Odontologia conservadora

Anomalia de la forma dentaria: seguimiento a largo plazo después
de un tratamiento restaurador minimamente invasivo

Hans Jorg Staehle, Prof. Dr. med. Dr. med. dent.

Se describe en funcion de un caso el tratamiento restau-
rador minimamente invasivo de una anomalia de la for-
ma dentaria, concretamente de una gemelacion incom-
pleta de etiologia desconocida, en un diente anterior
mediante la aplicacion directa de composite. La restau-
racion sigue mostrando un resultado funcional y estético
satisfactorio después de un periodo de seguimiento de
15 aiios y 7 meses. No se observan signos de reacciones
inflamatorias endodonticas o periodontales ni otros sig-
nos de fracaso.

(Quintessenz. 2009;60:1177-83)

Introduccion

El tratamiento restaurador de anomalias dentarias secun-
darias a alteraciones del desarrollo es un tema recurrente
en la bibliografia. En la mayoria de los casos se trata de
descripciones de casos clinicos en los que, sorprendente-
mente, solo se comunica el resultado inmediato conse-
guido con el tratamiento!>¢16192324 1 o5 pocos estudios
clinicos disponibles con una poblaciéon de estudio de
mayor tamafio tienen un periodo de seguimiento limita-
do de 3 a 5 afios*!>!4, Faltan, por lo tanto, estudios re-
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presentativos que abarquen periodos que superen clara-
mente los 10 afios. Por este motivo, en el presente caso
se describe el seguimiento a largo plazo del tratamiento
restaurador de una anomalia dentaria secundaria a una
alteracion del desarrollo.

Caso clinico

Observacién: Para la descripcion del presente caso se si-
guen las recomendaciones de la Sociedad Alemana de
Odontologia Conservadora* (DGZ por sus siglas en ale-
man).

Un nifio de 10 afios fue llevado a la consulta del autor
de este articulo por una anomalia estructural en el dien-
te 11.

Anamnesis y entrevista médica

Historia social

El paciente se cri6 en un entorno familiar estable. Era
alumno de ensefianza primaria en una escuela de una
ciudad industrial cercana.

Historia familiar

No se conocian antecedentes familiares de patologias
dentarias, como alteraciones estructurales de origen ge-
nético u otras anomalias dentarias.

Antecedentes médicos

En el momento de acudir a la consulta, el paciente goza-
ba de buena salud y no padecia enfermedades de base ni
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Figura 1. Exploracion inicial: gemelacion incompleta en
el diente 11 con alteraciones hipoplasicas y un perfil
marginal de la encia irregular. Opacidad blanquecina cir-
cunscrita en el diente 21 (limite coronal aproximada-
mente 0,5 a 1 mm por debajo del borde incisal).

agudas ni crénicas. Los padres refirieron que el pacien-
te habia sido tratado durante su infancia con numerosos
medicamentos, entre ellos también antibidticos, por in-
fecciones bronquiales de repeticién graves. No recor-
daban que el nifio hubiera sufrido ningtin traumatismo
(como lesiones por caidas) con afectacién de la cavi-
dad oral.

Anamnesis odontologica especifica/antecedentes
odontologicos

Salvo una restauracion minima en el diente 75, el pa-
ciente no habia sido sometido a ningin tratamiento
odontolégico previo. El paciente refirié que la anomalia
estructural en el diente 11 le provocaba un gran malestar
y que era objeto continuo de burla por parte de sus com-
pafieros de clase. Esto conllevaba que apenas se atrevie-
se a refr o a abrir la boca.

Anamnesis especifica de dolor

El paciente no refirié dolor dental.

Anamnesis preventiva

El paciente se cepillaba los dientes esporddicamente con
un cepillo manual y pasta dentifrica con fldor. No utili-
zaba otros instrumentos para la higiene oral. En el domi-
cilio familiar se utilizaba sal fluorada y yodada para la
coccién de los alimentos. No existian indicios de habitos
alimentarios perjudiciales para la dentadura.
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Resultados de la entrevista médica,
exposicion del problema del paciente,
expectativas especiales

El paciente expresé el deseo de recibir un tratamiento rapi-
do del diente 11, cuyo aspecto le provocaba un gran sufri-
miento hasta el extremo de interferir en sus relaciones so-
ciales. No fue posible establecer claramente el nivel de
cooperacion futura en el momento de la visita a la consulta.

Exploracion fisica

Exploracion extraoral

No se observaron signos de patologia extraoral.

Exploracion intraoral

Exploracién intraoral general

No se observaron alteraciones en la mucosa yugal, lin-
gual ni faringea. Buen estado de hidratacién. El resto de
la exploracién tampoco aport6 datos que sugirieran algin
tipo de patologia.

Dentadura
El paciente presentaba una denticién mixta acorde a la
edad.

Estado de los tejidos duros dentarios

Los dientes no mostraban lesiones de caries. Aparte del
desgaste mecdnico normal para la edad, los dientes de la
primera denticién no mostraban alteraciones destacables
de la superficie. Los dientes de la segunda denticién no
mostraban practicamente signos de erosidn, abrasién o
desgaste. No se observaron evidencias de lesiones de ori-
gen traumatico. El aspecto del diente 11 se caracterizaba
por una anomalia marcada de la forma, concretamente
una gemelacién incompleta (fig. 1, izquierda de la ima-
gen). En el diente 36 se observaron ademads lesiones hipo-
plasicas minimas oclusales y vestibulares acompafiadas
de alteraciones de la estructura superficial. En el resto de
los molares e incisivos permanentes se observaron opaci-
dades generalizadas discretas sin alteraciones superficia-
les. A modo de ejemplo véase la tincién blanquecina cir-
cunscrita en el diente 21 (fig. 1, derecha de la imagen).

Valoracién del tratamiento odontoldgico restaurador
La dentadura no mostré tratamientos restauradores pre-
vios salvo una pequefia obturacién oclusal en el diente 75.
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Figura 2. Radiografia panorédmica ob-
tenida en otro centro. Situacion 2 afios
antes de la primera visita a la consulta.
Imagenes radiolucidas en la corona
del diente 11 sugestivas de una ge-
melacion incompleta (flecha).

Valoracién de la situacién endoddntica

Todos los dientes respondieron positivamente a la prue-
ba de frio (nieve carbonica). No se observaron tinciones,
movilidad o hipersensibilidad a la percusién que pudie-
ran sugerir la existencia de una enfermedad endodéntica.
Los tejidos blandos no mostraban eritemas, tumefaccio-
nes ni trayectos fistulosos.

Valoracidn de la situacion periodontal

El examen periodontal puso de manifiesto la existencia
de una gingivitis inducida por la presencia de placa
dental. El indice de placa (segtin Lindhe) fue del 93%.
En el diente 11 se constatd una hiperplasia gingival lo-
calizada con extension sobre la cara vestibular de la
corona.

Valoracién funcional
En la exploracién clinica funcional no se detectaron al-
teraciones patoldgicas relevantes.

Valoracién de la oclusién
El paciente mostrd una oclusién neutra.

Valoracion de la estética

El aspecto del diente 11 como consecuencia de la ano-
malia estructural recibié una evaluacién muy negativa
tanto subjetiva (por parte del paciente) como objetiva
(por parte del odontélogo).

Examen radiologico

Los padres aportaron la copia de una radiografia panora-
mica (ortopantomografia) obtenida dos afios y medio an-

tes, cuando el paciente tenia 8 afios de edad. No se ob-
servaron signos patoldgicos aparte de las imagenes
radioldcidas debidas a las anomalias estructurales en el
diente 11 (fig. 2).

Exploracion fisica general/evaluacion conductual/esti-
macion de la cooperacion/cumplimiento

No existian evidencias de patologias que sugirieran la ne-
cesidad de realizar pruebas complementarias mas especifi-
cas. La exploracién odontolégica se llevé a cabo sin con-
tratiempos. No se registraron indicios (reflejo faringeo,
abertura bucal disminuida o similar) que hicieran pensar
que el tratamiento podria resultar problemadtico. El pacien-
te se mostrd taciturno y cohibido, lo que impidi6 una eva-
luacién definitiva de su disposicién a la colaboracién.

Documentacion fotogrdfica

Se document6 fotograficamente la situacion inicial (fig. 1).

Diagnostico y valoracién prondstica provisional
Diagnostico(s)

Se establecieron los diagndsticos principales siguientes:

* Anomalia importante de la forma dentaria en forma
de gemelacién incompleta con una cara vestibular irregu-
lar de la corona del diente 11 (etiologia desconocida).

* Hipoplasia leve en el diente 36 (con colapso de la
superficie minimo) que no requiere un tratamiento agudo.

e Opacidades generalizadas de distinta intensidad
(manchas blancas, entre otras) en el resto de los incisi-
vos y molares (sin colapso de la superficie) que no re-
quieren un tratamiento agudo.
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Figura 3. Estado después de la gingivectomia con un
bisturi eléctrico en el diente 11. A continuacion, se talld
un chamfer a la altura del nuevo margen gingival.

Figura 4. Estado después de la restauracion directa de
composite del diente 11.

Figura 5. Estado de la restauracion
de composite en el diente 11 al
cabo de 7 afios. La opacidad cir-
cunscrita en el diente 21 practica-
mente no se ha modificado. La dis-
tancia del limite coronal respecto al

Figura 6. Estado de la restauracion
de composite en el diente 11 al
cabo de 7 afos. La estructura y el
color superficiales no muestran al-
teraciones. El periodonto no mues-
tra signos de inflamacion.

Figura 7. Estado de la restauracion
de composite en el diente 11 al
cabo de 15,5 afios. Salvo una irre-
gularidad marginal leve, la estructu-
ra y el color superficiales no mues-
tran alteraciones. El periodonto no

borde incisal es inferior a 0,5 mm
debido al desgaste asociado a la
edad.

Evaluacion del riesgo/valoraciones prondsticas
provisionales

El diente 11 requirié un tratamiento restaurador inme-
diato, sobre todo teniendo en cuenta la dificil situacién
psicosocial del paciente. No se pudo establecer un pro-
noéstico claro respecto al éxito del tratamiento restaura-
dor debido a las alteraciones de los tejidos duros denta-
rios secundarias a la anomalia.
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muestra signos de inflamacion. La
opacidad circunscrita del diente 21
llega en este momento hasta el bor-
de incisal como consecuencia del
desgaste asociado a la edad.

Tratamiento

Planificacion del tratamiento

Objetivos del tratamiento

El objetivo del tratamiento fue obtener un diente 11 de
aspecto normal, con una forma y color discretos conser-
vando al mismo tiempo los tejidos duros dentarios del
joven paciente.
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Figura 8. Radiograffa panoramica obtenida 15,5 afios después de la restauracion
directa de composite en el diente 11. Se aprecian imagenes radioopacas en la co-
rona del diente 11 correspondientes a la restauracion de composite directa realiza-
da con un procedimiento minimamente invasivo (flecha). Entre tanto se trat6 el di-
ente 36 (que también mostré alteraciones hipoplasicas) en otro centro con una

restauracion de composite oclusal minima.

Material

Se planificé corregir la forma y el color del diente 11
con una restauracion directa de composite y técnicas ad-
hesivas.

Alternativas de tratamiento (con evaluacién de la rela-
cidn riesgo-beneficio)

Se evaluaron las alternativas terapéuticas siguientes para
el tratamiento del diente 11:

* Dejar el diente sin restaurar y observacion de las alte-
raciones de los tejidos duros del diente 11. Comentario:
independientemente de otros factores, esta opcién no era
adecuada en vista de la situacién psicosocial del paciente.

* Restauracion del diente 11 con carillas de fabrica-
cion indirecta. Comentario: esta habria sido una alterna-
tiva 16gica, aunque este tipo de restauracion entrafiaba
una preparacion relativamente extensa y por tanto el
riesgo de sacrificar tejidos duros dentarios sanos. Ade-
mads, esta técnica estaba fuera de las posibilidades eco-
némicas de los padres del paciente.

* Restauracion del diente 11 con una corona. Comen-
tario: se trataba de una alternativa que tener en cuenta.
Sin embargo, se descartd esta opcion debido a la necesi-
dad de una preparacién ain mds extensa (comparada con

Figura 9. Radiografia intraoral
obtenida 15,5 afios después
de la restauracion directa de
composite en el diente 11. Se
aprecian imagenes radioopa-
cas en el diente 11 correspon-
dientes a la restauracion de
composite directa realizada
con un procedimiento minima-
mente invasivo.

la preparacion necesaria para las carillas) y al riesgo de
provocar un traumatismo durante la preparacion.

Informacion, asesoramiento, entrevista médica
enfocada al tratamiento previsto

El paciente y sus padres fueron informados exhaustiva-
mente de las distintas opciones de tratamiento (que se
acaban de mencionar). Se evaluaron las ventajas y las
desventajas de cada una de ellas. Se les advirtié6 que en
la bibliografia existian pocos datos sobre los resultados
a largo plazo de restauraciones de composite directas
para el tratamiento de anomalias importantes como las
del presente caso. Por ello resultaba relativamente com-
plicado hacer un prondstico a largo plazo en relacion
con la durabilidad de la restauraciéon. Después de consi-
derar detenidamente las alternativas, la familia se deci-
di6 a pesar de todo por la restauracion intraoral directa.

Medidas terapéuticas implantadas

En primer lugar, se instruy6 y motivé al paciente para que
adquiriera habitos de limpieza dental correctos. Se le faci-
lit6 también un entrenamiento personalizado en higiene
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bucal. Estas medidas tuvieron un éxito relativo con una
disminucién del indice de placa del 93% al 60%.

Se inici6 el tratamiento restaurador del diente 11 con
una gingivectomia para la que se utilizé un bisturi eléc-
trico (fig. 3) y se tall6 un chamfer poco profundo en el
margen gingival. Se colocé un hilo de retraccién y se
prepard la superficie del diente mediante grabado acido,
irrigacion, secado y aplicacién del primer y del adhesivo
para la incorporaciéon del composite. Se trataba de un
composite hibrido que fue modelado con una espétula
de Heidemann, fotopolimerizado, sometido a una co-
rreccion de precision y pulido. El resultado de la restau-
racion se refleja en la figura 4.

Seguimiento/visitas de control

Resumen de la anamnesis de seguimiento

El paciente de 10 afios acudié a la consulta del autor
para las revisiones periddicas al cabo de 2 meses y de 2,
4,5,7, 8 y9 afios del tratamiento restaurador. Un trasla-
do por motivos profesionales al norte de Alemania caus6
una interrupcién prolongada entre los controles. Hace al-
gunos afios otro centro realizé una restauracion de com-
posite oclusal minima en el diente 36. El ultimo control
en la consulta del autor tuvo lugar 15 afios y 7 meses
después del tratamiento inicial. En ese momento el pa-
ciente, que habia cursado la carrera de musicélogo, tenfa
26 afios recién cumplidos.

El paciente refirié seguir sintiéndose extraordinaria-
mente satisfecho con el resultado estético del tratamien-
to. Afirmé no tener dolor ni limitaciones de ningtin tipo
en relacion con la comida y la bebida. La higiene bucal
tampoco le provocaba problemas. Sin embargo, habia
adquirido la costumbre de palpar con la ufa del pulgar
el borde inferior de la restauracién de composite en el
diente 11. Explicé que esta costumbre tenia motivos
«psicolégicos», ya que se habia habituado a comprobar
regularmente que la restauracion del diente 11, cuyo as-
pecto inicial tanto le habia hecho sufrir durante su infan-
cia, «seguia alli».

Exploraciones de seguimiento

Se document6 fotograficamente el estado de la restaura-
cién al cabo de 7 afios (figs. 5 y 6). El periodo de segui-
miento es en estos momentos de 15 afios y 7 meses (fig. 7).
La restauracion parece pricticamente intacta. La transi-
cion entre el material de composite y el diente natural es
homogénea. Se observa inicamente una pequefia irregu-
laridad en el margen gingival. La encia adyacente es
normal. Las profundidades de sondaje (seis localizacio-
nes) varfan entre 2 y 3 mm (no hay sangrado al sondaje).
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Existe una leve retraccioén gingival en el diente 11 (debi-
da probablemente al habito del paciente de hacer la
mencionada «prueba de la ufia») que no se aprecia al ha-
blar o reir. En los bordes incisales de los incisivos y de
los caninos se aprecian facetas de desgaste inexistentes
en el momento de iniciar el tratamiento, que no guardan
relacién con la restauracion del diente 11. No se apre-
cian signos de enfermedad endoddntica. La vitalidad
esta conservada, el diente tiene una reaccidn positiva en
la prueba de sensibilidad. Los controles radiograficos
tampoco muestran alteraciones patoldgicas (figs. 8 y 9).
El resultado estético (también en relacién con las opaci-
dades en el resto de los dientes) es globalmente satis-
factorio.

Epicrisis y prondstico

Las anomalias dentarias relacionadas con alteraciones
del desarrollo incluyen anomalias de la estructura del es-
malte, anomalias de la estructura dentinaria, anomalias
de nimero, de tamaifio y de forma''. En la bibliografia se
describen alteraciones que afectan sobre todo al esmalte.
Estas alteraciones se pueden clasificar en opacidades o
hipoplasias.

Opacidades

La alteracion de la ultraestructura del esmalte, que se ca-
racteriza habitualmente por su translucidez vitrea, por la
presencia de porosidades o irregularidades en la estruc-
tura cristalina provoca la aparicién de manchas opacas
de color blanco, amarillo o marrén en los lugares afecta-
dos. Esta anomalia estructural puede ser circunscrita o
mds bien difusa. La forma del diente no esta alterada.
Por lo tanto, las opacidades no son detectables en un
modelo!!. El diente 21 presentado en este caso muestra
los signos caracteristicos de una opacidad.

Hipoplasias

Las hipoplasias, mucho mas raras en comparacion con
las opacidades, son alteraciones macroscépicas de la
cantidad de esmalte. Estas se pueden manifestar en for-
ma de fosas circunscritas o estrias. Rara vez el esmalte
pierde todo su grosor o llega incluso a faltar totalmente
(aplasia del esmalte). La presencia de zonas que retie-
nen placa debido a una hipoplasia puede favorecer la
aparicién de caries''. El diente 11 del caso presentado
en este articulo con su muesca vestibular representa
una anomalia estructural que modifica la forma del
diente. Se trata de una odontodisplasia o diente fantas-
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ma (en este caso una gemelacién incompleta) con por-
ciones hipoplasicas.

Existen otras clasificaciones de las anomalias de la es-
tructura del esmalte que se basan en la presunta etiologia
o en la gravedad. Las anomalias estructurales pueden te-
ner diversas causas (pueden ser de origen traumaético, ali-
mentario, farmacoldgico-toxico o genético). El término
hipomineralizacion incisivo-molar, acufiado hace solo al-
gunos afios, ha dado lugar a un gran nimero de publica-
ciones>7101315.17.18.2527  nero no ha logrado aportar datos
decisivos para la comprension de la etiopatogenia de las
anomalias estructurales. En el caso que aqui se describe
tampoco se ha logrado esclarecer una causa clara.

Sobre las opciones terapéuticas

En el momento en el que se realiz6 la restauracién de
composite directa no se podia calcular con exactitud la
estabilidad del color y de la forma. Estos resultados
solo son factibles desde que se dispone de composites
hibridos combinados con adhesivos de esmalte y denti-
na eficaces. El perfeccionamiento de los composites,
con una mayor gama de transparencias y viscosidades,
y una mejora de las propiedades de pulido, ha contri-
buido a la ampliacién de las opciones para la restaura-
cién estética de este tipo de lesiones. Dado que no
siempre es facil evaluar la calidad de los tejidos duros
dentarios en las anomalias estructurales y que no se
dispone de observaciones a largo plazo, debemos ser
cautos a la hora de establecer un prondstico de la dura-
bilidad de la restauracién.

Aunque apenas existen estudios representativos de los
resultados a largo plazo de tratamientos restauradores en
anomalias dentarias de desarrollo, este caso demuestra
la posibilidad de ampliar las indicaciones de los compo-
sites en este campo gracias a la disponibilidad de mate-
riales y técnicas nuevas. En cualquier caso, hay que rea-
lizar un seguimiento estrecho con visitas de control
frecuentes y tomar medidas preventivas complementa-
rias para evitar la apariciéon de caries secundarias o de
irritaciones gingivales. Esta forma de restauracion pare-
ce constituir un elemento 1til en un concepto que se po-
dria definir del siguiente modo: «Las intervenciones pre-
ventivas deben ser lo mds ofensivas posible, mientras
que las intervenciones quirdrgicas y restauradoras deben
ser lo mds defensivas posible»®2-22
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