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Resumen: Uno de los objetivos que buscan los pacientes que acuden a nuestros centros en la actualidad, es conseguir una sonrisa estética con la que sentirse satisfecho. La
rehabilitacion de un paciente que consulta por motivacion esfética es, en muchos casos, una situacion que debe ser abordada de manera inferdisciplinar. Es necesario, una
adecuada evaluacion del paciente, realizar un diagndsfico correcto y seguir un plan de trafamiento preestablecido.

Se presenta el caso de una paciente que nos solicita el recambio de un puente fijo que abarca los 6 dientes anteriores para mejorar la estética. La paciente se sentia mal con
su aspecto, solicitando una solucidn, ya que “no le gustaba el mal ajuste de las coronas y el mostrar los mérgenes mefdlicos de los dientes”.

En esfe caso, se lograron las expectativas estéticas concretas de la paciente mediante un abordaje en equipo, que incluyd a los dentistas (periodondista, ortodoncista y
prostodancista), los técnicos de laboratorio y la propia colaboracion de la paciente.
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INTRODUCCION

Uno de los objetivos que buscan los pa-
cientes que acuden a nuestros centros
en la actualidad, es conseguir una son-
risa estética con la que sentirse satisfe-
cho. De hecho, en muchos casos, sera
por este motivo, y no otro, por el que el
paciente valorard nuestro trabajo.

La rehabilitacién de un paciente
que consulta por motivacién estética
es, en muchos casos, una situacién que
debe ser abordada de manera interdis-
ciplinar. Si se quiere obtener un resul-
tado predecible se debe tener un enfo-
que y un plan de actuacién coordinado
de las diferentes especialidades odon-
tolégicas, debiendo aplicar parametros
anatémicos dentarios y periodontales
(Nikgoo y cols. 2009).

Se necesita, por lo tanto, una ade-
cuada evaluacién del paciente, reali-
zar un diagndstico correcto y seguir un
plan de tratamiento preestablecido.
La seleccién del caso y una programa-
cién cuidadosa del tratamiento son
cruciales para lograr el éxito, tanto a

nivel de resultados clinicos, como de
satisfaccién del paciente, en aquellos
casos en que las expectativas deposita-
das en el tratamiento son altas. Deben
realizarse exploraciones exhaustivas y
una comprensién de las expectativas
del paciente, solo asf, se podran iden-
tificar dreas de interés, trazar el proto-
colo deseado para las restauraciones e
informar de los pardmetros esenciales
al técnico de laboratorio.

Para obtener una sonrisa agradable
deben tenerse en cuenta los elemen-
tos restauradores y periodontales, entre
los que se incluyen pardmetros como la
exposicion de los incisivos en reposo
y en sonrisa, el perfil de emergencia,
el plano incisal con respecto al labio
inferior, la textura, el color, y la for-
ma de los dientes que deben seguir
las proporciones dureas. También son
importantes, a la hora de establecer
los pardmetros finales del disefio de la
sonrisa, la edad y el sexo del paciente,
asf como sus expectativas.

A nivel periodontal es importante
la evaluacién de la arquitectura gin-
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Fig. 1 ' Imagen clinica del caso:

linea de Sonrisa.

gival, tanto en la determinacién del
grado de exposicién, como a la hora
de obtener unas proporciones denta-
les deseables. Tanto para la valoracién
diagnéstica, como para llevar a cabo
el tratamiento, debemos partir y man-
tener el periodonto en estado de salud
(Garber y Salama 1996).

Este articulo clinico muestra los re-
sultados de un abordaje interdiscipli-
nario en la recreacién de una sonrisa
estética, en una paciente cuyos dien-
tes anterosuperiores se hallaban com-
prometidos funcional y estéticamente
como resultado de una rehabilitacién
fija convencional previa. Fue necesario
un abordaje en equipo, constituido por
los clinicos, los técnicos de laboratorio
y la paciente, para lograr el resultado
final deseado.

PRESENTACION DEL CASO
CLINICO

Se realizaron las exploraciones nece-
sarias para obtener los elementos de
juicio diagnésticos validos en las dife-
rentes disciplinas.

DESCRIPCION Y EXPLORACION
DE LA PACIENTE

Paciente de 27 afios, sin antecedentes
médicos de interés, que solicita el re-
cambio de una prétesis fija que abarca
sus 6 dientes anteriores para mejorar la
estética (fig. 1).

Es fundamental partir de un esta-
do periodontal de salud gingival, de lo
contrario no se podrd hacer una ade-
cuada valoracién de la arquitectura
y la exposicién dental. Dependiendo
de la situacién del paciente, se deci-
dir4 solucionar los problemas estéticos
relativos al margen gingival mediante

H Periodoncia y Osteointegracion

Fig. 2 Imagen clinica del caso:
vision frontal del caso.

cirugfa pldstica periodontal, cirugfa or-
togndtica, tratamiento ortodéncico o
tratamiento conservador, teniendo en
cuenta las ventajas y limitaciones de
cada opcién y segin las caracteristicas
del paciente.

Evaluacién periodontal

Paciente tratada de Periodontitis
crénica generalizada leve (Armitage
1999), que lleva 8 afios en programa
de mantenimiento periodontal. El
tratamiento de la paciente empez6 el
30-08-2000 vy finalizé el 22-11-2000,
consistiendo en fase desinflamatoria
mediante instrucciones en higiene
oral y sesiones de raspado y alisado ra-
dicular e inicidndose entonces la fase
de mantenimiento.

Se establecié el intervalo entre
las visitas de mantenimiento con la
ayuda de diagramas de riesgo multidi-
mensionales, que mostraron un riesgo
bajo de progresién de la periodontitis,
con intervalos de visitas de manteni-
miento de cuatro a seis meses. Estas
visitas permiten monitorizar la situa-
cién periodontal, y en ellas se concedia
especial importancia a la motivacién
y a la eliminacién del biofilm supra y
subgingival.

La profundidad de sondaje y el in-
dice de higiene oral se mantuvieron
estables durante todo el tratamiento.

El 17-09-2008 la paciente solicita
el recambio de la prétesis fija del sector
anterosuperior por motivos estéticos
(fig. 2).

En ese momento tenfa buena salud,
no fumaba y no tomaba medicacién.
La paciente realiza un buen control de
placa, y no presenta bolsas periodonta-
les. El indice de sangrado al sondaje se
mantiene por debajo del 5%.

Presenta biotipo periodontal fino
con recesiones gingivales. No se apre-
ciaron lesiones orales en mucosa lin-
gual, labial, yugal o palatina.

Evaluacién oclusal

La paciente no sefialaba molestias a la
presién, ni ningin otro dolor a nivel
de las articulaciones o los musculos de
la masticacién.

Tras el andlisis oclusal y el montaje
en articulador semiajustable, se com-
probé que existia una clase I de Angle
molar y canina; sobremordida de 1/3 y
resalte de 2 mm. No existfa discrepan-
cia entre relacién céntrica y mdxima
intercuspidacién, ni presentaba signos
ni sintomas articulares.

Se observé que la paciente presen-
ta faceta de desgaste de la cispide del
canino del 43, pues hacfa movimien-
tos excursivos usando este diente como
gufa.

En el an4lisis dentario se observé la
ausencia del primer molar inferior de-
recho (3.6), mdltiples restauraciones
en los sectores posteriores, y presencia
de los terceros molares 2.8, 3.8 y 4.8.
La prétesis metal-cerdmica del frente
anterior abarca los 6 dientes anterosu-
periores.

Analisis Radiogréfico (fig. 3)

En el estudio radiolégico se observo,
la ausencia del incisivo lateral derecho
1.2, asf como una posicién mesializada
de la corona del canino superior de-
recho 1.3. Se observé como el canino
superior derecho de la restauracién
metal-cerdmica anterior correspondfa
a un pontico en extension.

Ademis de las restauraciones de los
molares 1.6, 2.6, 2.7, 3.7, 4.6 y 4.7, se
observé un tratamiento de conductos
del primer molar superior derecho.

El estudio telerradiografico mostrd
una paciente con un patrén braquifa-
cial severo con una adecuada relacién
sagital maxilo-mandibular y normoin-
clinacién de incisivos superiores y li-
gera proinclinacién de incisivos infe-
riores.

Anilisis de la sonrisa

Andlisis subjetivo de la sonrisa

La paciente se sentfa mal con su as-
pecto, solicitando una solucién, ya que
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grafias del caso: Ortopantomogr

“no le gustaba el mal ajuste de las coro-
nas y el mostrar los margenes metalicos
de los dientes”.

Andlisis objetivo de la sonrisa

La paciente presentaba una linea de
sonrisa alta (no obstante, su “sonrisa
social” evitaba la exposicién de los
miérgenes dentarios) (fig. 1). En maxi-
ma sonrisa, la paciente mostraba los
dientes desde el primer molar superior
derecho hasta el primer molar superior
izquierdo.

Existfa una asimetrfa de la arqui-
tectura gingival situdndose los zenit de
los incisivos y de los caninos a distintas
alturas; los bordes incisales superiores
no se hallaban en armonfa con la linea
del labio inferior. La encfa queratini-
zada en la regién anterosuperior era
adecuada, pero el margen gingival no
tenfa armonfa.

También influfa de forma negativa
sobre la estética la exposicién de los
margenes de las restauraciones y el mal
ajuste de las coronas.

Tratamiento prostodéncico
provisional

Se decidi6 levantar el puente con un
doble objetivo (fig. 4), por un lado
valorar el estado de los mufiones pre-
viamente tallados y por otro que la pa-
ciente pudiera volver a considerar sus
expectativas, una vez retallado los mu-
fiones y colocados unos provisionales.

La prétesis provisional (fig. 5) fue
confeccionada en laboratorio antes de
la retirada del puente fijo. Una vez re-
tallados y preparados los mufiones, se
rebasé con resina acrilica autopolime-

rizable (BosworthTrim®) y se cement6
con un cemento temporal de resina con
triclosan (KerrTemp-Bond® Clear™).

Se realizé un tallado yuxtagingival,
debido a la presencia de un periodonto
fino y extremadamente festoneado, y
se cuidé especialmente la adaptacién
y el pulido del contorno de la restau-
racién para una correcta respuesta de
los margenes gingivales de la paciente.

Aspectos de la planificacion
terapéutica final

Los planes de tratamiento complejos
requieren habitualmente un abordaje
interdisciplinario. El establecimiento
de un esquema estético debe tenerse
en cuenta como componente integral
de la fase diagndstica. Una vez que se
han definido los objetivos estéticos, se
desarrollan los aspectos terapéuticos
auxiliares que respalden el resultado
deseado del tratamiento. En este caso,
la paciente demandaba una mayor es-
tética, haciendo hincapié en la asime-
tria y morfologfa de la exposicién gin-
gival. Atendiendo a los requerimientos
estéticos se establecié un plan de tra-
tamiento final para el frente anterosu-
perior (fig. 6).

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Se fijaron como objetivos finales, la si-
metria en margenes gingivales, parale-
lizacién de raices para la colocacién de
un implante dental y una prétesis final,
con una adecuada morfologia dental y
unas proporciones arménicas.

m Tratamiento periodontal: para

la estabilizacién de la salud

Fig. 5 Protesis provisional con
canino derecho en extension.

Fig. 6 Imagen clinica del caso:
vision frontal a mayor detalle del
caso previo a nuestro tratamiento.

periodontal y el control de la
inflamacion. Se decidié conti-
nuar el programa de seguimiento
periodontal, monitorizando en
todo momento, para control de
posibles recidivas.

Tratamiento ortodéncico: para
conseguir una adecuada simetria
de mdrgenes gingivales, distribu-
cién de espacios para una correcta
proporcién dentaria y conseguir

Volumen 24, Nomero 3, 2014 E



Francisco J. Enrile de Rojas y cols. Tratamiento interdisciplinario: retratamiento del sector anterosuperior

Fig. 7 Brackets del 1.3 siguiendo
el eje radicular. a) Arco rectagular
superior; b) Imagen a mayor
aumento.

el espacio rehabilitador necesario

en posicién del canino superior

derecho (1.3). Desde el punto de
vista ortodéncico valoramos dos
posibilidades:

— 12 Distalar la corona del 1.3 y
reabrir el espacio para el 1.2.

— 22 Mesializar la raiz del 1.3 y con-
trol del torque, con el objetivo de
evitar la eminencia canina en la
zona del incisivo lateral; extru-
sién para bajar el margen gingi-
val para convertirel 1.3 en 1.2y
reapertura para el espacio de un
canino.

Si bien la primera opcién era la que
mas simplificaba la técnica ortodénci-
ca, el rechazo de la paciente a presen-
tar diastemas transitorios, unido al pa-
trén braquifacial severo que dificultaba
el distalamiento, hizo decantarnos por
la segunda opcién.
® Tratamiento Implantolégico:

Colocacién de un implante dental

para la reposicién del diente 1.3.

Como alternativa al péntico

en extension distal, arriesgado

biomecdnicamente, o al tallado

adicional de la pieza 1.4 para
confeccionar una protesis fija
dentosoportada de 3 piezas. La
opcién implantolégica permitird
realizar un tratamiento menos
invasivo, con coronas individua-
les y conseguir, tanto una mejor
estética, como una protesis mas

m Periodoncia y Osteointegracion

Fig. 8 Evolucion del caso.
a) Observamos la extrusion y el

enderezamiento; b) Control del
espacio oclusal para el implante.

higiénica al no existir conectores
en los espacios interproximales.

® Tratamiento Rehabilitador: Coro-
nas individuales totalmente cera-
micas en dientes 1.2, 1.1, 2.1, 2.2,
y 2.3, que como se ha reflejado en
el apartado anterior, se consideré
que ofrecen una mejor estética y
facilitan la higiene interproximal
de los pacientes.

m  Tratamiento Oclusal: Decidimos
estabilizar el caso con una férula
de descarga.

Tras exponérselo a la paciente se
planificé y llevé a cabo el siguiente
tratamiento:

Tratamiento Ortoddéncico

Como anclaje se usaron los provisio-
nales ferulizados de los que se indivi-
dualizaron la corona del 1.2 y del 1.3.
Se posicionaron los brackets en toda
la arcada superior e inferior (Inovation
C, prescripcién de Rothen ranura de
0,022x0,028”), siguiendo los ejes radi-
culares y colocando el bracket del 1.3
mas apical para bajar el margen gin-
gival (Kokich 1997). Ante la ausen-
cia de apifiamiento severo, se usaron
arcos Bioforce (GAC) para poder ini-
ciar con arcos rectangulares, que ade-
mds permitiera incorporar una corona
provisional en el espacio del 1.3 para
evitar el espacio edéntulo (fig. 7).

Una vez enderezada la posicién
radicular del 1.3 ocupando el espacio
del incisivo lateral, se obtuvo un espa-
cio a nivel oclusal de 7,7 mm (fig. 8).
En este momento se procedi6 a la co-
locacién del implante en posicién del
canino (fig. 9). Durante el periodo de
integracién del implante se aprove-
ch¢ para finalizar los ajustes oclusales
finales.

Tratamiento Implantolégico

12 meses después de comenzar el tra-
tamiento con ortodoncia se colocé un
implante de 4 x 15mmFNT Osseotite®
(Biomet 3I) con estabilidad primaria.
Tras la cirugfa se tomaron impresiones
para realizar una prétesis provisional
atornillada de carga inmediata. Se usé
una técnica de transferencia con cu-
beta individual abierta, y silicona de
adicién como material de impresién
(3M Espe Express™2 VPS). La corona
se atornill6 directamente al implante,
sellaindose con teflén y Fermit® (Ivo-
clarVivadent) (fig. 9).

La prétesis provisional fue colocada
en infraoclusién para evitar los micro-
movimientos que pudieran interferir
en el proceso de osteointegracién. Se
optd por una restauracién atornillada,
porque de este modo se simplifican los
procedimientos posteriores de remode-
lacién del margen gingival, asi como
las pruebas necesarias para la confec-
cién de la corona definitiva.

Antes de proceder a la retirada de
la aparatologfa ortodéncica, se decidié
realizar una gingivoplastia a nivel del
implante para establecer un adecuado
margen gingival. Dicha intervencién
se llevé a cabo con laser diodo GaAlAs
(LaserSmile, Biolaser), cuya longitud
de onda es 650-815 nm, a 3 W de po-
tencia y en modo continuo (fig. 10).
Por sus caracterfsticas es un disposi-
tivo indicado para el tratamiento de
los tejidos blandos, obteniendo un
efecto hemostatico durante la cirugia
y un buen postoperatorio, tanto por
su duracién como por la ausencia de
sintomatologfa dolorosa (Romanos
y Nentwig 1999). Posteriormente se
realizaron modificaciones en la corona
provisional, con incrementos contro-
lados de composite para la obtencién
de un perfil de emergencia apropiado
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Fig. 9 a) Imagen clinica de la corona
provisional atornillada en implante
posicion 13; b) Imagen radiografica.

Fig. 10 | Gingivectomia con laser
para remodelado del contorno
gingival del implante colocado en
posicion de 1.3.

y la consecucién de la arquitectura
gingival final ideal (Suy Cols. 2010).

Tras la retirada de aparatologia
16 meses después del inicio, se llevé a
cabo un control periodontal, sondaje e
indices gingivales, para garantizar la sa-
lud periodontal y que los margenes de
la restauracién estaban dentro del sur-
co gingival. La profundidad era de 1 a
2 mm, y se mantuvieron minimamente
subgingivales los margenes definitivos,
con el fin de impedir una extensién ex-
cesiva de los mismos hacia apical con
invasién del espacio biolégico. Tras la
cicatrizacién y maduracién del tejido
blando se modificaron las preparacio-
nes y restauraciones provisionales en
varias ocasiones (fig. 11).

Los contornos gingivales de las res-
tauraciones de recubrimiento comple-
to son un factor importante de salud
periodontal. El perfil de emergencia
y los mdrgenes de los provisionales se
modificaron varias veces para lograr
la mejor salud y estética gingival. Se
establecié con las restauraciones pro-
visionales una oclusién mituamente
protegida con gufa canina. Una vez

Fig. 11 a) Aspecto intraoral tras
retirada de aparatologia fija; b)

Imagen clinica a mayor aumento.

que se llevé todo esto a cabo, pudo de-
finirse el resultado funcional y estético
en la prétesis provisional, pudiéndose
dar paso a la confeccién de las coronas
definitivas de una forma predecible.

Tratamiento rehabilitador definitivo
Para la obtencién de una estética 6p-
tima, se decide restaurar a la paciente
con coronas individuales totalmente
ceramicas a nivel de los dientes 1.2, 1.1,
2.1,2.2 y 2.3, y con una corona unitaria
atornillada con estructura de zirconio a
nivel del implante en posicién 1.3.

Se tomé impresién de los mufiones
con silicona de adicién en un tiempo
(3M Espe Express™ 2 VPS), arrastran-
do el poste de impresién individuali-
zado para la reproduccién del perfil de
emergencia, obtenido tras la modifica-
cién de la corona provisional (Hinds

1997) (fig. 12).

Fig. 12 a) Individualizacion del
poste de impresion; b) Impresion de
silicona.

Como los mufiones no presentaban
alteracién del color, se utilizé para la
confeccién de las coronas una porce-
lana de disilicato de litio inyectada de
alta traslucidez (IvoclarVivadent IPS
e.maxPress HT), lo que da como re-
sultado unas restauraciones de aspecto
natural, con una degradacién de co-
lor y una traslucidez del borde incisal
apropiadas. En el sector anterior, este
material muestra un comportamiento
excelente, tanto desde el punto de vis-
ta de la resistencia mecédnica, como a
nivel estético, confiriendo a las restau-
raciones una fluorescencia apropiada y
mayor traslucidez, en comparacién con
otras alternativas restauradoras como
la porcelana sobre estructura de zirco-
nio o metal.

El implante en posicién 1.3 fue
rehabilitado, sin embargo, con una
corona cemento-atornillada sobre es-
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Fig. 13 | Resultado final tras
cementado de coronas de ceramica
en dientes y corona implantosopor-
tada atornillada.

extraorales: sonrisa.

tructura mecanizada de zirconio con
interfase de titanio y recubrimiento
cerdmico, mostrando una integra-
cién estética con la encia (Fiurhauser
y cols. 2005) y los demds dientes 6p-
timas (fig. 13). En este caso, se optd
por usar el zirconio, porque muestra un
comportamiento éptico mejor bajo la
encfa, evitdndose la aparicién de una
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cacion.

Una proporcién arménica en el
tamafio de los dientes, con cierta do-
minancia de los centrales, y un plano
incisal paralelo a la curva del labio
inferior en sonrisa, son fundamentales
para la obtencién de una sonrisa 6pti-
ma y totalmente satisfactoria para la
paciente (fig. 14).

El tejido gingival mostraba un co-
lor y un aspecto punteado, que ilustran
una salud excelente (figs. 13 y 14). Se
logré con un abordaje en equipo, sa-
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tisfacer las expectativas estéticas de
la paciente. Esta afirmaba que sentia
mucha mds confianza en sf misma con
su nueva sonrisa.

CONCLUSIONES

Hoy, més que nunca, los pacientes exi-
gen sonrisas atractivas. La rehabilita-
cién de un paciente en ocasiones exige
un abordaje interdisciplinario para po-
der ofrecer unos resultados predecibles
que satisfagan tanto las expectativas
del paciente como las nuestras. La
consecucién de los objetivos de tra-
tamiento en ocasiones representa un
reto clinico. Dicho desafio clinico con-
siste en garantizar que se conseguiran
y mantendrdn los objetivos estéticos
planteados al inicio.

En este caso, se lograron la expecta-
tivas estéticas concretas de la paciente
mediante un abordaje en equipo, que
incluy6 a los dentistas (periodoncista,
ortodoncista y prostodéncista), los téc-
nicos de laboratorio y la propia colabo-
racién del paciente. La comunicacién
y la coordinacién fueron cruciales para
conseguir el resultado estético deseado.
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