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Resumen:

Se presentaron dos casos:

Varén de 47 afios de edad ASA | sin antecedentes médicos de interés. Acude a la consulta
de la facultad para rehabilitacion estética y funcional del sector anterosuperior. A la
exploracion intraoral apreciamos una periodontitis severa cronica generalizada, tramos
edéntulos en la arcada superior de caninos a sectores posteriores y ausencia de los
segundos molares inferiores. A nivel quirdrgico extracciones de 4.5y 4.6y por ultimo a
nivel restaurador aparecen caries en 1.3, 3.4 y 4.4 y una atriccion severa localizada en los

incisivos superiores.

Varén de 67 afios de edad ASA Il con antecedentes médicos de infarto de miocardio
agudo, diabetes tipo Il e hipertension arterial que acude a la consulta para rehabilitar el
tramo edéntulo de 1.8 a 1.1 yde 2.1 a 2.8. A la exploracion intraoral, observamos restos
radiculares del 1.2, 2.2, 2.3y 3.7, caries clase Il del 2.8 y caries cervical de 3.4, 3.5,4.4,4.5
y 4.6. Se planifica tratamiento restaurador de las caries halladas, exodoncia de restos

radiculares y posterior rehabilitacion protésica.

Palabras clave: Enfermedad periodontal, Edentulismo, Prétesis Completa, Protesis Parcial

Removible, Implantes

Abstract:

Two cases were presented:

47-year-old male, ASA | with no medical pathology, asks for aesthetic and functional
rehabilitation of the upper incisors.

Diagnosis: severe chronic periodontitis, edentulous spaces in the upper arch from canines to
posterior ridges and absence of the lower second molars. It also appears remaining roots of
4.5 and 4.6, some dental decays in1.3, 3.4 and 4.4 and a severe attrition located in the upper

incisors.

67-year- old male, ASA IIl with medical history of myocardial infarction, diabetes type Il and
hypertension. Asks for rehabilitation of edentulous spaces from 1.8 to 1.1 and from 2.1 to
2.8.

Diagnosis: remaining roots of 1.2, 2.2, 2.3 and 3.7, and dental decays in 2.8, 3.4, 3.5, 4.4,

4.5 and 4.6. Extractions, prosthodonthic and restorative treatment is planned.

Key words: Periodontal disease, Edentulism, Complete Denture, Removable Partial

Prothesis, Implants
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LISTADO DE ABREVIATURAS:

AAP: Academia Americana de Periodoncia.
ASA: Sociedad Americana de Anestesistas.
CRA: Colgajo de reposicion apical.

INR: Relacion Normalizada Internacional.
PPR: Prétesis Parcial Removible.

RAR: Raspado y alisado radicular.

R.R: Resto radicular.



1. INTRODUCCION:

En la presente memoria de grado, se expondran dos casos clinicos cuya finalidad sera
rehabilitar protésicamente a los pacientes para recuperar la funcibn masticatoria partiendo
de un edentulismo parcial y presentando una salud periodontal y estética desfavorable.
Ademas de estar afectados por diversas patologias generales y odontoldgicas, que dificultan
SuU manejo y que se irdn presentando a lo largo de este trabajo.

Edentulismo

Chimenos Kiustner definié el edentulismo como la condicién de estar desdentado o sin
dientes!

Existen dos tipos de edentulismo

e Total: situacion clinica en la que todos los dientes se encuentran ausentes
e Parcial: Situacién clinica que combina tramos con ausencias y permanencia de
dientes en boca.

En ambos casos, partimos de una situacién edéntula parcial, con lo cual nos centraremos en
hablar de este tipo de patologia.

Existen multitud de clasificaciones en protesis removible, pero para simplificar y
esquematizar el diagnostico describiremos con detalle la clasificacion de Kennedy, la mas
didactica y de facil comprensién®

o Clase I: Presenta dos zonas posteriores a los extremos libres con permanencia del
grupo anterior. Forma parte de las dentomucosoportadas. Segun el nimero de
espacios desdentados existentes entre los dientes remanentes se subdivide en clase
I, modificacion I, 11, lll o IV.

¢ Clase II: Presenta una sola zona desdentada posterior unilateral, con ausencia total o
parcial de premolares y molares. También presenta las cuatro variantes de
modificacion mencionadas en la anterior.

o Clase lll: Presenta espacios desdentados laterales limitados a nivel mesial y a nivel
distal por dientes, es decir, se apoya totalmente sobre dientes y, por lo tanto, es
dentosoportada. Presenta cuatro tipos de modificaciones segun el nimero de
espacios desdentados.

e Clase IV: La zona desdentada esta situada en la parte anterior de la boca. Pueden
faltar los 4 incisivos o los 6 dientes anteriores, o un mayor niamero de ellos.

e Clase V: Esta sb6lo posee un par de molares en un solo lado de la boca y el resto
esta totalmente desdentado.



e Clase VI: Solo existen los dos incisivos centrales. En esta situacion también
perdemos la zona incisiva para una retencién de prétesis completa, por lo que se
planteara su extraccion y su incorporacion a la prétesis, que es de transicion a una
prétesis total.

Causas de la pérdida dentaria.
A) Edad

Nadie duda de la relacion que existe entre la perdida de los dientes y la edad. Se ha
comprobado una relacion especifica en la ausencia de dientes que se retienen mas tiempo
gue otros. Ademas se ha sugerido que la perdida de dientes varia segun la arcada, y que se
pierden antes los dientes maxilares que los mandibulares. También se ha planteado que
existe otra diferencia dentro de la misma arcada, perdiéndose los dientes posteriores mas
rapidamente que los anteriores. Con bastante frecuencia, los dultimos dientes que
permanecen en la boca son los mandibulares anteriores, especialmente los caninos, y es
frecuente encontrarse con un maxilar edentulo opuesto a una arcada mandibular con dientes

anteriores®.
B) Caries

La gran mayoria de las extracciones en edades hasta los 40-45 afios la raz6n que subyace
son las caries*. Segun Bhaskar es la enfermedad méas comin del ser humano y puede
definirse de diferentes maneras. Dominguez la describe como una secuencia de procesos
de destruccion localizada en los tejidos duros dentarios que evolucionan de forma
progresiva e irreversible y que comienza en la superficie del diente y luego avanza en
profundidad.

La iniciacién y el desarrollo de estos trastornos estan inseparablemente vinculados con la
presencia de abundantes microorganismos. Pindborg considera que la caries es infecciosa y
transmisible. Baume y Franke describen que se inicia como una lesién microscépica que
finalmente alcanza dimensiones macroscopicas”.

C) Enfermedad periodontal

En grupos de edad mas avanzada, la enfermedad periodontal se convierte en causa con
igual responsabilidad que la caries en la pérdida de dientes®.

Se define esta patologia como “una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los
dientes causada por microorganismo o grupos de microorganismos especificos que
producen la destruccién progresiva del ligamento periodontal y el hueso alveolar con
formacion de bolsa, recesién o ambas”. La caracteristica clinica que distingue la periodontitis
de la gingivitis es la presencia de pérdida 6sea detectable. A menudo esto se acompafa de



bolsas y modificaciones en la densidad y la altura del hueso alveolar subyacente®. Ademas
presenta caracteristicas histolégicas, tales como la ulceracion del epitelio sulcular y de
insercion, hiperplasia epitelial, proliferacion de las crestas epiteliales en el tejido gingival,
migracion apical de la fijacion epitelial después de la lisis de las fibras gingivales, aumento
del infiltrado (celular y exudativo) y mayor capilaridad de la ldmina propia. La reabsorcion
O6sea en direccion apical desemboca en la perdida de adherencia de las fibras
periodontales®.

La enfermedad periodontal se puede clasificar de diferentes formas segun la AAP (American
Academy of periodontology) en el International Workshop for Classication of Periodontal
Diseases, 1999°

e Periodontitis Croénica.
e Periodontitis Agresiva.

e Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.

Nos centraremos en la cronica, la cual es la forma mas frecuente de periodontitis y afecta a
nuestros casos. Sus caracteristicas principales son:

¢ Prevalente en adultos pero puede ocurrir en nifos

e Cantidad de destruccion correlativa con factores locales.

¢ Vinculada con un patrén microbiano variable.

¢ Esfrecuente hallar calculos gingivales

e Progresion de lenta a moderada con posibles periodos de avance rapido

e Puede estar modificada o vinculada a:
o Enfermedades sistémicas como diabetes mellitus e infeccion por VIH.
o Factores locales que predisponen a la periodontitis.
o Factores ambientales como tabaquismo y estrés emocional

La periodontitis crénica puede subclasificarse su vez, en formas localizadas y generalizada,
y caracterizarse como leve, moderada o grave:

e Forma localizada:<30% de los sitios afectados

e Forma generalizada:>30% de los sitios afectados

e Leve: 1 a2mm de pérdida de insercion clinica

e Moderada: 3 a4 mm de pérdida de insercion clinica.
e Grave: >bmm de pérdida de insercién clinica.

La periodontitis provoca el 30-35% de todas las extracciones dentales, mientras que las
caries y sus secuelas son la razon del 50% de estas. Ademas, la caries aparece como la
razon principal de extraccion en los casos de ausencia dental completa. Por dltimo, los
factores de riesgo identificados de pérdida de piezas incluyen: el tabaco, la mala higiene
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dental, los rasgos sociales y de conducta y algunas enfermedades sistémicas como la
diabetes®.

La posibilidad biol6gica de que exista una asociacion entre el habito de fumar y la
periodontitis se basa en los posibles efectos de varias sustancias relacionadas con el
tabaco, en especial la nicotina, el monoxido de carbono y el cianuro de hidrogeno.
Numerosos estudios, establecieron la asociacion entre el tabaquismo y el deterioro del
estado periodontal®.

El tabaco fumado es el factor de riesgo principal para periodontitis y afecta la prevalencia, la
extension y la gravedad de la enfermedad. Ademas influye en el resultado de tratamientos
quirargicos asi como de implantes. Puesto que hay 41.9% de casos de periodontitis
relacionados con el tabaquismo en Estados Unidos, es cada vez mdas importante
comprender su impacto sobre el inicio, la progresion y el tratamiento de la enfermedad en
pacientes que fuman®.

Las personas de edad avanzada con problemas digestivos pueden cambiar ellos mismos a
una dieta blanda, a menudo dulces faciles de digerir, adoptando un patrén de frecuentes
comidas azucaradas que provoca el mal estado de las raices dentarias y puede agravar la
enfermedad periodontal’.

Consecuencias de la pérdida dentaria

Al perder un diente la cresta residual no se beneficia nunca méas del estimulo funcional que
recibia y, en consecuencia se produce una pérdida de volumen de la cresta tanto en altura
como en anchura. Este hallazgo no es predecible en todos los individuos con ausencia de
dientes porque los cambios anatémicos son muy variables dentro de los diversos grupos de
pacientes. Junto a la pérdida de dientes aparece una transformacion de la mucosa oral. La
encia adherida del hueso alveolar se reemplaza por mucosa menos queratinizada y mas
facilmente traumatizable®.

La pérdida dentaria se asocia a una deficiencia de potencia de los mulsculos de la
masticacion y el rendimiento masticatorio. Esta reduccion de la potencia muscular es una
forma de adaptacién a la menor tolerancia de la mucosa y el hueso maxilar que se
encuentra por debajo del mismo. La potencia media de los musculos masticadores se
reduce en los pacientes edéntulos un 20-30% en comparacién con los pacientes con
dentaduras normales. De forma secundaria esta reduccion determina un enlentecimiento y
una limitacion de los movimientos de la mandibula en todas las direcciones del espacio.

Otro motivo por el que se altera la funcién del 6rgano masticador es una distrofia asociada al
envejecimiento de los musculos de la masticacion y las articulaciones maxilares, incluido el
aparato ligamentoso. Estas alteraciones morfolégicas s6lo provocan molestias y alteraciones



en casos muy poco frecuentes. La razon podria ser que la articulacion también se somete a
una carga menor porque la potencia de la masticacién es menor, lo que beneficia al aparato
responsable de la movilidad y al tejido de soporte®.

El impacto estético que ocasiona la perdida de dientes puede alcanzar un gran significado,
en ocasiones mas lesivo para el paciente que la propia pérdida de funcién. La sociedad
actual generalmente percibe la ausencia de dientes visibles, especialmente los anteriores,
como un estigma social. Con la pérdida de los dientes y la disminucion del reborde residual
pueden aparecer cambios secundarios en las caracteristicas faciales, al quedar alterado el
soporte labial y reducirse la altura facial como resultado de la disminucién de la dimensién
vertical oclusal. Restaurar la estética facial manteniendo un aspecto apropiado puede
resultar conflictivo, si bien es un factor importantisimo a tener en cuenta en la restauracion y
la toma de decisiones protésicas®.

Manejo odontolégico del paciente especial

La estimacion del riesgo del paciente se realiza mediante diversos sistemas utilizados en
medicina. EI mas utilizado es el sistema ASA, fue descrito en 1962 por la American Society
of Anesthesiologists y modificado en 1979. Se basa en cinco categorias ASA (I, II, lll, IV y
V). La primera categoria es ASA |, que representa al paciente sano que tolera bien el estrés
y que desde la perspectiva odontolégica no necesita ninguna modificacion, puede
desarrollar una actividad habitual sin dificultad ni fatiga. A continuacion, se encuentra el ASA
Il, gue engloba a los pacientes sanos en situaciones especiales, como embarazo, alergia o
ansiedad extrema y se debera adecuar el tratamiento odontolégico en cada caso. La
siguiente categoria es ASA lll, que representa a un individuo con una enfermedad sistémica
no incapacitante, es decir, le limita para su actividad normal pero no le incapacita. Puede
realizar actividades normales sin experimentar sufrimiento respiratorio, pero deben
detenerse si comienza a sentir sintomas. La categoria ASA IV engloba a los individuos que
padecen una enfermedad incapacitante que afecta a su vida cotidiana. El problema médico
es de mayor importancia que el problema dental, por lo que el riesgo de tratarlos es
demasiado alto. Por ultimo, la categoria ASA V corresponde a pacientes moribundos o
paliativos en los que no espera una larga supervivencia. Suelen ser enfermos terminales
hospitalizados.

En uno de nuestros casos, debemos rehabilitar a una paciente ASA lll, también considerado
“especial”, por lo que a continuacion hablaremos de este tipo de pacientes. Con el término
“paciente especial’ se designa a aquella persona que presenta unas caracteristicas o
condiciones que lo hacen singular frente a lo ordinario. Estas caracteristicas son
fundamentalmente cuatro:

e La existencia de riesgo médico por padecer un proceso importante.



e La dificultad de manejo clinico odontolégico: por la conducta y la técnica
odontoldgica

e La existencia de lesiones orales caracteristicas que hacen mas vulnerable al
paciente ante el tratamiento odontoldgico

e La posible interaccion entre el proceso sistémico y el tratamiento odontol6gico

Es necesario que los odont6logos reciban una formacion especifica en este campo para el
tratamiento de estos colectivos, puesto que conllevan una serie de dificultades y riesgos que
no presentan los pacientes dentales sin patologias asociadas. Sera importante que el
dentista identifique a los pacientes con patologia previa y que se establezca una buena
comunicacion entre el médico y el odont6logo para la mejor atencion de estos enfermos. El
tratamiento dental en estos casos debera realizarse con el minimo riesgo para la salud
general y con la maxima eficacia posible. La clave para hacer esto posible sera valorar el
riesgo previo del caso, y seguir unos protocolos o guias clinicas para establecer de forma
adecuada y sistematica las técnicas y los procedimientos mas convenientes segun un plan
de tratamiento precoz.

Teniendo en cuenta la clasificacion ASA; el paciente ASA Il representa a un individuo con
una enfermedad sistémica no incapacitante. (Pueden realizar actividades normales sin
experimentar sufrimiento respiratorio, pero deben detenerse si comienza a sentir sintomas,
como hemos visto antes.) En estos enfermos se deberdn realizar ciertas modificaciones
terapéuticas, utilizando protocolos especificos para su patologia y, de alguna forma,
minimizar el riesgo durante el tratamiento. °

2. OBJETIVOS:

Caso N°HC 2109

¢ Buen diagndstico y plan de tratamiento de la enfermedad periodontal y mejorar el
prondstico para garantizar la supervivencia de los dientes en boca.

e Motivar y mejorar las condiciones higiénicas del paciente, instruyéndole vy
controlando su progresiéon

e Abandonar el habito tabaquico.

o Recuperar la funcién masticatoria y restablecer dimensién vertical.

e Proporcionar una mayor estética, sabiendo que partimos desde una situacién poco
ideal.

Caso N°HC 3076

e Buen diagnéstico y plan de tratamiento.
¢ Eliminar todos aquellos restos radiculares, que actualmente son focos originarios de
infecciones.



e Motivar y mejorar las condiciones higiénicas, instruyéndole y controlando su
progresion.

e Abandonar el habito tabaquico

e Controlar patologia sistémica y medicacion, para no asumir riesgos y llevar un
adecuado manejo odontolégico del caso.

e Rehabilitar la funcibn masticatoria, fonética y estética. Partiendo de una situacion
desfavorable en la cual la motivacion es muy pobre y no encontramos limitados por
la situacion socioecondémica.

3. PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS:

Vamos a seguir la siguiente secuencia en ambos casos:

Filiacion

Motivo de consulta
Anamnesis

Exploracion extraoral.
Exploracion intraoral.
Diagnéstico

Prondstico

Opciones de tratamiento

© ® NGk WDNR

Plan de tratamiento
10. Secuencia clinica

CASO CLINICO: N°HC 2109

1. Filiacion
- NO° Historia clinica: 2109
- Edad: 47 afos
- Sexo: Hombre
- Estado civil: Casado
- Ocupacién: Soldador
2. Motivo de consulta:

Principal: “Vengo porque se me ha caido un empaste”
Secundario: “Y ya de paso me quiero arreglar toda la boca.”
3. Anamnesis:

Antecedentes médicos de interés: el paciente no refiere antecedentes médicos de

interés.



Habitos: fumador de 20 cigarrillos al dia
Alergias: No refiere ningun tipo de alergia.

Clasificacién ASA: Se trata de un paciente ASA |, representa al paciente sano que tolera
bien el estrés y que desde la perspectiva odontolégica no necesita ninguna

modificacion, puede desarrollar una actividad habitual sin dificultad ni fatiga.

Antecedentes odontolégicos

o ¢Cuéando fue la dltima vez que fue al dentista? La ultima visita fue el 20/5/13 para
realizarse una endodoncia con reconstruccién con poste de fibra de vidrio en el
2.3

o ¢Qué le han hecho?

* Biopsia: ya que presentaba lesiones hiperqueratésicas en ambos cuadrantes
maxilares. Se diagnostic6 Queratosis Escamosa sin displasia con patron
inflamatorio crénico liqguenoide.

= Tartrectomia, obturaciones, endodoncias y exodoncias.

o ¢Higiene oral? La higiene oral del paciente en este caso es bastante deficiente.

= . Se cepilla? Si que se cepilla

= ¢ Como se cepilla? Cepillado horizontal con uso excesivo de la fuerza.

= ;Cuéntas veces? 2 veces al dia, una por la mafiana y otra por la noche,
refiere que no tiene tiempo para lavarse los dientes después de comer
porque se encuentra en el trabajo.

= ;Seda dental? No usa

= ¢ Colutorios y antisépticos? No usa este tipo de productos

Exploracién extraoral: (Figura 1-6)
No presenta ningun tipo de lesiéon ni adenopatias a nivel ganglionar.
Anadlisis facial:
o Macroestética: Segun Fradiani y cols. el anélisis estético consta de'®:
- Anadlisis frontal:
Proporciones: (Figura 7).
» Quintos:
= Regla de los quintos: Paciente cumple la regla de los quintos, ya
gue el ancho total de la cara equivale a cinco anchos oculares.
= Ancho nasal: la nariz ocupa el quinto central, aunque las alas
sobresalen del propio quinto
= Ancho bucal: el ancho bucal se mide de comisura a comisura,
pero en este caso no coincide con ambos limbus mediales
oculares.
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» Tercios: Los tercios no se encuentran dentro de la normalidad,
estando el superior y el inferior aumentando
Simetria: (Figura 8)
» Simetria horizontal

» Linea media: la linea media se encuentra centrada y coincide con
la linea media dental, aunque en este caso no mantiene una
relacion perpendicular con respecto a la linea bipupilar, por lo
tanto la estética facial no es todo lo arménica que deberia ser.

» Simetria vertical:

» Linea Bipupilar: en este caso se produce una disarmonia de esta
referencia estética, ya que no se encuentra paralela con respecto
al plano horizontal, por lo tanto tampoco coinciden con la linea
ophriac, intercomisural y interalar.

*» Linea Intercomisural: al igual que la referencia anterior, se
produce una disarmonia, ya que tampoco se encuentra pararela
con respecto al plano horizontal

- Andlisis de perfil: (Figura 9).
> Angulo del perfil: 167°.
Se trata de un perfil recto al estar entre los valores (165°-175°). Suele
estar asociado a pacientes con patrones de Clase | esquelética.
> Angulo nasolabial: 123°
Se encuentra aumentado, ya que sobrepasa los valores de normalidad
(90-110)
- Analisis de ¥: (Figura 5-6)

En esta fotografia se aprecia la Cyma inversa o sigma line, con forma de S
italica y que da sensacion de actividad, movimiento y viveza que llama la
atencion del observador, aunque no excesivamente marcada en este caso.

Miniestética:
- Analisis de la sonrisa: (Figura 10)
» Curva de la sonrisa: Baja, ya que expone menos del 100% del incisivo
superior.
» Expone un total de 6 dientes al sonreir, que son los Unicos que se
encuentran presentes en la arcada superior.
» Es asimétrica ya que no coincide en la linea media, con el espacio
interproximal de los centrales inferiores ni con la linea media de la
nariz.



» La forma de los bordes incisales es irregular, habiéndose producido
una gran pérdida de estructura dentaria, atribuida al bruxismo y a la
perdida de dimension vertical.

» El paciente es corredor bucal, debido a la ausencia de dientes
posteriores en la arcada superior se generan espacios negativos o
fondos oscuros en la boca, a nivel de las comisuras.

5. Exploracion intraoral: (Figura 11-15)
Mucosas
o Mucosa yugal: no presenta patologia.
o Lengua: Normal.
o Paladar: Normal.
o Encias: Inflamacion gingival, con coloracion rojiza, halo eritematosos y
depapilacion generalizada.

Ortopantomografia: correspondiente a la (Figura 16)

Radiografias periapicales: Correspondientes a las figuras (Figura 17-26)

Odontograma: (Figura 27)

o Ausencias:
- Arcada Superior: 1.8,1.7,1.6,1.5,1.4/,2.4,25,2.6,2.7y 2.8
- Arcada inferior: 3.8, 4.6 y 4.8
o Caries: | Clase Il mesial del 1.3. Clases V de 3.4 y Caries mesial 4.4 vigilar

Periodontograma inicial: los datos se recogen en la (figura 28)

o Indice de placa de O’Leary: 100% de placa. Lo cual nos indica que el nivel de
higiene es muy bajo.
o Indice gingival de Loe y Silness: 2,61 (2,1-3,0). Lo cual nos indica una inflamacion
severa.
o Profundidad de sondaje (indice de necesidad de tratamiento periodontal
comunitario) En cada sextante se registrara el dato mas elevado:
- 1.3-2.3: Valor 4 (bolsas de 6 mm 0 mas)
- 3.8-3.4: Valor 4 (bolsas de 6mm 0 mas)
- 3.3-4.3: Valor 4 (bolsas de 6mm 0 mas)
- 4.4-4.8: Valor 4 (bolsas de 6mm 0 mas)
o Movilidad:
- Gradol: 2 dientes
- Grado2: 8 dientes
- Grado3: 0 piezas
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Dividimos el nimero de dientes con movilidad por el nimero total: 10/19: 52%
de movilidad.

Lesiones de furca: Ausencia de lesiones de furca

Grado de recesion o Hipertrofia: de forma generalizada el margen gingival esta en
sentido coronal con respecto al LAC por hipertrofia del margen, con lo cual se ha
producido una pseudobolsa periodontal, sin pérdida de soporte.

Pérdida ésea: Pérdida 6sea horizontal generalizada de méas de 1/3 de la raiz
sobre todo en los incisivos y molares inferiores. (Figura 16-26)

Perdida de insercién: Se ha producido una pérdida de insercién entre 1/3-1/2 de
las raices de forma generalizada

6. Diagnostico:

o

o

O O O O O

Higiene muy deficiente con presencia de sarro y célculo

Podemos afirmar de que se trata de una periodontitis cronica generalizada severa,
debido a la edad del paciente, no hay signos de GUN/PUN por lo que podemos
descartar que sea aguda y presenta patrones de pérdida 6sea horizontal y un
indice de placa elevado.

Atriccion severa de los Incisivos superiores

Caries Clase Il mesial del 1.3. Clases V de 3.4 y mesial de 4.4 vigilar

Lesion apical en diente 2.3 acompafiado de fistula vestibular

Restos radiculares de 4.5y 4.6

Tramos edéntulos:

- Arcada superior: Desde 1.3 y 2.3 a sectores posteriores

- Arcada inferior:de 4.4a4.7yde 3.5a3.8

7. Pronéstico: Siguiendo la clasificacibn de Berna, llegamos a las siguientes

conclusiones™:

De forma individualizada:

o

o

Dientes con buen prondstico: no hay dientes con buen prondstico

Dientes con pronéstico cuestionable:

- 1.3: diente con caries mesial, movilidad grado I

- 12,11, 2.1y 2.2: movilidad grado Il y pérdida de gran estructura dentaria.

- 2.3: diente con movilidad grado Il, previamente endodonciado y reconstruido
con perno de fibra de vidrio.

- 3.7, 3.5, 3.4 y 3.3: defectos horizontales de mas de 2/3 de la raiz con
presencia de obturaciones desbordantes.

- 3.2,3.1, 4.1y 4.2: movilidad grado Il y defecto horizontal de mas de 2/3 de la
raiz.

- 4.7y 4.4: Defecto horizontal de mas de 2/3 de la raiz.

Dientes no mantenibles:
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- 4.5: presenta resto radicular con insuficiente estructura dentaria, como para
plantear una reconstruccion.

- 4.6: diente endodonciado previamente, con lesion endoperiodontal, que
presenta exposicion del conducto radicular.

General:

Nos encontramos ante un prondstico desfavorable, teniendo en cuenta que es un
paciente fumador, que tiene altos niveles de placas. Ha perdido mas de 8 dientes y
presenta un gran numero de bolsas patoldgicas, acompafiada de una gran pérdida
6sea horizontal generalizada™.

Revaluacion periodontal: se recogen los datos en la figura 29

No hay cambios en el prondstico individual de cada diente, se consiguen reducir los
indices de placa bacteriana y la inflamacion gingival, se reduce la movilidad a 0 de
los IC Inferiores, tras haber realizado ferulizacién y en cuanto a las profundidades de
sondaje se reducen significativamente, aunque manteniéndose altos puntajes de
bolsas >5 mm en el sector anterior superior e inferior.

A nivel general aumenta la motivacion del paciente, mejora sus técnicas de higiene y
deja de fumar. Con lo cual podria indicar que nos acercamos hacia un prondstico
mas favorable.

8. Opciones de tratamiento:
OPCION 1:

Fase basica periodontal

Tartrectomia, instrucciones en técnicas de higiene y motivacion del paciente.
RAR (Raspado y alisado radicular) de ambas arcadas.

Revaluacion periodontal al mes

Alivio del frémito en dientes del sector anterior superior e inferior

YV V.V VYV V

Ferulizacion de canino a canino en la arcada inferior.

Fase quirdrgica

» CRA (Colgajo de reposicion apical )de los sextantes 2y 5
» Exodoncia de dientes 4.5y 4.6.
» Revaluacién periodontal tras CRA a las 3 semanas.

Fase prostoddntica
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» Rehabilitacion mediante proétesis implantes de sectores posteriores, acompafiada
de una elevacion de seno bilateral en la arcada superior.

» Rehabilitacion mediante prétesis sobre implantes de sectores posteriores en
arcada inferior.

Fase restauradora

» Derivacion al master para realizacion de retratamiento en diente 2.3
» Obturacion de caries Clase Il mesial del 1.3 y Clases V de 3.4
» Restauracion estética del sector anterior mediante composites.

Fase de mantenimiento

» Revaluacion periodontal y RAR de mantenimiento a los 6 meses
» Férula de descarga tipo Michigan

OPCION 2

Fase bésica periodontal

Tartrectomia, instrucciones en técnicas de higiene y motivacion del paciente.
RAR en ambas arcadas.
Revaluacion periodontal al mes

YV V V V

Alivio del frémito debido a trauma oclusal en dientes del sector anterior superior e
inferior.
» Ferulizacién de canino a canino en la arcada inferior

Fase quirdrgica

» Colgajo de reposicion apical de los sextantes 2 y 5.
» Exodoncia de dientes 4.5y 4.6.
» Revaluacién periodontal tras CRA a las 3 semanas.

Fase prostodontica

» Rehabilitacion mediante proétesis sobre implantes de sectores posteriores,
acompafada de una elevacion de seno bilateral en la arcada superior.

» Rehabilitacion mediante prétesis sobre implantes de sectores posteriores en
arcada inferior

Fase restauradora

» Derivacion a master para realizacion de retratamiento en diente 2.3
» Obturacion de caries Obturacion de caries Clase Il mesial del 1.3 y Clases V de
3.4

13



> Restauracion estética de sector anterior mediante coronas de porcelana
ferulizadas.
Fase de mantenimiento

» Revaluacion periodontal y RAR de mantenimiento a los 6 meses
» Férula de descarga tipo Michigan

OPCION 3
Fase basica periodontal

Tartrectomia, instrucciones en técnicas de higiene y motivacion del paciente.
Raspado y alisado radicular de ambas arcadas.
Revaluacion periodontal al mes

YV V V VY

Alivio del frémito debido a trauma oclusal en dientes del sector anterior superior e
inferior.

Fase quirdrgica

» Colgajo de reposicion apical de sextante 2 y 5
» Exodoncia de dientes 4.5y 4.6.
» Revaluacién periodontal tras cirugia a las 3 semanas.

Fase prostodontica

» Rehabilitacion de sectores posteriores mediante PPR (Prétesis Parcial
Removible) de acrilico en arcada superior e inferior.

Fase restauradora

» Derivacion a master para realizacion de retratamiento en diente 2.3
» Obturacion de caries Obturacion de caries Clase Il mesial del 1.3 y Clases V de
3.4
» Restauracion estética de sector anterior mediante coronas de porcelana
ferulizadas.
Fase de mantenimiento

» Revaluacién periodontal y RAR de mantenimiento a los 6 meses
» Férula de descarga tipo Michigan

OPCION 4:
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Fase basica periodontal en arcada inferior

Tartrectomia, instrucciones en técnicas de higiene y motivacion del paciente.
Raspado y alisado radicular del 3 y 4 cuadrante.
Revaluacion periodontal al mes

YV V V V

Ferulizaciéon de canino a canino

Fase quirlrgica:

» Exodoncia de dientes 1.3,1.2,1.1,2.1,22,23.45y4.6
» Colgajo de reposicién apical del sextante 5
» Revaluacion periodontal tras cirugia a las 3 semanas

Fase prostodéntica

> Rehabilitacion mediante implantes, acompafiada de una elevacion de seno
bilateral. Para posterior colocacion de una prétesis hibrida.
» Rehabilitacion de sectores posteriores mediante una Protesis parcial removible
de acrilico
Fase de mantenimiento

» Controles periédicos y evaluacibn de implantes con su correspondiente
mantenimiento.

» Revaluacién periodontal y RAR de mantenimiento

» Férula de descarga tipo Michigan

OPCION 5
Fase basica periodontal en arcada inferior

Tartrectomia, instrucciones en técnicas de higiene y motivacion del paciente.
Raspado y alisado radicular del 3 y 4 cuadrante.
Revaluacion periodontal al mes

Y V V VY

Ferulizacion de canino a canino

Fase quirtrgica:

» Exodoncia de dientes 1.3,1.2,1.1,2.1,2,2,2.3.45y 4.6
» CRA de sextante 5
» Revaluacién periodontal tras cirugia a las 3 semanas.

Fase prostodontica

» Rehabilitacion mediante protesis completa en arcada superior.
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» Rehabilitacion mediante PPR de acrilico de sectores posteriores.
Fase de mantenimiento

» Controles periodicos y evaluacion de protesis completa
» Revaluacion periodontal y RAR de mantenimiento.

9. Plan de tratamiento:
Nos decantamos por la opcion 1, ya que a pesar del prondstico de los dientes anteriores
superiores, el cual es cuestionable. Para el paciente era prioritario mantener sus propios
dientes en boca y para nosotros desde un punto de vista conservador, creemos que
sera beneficioso para el paciente funcionalmente. Han influido en nuestra decisién su
alto grado de motivacion, su mejora en técnicas de higiene y que haya dejado de fumar,
lo cual es un gran paso para la mejora de nuestros resultados en el tratamiento
periodontal En cuanto a la fase prostoddntica el paciente desea rehabilitarse con
prétesis sobre implantes en sectores posteriores, los cuales son de primera eleccién de
cara a recuperar la dimensién vertical, debido a una mayor durabilidad en comparacién
con las protesis y que no dependen de pilares dentales sanos para su rehabilitacion.
Estos deberan ir acompafiados de técnicas quirdrgicas como la elevacion de seno para
compensar le pérdida 6sea horizontal. Por dltimo se realizardn las obturaciones
necesarias y planteamos la opcidn de restauraciones con composite para el sector
anterior, ya que debido al prondstico de los dientes y la proporcion corono radicular,
creemos que es la mejor opcion desde el punto de vista econémico y de cara a facilitar
la higiene del paciente.

10. Secuencia clinica

- (4/03/15): Se trata de un paciente antiguo y por tanto actualizamos la historia
clinica, se efectla una exploracion minuciosa extraoral y intraoral. Se realizan
fotografias y periodontograma.

- (5/03/15): Tartrectomia, motivacion e instruccion en técnicas de higiene. Se repite
el periodontograma para revaluar las bolsas que anteriormente podrian estar
sesgadas por placas de sarro subgingival.

- (18/03/15): Raspado y alisado radicular del sextante 2 y 4 cuadrante. (Figura 30-
31).

- (23/03/15): Raspado y alisado radicular del 3 cuadrante y exodoncia de RR 4.5y
4.6. (Figura 32-33)

- (14/04/15): Revaluacion periodontal, alivio de fremito por trauma oclusal en IC
inferiores y ferulizacion mediante alambre de ortodoncia de 3.2-4.2. (Figura 34-
36)

- (28/04/15): CRA en sextante 5. (Figura 37-41)

- (05/05/15): CRA en sextante 2. (Figura 42-43)
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- (19/05/15): Obturacién clase V en diente 3.4. (Figura 44-45)

- (26/05/15): Obturacion clase Il mesial de 1.3 y con una fresa perioset de aro
amarillo eliminamos las tinciones a nivel de las raices.

- (27/05/15): Eliminamos las tinciones restantes con fresa lanceolada y redonda de
aro rojo y preparamos las superficies radiculares expuestas del sector anterior
superior, para colocar composite O5 de la guia Amaris sobre ellas, para ganar
algo de estética de forma provisional hasta que se realice la restauracion definitiva
de estos dientes. (Figura 46)

CASO CLINICO: N°HC 3076:
1. Filiacion:

N° Historia clinica: 3076
Edad: 66 afios

Sexo: Hombre

Estado civil: Casado

O O O O O

Ocupacion: Jubilado

2. Motivo de consulta:
Principal: “Me gustaria ponerme dientes en la parte de arriba”.
Secundario: “A ser posible con algo que sea baratito”

3. Anamnesis:
Antecedentes médicos de interés:

Familiares: No refiere antecedentes médicos de interés
Personales:

o Hepatitis A

o Antecedente de infarto de miocardio agudo hace 7 afios.
o Diabetes tipo 2

o Hipertension arterial moderada: 170/90

o Refiere cansarse con facilidad

Medicacidn actual:

o Nitro-Dur ® 10 80MG 30 Parches Transdermicos: tratamiento preventivo de la
angina de pecho

o Acido Acetilsalicilico 100 MG 30 Comprimidos

o Manidipino 20 MG 28 Comprimidos: Hipertension arterial leve o moderada
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o Ezetrol ® 10 MG 28 Comprimidos: se utiliza para reducir los niveles de colesterol
total

o Nebivolol 5 MG 28 Comprimidos: se toma para el tratamiento de la HTA y la
insuficiencia cardiaca.

o Irbesartan/Hidroclorotiazida 300 MG/25MG 28 comprimidos: HTA esencial

o Paracetamol Pensa 1 G 40 Comprimidos

o Sintrom 4 MG 28 Comprimidos: Tratamiento y profilaxis de las afecciones
tromboembdlicas

o Alopurinol 100MG 100 Comprimidos: Tratamiento de manifestaciones clinicas de

depdsito de &cido arico/ urato

Adventan 1 MG/G 60 G Crema: dermatitis atopica

Bactroban 20 MG 30 G Pomada: dermatitis atopica

Furosemida 40 MG 30 Comprimidos

Optovite B12 1000 MCG 5 Ampollas 2 ML: Estados carenciales

Jentadueto 2,5/ 850 MG 60 Comprimidos recubiertos con pelicula: tratamiento de

o O O O O

pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2

Habitos: Fumador de 8 o 10 cigarrillos al dia y bebe una copa de vino todos los dias a la
hora de comer.

Alergias: Penicilina

Clasificacién ASA: Se trata de un paciente ASA Ill, es decir, representa a un individuo

con una enfermedad sistémica no incapacitante, es decir, le limita para su actividad
normal pero no le incapacita. Puede realizar actividades normales sin experimentar
sufrimiento respiratorio, pero deben detenerse si comienza a sentir sintomas.

Antecedentes odontolégicos

o ¢Cuando fue la ultima vez que fue al dentista?
= Hace un par de meses, acudid a la seguridad social, para realizarle una
exodoncia.
o ¢Qué le han hecho?
= Extracciones, Obturaciones, endodoncia y ha llevado prétesis previamente.
o ¢Higiene oral? La higiene oral del paciente en este caso es bastante deficiente con
presencia de placa muy abundante.
= ;Se cepilla? Si que se cepilla
= ;Como se cepilla? Cepillado horizontal con uso excesivo de la fuerza.
= ;Cuantas veces? 1 o 2 veces al dia, se le olvida con frecuencia.
= ;Seda dental? No usa
= ¢ Colutorios y antisépticos? No usa este tipo de productos
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4. Exploracion extraoral: (Figura 47-51)

No presenta ningun tipo de lesién ni adenopatias a nivel ganglionar.

ATM: desviacion de la linea media a la derecha en cierre.

Andlisis facial: segun Fradiani*®

o

Macroestética

Andlisis frontal:

Proporciones: (Figura 52)
» Quintos:

Regla de los quintos: En este caso el paciente no cumple la regla de
los quintos, ya que el ancho total de la cara no equivale a cinco
anchos oculares

Ancho nasal: la nariz ocupa el quinto central, aunque las alas
sobresalen del propio quinto

Ancho bucal: el ancho bucal se mide de comisura a comisura y en
este caso coincide con ambos limbus mediales oculares, por lo que
esta dentro de la norma.

» Tercios: Los tercios no se encuentran dentro de la normalidad, siendo el

superior y el medio proporcionales y estando el inferior aumentado.

Simetria: (Figura 53)

> Simetria horizontal

Linea media: la linea media se encuentra centrada, aunque en este
caso no podemos valorar si coincide con la linea media dental, ya
gue no expone los incisivos superiores en sonrisa. Se podria decir
gue mantiene una relacion perpendicular con respecto a la linea
bipupilar, por lo tanto existe una armonia facial.

> Simetria vertical:

Linea Bipupilar: la linea bipupilar se encuentra paralela con respecto
al plano horizontal y coincide con las lineas ophriac, intercomisural y
interalar, por lo que contribuye a la armonia de la estética facial.
Linea Intercomisural: al igual que la referencia anterior, se encuentra
paralela con respecto al plano horizontal y a los demas lineas
nombradas anteriormente.

Andlisis de perfil: (Figura 54)

> Angulo del perfil: 180°.
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Se trata de un perfil céncavo, las dos lineas forman un angulo de
apertura anterior (>175). Se asocia a una clase lll esquelética.

> Angulo nasolabial: 95°
Se encuentra dentro de la norma (90°-110°)

- Andlisis de %: En esta foto se aprecia la Cyma inversa o sigma line poco
marcada.
o Microestética: (Figura 55)
- Andlisis de la sonrisa: en este caso no se puede realizar el analisis de la
sonrisa, ya que el paciente solo presenta los IC superiores en el sector anterior
de la arcada superior y no los expone al sonreir.

Exploracion intraoral: (Figura 56-60)

Mucosas:

o Mucosa yugal: presenta lesion blanquecina en mucosa yugal izquierda.

o Lengua: Normal.

o Paladar: Normal.

o Encias: Presenta una coloracién rosada, sin inflamacion, consistencia dura y una
retraccion generalizada.

Ortopantomografia: se expone la radiografia panoramica correspondiente a la (Figura
61).

Odontograma: (Figura 62)

o Ausencias:
- Arcada superior: 1.7,1.6,1.5,1.4,1.3/2.3,2.4,2.5,2.6,2.7
- Arcada inferior: 3.8 y 4.7

o R.R (Restos radiculares): 1.2,2.2,2.3y 3.7
o Caries:
- Mesial Clase Il del 2.8
- ClasesVdel.l,2.1,3534,46,45y4.4

Periodontograma: Los datos se recogen en la (figura 63)

o Condiciones higiénicas muy deficientes, con presencia de placa y sarro abundante.
o Profundidades de sondaje patolégicas en mesialde 1.1y 2.8
o Movilidad grado llde 1.1y 2.1
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6. Diagnostico:
o Deficiente higiene oral con presencia de placa y sarro abundante sobre todo en la
cara lingual de los incisivos inferiores.
o  Mucosa mordisqueada en mucosa yugal derecha.
o Restosradiculares de 1.2,2.2,2.3y 3.7
o  Caries:
- Mesial Clase Il del 2.8
- ClasesVdel.1,2.1,353.4,46,45y4.4
o Tramos edéntulos de: 1.1-1.8, 2.1-2.8 y desde 3.6, y 4.8 en arcada inferior.

7. Pronéstico:

De forma individualizada:

o Dientes con buen prondstico: Todos los dientes presentes en la arcada inferior
o Dientes con pronéstico cuestionable:

- 1121 y 2.8: son dientes que debido a la movilidad, los defectos
periodontales que presentan y acompafiado de una gran pérdida 6sea
disminuyen su prénostico

o Dientes no mantenibles: 1.2 ,2.2, 2.3 y 3.7. Son restos radiculares sin suficiente
estructura dentaria como para plantear una reconstruccion.

8. Opciones de tratamiento:
OPCION 1

Fase basica periodontal

» Tartrectomia, instrucciones en técnicas de higiene y motivacion del paciente.

Fase quirdrgica

» Exodonciade: 1.1,1.2,1.8,2.1,2.2,2.3,2.8,3.7y4.8

Fase restauradora

» Obturacion caries clase V de 3.5,3.4,4.6,45y 4.4

Fase prostodontica

» Rehabilitacion mediante implantes en arcada superior, para posterior
rehabilitacién con prétesis hibrida.
» Rehabilitacion mediante implantes en sectores posteriores en arcada inferior.
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OPCION 2

Fase basica periodontal

» Tartrectomia, instrucciones en técnicas de higiene y motivacion del paciente.

Fase quirdrgica

> Exodonciade: 1.1,1.2,1.8,2.1,2.2,2.3y 2.8.

Fase restauradora

» Obturacion caries clase V de 3.5,3.4,4.6,45y4.4

Fase prostodéntica

> Rehabilitacion mediante protesis completa en arcada superior
> Rehabilitacion mediante PPR esquelética.

OPCION 3

Fase bésica periodontal

» Tartrectomia, instrucciones en técnicas de higiene y motivacion del paciente.
» Raspado y alisado radicular de 1.1, 1.8,2.1y 2.8
» Revaluacién periodontal al mes

Fase quirdrgica

» Exodonciade: 1.2,2.2,2.3,3.7y 4.8

Fase restauradora

» Obturacion Clase Il mesial del 2.8 y clases V de 3.5, 3.4, 4.6, 4.5y 4.4.

» Obturaciones ClasesVde 1.1y 2.1
Fase prostodéntica

» Rehabilitacion mediante PPR de acrilico en arcada superior e inferior.

Fase de mantenimiento

» Revaluacién periodontal y RAR de mantenimiento

Plan de tratamiento:

Arcada Superior:
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Nuestra primera eleccion era la opcion 1, es decir una rehabilitacion mediante implantes
posterior a la extraccion de los dientes remanentes, para colocar una prétesis hibrida.
Pero esta queda descartada desde el primer momento debido a cuestiones econémicas.
En consecuencia decidimos que la mejor opcion de tratamiento seria la opcion 2, es
decir, extraer las piezas restantes debido a su estado actual, con presencia de
movilidad grado Il y caries y rehabilitar mediante una proétesis completa, con la que
ademds ganariamos muchas mas retencion y estética que con cualquier otro disefio. A
pesar de que se informd de todo correctamente al paciente, el prefiri6 mantener sus
dientes en boca y sin tener en cuenta nuestro criterio prefirid decantarse por nuestra
Gltima opcién de tratamiento, una PPR de acrilico, ya que las prétesis esqueléticas
guedan descartados ya que por ser protesis dentomucosoportadas, necesitan que los
pilares se encuentren sanos y en este caso los requisitos no se cumplen. Debido a
diversos factores como el pronostico de sus dientes, su motivacién y sus muy
deficientes condiciones higiénicas, es mas que probable que este tipo de prétesis no
garantice una buena durabilidad en boca, por lo que le servirA como una proétesis
transicional de cara a una futura rehabilitacion mediante Prétesis completa.

Arcada inferior

Recomendamos la opcién 1, que incluye la opcion comdn a todos los tratamientos de
tartrectomia, motivacion e instruccion en técnicas de higiene, para una posterior fase
quirdrgica con extraccion de restos radiculares, obturacion de todas las caries cervicales
presentes y culminada con una rehabilitacion protésica mediante implantes en los
sectores posteriores. Al paciente no le importa ni dispone de medios econémicos para
tratarse la arcada inferior, por lo que Unicamente se completa la fase higiénica.

10. Secuencia clinica:

- (14/11/14): Primera visita en la cual se realiza por primera vez la historia clinica
acompafada de una exploracién intraoral y extraoral, una ortapantomografia y
una tartrectomia.

- (5/12/14): Raspado y alisado radicular de 1.1, 1.8, 2.1y 2.8 y extraccion de resto
radicular 1.2 utilizando esponjas hemostéatica y sutura de 3.0 para mejora de la
cicatrizacién. Previa toma de tensién y después de la extraccién se utilizando
esponjas hemostéticas y sutura de 3.0. (Figura 64-65).

- (12/12/14): Extraccion de resto radicular 2.2 y 2.3 utilizando esponjas
hemostaticas y sutura de 3.0. Previa toma de tension. (Figura 66).

- (19/12/14): Extraccién de R.R 3.7 utilizando esponjas hemostaticas y sutura de 3.0
para contribuir a la formacién del coagulo. (Figura 67-68).

- (02/02/15): Obturacion clase Il mesial de 2.8.

- (10/02/15): PPR de acrilico, impresiones con alginato y vaciado de modelos para
la elaboracion de una cubeta individual superior. (Figura 69-70).
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(24/02/15): Impresiones definitivas con silicona fluida y vaciado de modelos.
(Figura 71-72).

(3/03/15): Prueba de rodetes de cera y marcado de las referencias estéticas.
(Figura 73)

(09/09/15): Toma de arco facial, montaje en articulador y seleccion del color A4.
(Figura 74-75)

(17/03/15): Prueba de dientes en cera: tomamos cera de mordida para modificar la
posicion de sectores posteriores. (Figura 76)

(20/03/15): Se repite la prueba de dientes en cera. Se evalla la oclusion y se toma
arrastre para facilitar la mesializacion de la pieza 1.2, Se pide colocacion de
retenedores en cordales e incisivos centrales y se pide la terminacion de la
protesis.

(26/03/15): Se realiza la prueba de la protesis definitiva. Como los retenedores
guedan sobre el tercio medio del diente y se exponen al sonreir debido al elevado
grado de vestibulizacién del diente. Se decide tallar ligeramente los Incisivos
centrales para eliminar la curvatura de estos y facilitarle al protésico la posibilidad
de colocar los retenedores a nivel cervical.

(16/04/15): Prueba de la protesis definitiva. Ajustamos los retenedores anteriores y
posteriores para evitar que bascule. (Figura 77-79)

(28/04/15): Control de la protesis. Refiere morderse sobre todo en el lado derecho,
por lo que se pulen los dientes de acrilico con una fresa de balén de rugby.
Ademdas hallamos un lesion compatible con mucosa mordisqueada en la mucosa
yugal derecha cuyo principal agente traumatico es el diente 4.8, por lo que se
decide exodonciar. (Figura 80)

(5/05/15): Exodoncia de pieza 4.8

(26/05/15): Revision de la mucosa mordisqueada a los 15 dias y comprobamos
gue se va reduciendo tras la eliminacién del agente causal. (Figura 81)

4. DISCUSION:

NHC 2109:

En el caso de este paciente nuestra primera opcion de tratamiento, es coordinar todos los

procedimientos terapéuticos con el propésito de crear una denticion con buen

funcionamiento en un ambiente periodontal sano y garantizar la supervivencia de los dientes

presentes en boca. Oteo A y cols. defienden que los pacientes con periodontitis moderada o

severa tratadas y mantenidas pierden tan sélo entre cero y tres dientes de promedio cada

diez afos. Si utilizamos el soporte residual como indicador fundamental para establecer un

pronéstico de un diente, se ha observado que son perfectamente mantenibles a largo

plazo®™. Chambrone y cols. afiaden que los dientes con mal prondstico pueden permanecer
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en boca mucho tiempo, con tasas de supervivencia superiores al 75%" y por (ltimo
Corttellini y cols. registraron en un estudio, piezas dentales con un 25% de soporte 6seo con
tasas de supervivencia al 90%"*.

Segun Thomas E. Van Dyke y cols. el tabaco esta considerado como uno de los principales
factores de riego generales™, ademas D.F Kinane afirma que reduce la eficacia de nuestros
tratamientos en cuanto a la capacidad de cicatrizacion de tejidos y regeneracion 6sea, tanto
en procesos quirdrgicos como no quirdrgicos™. Por eso sera fundamental reducir o eliminar
este factor prondéstico invitando al paciente a que deje de fumar. Carranzay cols. describen
diferentes fases para el tratamiento de la enfermedad periodontal. Comprendiendo en primer
lugar una fase no quirargica incluyendo tartrectomia y técnicas de raspado y alisado
radicular, con el objetivo de eliminar los factores etiolégicos de las enfermedades gingivales
y periodontales’. En cuanto a la técnica, J. Estany la describe como una practica dificil y
laboriosa, siendo la habilidad y destreza del profesional la que determinara la limitacion del
tratamiento no quirrgico'®. Estudios como el de Lindhe y cols. demuestran que la reduccién
en la profundidad de sondaje y la ganancia de la inserciéon clinica son significativamente
mayores en los pacientes que tienen un excelente control de placa respecto a los que no lo
tienen'®. Por eso serda fundamental motivar a nuestro paciente, instruirlo en técnicas de
higiene e ir valorando su evolucion es estos aspectos.

Los dientes 4.5 y 4.6 con fracturas y caries que exponen el conducto son extraidos ya que
Cabello y cols. en una revisibn que incluye la “clasificacion, en base a parametros
diagndsticos objetivos” de la universidad de Berna que evalla el prondstico individualizado
de los dientes, recoge dentro de los dientes no mantenibles por criterios dentales como
fracturas horizontales y caries en el conducto, por lo que son preferentes de exodoncia™.

En los incisivos inferiores con movilidad grado 2 realizamos ferulizaciones con alambre de
ortodoncia Niquel-Titanio trenzado, respaldadas por Lindhe y cols. ya que es una opcién
terapéutica que estd indicada cuando el soporte periodontal esta tan reducido que la
movilidad de los dientes es progresivamente creciente y altera la capacidad masticatoria®.

En cuanto a la movilidad de los Incisivos superiores, decidimos intervenir en aquellos
factores que podiamos corregir como el trauma oclusal realizando ajustes oclusales y
rebajando los contactos excesivamente marcados, originados por la pérdida de dimensién
vertical debido a la ausencia de contactos posteriores. Lindhe y cols. afirman que un
tratamiento que rehabilite los contactos oclusales, normalizara la relacién entre los dientes
antagonistas, con lo cual se eliminaran las fuerzas excesivas®. Morris y cols. introducen que
la movilidad dental provocada por la inflamacion y el trauma por oclusion puede corregirse?.
En cambio Carranza y cols. especifican que no es probable que la movilidad dental como
resultado de la pérdida de hueso alveolar se corrija y concluyen que la probabilidad de
restaurar la estabilidad dental, es inversamente proporcional a la magnitud que provoca la
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movilidad por pérdida de soporte del hueso alveolar'’. En un estudio longitudinal de la
respuesta al tratamiento de los dientes con diferentes grados de movilidad, Flezar y cols.
revelaron que las bolsas en los dientes clinicamente mdviles no responden tan bien al
tratamiento periodontal como las bolsas en los dientes inméviles que presentan la misma
gravedad inicial de la enfermedad®. En contraposicion, en otro estudio realizado por Rosling
y cols. en el que se obtuvo un control ideal de la placa, se encontrd una cicatrizacion similar
de los dientes hipomdviles en comparacion con otros firmes?,

Una vez completada la fase béasica se revalué al paciente y en los datos recogidos se
aprecio una reduccion evidente en la profundidad y la inflamacién de forma generalizada.
Exceptuando dientes en el segundo y quinto sextante donde se mantenian valores mayores
a 5mm por lo que se decidi6 realizar colgajos de reposicion apical en estos sextantes para la
eliminaciéon de bolsas y facilitar la higiene del paciente. Respecto a esta situacion clinica
Renvert y cols. han demostrado que aquellas localizaciones que, tras el raspado y el
alisado radicular, presentan profundidades de sondaje mayores a 5mm han demostrado
estar en riesgo de la enfermedad periodontal®®. En estos casos Helts y cols. afirman que
esta indicado realizar cirugia periodontal para completar el desbridamiento subgingival,
debido a que estas técnicas han demostrado mayor ganancia de inserciébn y mayor
reduccién de bolsas que el raspado y alisado radicular®®. Como opcion terapéutica
decidimos realizar un colgajo de reposicion apical, definido por Branden y cols como una
técnica se usa para mejorar la accesibilidad y eliminacion de bolsas y se realiza mediante la
colocacién apical del tejido de la bolsa®®. Por lo tanto Carranza y cols afiaden que se
conserva 0 aumenta el ancho de la encia insertada al transformar la pared de la bolsa
gueratinizada que no estaba insertada. Se supone que este aumento en el ancho de la
banda de encia insertada se basa en el cambio apical de la union mucogingival, que incluye
el desplazamiento apical de las inserciones musculares®’. En cambio un estudio realizado
por Ainamo y cols demostré que tras haberse realizado colgajos con una evoluciéon de 18

12”. Ademas

afios no se mostré una reubicacidbn permanente de la unidbn mucogingiva
Carranza y cols. y Prichard y cols. exponen que se deja demasiada superficie radicular
expuesta y esto puede plantear problemas estéticos al paciente?®. Ademéas Ramjford explica
gue se quita demasiado hueso en la cirugia ésea en comparacion con otros colgajos como

el de Widman?®.

Fabrizi y cols. realizaron un estudio en el cual comparaban el tratamiento quirdrgico con la
terapia periodontal basica estableciendo el RAR como una buena opcién de tratamiento en
aquellas localizaciones en las cuales podemos acceder y en las que obtenemos
revaluaciones positivas. Pero en aquellas localizaciones en las que nuestro acceso sea
insuficiente, debemos plantearnos un tratamiento quirdrgico; ya sea en bolsas muy
profundas poco accesibles, dientes multirradiculares con afectacion furcal o defectos 6seos

candidatos o no a regeneracion periodontal®.
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Una vez completada la fase periodontal del tratamiento, se revalla al paciente y se incluye
en un programa de mantenimiento para valorar en 6 meses. Fabrizi y cols. afiaden que una
vez completada la primera fase del tratamiento ya sea basico o quirirgico, el paciente deber
ser colocado en la fase mantenimiento para conservar los resultados obtenidos y prevenir
cualquier deterioro posterior y la recurrencia de la enfermedad. Aunque se puede observar
mejoria de los parametros hasta nueve meses tras el tratamiento, a nivel practico una buena
recomendacion seria realizar la reevaluacion clinica a los 4-8 meses de concluir la terapia, y
a partir de entonces programar el mantenimiento cada 6 meses®.

En cuanto a la fase prostoddntica proponemos rehabilitacion con proétesis sobre implantes
en los espacios edéntulos posteriores, acompafiada de una técnica quirargica de elevacion
de seno bilateral para recuperar la dimensién vertical optima. Segun Sorni y cols. la
rehabilitacién convencional mediante implantes de los maxilares edéntulos es un tratamiento
gue ha demostrado una gran predictibilidad cuando el volumen de hueso remanente es
suficiente, obteniendo porcentajes de éxito entre el 84 y 92%%. Por otra parte Lekholm y
cols. hablan de que la situacion se complica en maxilares que presentan una atrofia severa.
En el caso del maxilar superior, la reabsorcion centripeta del proceso alveolar, la
neumatizacion de los senos maxilares, la presencia de las fosas nasales y del conducto
nasopalatino junto con el tipo de hueso segun la clasificaciéon de Lekholm y Zarb son
factores que dificultan o imposibilitan la colocacion de implantes. Entre las técnicas
propuestas ante estas limitaciones anatémicas destaca la elevacion de seno bilateral®’. En
esta fase anteponemos la rehabilitacién con proétesis sobre implantes antes que el uso de
prétesis parciales removibles, ya que los dientes que sirven como pilares estan sujetos a
mayores demandas funcionales y han de estar en un estado periodontal 6ptimo. Priest
recogié datos que demostraban que en aquello pacientes que habian usado sus dientes
como pilares en rehabilitaciones con protesis parcial removible, se habia producido una
mayor incidencia de pérdida de dientes, caries, dafios al periodonto y un aumento de la
fuerza que recibe el diente remanenente®. Yamakazi y cols. coinciden con la idea de Priest
en que se reduce el nivel supervivencia de los dientes adyacentes al espacio edéntulo,
agravando la condicién del periodonto por la fuerzas de toque de las PPR33* Este mismo
autor refuerza nuestra opcién de tratamiento afiadiendo que los implantes cuando no forman
parte de una rehabilitacion dentosoportada, protegen los dientes adyacentes a los espacios
edéntulos®.

Por dltimo completaremos la rehabilitacion total del paciente mediante una fase
restauradora, que comprendera la derivacion al master de endodoncia para rehabilitacion de
2.3, y nosotros realizaremos obturaciones y restauraciones estéticas del sector anterior con
composite. En el caso de diente 2.3, en la revision de Priest se expone la idea de que
porque un diente necesite un tratamiento de conductos, no ha de ser un factor para que sea
extraido y sea sustituido por un implante®, por lo que apoya nuestra filosofia de tratamiento
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en la que optamos por ser los mas conservadores posibles. Tendremos que ir valorando la
evolucion una vez finalizado el tratamiento. En cuanto a la rehabilitacién del sector anterior
se trata de dientes que aun presenta movilidad grado | y que necesitardn un mantenimiento
de por vida para controlar la enfermedad periodontal, ya que a falta de valorar la evolucion,
seguimos manteniendo el prondstico como cuestionable, es por eso que descartamos la
posibilidad de rehabilitar el caso con protesis fija, ya que segun Rosentiel y cols. se
realizaran restauraciones con prétesis fija Unicamente cuando la encia y el periodonto se
encuentre en un estado de salud o6ptimo y se puedan efectuar con facilidad y
predecibilidad.®* Es por eso que planteamos como mejor opcién las restauraciones con
composite, avaladas por Barrancos y cols. como el material restaurador mas utilizado por los
odontélogos, que presenta grandes ventajas como una buena estética, ausencia de
mercurio, adhesion a la estructura dental y refuerzo del remanente dental y que sirve como
buena opcién para la restauracion de casos atipicos, como defectos de la cara labial,
fracturas y grandes restauraciones”.

Finalmente proponemos la elaboracién de una férula de descarga tipo Michigan ya que
autores como Carranza y cols. proponen la estabilizacion de la movilidad dental a través del
uso de una férula de este tipo. Esto puede tener un impacto beneficioso en el prondstico

dental general. *’

NHC 3076:

En este caso como primera opcidén de tratamiento planteamos la extraccién de todos los
dientes de la arcada superior para la posterior rehabilitacion con implantes y una protesis
hibrida superior y en él la arcada inferior proponemos la extraccion de los dientes con
prondstico imposible para la posterior rehabilitacion mediante prétesis sobre implantes.

Por un lado proponemos la extraccion de los restos radiculares 1.2 ,2.2, 2.3 y 3.7 debido a
gue presentan fracturas y caries extensas basandonos en una revisién bibliografica
realizada por Cabello y cols. que incluye la “clasificacion en base a pardmetros diagnosticos
objetivos” de la universidad de Berna que evalla el prondéstico individualizado de los dientes
los recoge dentro de los dientes no mantenibles por criterios dentales como fracturas
horizontales y caries en el conducto, por lo que son preferentes de exodoncia'. Por otro
lado planteamos la exodoncia de los dientes 1.1, 1.8, 2.1 y 2.8 que aunque son dientes con
prondstico cuestionable individualmente, debido a que por criterios periodontales presentan
defectos angulares, el paciente presenta un prondéstico desfavorable general debido a
factores de riesgo como la diabetes tipo Il y el tabaco, que son factores que nos costara
mucho controlar debido a su pobre grado de motivacién, frente a la higiene y poca
valoracién del tratamiento. Carranza y cols. establecen que el prondstico general requiere la
consideracion general de los niveles 6seos y de los niveles de insercion (estan de acuerdo).
Establecen la diabetes y el tabaco como un factor de riesgo que reducen el pronostico de
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nuestros tratamientos. Ademas afiade que cuando quedan pocos dientes se vuelven mas
importantes las necesidades prostodonticas, y que a veces los dientes periodontalmente
tratables deben extraerse si no son compatibles con el disefio de la protesis®’.

En cuanto a la colocacién de implantes Guckes y cols reconsideraron el objetivo de
DeVan’s en cuanto a preservacion de dientes naturales y plantearon los implantes como
una opcion terapéutica mejor para una rehabilitacion completa, debido a que proporcionan
mejores resultados biolégicos y una mayor supervivencia a largo plazo®*. Ademas Priest,
concluye que el éxito de los implantes es generalmente mayor en comparacion con dientes
gue se utilizan como pilares de protesis, e incluso afirma que los implantes usados como
pilares para restauraciones protésicas suelen tener un éxito mas predecible®. En
contraposicion Oteo y cols establecen que el hecho de no realizar la extraccion temprana de
dientes periodontales implica mayor pérdida de hueso para la colocacion de un implante
futuro. Muchos clinicos deciden extraer dientes periodontales por temor a que una pérdida
progresiva de hueso dificulte la colocacién de implantes en el futuro, sin embargo tal
percepcion carece de fundamento cientifico tal y como constata un articulo*? reciente acerca
de este concepto™. Es cierto que la presencia de dientes con actividad periodontal podria
afectar de forma negativa a la estabilidad de los tejidos que rodean a un implante contiguo,
pero tomar este hecho como motivo para la extraccién de un diente es, cuanto menos,
menospreciar nuestra capacidad como clinicos. Finalmente nuestra primera opcién de
tratamiento queda descartada debido a unas condiciones higiénicas muy deficientes, falta de
motivacién y factores socioecondémicos.

Como alternativa mantenemos las extracciones de los dientes anteriormente enumerados y
proponemos la rehabilitacion con protesis completa. Koeck y cols. apoyan nuestra opcion
terapéutica y la definen como un tipo de protesis que esta indicada para el tratamiento del
edentulismo completo, que repone artificialmente los dientes naturales y compensa la atrofia
de los hueso maxilares que se produce tras la pérdida de dientes. Por lo tanto nos sirve para
rehabilitar la funcibn masticatoria y corregir las alteraciones estéticas y fonéticas
estableciendo un equilibrio oclusal®. Como dato negativo, Smith establecié el tratamiento de
los maxilares con este tipo de protesis, como una de las intervenciones mas dificiles en
Odontologia, estableciendo una elevada frecuencia de complicaciones que se cifran entre el
20 y el 90%. Esto condiciona que la reconstruccion de la forma y la funcion de los dientes
sea un modo de tratamiento con un gran nimero de factores de inseguridad®’. A pesar de
esto McGrath y cols. defienden que la demanda de tratamiento de este tipo sigue siendo
elevada, debido al creciente aumento de la poblacién anciana y seguiran siendo parte del
ambito de actividad de los odontdlogos protésicos durante las proximas décadas®.
Anteponemaos las prétesis completa a las PPR, ya que en un estudio realizado por autores
como Muller y cols. se demostraron que el uso de este tipo de tratamientos aumenta el
riesgo de pérdida de los dientes usados para el soporte de la prétesis, que deteriora el
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resultado de tratamiento de la arcada entera y que aumenta la acumulaciéon de placa®.
Ademas Bessadet y cols. demostraron que este tipo de protesis mejoraban la habilidad para
reducir el bolo alimenticio, pero que eran incapaces de restaurar completamente la funcién
masticatoria“.

Por otro lado proponemos un PPR esquelética para la rehabilitacion de los sectores
posteriores de la arcada inferior, ya que los dientes se encuentran en un buen estado de
salud periodontal. Benso y cols. defienden que las PPR han sido desarrolladas para
rehabilitar extensiones distales de los sectores posteriores, en la gran mayoria con pérdida
severa 0sea. Ademas afiaden que generalmente cuando aparecen complicaciones con este
tipo de tratamientos, normalmente dependen del dentista por causa iatrogénica. Estos
mismos autores afirman que para garantizar el éxito de cualquier rehabilitacion protésica
serd necesario educar al paciente sobre el cuidado y el uso de la protesis y que es
fundamental el mantenimiento de una escrupulosa higiene oral*’.

El paciente descarta todas nuestras indicaciones y se decanta por la Ultima opcién de
tratamiento, rehabilitandose Unicamente la arcada superior con un PPR de acrilico y
negandose a aceptar la fase restauradora por cuestiones socioeconémicas.

El paciente se encuentra medicamente comprometido, puesto que presenta patologia
sistémica como la hipertension, diabetes tipo Il y cardiopatia isquémica con antecedentes de
infarto de miocardio. Polimedicado destacando entre los farmacos que toma el “Sintrom” y
refiiendo alergia a la penicilina. Con todo esto podemos afirmar que se trata de una
paciente ASA lll, ya que Silvestre y cols. describen en su libro la clasificacién de la American
Society of Anesthesiologist describiendo el paciente ASA Ill, como un individuo con una
enfermedad sistémica no incapacitante, es decir, que le limita para su actividad normal pero
no le incapacita. Puede realizar actividades normales sin experimentar sufrimiento
respiratorio, pero deben detenerse si comienza a sentir sintomas. En estos enfermos se
deberan realizar ciertas modificaciones terapéuticas, utilizando protocolos especificos para
su patologia y, de alguna forma, minimizar el riesgo durante el tratamiento®.

Un paciente hipertenso bien controlado no supone riesgo en la clinica aunque, debido a las
situaciones de estrés que se pueden producir en la misma, hay que tener presentes las
siguientes consideraciones: Realizar una interconsulta para conocer el control de la
hipertensién y saber que medicamentos toma en este momento, determinar la tensiéon
arterial antes del tratamiento dental, en caso necesario, prescribir ansioliticos antes del
tratamiento dental, realizar una buena técnica anestésica empleando como maximo dos
carpules con vasoconstrictor y aspirando para evitar la inyeccion intravascular, evitar los
cambios bruscos de posicién y en caso de urgencia hipertensiva administrar furosemida
40mg o captopril 25 mg®.
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En cuanto al manejo del paciente con cardiopatia isquémica Bullon y cols y Silvestre y cols
coinciden en que hay que seguir las mismas consideraciones que con el paciente
hipertenso, afiadiendo que es esencial monitorizar al paciente antes y durante el tratamiento
dental, tomando la tension arterial y pulsioximetria. Si el paciente esta anticoagulado,
deberemos conocer el INR del mismo dia del tratamiento que ha de encontrarse entre
valores de 2-3 y mantener un control local de la hemostasia si realizamos un tratamiento
quirdrgico®. En contraposicién a esto Birrium y cols describen una primera pauta recogida
en el protocolo de la Sociedad Espafiola de Medicina de familia retirando el farmaco 3 dias
antes de la intervencién, sustituyéndola por heparina de bajo peso molecular y reiniciando la
toma del farmaco el dia antes de la intervencién, aunque también proponen control de INR y
medidas de hemostasia local con gasas y enjuagues con acido tranexamico en extracciones
dentales®. Esta Ultima opcién es la mayoritaria entre nuestros autores y parece ser la
tendencia actual. Por ultimo Bullon y cols y Silvestre y col afiaden que si durante el
tratamiento dental surgiera dolor precordial, se deberd detener inmediatamente el
procedimiento, administrar un comprimido de nitritos sublingual y aportar oxigeno mediante
gafas nasales. Al mismo tiempo pondremos en marcha el protocolo de evacuacion urgente a

9-42

un centro hospitalario™. En nuestro caso decidimos no retirar el Sintrom y aplicar las

medidas de hemostasia local anteriormente mencionadas.

En cuanto al manejo del paciente diabético Silvestre y cols en su libro afirman los pacientes
con diabetes mellitus tipo Il y tipo Il bien controladas pueden ser tratados de manera similar
a los pacientes no diabéticos. Los pacientes deberian ser instruidos sobre sus medicaciones
y continuar con un control de dieta y automonitorizacion de los niveles de glucosa durante el
curso del tratamiento dental. La tasa de glucemia maxima aconsejable para actuar
odontolégicamente es de 140 mg/ml. Deben desayunar normalmente antes de la
intervencion odontoldgica para prevenir la hipoglucemia. Se prefiere realizar las actuaciones
odontolégicas matutinas porque los niveles de corticoesteroides enddgenos son mas altos,
al mismo tiempo que el estrés puede ser tolerado mucho mejor®.

Fue necesario realizar una interconsulta con el médico, pedir valores de INR (Relacién
normalizada internacional), controlar valores tensionales previo a tratamientos traumaticos y
realizar profilaxis antibiética.

Se le receto al paciente previamente a las extracciones Clindamicina 600 mg como profilaxis
antibidtica para la prevencion de infecciones por su condicion de diabético y debido a que
era alérgico a la Penicilina. Gutierrez y cols. apoyan esta terapia, debido a que consideran
gue en pacientes con factores de riesgo de infeccién local o sistémica son aquellos que
presentan un aumento de susceptibilidad general a las infecciones, entre estas podemos
encontrar trastornos metabdlicos como la diabetes y una buena alternativa en este caso de
alergia a la penicilina puede ser la clindamicina®.
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5. CONCLUSION:

Conclusiones en referencia a los objetivos

En ambos casos hemos conseguido establecer buenos diagndsticos con sus respectivos
planes de tratamiento que nos han permitido ofrecer a los pacientes distintas alternativas
terapéuticas.

En el primero hemos conseguido mejorar la motivacion, técnicas de higiene y que abandone
el habito tabaquico, mejorando el prondéstico de nuestro tratamiento. En cambio en el
segundo hemos fracasado, no habiendo sabido inculcarle al paciente la necesidad de estas
mejoras para garantizar el éxito de nuestros tratamientos.

Se ha procurado mejorar la funcién y la fébnetica aunque manteniéndose el compromiso de la
estética debido al poco tiempo para realizar el tratamiento en el primero y la eleccion de la
opcion terapéutica en el segundo, condicionada por la situaciéon socioeconémica.

Hemos abordado al paciente ASA Il valorandolo desde el punto de vista general,
controlando todos los factores médicos que pudieran influir en nuestros tratamientos y no
asumiendo ningun riesgo que pudieran poner en compromiso la vida del paciente.

Conclusiones generales:

En pacientes periodontales en los que partimos de un pronéstico desfavorable, Si llevamos
un adecuado abordaje del caso respetando todos los tiempos y elementos de la terapia
periodontal y ademéas contamos con un paciente motivado y dispuesto a mejorar podemos
llegar a obtener buenos resultados.

Incluso pacientes periodontales con severas perdidas 6seas, hoy en dia pueden llegar a ser
rehabilitados con implantes acompafados de técnicas quirdrgicas que compensen estos
defectos déseos y que garanticen una buena funcion y supervivencia de nuestras
rehabilitaciones.

El odontélogo ante pacientes desmotivados y con condiciones higiénicas muy deficientes ha
de emplear todos sus esfuerzos en intentar reeducar al paciente y mejorar la situacion,
porque de ello depende gran parte el éxito de nuestros tratamientos. Antes situaciones
desfavorables que no podamos controlar deberemos adaptarnos e intentar ofrecer las
mejores opciones de tratamiento que se adapten a esas condiciones.

Ante pacientes polimedicados y de riesgo médico, deberemos realizar una completa y
detallada historia clinica que recoja todos los factores que puedan intervenir en nuestro
tratamiento. Realizaremos interconsultas cuando sea necesario y procuraremos monitorizar
a los pacientes mediante la toma de la tensién, pulxiosimetro y control de la glucemia.
Ademas de aplicar todas las consideraciones mencionadas anteriormente en este trabajo.
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De ellos dependera nuestra valia como profesionales, cumpliendo con los principios de

“primun non nocere”

6.
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