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introduccién

Casi siempre, la patologia de un paciente es de tipo multi-
factoral, no sélo se debe a una causa; su comienzo suele ser
unitario pero, poco a poco, con la desestructuracion oral se
suman encadenadamente otros factores.

Come hemos mantenido en otros articulos, el enfoque
terapéutico debe ser integral, pues no subyace una sola
afeccion.

Cuando la paciente vino a la consulta habia pedido
otras opiniones, siendo diagnosticada de enfermedad
periodontal.

Nuestra impresion, ademés de corroborar un periodonto
enfermo, fue que habia otro tipo de patologlas derivadas
de la enfermedad inicial, a la cual se hatfan sumado migra-
ciones dentales, extrusiones, inclinaciones, rotaciones,
maloclusién con sobrecarga, trauma oclusal, etc.

Toda esta serie de factores nos hizo pensar en un trata-
miento global, que contemplase la periodoncia, la orto-
doncia (mejorando su oclusién) v la restauracién protési-
ca. La resolucion del caso pasa, segun nuestro criterio, por
los tres tipos de actuaciones secuenciales referidas ante-
riormente, ya que es tan importante corregir las ausencias
o deficiencias de contactos oclusales como la enferme-
dad de base.

La paciente referia que antes tenfa los dientes perfectos,
pero gue en tres o cuatro afios se le habian descolocado.
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Consideraciones patolégicas

la peridontitis continla siendo una de las enfermedades
méas extendidas de la especie humana; mientras las caries
disminuyen las peridontitis apenas muestran una tendencia
descendente.

La periodontitis es una enfermedad del aparato de
sostén dentario producida por la placa bacteriana y que
se desarrolla habitualmente a partir de una gingivitis;
pero no todas las gingivitis evolucionan a periodontitis.
Los factores mds importantes en la progresién son la can-
tidad y virulencia de los microorganismos, por una parte,
y la resistencia del huésped (estacdlo inmunitario, heren-
cia) por otra.

Biopatologia de la periodontitis

Las diferentes formas de la periodontitis son a veces difici-
les de diferenciar entre sf, con excepcién de la pericdonti-
tis prepuberal, sumamente rara.

Una periodontitis del adulto de evolucion lenta (AP)
puede, de repente, adoptar una evolucion répida. En estas
condiciones, este proceso muestra un mayor nimero de
brotes activos v flora de la bolsa similar a la periodontitis
répidamente progresiva del adulto joven (RPP).

Por ofra parte, existen también estados de transicion
entre peridontitis juvenil localizada (LJP) v RPP. por lo gue la
diferenciacion resulta dificil.
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Todas las periodontitis siguen un curso en brotes,
alternandose las fases de estancamiento o remisidn y las
fases de exacerbacién de una forma més (RPP) o menos
répida (AP).

Clasificaciones

Clasificacion patobiolégica dindmica:

s AP (P del adulto de evolucidn lenta).

e RPP (P répidamente progresiva del adulto joven).
e LJP (P juvenil localizada).

e PP (P prepuberal rdpiclamente progresiva).

Clasificacion patomorfoldgica:
1. Periodontitis leve.

2. Periodontitis moderada.

3. Periodontitis grave.

Otras clasificaciones:

e Periodontitis ulcerosa.

¢ Periodontitis asociada a enfermedades sistémicas:
- Diabetes juvenil.
- Sindrome de Down.
- Sindrome de Papillon Lefevre.

Otras patologias asociadas

Migraciones, inclinaciones, elongaciones dentarias,...
En las periodontitis avanzadas es posible observar
migraciones de algunos grupos de dientes como sinto-
ma del proceso, que origina defectos de tipo estético vy
funcional.

Inestabilidad dental

Es un sintoma de las periodontitis graves y avanzadas. Los
traumas oclusales producen aumento de la movilidad den-
tal incluso en periodonto sano. También la inestabilidad

dental puede aumentar como consecuencia del trauma
oclusal y se observa un aumento de la movilidad dental con
prondstico desfavorable.

Trauma oclusal periodontal

Definicidn: alteracion microscdpica de las estructuras perio-
dontales, que se manifiesta clinicamente por un aumento
reversible de la movilidad dental (Muhlemann y cols., 1956).
En el ligamento periocontal;

Produce alteraciones en la circulacion sanguinea.
Trombosis en los vasos desmodontales.

Edernatizacién v hialinizacién de las fibras de colédgeno.
¢ Infiltrade de células inflamatorias, etc.

En el espacio periodontal: Nyman Lindhe, 1976: “(...) se
ensancha en reloj de arena, aumenta la movilidad del dien-
te y triangulacién en Rx (...)".

Las fuerzas oclusales patoldgicas favorecen la progre-
sién de periodontitis previas (Svanberg y Linche, 1974;
Lincthe v Ericsson, 1982; Hanamura vy cols., 1987; Polson y
cols., 1976).

El trauma oclusal periodontal se presenta en dos fases:

1. Fase adaptativa: ensanchamiento del espacio periodon-
tal y aumento de la movilidad dental.

9. Fase progresiva: aumento progresivo de la movilidad
dental.

Las causas se eliminan con: férula de descarga, tallado,
estabilizacion y reconstruccion oclusal.

Diagnosticamos a la paciente de una periodontitis rapi-
damente progresiva del adulto joven, de moderada a grave,
complicada con migraciones, inclinaciones, inestabilicad
dental, con movimientos por trauma oclusal (RPP).

Es una enfermedad rara (2 a 5% de las periodontitis —Page
y cols., 1983-), que puede iniciarse después de la pubertad.
Lo habitual es el diagndstico entre los 20 v los 30 afios, mas fre-
cuente en el sexo femenino. Todos los clientes resultan afecta-
dos, encia mds o menos inflamada, pérdida dsea vertical y

Modelos de estudio

Fig. 1. Vista lateral derecha.
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Fig. 2. Vista anterior,

Flg. 3. Vista lateral izquierda.
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Fig. 7. Vista lateral derecha de la boca con
ortodoncia.

horizontal, sintomas de actividad, evolucién clinica répida.
También se denomina pericdontitis posjuvenil. La gravedad y
distribucion cle la pérdida de insercién es muy variable, alter-
néndose fases agudas y crénicas. Los brotes de actividad son
preducidos por microorganismos (gram-) que en parte pene-
tran en el epitelio ulcerado de la bolsa (invasion, infeccidn).
Tiene una herencia dominante ligada al sexo. Tratamiento:
motivacion hacia el paciente, instrumentacidn (raspajes, cure-
tajes, alisadlos radiculares, etc.), quimioterapia (metronidazol)
y controles de placa periédicos.

El prondstico es reservado, con colaboracion mediana
por parte de la paciente.

Cémo se realiz6 el tratamiento y por qué

En principio, hay que realizar un tratamiento periodontal
con raspados Y alisados radiculares a campo cemrado v a
campo abierto. Una vez estabilizada su enfermedad perio-
dontal, se le dan los consejos de mantenimiento.

Las consecuencias en el periodonto, como las migracio-
nes, inclinaciones, traslaciones, etc., las cuales derivan hacia
una maloclusién con posterior trauma, no se han resuelto,
por lo tanto hay gue solucionar la oclusidn para gue no se
produzcan sobrecargas en algunas piezas vy falta de funcién
en otras. Para ello llevamos a cabo un tratamiento de orto-
doncia combinado con prétesis fija. La nivelacion y el aline-
ado nos dan muchas ventajas, porque conseguimos una
dimensién vertical va experimentada v estandarizada, tema

Maxillaris

Fig. 8. Vista frontal de la boca con ortodoncia.

Fig. 9. Vista lateral izquierda de |a boca con
ortodoncia.

muy cebatido en todas las restauraciones protésicas (los
brackets segin la longitud de la corona se colocan a una
medida que nos dla la relacién de la corona con el perio-
donto). Conseguimos una nivelacién de todas las piezas,
aumentamos el nimero de contactos entre ellas, hacemos
més funcional la masticacién, mejorando las fuerzas fisiold-
gicas, evitando las sobrecargas. Lo mismo ocurre con los
arcos gue, al hacerlos mas armanicos, serdn més efectivos,

“Hay autores que refieren que, al armonizar la oclusién, el
aparato estomatognético tiende a estabilizarse mejorando la
patologia. El hueso acompafia al diente en los cambios de
posicion y este principio se usa para crear cambios alveola-
res favorables en pacientes con defectos periodontales”
(Robert L. Vanarsdall).

Existen evidencias importantes en el sentido de que la
verticalizacion de los molares inclinados hacia mesial redu-
ce la profundidad de sus bolsas ¥ mejora la morfologia dsea
alteradla. Hay informes que afirman que la erupcion o extru-
sién de un diente o de varios, junto con la reduccién de
altura de corona clinica, reduce los defectos intradsesos v
disminuye la profundidad de la bolsa.

En algunos estudios se ha observado que la erupcion en
presencia de inflamacion gingival reducia el sangrado y dismi-
nuia la profundicdad de la bolsa e incluso producia formacién
de hueso nuevo en la cresta alveolar. A medida que los dien-
tes erupcionatan se ha demostrado que la erupcion y vertica-
lizacion de molares reduce las bacterias patégenas, pero
durante el tratamiento clinico la inflamacién siempre debe ser
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controladia, para cerciorarse de ¢ue el tejido conectivo situado
por encima de la cresta permanezca sano vy que la altura de
hueso de la cresta alveolar se mantenga en su nivel original.
Hay cuidados especiales con algunos tipos de movi-
mientos: la intrusion implica més riesgo que la extrusion. La
extrusién es més predecible. En el movimiento de inclina-
cion la fuerza debe ser ligera, porque puede provocar
estrés periodontal. Hay que tener cuidado con los movi-
mientos de traslacion, ya que puede haber destruccion de
insercion del tejido conectivo, sobre todo en adultes, Hay
que tener buena encia adherida que esta en relacién direc-
ta con la salud periodontal.
A la paciente se le realizé una restauracion protésica
total: icudles son las indicaciones?:
Multicaries con gran destruccion de tejido.
Anomalfas de posicién (ferulizacion).
Piezas con poco soporte éseo (enfermedad periodontal).
Pacientes con coloraciones (discromias severas).
Abrasiones, erosiones severas.
Correcciones oclusales, mordidas abiertas o cruzadas,
diastemas, roturas traumaticas.
s Estética.
¢Por qué restauracion total en este caso?:
¢ En pacientes periodontales disminuimos la relacién coro-
na-raiz con el tallado.
* Paciente con multicaries.
* Sirve como aparato de contencion posortodoncia, evi-
tando los movimientos de recidiva.
¢ Excelentes resultados desde hace afios (coincidiendo conel
magnifico articulo publicado por el doctor Sacla Moreno en
la revista de la SEI, n° 4, vol. 4, diciembre de 2002).
* |a paciente queria més estética.

Método y materiales

Método

Una vez realizado el anélisis clinico y radioldgico y montaje
de modelos en articulador, valoramos el tratamiento orto-
doéntico: se realiza stripping en todos los anteriores hasta el
premolar, ponemos arcos de nitinol para ir produciendo el
alineamiento y nivelacién con fuerzas muy ligeras, puesto

Fig. 10. Vista lateral derecha de la boca con
provisionales.
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Fig. 11. Vista frontal de la boca con provisionales
unidos entre si para evitar movimientos
(la restauracién se hizo por tramos).

que la paciente es periodontal y adulta, continuamos con
arcos con curva de spee invertida para corregir su mordida
abierta. Para llevar a la paciente a clase |, molar y canina, se
utilizan retroligaduras y gomas clase Il. Finalmente se utilizan
gomas de intercuspidacion.

Por dltimo se comprobd su oclusion: desoclusién poste-
rior en protrusiva, desoclusion canina en parte izquierda y
funcién de grupo derecho.

Material

Vamos a realizar ortodoncia fija en maxilar y mandibula con
brackets preajustados MBT (técnica versétil) con las siguien-
tes medidas:

Wi i Gr s LAl @l o e ]
Arco superior: 9 O BRI E L LA R A
Arco inferior: 2 2 3 3l A3 53y

Se emplean arcos redondos de nitinol en maxilar y man-
dibula de 0,14 y 0,16 con curva de spee invertida y 0,16 de
acero. Se finalizdé con rectangular de 16 x 22 de nitinol.
Como accesorios se emplean retroligaduras, ligaduras elds-
ticas y metélicas, kobayashis, cordén eléstico, cadeneta de
memoria, elasticos de clase Il v elasticos en caja de cierre
(fuerza mediana 3/16", 1/4”, 3/8").

Finalmente se hizo una ferulizacién con puentes de metal
porcelana por grupos: en el maxilar superior se unieron: de
canino a canino y dos tramos en los sectores posteriores. En
el maxilar inferior: unién de canino a canino, unién de 4 y 5
y molares individuales a cada lado. También se colocaron
férulas transparentes.

Conclusiones

Con este trabajo hemos ofrecido a la paciente:

® Una oclusién mas estable v funcional.

* Mejoria periodontal.

e Una buena contencién producida por la ferulizacién.

* Hemos restaurado sus piezas que tenian caries, endo-
doncias, erosiones gingivales, etc.

* Una excelente estética y satisfaccion de la paciente. @

e L

Fig. 12. Vista |ateral izquierda de |a boca con
provisionales.
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Fig. 13. Vista lateral derecha de la restauracion Fig. 14. Vista frontal de la restauracidn en Fig. 15. Vista lateral izquierda en metal
en metal-porcelana. metal-porcelana, porcelana.
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2 Fig. 16. Funcidn de grupo en lateral derecho. Fig. 17. Desoclusién posterior en protrusiva. Fig. 18. Desoclusion canina en lateral izquierdo.
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Fig. 19. Férulas transparentes superior e inferior. Fig. 20. Fotografia de la paciente.
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