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RESUMEN

En la actualidad, el enfoque multidisciplinar nos permite elaborar un correcto tratamiento
odontoldgico, el cual debe cumplir con los principios de resolucidn y restablecimiento de forma integral
de aquellos problemas bucales, con el objetivo de recuperar y preservar la salud oral en todos los
sentidos.

Esto se consigue a través de una exploracion minuciosa, realizando multiples pruebas
complementarias, lo que posibilita establecer un diagndstico completo y preciso, a partir del cual se
puede elaborar un plan de tratamiento global complejo; de esta manera, valorando los pros y contras, se
pueden considerar las diversas opciones de tratamiento y asi lograr llevar a cabo aquella mas adecuada a
cada caso clinico en concreto.

En esta revision se presenta la planificacion secuencial, légica y ordenada de dos casos clinicos,
determinando las distintas opciones terapéuticas en funcién de las necesidades de cada paciente,
mediante un correcto juicio diagndstico basado en la literatura cientifica actual.

PALABRAS CLAVE:

Odontologia, Tratamiento multidisciplinar, Prostodoncia,

Bruxismo, Endodoncia
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ABSTRACT

Currently, the multidisciplinary approach allows us to produce a proper dental treatment, which
must comply with the principles of resolution and restoration of integral form of oral problems, with the
aim of recovering and preserve oral health in every way.

This is achieved through an exploration thorough, conducting multiple tests, making it possible to
establish a complete and accurate diagnosis, from which can develop a complex overall treatment plan;
this way, evaluating the pros and cons, can be considered various treatment options and thus achieve
carry out the most appropriate to each case in particular.

This review presents the sequential, logical and orderly planning of two clinical cases, determining
the various therapeutic options depending on the needs of each patient, using a correct diagnostic
judgement based on the current scientific literature.

KEY WORDS

Dentistry, Multidisciplinary treatment, Prosthodontics,

Bruxism, Endodontic
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1. INTRODUCCION:

La odontologia puede ser definida como la especialidad y drea del conocimiento de las Ciencias
de la Salud encargada del diagnéstico, prevencién y tratamiento de las enfermedades del aparato
estomatognatico . Seguin la OMS, la salud bucodental es fundamental para gozar de una buena salud
general en ausencia de enfermedades periodontales, caires, pérdidas dentarias, infecciones, etc. Las
personas con afecciones presentan limitaciones ante las necesidades bdsicas, tales como la
capacidad para hablar, masticar, sonreir... al tiempo que repercuten en su bienestar psicosocial.
Entre los pacientes que acuden a las consultas dentales hay un amplio grupo que presenta aspectos
funcionales y estéticos deficientes que inciden negativamente en su dia a dia >**.

Una buena higiene oral es un componente esencial de salud general y, por tanto, un factor
determinante en la calidad de vida. La mayoria de las personas presentan altos indices de placa
bacteriana (PB) y por ello mayor probabilidad de padecer caries dentales y enfermedad periodontal
(EP). En Espafia, segun la encuesta de salud oral de 2015, la prevalencia de caries en la poblaciéon

adulta joven (35-44 afios) es del 95% vy la de EP es del 24%, por lo que se tratan de enfermedades

altamente prevalentes °.

La caries es una enfermedad crénica de etiologia multifactorial, mediada por bacterias. Las fosas
y fisuras, asi como los espacios interdentales, son las zonas donde el acimulo de PB es mayor, y que
en dientes susceptibles pueden llevar a lesiones cariosas®’. Dichas lesiones pueden detenerse o
eliminarse mediante tratamientos conservadores y en casos en los que la lesidn se extienda hasta la
pulpa, se recurrird a la endodoncia con el fin de mantener el diente en boca. Sin embargo, en
ocasiones la destruccion de la estructura dental es tal, que los tratamientos conservadores resultan

una opcién poco predecible y la exodoncia del diente se convierte en la Gnica opcién posible °.

La EP es una patologia de etiologia multifactorial que afecta los tejidos periodontales. Su
gravedad y progresion se relacionan ademas con factores de riesgo como el tabaquismo, el alcohol o
la diabetes mellitus, asi como la predisposicion genética, el sexo, la edad y la higiene bucal ”*°?*. Por
otro lado, la presencia de caries dental y restauraciones dentales insuficientes también parecen tener
una influencia en la EP. A pesar de que existe una gran variedad de métodos para frenar el progreso
de la EP, muchos individuos no buscan tratamiento hasta que esta se encuentra en un estado
avanzado, en el que la exodoncia de las piezas es la tnica solucién ® ™.

Por todo ello, tanto la caries como la EP severa, pueden derivar en la pérdida de dientes, y esto

11, 12

puede dar lugar a repercusiones funcionales, estéticas e incluso psicoldgicas . Algunos de estos

cambios son el aspecto prognatico del perfil, reduccion del angulo labial horizontal, adelgazamiento
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de los labios o acentuacion del surco nasolabial. Estos cambios son debidos a la disminucion de

la altura facial como consecuencia del colapso de las dimensiones verticales .

Otra de las afecciones que se encuentran presentes en gran parte de la poblacidn son las
parafunciones, siendo el bruxismo una de las mas frecuentes. Este es considerado como una
patologia de ocurrencia y prevalencia comun, semejante en ambos sexos . Presenta una etiologia
multifactorial y estd asociado principalmente a estrés y a alteraciones del suefio o parasomnias *.
Se caracteriza por un apretamiento y rechinamiento de los dientes durante el suefio o cuando se esta
despierto. Es una de las actividades mds perjudiciales para el sistema estomatognatico, siendo
considerado un factor de riesgo para trastornos temporomandibulares y, en particular, para el dolor
miofascial™*". Los cambios funcionales que aparecen tras el desgaste y/o la pérdida de dientes
afectan al aparato digestivo dando lugar a problemas en la masticacion y abandono del consumo de
ciertos alimentos. Ademas tiene lugar una modificacién en la dindmica de la articulacion
temporomandibular (ATM) y resulta complicado mantener un sistema periodontal éptimo de los

dientes remanentes 1% *°,

Sin embargo, cabe destacar que los problemas de salud oral a menudo pasan desapercibidos en
un sentido de salud mas amplio; generalmente encontramos falta de tratamiento o un tratamiento
parcial como situacién de contexto causal de estos problemas. Es por ello por lo que es necesario un
tratamiento multifocal y multidisciplinar para solventar, de la manera mas adecuada posible, los
problemas que nuestros pacientes puedan presentar'®. El éxito de cualquier tratamiento es, en
primer lugar, la realizacién de un correcto estudio bucal y médico general del paciente, ademads de un
completo y certero diagndstico, puesto que el paciente puede presentar un amplio abanico de
problemas. De esta manera se puede obtener la informacidn pertinente para elaborar un plan de
tratamiento ideal de forma personalizada e individualiza con el fin de conseguir los mejores
resultados, asi como cumplir en la medida de lo posible con las expectativas del paciente ** .

En los casos que vamos a proceder a presentar en este Trabajo Fin de Grado (TFG) se muestran
dos pacientes adultos, de 45 y 55 afios de edad, con multiples necesidades en relacion a su salud

oral. Ambos sufren algunas de las alteraciones previamente descritas.

Para llevar a cabo su rehabilitacion integral se procede a realizar una anamnesis y exploracidn
exhaustivas, obteniendo un diagndstico y prondstico adecuado a su situacion. Posteriormente, se
expondran las diferentes opciones terapéuticas intentando llevarlas a cabo con un enfoque
multidisciplinar, incluyendo tratamientos de periodoncia, cirugia, odontologia conservadora y

7 .1
protesis e,




Enfoque Multidisciplinar de la Rehabilitacion Funcional y Estética en el Paciente Adulto Lahoz Miranda E. ;;si

2. OBIJETIVOS:

A. OBJETIVO GENERAL:

El objetivo general de este TFG es poner en prdctica todos los conocimientos adquiridos durante
el periodo de formacidon del Grado en Odontologia, mostrando la rehabilitacién de dos casos
representativos en pacientes adultos. Asi, en el presente trabajo se recogen los datos clinicos y
pruebas diagndsticas indispensables para poder establecer la secuencia necesaria en todo
tratamiento: anamnesis, diagndstico, prondstico y planes de tratamiento basados en la evidencia

cientifica actual.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Académicos:

- Aprender a buscar informacién, en castellano y en inglés, en la literatura cientifica disponible
utilizando libros, bases de datos y publicaciones de revistas cientificas.

— Saber emplear y valorar criticamente las diferentes fuentes de informacidn cientifica

- Comprender la necesidad de actualizar los conocimientos, actitudes y habilidades del
odontdlogo.

- Presentar y exponer, de manera claray ordenada, los datos de un caso clinico.

- Documentar correctamente un caso clinico empleando las pruebas pertinentes.

- Redactar correctamente el trabajo clinico realizado, haciendo uso del lenguaje cientifico.

Clinicos:

- Realizar una correcta anamnesis y exploracidn odontolégica, asi como hacer uso de las
pruebas complementarias pertinentes para poder establecer un correcto diagndstico y
prondstico teniendo en cuenta las necesidades médicas especificas en cada caso.

- Plantear una o varias alternativas de tratamiento, con una secuencia ldgica y ordenada.

- Realizar tratamientos integrales, enfocandolos de forma multidisciplinar con base en la
literatura cientifica actual.

- Conseguir, mediante educacién preventiva, estrategias comunicativas y tratamientos, que los
pacientes tratados:

e Adquieran o mantengan habitos de higiene oral.

Eviten la progresién de patologias presentes en la cavidad oral.
e Recuperen la salud oral y la funcion.
e Mejoren su estética y su autoestima.

e Cooperen con el tratamiento establecido y el mantenimiento posterior
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3. MATERIAL Y METODOS:

Se reportan dos casos clinicos realizados por la autora en el Servicio de Practicas Odontoldgicas de

la Universidad de Zaragoza.

3.1 CASO 1: NHC 439 (LMM)

A. HISTORIA CLINICA (ANAMNESIS):

a)

b)

<)

d)

e)

Datos de filiacion: Paciente vardn, de 45 afios de edad, con nimero de historia clinica 439,
trabajador de la construccién. Acude por primera vez al servicio de practicas odontolégicas
de la Universidad de Zaragoza el 3 de noviembre de 2010.

Motivo de consulta: “Me quiero arreglar la boca porque la tengo destrozada. Hay dientes
gue se me caen a pedazos y tengo mucho desgaste por el bruxismo”.

Antecedentes médicos personales:

- Dermatofibrosarcoma en la regién superior izquierda de la cabeza. Unicamente se lo
extirparon quirdrgicamente y refiere no haber tomado medicacién ni recibir mas
tratamientos.

- Actualmente asegura no estar sometido a ningun tratamiento farmacolégico, ni
consumir ningun farmaco de forma habitual.

- Alergias: no refiere

- Habitos: fumador de 5 cigarrillos/dia y no consume alcohol.

Antecedentes odontolodgicos:

Higiene  oral: El paciente refiere cepillarse los dientes varias veces al dia, al menos siempre

antes de acostarse a la noche. No refiere hacer uso de ningun otro método de higiene oral.

Facetas de desgaste y erosiones acidas excesivas por bruxismo severo y habitos no

especificados.

Tratamiento previo:

- El paciente refiere “haberse hecho alguna limpieza”.
- Varias exodoncias: 1.5, 1.8, 2.8,3.7,3.8y 4.8
- Obturaciones por caries del 1.7, 2.6, 2.7,3.5,3.6, 4.6 y 4.7
- Puente de 14-16 con podntico en el 1.5
- Endodoncia en molar superior 2.6
- Férula de descarga tipo Michigan por bruxismo y desgaste severo
Antecedentes familiares: no refiere ningun antecedente de interés ni alteraciones

hereditarias.
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B. EXPLORACION GENERAL:

En este caso, al recibir al paciente observamos un aspecto un poco descuidado y presenta una
personalidad algo nerviosa e inquieta, pero no encontramos ningun otro hallazgo de interés, ni

anomalias fisicas (Anexo 1. Fig. 1).

C. EXPLORACION EXTRAORAL:

I.  EXPLORACION DE LA MUSCULATURA FACIAL Y GLANDULAS SALIVALES: Se lleva a cabo

mediante la palpacidon bimanual y simétrica y mediante exploracién visual de las glandulas
parétidas, submaxilar y sublingual sin observar patologia. En cuanto a la exploracién muscular,
se observan signos de hipertonicidad maseterina. No presenta ningun signo de hipotonicidad ni

dolor a la palpacién o presencia de puntos gatillo.

Il. EXPLORACION GANGLIONAR Y CERVICAL: se realiza bimanualmente con varios dedos y con la

cabeza del paciente ligeramente en hiperextension. Se lleva a cabo comparando ambos lados
faciales y cervicales. No se detectan zonas dolorosas, cambios de forma, tamafio, consistencia,

sensibilidad o alteraciones de movimiento ganglionar.

ll. EXPLORACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBILAR (ATM): se examinan las dos

articulaciones palpando la zona anterior del trago con la paciente en maxima intercuspidacién y
en los movimientos de apertura, extrusiones mandibulares y cierre. No refiere dolor durante
dichos movimientos, en masticacién o habla, ni en Conducto Auditivo Externo (CAE) o areas
circundantes. No se detectan ruidos articulares (chasquidos/crepitacidn), ni rigidez, cansancio o

tirantez a nivel facial.

IV. ANALISIS FACIAL:

Patrdn facial: braquifacial
Anadlisis facial: Siguiendo el andlisis propuesto por Fradeani en 2006:
a) Andlisis estético facial en vista frontal: El analisis estético facial se hace usando lineas de
referencia horizontales y verticales.
> Simetria (Anexo 1. Fig. 2A y 2B):

e Simetria vertical: Sin desviaciones de las lineas bi-auricular, bi-comisural y

superciliar respecto a la linea bipupilar

e Simetria _horizontal: La punta de la nariz y el filtrum estan desviados

ligeramente a la derecha de la linea media. La linea media dental superior
coincide con la linea media facial (a pesar de que no se aprecia dada la pérdida

de DVO, no se exponen los dientes en sonrisa).

=,
Sy
=}
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> Proporciones faciales:

e Tercios (Anexo 1. Fig. 2A y 2B): El tercio inferior estd disminuido, pero cumple
las proporciones 1:2.
e Quintos (Anexo 1. Fig. 2B): Los 3 centrales son proporcionales, mientras que los
quintos laterales se encuentran aumentados (no equivalen al ancho ocular).
- El ancho nasal es practicamente coincidente con la anchura del quinto
central, estando algo aumentado en el lado derecho.
- El ancho bucal es coincidente con el limbus medial ocular tanto derecho

como izquierdo.

b) Andlisis estético facial en vista lateral (Anexo 1. Fig. 2B):
e Perfil: el angulo de perfil es de + de 180°, por lo que se trata de una paciente con un
perfil cdncavo; proyeccién del mentdn: protruido.
e Linea E: tanto el labio superior como el inferior se encuentran en retroquelia ya que
ambos quedan muy por detras con la linea E.
e Angulo nasolabial: es de 80°, angulo agudo que no cumple con la estética.
¢ Angulo mentolabial: disminuido, 4ngulo agudo, 87¢.

e Forma de los labios: grosor de tipo fino

Surco labial: surco labial superior no muy marcado

c) % REPOSO Y SONRISA
e Proyeccion de pémulos: normal
e Proyeccién maxilar/mentén: protruido

e Lo incisivos superiores no se exponen dentro de los valores normales (2-3 mm).

d) Andlisis dentolabial:

e Exposicion diente en reposo: El paciente no muestra los dientes superiores ni
inferiores,

e Linea de la sonrisa: baja, con una exposicién inferior al 50%; debido al desgaste es
0% en los Incisivos y se observan las clspides desgastadas de caninos y premolares.

e Corredor bucal: ligeramente apreciable en el lado derecho.

o Linea interincisiva frente a linea media facial: La linea media facial coincide con el
filtrum labial, estando centrada, al igual que la linea media dental superior e inferior.

e Plano oclusal frente a linea comisural:

- Frontal: paralelo a la linea comisural.

- Lateral: no es paralelo al plano de Camper.
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D. EXPLORACION INTRAORAL:

I.  ANALISIS DE LOS TEJIDOS BLANDOS: Frenillos inserciones correctas; mucosa yugal, mucosa

labial, paladar duro y blando y suelo de la boca con buen aspecto, textura normal y color

rosado. Lengua con forma y tamafio normal, sin otros hallazgos de interés. (Anexo 1. Fig. 3).

Il. ANALISIS PERIODONTAL INICIAL:

> Nivel de higiene: (Anexo 1. Fig. 3, 4y 5).

INDICE O’ LEARY = 111/ 156 x 100= 71,15% de las superficies dentales del paciente
presentan placa bacteriana, lo que indica un nivel de higiene es deficiente.

Encias: Presenta un biotipo gingival grueso en el cual se puede apreciar el aspecto
punteado o “Piel de Naranja”; el margen gingival es normal, coloracién rosacea.
Presenta inflamaciones localizadas, sobre todo en la regién de los incisivos inferiores
(Anexo 1. Fig. 3, 4y 5).

Inflamacién y sangrado: indice sangrado gingival de Lindhe (1965)* = 101/ 156 x 100=

65%. Hay presencia de inflamacidn gingival moderada-severa. (Anexo 1. Fig. 4, 5y 6).

Sondaje periodontal: (Anexo 1. Fig. 6)

PS:42.3% < 3mm, 55.12% entre 4-6 mm, 2.56% = 7mm // promedio de PS: 7.78 mm

NI: 14.74% entre 1-2mm, 55.76 % entre 3-4mm, 29.48 % = 5mm // promedio de NI:
7.97 mm

Recesiones: tipo | de Miller localizadas en 2.3,2.4,2.5,2.6, 3.1,4.3 y 4.4. (Anexo 1. Fig. 6)

Afectacion furcal y movilidad: (Anexo 1. Fig. 6)

- Movilidad grado I: Dientes 1.4y 1.6
- Movilidad grado Il: Diente 2.6

- Furcagrado Il en el diente 2.6

Ill. ANALISIS DENTAL: (Anexo 1. Fig. 3y 7).

Presencias: Dientes 1.7,1.6,1.4,1.3,1.2,1.1,2.1,2.2,2.3,2.4,2.5,2.6,2.7,3.6,3.5,3.4,3.3,
3.23.1,4.1,4.2,43,44,45,4.6,y4.7.

Ausencias: Dientes 1.8, 1.5, 2.8,3.8,3.7,4.8

Patologia cariosa: Dientes 1.4, 2.6, 2.7, 4.7

Obturaciones previas: 1.7, 2.6, 2.7, 3.5, 3.6, 4.6 y 4.7

Tratamiento de conductos previos: Diente 2.6

Facetas de desgaste: pérdida de estructura dental en todos los dientes presentes en
boca a nivel oclusal (sectores posteriores) e incisal (sectores anteriores)

Proétesis: Presenta una protesis fija MP de 14-16 con pilares en ambos dientes y pdntico

en 1.5.
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IV. ANALISIS OCLUSAL: En primer lugar se toman impresiones en alginato y ceras de

mordida. A continuacién se toma el arco facial para transferir al articulador semiajustable la
posicién tridimensional que tiene el maxilar superior. (Anexo 1. Fig. 3)
Andlisis oclusal:
e Curva de Spee y de Wilson: ligeramente marcadas dentro de la normalidad
e Linea media: centrada
e Andlisis en el plano vertical: sobremordida disminuida (Omm). Se encuentra en oclusién
borde a borde.

e Andlisis en el plano transversal: no presenta ni mordida cruzada ni mordida en tijera.

Anadlisis en el plano sagital:

e Resalte: no valorable. Disminuido (Omm). Se encuentra en oclusién borde a borde.
e C(Clase canina: clase Ill canina izquierda y derecha.
e (Clase molar: clase Ill molar izquierda y derecha.

Andlisis de la arcada:

e Forma de arcada: tanto la superior como la inferior tienen forma parabdlica.
e Relacién del hueso basal con el hueso alveolar: tanto la arcada superior como la inferior
guardan simetria y armonia con su hueso basal.

Dinamica mandibular:

La oclusién presente es inestable debido la pérdida de estructura dentaria y el desgaste
oclusal e incisal. Por ello en Ml y movimientos excéntricos (guia anterior y lateralidades)
presenta:

e  Protrusion: guia incisiva y canina (de 1.3-2.3) y desoclusiéon posterior.

e Lateralidades: funcién de grupo bilateral; izquierda (contactan 1.4-1.7) y derecha

contactan (2.4-2.7)

E. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

I. Radiogréficas:
ORTOPANTOMOGRAFIA (Anexo 1. Fig. 8A) permite corroborar:

e Ausencias dentales: 1.8, 1.5, 2.8, 3.8,3.7,4.8
e Protesis fija: 1.4-1.6

e Tratamiento de conductos: 2.6

e Patologia cariosa 1.4,2.7y 4.7

e Pérdida 6sea horizontal generalizada

e Lesidn periapical del 2.6

e Condilos simétricos, sin anomalias.
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RX PERIAPICALES (Anexo 1. Fig. 8B): Se realizd una serie periapical completa para ver

mas detalladamente cada diente y su soporte éseo, visualizar caries interproximales
desapercibidas o proximidad de estas a la pulpa. Ademds, son fundamentales para evaluar
el estado de las endodoncias valorando su estado y la posible presencia de la patologia

periapical, confirmandose en este caso a nivel del diente 2.6.

Il. REGISTROS FOTOGRAFICOS: Las fotografias, tanto extraorales como intraorales se realizaron

con la cdmara Cannon® 450D EOS con objetivo Cannon Macro EF de 100mm y flash Macro
Ring Lite® MR-14Ex. Ajustada a ISO 200, velocidad de obturacién 1/125.

e Fotogrdfias extraorales: los valores fueron: ft (1.5) y F (6, 7, 8 y 9). Asi, se tomaron
fotografias en perfil, frontal y 3/4, tanto en reposo como en sonrisa. Empleadas para
realizar el andlisis facial y estético.

e En el caso de fotogrdfia intraoral, los valores fueron: ft (1.3) y F (32). Tomando
fotografias en MI, tanto frontales como laterales. Fundamentales como registro del

caso y complemento de la exploracion intraoral.

1ll. MODELOS DE ESTUDIO EN ESCAYOLA (Anexo 1. Fig. 9, 10, 11 y 12): Se realizé un andlisis de

los modelos superior e inferior por separado, asi como de su relacion interarcada.
Proporcionan una visién mas directa de los dientes, tramos edéntulos, frenillos, forma de las
arcadas y bdéveda palatina. Tanto la arcada superior como la inferior siguen un parametro
parabdlico como forma de arcada. En cuanto al andlisis individual de cada diente, el paciente
presenta anomalias en el tamafio y/o forma de los mismos, sobre todo a nivel anterior,

debido a la gran pérdida de estructura dentaria derivado del bruxismo y de la erosidn acida.

IV. MONTAJE EN ARTICULADOR (Anexo 1. Fig. 11): Se tomaron los registros con el arco facial,

transfiriendo la posicién del maxilar superior en relacién al plano de eje orbitario. El montaje
se realizd en el articulador semiajustable tipo Arcon A7 plus marca BIO- ART © La ITC se

programa a 302y el angulo de Bennett a 159.

F. DIAGNOSTICO

> Diagnéstico médico: Siguiendo la clasificacion propuesta por la Asociacion Americana de

Anestesiologia 14, se trata de un paciente ASA Il, puesto que es un paciente fumador (Anexo
1. Fig. 13).

> Diagnéstico periodontal: Siguiendo la clasificacién de la enfermedad periodontal propuesta

en el International Workshop de 1999 por la American Academy of Periodontology y en base
a los resultados obtenidos en el periodontograma de la Sepa, se trata de un paciente con

. o ;. . 1
Periodontitis crénica moderada-severa generalizada ™8
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> Diagnéstico dental:

- Dientes gusentes (de un total de 32):1.8, 1.5, 2.8, 3.8, 3.7,4.8

— Caries: lesiones cariosas clase | extensas en 2.6 (destruccidon de % de la corona) y en
4.7; lesiones clase Il distal del 1.4, clase |l mesial del 2.7 segln la clasificacion de Black.

- Tratamiento de conductos: en el diente 2.6 presenta respuesta dolorosa a la percusién,

movilidad grado Il y patologia periapical (lesidn radioltcida en la Rx periapical)

- Facetas de desqgaste: Desgaste incisal y oclusal severas en sectores anteriores vy

posteriores tanto superior como inferior con la consecuente pérdida de DV.

> Diagndstico oclusal:

— Clase canina: cale lll canina izquierda y derecha

- Clase molar: clase Il molar izquierda y derecha.

> Diagndstico articular: En base a la exploracion de la ATM, grado y trayectoria de apertura, el
paciente no presenta ningun tipo de alteracion y/o hallazgo patoldgico en la misma. Los
valores de exploracién de la dindmica mandibular estan dentro de la normalidad:
- Apertura bucal: mdxima 50mm, normal 41mm y en reposo Omm
- Laterotrusién: izquierda y derecha de 8 mm.
- Protrusidon maxima: 12 mm

- Retrusién: 1 mm.

G. PRONOSTICO
» General: Prondstico general malo, ya que presenta un IP>40%, 1S>25%, >30% bolsas 4-8 mm
y es fumador de 5-8 cigarrillos/dia.
> Individual: Siguiendo la clasificacién propuesta por la Universidad de Berna (Fig.24)*

hacemos una clasificacién del prondstico individual de cada diente:

PRONOSTICO DIENTES JUSTIFICACION

17,16,14,13,12,11,21,22,23,24,25,27,36,35, No presentan caracteristicas

BUENO para clasificarlos en el resto de
34,33,32,31,41,42,43,44,45,46 y 47 pronésticos.

Furca grado Il y patologia

CUESTIONABLE 26 -
periapical

DIENTES NO
MANTENIBLES
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H. OPCIONES TERAPEUTICAS

A continuacién, se proponen varios planes de tratamiento que comparten la fase higiénica,

complementaria y restauradora, diferencidandose en la rehabilitadora.

FASE BASICA O HIGIENICA
PERIODONTAL

FASE CONSERVADORA/
RESTAURADORA

Instrucciones de higiene oral y motivacion.
Control de placa bacteriana

Tartrectomia supragingival y raspado y alisado
radicular (RAR) de las bolsas > 3 mm (control a las 3-4
semanas)

Exodoncia del diente 2.6

Obturacion clase | oclusal (reemplazo de la obturacién
antigua) por filtracién del 4.7

Obturaciones clase Il distal del 1.4

Obturaciones clase Il mesial del 2.7 con posible

endodoncia.

SIN
AUMENTO
DE
DIMENSION
VERTICAL DE
OCLUSION

FASE

REHABILITADORA
O PROTESICA

OPCION 1:
Colocaciéon de implantes en 1.5, 2.6 Y 3.7

Coronas metal-ceramica implantosoportadas en 1.5,
2.6y3.7
Coronas dentosoportadasen 1.4y 1.6

Férula de descarga tipo Michigan.

OPCION 2:
PPF metal-cerdmica 1.4-1.6 con pdntico en 1.5.

PPF de 2.5-2.7 con pdntico en 2.6
PPF de 3.5-3.6 con cantiléver distal en 3.7

Férula de descarga tipo Michigan.

CON
AUMENTO
DE
DIMENSION
VERTICAL DE
OCLUSION

OPCION 3:
Colocacion de implantes en 1.5, 2.6 Y 3.7

Coronas implantosoportadas en 1.5, 2.6 Y 3.7
Colocacion de PF dento-soportada en:

- Superior: 1.7-1.6, 1.4-2.5y 2.7

- Inferior: 3.6-3.4,3.3-4.3y4.4-4.7

Férula de descarga tipo Michigan superior.

—
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CON

AUMENTO
FASE

REHABILITADORA
O PROTESICA

DE
DIMENSION
VERTICAL
DE
OCLUSION

OPCION 4:
Colocacion de implantes en 1.5, 2.6 Y 3.7

Coronas implantosoportadas en 1.5, 2.6 Y 3.7
Colocaciéon de overlay en ambas arcadas completas
(sectores laterales)

Carillas o coronas en los sectores anteriores

Férula de descarga tipo Michigan superior.

OPCION 5:
Colocacion de PF dento-soportada en ambas arcadas

completas:
- Superior: 1.7-1.4 (pdéntico en 1.5), 1.3-2.3y
2.4- 2.7 (pontico en 2.6)
- Inferior: 3.7-3.4,3.3-4.3y4.4-4.7

Férula de descarga tipo Michigan superior.

FASE DE MANTENIMIENTO Y

REEVALUACION

Realizacion de controles periddicos generales cada 3-6
meses.

Refuerzo de motivacidn e instrucciones de higiene oral.
Revision de Férula de descarga y recambio de la misma

cuando sea necesario.

I. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO

La opcién terapéutica elegida es la OPCION 5, |a cual incluye:

> FASE BASICA E HIGIENICA + RESTAURADORA

> FASE REHABILITADORA O PROTESICA con aumento de DVO: Colocacién de PF dento-soportada

en ambas arcadas completas + Férula de descarga tipo Michigan superior.

- Superior: 1.7-1.4 (pdntico en 1.5), 1.3-2.3 y 2.4- 2.7 (pdntico en 2.6)

- Inferior: 3.7-3.4, 3.3-4.3y 4.4-4.7

» FASE DE MANTENIMIENTO

Se selecciona esta opcion terapéutica dado que el paciente quiere recuperar la DVO perdida y se

i descarta el uso de implantes por motivos econémicos y por falta de tiempo, quiere realizdrselo cuanto

i antes. Ademds por el mismo motivo, cuestiones econdmicas y estéticas, el paciente decide comenzar

por la rehabilitacion de la arcada superior en vista a acabar el tratamiento en afios consecutivos.
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SECUENCIA TERAPEUTICA:

1. Fase sistémica: una vez confirmada que el paciente es ASA Il (Anexo 1. Fig. 13) y no tiene

alergias medicamentosas, ni estd bajo tratamiento farmacoldgico se decide emplear como
anestesia Articaina Hidrocloruro con Epinefrina 1:100.000 o 1:200.000 dependiendo del
procedimiento o lidocaina al 2%. Se tiene en cuenta que la dosis maxima para un adulto de 65 kg
de peso es de 11,4 mL (6 carpules).

2. Fase higiénica: Higiene supragingival (punta de ultrasonidos de periodoncia + copa, cepillo, pasta
de profilaxis) y RAR subgingival en bolsas > 3 mm con anestesia (curetas y perioset). El paciente
acompafid el tratamiento mecdnico de la placa bacteriana con un tratamiento quimico, mediante
enjuagues de CHX 0,12% 2 veces al dia durante 2 semanas (reevaluacidon al mes). Ademas se
realiza la exodoncia del 2.6. Por ultimo motivacidn e instrucciones en higiene bucodental, el uso
del hilo dental, recomendacion individualizada de cepillo eléctrico, cepillos interproximales,
pastas dentales y colutorios de mantenimientocomo (Triclosan 0.15%).

3. Fase conservadora o restauradora: Obturaciones clase | oclusal (reemplazo de la obturacién

antigua) por filtracion del 4.7, clase |l distal del 1.4 y clase |l mesial del 2.7 con posible
endodoncia (atendiendo a la clasificacion de Black) (Anexo 2. Fig. 16).

4. Fase prostoddntica:

e Toma de impresiones iniciales, obtencién de modelos de estudio, cdlculo de la DVO,

elaboracion de un encerado diagnéstico o wash up. (Anexo 1. Fig. 10, 11, 12 y 19).

e Mock- up: con una llave de silicona del encerado diagndstico y resina de provisionales
(Structur® VOCO). (Anexo 1. Fig. 20).

e Levantar el puente antiguo de 1.4- 1.6 y retallar dichas piezas. (Anexo 1. Fig. 21).

e Tallado del resto de dientes 1.7, 1.3-2.5 y 2.7 (Anexo 1. Fig. 22) y provisionalizacién con

resina (Structur® VOCO) entre citas (Anexo 1. Fig. 20).

e Impresion con alginato que enviaremos al laboratorio previamente a la toma de la impresién

definitiva para asegurarnos, tras hablar con el protésico, que no es necesario retallar y que
se ha obtenido un buen paralelismo y unas correctas vias de insercién para las
restauraciones.

e Retallar las piezas que no presentaban un paralelismo adecuado y tomamos las impresiones

definitivas con silicona en dos fases (3M™ Express Silicona de adiciéon Siloxano). Utilizando la

guia VITA Lumin Vacuum, seleccionamos el color que el paciente quiere (A2). (Anexo 1. Fig.

23y 24 AyB).

e Comprobar el ajuste de la estructura metdlica disefiada en 3 tramos (de 1.7 a 1.4, de 1.3 a

2.3y de 2.4 a 2.7). Existe un buen ajuste a nivel de los margenes. (Anexo 1. Fig. 24 C).
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e Prueba de bizcocho: Comprobar el ajuste pasivo de las protesis, las cuales se insertan
sin problemas. Los puntos de contacto entre los tramos son exactos y no es necesario su
ajuste. Reajustamos la oclusién del paciente utilizando un papel de articular de 40 micras. En
la pieza 2.6 es necesario anadir porcelana en cervical para que ajuste bien a la encia en
forma de pdntico ovoide. (Anexo 1. Fig. 25).

e Finalizamos con la insercion de las prdtesis en la arcada superior del paciente cementando

con IRM de manera provisional. Comprobamos que la oclusidon del paciente es estable y
exacta (tanto en maxima intercuspidacién, como en protusiva y lateralidades) y que no tiene
sensibilidad dentaria. (Anexo 1. Fig. 26).

e Férula de descarga: tomar medidas con alguinato para enviar al laboratorio, fabricar una

cubeta individual y tomar impresiones definitivas. Préxima semana ajuste y entrega de la

férula de descarga + pautas para su uso y mantenimiento. (Anexo 1. Fig. 27).

J. RESULTADOS:
e El paciente ha mejorado su nivel de higiene oral, siendo actualmente buena (IP: 18%).
e Se hacurado la EP persistiendo algunos sitios inactivos con bolsas residuales de 4 mm.
e En cuanto a las caries, han sido erradicadas, no habiendo recidivas.
e Se ha conseguido rehabilitar la funcidn oclusal proporcionando una oclusién mutuamente
protegida, devolviéndole parte de la DVO, ya que queda pendiente rehabilitar de manera
definitiva la arcada inferior logrando asi el resultado idéneo para el caso.

e Se halogrado un gran resultado estético con un alto grado de satisfaccion del paciente.

K. DISCUSION:

Estd totalmente aceptado que las patologias de la boca son de origen infeccioso, traumético y/o
tumoral (OMS) >, Dentro de la patologia infecciosa la mas prevalente es la caries, seguida de la EP y
de las traumaticas, el bruxismo **; en el presente caso clinico se han tenido en cuenta dichas

patologias a la hora de elaborar las distintas alternativas y las fases terapéuticas a seguir.

> FASE HIGIENICA O BASICA: dirigida a eliminar el agente etioldgico de la patologia bucodental,

fundamentalmente la infeccién bacteriana %°.

INSTRUCCIONES Y MOTIVACION EN TECNICAS DE HIGIENE ORAL: existen diferentes mecanismos para

la eliminacion del biofilm, los mecdnicos (cepillado, seda dental, interproximale) y los quimicos
(colutorios y dentifricos), entre otros medios complementarios®*>.

Dado que la placa dental no se identifica facilmente a simple vista, se recomienda la utilizacion
de agentes reveladores que evidencien la presencia de la misma al paciente y de esta forma poder

. . 22
motivarle para su correcto cepillado ““.
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Existen diversos tipos de reveladores (monocromaticos, dicromaticos...); de entre todos ellos, se
seleccioné el monocromatico Eritrosina (en forma de comprimidos Plac-control®) ?* para mostrarle al
paciente las zonas donde mayor cantidad de placa retenia y asi poder explicarle donde deberia
insistir con el cepillado.

Dentro de las técnicas de cepillado, encontramos la técnica horizontal (muy agresiva y poco
eficaz), circular (muy recomendada tanto en nifios como en adultos), vertical o de barrido, y técnica
de movimientos vibratorios (técnica de Bass, 1954)%,%. En cuanto al tiempo de cepillado, la OMS 2
recomienda cepillarse los dientes al menos dos veces al dia, durante dos minutos cada vez.
Finalmente se decidié seleccionar y mostrar al paciente la técnica de Bass, haciendo hincapié en la
importancia y el tiempo del cepillado para el mantenimiento general de la boca.

El uso de seda y cepillos interdentales ayuda a la remocion de la placa en zonas donde el acceso

7,22

del cepillo es limitado “*“. Asi mismo, se puede acompafiar la remocién mecanica con el control

quimico ** Para ello se emplean colutorios de fluor (que ayudan a la formacién de

23'24. En nuestro caso se le

fldorhidroxioapatita) y agentes antiplaca como la Clorhexidina
recomendardn los cepillos interproximales, ya que resultan de mayor facilidad y comodidad para el

paciente, acompafiado de enjuagues con colutorios.

TARTRECTOMIA Y DESBRIDAMIENTO SUBGINGIVAL: La enfermedad periodontal es una patologia

inflamatoria y destructora de los tejidos de soporte de los dientes causada por el biofilm bacteriano
278 Ppara tratarla, se puede emplear el raspado y alisado radicular (RAR) entre otros
procedimientos™. Este, consiste en la remocién mecanica de la placa y para ello se puede hacer uso
de numerosos instrumentos como el ultrasonidos, curetas de diferente forma y tamafio, fresas de
pulido (como el Perioset®)... para limpiar la superficie radicular afectada dejando expuesto el

cemento sano y asi favorecer la formacién del epitelio largo de unién *> *°.

Otra técnica que se
podria emplear es la terapia fotodindmica, la cual, mediante la utilizacion del laser, permite la
neutalizacién bacteriana de la bolsa periodontal promoviendo la bioestimulacidn y estabilizacién de
la misma ?’. El RAR se puede llevar a cabo empleando diversas técnicas, realizdndolo en una sola

25,28
.L

sesion, hasta por sextantes, no habiendo diferencias significativas entre unas técnicas u otras a

esencia reside en establecer un medio lo mas aséptico posible y conseguir que se mantenga en el

3334 En nuestro caso, por comodidad del paciente, optamos por realizarlo en 2 sesiones con

tiempo
una semana de diferencia entre la arcada superior e inferior. El tratamiento podria ser

complementado con control quimico de CHX al 0,12% (30 seg/2 veces al dia) durante dos semanas °.

ELIMINACION DE FACTORES RETENTIVOS DE PLACA BACTERIANA: La Caries es una patologia que se

caracteriza por la destruccion de los tejidos del diente como consecuencia de la desmineralizacién

;. . o . .. 2
provocada por los 4cidos que genera el biofilm al degradar los restos alimenticios *”.
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El proceso de eliminacién de la misma, consiste en retirar el tejido infectado y realizar la

restauracién/obturacidn con materiales adecuados ®’. Actualmente, de entre los diversos materiales
de restauracion disponibles, las técnicas de adhesion de resinas compuestas son las mas utilizadas,
siendo mds conservadoras con la estructura dentaria **. Motivo este, por el cual se han empleado en
el presente caso, debido a sus ventajas en cuanto a propiedades estéticas y mecanicas >'. Las resinas
no presentan capacidad de adhesién a los tejidos dentinarios, siendo necesario el uso de sistemas

[ 60,109

adhesivos que garanticen la union entre el material y la estructura denta . Actualmente, los

adhesivos de dos pasos son, sin duda, los mas utilizados por los Odontélogos, sin emplearse apenas

19 En nuestro caso se aplicd el adhesivo (Excite® DSC F —Dual

los de uno y tres pasos
cure Single Component), indicado en restauraciones directas y cementacién con materiales

compuestos de polimerizacion *°. (Anexo 1. Fig. 15, 16 y 17).

Dependiendo de la gravedad de la destruccidn, la caries puede llegar a aproximarse a los tejidos
pulpares del diente®. En ocasiones es necesario inducir una reaccién reparadora mediante el uso de

bases o forros cavitarios >

. En el presente caso, el paciente presentaba caries invasivas con
proximidad pulpar en las piezas 1.4, 2.7 y 4.7; por ello se recurrio a la utilizacién de un cemento de
iondmero de vidrio (lonosel NDTSyringe de VOCO® GmbH) como base cavitaria, seleccionado debido
a su modulo eldstico, su adhesion quimica al tejido dentinario, su buen sellado, baja solubilidad,

ademas de la liberacién de iones fldor %%,

EXODONCIAS (Anexo 1. Fig. 14): En el mismo momento que se realizé el RAR superior, se procedié a
la exodoncia de la pieza 2.6. Esta pieza fue “preferente de exodoncia” porque cumplia los criterios

establecidos por la Universidad de Berna® para calificarla como no mantenible.

REEVALUACION (Anexo 1. Fig. 18): Se lleva a cabo un andlisis de los resultados de salud oral
obtenidos y de la respuesta del paciente al tratamiento realizado, determinando la necesidad de

3334 Actualmente, el modelo de curacién

emplear medidas terapéuticas adicionales o no
periodontal se basa en la hipétesis de Melcher®®, quien propuso que la naturaleza de la unién que se
establece entre el diente y los tejidos del periodonto depende del origen de las células que
repueblan la zona de la herida, y que las Unicas que conseguirian la verdadera regeneracion
periodontal completa serian células provenientes del ligamento periodontal®®. La forma de curacién
mas habitual a nivel periodontal, se caracteriza fundamentalmente por la epitelizacion y
desinflamacion de la cara interna del tejido que contacta con la superficie radicular, formandose el
denominado epitelio largo de unién *’. En el presente caso, a las 4 semanas ya se aprecia que han
remitido los focos de inflamacién y existe algo ganancia de insercidn con la formacién de un nuevo

36,37

epitelio largo de unién . Se consiguid una mejoria significativa, pasando de un porcentaje de PS >5

mm del 29.48 % a uno del 0%, teniendo el resto de localizaciones una PS de 2-4 mm.
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Ademas la higiene también ha mejorado pasando de un indice de placa inicial del 71% al 18%,

reduciéndose el indice de inflamacién gingival de un 65% a un 14%.

> FASE CORRECTORA, REHABILIADORA O PROTESICA: Con el paciente periodontalmente curado e
integrado en un programa de mantenimiento, se puede realizar la fase restauradora completa que se

encamina a rehabilitar la funcién 33

. Una de las principales causas de alteracién de la funcion es la
patologia traumatica'. El bruxismo puede ser definido como un desorden de los movimientos
orales, caracterizado por el apretamiento o rechinamiento de los dientes durante el dia o periodos
de suefio. Existen varias etiologias diferentes: 1) Causa oclusal, 2) Emocional (factores psicosociales,
estrés, ansiedad, depresidn...), 3) Etiologia central (neurotrasmisores) o 4) Medicamentos o drogas

15,38

recreativas™”". Derivado de ellos, se produce una alteracion general del sistema estomatogndtico a

nivel oclusal, con modificacién de las guias de los movimientos excéntricos, perdida de DVO vy
frecuentemente alteraciones en ATM .

En la actualidad, existen varias formas de corregir esta parafuncion, entre ellas encontramos el
uso de farmacos (relajantes musculares), férulas de descarga que permiten una disclusidn

controlada (protusiva y lateral), evitan el desgaste dentario y minimizan el dolor facial y la fatiga

muscular y mediante rehabilitaciones integrales que permitan recuperar la estructura dentaria

14, 15 43,44,45 En

perdida , reponer la DVO perdida y restablecer una correcta dinamica mandibular
nuestro caso, se llevd a cabo la rehabilitacién superior y se confeccioné una férula de descarga tipo
Michigan una vez terminada la fase protésica, siguiendo las recomendaciones de Samuel Alberto

Guevara Gémez et al (2015)'®. (Anexo 1. Fig. 19y 27).

Para resolver el problema de este paciente, fue necesario realizar un tratamiento rehabilitador
general que permitié recuperar su correcta DVO, oclusién y dindmica articular’’. A continuacién se
van a discutir las ventajas e inconvenientes de cada una de las propuestas de tratamiento realizadas:

PPF _Implantosoportada: Permiten la rehabilitacion mediante la colocacién de implantes

osteointegrados como soporte para las protesis, sin necesidad de tallar las piezas adyacentes a la
brecha, siendo este tipo de rehabilitaciones protésicas las candidatas ideales para corregir cualquier
tipo de edentulismo *'.

No obstante, no se debe olvidar que a pesar de la alta tasa de éxito que reportan hoy en dia, no es
infrecuente la aparicion de complicaciones clinicas como la periimplantitis, presente hasta en el 15%

de los casos *. El paciente descarté esta opcidn por cuestiones econdmicas.

PF _Dentosoportada: Ha sido demostrado que la tasa de supervivencia de las PF

dentosoportadas es menor que la de las implantosoportadas®. Ademas presentan una serie de
inconvenientes, principalmente la mutilacién de dientes para su utilizacion como pilares, que las

sitian en un segundo plano tras las prétesis sobre implantes *.
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Sin embargo, en el caso de nuestro paciente, la necesidad de rehabilitar el sistema
estomatognatico en su totalidad y dada la situacion econdmica, se optd por realizar una
rehabilitacion completa dentosoportada, teniendo como principal propésito el aumento de la DVO

perdida y el establecer una correcta dinamica mandibular.

Los dientes pilares deben cumplir con los siguientes requisitos: 1) tener los tejidos periodontales
sanos, 2) ser dientes vitales o endodonciados y asintomaticos, 3) poseer estructura coronaria
remanente sana o restaurada mediante composite 4) cumplir la proporcidon éptima corono-raiz 2:3,

siendo 1:1 el minimo aceptable y 5) verificar la Ley de Tylman **y la Ley de Ante ***

. Segun éstas,
“dos dientes pilares son capaces de soportar dos pénticos”, y “la superficie radicular de los dientes

pilares debe ser mayor o igual a la de los dientes a sustituir con pénticos”.

En ocasiones, se puede considerar la opcion de dividir la protesis por sextantes, tanto en la
arcada superior como en la inferior. El objetivo es facilitar la insercidon de la misma, puesto que la
inclinacién axial de los dientes sufre ciertas variaciones segun su localizacién, siendo mayor en el
sector anterior'’. Otro factor a tener en cuenta, es la posibilidad de afectaciéon de la cerdmica,
evitando de esta forma el compromiso de toda la rehabilitacion en su conjunto, afectando

Unicamente a ese sextante 40,48

. Por el contrario, cabe destacar como inconveniente, el que se pierde
soporte al realizar la restauracion en tramos®’. En este caso la prétesis fue dividida en 3 tramos (1.7-

1.4/1.3-2.3/2.4-2.7) facilitando la via de insercidn y el ajuste a las preparaciones dentarias.

El tallado de las piezas dentarias (Anexo 1. Fig. 21 y 22).se hace en funcién a las futuras
restauraciones, siendo las principales opciones de tallado en Filo de cuchillo, Chamfer, Hombro Recto
y Hombro Biselado *. El tallado en “filo de cuchillo modificado” elimina la realizacién de éngulos
rectos en los margenes de las restauraciones, permitiendo un buen ajuste y espacio para los tejidos

49, 50

periodontales, ademas de su facil realizacion Es por ello por lo que se optd en nuestro caso el

realizar esta ultima.

En cuanto a la confeccion de prétesis provisionales: Segun Shillingburg (2002) *° “es importante
proteger los dientes preparados y que el paciente se encuentre cdmodo mientras se esta fabricando
la restauracién”. La colocacién de unos provisionales con la nueva DVO es fundamental para
comprobar el confort del paciente, ya que aumentos mayores de 8mm pueden producir una
alteracién en la ATM “. Ademds con la provisionalizacién se puede crear una oclusién mutuamente
protegida que previene el trauma oclusal proporcionando una buena estabilidad “*°'. Existen

. .. . . . L. 111,112
numerosas formas de realizar provisionales, entre ellas la técnica directa, sencilla y econdmica .

En este caso, se optd por esta Ultima, realizada a nivel clinico con la llave de silicona del encerado

diagnostico (Anexo 1. Fig. 19y 20).
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De acuerdo al material de fabricacion de las protesis fijas disponemos de multiples tipos
de ceramicas con propiedades diferentes; son materiales inorganicos, no metalicos, confeccionados
por horneado de minerales a temperaturas elevadas y en cuya estructura final se diferencian una

fase amorfa (vidrio) y una fase cristalina (cristales) >*. A continuacién se describe de forma general

sus ventajas, desventajas e indicaciones *>.

MATERIAL VENTAIJAS DESVENTAIJAS INDICACIONES
ati -Alta resistencia .
C. Feldespaticas Recubrimiento de
-Excelentes propiedades dpticas , . -
- E-max prop P Son fragiles estructuras metalicas o
-Buenos resul &ti ..
- Empress uenos resultados estéticos ceramicas
C. Aluminosas -Incorporan éxido de aliminio Adhesidn:
. . . - . Reservadas Unicamente
ns -Mejores propiedades mecanicas No acido sensibles
In-Ceram -
. . L, para la confeccion de
- Procera -Permite fabricar coronas totalmente No agente de unién
o . estructuras internas
ceramicas Prep. retentivas
C. Circoniosas -Ox. Circonio 95%
A Muy opacas Alta estética
e T .2 -Las mas resistentes

Resulta fundamental hablar de la vida de una restauracién protésica fija y hacer hincapié en la
resistencia a la fractura, siendo las circonias las mas resistentes; sin embargo, como estas pueden
llevar una porcelana de recubrimiento, su resistencia se ve disminuida *%. Por ello, a dia de hoy hay
autores que piensan que todavia no estan a la altura de las ceramometadlicas en el tratamiento de
este tipo de pacientes ** °"*%. También es importante tener en cuenta el correcto sellado marginal
para asegurar una longevidad del tratamiento; existe un cierto grado de desajuste tolerable,
alrededor de 120 micras, ya que influyen multiples variables (la preparacion dentaria, la confeccidn

56,57

de la protesis o el cemento seleccionado) . En nuestro caso, con la preparacion en filo de cuchillo

modificado, se logra muy poco desajuste encontrandose en el limite tolerable.

Se prefirio, de entre las opciones terapéuticas planteadas, |las coronas ceramo-metalicas para
la confeccién de la PF dentosoportada del paciente sobre otro tipo de rehabilitacién, como las
incrustaciones overlay y/o las carillas, ya que al tratarse de un paciente bruxémano, estas ultimas
presentan una capacidad de retencién insuficiente “>*° (Anexo 1. Fig. 21, 22, 23, 24, 25y 26).

La estética, tanto facial como dental, es fundamental en la restauracion, para lograrlo se han

empleado los criterios de Fradiani (facial) y dental (criterios de Magne) **>2.

> FASE DE MANTENIMIENTO: La terapia periodontal no concluye con la curacidn del paciente,

33, 34

puesto que en cualquier momento la EP puede volver a instaurarse Tras finalizar la terapia

basica, la correctora o quirdrgica, independientemente de la restauradora o rehabilitadora, es

fundamental planificar una serie de visitas de control con una periodicidad marcada >* .
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En tales visitas se debe realizar una evaluacién tanto del nivel de higiene oral como del nivel de
inflamacidn gingival, realizando una tartrectomia cuando estuviese indicada **. Una higiene estandar
llevada a cabo por el paciente tendra una influencia decisiva para el control y mantenimiento de la EP
a largo plazo y el estado general de la rehabilitacion °*.

Ademas, como mdaximo una vez al afio, se reevaluaran los pardmetros de inflamacidn, sangrado al
sondaje, PS, lesiones de furcacién, alteraciones éseas, movilidad dentaria y caries 3 Axelsson y
Lindhe (1981)%* demostraron la importancia de llevar a cabo un programa de mantenimiento
periodontal tras haber pasado la fase activa de la terapia periodontal **%2. Tonetti et all (2000)%
demostraron que los pacientes sometidos a un programa de mantenimiento pierden 0.17 dientes por
afio, frente a los 0.61 dientes por afio que pierden aquellos pacientes que no desean someterse a
terapia periodontal *.

En nuestro caso, dadas las caracteristicas del paciente, se ha instaurado un programa de

revisiones periddicas cada 3 meses durante el primer afio.

3.2 CASO 2: NHC 4531 (PMS)

A. HISTORIA CLINICA (ANAMNESIS):

a) Datos de filiacion: Paciente mujer, de 56 afos de edad, con nimero de historia clinica 4531.
Acude por primera vez al servicio de practicas odontolégicas de la Universidad de Zaragoza el
21 de marzo de 2018.

b) Motivo de consulta: “ Noto una molestia desde hace varios meses en la zona derecha de la
cara a nivel del pémulo, me toco y es como una sensacién de presién; va y viene, no es
constante”

c) Antecedentes médicos personales:

- 5 afios extraccién de amigdalas

- 1994y 1999 (abortos por Huevo Huero)

- A finales de 1999: ENDOMETROSIS y se le realiza una histerectomia total (extirpacion de
todo el aparato reproductor).

- Habitos: fumador de 5 cigarrillos/dia y no consume alcohol

- Colesterol 250 mg/dL

— Alergias: acaros, gramineas, ciprés, polen, perros, gatos...

- Bronquitis cronica (por alergia y tabaco) y asma asociada a la alergia.

- Actualmente farmacos que toma diariamente: Perlas de aceite de higado de bacalao por
colesterol (no puede tomar Estatinas porque le dan calambres) por ello toma pastillas

naturales 1 comprimido al dia. Cetiricina® (Cetiricina dihidrocloruro): antistaminico.
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Avamys® (furoato de fluticasona): Corticoesteroide que ayuda a aliviar inflamacidn de la
nariz en rinitis. Symbicort® (160mg-4.5 mg contiene budesdnida y formoterol fumarato
dihidrato); es un inhalador que se utiliza para el tratamiento del asma en adultos.

d) Antecedentes odontoldgicos:
Higiene oral: El paciente refiere cepillarse los dientes varias veces al dia, al menos siempre
antes de acostarse a la noche. No refiere hacer uso de ningun otro método de higiene oral.

Facetas de desgaste por bruxismo localizado en el sector anterior principalmente y_erosiones

acidas por reflujo.

Presenta 2 torus linguales derecha e izquierda

Tratamiento previo:

Aparato removible tipo Hawley de 9-12 afios
- Exodoncias de los 4 cordales (1.8, 2.8, 3.8, 4.8); infeccion grave post-exodoncia del 3.8
(celulitis facial) por lo que tuvo que recibir antibidtico inyectado (penicilina) 2 veces/dia
durante una semana.
— Obturaciones por caries de 14 (clase Il distal), 15 (clase Il mesial), 26, 27 y 47 (clases |
de amalgama), 24, 25, 34 y 44 (clases V).
- Corona metal-ceramica del 15
- Endodoncia del 15
- Férula de descarga tipo Michigan
e) Antecedentes familiares:
- Padre: fumados de 40 cigarrillos al dia, sufri6 un carcinoma bucal en mandibula y
lengua (resecciéon quirdrgica parcial a los 68 afios y quimioterapia durante afio y
medio) a los 70 aios fallece.

- Madre: varios abortos y Parkinson; murié a los 75 afnos.

B. EXPLORACION GENERAL:
En este caso, se trata de una paciente de apariencia normal, no encontramos ningun hallazgo de

interés, ni anomalias fisicas. (Anexo 2. Fig. 1).

C. EXPLORACION EXTRAORAL:
I. EXPLORACION DE LA MUSCULATURA FACIAL Y GLANDULAS SALIVALES: No se observa

patologia en ninguna de las glandulas. En cuanto a la exploracién muscular, no hay signos de
hipertonicidad o hipotonicidad muscular, tampoco dolor a la palpacién o presencia de

puntos gatillo.

Il. EXPLORACION GANGLIONAR Y CERVICAL: No se detectan zonas dolorosas, cambios de

forma, tamafio, consistencia, sensibilidad o alteraciones de movimiento ganglionar.
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lIl. EXPLORACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBILAR (ATM):

No refiere dolor durante movimientos apertura, extrusiones mandibulares y cierre en
masticacion o habla, ni en Conducto Auditivo Externo (CAE) o 4reas circundantes. Se detecta
un clic articular, no supone interferencia mecanica con el movimiento mandibular ni produce
dolor. Puede significar una leve alteracién o desplazamiento del disco existiendo una ligera
variacién de la normalidad. No presenta ni rigidez, cansancio o tirantez a nivel facial. En
apertura todo normal; al cierre desvia la mandibula hacia la derecha y vuelve a su posicién

normal en M.

IV. ANALISIS FACIAL:

Patrén facial: mesofacial
Analisis facial: Siguiendo el andlisis propuesto por Fradeani 2006:
a) Andlisis estético facial en vista frontal:

> Simetria (Anexo 2. Fig. 2A y 2B):

e Simetria vertical: Sin desviaciones de las lineas bi-auricular, bi-comisural y

superciliar respecto a la linea bipupilar

e Simetria_horizontal: La punta de la nariz y el filtrum estan centrados con

respecto a la linea media facial. La linea media dental superior e inferior
también estan centradas.
» Proporciones faciales (Anexo 2. Fig. 2Ay 2B):
e Tercios (Anexo) proporcionados
e Quintos (Anexo) proporcionados
- Elancho nasal es coincidente con la anchura del quinto central.
- El ancho bucal es coincidente con el limbus medial ocular tanto derecho
como izquierdo.
b) Andlisis estético facial en vista lateral (Anexo 2. Fig. 2C):
o Perfil: el angulo de perfil es de aproximadamente de 155°, por lo que se trata de una
paciente con un perfil covexo; proyeccion del mentdn: ligeramente retruido.
e Linea E: tanto el labio superior como el inferior se encuentran contenido dentro del
plano estético, en ligera retroquelia ya que ambos quedan por detrds de la linea E.
e Angulo nasolabial: es de 95°, cumple con la estética normal.
e Angulo mentolabial: 1352 en norma.
e Forma de los labios: grosor normal.

e Surco labial: surco labial superior marcado.
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c) % REPOSO Y SONRISA

Proyeccion de pomulos: normal

Proyeccion maxilar/mentén: ligeramente retruido

d) Andlisis dentolabial: (Anexo 2. Fig. 3):

Exposicidn diente en reposo: la paciente no muestra los dientes en reposo

Linea de la sonrisa: media, exposicion de mas de 75% de los dientes de la arcada
superior y papilas interdentales.

Corredor bucal: ligeramente apreciable en el lado derecho.

Linea interincisiva frente a linea media facial: La linea media facial coincide con el
filtrum labial, estando centrada, al igual que la linea media dental superior e inferior.
Plano oclusal frente a linea comisural: (Frontal) paralelo a la linea comisural.

(Lateral) paralelo al plano de Camper.

D. EXPLORACION INTRAORAL:

ANALISIS DE LOS TEJIDOS BLANDOS: Frenillos inserciones correctas; mucosa yugal, mucosa

labial, paladar duro y blando y suelo de la boca con buen aspecto, textura normal y color

rosado. Lengua con forma y tamano normal, sin otros hallazgos de interés.

ANALISIS PERIODONTAL INICIAL:

>

Nivel de higiene: INDICE O’ LEARY = 52/ 168 x 100= 30,95% de las superficies dentales del

paciente presentan placa bacteriana, lo que indica un nivel de higiene es regular, por lo

gue habra que tenerlo en cuenta en el plan de tratamiento. (Anexo 2. Fig. 4y 5).

Encias: Presenta un biotipo gingival grueso en el cual se puede apreciar el aspecto

punteado o “Piel de Naranja”; el margen gingival es normal, coloracion rosacea. Presenta

inflamaciones localizadas, sobre todo en la regién de los molares (Anexo 2. Fig. 4y 5).

Inflamacién y sangrado: INDICE SANGRADO GINGIVAL DE LINDHE 1965 = 37/ 168 x 100=

22%. Indica que hay presencia de inflamacién gingival leve-moderada. (Anexo 2. Fig. 5).

Sondaje periodontal: Anexo PS: 79.16% < 3mm, 20.83% entre 4-5 mm, 0% = 7mm //

medida de la PS: 5.96 mm (Anexo 2. Fig. 5).

NI: 17.85% entre 1-2mm, 75% entre 3-4mm, 7.14% > 5mm // medida del NI: 6.37 mm

Recesiones: tipo | segun la clasificacion de Miller localizadas en 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.6, 2.1,

2.1,2.3,2.4,2.6,3.2,3.3,3.4,3.6,4.1,4.2,4.3,4.4,4.5,4.6 y 4.7. (Anexo 2. Fig. 5).

Afectacion furcal y movilidad: Movilidad grado |: Dientes 1.5 y furca grado | en 1.6.

(Anexo 2. Fig. 5).
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ll. ANALISIS DENTAL (Anexo 2. Fig. 4y 6).

e Presencias: Dientes 1.7, 1.6, 1.5, 1.4, 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7, 3.7,
3.6,3.5,3.4,3.3,3.2,3.1,4.1,4.2,43,4.4,45,4.6y4.7.

e Ausencias: Dientes 1.8, 2.8, 3.8, 4.8

e Patologia cariosa: Dientes 1.4 (clase )

e Obturaciones previas: 1.4 (clases Il de composite) 2.4, 2.5, 3.4, 4.4 (clases V de
composite) 2.6, 2.7 y 4.7 (clases | de amalgama)

e Tratamiento de conductos previos: Diente 1.5

e Facetas de desgaste: Ciertos puntos en oclusal de dientes posteriores pero
principalmente en palatino/lingual e incisal de sectores anteriores.

e Prodtesis: Presenta una coronaenel 1.5

IV. ANALISIS OCLUSAL: En primer lugar se toman impresiones en alginato y ceras de mordida. A

continuacién se toma el arco facial para transferir al articulador la posicidn tridimensional
gue tiene el maxilar superior. (Anexo 2. Fig. 4).
Andlisis oclusal:
e Curva de Spee y de Wilson: poco marcadas
e Linea media: centrada
e Andlisis en el plano vertical: sobremordida normal de 1/3; los dientes superiores
ocluyen por delante y cubren 2 mm los incisivos inferiores.
e Andlisis en el plano transversal: no presenta ni mordida cruzada ni mordida en tijera.
e Andlisis en el plano sagital:
- Resalte: 3-4 mm (ligeramente aumentado).
- Clase canina: cale | canina izquierda y derecha.

- Clase molar: clase | molar izquierda y derecha.

Andlisis de la arcada:

e Forma de arcada: tanto la superior como la inferior tienen forma parabdlica.
e Relacién del hueso basal con el hueso alveolar: tanto la arcada superior como la inferior

guardan simetria y armonia con su hueso basal.

Dindmica _mandibular: La oclusion presente es estable. Tiene lugar el fendmeno de
Christensen, existiendo por tanto una oclusién mutuamente protegida.
e  Protrusion: Guia incisiva con desoclusion posterior.

e Lateralidades: guia canina
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E. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

I. RADIOGRAFICAS:

ORTOPANTOMOGRAFIA (Anexo 2. Fig. 7A).Nos permite corroborar:
e Ausencias dentales: 1.8, 2.8, 3.8, 4.8
e (Corona:1.5
e Tratamiento de conductos: 1.5
e Patologia cariosa 1.4
e Ligera pérdida dsea generalizada
e Resto radicular del 3.8 en el hueso (formacion de quiste)

e (Condilos simétricos, sin anomalias. Anexo

RX PERIAPICALES (Anexo 2. Fig. 7B): Se realizd una serie periapical completa para ver mas

detalladamente cada diente y su soporte 0&seo, visualizar caries interproximales
desapercibidas o proximidad de estas a la pulpa. Ademas, son fundamentales para evaluar el
estado de las endodoncias valorando su estado y la posible presencia de la patologia
periapical, confirmandose en este caso la extrusidn de la gutapercha en el diente 1.5 que
justificaba el dolor a ese nivel.

CBCT: (Anexo 2. Fig. 8 Ay B): se emplea para generar imagenes tridimendionales (3D) que
nos permitan observar mas detalladamente y diagnosticar, en este caso, la sobreextension
apical de la pieza 1.5, la cantidad de tejido de granulacién, el diametro de conducto y la
relacién con el seno maxilar. También para observar, en este caso, signos crénicos post-

exodoncia de una antigua lesion en la regién del 3.8.

Il. REGISTROS FOTOGRAFICOS: Las fotografias, tanto extraorales como intraorales se realizaron

con la cdmara Cannon® 450D EOS con objetivo Cannon Macro EF de 100mm y flash Macro Ring
Lite® MR-14Ex. Ajustada a ISO 200, velocidad de obturacion 1/125.

e Fotografias extraorales: los valores fueron: ft (1.5) y F (6, 7, 8 y 9). Asi, se tomaron
fotografias en perfil, frontal y 3/4, tanto en reposo como en sonrisa. Empleadas para
realizar el andlisis facial y estético.

e En el caso de fotografia intraoral, los valores fueron: ft (1.3) y F (32). Tomando
fotografias en M, tanto frontales como laterales. Fundamentales como registro del

caso y complemento de la exploracién intraoral. Anexo

lll. MODELOS DE ESTUDIO EN ESCAYOLA: Se realizé un andlisis de los modelos superior e
inferior por separado, asi como de su relacidn interarcada. Tanto la arcada superior como la

inferior siguen un pardmetro parabdlico como forma de arcada. En cuanto al andlisis
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individual de cada diente, la paciente presenta tamafio dentro de la normalidad y forma

tipo cuadrada-rectangular. (Anexo 2. Fig. 9y 12):

IV.MONTAJE EN ARTICULADOR: Se tomaron los registros con el arco facial, transfiriendo la

posicion del maxilar superior en relacidn al plano de eje orbitario. El montaje se realizé en el
articulador semiajustable tipo Arcon A7 plus marca BIO- ART ® La ITC se programa a 302y el
angulo de Bennett a 159. (Anexo 2. Fig. 10y 11):

F. DIAGNOSTICO

> Diagnéstico médico: Siguiendo la clasificacion propuesta por la Asociacion Americana de

Anestesiologia, se trata de un paciente ASA Il, puesto que es una paciente fumadora y

ademas presenta asma alérgico (enf. sistémica moderada controlada) (Anexo 2. Fig. 13).

> Diagn6stico periodontal: Siguiendo la clasificacién de la enfermedad periodontal propuesta

en el International Workshop de 1999 por la American Academy of Periodontology y en base
a los resultados obtenidos en el periodontograma de la Sepa, se trata de una paciente con

Periodontitis Crénica Leve-moderada Localizada™

> Diagndstico dental:

- Dientes ausentes (de un total de 32): 1.8, 2.8, 3.8, 4.8

— Caries: distal del 1.4, interproximal, y composite cervical (clase V) caido en 3.4 Segun la
clasificacion de Black (Anexo 2. Fig. 16).

- Tratamiento de conductos: en el diente 1.5 presenta respuesta dolorosa a la percusion,

ligera movilidad y sobreobturacion apical (extrusidon de gutapercha).

- Facetas de desgaste: Desgaste incisal en sectores anteriores (principalmente en

palatino y lingual) vy ligero desgaste oclusal en posteriores tanto superior como inferior.

> Diagnéstico articular: En base a la exploracidn de la ATM, grado y trayectoria de apertura, la

paciente presenta un clic articular en el lado izquierdo sin dolor. También presenta
desviacidn de la mandibula hacia la derecha al cierre recuperando su posicion en MI. Los
valores de exploracién de la dindmica mandibular estan dentro de la normalidad:
- Apertura bucal: maxima 54 mm, normal 36 mm y en reposo Omm.
- Laterotrusion: izquierda y derecha de 5 mm.
- Protrusion: 4 mm.
- Retrusién: 1 mm.
G. PRONOSTICO
» General: Prondstico general regular ya que presenta un IP < 30%, IS < 22%, < 30% bolsas

entre 4-6 mm y es fumadora de 5 cigarrillos/dia.
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(11}
» Individual: Siguiendo la clasificacidon propuesta por la Universidad de Berna hacemos
una clasificacidn del prondstico individual de cada diente: (Anexo 2. Fig. 24):
PRONOSTICO DIENTES JUSTIFICACION
1.7,1.6,1.4,1.3,1.2,1.1,2.1,2.2,2.3,2.4,2.5,2.6, No presentan
caracteristicas para
BUENO 2.7,3.7,3.6,3.5, clasificarlos en el resto de
3.4,3.3,3.2,3.1,4.1,4.2,4.3,4.4,4.5,4.6 y 4.7 pronosticos.
CUESTIONABLE 1.5 Patologia periapical
DIENTES NO _ —
MANTENIBLES

H. OPCIONES TERAPEUTICAS

A continuacién, se proponen varios planes de tratamiento que comparten la fase higiénica,

complementaria y restauradora, diferencidandose en la rehabilitadora

FASE BASICA O HIGIENICA
PERIODONTAL

FASE
CONSERVADORA/RESTAURADORA

Instrucciones de higiene oral y motivacion.

Control de placa bacteriana

Tartrectomia supragingival y raspado y alisado
radicular (RAR) de las bolsas > 3 mm (control a las 3-

4 semanas)

Obturacion clase |l distal del 1.4 con posible
endodoncia.

Obturacién clase V del 1.4, 3.4

Pulido de clases V desbordantes en 2.4,2.5y4.4Y
4.5 (rehaciendo las que sean necesarias)

Reendodoncia de 1.5

OPCIONES

OPCION 1:

e Reendodoncia (retirando la corona metal ceramica o a través de ella)

TERAPEUTICAS y reconstruccion de la pieza 1.5.

REHABILITADORAS | By ey T ro R A 4o periodontal para corregir las recesiones

e Ajuste de férula tipo Michigan.
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OPCION 2:
e Reendodonciay reconstruccién de la pieza 1.5

e Ajuste de férula tipo Michigan.

OPCION 3:
e (Cirugia periapical (apicectomia) del diente 1.5

e Recontorneado estético del 1.2y 2.2

e Ajuste de férula de descarga tipo Michigan.

OPCION 4:
OPCIONES e Exodoncia pieza 1.5
TERAPEUTICAS

e Colocaciéon de implante en pieza 1.5 (tras cicatrizacion alveolar)
REHABILITADORAS

o Colocacién de corona implantosoportada en pieza 1.5
e Tratamiento estético periodontal para corregir las recesiones

e Ajuste de férula tipo Michigan

OPCION 5:
e Exodoncia pieza 1.5

e PPF dentosoportado tallando piezas 1.6 y 1.4 para restaurar 1.5
e Tratamiento estético periodontal para corregir las recesiones

e Ajuste de férula tipo Michigan

v Realizacién de controles periddicos generales cada 3-6

meses.

FASE DE MANTENIMIENTO Y T . .
v" Refuerzo de motivacidn e instrucciones de higiene oral.

REEVALUACION

v" Revisidon de Férula de descarga y recambio de la misma

cuando sea necesario.

I. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO: La opcién terapéutica elegida es la OPCION 2, la
cual incluye:

> FASE BASICA E HIGIENICA + RESTAURADORA
> FASE REHABILITADORA: Reendodoncia y reconstruccién de 1.5 Y ajuste de férula tipo
Michigan.
» FASE DE MANTENIMIENTO

Se selecciona esta opcion porque la paciente quiere mantener su pieza y ver si responde al

tratamiento; ademds de se dispone de mucho tiempo y econdmicamente es mejor
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SECUENCIA TERAPEUTICA:

1. Fase_ sistémica: una vez confirmada que la paciente es ASA Il y no tiene alergias
medicamentosas, se decide emplear como anestesia Articaina Hidrocloruro con Epinefrina

1:100.000 o 1:200.000 dependiendo del procedimiento o lidocaina al 2%. (Anexo 2. Fig. 13).

2. Fase higiénica (Anexo 2. Fig. 14): Higiene supragingival (punta de ultrasonidos de periodoncia +
copa, cepillo, pasta de profilaxis) y RAR subgingival en bolsas > 3 mm con anestesia (curetas y
perioset). La paciente acompand el tratamiento mecdnico de la placa bacteriana con un
tratamiento quimico, mediante enjuagues de CHX 0,12% 2 veces al dia (reevaluacién al mes).
Por ultimo motivacion e instrucciones en higiene bucodental, el uso del hilo dental,
recomendacion individualizada de cepillo eléctrico, cepillos interproximales, pastas dentales y

colutorios de mantenimientocomo el Triclosan 0.15%.

3. Fase conservadora o restauradora (Anexo 2. Fig. 15-20): Obturacion clase Il distal del 1.4

(finalmente fue endodoncia) dividida en 2 citas: 1. Instrumentacién manual con limas k +
Hidroxido de calcio intraconducto 2. Obturacidn técnica de condensacion lateral vy
reconstruccion coronal), obturacidn clase V del 1.4, 3.4, pulido de clases V desbordantes en 2.4,

2.5y 4.4Y 4.5 rehaciendo las que sean necesarias. Ademas se realizé la reendodoncia del 1.5.

4. Fase prostoddntica: Ajuste de férula de descarga explicacion de pautas para su uso y

mantenimiento. (Anexo 2. Fig. 22).

J. RESULTADOS:

e la paciente ha mejorado su nivel de higiene oral, siendo actualmente buena (IP: 11%).

e Se hacurado la EP, no hay inflamacidn, ni sangrado en la reevaluacion.

e En cuanto a las caries, han sido erradicadas, no habiendo recidivas. Se ha logrado restaurar
y mejorar la estética de los desgastes cervicales (abfracciones) y restauraciones antiguas
clases V.

e Se ha conseguido remitir el dolor localizado en la zona del seno-makxilar derecha a través
del éxito del tratamiento de conductos del 1.4 y el retratamiento del 1.5.

e Se halogrado un buen resultado estético, con un alto grado de satisfaccidn de la paciente.

K. DISCUSION
El tratamiento de pacientes afectados por caries, enfermedad periodontal y bruxismo, como es el
caso de la segunda paciente, puede ser dividido en varias fases, las cuales se han seguido a la hora de

elaborar y seleccionar las distintas propuestas y fases de tratamiento:
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> FASE HIGIENICA: dirigida a eliminar el agente etiolégico de la patologia bucodental,
fundamentalmente la infeccién de origen bacteriano *°:

INSTRUCCIONES Y MOTIVACION EN TECNICAS DE HIGIENE ORAL: La higiene bucal diaria un es

requisito imprescindible para la eliminacidn de la placa supragingival que requiere de motivacién e

instrucciones al paciente ** **

. La técnica de cepillado ideal es aquella que permite la eliminacién
completa de la placa en el menor tiempo posible sin causar ninguna lesién a los tejidos, siendo la de
Bass muy util para la eliminacién de la misma, tanto supra como subgingival; estd comprobado que

222 por este motivo, se le

alcanza una profundidad de hasta 0,5 mm en el interior del surco
recomendd a la paciente esta técnica.

Ademas, el uso de seda y cepillos interdentales ayuda a la remocién de la placa en zonas donde
el acceso del cepillo es limitado, sobre todo a nivel interproximal “?. En este caso, se selecciond y se
le mostré a la paciente el uso de seda dental, siendo una medida indicada para la remocidn de placa
dental y detritos de las papilas tipo |, es decir, cuando ocupan el espacio interproximal *.

TARTRECTOMIA Y DESBRIDAMIENTO SUBGINGIVAL: La exposicién prolongada de los tejidos

2,7, 33

gingivales a la placa dental resulta en una inflamacién tisular . Cuando esta inflamacién es

proporcional a la presencia de placa, se trata de una gingivitis inducida por placa® **

, presente en
este caso. Esta se limita Gnicamente a la encia y es reversible al eliminar el factor etioldgico, por lo
gue su tratamiento consiste basicamente en el control a nivel supragingival tanto por parte del
paciente, mediante la técnica de cepillado antes descrita, como del profesional, a través de la
tartrectomia y desbridamiento subgingival en las bolsas > 3 mm, pudiendo emplear diversas técnicas
y métodos ****, En el caso de esta paciente, se llevé a cabo la tartrectomia supra y subgingival

empleando el ultrasonidos. (Anexo 2. Fig. 14)

ELIMINACION DE FACTORES RETENTIVOS DE PLACA BACTERIANA (Anexo 2. Fig. 7,8 y 15-20): Los

acidos organicos producidos por las bacterias de la placa a través del metabolismo de los hidratos de
carbono desmineralizan la superficie adamantina, generando primero una lesién de “mancha blanca”
y provocando posteriormente su desintegracién y la de la dentina y cemento si avanza en sentido
apical o a través de una retraccién gingival ®’. La inspeccién visual, la exploracién con sonda y la
radiografia son los métodos clasicos para el diagndstico de la caries®. Cuando el diente ha sufrido
una pérdida de sustancia en sus tejidos duros, resulta necesario eliminar la infeccidn y obturarlo con
materiales y técnicas adecuados dada la incapacidad del mismo para neoformar dichos tejidos ** *.

En la actualidad, lo mds empleado para su tratamiento son las restauraciones directas mediante

. s . s . 7. 1
resinas compuestas, por sus multiples propiedades mecanicas y estéticas " *°

. Permiten una mayor
preservacion de la estructura dentaria gracias a los sistemas adhesivos, para los cuales no hace falta
un disefio cavitario tan agresivo®. En este caso fueron seleccionadas dichas resinas para la

realizacion, clases V de los dientes (1.4, 2.4, 2.5, 3.4y 4.5) y de la clase Il del 1.4.
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Como ya se ha comentado anteriormente, las resinas no presentan capacidad de adhesion a
los tejidos dentinarios, siendo necesario el uso de sistemas adhesivos que garanticen la unién entre

| ®%1% En nuestro caso se empled el adhesivo (Excite® DSC F — Dual

el material y la estructura denta
cure Single Component), indicado en restauraciones directas y cementacidn con materiales
compuestos de polimerizacion **°.

En ocasiones, las bacterias y sus toxinas pueden alcanzar la pulpa de forma directa a través de los
tubulos dentinarios, originando asi una enfermedad pulpar pudiendo variar desde una inflamacion
temporal (o pulpitis reversible), hasta una inflamacidén grave y progresiva (o pulpitis irreversible),

60,64, 65 E| diagndstico certero, se realiza mediante la inspeccién,

gue evolucionard hasta necrosis
palpacion y percusion, pudiendo valerse ademas de pruebas de vitalidad. ®* ®> %% En el caso de la
paciente, al realizar las pruebas en el diente 1.4, la percusidon resulté (+) y la vitalidad (-) al test de
frio, encontrandonos frente a una necrosis pulpar con patologia periapical aguda. Ante este cuadro
clinico, el tratamiento de eleccién es la terapéutica de los conductos infectados 60,64, 65,68

El tratamiento de conductos, se puede abordar empleando diferentes técnicas, siendo
usualmente empleadas la técnica de step-back o telescdpica, la técnica de step-down y crown- down
sin presion, realizando la instrumentacion de forma manual o mecanica, siendo la rotatoria la mas
utilizada ®. El protocolo convencional que suele seguirse en la técnica de instrumentacién manual es
6268, 1. Apertura de la cdmara con fresas rotatorias sobre turbina y fresa Endo Z de punta inactiva
2.Instrumentacién manual inicial con limas K de bajo calibre e irrigacidon constante con hipoclorito
sodico al 5.25% 3. Instrumentacion rotatoria con fresas Gates Glidden en los tercios coronal y medio
del conducto (Crown-down) 4. Instrumentaciéon manual apicocoronal mediante limas K hasta estimar
lima maestra y 5. Step-back final con limas de mayor calibre y abundante irrigacién empleando
NaClO y EDTA al 17% "*7"7%7®_Este procedimiento clinico fue el que se seleccioné en este caso.

La técnica de instrumentacion apicocoronal de step-back, telescopica o escalonada, concepto
expuesto por primera vez por Clem 68 permite mantener un didmetro apical del conducto de escaso
calibre, creando una conicidad suficiente para conseguir la limpieza y desinfeccién de los conductos,
sin deformar en exceso la anatomia original y asi poder obturarlo tras crear una adecuada morfologia
apical ®. Es el procedimiento de eleccién para la conformacion de los conductos curvos, por ofrecer
los menores riesgos de accidentes, sin embargo, no hay inconveniente en utilizarla en conductos
rectos’* como sucedié en este caso, motivo por el cual se decidio realizar esta técnica.

Segun la clasificacién de Vertucci (1984) 7, el diente 1.4 de la paciente seria tipo Il (Anexo 2. Fig. 23).
Actualmente, existe una gran cantidad de métodos complementarios a la instrumentacion 2
irrigacion y desinfeccion del sistema de conductos, siendo el Hidréxido de Calcio (Ca (OH)?), uno de

75,76

los mds empleados . Se trata de sustancia antiséptica ampliamente utilizada en endodoncia desde

su introduccién por Herman en (1920)”° para eliminar la contaminacién bacteriana. Sus propiedades
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para controlar la inflamaciéon y su actividad antimicrobiana, lo hacen aconsejable como
medicacidn tépica entre sesiones o como componente de materiales de obturacidon temporales y

68,7577 78 " En nuestro caso, dado que el diente 1.4

definitivos, logrando un prondstico favorable
presentaba necrosis pulpar, se optd por realizar la endodoncia en dos citas, espacidandolas en 10 dias,
colocando medicacién intraconducto Ca (OH)?, entre ambas sesiones.

Una vez instrumentado el conducto, se procede a realizar la obturacién ®. Existen una gran
variedad de técnicas y materiales para llevarla a cabo; normalmente tras la instrumentacién manual
se suele realizar la técnica de obturacién de condensacién lateral ® siendo frecuente el uso de

9.7 No existe evidencia

técnicas termopldsticas cuando se ha realizado la instrumentacidn rotatoria
cientifica de que una técnica de obturacién sea superior a las otras %. Por todo ello, el sistema de
obturacion seleccionado para el diente 1.4 fue el de condensacién lateral con puntas de gutapercha
en estado beta, debido a su eficacia, al control del limite apical de la obturacién y a su relativa

sencillez %7+ 72,

Para la restauracion de un diente endodonciado, debido a la gran pérdida de tejido dentinario,
es frecuente que se precise de mas retencion, pudiéndose optar por el empleo de pernos que
favorezcan la sujecién de la restauracién e incrementan la resistencia de la unién raiz-corona .
Existen diversos tipos y materiales de pernos, siendo de eleccién los reforzados con fibra de vidrio,
principalmente por su color blanco mate-translicido, su médulo de elasticidad muy similar al de la
dentina, su menor estrés en la interfase poste/cemento y su menor frecuencia de fracturas
radiculares ®® '**. En nuestro caso, se le propuso a la paciente emplear poste de fibra de vidrio, pero

finalmente, dado que habia suficiente estructura remanente dentaria, se optd por reconstruir el

diente con resina compuesta.

En la practica odontoldgica diaria es fundamental realizar los procedimientos con prudencia y
cuidado, no obstante, es frecuente que ocurran accidentes y complicaciones '*°. El odontélogo, debe
tener un alto nivel de conocimientos y de experiencia clinica para poder manejar de manera exitosa
todos los accidentes que se puedan presentar'™. Es importante hacer mencién a que durante el
proceso endoddntico son varias las complicaciones que pueden aparecer '* '*’; |os accidentes son
sucesos inesperados que pueden generar un dafo grave, llegando a condicionar la permanencia del
diente en boca ¥ &%,

Para establecer un correcto diagndstico de una o varias piezas dentales, asi como para obtener
una informacidon mds precisa que ayudard a prevenir accidentes, es esencial emplear informacién
clinica e imagenes radiodiagndsticas previamente a la toma de decisiones. Para ello, en odontologia

114

se emplean diferentes técnicas de exploracidon extraoral e intraoral ~~°, asi como pruebas

complementariascomo la OPM, Rx periapicales, TAC, CBCT...2 3% En el caso de la paciente, acudié a
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la consulta por una molestia crénica en la zona del seno makxilar. Por ello, fueron realizadas

diferentes pruebas diagndsticas exploracion extraoral e intraoral, Rx pertinentes y CBCT.

De entre todas las complicaciones que pueden suceder durante la terapéutica endodontica, se

pueden encontrar los relacionados con la Obturacidn y dentro de estos, la sobreobturacién vy

118
I

sobrextension '°. Gutmann et a establecen algunas causas que pueden producir la sobrextensién

cuando se utiliza la compactacion vertical o lateral, entre las que encontramos:
sobreinstrumentacién de la constriccidn apical, errores durante la preparacién biomecanica como
desplazamiento en la zona apical (zip), perforaciones, fuerzas excesivas en la compactacion, excesiva

65,118

cantidad de sellador, empleo de conos principales pequefios o mal adaptados... .En el caso de la

paciente, podria haber un fallo en la calibracién del didametro del conducto, derivando en una falta de
sellado apical y extrusién del material de obturacion. (ANEXOS) Esto podria ser la causa de irritacion
y dolor a ese nivel, ya que el material se encontraba muy préximo a la pared de seno maxilar ®. Por

todo ello, una vez analizado bien el caso, se procedid a realizar la reendodoncia del 1.5.

Actualmente existen diversos sistemas de retratamiento; entre ellos se encuentra el de limas

rotatorias Protaper (D1, D2 y D3)*, acompafiado con limas manuales tipo K (seccién cuadrada) y tipo

86, 87

Hedstroem (seccioén circular) . Complementando la instrumentacién, también se puede hacer uso

de sustancias quimicas coadyuvantes como son los solventes de gutapercha (GUTASOL Dentaflux®)

8. 8. %0 o jrrigantes como el hipoclorito y el EDTA ** °. En nuestro caso, seleccionamos este

procedimiento para llevar a cabo la reendodoncia del diente 1.5.
Tras la instrumentacidn, una vez realizada la apertura, la localizacion del o los conductos vy

retirado todo el material de obturacidn, existe una gran cantidad de métodos complementarios,

75,76

siendo el Hidréxido de Calcio (Ca (OH)2), uno de los mas empleados . Por ello, en este caso, se

colocé medicacidn intraconducto durante 10-15 dias "® 78,

En cuanto al sistema de obturacién, algunos autores, como Schilder (1967) *7* se opusieron a la
técnica de condensacién lateral por considerar que las puntas de gutapercha quedarian en el interior
de una mar de cemento siendo imposible obliterar los conductos laterales. Weine” lo niega,
habiendo demostrado que lo que se consigue es una masa compacta de puntas de gutapercha con

una minima capa de sellador ® ”°. De entre todos los sistemas existentes, el sistema Calamus Dual®

I 91, 92,

(onda continua de calor) junta el down-pack y back-fil ; emplea un cono maestro calibrado a LT-

1y se introduce el transportador de calor hasta cortar a 3-4mm obturando tridimensionalmente el

2 . . . .
conducto (down pack) ** °*: posteriormente, se rellenan los tercios medio y coronal mediante una

pistola con forma de lapicero (Backfill) compactando con los plaggers cada 3 mm asegurando que el

93, 94

conducto queda sellado herméticamente por debajo del LAC . En el caso del 1.5 se optd por la

técnica de gutapercha termoplastica inyectable siguiendo el procedimiento descrito.
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Para la reconstruccion final del diente reendodonciado son muchas las opciones
existentes®. Sin embargo, dado que el diente presentaba correcto ferrule y la corona metal-ceramica
ajustaba perfectamente y estaba adaptada al margen, no fue necesario levantarla ni hacer uso de
pernos o poste (evitando el debilitar mas la estructura dental); se realizd una reconstruccién
ordinaria con resinas compuestas obturando la PPF a nivel coronal.

En el caso de que fallase la reendodoncia (si persistiese el dolor, si radiograficamente no se
apreciase disminucion y/o remisién del granuloma apical...), como alternativa terapéutica, se pueden
plantear otras opciones como por ejemplo la cirugia periapical **; seria el Gltimo recurso antes de

proceder a la exodoncia del diente, en caso de que el prondstico empeorase encarecidamente **%’.

AJUSTE DE CORONAS PROTESICAS Y OBTURACIONES DESBORDANTES: Se ha demostrado que las

coronas protésicas y las obturaciones mal adaptadas se asocian con una reduccidn de la altura del

hueso periodontal, resultado no de la irritacién mecdnica o quimica del material de restauracion,

sino de una extensa acumulacion mecdanica de placa 33 34 98 por este motivo, deben ser

recontorneadas o retiradas, facilitando asi la eliminaciéon de placa y estableciendo una anatomia
dentaria que facilite la higiene dental **. En nuestro caso, la corona del 1.5 estaba correctamente

adaptada al margen, sin embargo las obturaciones clase V de los dientes 2.4, 2.4 y 4.5, al ser muy

irregulares y desbordantes, se rehicieron de nuevo. La del 4.4 solo se pulié a nivel cervical.

REEVALUACION: Se realiza un andlisis de los resultados de salud oral obtenidos y de la respuesta de

la paciente al tratamiento ** **.

A las 4 semanas ya se aprecia que han remitido los focos de
inflamacidn y existe algo de ganancia de insercién, con la formacién de un nuevo epitelio largo de
unién. Se consigue una mejoria significativa, pasando de un porcentaje de PS de entre 4-5 mm del
20.83 % a uno del 0%, teniendo el resto de localizaciones una PS de 1-3 mm con recesiones
localizadas. Ademas la higiene también ha mejorado pasando de un indice de placa inicial del 31% al

11%, reduciéndose el indice de inflamacion gingival de un 22% a 10%. (Anexo 2. Fig. 21):

> FASE CORRECTORA: encaminada a corregir las secuelas de la patologia del paciente ****. (Fig. 25)

Cirugia mucogingival: La recesion gingival esta caracterizada por el desplazamiento del margen

gingival apicalmente desde el LAC * *®

. Clinicamente, la clasificacion de Miller es probablemente la
mas usada para describir la recesion gingival'®’. Para el tratamiento de las mismas, se pueden utilizar

diferentes técnicas, entre las que se encuentran: injerto de tejido conectivo, injerto de encia libre o

colgajos pediculados de reposicion coronal, siendo un tratamiento predecible, con buen prondstico y

estético 1°21%

.En el presente caso, todas las recesiones que presenta la paciente eran Clase |, por lo
gue se le propuso el tratamiento de las mismas para conseguir cobertura radicular. Sin embargo, no
quiso llevar a cabo este procedimiento, plantedndoselo de cara a un futuro, en caso de que las

recesiones empeorasen.
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Férula descarga tipo Michigan miorelajante: empleada para tratar la patologia traumatica

(bruxismo) y evitar que entren en contacto los dientes de ambas arcadas, protegiendo asi su

15, 108

integridad y reduciendo la tensién muscular que origina el rechinar . La paciente ya tenia una

férula confeccionada, por lo que solo se revisd y chequed la oclusidon reajustandola de nuevo.

> FASE PROSTODONTICA: destinada a restablecer la funcién y la estética perdidas a causa de las

ausencias dentarias > 3

. En nuestro caso solo se planted la opcidn de colocar una PPF metal-
ceramica dentosoportada de 1.4 a 1.6 (pilares de puente) en caso de que se tuviese que exodonciar
el 1.5. Otra opcion mencionada fue la colocacion de implantes; la implantologia actual va

11, 107

encaminada a restaurar de la forma mas fisiolégica posible . La paciente fue informada de que si

fallase la cirugia periapical del 1.5 vy en el caso de que no optase por la colocacién de un PPF

dentosoportada, se podria recurrir a la colocacién de PPF implantosoportada unitaria ** *°.

> FASE DE MANTENIMIENTO: Los estudios clinicos sobre los efectos a largo plazo del tratamiento
dental demuestran claramente que los cuidados de mantenimiento posterapéuticos realizados por el

33.3% En esta fase

profesional son una parte imprescindible del mismo que avala el éxito a largo plazo
se reevallan todos los factores de riesgo del paciente y su relacién con el desarrollo de nuevas
patologias dentarias, se elimina la microbiota subgingival y se refuerzan las THO para lograr un
control éptimo de la placa *. En nuestro caso proponemos un plan de visitas de mantenimiento casa

3 -6 meses que garantice la estabilidad del estado de salud general y bucodental.

4. CONCLUSIONES:

v' El tratamiento integrado y multidisciplinar en odontologia nos brinda numerosas opciones
terapéuticas, capaces de adecuarse a las necesidades de cada paciente para conseguir el éxito del
tratamiento.

¥' Para establecer un correcto diagndstico es primordial realizar una exhaustiva HC, exploracion
extraoral e intraoral y las pruebas complementarias pertinentes.

¥' La fase higiénica es imprescindible para lograr el estado de salud de los tejidos dentales y
periodontales antes de proceder a cualquier otra fase del tratamiento.

¥v" A dia de hoy el tratamiento habitual de la caries son las restauraciones conservadoras, siendo de
eleccion el tratamiento de conductos en caso de afectacion pulpar irreversible.

v La rehabilitacién protésica ofrece multitud de opciones terapéuticas que deben ser consensuadas
con el paciente en funcion de sus requerimientos funcionales, estéticos y econémicos, siendo la
implantologia la opcidn ideal en la mayoria de los caso.

v" El mantenimiento del paciente es una etapa de vital importancia para el éxito del tratamiento a

largo plazo.
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