben

tenerse en cuenta para seleccionar el tratamiento mas apropiado y efectivo.'*

La palpacion externa de la ATM debe realizarse bilateralmente y de forma

simultanea, buscando dolor, ruidos articulares o simetrias en el relieve.l®

La paciente no presenta dolor a la palpacion en reposo, tampoco al realizar
movimientos excéntricos de apertura y cierre. Durante la auscultacion no se observan ruidos
intraarticulares y se aprecia simetria de los condilos en el movimiento de apertura y cierre,
ademas de una trayectoria lineal en el movimiento. La apertura es normal, 45mm en el punto

interincisal, aumenta 2 mm al forzarla sin cursar dolor.1®

3.3 EXPLORACION INTRAORAL (Img. 15 — 19. Anexo 1)

Tejidos blandos

La exploracion se realiza a través de la inspeccién y palpacion de:

- I 7’ . . .
Labios 3 Bermellén disminuido

1 A .
: Color y estado normal, presencia de fistula en el

Mucosa yugal, enciasy vestibulo 56 (Img. 20. Anexo i)

Lengua : Sin alteraciones de tamafo y aspecto
Suelo de la boca : Sin alteraciones

Frenillos bucales : Sin anomalias (Img. 21. Anexo Ill)
Glandulas salivales y amigdalas : Sin alteraciones. No presenta xerostomia.
Paladar : Ovalado, sin anomalias

Analisis del estado periodontal
Los pacientes en clinica, deben recibir un examen oral completo que incluya un

minucioso examen periodontal.*®

Valoramos el estado de inflamacidn gingival empleando el indice gingival de Lindhe

(IG-s), ayudandonos de una sonda periodontal. Observamos inflamacién gingival moderada

con signos clinicos de sangrado frente al sondaje.'!

superficies con sangrado

37
X 100 = — = 38.5%
96

superficies totales

Tras 7-15 dias de la tartrectomia supragingival, se realiza el examen periodontal

completo, mediante un periodontograma (Img 22. Anexo IV). Este nos informa de la



presencia de bolsas periodontales, recesiones clase | de Miler en todos los dientes excepto
3.1, 4.1y 4.5 que presentan clase 11.17 Movilidad grado | en 3.1 y 4.1, y ausencia de furcas.
Segun el EPB desarrollado para valorar las necesidades de tratamiento por la Sociedad
Britanica de Periodoncia (1986) nuestra paciente presenta codigo 2 en todos los sextantes.'®
(Img. 23. Anexo V)

Analisis del estado dental

La paciente presenta edéntulismo parcial (clase Il de Kennedy en arcada superior e
inferior), forma de ambas arcadas ovaladas y un biotipo dentario cuadrado. Presenta
desgaste generalizado en bordes incisales y oclusales, ademas de exposicién dentinaria en

dientes anteriores y cordales.

Los datos obtenidos de la exploracion dentaria individual se recogen en el
odontograma (Img. 24. Anexo V). Este representa de forma esquematica los dientes
presentes organizados por cuadrantes; sobre él se sefialan las patologias y tratamientos
gque presenta la paciente, ademas de los dientes para extraccion, las restauraciones previas,
hallazgos radiograficos y el nimero y localizacion de las lesiones cariosas mediante colores

y simbolos. Este también puede estar representado en tablas. (Tabla 3. Anexo V)
Analisis oclusal en Ml (Img. 25 —27. Anexo VI).

- Clase molar: no valorable por ausencia de primeros molares.

- Clase canica: clase | derecha e izquierda.

- Mordida borde a borde en el sector anterior

- Interferencias o prematuridades: no presenta.

- Extrusion diente 27, sobrepasa el plano oclusal.

- Lineas medias: superior e inferior centrada.

- Curvas de compensacion (curva de Spee y de Wilson) no valorables

- Ligera pérdida de dimension vertical oclusal. (Tabla 4. Anexo VI).

3.4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Técnicas radiograficas

Ortopantomografia (Img. 28. Anexo VII)

Se observan los arcos dentarios y sus estructuras contiguas sin anomalias. Presenta
condilos simétricos. Analizando la ortopantomografia observamos y comprobamos mediante
radiografias periapicales, que los dientes 1.4 y 3.6 estan endodonciados y presentan foco
periapical, ademas de una imagen radiollcida en la zona edéntula del diente 3.7. Se aprecia

también pérdida 6sea horizontal generalizada, mas acentuada en zonas edéntulas.



Serie radiografica periapical (Img. 29 — 35. Anexo VII)

Se requiere de ella para el diagndstico periodontal y el plan de tratamiento; la
enfermedad periodontal se basa sobre todo en el aspecto de los tabiques interdentales, por
lo que los valoraremos de forma mas exhaustiva. Ademas observaremos posibles lesiones
de furcacién, abcesos periodontales y lesiones cariosas entre otras.*®

Verificamos una disminucion de hueso generalizada, acentuada en las zonas
edentulas y zona de los incisivos inferiores, como también observamos en la

ortopantomografia. El soporte de sostén en los restos radiculares es minimo.

Montaje de modelos en articulador (Img. 36 - 38. Anexo VII)

Se observan las mismas caracteristicas encontradas en la exploracion intraoral.

3.5. DIAGNOSTICO

Se establece tras realizar, analizar y estudiar todas las pruebas clinicas pertinentes.
El éxito de cualquier tratamiento odontoldgico radica en un adecuado diagnostico y
planificacion del mismo. Es fundamental un enfoque multidisciplinario, siempre y cuando el
caso lo amerite, para obtener todas las perspectivas necesarias y asi realizar una correcta

resolucién del caso.??

Diagnéstico meédico

Se trata de una paciente ASA lll, paciente con enfermedades sistémicas no
incapacitantes (hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 controladas), las cuales limitan
su actividad normal pero no le incapacita.”!° Estos pacientes no suelen tener clinica de
fatiga en reposo, aunque comienza a aparecer cuando son sometidos a situaciones de
estrés, como seria el tratamiento odontologico. En estos pacientes se deben realizar
modificaciones terapéuticas, utilizando protocolos especificos minimizando el riesgo durante

el tratamiento.>?! (Tabla 5 - 7. Anexo VIII)

La paciente padece bruxismo nocturno, no presenta alteraciones aparentes en la
ATM, pero la falta de sintomas no descarta la patologia.?? El desgaste exagerado de las
caras oclusales e incisales de los dientes, ademés del conocimiento por parte de la paciente

de que “rechina” los dientes por la noche nos acerca a este diagnadstico.

Diagnostico oclusal
Presenta un patrén oclusal modificado, mordida borde a borde y dimension vertical
oclusal disminuida, como consecuencia a la pérdida de dientes posteriores junto al habito

anémalo del bruxismo nocturno. Esto ha generado fuerzas oclusales exageradas,



provocando desgaste por atricibn en los dientes y trauma oclusal, agravando lesion
periodontal en los dientes 3.1 y 4.1, los cuales presentan migracion patoldgica (diastema) y
movilidad tipo I. El h&bito parafuncional de interposicion lingual entre estos dientes ha

empeorado la lesién de estos dientes.

Diagnoéstico periodontal
Debe abarcar tanto el estado general del paciente como los tejidos de soporte de la

cavidad bucal

Campo diagnéstico Diagnéstico

Periodontitis crénica (progreso lento y continuo; la severidad se
relaciona directamente con la presencia de placa bacteriana y

e calculo dental) moderada generalizada (afecta a méas del 30% de
los dientes) y grave localizada en dientes 3.1 y 4.1.11°
. eriodontal, agravada esta situacion tanto por el trauma oclusal
Movilidad e 2 .

resultado del habito anémalo del bruxismo como por la interposicion

lingual entre ambos dientes.

38.5%, lo que nos indica que el periodonto estd afectado y la

enfermedad estd activa. Las lesiones activas sangran con mas
: facilidad al sondaje, pudiendo presentar supuracién por el margen
gingival.1'1°

Los dientes 3.1 y 4.1 presentan movilidad grado I, por enfermedad

indice de sangrado

Muchos estudios confirman que la diabetes mellitus aumenta la
Diabetes mellitus tipo 2 i susceptibilidad del hospedador a la EP.''®'®23 No obstante la
i diabetes per se no causa ni gingivitis ni periodontitis.***

Diagnéstico dental

- Edentulismo parcial: ausencia 2.4, 3.7y 4.6

- Restos radiculares de los dientes 1.6, 2.5, 2.6, 2.7y 4.6

- Mediante la clinica y pruebas radiogréaficas se diagnostican 4 caries, tres de éstas son
restauraciones filtradas (1.4, 3.6 y 4.5), la otra localizada en la superficie mesial del
4.8

- Patologia apical en dientes endodonciados (1.4 y 3.6)

- Diastema entre dientes 3.1 y 4.1, ocasionado por la EP (periodonto debilitado),
agravado por la carga excesiva oclusal (bruxismo y ausencia de dientes posteriores)

y empeorado por la interposicion lingual entre ambos dientes.

3.6. PRONOSTICO

El pronéstico para cada diente se determina después de establecer el prondstico

general, ya que éste lo afecta.'®



Prondstico general

Presenta un estado de higiene oral malo. Ademas, el tratamiento puede verse
comprometido por factores sistémicos como la diabetes (controlada) y factores locales como
la presencia de dientes con raices cortas o cierta movilidad. No obstante, si existe un
mantenimiento adecuado y una colaboracién aceptable por parte del paciente, podriamos

llegar a deducir que la paciente presenta un prondstico aceptable.'®

Prondstico dental individual
Se emplea la clasificacién de Cabello y col. (2005), cuyo esquema conceptual se

fundamenta en los criterios de la Universidad de Berna (Suiza).??

CLASIFICACION DE CABELLO Y COL (2005) BASADA EN LA UNIVERSIDAD DE BERNA

DIENTES BUENO CUESTIONABLE NO MANTENIBLE
18,1.7,15,1.3, 1.2,1.1, 2.1,
22,23,28,38,35,34,33 | X
3.2,42, 43, 4.4, 45,4.8

X

Infracbturacién del canal
1.4,3.6 tras terapie} endqdé_ntica y
patologia periapical
X

2.7 Caries canal radicular

X

Defectos angulares, pérdida

3.1,4.1 de hueso horizontal y

movilidad tipo |

3.7. PLAN DE TRATAMIENTO

El tratamiento ideal para la paciente seria aquel con el cual, eliminasemos todos los
procesos infecciosos tales como periodontitis, restos radiculares, caries y focos apicales;
sustituyésemos los dientes ausentes para conseguir una oclusiéon estable; y restaurasemos
los dientes presentes aumentando la DVO perdida. Y con ello restablecer el plano oclusal y
crear una guia para movimientos excéntricos correcta, evitando asi mayor atricion de los

dientes persistentes.

Se desarrolla el plan de tratamiento de forma detallada, basando las decisiones

terapéuticas en la evidencia cientifica actual.
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FASE SITEMICA (comun en todas las opciones terapeuticas)?!

La diabetes no controlada altera la respuesta de los tejidos periodontales a los
irritantes locales, aumenta la pérdida 6sea por enfermedad periodontal y retarda la
cicatrizacion.?? por lo que hay que enfatizar el autocontrol y manejo médico-farmacoldgico

estricto, controlar la evolucion de la enfermedad y los cambios en la medicacion.

Debemos tener en cuenta que los pacientes que toman nifedipino (tratamiento
antihipertensivo), como es el caso de nuestra paciente, pueden padecer como efecto

secundario la hiperplasia gingival.?*

La paciente ademas, padece osteoporosis postmenopadsica, no siendo esta una
contraindicacion para el tratamiento dental. Para la cirugia de implantes se debe realizar un
acabado estudio de calidad (TAC).?®

Seguimos los protocolos especificos establecidos para las enfermedades que
padece, minimizando el riesgo durante el tratamiento, debido a que es una paciente ASA
.21 (Tabla 5 - 7. Anexo VIII)

FASE BASICA O HIGIENICA (comun en todas las opciones terapetticas)! (Img. 39 —
40. Anexo IX)
- Control del habito parafuncional de interposicién lingual en el diastema entre los
dientes 3.1y 4.1
- Control de la placa mediante instrucciones de higiene oral y controles posteriores;
reinstruccion. Reforzar aspectos preventivos durante todo el tratamiento, ya que la
DM Il es un factor de riesgo para la enfermedad periodontal.
- Eliminacion de la placa y calculo mediante tartrectomia supragingival e infragingival
en dientes con PS >3mm
- Extraccion de restos radiculares: 1.6, 2.5, 2.6 y 4.7; y diente no mantenible: 2.7
- Obturacion distal: 4.5
- Reendodoncia: 1.4y 3.6
- Extraccion de los cordales, no tienen utilidad en el plan de tratamiento general, pero
se conservan hasta el final del tratamiento ya que mantienen los topes posteriores y

son funcionales.1®

Mientras no se concluya y se valore el tratamiento de la fase bésica, conviene
establecer un prondstico provisional,'® pudiendo modificar nuestro plan de tratamiento
restaurador. Los sucesos imprevistos durante el tratamiento también pueden exigir la

modificacion del plan terapéutico inicial. (Img. 41 - 43. Anexo X)
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FASE DE REEVALUACION (comun en todas las opciones terapeuticas)?!

- Reevaluar el estado periodontal a las 4 semanas. Es primordial el control y
estabilizacion de la enfermedad periodontal y la placa, antes de realizar cualquier

protesis, los tejidos de soporte deben de estar sanos y libres de inflamacion.?

FASE RESTAURADORA (Img. 44 — 72. Anexo XI)
Se plantean a la paciente distintas opciones de rehabilitacion prostoddncica en
funcion de la DV. Siendo la opcién terapéutica, plan 1 con aumento de DV, el tratamiento

ideal.
SIN AUMENTO DE DIMENSION VERTICAL
SUPERIOR | INFERIOR
Implante 1.6 :
Implante 2.4 - ® - 2.6 | Implantes 4.6 y 4.7
Plan 1 (PPF implantosoportada) i
1
Plan 2 PPR (esquelética o acrilica) : PPR (esquelética o acrilica)
Plan 3 | Combinacién de protesis implantosoportada en una arcada y removible en la otra

CON AUMENTO DE DIMENSION VERTICAL

SUPERIOR INFERIOR

PPF1.7a2.3

Implante 2.4 - @ - 2.6 PPF 3.6 a4.5

1
i
1
. i Impl 46y4.7
Plan 1 (PPF implantosoportada) i mplante 4.6 y
PPF1.7a2.3 i PPF 3.624.5
Plan 2 PPR (esquelética o acrilica) : PPR (esquelética o acrilica)
e PPF superior 1.7 a 2.3 e inferior 3.6 a 4.5, en espacios edéntulos
an

combinacién de implantes y/o removible en ambas arcadas

*La inclusion del tratamiento ortodoncico en este caso, para intentar mejorar la estética en el
sector anteroinferor, no es viable debido a la importante pérdida de insercién ésea y la

consecuente movilidad que presenta estos dientes.
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FASE DE MANTENIMIENTO

Al finalizar el tratamiento esté indicada una férula de descarga tipo Michigan, con el
fin de proteger el tratamiento realizado. Las facetas de desgaste no funcionales sobre las
superficies oclusales pueden producirse tanto en dientes naturales como en artificiales.??
Todas las férulas oclusales modifican temporalmente el estado oclusal existente, conducen

a un estado mas estable y 6ptimo, y reducen generalmente la actividad muscular.**

La paciente debe acudir a visitas periddicas de control de la placa y calculo, estado

gingival, oclusién y movilidad dentaria.'®

3.8. DISCUSION

El caso descrito corresponde a una paciente de la tercera edad. Ciertos cambios
fisiol6gicos, patoldgicos y funcionales que ocurren con los elementos dentales en este grupo

de pacientes, pueden repercutir en el tratamiento dental.?

En presencia de enfermedades sistémicas como son en este caso la HTA 'y DM II;
debe realizarse una minuciosa anamnesis para prevenir problemas de orden general que
puedan interferir en el tratamiento dentario o lo inverso.?® Muchas revisiones sistematicas de
la literatura actual apoyan la relacion bidireccional entre la diabetes mellitus y la enfermedad
periodontal, de hecho, dicha enfermedad se conoce como la sexta complicacion de la
DM.?127:28 Debe sefialarse que los cambios periodontales no siempre estan presentes, no
son especificos ni patognomaonicos de la diabetes, y ademas es menos probable observarlos
en pacientes estabilizados.’® Es una paciente controlada con tratamiento mantenido tanto
para la diabetes como para la hipertension, por lo que puede llevarse a cabo todo tipo de

procedimientos dentales y quirtrgicos.?%°

El uso de la dentadura a lo largo de los afios ocasiona un desgaste natural conocido
como “atricién”, que surge de los contactos funcionales con los dientes antagonistas.'®° A
este hecho fisiolégico se agrega en este caso las fuerzas excesivas generadas por el
bruxismo nocturno que padece la paciente, agravando el desgaste dental en las caras
oclusales y bordes incisales. El edentulismo del grupo posterior también favorece este

desgaste. Dichas alteraciones tienen como consecuencia la reduccién de la DV.*!

La pérdida de DVO, distancia existente entre las arcadas maxilar y mandibular
cuando los dientes estan en oclusion,'* afecta significativamente a la funcién del paciente, la

comodidad y la estética.*?
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Como consecuencia a la atricién, las coronas clinicas de los dientes anteriores son
cortas y se encuentran en una posicion de borde a borde en méaxima intercuspidacion, por lo
que es conveniente aumentar su longitud para recuperar las referencias estéticas y
relaciones oclusales adecuadas,® creando para ello una nueva guia anterior (fenémeno de
Christensen)'* que ayude a prevenir el desgaste de los dientes posteriores, ademas de una
oclusion mutuamente protegida. Para conseguir este objetivo necesitamos aumentar el
resalte y conseguir una cierta sobremordida; esto solo es posible si se aumenta la DVO.**
Debemos tener en cuenta que la DVO original puede ser conservada por un mecanismo de
compensacion dentoalveolar que implica la extrusion de los dientes desgastados.®? En

nuestro caso la DV se encuentra reducida.

Al aumentar la DV, la mandibula posterorrota y se generard en primer lugar, un
resalte para poder alargar los incisivos superiores, y en segundo lugar, el espacio para el
material restaurador.®* Los cambios en la posicion mandibular pueden producir
discrepancias del complejo céndilo-disco, aunque la ocurrencia de procesos lentos producen
adaptaciones con remodelacion de las estructuras articulares, sin presentar sintomatologia.
En pacientes ancianos con disfuncién temporomandibular, no se debe insistir en recobrar la
posicion ideal, pues es mas sano realizar la rehabilitacién en la posicién de acomodacion

adquirida por el paciente.*°

El aumento de la DV para llevar a cabo las restauraciones satisfactoriamente (tanto
funcional como estéticamente) requiere restaurar, al menos, todos los segmentos de la
arcada (rehabilitacion integral).?2323* En rehabilitaciones completas con proétesis fija o
combinada, la estabilizacion oclusal es el objetivo primordial. La modificacion terapedutica de
la DV se realiza por medio de una rehabilitacion protésica u ortoddncica; pero antes de
realizar una alteracion definitiva de la dimension vertical en oclusién se recomienda la
elaboracion previa de un tratamiento reversible, con el objetivo de observar que la
rehabilitacién se encuentra en el rango de adaptacion neuromuscular de la paciente.®' En
este caso para conseguir un aumento de DV es preciso realizar una PPF, por lo que la
restauracion provisional ha de hacerse también en forma de PPF en lugar de coronas
individualizadas, esto proporcionara un mejor resultado estético en la regién anterior. Sin
embargo, incluso en la zona posterior, una PPF provisional estabilizar4d mejor los dientes

permitiendo que el paciente se acostumbre a tenerlos de nuevo en el espacio edéntulo.?

No existe acuerdo acerca del método ideal para obtener la DVO.?? Algunos autores
han supuesto que la DVO es constante durante toda la vida del individuo, y cualquier
alteracion interfiere con la fisiologia del sistema masticatorio y la capacidad del paciente

para adaptarse.® Por el contrario, otros autores que aumentaron la DVO mas alla del
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espacio de descanso interoclusal, no revelaron mala adaptaciébn ni reacciones
patoldgicas.??2¢ La implicacion directa entre la DV y el trastorno articular no es un paradigma

que se cumpla siempre.®!

La técnica de Mock Up es un posible método para obtener un aumento tentativo de
DV. Se realiza a partir del encerado diagndstico de los seis dientes anterosuperiores, con el
fin de devolver al paciente la estética y sus guias incisiva y canina de desoclusion.®” Segun
diferentes estudios de proporcion dental, se ha concluido que el ancho de los incisivos
centrales es aproximadamente un 80 % de su longitud y esta es la proporcién ancho-largo

considerada ideal; basamos en ello el encerado y la obtencién de una correcta DVO.*3

La técnica del Mock Up constituye la fase posterior a la validacion del encerado; se
aplica resina autopolimerizable directamente sobre la estructura dentaria a restaurar con el
fin de simular de una manera mas precisa los aspectos estéticos y funcionales, obteniendo
ademas un patrén que sirva para la posterior restauracion definitiva. El Mock Up determina
la longitud 6ptima del diente y las proporciones generales de la nueva sonrisa; presenta la

ventaja de poder ser modificado en la boca del paciente.®®

Para una rehabilitacion protésica final, los materiales seleccionados deben ser lo
suficientemente resistentes para evitar la posibilidad de fractura. Los pacientes con habitos
parafuncionales, como el bruxismo, no son candidatos ideales para realizar laminados de
porcelana, y los puentes totalmente cerdmicos estan contraindicados. Se debe alertar al
paciente sobre la influencia negativa de estos habitos con respecto a la durabilidad clinica
de la restauracion. Si el paciente exige garantias en la duraciéon de la restauracion, el

material de eleccion debe ser metal-ceramicos.3%4°

Se considera asi, que la rehabilitacion de DVO mas acertada para este caso es a
través de PPF convencional dentosoportada metal-ceramica. Existen diversos factores que
influyen en la decision de fabricar una PPF; para ello es preciso evaluar la proporcion
corona-raiz de los dientes que actuaran como pilares, siendo la proporcién éptima 2:3; una
proporcion de 1:1 es la minima aceptable en circunstancias normales, aunque la proporcion
corona-raiz por si sola no constituye un criterio adecuado para evaluar un futuro diente pilar.
También se debe tener en cuenta la configuracion de la raiz, siendo menos favorables los
dientes unirradiculares con forma de cono casi perfecto. Otra consideracion en la evaluacion
de dientes pilares es la superficie radicular o zona dentaria de insercion del ligamento
periodontal al hueso; los futuros dientes pilares deben presentar ausencia de enfermedad

periodontal activa.?

Tras valorar los factores que influyen en los dientes para determinar si seran o no

dientes pilares, se debe tener en cuenta que ademas el tramo a restaurar con PPF debe
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cumplir la “ley de Tylman”, que afirma que dos dientes pilares son capaces de soportar dos
pontico, y la “ley de Ante” de Johnston y cols, segun la cual, la superficie radicular de los
dientes pilares debe ser mayor o igual a la de los dientes a sustituir. La longitud del pontico
que puede restaurarse con éxito viene limitada, en parte por los dientes pilares, y por su

capacidad para aceptar la carga adicional.?

La paciente presenta movilidad tipo | en los incisivos centrales inferiores, debido al
trauma oclusal que genera su oclusion modificada por la atricion y, al habito parafuncional
de interposicion lingual entre estos dientes. Ademas de movilidad, estos dientes presentan
migracién patolégica, observandose diastema entre ellos. Por lo general, los dientes pilares
no deben presentar movilidad, puesto que soportardn una carga adicional, pero existe
evidencia de que los dientes con muy poco soporte periodontal pueden servir con éxito
como pilares de PPF en casos bien seleccionado.? El objetivo no es la eliminacién de la
movilidad, sino la estabilizacién de los dientes, evitando el incremento de la misma.*! Las
coronas que anclan protesis fijas a dientes mdviles precisan mas retencion que las que
estan unidas al pilares relativamente inmdviles.*? No hay contraindicacion ante la situacion
de movilidad dental patolégica que presenta la paciente, ya que la PPF que alberga estos

dientes no sustituye ningun diente; sino que se realiza con el fin de aumentar la DV.

El éxito de un tratamiento con prétesis fija se basa en tres criterios, vitalidad pulpar,

salud gingival y longevidad de la prétesis.?°

Para realizar preparaciones en proétesis fija se deben considerar ciertos principios
basicos que conllevan a optimizar el resultado. Se consigue una buena retencién dotando la
preparacion con cierto grado de conicidad; lograr un grado de convergencia hacia oclusal de
las paredes entre 2° y 6,5° se considera lo ideal.>?° Aunque se ha propuesto, que una
conicidad total de 16° constituye un objetivo susceptible de conseguirse clinicamente, a la
vez que permite una retencién adecuada. También es de especial importancia que las vias
de inserci6bn de todas las preparaciones de los pilares de PPF sean obligatoriamente
paralelas entre si.? Debemos ademas, tratar de ser conservadores en las preparaciones
para mantener la vitalidad de las piezas dentarias a tallar.?’° La segunda causa mas habitual
de fracaso de la prétesis fija es el fracaso de la endodoncia de uno de los pilares naturales,??
siempre que sea posible el pilar lo debe constituir un diente vital; aunque un diente
endodonciado y asintomético, con evidencia radiografica de un buen sellado apical y una
obturaciébn completa de los conductos, también puede emplearse como pilar. En ambos
casos, para asegurar su longevidad, el diente debe presentar una parte de su estructura
dentaria coronal remanente sana.? Tanto en dientes vitalizados como desvitalizados, puede

darse nueva insercién al cemento, por ello el prondstico periodontal en ambos dientes no
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difiere.’® En nuestro caso no fue necesaria la realizacion de ninguna endodoncia ya que al
tratarse de una paciente de avanzada edad (>65afios) presentaba unas camaras pulpares

muy retraidas que nos permitia realizar el tallado sin ningan riesgo de exposicién pulpar.

Teniendo esto en cuenta, el tratamiento restaurador de PPF con aumento de DV

planteado de forma comun en todas las opciones terapeduticas adquiere validez.

Como siguiente objetivo del plan de tratamiento restaurador debemos plantearnos la
rehabilitacion de los espacios edéntulos. La meta para la reconstruccion oclusal debe ser
lograr un balance estructural equilibrado que facilite la adaptacion fisiologica y la
rehabilitacion oclusal.®! Por ello debemos tener en cuenta diversos factores a la hora de
elegir el tipo de protesis a utlizar en cada situacion. Los factores biomecénicos,
periodontales, estéticos y econémicos, asi como los deseos del paciente, son lo mas

importante.?

Una opcidn terapéutica para sustituir un diente ausente en el sector posterior es el
implante unitario; desde 1993, la supervivencia de estos ha puesto de manifiesto que este
procedimiento es el método mas predecible para sustituir dientes.?> Aun asi incluimos la
sustitucién de los dientes 1.6 y 1.4 en el plan restaurador con aumento de DV por medio de
PPF, en lugar de implantes. Los implantes estan justificados siempre que se hayan perdido:
canino, incisivo lateral y primer premolar; o canino, incisivo lateral e incisivo central; o
canino, primer premolar y segundo premolar; no presentando la paciente ninguno de estos
casos.?? Aunque los implantes siempre sean la mejor opcion de tratamiento debemos tener
en cuenta la predictibilidad y los factores econémicos; la tasa de supervivencia de la PPF a

largo plazo es elevada, por lo que es un buen candidato para este caso.

La paciente presenta tramos edéntulos sin pilares distales, 2.4, 2.5, 26 y 2.7 en la
arcada superiory 3.7; 4.6 y 4.7 en la arcada inferior; ya que los terceros molares se plantean
para extraccion; puesto que estos presentan sondajes = 6mm y no tienen utilidad en el plan
de tratamiento general, pero se conservan hasta el final del tratamiento ya que mantienen

los topes posteriores y son funcionales.*®

El edentulismo parcial de extremo libre para rehabilitarlo generalmente precisa de
protesis implantosoportada o PPR, aunque existen excepciones, en las cuales pueden
utilizarse una PPF en cantiléver, si bien dicha solucién debe enfocarse con cautela.??>% La
PPF en cantiléver cuenta con un pilar o pilares apoyados exclusivamente en un extremo del
pdntico, mientras que el otro no presenta ninguno. Es un disefio potencialmente destructivo.
A diferencia de la PPF rutinaria de 3 unidades, la fuerza aplicada al péntico de una PPF con
cantiléver, no se distribuye por igual a los dientes pilares.? La fuerza media que se ha

registrado en la region del primer molar de una persona dentada es de 150 psi, mientras que
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un paciente bruxista puede ejercer una fuerza que se aproxima a los 1000 psi,?> por lo que
el tratamiento restaurador con esta opcion terapeutica en nuestra paciente bruxista, no es el
méas adecuado. Ademas el pontico en cantiléver posterior es muy exigente, su uso debe
restringirse a situaciones en las que exista una longitud de corona clinica adecuada en los
dientes pilares que permitan preparaciones con longitud y retencion maxima, raices largas y
soporte éseo adecuado, dientes vitales como pilares y ademas exista oclusion equilibrada,
entre otras. La posibilidad de dafiar los dientes pilares hace recomendable que se utilicen de
manera ocasional, se consideraria en pacientes que presente arcada dental corta y que los

implantes y prétesis removibles estén contraindicados.?*?

El empleo de implantes dentales con el fin de proporcionar apoyo a la protesis,
ofrece multitud de ventajas en comparaciéon con el uso de restauraciones removibles

apoyadas en los tejidos blandos.??

Una PPR est4 indicada para espacios edéntulos mayores de dos dientes posteriores,
para espacios anteriores mayores de cuatro incisivos 0 espacios que incluyan un canino y
dos dientes contiguos.? Sin embargo, el empleo de PPR tiene mayores consecuencias frente
a otros tipos de proétesis; aumento de la movilidad, acumulo de placa, sangrado al sondaje y
caries en los dientes pilares. Tras 10 afios de uso existe un pérdida del 44% de los dientes
pilares, ademas conlleva una aceleracion de la pérdida 6sea en la region desdentada. La
PPR apoyadas en tejidos blandos tiene una de las tasas de aceptacién mas bajas entre los

pacientes, en odontologia.?? Solo el factor econémico es el que decanta esta opcion.

La PPF implantosoportada es ideal para aquellos casos en los que: existe un nimero
insuficiente de dientes pilares, la fuerza de estos es inadecuada para soportar una PPF
convencional, o la actitud del paciente y/o la combinacién de factores intraorales
desaconsejan la eleccion de una PPR. Este tipo de protesis pueden usarse en sustitucion de
dientes cuando no existe un pilar distal, como es el caso de nuestra paciente. Una longitud
del espacio edéntulo de dos a seis dientes puede sustituirse con varios implantes, bien
como restauraciones unitarias o PPF implantosoportadas.? Existe la posibilidad de realizar
extensiones en voladizo con la colocacién de implantes; pero los pénticos posteriores no
deberian colocarse con este tipo de restauracion, ya que la complicacion mas comun es el

descementado del pilar mas alejado de la extension en voladizo.??

Se conoce que la tasa de supervivencia de la PPR es del 35% al cabo de 10 afios, a

diferencia de los implantes, cuya tasa de supervivencia es mayor de 90% a los 10 afios.?

Los implantes presentan claras ventajas frente a cualquier otro tipo de protesis;
mantenimiento del hueso, restauracion y mantenimiento de la DV oclusal, no requiere alterar

los dientes adyacentes, mejora la oclusiéon y la fonética, mejora el rendimiento masticatorio,
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aporta mantenimiento de los musculos masticatorios y de la expresién facial,?> por lo que

son de primera eleccidn en nuestro tratamiento.

En general, los autores sugieren que no se sustituyan los segundos molares inferiores
mediante implantes cuando faltan los terceros molares, ya que no se encuentra en una zona
de gran importancia estética para el paciente; ademas el 90% de la eficacia de la
masticacion se genera en la zona anterior a la mitad mesial del primer molar inferior, por lo
que el segundo molar no se suele sustituir por motivos funcionales. En ocasiones, la calidad
6sea en la zona del segundo molar inferior es menor que en otras zonas de la arcada
inferior, y el riesgo de sufrir pérdida 6sea o de que el implante fracase es elevado.?? Sin
embargo, un solo implante para sustituir un molar, no reemplaza la proporcion corona-raiz

gue existia previamente pudiendo someter el implante a sobrecarga.*

Por ello en nuestro plan de tratamiento presentamos la opcién de rehabilitar el
espacio edéntulo de extremo libre mediante una prétesis implantosoportada en la arcada
superior, con implantes en la posicién 2.4 y 2.6; siendo esta rehabilitacion de extension
suficiente para conseguir los objetivos del caso. Mientras que en la arcada inferior
rehabilitamos el espacio edéntulo con implantes unitarios 4.6 y 4.7., ya que los dientes 1.6 y

1.7 requieren oclusion.

Aunque debemos afiadir que las proétesis fijas combinadas con proétesis removibles
resulta ser una alternativa aceptable en aquellos pacientes que por diversos motivos no

puedan acceder a tratamientos con implantes.*®

4. CASO CLINICO 2. HC 2082

Paciente nifia de 7 afios de edad, 25 Kg de peso y 117 cm de altura, originaria de
Rumania. Acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas de los estudios de Odontologia de
la Universidad de Zaragoza el 17 de octubre de 2017. Al tratarse de un paciente pediatrico
se realiz6 anamnesis en presencia de la madre, la cual refiere: “Ya la vieron el afio pasado y

le quedan caries por hacer”.

4.1 ANAMNESIS

Antecedentes médicos

Entre los antecedentes personales de interés sanitarios destacamos que la paciente
nacié a pretérmino por cesérea con un peso de 3,3 kg. La lactancia fue exclusivamente
artificial prolongandose hasta los 3 afios, y mantuvo chupete hasta el afio y medio. La madre
indica que “la nifia solia dormirse con el biberén y en ocasiones para calmarla impregnaba el

chupete en miel’. También comenta que “la nina ha enfermado con frecuencia durante su
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ninez y ha tomado mucho Dalsy”; este medicamento contiene 3,3 gramos de sacarosa por
cada 5 mL de solucion.*®
Actualmente no presenta alergias ni enfermedades, tampoco esta en tratamiento

farmacoldgico. Cumple el calendario de vacunaciones.

No refiere antecedentes familiares, no existen patologias de base hereditarias, ni de

farmacos que la madre haya tomado durante el embarazo o lactancia.

Segun el sistema de clasificacion A.S.A., podemos indicar que se trata de una

paciente A.S.A. |, por tanto, no supone ninguln riesgo para la operatoria dental.*’

Historia odontoldgica

Su primer diente erupcion6 a los 11 meses. No refiere traumatismos con afectacion
bucal. Respecto a la higiene oral indica que se cepilla dos veces al dia (nunca por la noche),

y no aplica suplementos de flior en casa ni en el colegio.

Se evalla el estado de higiene oral con el indice de placa O Leary, empleando

pastillas reveladoras. Presenta una higiene oral muy deficiente.'! (Img. 73. Anexo XII).

superficies tehidas

68
x 100 =—=80.9 %
84

superficies totales

En cuanto a los antecedentes odontolégicos, la paciente habia acudido con
anterioridad al Servicio de Practicas Odontolégicas de los estudios de Odontologia de la
Universidad de Zaragoza. Su historia clinica precedente detalla la realizacion de: sellado de
fosas y fisuras de los primeros molares permanentes; pulpotomia de los dientes 6.5
(obturaciéon con CaOH, + IRM), 7.5 y 8.5 (obturados ambos con CaOH, + amalgama de
plata); y obturacion clase | en diente 5.5. En la seguridad social realizaron extraccién del
diente 8.5. Ademas, se indica que en alguna ocasion la paciente no pudo ser tratada por

continuos lloros y falta de colaboracion.

Habitos
La paciente presenta onicofagia.
Por las condiciones fisicas, emocionales y psicologicas del nifio, la exploracion tiene

la particularidad de que durante su transcurso debe prestarse atencion tanto a la obtencion

de datos clinicos como a la conducta del paciente.®
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4.2 EXPLORACION EXTRAORAL

Comenzamos con una orientacion acerca de lo que va a suceder, siguiendo la

técnica de <<decir, mostrar, hacer>> empleando un lenguaje acorde al desarrollo del

paciente; es aconsejable para disminuir la inquietud del nifio.®

Palpacién e inspeccion

Se examinan ganglios mandibulares, submentonianos y cervicales superiores sin
adenopatias, no se observan anomalias dermatoldgicas y existe un sellado labial correcto.
No se aprecian alteraciones de volumen ni deformaciones faciales aparentemente. Presenta

respiracién nasal.

Analisis facial (Img. 74 - 83. Anexo XIII)
La exploracion extraoral abarca el estudio de la armonia facial, en relacién con las

proporciones de la cara y su simetria, pero fundamentalmente se centra en el perfil facial.®

¢ Visién frontal (Img. 84 - 85. Anexo XIlII)

Las lineas de referencia horizontal (ophriac, bipupilar, interalar e intercomisural) son
paralelas y perpendiculares a la linea media.’® La simetria facial tiene como objetivo
comprobar si la mandibula estd transversalmente centrada con respecto al resto de

estructuras faciales.’? En este caso no observamos desviacion.

Los tercios faciales cumplen la norma, presentando las mismas proporciones;
respecto a la regla de los quintos, observamos que los quintos externos estan aumentados y
que el ancho central coincide con el ancho nasal. El tercio inferior presenta la proporcion

correcta 1:2.1213

% Visién lateral. '3 (Img. 86. Anexo XIII)

Su estudio permitird evaluar las tendencias morfogenéticas.

- Angulo del perfil: la paciente presenta un perfil convexo con tendencia a clase |l, el

angulo formado por las dos lineas verticales es de 160°.

- Angulo_naso-labial: el angulo debe medir entre 90-110°. La paciente presenta un

angulo de 110°, encontrandose al limite dentro de la normal.
- Angulo mento-labial: forma un angulo de 122°, por lo que se encuentra dentro de la
norma (124°+/-10).

- Contornos labiales: normales, se ubican poco detras del plano formado desde la

punta de la nariz al pogonion.®

R/

% Vision ¥: proyeccion de los pomulos marcados.
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Exploracion de la ATM

Se realiza de forma bilateral y simultdneamente; no padece dolor a la palpacion ni al
realizar movimientos mandibulares, tampoco ruidos intraarticulares. Durante el movimiento
de apertura y cierre observamos asimetria en los condilos durante el movimiento y
desviacion de la mandibula hacia la izquierda. Esta desviacion no se observa en reposo, por
lo que se trata de una desviacién funcional y no esquelética.'? Existe un contacto prematuro

de los dientes 1.1y 4.1. Presenta una apertura normal de 42 mm.

El recorrido de la apertura mandibular y desviaciones que se presentan al abrir la
boca, pueden ser un parametro excelente para detectar anomalias a nivel del complejo

temporomandibular.*®

4.3 EXPLORACION INTRAORAL (Img. 87 — 91. Anexo XIV)
Ha de ser completa y sistematica con el fin de abarcar todas las estructuras, de

forma que la exploracion dentaria, a la que se suele prestar mayor atencion, no sea la causa

por la que se pasen por alto lesiones concominantes.®

Tejidos blandos

No presenta dolor en ninguna zona.

Labios : Buen color y sellado.
T TR e : Color y estado normal, presencia de fistula en el diente 7.5.
: (Img. 92. Anexo XIV)
Lengua : Sin alteraciones de tamafio y aspecto.
Suelo de la boca : Sin alteraciones.
Frenillos bucales : Sin anomalias, nivel de insercion normal.
Glandulas salivales y : Sin alteraciones, amigdalas ligeramente hipertréficas propias
amigdalas : de la edad.
Paladar : Ovalado, sin anomalias.

Examen del estado dental

La paciente presenta denticibn mixta; no presenta alteraciones de tamario, forma y
color. Presenta policaries. Los datos obtenidos de la exploracién dentaria individual se
recogen en el odontograma (Img. 93 — 94. Anexo XV). Este representado también en tablas
(Tabla 8. Anexo XV)

Analisis oclusal en MI (Img. 95— 97. Anexo XVI)
- Oclusion molar: clase | derecha, clase Il incompleta izquierda
- Oclusion canina: clase Il incompleta derecha e izquierda
- Mordida:
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- Mordida cruzada posterior bilateral
- Mordida cruzada anterior unidental (1.1)
- Contacto prematuro diente (1.1 — 4.1)

- Linea media sin desviacion

4.4 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Técnicas radiogréficas

Ortopantomografia (Img. 98. Anexo XVII)

Apreciamos que la paciente se encuentra en denticibn mixta, observamos el
desarrollo de los gérmenes de los dientes permanentes y su disposicion en la arcada. Los
gérmenes dentales en la arcada superior siguen un patrén correcto de erupcion, mientras
qgue en la arcada inferior el patron de erupcion se encuentra alterado. Debido a una
imposibilidad para quitar los pendientes de la paciente, la imagen aparece distorsionada en

ciertas areas de la arcada superior.

Estudios de Nolla: Este autor public6 en 1960 un estudio en el que describe los

diferentes estadios de calcificacion, con el propdésito general de determinar a qué edades
tienen lugar las sucesivas fases del desarrollo de cada uno de los dientes permanentes.
Este método considera todos los dientes permanentes de ambos maxilares, estableciendo
diez fases de desarrollo para cada diente observable en las radiografias, desde la presencia

de cripta hasta la raiz completada con el apice cerrado.*® (Img. 99. Tabla 9. Anexo XVII).

Aletas de mordida (Img. 100 - 101. Anexo XVII)

Se utilizan rutinariamente en la practica odontopediatrica, permitiéndonos: conocer la
morfologia interna de las coronas; diagnosticar lesiones incipientes de caries en la superficie
interproximal; estudiar las crestas interdentales; explorar la evoluciébn de tratamientos
anteriores y la zona de bifurcacién.® La paciente presenta nauseas durante la realizacion de
las radiografias, dificultando la visualizaciéon radiografica de las coronas de los molares en

su totalidad. Se observa caries en la mayoria de molares temporales.

Periapicales (Img. 102 — 105. Anexo XVII)

Afade informacion a la obtenida con las aletas de mordida, permitiendo obtener
informacién de la totalidad del diente, regién periapical y estructuras que la rodean.®
Realizamos periapicales para explorar el desarrollo de los gérmenes dentarios 1.1y 2.1, ya
gue existe un retraso en su erupcion, encontrando la presencia de un diente
supernumerario, y rotacion del 2.1. También se realiza periapicales en los dientes 7.4y 8.4

observando en ambos reabsorcién radicular.
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Telerradiografia (Img. 106 — 107. Tabla 10 — 11. Anexo XVII)

Aportan datos sobre las estructuras craneofaciales. Se usan para realizar el andlisis
cefalométrico, mediante el cual se valora el tamafio y posicion de los maxilares, la relacion
de los incisivos con los maxilares y el patron de crecimiento entre otros aspectos. En este
caso empleamos la técnica de Steiner y Ricketts con el objetivo de formular un andlisis
esquelético, dental y estético.*?

Estudio de modelos ortoddncicos
Su estudio mediante mediciones y analisis de la denticion es un instrumento

diagnoéstico ante la sospecha de alteraciones presentes o futuras en el espacio disponible.?

Andlisis intraarcadas (Img. 108. Anexo XVIII).

INFERIOR

SUPERIOR
-
Forma de la arcada Cuadrada : Ovalada
Presenta simetria transversal, ;
o . i
Simetria respecto a la simetria sagital la | Presenta simetria transversal
parte derecha ligeramente i y sagital
1
adelantada :
. 1° M ligeramente
1° M mesiorrotados, diente 1.1 } linguoversionados, diente 3.2
Posicion dentaria . o i distorrotado, 4.1
ingualizado i : .
g . vestibularizado, 4.2
: distorrotado
Anomalias de la Ausencia de los incisivos :
- . i No presenta
erupcion laterales por falta de espacio i
]
: No se observa en los
. . No se observa en los modelos !
Anomalias dentarias i modelos

Para calcular la discrepancia oseo-dentaria, espacio necesario para la alineacion de
todos los dientes permanentes en el arco dentario, valoramos la diferencia entre el tamafio
mesiodistal de los dientes y la longitud de arcada disponible. Debido a la presencia de
denticion mixta, donde tenemos dientes permanentes sin erupcionar (caninos y premolares)
necesitamos conocer sus anchuras aproximadas; para realizar asi el andlisis de obtencion
del espacio requerido. Empleamos el método de prediccion de Moyers al 75%. Los incisivos
laterales superiores no han erupcionado, por lo que obtenemos sus dimensiones a partir de

las radiografias periapicales.*® (Tabla 12 - 14. Anexo VII).
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La DOD es negativa en ambas arcadas, siendo muy significativa en la arcada
superior a nivel central. Una DOD negativa indica falta de espacio, y se relaciona con

apifiamiento dentario.

Analisis interarcada (Img. 109. Anexo XVIII).

La distancia entre las cuspides mesiales palatinas de los primeros molares
permanentes superiores es de 3.4 cm, y la distancia entre la fosa central de los primeros
molares permanentes inferiores es de 4.1 cm; por lo que existe un discrepancia transversal

entre la arcada superior e inferior de 0.7 mm.

Por otro lado, se observan las mismas caracteristicas mencionadas en el analisis

oclusal en Ml.

4.5 DIAGNOSTICO
Se valoran las reacciones de la nifia frente el ambiente dental y su capacidad de

dominar el proceso de aprendizaje. Segun Rud y Kisling (1973) es una paciente grado 3, de
aceptacion positiva.>5! La paciente es colaboradora y la comunicacion con ella es buena,

aplicando técnicas de comunicacion y manejo de la conducta adecuado a su edad.

Diagnostico ortodoncico

- Cefalometria de Steiner: La paciente presenta clase | esquelética con ambos

maxilares hipoplasicos o retruidos. Muestra un patrobn de crecimiento
ligeramente dolicofacial y el plano oclusal posterorrotado. Dentalmente el
incisivo superior estad ligeramente retruido y retroinclinado, bien por
vestibuloversion radicular o linguoversion coronal; el incisivo inferior respecto
a la mandibula estd normoposicionado y normoinclinado. ElI &ngulo
interincisal se encuentra aumentado, y desde el punto de vista estético los
labios se presentan en normo-posicion.

- Cefalometria de Ricketts: La paciente presenta clase | esquelética y la

mandibula en normo-posicion. Muestra un crecimiento ligeramente
dolicofacial. Tanto la posicion como la inclinaciéon del incisivo inferior es
normal y presenta una clase Il molar debida al molar superior. Desde el punto

de vista estético presenta normo-posicion del labio inferior.

Se concluye asi junto al andlisis de modelos, que la paciente presenta el maxilar
comprimido, originando problemas a nivel transversal (mordida cruzada bilateral), y a nivel
sagital (mordida cruzada unidental anterior del diente 1.1). Hay presencia de diastema

interincisal. Ademas, la discrepancia 0seo-dentaria es negativa en ambas arcadas con
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predominio de ello en el sector anterior. En la arcada superior la falta de espacio es
significativa, impidiendo la erupcién de los incisivos laterales permanentes; mientras que en

la arcada inferior la falta de espacio se ve reflejada en el apifiamiento de los cuatro incisivos.

Diagnostico dental
Presenta denticién mixta 12 fase y un diente supernumerario en la region premaxilar;
alteraciones de la erupcién en la arcada inferior, siguiendo un patrén de erupcion erréneo 4
—5 -3, enlugar de 3 — 4 — 5. Los dientes 1.2 y 2.2 se encuentran retenidos por falta de
espacio y existe pérdida prematura del diente 8.5.
Es una paciente con alto riesgo de caries,® a través de la clinica y de las pruebas
radiograficas diagnosticamos:
- Caries con posible afectacion pulpar en los dientes 5.5y 5.4.
- Caries y reabsorcion radicular de mas de dos tercios de la corona en los
dientes 6.4, 7.4, 7.5y 8.5 (foco de infeccién en la zona de bifurcacion de los
diente 7.4y 7.5).

- Movilidad no fisiol6gica en los dientes 7.5y 7.4.

4.6 PLAN DE TRATAMIENTO (Img. 110 - 135. Anexo XIX)

El plan de tratamiento en pacientes infantiles se realiza por cuadrantes, con la
finalidad de ser mas eficientes y realizar el tratamiento en el menor nimero de sesiones
posibles. Se debe comenzar por un cuadrante sencillo para que la adaptacion del nifio al
tratamiento dental sea lo mejor posible. Si existen problemas urgentes, este criterio sera

modificado.?

En base a los hallazgos del caso clinico se realiza un plan de tratamiento

multidisciplinario odontopediatrico-quirurgico-ortodéncico.

FASE PREVENTIVA

- Aplicacion barniz de flaor trimestralmente.

- Se evalla la técnica de cepillado oral de la paciente y se imparte educacion e
instrucciones de higiene oral. Se indica a los padres que supervisen y repasen el
cepillado.

- Instrucciones y recomendaciones de los hébitos dietéticos (disminuir el azicar de la
dieta)

- Ejercicios de palanca en el diente 1.1 por medio de un depresor lingual.
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FASE BASICA O HIGIENICA
- Limpieza supragingival, eliminacién de la placa bacteriana.
- 1° cuadrante: Obturacion 5.5y 5.4 (posibles pulpotomias)
- 2°cuadrante: Extraccion 6.4
- 3°cuadrante: Extraccion 7.5y 7.4

- 4° cuadrante: Extraccion 8.5

Comenzamos el tratamiento de esta fase por el tercer cuadrante, ya que presenta
focos de infeccion, lo cual puede afectar a los gérmenes precedentes de esa zona.
Continuamos por el cuarto cuadrante, con el fin de colocar el mantenedor de espacio en la
arcada inferior lo antes posible; y seguimos el tratamiento por el primer y segundo cuadrante
respectivamente. Los tratamientos dentales en pacientes pediatricos requieren la

combinacion de la fase basica con la fase ortodéncica.

FASE ORTODONCICA
- Mantenedor de espacio arcada inferior: arco lingual
- Expansion rapida maxilar con disyuntor Mcnamara.
- Mantenedor de espacio arcada inferior tras la retirada del disyuntor: barra
transpalatina.

- Aparatologia fija con brackets. Se deriva al ortodoncista.

FASE QUIRURGICA
Extraccion del diente supernumerario. Se realiza tras la expansion del paladar. Se

deriva al Servicio de Cirugia Maxilofacial.

FASE DE MANTENIENTO
Realizaremos un examen oral periédico cada 3 meses, ademas de radiografias de
aleta de mordida cada 6 - 18 meses, si las superficies proximales no pueden ser exploradas

visualmente o con sonda.?%*>2

4.7 DISCUSION

La odontologia preventiva se basa en prevenir o evitar la aparicion de diferentes
enfermedades, a lo sumo, disminuir el grado de malignidad o destruccién de las estructuras
bucodentarias en el caso de que aparezcan. Asi como evitar el desarrollo de maloclusiones,
gue con un tratamiento a edades tempranas mejoraria el desarrollo de una correcta
oclusion. Los beneficios serdn mayores cuanto antes pongamos en marcha un programa
preventivo, por tanto, la asistencia temprana a la clinica odontolégica podria evitar

tratamientos agresivos como pulpotomias, exodoncias o maloclusiones, como es el caso de
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la paciente. Hay que evaluar la higiene bucal y salud gingival del paciente, su habilidad y
destreza para el cepillado; todo ello contribuird a hacer un planteamiento preventivo

realista.®653

La caries dental es la enfermedad cronica mas comun de la nifiez. Mas del 50% de
nifios de 5 a 9 afios de edad tiene por lo menos una cavidad o una obturacién.®® El esmalte
recién erupcionado es mas susceptible que el esmalte maduro, aunque muchos estudios
epidemiolégicos muestran un incremento de la prevalencia de caries con la edad.® Es de
gran importancia realizar estrategias preventivas para evitar la aparicion de esta

enfermedad.

La higiene oral meticulosa y las préacticas dietéticas adecuadas contribuyen a la
prevencion y control de la caries, pero los enfoques mas eficaces y ampliamente utilizados

han incluido el uso de fluoruro.?*

La fluoracién artificial del agua de consumo publico ha sido la medida mas eficiente
para la profilaxis colectiva de la caries dental.®%3%>% E| fluoruro reduce la incidencia de la
caries dental y retarda o revierte la progresion de lesiones existentes.>* Actualmente se ha
propuesto limitar la concentracion de flior en las aguas de consumo publico al limite
inferior de 0,7 mg de ion fluoruro / L (ppm F), frente a los 0,7-1,2 mg/L recomendados en
EEUU (1940) y en Espafia (1962). Este cambio se basa en que existen otras fuentes de
aporte de fluoruro, equilibrando asi los beneficios de prevenir la caries y evitar la

fluorosis.55:56

La identificaciéon de un alto riesgo de caries individual en los menores aconseja la
utilizacion de suplementos orales de flGor.® Hay varias formas de administracion, y los
efectos mas beneficiosos se consiguen combinandolas.® Métodos preventivos como la dieta,

el uso de flGor tépico y selladores de fisuras, también son importantes.®’

El fluoruro tépico aplicado profesionalmente puede encontrarse en forma de gel,
espuma y barniz. Los estudios clinicos sobre la eficacia de estas espumas son limitados.
Los geles usados comunmente incluyen fluoruro de fosfato acidulado (APF) que contiene
fluoruro a 1,23%, o fluoruro de sodio (NaF) al 2%; el uso de geles fluorados queda

condicionado por la mayor eficacia del barniz de flior.65358

En los pacientes de alto riesgo de caries mayores de 6 afos, como es el caso, el
protocolo indicado es la aplicacion trimestral de barniz de flior (NaF 5%). Ademas de recibir
en el hogar un minimo de dos cepillados al dia empleando pasta con fluoruro de sodio con
minimo 1.100 ppm F. También deben emplear enjuagues con fluoruro sodico 0,05%

diarioamente®®"%® Hay evidencia de ensayos clinicos aleatorios que indican que solo los
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dentifricos con concentraciones de 1000 ppm de flior 0 mas son eficaces en la reduccién de

caries.5%59

No se necesita profilaxis inmediata antes de la aplicacion tépica de fluor. La
administraciébn de profilaxis dental antes de la aplicacion tépica de fluoruro debe ser

opcional, pero no como prerrequisito para las aplicaciones tépicas de fluoruro.®?

Hay que tener en cuenta que los dientes temporales, por sus caracteristicas
anatémicas e histoldgicas, presentan una mayor actividad y progresion de la caries que la
denticién permanente.3°

Por ello, el establecimiento de un diagndstico correcto plantea algunas dificultades en
la denticion temporal. Los hallazgos clinicos y radiolégicos no siempre se correlacionan con
los histopatolégicos y bacteriologicos; tampoco existe ningin método diagnéstico clinico
fiable para evaluar el estado de la pulpa.®>®° En nifios las pruebas de percusion, vitalidad y
dolor a la palpacién dan en ocasiones resultados erréneos. La ausencia de sintomas no
asegura la salud pulpar.

Las caries alcanzan rapidamente la pulpa de los dientes temporales, y como
resultado, la eleccién de tratamientos es mas estrecha. Clasicamente, se ha indicado la
remocién de toda la dentina reblandecida antes de obturar, estableciendo limite entre
dentina sana y enferma. La busqueda de este diagndstico conduce casi invariablemente la

comunicacion con la pulpa.3¢°6?

Uno de los objetivos de la odontopediatria es mantener la denticién primaria hasta
gue se produzca el recambio dentario.®? Segun la afectacion pulpar del diente afectado se
realiza una técnica de tratamiento u otra, pero debido a la dificultad que plantea el
diagndstico en la denticién temporal por motivos mencionados con anterioridad, no podemos

asegurar con certeza el tratamiento pulpar a realizar.

El recubrimiento pulpar indirecto esta recomendado para dientes con caries
profundas préximas a la pulpa, pero sin signos ni sintomas de afectacion pulpar. Los
materiales mas utilizados para esta practica han sido: el hidroxido de calcio, los cementos
de iondmero de vidrio y el 6xido de zinc eugenol. Este Ultimo cuestionado por producir un
efecto sedante sobre el tejido pulpar que puede, finalmente, enmascarar un proceso de
degeneracion pulpar.61%283 La aplicaciéon de una fina capa de Ca(OH). y colocacién de
cemento de ionémero de vidrio es una buena eleccion; se debe levantar a los meses y
comprobar la remineralizacion de la zona, para obturar definitivamente.®? La literatura

informa para la técnica de RPI un éxito del 70 — 90%.5°
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Por otro lado, el recubrimiento pulpar directo consiste en la aplicacién de un agente;
en este caso hidroxido de calcio por su propiedad de estimular la formacion de dentina
reparativa cuando se coloca en contacto con la pulpa normal. Esta técnica solo se llevara a
cabo cuando la pulpa haya sido accidentalmente expuesta durante el procedimiento
operatorio o en casos de minimas exposiciones traumaticas. No se consideran las
exposiciones por lesiones por caries ya que facilmente se produce contaminacion e
inflamacion pulpar.52%2 En casos de exposiciones pulpares >2mm de diametro, hemorragia
incontrolada, o exposiciones pulpares sin aislamiento absoluto, el RPD esta
contraindicado.®%%63 Desde la irrupcién del MTA en las distintas terapias pulpares, se ha

postulado dicho materia como agente para el recubrimiento pulpar directo.5?

Fraga y cols. (2006) obtuvieron mejores resultados para el MTA que para el CA(OH).,
encontrandose puentes de tejido duro formado en el 70% de los casos, frente un 40% del
CA(OH),, ademas de una menor incidencia de inflamacion, hiperemia y necrosis,
concluyendo que el MTA fue significativamente mejor para los procedimientos de

recubrimiento pulpar. Otros estudios obtuvieron los mismos resultados.®2%*

La afectacion pulpar no debe ser irreversible en ninguna de las técnicas anteriores,
tanto el RPI como el RPD son aplicables a dientes permanentes y temporales con buenos

resultado.3°

Aquellos casos con exposicion pulpar por caries profunda préoxima a la pulpa o
traumatismo extenso, siendo el estado de la pulpa normal o con pulpitis reversible estara
indicada la pulpotomia. Esta técnica consiste en la amputacion de la pulpa cameral dejando
la pulpa radicular sana e intacta, cubierta por un material que mantenga la vitalidad y
preserve su funcion. Entre los materiales indicados se encuentran el formocresol, el sulfato
férrico, hidroxido de calcio, 0 mas recientemente MTA.%16265 E| FC se ha utilizado como el
material mas comun para la fijacion de la pulpa durante muchos afios, pero se han
planteado preocupaciones acerca de la toxicidad, la carcinogenicidadl, la citotoxicidad y la
posibilidad de afectar los sucesores permanentes. Varios estudios muestran una tasa de
existo clinico y radiogréfico del MTA superior al FC. EI MTA se ha propuesto recientemente
como alternativa al formocresol y al Ca(OH)2%3% pero su elevado tiempo de fraguado (4h),
ademas de su elevado coste ha evitado un mayor uso.? En estos Ultimo afios se ha
desarrollado un nuevo material, Biodentine, que podria considerarse prometedor para el
tratamiento de pulpotomias en denticion primaria, aunque se sugieren mas estudios clinicos
prospectivos y controlados aleatorizados para obtener una evidencia mas soélida.®® Las
pulpotomias realizadas en condiciones adecuadas presentan un pronéstico de éxito cercano
al 90%.%°
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El procedimiento de la pulpectomia esta indicado en aquellos dientes con evidencia
de inflamacién crénica o necrosis en la pulpa radicular.®® Para muchos clinicos, intentar
procedimientos de endodoncia mas alla de la pulpotomia no se justifica en piezas
temporales.®® Se debe evaluar cada caso teniendo en cuenta variables como la edad del
nifio, grado de cooperacion, diente implicado y el estadio de reabsorcion, ya que un proceso
causado por infeccién puede progresar rapidamente y en meses producir la destruccion
completa de la raiz.%” Durante este tratamiento es posible que exista perforacion de la
delgada capa de dentina que separa el conducto de la zona de la furcacion, importante en

molares temporales.®°

En casos donde la infeccibn no se pueda controlar, haya pérdida ésea, movilidad
aumentada no fisiologica, reabsorcion radicular patolégica extensa, caries con afectacion del
suelo de la cdmara pulpar o el diente no pueda ser restaurado, el tratamiento indicado es la

extraccion dental.®®

El hueso esponjoso del nifio facilita el drenaje y hace posible que una infeccién
mantenida, a pesar del tratamiento pulpar, no presente manifestaciones clinicas, pero altere
la formacién del germen del diente permanente. Por ello, ante una afeccion pulpar en
dientes temporales, suele adoptarse una posicibn mucho mas drastica que si se tratase de
un diente permanente.>® La paciente requiere extraccion de los dientes 6.4, 7.5, 7.4 y 8,4

por los motivos citados anteriormente.

La pérdida prematura de dientes puede ir acompafiada de la necesidad de un
tratamiento ortoddncico. Debemos valorar la disminucién de la longitud de la arcada que
aparece tras la pérdida dentaria, siendo especialmente rapida en los sectores posteriores.
Por ello, es necesario planificar el mantenimiento del espacio previamente a la realizacion
de las extracciones.®® Se emplean mantenedores de espacio fijos o removibles con un

objetivo fundamentalmente preventivo.'?

El uso de mantenedores de espacio puede contrarrestar los efectos de la pérdida
dentaria temprana y reducir la severidad de los efectos negativos de esta, como el
apifiamiento, erupcion ectépica, impactacion de las piezas o una mala relacién molar.®® En el
caso de nuestra paciente, atendiendo al Protocolo de la Sociedad Espafiola de
Odontopediatria (SEOP), el mantenedor de espacio indicado para la arcada inferior tras la
exodoncia de los dientes 7.5, 7.4 y 8.4, es el arco lingual con bandas en 3.6 y 4.6. Gracias a
él, se preserva el espacio ante multiples pérdidas cuando los primeros molares permanentes
han erupcionado. Optamos por aparatologia fija debido a que la aparatologia removible esta

contraindicada cuando existe erupcion préxima de los permanentes, como es el caso.®®
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La paciente presenta apifiamiento en el sector anterioinferior con una DOD negativa
en dicha zona de 2mm, reflejado por el desplazamiento y rotacion de los dientes 3.2, 4.2 y
4.2. Existe acuerdo en que la falta de espacio de hasta 2mm puede resolverse por si mismo,
gracias a los procesos de crecimiento a esas edades.®® Por ello no se propone mas
tratamiento ortodéncico que el mantenedor de espacio en la arcada inferior. Ademas, en la

practica clinica se respeta la forma de la arcada mandibular.”

La DOD de la arcada es una de las causas primarias mas frecuentes de alteracion
del trayecto eruptivo.l? En este caso, la paciente presenta alteracion de la erupcién en los
incisivos laterales superiores, los cuales se encuentran retenidos, debido a la compresién
maxilar que padece. El maxilar superior presenta una DOD negativa significativa en el sector
anterosuperior; se le afiade a esto, la presencia de un diente supernumerario en la region
premaxilar, localizacion mas frecuente.’>’* Cerca del 80% de estos dientes no llegan a
erupcionar, y pueden dificultar o retardar la erupcién adecuada de los incisivos centrales y/o

laterales permanentes.>%"!

La extraccién de dientes supernumerarios es motivo de discusion frente el momento
ideal para su remocion. La exodoncia precoz puede poner en riesgo el desarrollo del germen
dentario del diente permanente, al mismo tiempo se debe valorar que la remocién tardia se
acompafia de una disminucién en la fuerza de erupcién de los dientes adyacentes en
relacion.”* Se realiza interconsulta con el ortodoncista y el cirujano maxilofacial,
determinando el siguiente orden de intervencién: ERM, extraccion del diente supernumerario

y colocacion de brackets mediante la técnica de nivelacion 4x2.

La presencia de discrepancias transversales leves entre arcadas tiende a desplazar
la mandibula hacia uno u otro lado en busca de funcién, como sucede en nuestra paciente
que presenta mordida cruzada bilateral. Esto puede establecer tendencia del crecimiento
facial hacia una asimetria, por lo que es justificacion para una intervencién temprana.? El
tratamiento indicado es la expansion rapida del maxilar. Este tratamiento también esta
indicado en fisuras de labio y paladar, asi como en apiflamientos maxilares

moderados.12:50.70.72

La ERM mediante la colocacion de un aparato de disyuncion, provoca el aumento del
ancho del maxilar superior disminuido en relacion a su antagonista, consiguiendo una
expansion transversal rapida y paralela, abriendo la sutura palatina.'>’"® Al alcanzar una
adecuada expansion maxilar se obtienen diversos beneficios: estimulacién del crecimiento
mandibular hasta su pleno potencial genético, mejora de la respiracién nasal como resultado
del aumento en el ancho de la cavidad nasal, reubicacion de los mlsculos masticatorios y

orofaciales a una posicion mas favorable.”* Es conveniente realizar el tratamiento de la
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mordida cruzada posterior precozmente, en denticién primaria o en su defecto en primera
fase de denticion mixta, ya que se ha encontrado una relacién directa entre una mayor

resistencia a la expansion ortopédica y el aumento de la edad del paciente.”

Para una expansion mas controlada y una apertura de la sutura mas segura, se
recomienda el uso de un aparato preferentemente de tipo fijo, que no requiera mucha
cooperacion del paciente. Se sugiere utilizar un disyuntor de acrilico con tornillo de
expansion tipo Hyrax o Hass. Aunque generalmente todos estan basados en los mismos

principios; uso de tornillos expansores.®0:70.72

El disyuntor Hyrax es el mas recomendado en nifios, es totalmente metalico, y
presenta un marco de alambre soldado a bandas en los primeros premolares y molares. En
denticién mixta se pueden sustituir las bandas de los premolares por ganchos en “C”, los
resultados son igualmente significativos. El Hass se apoya mediante bandas de la misma
forma que el Hyrax, pero se diferencian en que este presenta un cuerpo de resina en
contacto con la mucosa palatina. Debido a la falta de retencién por la ausencia del molar
temporal 6.4, se coloca un disyuntor Mchamara, compuesto por una férula acrilica de
adhesion directa sobre las superficies dentarias y un tornillo tipo Hyrax incorporado a un

marco de alambre.%073

La expansion exige una sobrecorrecion de dos a tres milimetros, ya que es frecuente
la recidiva posterior al tratamiento. Es recomendable mantener el disyuntor in situ 8-10
semanas, hasta que la sutura se consolide desde el punto de vista 6seo. A ello se le suma
una fase de retencion de al menos 3-4 meses, para estabilizar el resultado logrado como
medida preventiva. La BTP mantiene la posicion sagital y transversal de los primeros
molares, ademdas de corregir rotaciones, siendo un buen candidato cuando los primeros
molares han erupcionado. Este aparato fijo se suelda con bandas a los dientes 1.6 y 2.6
cuando el disyuntor ha sido retirado.”>"? Es importante llevar a cabo un control trimestral de
los mantenedores de espacio, ya que la erupcion de los premolares permanentes podria

verse alterada por los mismos.3

Para la correccién de la mordida cruzada anterior se indica realizar palanca para

vestibularizar el diente 1.1 a cargo del propio paciente, con supervision de los padres.”

Debemos aproximar los incisivos centrales antes de que erupcionen los incisivos
laterales, en caso contrario, no tendran espacio para su correcta ubicacion en la arcada. Por
ello es necesario realizar tratamiento con aparatologia ortodoncica fija con brackets. La
técnica empleada mas adecuada para el caso es la nivelacion 4x2, modificada en este caso
por la ausencia de los incisivos laterales superiores. El cierre de diastema mediante

aparatos de ortodoncia no presenta gran dificultad desde el punto de vista biomecanico.'>
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5. CONCLUSIONES

La instauracibn de una odontologia preventiva a edades tempranas es de vital
importancia para la promocién, mantenimiento y restitucion de la salud, evitando asi la
situacion que presentaban ambos pacientes.

Es necesario la elaboracion de una historia clinica completa y realizar un estudio
exhaustivo del paciente para poder establecer un correcto diagnéstico y plan de
tratamiento.

La realizacion de un diagnoéstico y un plan de tratamiento son las funciones mas
importantes y complejas que realiza el odontélogo, por lo que esta debe estar basada
en los conocimientos cientificos actuales.

El enfoque multidisciplinar del paciente es fundamental para un adecuado tratamiento.

La explicacion de todas las opciones terapéuticas y del binomio riesgo/beneficio,
ayudara al paciente a la toma de decisiones.
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