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Rehabilitacién total con tratamiento restaurador

multidisciplinario. Reporte de un caso
Alava A*, Pimentel J **, Soto V ***, Duhalt D ****

Resumen

La rehabilitacion oral tiene como objetivo restablecer la anatomia, funcion y estética
de las estructuras dentales perdidas, considerando las caracteristicas bioldgicas y
biomecanicas de los dientes o implantes. Este articulo muestra un tratamiento
restaurador multidisciplinario que integra areas como periodoncia, endodoncia y
protesis. Al iniciar un tratamiento restaurador es fundamental evaluar Icondiciones
de salud general y bucodentales del paciente. Reporte del caso clinico: Paciente
masculino de 56 afios se presentdé a la clinica de Odontologia Restauradora
Avanzada y comentd que no podia comer desde hace algunos afios. En el examen
extraoral se observa una alteracion de la dimension vertical en el tercio inferior de
la cara, en el examen intraoral se realiza la ficha periodontal y se diagnostica salud
periodontal en periodonto estable, multiples lesiones cariosas-atricion, implantes
dentales con tornillo de cicatrizacion en 15, 16, 36 y 37, restauracion con amalgama
y resinas directas, en la exploracién radiografica se observa O.D. 22 previamente
tratado y se diagnostica como periodontitis apical asintomatica. El tratamiento fue
Fase | periodontal con un CPP inicial de 24,8%, colocacion de implante inmediato a
la extraccion en O.D. 25, implante tardio en zona de 24, retratamiento endodoncico
no quirargico en O.D. 22. Coronas de disilicato de litio estratificadas en O.D. 13, 12,
11, 21, 22 y 23, coronas de zirconia monolitica maquillada en O.D. 17, 14, 26y 27
corona sobre implante atornillada de zircona monolitica maquillada en zonas 16, 15,
24, 25, 36 y 37 y colocacion de guarda oclusal. Resultados: Después de la terapia
periodontal de Fase | se obtuvo un CPP de 8%, colocacién de implantes en zona de
24, 25, gracias al retratamiento endoddncico no quirurgico se logro la cicatrizacion
de los tejidos periapicales, con el tratamiento de rehabilitacion oral completa y
aumento de la dimension vertical proporcioné restablecimiento del plano oclusal,
espacio para el material restaurador, comodidad, funcion y estética para el paciente.
Conclusion La integracion de las especialidades de periodoncia, endodoncia y
protesis para llevar a cabo una rehabilitacion oral es un beneficio notable que
permite realizar un diagndstico oportuno, planificacion adecuada y el desarrollo del
plan tratamiento en cada area, con un respaldo cientifico.

Palabras clave: Periodontitis, implante inmediato, retratamiento, periodontitis
apical, dimensién vertical, oclusién en implantologia, rehabilitacion oral completa,
atricion, manejo de tejidos blandos.

*Alumna de la especialidad Odontologia Restauradora Avanzada
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Total Rehabilitation with Multidisciplinary Restorative Treatment.
) Case Report
Alava A*, Pimentel J **, Soto V ***, Duhalt D ****

Abstract

Oral rehabilitation aims to restore the anatomy, function and aesthetics of lost
dental structures, considering the biological and biomechanical characteristics of
the teeth or implants. This article presents a multidisciplinary restorative treatment
that integrates areas such as periodontics, endodontics and prosthetics. When
starting a restorative treatment, it is essential to evaluate the patient's general and
oral health conditions.

Clinical Case Report: A 56-year-old male patient came to the Advanced
Restorative Dentistry Clinic and reported that he had not been able to eat properly
for several years. In the extraoral examination, an alteration of the vertical
dimension in the lower third of the face is observed. In the intraoral examination,
the periodontal chart is completed and periodontal health in a stable periodontium
Is diagnosed, with tooth 22 previously treated, asymptomatic apical periodontitis,
multiple carious-attrition lesions, dental implants with healing screw in teeth 15,
16, 36 and 37, restoration with amalgam and direct resins. The treatment
consisted of Phase | Periodontal Therapy with an initial PPD of 24.8%, immediate
implant placement following extraction in tooth 25, delayed implant placement in
area of tooth 24, non-surgical endodontic retreatment in tooth 22. Layered lithium
disilicate crowns on teeth 13, 12, 11, 21, 22, and 23, monolithic zirconia veneer
crowns on teeth 17, 14, 26, and 27, screw-retained monolithic zirconia veneer
crowns in areas of 16, 15, 24, 25, 36, and 37, and placement of an occlusal guard.
Results: After Phase | Periodontal Therapy, a PPD of 8% was obtained. Implant
placement in the areas of 24 and 25. Thanks to non-surgical endodontic
retreatment, healing of the periapical tissues was achieved. With complete oral
rehabilitation treatment and an increase in vertical dimension, it provided
restoration of the occlusal plane, space for restorative material, comfort,
functionality and aesthetics for the patient.

Conclusion: The integration of the periodontics, endodontics, and prosthodontics
specialties to carry out oral rehabilitation is a significant benefit that allows for
timely diagnosis, proper planning, and the development of the treatment plan in
each area, with scientific support.

Keywords: Periodontitis, immediate implant, retreatment, apical periodontitis,
vertical dimension, occlusion in implantology, complete oral rehabilitation, attrition,
soft tissue management.
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Introduccion

La odontologia restauradora permite tratar
al paciente multidisciplinariamente
haciendo énfasis en puntos fundamentales
con el diagnéstico y plan de tratamiento
para cada caso. La integracién de areas
como periodoncia, endodoncia y protesis,
permite restablecer la salud bucal del
paciente tratandolo de manera completa y
eficaz.t

Luego de un tratamiento periodontal
exitoso, el paciente con periodontitis
estable tendr& mayor riesgo de
periodontitis recurrente, por lo que se
deben considerar a una terapia de soporte
periodontal indefinida.?

Segun el glosario de  términos
endodoéncicos el retratamiento
endodoncico se define como un

“procedimiento para eliminar materiales de
obturacion dentro del conducto radicular,
seguido de la limpieza, conformacion y
obturaciéon”.® La taza de éxito es
aproximadamente el 95% después de 20
afos.*

Los materiales de obturacién
sobreextendidos pueden inducir una
reaccion a cuerpo extrafio, la gutapercha
contaminada causa una coagregacion
bacteriana que impiden la cicatrizacion de
los tejidos perirradiculares, provocando
una periodontitis apical persistente.®

Los métodos de desobturacibn son
mecanicos, térmicos y quimicos, en la
técnica mecanica se utilizan limas o
instrumentos rotatorios.®

Segin el glosario de  términos
prostododnticos, la dimension vertical se
define como ‘“dos puntos anatémicos

marcados uno en la punta de la nariz y otro
en el menton; una estructura fija y una
movil”.” “La alteracion de la disminucién
vertical se observan en el tercio inferior de
la cara, caracterizada por la reduccién de
la visibilidad labial, el borde de los labios
doblados hacia el interior y la zona
concava debajo de la barbilla mas
pronunciada”.’

El protocolo de rehabilitacion oral con
aumento de la dimension vertical varian
dependiendo del estado inicial y los
requerimientos de cada paciente.®

1. Reconstruccion del segmento
anterior maxilar: encerado,
evaluacion del plano oclusal,
elaboracion de la  plantilla

diagnéstica, se puede previsualizar
el resultado final de |las
restauraciones.?

2. Reconstruccion  del segmento
posterior, con la nueva dimension
vertical logrando espacio para las
restauraciones.®

3. Restablecimiento de la
anterior.19

guia

La rehabilitacion de los implantes dentales
consiste en determinar el espacio
disponible para la restauracion, evaluacion
del tejido duro y blando, ubicacién de la
plataforma y eleccién de la conexién.t!

Las restauraciones atornilladas tienen
ventajas como la recuperabilidad de la
restauracion y conservar los tejidos
periimplantarios sanos, estudios
demuestran menor pérdida Osea en
restauraciones atornilladas comparadas
con las restauraciones cementadas que
retienen restos de cementos en las areas
subgingivales de los pilares. 2

La zirconia es un material indicado para la
rehabilitacion sobre implantes ya que



permite que las células epiteliales puedan
simular adhesion a la superficie de este
material, a través de células similares a
hemidesmosomas.*?

La oclusion protegida sobre implantes se
basa en una oclusion sin interferencias, sin
contactos oclusales prematuros, presencia
de guia anterior, amplia libertad en relacién

céntrica, estrechamiento de la mesa
oclusal, disminucion de las inclinaciones
cuspideas, reduccion de cantiliver,
aumento del numero de implantes,

aumento de los puntos de contacto®® que
mantienen una carga oclusal
individualizada dentro de los limites
fisioldgicos de la oclusién.t4

El uso de una guarda oclusal después del
tratamiento  restaurador preserva la
integridad Osea, reduce y modula la
hiperactividad muscular con una posicion
mandibular que favorece la oclusion y la
comodidad del paciente.'®

El objetivo de la terapia de soporte
periodontal y perimplantario es la
preservacion de la salud periodontal como
resultado de una terapia activa. Para
determinar la cantidad de citas periddicas
de mantenimiento se consideran factores
determinantes como el estandar de higiene
bucal individual de cada paciente,
prevalencia de los sitios de sangrado, nivel
de insercion preterapéutico y la altura del
hueso alveolar. Este puede variarde 3a9
meses.16-17

Caso clinico

Paciente masculino de 56 afos, ocupacion
comerciante. Se presento en la clinica de
Odontologia Restauradora Avanzada de la
Universidad Nacional Auténoma de
México. Comenté que no podia comer
desde hace algunos afos. Como

antecedente sistémico refiere ser diabético
tipo Il controlado, al interrogatorio tiene
como habito parafuncional bruxismo. En el
examen extraoral el analisis de tercios
faciales y de perfil estético ( Figura 1-2 ),
analisis de sonrisa ( Figura 3) . Se realiza
el montaje de los modelos en el articulador
semiajustable (Figura 4). Serie radiografica
dentoalveolar ( Figura 5).

N

Figura 1: Analisis de tercios faciales, tercio superior desde el nacimiento del
cabello a la linea ophriac, tercio medio desde la linea ophriac a la linea
interalar y el tercio inferior de la linea interalar al extremo de la barbilla.

1 4

Figura 2: Analisis estético de perfil, paciente con perfil cdncavo |

Figura 3: Paciente presenta una linea de la sonrisa baja. Labios
finos, mayor exposicion de los incisivos superiores.




Figura 5: Serie radiogréfica dentoalveolar inicial

En el examen intraoral se realiza ficha
periodontal. Diagnéstico: Salud periodontal
en periodonto estable (Figura 6 ).

Figura 6: Ficha periodontal, diagnéstico: salud periodontal en
periodonto estable.

Diagnéstico endoddncico: O.D. 11,12, 13,
21, 22, 23, 31, 32, 33, 34, 41, 42, 43, 47
pulpa sana y periapice sano, O.D. 14, 26,
27, 35 previamente tratado, periapice
sano, O.D. 17 pulpitis irreversible,
periapice sano, O.D. 25 previamente
tratado, osteitis condensante, O.D. 44, 45,
46 pulpa sana, periapice sano (Figura 5).

Diagnostico Restaurador: O.D. 11. 12, 13,
17,21, 22,23, 31, 32, 33,41, 42, 43 lesion
cariosa-atricion, 14, 26, 27 reconstruccion
postendodoéncica O.D. 15, 16, 36, 37
implantes con tornillo de cicatrizacién, 24
ausente, O.D. 25, 44, 47 restauracion con
amalgama desajustada, O.D. 34, 35
restauracion con resina desajustada, O.D.
45 corona metal-porcelana, O.D. 46
incrustacion ceramica. (Figura 7, 8, 9, 10)
Sobremordida horizontal de 2mm vy
sobremordida vertical 2mm ( Figura 11)

Figura 7:
Aspecto inicial
oclusal superior
(a) e inferior (b)

Figura 8:
Aspecto inicial
en oclusién

Figura 9:
Aspecto inicial
lateral derecho.

Figura 10:
Aspecto inicial
lateral izquierdo.




Figura 10:
sobremordida
horizontal de 2 mm

Figura 11:
sobremordida
vertical de 2 mm

Con base a este diagnéstico se establecié
el siguiente plan de tratamiento:

Tratamiento periodontal:

Fase | periodontal, control personal de
placa, técnicas para el uso de aditamentos
interdentales, eliminacion de calculo y
pulido dental.

Fase Il tratamiento implantolégico,
colocacién de implante inmediato a la
extraccion en zona de 25, colocacion de
implante convencional en zona de 24

Tratamiento endodoncico:
Retratamiento no quirdrgico en zona de 22.

Tratamiento Restaurador:

Corona de disilicato de litio estratificada en
0.D. 11, 12, 13, 21, 22 y 23, corona sobre
implante cementoatornillada de zircona
monolitica maquillada, 15, 16, 24, 25, 36y
37, corona de zirconia monolitica
maquillada en 0O.D.14, 17, 26 y 27.
Restauracion de bordes incisales con
resina directa en O.D. 31, 32, 33, 41, 42,
43, 44, 47, 34, 35.

Se inicia el tratamiento con fase |
periodontal: CPP 24,8% que se logré
disminuir el indice de CPP a 8%,
eliminacién de calculo y pulido dental. Por
medio del sofware (ImplanStation; Surgical
Guides and Implant Planning, Chicago,
USA) se realizd6 la planificacién
tomogréfica y el escaneo de los modelos
de estudio con el encerado de la zona de
24 y 25 para realizar una guia quirdrgica
impresa de estereolitografia (SLA) para
garantizar la colocacién en posicion ideal
quirdrgica y protésica de los implantes
(Figura 12). Colocacién del implante ( C1,;
3.75 x 11.5mm, MIS®) inmediato a la
extraccion en zona de 25, se efectud
regeneracién 6sea mediante la colocaciéon
de sustituto 6seo particulado (InterOss®;
0.25 -1.0 mm, Australia) y un tapon de
colageno absorbible (CollaPlug®; Zimmer,
California, USA) y posterior la colocacion
de implante (V3; 3.3 x 11.5mm, MIS®) de
manera tardia en zona de 24 con un torque
de 30 N (Figura 13).

Figura 13: a. Planificacién protésicamente guiada, b. guia quirdrgica
restrictiva dentosoportada, c. Radiografia de los implantes colocados.

Después del tiempo de cicatrizacion se
realiza el acondicionamiento de los tejidos
blandos con pilares de cicatrizacion
personalizados de 5mm de altura gingival (
Figura 14).



Figura 14:

a. Tornillos de
cicatrizacion

b. Descubrimiento de
implantes con técnica
de rollo modificado

c. Colocacién manual
de pilar de
cicatrizacion
personalizado.

d. Pilares
personalizados 2
semanas después

e. Visualizacion del

Se procede con el retratamiento en O.D.
22: Radiografia dentoalveolar inicial y visto
en cortes tomogréficos se observa 4.3mm
de sobreextencion de la gutapercha, y una
lesién periapical aproximadamente de 4 x
4 mm (Figura 15).

SimhCa
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Figura 15: a. Radiografia dentoalveolar inicial, se observa sobreextencion
de la gutapercha 4 mm aproximadamente. b. Corte tomogréafico coronal, c:
Corte tomogréfico sagital y d: Corte tomogréfico Axial.

La desobturacion se realiza por medio de
una técnica mecanica, en este caso la
sugerida por Feldman y modificada por
Glick, retirando con dos limas finas
(Hedstroem, Dentsply Maillefer, Ballagues,

Suiza) #25 y #30 una de cada lado a lo
largo de la gutapercha lo mé&s apical
posible, estas limas se tuercen una
alrededor de otra, enredando suavemente
el cono de gutapercha, se realiza un tirén
gradual retirando de manera total la
obturacién con gutapercha* (Figura 16).

Figura 16: a. Técnica de desobturacion mecénica
modificada por Glick. b. Gutapercha retirada en su totalidad
del conducto radicular.

Radiografia del conducto totalmente
desobturado, limpieza, desinfeccion, en
este caso la conformacion es limitada, se
realiza un cepillado de las paredes con
limas Niti (Onyx-R; Moyoco, Unién Broach
New York) para no debilitar las paredes del
conducto, irrigacion abundante,
instrumento inicial #35 y lima maestra #70
(Figura 17), medicamento intraconducto
(Ultrapex®; Meta Biomed, Chungbuk,
Corea), por 10 dias ( Figura 18), se obtura
con cemento Sealapex (Keer, Romulus,
MI) ténica vertical con calor y recontruccion
intraradicular (Figura 19).

Figura 17: a: radiografia del conducto radicular desobturado,
recuperacion del tercio apical, b: conductometria,
instrumento inicial #35, longitud real 18mm, lima maestra




Figura 18: a: Medicacion intraconducto Ultrapex por 10
dias, b: conometria con cono maestro no estandarizado

uA

Figura 19: a: Obturacioén del conducto radicular con técnica
onda continua de calor y cemento sealapex, b:
reconstruccion intraradicular.

Figura 20: Reconstruccién intraradicular.

Protocolo de rehabilitacién completa:

Primer paso: Reconstruccion del
segmento anterior maxilar, encerado de
dientes de canino a canino, evaluacion
del plano oclusal y elaboracion de una
plantilla diagnéstica para garantizar el

resultado final de las restauraciones
con aumento de la dimensién vertical.

Con base al encerado diagnéstico (Figura
21), se realiza una matriz de silicona y se
fabrica una plantilla diagnéstica con
material de resina bisacrilica (Protemp™
A3, 3M, Seefeld, Germany) un prototipo
biofuncional directo en boca con el disefio
de sus restauraciones de canino a canino (
Figura 22). Se determiné 4mm de aumento
de la dimensién vertical; 3 mm de aumento
de longitud incisal de  dientes

anterosuperiores y 1 mm en dientes antero
inferiores con restauraciones directas de
resina.

Figura 21: Encerado diagnéstico de dientes anteriores, con base a
los datos de anélisis estéticos.

Figura 22: Plantilla diagnéstica de canino a canino, ajustes oclusales.

El andlisis estético y fonético pronunciando
los fonemas S y F, observando que el
borde incisal descanse a lo largo del
bermellon interno del labio inferior, con los
fonemas T, D, S se observa que no tenga
interferencias permitiendo un contorno
libre sobre la superficie lingual, ausencia
de frémito, se le pide al paciente que
pronuncie la letra M, que trague saliva y
después debe quedar el labio superior en
reposo y al hablar naturalmente se debe



observar la longitud del borde incisal y
determinar la ubicacién del mismo, en este
paso, se pueden realizar modificaciones
dependiendo de los requerimientos del
paciente. ( Figura 23).

Registro del color ( Figura 24 ), preparacion

Figura 23: Prototipo biofuncional en boca

para coronas cerdmicas libre de metal
tomando en cuenta los principios de las
preparaciones. Cuando se trata de una
restauracion totalmente cerdmica el
espacio requerido sera de 2mm, en el caso
de disilicato de litio minimo 1,5mm de
espacio 0,7mm para la cofia y 0,8mm para
el recubrimiento de la ceramica y una
altura de la preparacion minimo de 3 a
4mm ( Figura 25)

Figura 24: Registro de color inicial C2, color esperado A3

Figura 25: Preparaciones de canino a canino

Una vez realizada las preparaciones se
confeccionan las coronas provisionales de
resina acrilica autopolimerizable (Alike™;
GC America, Alsip, IL) color 67, se
cementaron con cemento temporal (Temp
Bond®; Kerr, Orange, CA, USA). Se toma
impresion con silicona de adicion (Elite HD;
Zhermack, Badia, Polesine, lItalia) con
técnica de doble hilo (Ultrapak, Ultradent,
Salt Lake, Utah, USA) para el sector
anterior ( Figura 26). Restauraciones
terminadas. ( Figura 27).

Figura 26: Técnica de impresion de doble hilo sector anterior

Después de probar las restauraciones en
boca se inicia con el acondicionamiento del
sustrato dental: después de retirar la
restauracion provisional se realiza una
limpieza con pasta profilactica sin fldor o
con pasta de piedra pomez, se lava se
seca y se coloca adhesivo de autograbado
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(Adhese®Universal;  Ivoclar,  Schaan,
Liechtenstein) fotopolimerizar
Acondicionamiento de la restauracion:
Acido fluorhidrico al 9% ( Porcelain Etch;
Ultradent, South Jordan, EE.UU.) por 20
segundos, lavar con abundante agua por
20 segundos, secar, se coloca con un
micropincel el agente de unién silano
(Monobond  Plus; Ivoclar, Schaan,
Liechtenstein) frotando por 20 segundos,
dejar actuar 40 segundos hasta que se
volatilice y colocar el cemento dual
(Variolink Esthetic DC; Ivoclar, Schaan,
Liechtenstein) a la restauracion y llevarla a
la preparacion del diente, los excedentes
de cemento se pueden retirar con un pincel
fino, se prepolimeriza por 5 segundos y se
retira con un explorador fino el resto del
material, se polimerizar por 60 segundos
después de la aplicacion previa de
glicerina (Liquid Strip; Ivoclar, Schaan,
Liechtenstein). ( Figura 28).

Figura 27: Restauraciones terminadas

cementadas

Restauraciones anteriores
(Figura 29).

| Figura 28: Protocolo de cementacion. |

Después de la cementacion se observa la
ganancia de espacio en el sector posterior
como resultado del aumento de la

dimension vertical, aproximadamente 2mm
(Figura 30)

Figura 30. a. Aspecto inicial lateral derecho, b. aspecto lateral izquierdo; se observa
colapso del sector posterior, c. Aspecto lateral derecho después del aumento de la
dimension vertical, d. Aspecto lateral izquierdo después del aumento de la dimension
vertical; se observa una ganancia de espacio sentido vertical para el material
restaurador.

Segundo paso: Reconstruccién del
segmento posterior con el aumento de
la dimension vertical, se logra espacio
para las restauraciones.

Una vez determinada la nueva dimension
vertical, se toma impresiones, registro
interoclusal y se montan los modelos en el
articulador, se realiza el encerado 'del
sector posterior y por medio de una prueba
en cera plastificada se prueban las nuevas
restauraciones, previsualizando las
nuevas restauraciones del sector posterior.
Establecido el plano oclusal se prepara el
sector posterior maxilar para coronas
completas. se toma impresion (Elite HD;
Zhermack, Badia, Polesine, Italia) con
técnica de doble hilo, registro interoclusal y
en la zona de implantes impresion a
cucharilla abierta, para solicitar al
laboratorio coronas provisionales de
Polimetilmetacrilato PMMA (Figura 30 y
31).
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Figura 31: Técnica de impresion de doble hilo sector posterior, impresion
de implantes a cucharilla abierta.

Figura 30: Técnica de impresién sobre implantes a cucharilla abierta en el
sector de 36, 37.

Con el uso de provisionales en el sector
posterior el paciente tuvo un tiempo de
adaptacién a la nueva dimension vertical
de 2 meses aproximadamente, sin
presentar sintomas o molestias. (Figura
32).

Paso 3: Restablecimiento de la guia
anterior

Para las restauraciones definitivas del
sector posterior el material de eleccion fue
Zirconia monolitica maquillada sobre

dientes e implantes (Figura 33). Después
de probar las restauraciones en boca en
O.D. 14 y 17, 26 y 27 se realiza una
limpieza con pasta profilactica sin fldor o
con pasta de piedra pomez, se lava se
seca y se coloca adhesivo de autograbado
(Adhese® Universal; Ivoclar, Schaan,
Liechtenstein). =~ Se  acondiciona la
superficies internas de la restauraciones:
arenado con particulas de o6xido de
aluminio con 40um, se limpian las
restauraciones, llevar al ultrasonido por 1
min, secar, aplicar el primer universal
(Monobond  Plus, Ivoclar, Schaan,
Liechtenstein) y se cementan con
(Variolink Esthetic DC; Ivoclar, Schaan,
Liechtenstein), y se colocan las coronas
sobre implantes en 16,15, 24, 25, 37 y 36,
atornilladas a 35 N, se coloco teflon al
interior de la chimenea y se obturé con
resina provisional (Systemp; Ivoclar,
Schaan, Liechtenstein). En este paso con
una dimensién vertical restablecida y
condiciones oclusales estables, queda
establecida una guia anterior y un soporte
posterior adecuado. (Figura 34). Aspecto
final de la rehabilitacién total (Figura 35y
36)

Figura 32: Vista oclusal de las restauraciones
provisionales de PMMA sobre dientes v atornilladas
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Figura 33: Restauraciones posteriores terminadas.

Figura 34: En oclusién protegida sobre implantes, al realizar

movimientos de protrusién y lateralidad las coronas sobre
implante #15 #16, #24 y # 25 estan libres de contactos.

| Figura 35: Cementacion de restauraciones definitivas. |

Colocacion de una férula oclusal con el
objetivo de preserva la integridad Osea,
reduce y modula la hiperactividad muscular
estableciendo una posicion
temporomandibular comoda (Figura 37) y
apariencia final del paciente (Figura 38).

Terapia de soporte periodontal vy
periimplantario: Se realiza una valoracion
periodontal con base a los factores de
riesgos del paciente y el sitio dentario a
tratar entre ellos; porcentaje de
acumulacion de biopelicula dental,
prevalencia de sangrado, altura de soporte
periodontal reducido, pérdida dental, nivel
de pérdida de insercion en la zona
posterior del sitio mas afectado,

13



Figura 36: Fotografia oclusal de la rehabilitacion completa.

| Figura 37: Colocacion de férula oclusal . |

Figura 38: Apariencia final del paciente.

afeccion sistémica y habitos como fumar,
el resultado de la valoracion fue un riesgo
moderado o medio, con una planificacion
de citas cada 6 meses. (Figura 39).

Las citas de mantenimiento constan de 4
pasos importantes: Examen, reevaluacion
y diagnéstico con un tiempo de 10 a 15
minutos. Motivacion, reinstruccion e
instrumentacién, con un tiempo estimado
de 30 a 40 minutos, para el tiempo de
tratamiento de sitios reinfectados se puede
programar una cita subsecuente para
realizar el procedimiento en el caso que
sea quirurgico. El pulido de la denticion de
5 a 10 minutos. (Figura 40).
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Valoratidn de Ries0o Periodontal
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Figura 39: esquema de valoracion de riesgo periodontal

Figura 40: esquema de actividades por citas de mantenimiento

Discusion:

Lindhe y col. mencionan que los pacientes
con periodontitis seguiran teniendo mayor
riesgo de periodontitis recuerrente, por lo
gue debe ser sometido a una terapia de
soporte  periodontal indefinida para
mantener su estado de salud ideal.!’

Froum S. muestra que en la actualidad el
éxito de un tratamiento con implantes no
solo se basa en la oseintegracion, sino,
como una integracion prétesis-implante
gue parte desde una fase de diagnostico y
plan de tratamiento.®

Nair PN, explica que a la gutapercha se le
atribuye la caracteristica de ser un material
biocompatible y bien tolerado, no obstante
cuando esta se sobreextiende y se
contamina induce una coagregaciéon de
macrofagos y células gigantes que impiden
la  cicatrizacion de los  tejidos
periradiculares, resultando en una
periodontitis apical persistente.®

Fristad y col, evaluaron la taza de éxito de
un retratamiento a los 27 afos llegando a
un 95.5% comparandose con el éxito de
los casos de primer tratamiento, el
retratamiento es indicado en casos de
fracaso del tratamiento pero con prondstico
favorable para ser restaurado.*®

Papaspyridakos P, et al, determinan que el
potencial de éxito en implantologia es una
integracion del complejo implante- prétesis
con nuevos parametros a nivel del
implante, tejido blando periimplantario,
componente protésico y satisfaccion del
paciente. Si uno de estos es desfavorable,
se vera involucrado el resultado final del
tratamiento.?°

Bloom D, et al, asegura para ocasionar
pérda de dimension vertical se debe
presentar un grado severo de atricion,
comprometiendo el sector posterior, se
puede observar la condicion de los dientes
posteriores; si se observa leves signos de
atricibn es poco probable que exista
pérdida de la dimensién vertical vy si se
observa colapso posterior,se puede
confirmar una alteracién.?*

Abduo J y Lyons concluyen que la
modificacion de la dimension vertical hasta
5 mm es un procedimiento seguro y
predecible sin consecuencias nocivas, que
los signos y sintomas asociados son
autolimitantes y que mejoran a las 2
semanas.?*
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l. Conclusion

La rehabilitacién oral tiene como objetivo
restablecer la salud, funcién y estética,
este proceso se inicia con un diagnéstico
completo, un plan de tratamiento y una ruta
clinica progresiva, que en cada paso
involucre los requerimientos del paciente,
el trabajo clinico y la comunicacién con el
laboratorio. En la actualidad la practica
clinica cuenta con una variedad de
opciones restauradoras sobre dientes y
sobre implantes, por ende es importante la
individualizar cada caso, permitiéndonos
tomar técnicas que favorezcan el
tratamiento en particular, el éxito depende
de varios factores como el estado de salud
general del paciente, las condiciones
bucodentales, la integracion biolégica de
cada procedimiento realizado y un especial
cuidado a la satisfaccion del paciente.
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