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Tratamiento odontoldgico rehabilitador en el paciente adulto: a propoésito de dos casos

RESUMEN

Existen diferentes patologias de tejidos duros y blandos que conllevan a la pérdida dental, situacion

que se puede ver agravada por posibles parafunciones y enfermedades sistémicas. Los pacientes
afectados acudiran al odontélogo, demandando un tratamiento rehabilitador que les devuelva la
funcion y estética perdidas, de la manera mas fisiologica posible. Con el presente trabajo, se pretende
realizar un estudio completo de dos pacientes que acuden al Servicio de Practicas Odontoldgicas de la
Universidad de Zaragoza, con el fin de poder realizar un correcto diagndstico y plan de tratamiento
rehabilitador, teniendo en cuenta las necesidades y demandas del paciente, realizando para este fin las
exploraciones y pruebas que se estimen oportunas. Por ultimo, se realizara una discusion de las
diferentes opciones de tratamiento en base a la literatura mas actualizada.

Palabras clave: Odontologia, Edentulismo parcial, Periodoncia, Prostodoncia, Mantenimiento.

ABSTRACT

There are different hard and soft tissue pathologies that lead to tooth loss, this situation can be
aggravated by possible parafunctions and systemic diseases. Affected patients going to the dentist
demanding a rehabilitative treatment that restores lost function and aesthetics it the most
physiologically posible way. The aim is to carry out a complete study of two patients who attend the
Dental Practices Service of the University of Zaragoza, in order to make a correct diagnosis and
rehabilitative treatment plan, taking into account the needs and demands of the patient, for this
purpose we will make the explorations and tests that are deemed. Finally, there will be a discussion of
the different treatment options based on the most up to date literature.

Keywords: Dentistry, Partial edentulism, Periodontics, Prosthodontics, Maintenance.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

ATM  Articulacion temporomandibular
DVO Dimension vertical de oclusion

PPR  Protesis parcial removible

PCR  Protesis completa removible

PFD  Protesis fija dentosoportada

PI Protesis implantosoportada

ASA  American Society of Anesthesiologists
EFP  Federacion Europea de Periodoncia
AAP Academia Americana de Periodoncia
PPM  Partes por millon

NBS National Bureau of Standards

ACP  American College of Prosthodontics
NaOCI Hipoclorito de sodio

CPP-ACP Fosfopéptido de caseina fosfato de calcio amorfo
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1. INTRODUCCION

Segtin el concepto actualizado de la World Health Organization, la salud se define como un “estado
completo de bienestar fisico, mental y social y no simplemente la ausencia de enfermedad” '. Dentro
de este concepto se incluye la salud bucodental, definida como la ausencia de dolor orofacial, cancer
de boca o garganta, infecciones y llagas bucales, enfermedades periodontales, caries, pérdida de
dientes y otras enfermedades que limitan en la persona afectada la capacidad de morder, masticar,
sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en el bienestar psicosocial, por tanto, presenta un gran

impacto en los tres aspectos mencionados anteriormente *.

Con respecto a los resultados publicados en el estudio “Global Burden of Disease Study 2017, las
enfermedades bucodentales afectan a cerca de 3.500 millones de personas a nivel mundial, siendo la
caries en diente permanente el trastorno mas frecuente con aproximadamente el 30,62% de la
poblacion mundial, seguida de la enfermedad periodontal, afectando aproximadamente al 10% **°. En
la mayoria de los paises con unas rentas “per capita” bajas y medias, las enfermedades bucodentales
siguen aumentando, debido principalmente a una exposicion insuficiente al flior, acceso inadecuado a
servicios de salud bucodental, comercializacién de bebidas y alimentos azucarados y consumo de
tabaco y alcohol *°. Este factor unido al coste del tratamiento, provoca el avance de la enfermedad y la
consiguiente pérdida dental, sin tener en cuenta, que la mayoria de los trastornos son prevenibles y

pueden tratarse en gran medida en sus etapas iniciales ’.

El edentulismo se define como la pérdida total o parcial de los dientes, considerandose una agresion

para el aparato estomatognatico, alterando la masticacion, fonética y estética >,

En lo referente al factor psicologico, la pérdida dental, sobre todo en la zona del sector estético,
provocara un pérdida de la autoestima, afectando a las relaciones laborales y sociales, debido a la
insatisfaccion del aspecto fisico *”*°. Los individuos llegan al punto de disminuir el contacto social
con el entorno, ya que hoy en dia, la belleza fisica se encuentra asociada a la inteligencia, habilidades

sociales y buena salud .

Cuando se produce la pérdida de los sectores posteriores, el frente anterior sufre una sobrecarga y un
desgaste mas acusado, como consecuencia, la mandibula ird experimentando una rotacion en sentido

antihorario buscando reposicionarse con respecto al maxilar *’. De este modo, aparecera un perfil
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caracteristico, donde la distancia entre nariz y mentén se reducira, habrd una protrusiéon del mentén,
dando como resultado la reduccion del tercio inferior de la cara . Asimismo, se producird un
hundimiento del labio, causando un aspecto envejecido, con acentuacion de los pomulos, cara estrecha

y reduccion de la sonrisa *’.

Ademas de lo mencionado anteriormente, la ausencia de dientes tendra unas repercusiones a nivel
fisiologico, provocando en primer lugar una reabsorcion 6sea >°. Los huesos son estructuras que se
encuentran en constante renovacion y remodelacion, guiadas por fuerzas osteogénicas, proporcionadas
por las fuerzas de traccion que produce el ligamento periodontal al descomponer las fuerzas
compresivas’. Tras la pérdida dental, el reborde alveolar deja de recibir estos estimulos y se reabsorbe,
pudiendo quedar este plano, a nivel del fondo del vestibulo, situacion que complicara en medida
variable el posterior tratamiento rehabilitador *’. Del mismo modo, cuando los dientes pierden a sus
contiguos o antagonistas, se produciran alteraciones en la oclusion, debidas a las migraciones dentales,

>7% En las mesializaciones, la ausencia de puntos de

provocando mesializaciones y extrusiones
contacto provoca la movilizacion de los dientes hacia los tramos edéntulos, cerrando el espacio,
mientras que en las extrusiones, el diente erupciona buscando un contacto antagonista ’. De esta forma,
se generan alteraciones en los contactos interdentales, mayor dificultad de limpieza debido a estas
malposiciones, favoreciendo el acumulo de placa dental con la consecuente enfermedad periodontal,

ademas de una proporcion coronoradicular desfavorable que puede llevar directamente a la movilidad

dental 7°.

Los tejidos blandos intraorales también se veran afectados, ya que durante la masticacion se producira
el impacto de los alimentos de diferente consistencia contra la encia, pudiendo generar dafios y
molestias, lo que hara que el paciente mastique Unicamente con el tramo dentado, provocando un
desgaste irregular ’. Con respecto a la lengua, se provocara una hipertrofia, pudiendo ensancharse en

su parte posterior y ocupar el espacio de los molares ’.

En lo referente al factor funcional, los cambios producidos en la cavidad oral provocaran alteraciones
en la fonacion, masticacion y funcionamiento fisioldgico de la articulacion temporomandibular
(ATM), provocando alteraciones en la dimension vertical de oclusion (DVO), ocasionando que se

modifique la posicion de la mandibula en su zona de articulacion con los huesos del craneo 7.

El tratamiento de los pacientes total/parcialmente edéntulos se basa en una rehabilitacion protésica,

con un amplio abanico de posibilidades adaptadas a la cavidad oral y situacion personal del mismo 7.
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Dichos tratamientos, pueden ir desde la colocacion de protesis parciales/completas removibles
(PPR/PCR), compuestas por una estructura metalica o base acrilica con retenedores adaptados;
protesis fija dentosoportadas (PFD), las cuales requieren un amplio conocimiento acerca del preparado
dental, tratando de ser lo mas conservadores posible, preservando la vitalidad pulpar, salud gingival y
la longevidad de la proétesis; protesis implantosoportadas (PI), donde se reponen dientes perdidos sin
necesidad de manipular los adyacentes en casos de maxilares reabsorbidos, devolviendo en todos los

casos, en mayor o menor medida, la funcion y estética *7*'%!",

2. OBJETIVOS

A) OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de dicho trabajo, es el de aplicar los conocimientos teéricos y practicos adquiridos
en el Grado de Odontologia, en un sentido global, integrando cada una de las disciplinas. Se realiza
para tal fin una anamnesis completa, exploracion, pruebas complementarias, diagnostico, pronostico y
los planes de tratamiento que sea posible proporcionar a dos pacientes del Servicio de Practicas

Odontologicas de la Universidad de Zaragoza.

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS
Académicos:

* Realizar una adecuada metodologia de busqueda en la base de datos de referencia PubMed,
mediante el uso de términos MeSH, filtros y la seleccion adecuada de articulos actuales,
adquiriendo datos de calidad y rigor cientifico, con el objetivo de llevar a cabo una revision de
la bibliografia mas actualizada, que permita discutir y contrastar los hallazgos clinicos
encontrados, posibilidades terapéuticas y pronostico del tratamiento.

* Aprendizaje de la gestion de la informacion recopilada, incluyendo la seleccion, andlisis y
sintesis.

*  Documentar un caso clinico de forma detallada, recopilando informacion del paciente,
exploracion extraoral e intraoral y pruebas complementarias.

* Aprendizaje de la presentacion y defensa de dos casos clinicos, mediante un lenguaje

cientifico y destacando los hallazgos clinicos mas relevantes.
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Clinicos:

* Recopilacion de los datos del paciente, adquiridos durante la anamnesis, con el fin de lograr la
capacidad de guiarlo para obtener la informacion de interés, una exploracion clinica, apoyada
con pruebas complementarias, datos que en conjunto permitiran proporcionar un diagnostico.

* Planteamiento del abanico de planes de tratamiento de los que dispone el paciente, desde un
punto de vista preventivo, rehabilitador y de mantenimiento.

* Devolver a los pacientes un buen estado de salud oral, recuperando la funcién y estética
perdidas, mediante un tratamiento rehabilitador, que incluya medidas de mantenimiento que

hagan que el avance conseguido perdure en el tiempo.

3. PRESENTACION CASO CLINICO 1: 4826

A) ANAMNESIS

1. Datos de filiacion:
Paciente varon de 64 afos, residente en la provincia Huesca, casado y actualmente jubilado, acude al
Servicio de Practicas Odontologicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y de Deporte de la
Universidad de Zaragoza el dia 28/09/2020 para realizar una rehabilitacion completa de su cavidad

oral.

2. Antecedentes médicos generales:
El paciente tiene una predisposicion a la hipercolesterolemia, por lo que toma Simvastatina 10 mg. No
presenta datos clinicos de interés, patologias sistémicas, alergias ni demas tratamiento farmacoldgico.
En lo referente a hébitos nocivos para la cavidad oral presenta onicofagia, situacion que esta dejando
debido al uso de mascarilla y protocolos higiénicos de la pandemia COVID-19, ademas de ser

exfumador (25 afios).

3. Antecedentes odontolégicos:
El paciente presenta ausencias se los sectores posteriores, un desgaste generalizado en el sector
anterosuperior ¢ inferior, obturaciones con composite y amalgama de plata, con una coloracion dental
A4 y manchas de color marrdn generalizadas en los margenes gingivales.
En boca se observa una higiene dental deficiente, a pesar de que el paciente afirma que cepilla sus
dientes 3 veces al dia después de las comidas, sin uso de colutorios, hilo dental ni cualquier otro

método coadyuvante de higiene.
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4. Antecedentes médicos familiares:

No presenta antecedentes médicos familiares de interés.

B) MOTIVO DE CONSULTA

El paciente acude a la clinica aludiendo “quiero arreglarse la boca” por motivos estéticos.

C) EXPLORACION EXTRAORAL

1.

Exploracion general (Anexo 1, figura 1,2,3,4,5,6): No se observan anomalias ni hallazgos
clinicos de interés.
Exploracion muscular y ganglionar: Tras la exploracion de los musculos periorales, no se ha
observado ninguna anomalia, punto doloroso o historial de dolor. Asimismo, la palpacion
ganglionar a nivel de la region carotidea, supraclavicular, periauricular,
submentoniana/submandibular y occipital no pone de manifiesto posibles adenopatias.
Exploracion de las glandulas salivares: Las glandulas parodtidas, submaxilares y
submandibulares no presentan alteraciones ni historial previo de patologia.
Exploracion de ATM y dindmica mandibular: No se observaron dolores articulares,
chasquidos, ni crepitaciones durante los movimientos de apertura/cierre y movimientos
excéntricos "
Apertura bucal normal: 41 mm, muy superior a la norma (20-25 mm).
Apertura bucal méxima: 49 mm, en norma (40-60 mm).
Lateralidad derecha: 5 mm, inferior a la norma (7-10 mm).
Lateralidad izquierda: 4 mm, inferior a la norma (7-10 mm).
Protrusion: 3 mm, inferior a la norma (6-9 mm).
Retrusion: 1 mm, en norma (1-2 mm).
Analisis facial: Segiin M. Fradeani (2006) '*!
ANALISIS FRONTAL (Anexo 1, figura 7,8):
©  Proporciones faciales:
= Tercios faciales (Anexo 1, figura 7): El tercio superior presenta una leve disminucion
con respecto al medio e inferior, los cuales tienen el mismo tamafio (1,53;1,89;1,89
cm).
=  (Quintos faciales (Anexo 1, figura 8): No se cumple la regla de los quintos, ya que el
total de la cara no equivale a 5 anchos oculares. El ancho nasal no se encuentra dentro

del tercio central y no se corresponde con la distancia ocular intercantal, estando el
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(e]

tercio central disminuido (0,9 cm) con respecto a los restantes. Los quintos siguientes
al central son del mismo tamafio (1,02 cm), pero menores con respecto a los quintos
de los extremos (1,46/1,72 cm). De lo contrario, el ancho bucal se corresponde con la
distancia entre ambos limbus mediales oculares.

Simetrias:

= Horizontales (Anexo 1, figura 7,9): Presenta una desviacion de la linea media facial
hacia el lado derecho de 1,12° en reposo y de 1,46° en sonrisa.

= Verticales (Anexo, figura 7,9): La linea bipupilar y la bicomisural no se encuentran en
armonia entre ellas ni con respecto al plano horizontal. La linea bipupilar presenta una
desviacion de 1,33° y la bicomisural de 0,96° en reposo, mientras que en sonrisa es de

0,65°y 2,06° respectivamente.

e ANALISIS DE PERFIL:

o

o

Tipo de perfil (Anexo 1, figura 11): 177,29°, perfil ligeramente céncavo, (>175°).

Linea E (Anexo 1, figura 10): con respecto al labio superior presenta una distancia de 0,38
cm y con el labio inferior de 0,3 cm (Labio superior 4 mm;labio inferior 2 mm).

Angulo nasolabial (Anexo 1, figura 12): 105,19°, en norma, (90-110°).

Angulo mentolabial (Anexo 1, figura 12): 124, 84°, en norma, (124-134°).

Contornos labiales (Anexo 1, figura 13): el labio superior no sobrepasa la vertical
subnasal, mientras que el labio inferior y el menton tocan la misma (Labio superior +2 a

+4; labio inferior 0 a +3; menton -4 a 0).

+ ANALISIS DENTOLABIAL:

o

o

Exposicion del diente en reposo (Anexo 1, figura 14,16,18): no existe exposicion dental
en reposo, debida a una reduccion del tono muscular peribucal y desgaste de los bordes
incisales.

Borde incisal (curva incisiva frente al labio inferior) (Anexo 1, figura 15,20): no
valorable, presenta marcadas facetas de desgaste.

Linea de la sonrisa (Anexo 1, figura 15,20): baja, ya que no expone ni los incisivos
superiores ni la encia.

Anchura de la sonrisa y pasillo labial (Anexo 1, figura 15,19,20): expone la mitad del
diente 2.3 en el maxilar, mientras que en la mandibula se observan los bordes incisales de

3.1,3.2,4.1,4.2. No existen corredores bucales.
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o

Linea interincisiva frente a la linea media facial (Anexo 1, figura 9, 15, 21): presenta un
gran diastema interincisal, por lo que se toma como referencia la papila interincisal
superior y esta coincide con la linea media facial.

Plano oclusal frente a la linea comisural (Anexo 1, figura 20): ausencia de molares y
bordes incisales, por lo que no se puede valorar el plano oclusal, ademas no se expone

ningun diente superior en sonrisa.

D) EXPLORACION INTRAORAL

1.

Analisis de tejidos blandos y mucosa (Anexo 1, figura 14,21,22,23,24,25):

Labios: finos, con la comisura labial orientada hacia abajo (pérdida de dimension vertical y/o

edad), con apariencia en “codigo de barras”, baja hidratacién y bermellon reducido de

coloracidn rosacea.

Mucosa yugal: textura y coloracion dentro de la normalidad.

Lengua: ligera macroglosia por la pérdida de los sectores posteriores, coloracion y suelo de

boca normales.

Frenillos: sin anomalias.

Paladar: sin anomalias.

Analisis oclusal

Estudio intraarcada:

16,17

o

Alteraciones en la posicion (Anexo 1, figura 24,25) :

ANALISIS DE POSICION

1.1 mesiopalatorotacion

1.2 vestibuloversion (reconstruccion composite)
1.3 mesiopalatorotacion

1.5 distovestibulorotacion, ligera vestibuloversion
1.7 mesiopalatorotacion, vestibuloversion,

2.1 mesiopalatorotacion

2.3 ligera palatoversion

2.5 ligera palatoversion

3.1 ligera vestibuloversion

3.2 ligera vestibuloversion

3.3 distolinguorotacion

3.5 linguoversion, mesioversion

4.1 mesiolinguorotacion, ligera vestibuloversion
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4.2 mesiolinguorotacion
4.3 ligera vestibuloversion
4.5 linguoversion, mesioversion

Forma de la arcada (Anexo 1, figura 24,25):

= Superior: ovoide.

= [nferior: parabdlica.

Simetria intraarcada (Anexo 1, figura 24,25): la arcada superior se encuentra comprimida
a nivel de los molares, mientras que la inferior se sobreexpande en la region posterior.
Clase de Kennedy (Anexo 1, figura 24,25):

= Superior: Clase II modificacion 4.

= Inferior: Clase I modificacion 2.

Curva de Spee: no valorable.

Curva de Wilson: no valorable.

¢ Estudio interarcada:

o

o

o

Clase molar (Anexo 1, figura 22, 23): no valorable.

Clase canina (Anexo 1, figura 22, 23): no valorable.

Lineas medias (Anexo 1, figura 21): presencia de un diastema entre ambos incisivos
centrales superiores (migraciones dentales), por lo que se toma como referencia la papila
interincisal superior, concordando esta con la linea media facial. La linea media inferior se
encuentra desviada hacia la derecha 1 mm.

Resalte (Anexo 1, figura 26, 27): no valorable, al no presentar bordes incisales.
Sobremordida (Anexo 1, figura 26, 27): no valorable.

Mordida cruzada (Anexo 1, figura 21, 22, 23): no presenta.

*  Andlisis periodontal: '*

(@]

Encias (Anexo 1, figura 28,29,30,31,32,33,34,35) : color rosaceo, ligeramente edematosas
en la zona de los margenes gingivales, sin aumento de tamafio por inflamacion, sangrado
durante la manipulacion, superficie lisa, textura adecuada y biotipo grueso.

Evaluacion periodontal (Anexo 1, figura 51,52,53,54,58):

= Indice de placa (O'Leary): 84.38%.

= indice de sangrado gingival (Lindhe): 73,95%.

= Sondaje periodontal:
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(e]

* Media de profundidad de sondaje: 3,62 mm.
e  Media de nivel de insercion: 5,67 mm.

= Movilidad: ausencia.

Pérdida 6sea (Anexo 1, figura 53,58): presenta una pérdida 6sea acusada en la parte

posterior del maxilar y la mandibula, siendo esta superior en el maxilar.

De acuerdo con la clasificacion de Seibert 1983 '

= Primer cuadrante: 1° tramo: pérdida de altura y anchura (Clase III); 2° tramo: pérdida
de anchura (Clase I).

= Segundo cuadrante: 1° tramo: pérdida de anchura (Clase I); 2° tramo: pérdida de altura
y anchura (Clase III).

= Tercer cuadrante: 1° tramo: pérdida de altura (Clase I1); 2° tramo: pérdida de altura y
anchura (Clase III).

= Cuarto cuadrante: 1° tramo: pérdida de altura y anchura (Clase I1I); 2° tramo: pérdida

de altura y anchura (Clase III).

* Andlisis dental (Anexo 1, figura 55): realizada la exploracion intraoral se registran los

resultados en un odontograma.

o

o

o

Ausencias: 1.4,1.6,2.2,2.4,2.6,2.7,2.8,3.4,3.6,3.7,3.8,4.4,4.6,4.7,4.8.

Terceros molares: 1.8 incluido.

Restos radiculares: no presenta.

Caries: 4.2 clase III distal.

Obturaciones previas: reconstruccion coronal 1.2 (composite), cervical 1.3 (composite),
mesiooclusal y cervical 1.5 (composite), oclusal 1.7 (amalgama), mesiooclusal 2.5
(composite), reconstruccion coronal 4.3 (composite).

Endodoncia: 1.2, 4.3.

Poste: 1.2,4.3.

Facetas de desgaste: atricion severa en sector anterior (1.1, 1.3, 2.1, 2.3, 3.1, 3.2, 3.3, 4.1,
4.2,4.3).

No presenta protesis, ausencias no rehabilitadas.

E) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. Registro fotografico:

» Fotografias extraorales (Anexo 1, figura 1,2,3,4,5,6,14,15,16,17,18,19): aportan informacion

sobre los rasgos y caracteristicas faciales que presenta inicialmente el paciente, para poder
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F)

realizar un analisis estético y valorar las modificaciones extraorales que pueda conllevar el
tratamiento odontoldgico, asi como obtener un registro de la situacion inicial.

Fotografias intraorales (Anexo 1, figura 21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,
38,39,40,41,42,43,44,45,46,47,48,49,50): se obtiene un registro inicial del estado de la
cavidad oral, abarcando tejidos blandos y dientes, que permite realizar un estudio
pormenorizado y personalizado proporcionandonos un registro de la evolucion del

tratamiento.

Registro radiografico:

Ortopantomografia (Anexo 1, figura 53): permite la confirmacion de los hallazgos encontrados
en la cavidad oral y una visiéon del macizo 6seo de ambos maxilares. De esta manera, se
confirman las ausencias de 1.4, 1.6, 2.2, 2.4,2.6,2.7,2.8,3.4, 3.6, 3.7, 3.8, 4.4, 4.6, 4.7, 4.8,
inclusion del 1.8 y tratamiento endodéntico con poste y reconstruccion de 1.2 y 4.3.

Se observa una pérdida Osea generalizada, siendo leve en el sector anterosuperior, mas
acusada en el anteroinferior y gran atrofia en los sectores posteriores debido a las ausencias
dentales, incluyendo la neumatizacion de los senos maxilares.

No se observan patologias de interés.

Aletas de mordida: no valorable debido a la ausencia de sectores posteriores.

Serie periapical (Anexo 1, figura 54): proporciona una informacién completa de cada diente
incluyendo corona y raiz, siendo de interés para valorar el alcance y gravedad de caries,
afectacion pulpar y patologia periapical. Adecuada vision de caries interproximales, atriciones

y pérdida Osea.

Modelos de estudio y montaje en articulador (Anexo 1, figura 56,57,59,60,61,62,63,64):
La realizacion de modelos de estudio permite una vision mas detenida y clara de la cavidad

oral, evitando la falta de visibilidad de los tejidos blandos, valorando la relacion dental.

DIAGNOSTICO

Diagnostico médico: seglin la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA)

se clasifica al paciente con un ASA I, ya que es sano, capaz de realizar actividades sin
dificultad y de tolerar el estrés que supone el tratamiento planificado, sin riesgo de presentar
complicaciones graves?'.

Diagnostico periodontal: de acuerdo con la nueva clasificacion de enfermedades periodontales

propuesta por la Federacion Europea de Periodoncia (EFP) y la Academia Americana de
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Periodoncia (AAP), el paciente presenta una periodontitis generalizada estadio II de grado B.
Profundidades de sondaje entorno a 3-4 mm, siendo la maxima de 4 mm, pérdida 6sea coronal
del 20,97% y con un patron horizontal %,
» Diagnostico dental:
© Caries de clase III en el 4.2 (distal).
© Malposiciones dentales.
©  Coloracion amarilla/marréon.
© Manchas dentales.
» Diagnostico oclusal:
o Paciente con facetas de desgaste y atriciones generalizadas en el sector anterior (1.1, 1.3,

2.1,23,3.1,3.2,3.3,4.1,4.2,43).

G) PRONOSTICO

* Prondstico general: paciente de 64 afios con un indice de placa de 84,38% y de sangrado

gingival de 73,95%, ausencia de 15 dientes y bolsas periodontales de 4 mm. Segun el
diagrama de Lang y Tonetti (2003), presenta un riesgo periodontal alto, pero el paciente es
exfumador, sin enfermedades sistémicas, colaborador y acude a las citas con regularidad, por
lo que presentan un prondstico medio/bueno *.

* Pronéstico individualizado: Segin la clasificacion de Cabello y cols. (2005) todos los dientes
que se encuentran en boca presentan un pronostico bueno, no presentan caracteristicas que los

clasifiquen como prondstico cuestionable 0 no mantenible .

PRONOSTICO DIENTES JUSTIFICACION
1.1,1.2,1.3,1.5, 1.7, No presentan caracteristicas que
BUENO 2.1,2.3,2.5,3.1,3.2, los clasifiquen como pronoéstico
33,3.5,4.1,4.2,4.3, cuestionable o no mantenible.
4.5

Ningtn diente presenta
CUESTIONABLE No presenta caracteristicas que lo encuadren en
este pronostico.

Ningtin diente presenta
NO MANTENIBLE No presenta caracteristicas que lo encuadren en
este pronostico.
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H) OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE HIGIENICA

* Profilaxis con ultrasonidos para eliminar la placa dental.
* Instruccion al paciente sobre la técnica de cepillado adecuada (Bass modificada), ademas del
uso de elementos coadyuvantes de higiene (colutorio, hilo dental, cepillos interproximales).

» Instruccion sobre la técnica de higiene lingual.

FASE CONSERVADORA

ARCADA SUPERIOR

ARCADA SUPERIOR | 1. Endodoncia y colocacion de poste en el 2.1.
2. Obturacion: Clase Venel 1.5.
ARCADA INFERIOR 1. Obturacion: Clase III distal del 4.2.

2. Sustitucion de la restauracion en mal estado del 4.3.
FASE ORTODONCICA

1. Enderezamiento ortodoncico de 1.5y 2.5.

ARCADA INFERIOR

OPCION A

1. Enderezamiento ortodoncico 3.5 y 4.5.

FASE PROTESICA

1. Protesis fija dentosoportada de metal-ceramica o circonio de 1.3 a

2.3 (cumple la ley de Tylman y Ante).
2. Elevacion de senos maxilares con regeneracion osea ¢ implantes
unitarios en 1.4, 1.6, 2.4 y 2.6 (previo enderezamiento ortodoncico de

1.5y2.5).

ARCADA | OPCION B
SUPERIOR

1. Protesis fija dentosoportada de metal-ceramica o circonio de 1.5 a
2.5 (cumple la ley de Tylman y de Ante).
2. Elevacion de seno con regeneracion 0sea e implantes unitarios en 1.6

y 2.6.

OPCION C

1. Protesis fija dentosoportada de metal-ceramica o circonio de 1.5 a
2.5.
2. Protesis parcial removible esquelética o acrilica para rehabilitar el

1.6,2.6,2.7.

OPCION D

1. Protesis fija dentosoportada de metal-ceramica o circonio de 1.3 a
2.3.

2. Coronas unitarias de metal-ceramica o circonio en 1.5y 2.5.

3. Protesis parcial removible esquelética o acrilica para rehabilitar el

14,1.6,2.4,2.6,2.7.
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1. Protesis fija dentosoportada de metal-ceramica o circonio de 1.3 a
2.3.

OPCION E | 2. Proétesis parcial removible esquelética o acrilica para rehabilitar el
1.4, 1.6, 2.4, 2.6, 2.7. En el caso de no realizar previamente un
enderezamiento ortodoncico de 1.5 y 2.5 se debera tener en cuenta, que
las ausencias de los primeros premolares se rehabilitardn con dientes de

menor tamano.

1. Protesis fija dentosoportada de metal-ceramica o circonio de 3.3 a
4.3 (cumple la ley de Tylman y de Ante).

OPCION A | 2. Implantes unitarios en 3.4, 3.6, 4.4, 4.6 y 4.7 (rehabilitacion con
corona larga para igualar la linea de oclusion), previo enderezamiento

ortodoncico de 3.5 y 4.5.

1. Protesis fija dentosoportada de metal-ceramica o circonio de 3.5 a
OPCION B 4.5 (cumple la ley de Tylman y de Ante).
2. Implantes unitario en 3.6, 4.6 y 4.7.

1. Protesis fija dentosoportada de metal-ceramica o circonio de 3.5 a

ARCADA 4.5.

INFERIOR | OPCION C 2. Prétesis parcial removible esquelética o acrilica para rehabilitar el
3.6,3.7,4.6,4.7.
1. Protesis fija dentosoportada de metal-ceramica o circonio de 3.3 a
4.3.

OPCION D 2. Coronas unitarias de metal-ceramica o circonio en 3.5 y 4.5.

2. Proétesis parcial removible esquelética o acrilica para rehabilitar el
3.4,3.6,37,4.4,4.6,4.7.

1. Protesis fija dentosoportada de metal-ceramica o circonio de 3.3 a

4.3.

OPCION E | 2. Prétesis parcial removible esquelética o acrilica para rehabilitar el
3.4, 3.6, 3.7, 44, 4.6, 4.7. En caso de no realizar enderezamiento

ortodoncico de 3.5 y 4.5, se deberan rehabilitar los primeros premolares

con dientes de resina de pequenias dimensiones.

FASE DE MANTENIMIENTO

* Motivacion con respecto a la higiene oral, revisiones dentales y de la protesis.
* Mantenimiento periodontal.

* Férula de descarga.
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4. PRESENTACION CASO CLINICO 2: 5572

A) ANAMNESIS

1. Datos de filiacion:
Paciente varon de 49 afios, residente en la provincia Huesca, acude al Servicio de Practicas
Odontologicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y de Deporte de la Universidad de Zaragoza el
dia 11/12/2020 para rehabilitar la arcada superior.

2. Antecedentes médico generales:
El paciente presenta un trastorno esquizoafectivo, trastorno delirante, inducido, Folie a Deux,
discapacidad intelectual de grado medio, esquizofrenia, astigmatismo midpico y una ulcera duodenal.
Padece intolerancia a la Risperidona y ha sido operado de una hernia inguinal derecha.
Para el tratamiento de dichas patologias consume los siguiente farmacos:
* Medicacion habitual:
© Olanzapina 2,5 mg comprimidos: Olanzapina, antipsicotico.
o Rivotril 0,5 mg comprimidos: Clonazepam, ansiolitico.
o Nemea 200 mg: Clozapina, antipsicotico.
© Quetiapina ratiopharm comprimidos con pelicula 300 mg: Quetiapina furamato,
antipsicotico.
© Hidrofenol 0,266 mg capsulas blandas: Calcifediol, vitaminas.
©  Optovite B12 1000 mg: Vitamina B12, vitaminas.
©  Amisulprida 100 mg: Amisulprida, antipsicético.
©  Movicol sobres: Polietilenglicol, laxante.
* Medicacion ocasional:

©  Micralax emulsion rectal 45/450 mg/5 ml: Citrato trisodico.

© Ibuprofeno comprimido 600 mg: Ibuprofeno, antiinflamatorio.
o Lormetazepam comprimidos 2 mg: Lormetazepam, ansiolitico.
© Haloperidol gotas 2mg/ml: Haloperidol, antipsicotico.

o Sinogan gotas 40 mg/ml: Levomepromazina, ansiolitico.

o Paracetamol 500 mg: Paracetamol, analgésico/antipirético.

En lo referente a habitos nocivos para la cavidad oral presenta onicofagia, ademas de fumar un

paquete de tabaco al dia desde los 18 afios.
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3. Antecedentes odontolégicos:
El paciente presenta ausencias dentales, sobre todo en la arcada superior, desgaste en el sector
anterosuperior ¢ inferior, obturaciones con composite y amalgama de plata, con una coloracion dental
A3 y presencia generalizada de manchas marrones.
En boca se observa una higiene dental muy deficiente, con presencia de placa en todos los tercios
gingivales de los dientes, siendo mas acusado en las caras linguales del sector anteriorinferior. En lo
referente a habitos de limpieza, se cepilla los dientes 1 vez al dia (por la noche), con un patrén de

cepillado horizontal, sin uso de métodos coadyuvantes de higiene.

4. Antecedentes médicos familiares:

No presenta antecedentes médicos familiares de interés.

B) MOTIVO DE CONSULTA
El paciente acude a la clinica aludiendo “se me ha caido el puente que llevaba y quiero ponerme

dientes arriba”.

(0))] EXPLORACION EXTRAORAL

1. Exploracion general (Anexo 2, figura 1,2,3,4,5,6): Cara alargada y palida, ojos caidos y
hundidos, observando una hipotonia generalizada en los musculos faciales, con falta de sostén
mandibular. Sin méas hallazgos de interés.

2. Exploracion muscular y ganglionar: Tras la exploracion de los musculos periorales, se ha
observado una hipotonia muscular generalizada, sin presencia de puntos dolorosos o historial
de dolor. La palpacion ganglionar a nivel de la region carotidea, supraclavicular, periauricular,
submentoniana/submandibular y occipital no pone de manifiesto posibles adenopatias.

3. Exploracion de las glandulas salivares: Las glandulas par6tidas, submaxilares y
submandibulares no presentan alteraciones ni historial previo de patologia.

4. Exploracion de ATM y dinamica mandibular: No se observaron dolores articulares,
chasquidos, ni crepitaciones durante los movimientos de apertura/cierre y movimientos
excéntricos .

* Apertura bucal normal: 31 mm, superior a la norma (20-25 mm).

* Apertura bucal maxima: 41 mm, en norma (40-60 mm).

e Lateralidad derecha: 7 mm, en norma (7-10 mm).

* Lateralidad izquierda: 4 mm, inferior a la norma (7-10 mm).
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e Protrusion: 2 mm, inferior a la norma (6-9 mm).
* Retrusion: 1 mm, en norma (1-2 mm).
5. Analisis facial: Segiin M. Fradeani (2006) '+
+  ANALISIS FRONTAL (Anexo 2, figura 7, 8):
o Proporciones faciales:
= Tercios faciales (Anexo 2, figura 7): El tercio superior presenta una leve disminucion
con respecto al medio e inferior, los cuales presentan un tamafio similar (1,32;1,86;
1,88 cm).
= Quintos faciales (Anexo 2, figura 8): No se cumple la regla de los quintos, ya que el
total de la cara no equivale a 5 anchos oculares. El ancho nasal no se encuentra dentro
del tercio central y no se corresponde con la distancia ocular intercantal, el tercio
central es de mayor tamafo que los dos tercios contiguos (0,6 cm). Los quintos
siguientes al central presentan un tamafio similar (0,55/0,59 c¢cm), pero menores con
respecto a los quintos de los extremos (0,7/0,86 cm). Del mismo modo, el ancho bucal
no se corresponde con la distancia entre ambos limbus mediales oculares.
©  Simetrias:
= Horizontales (Anexo 2, figura 7,9): Presenta una desviacion de la linea media facial
hacia el lado derecho de 0,69° en reposo y 2,08° en sonrisa.
= Verticales (Anexo 2, figura 7,9): La linea bipupilar y la bicomisural presentan cierta
armonia entre ellas, pero no con respecto al plano horizontal. La linea bipupilar
presenta una desviacion de 2,65° y la bicomisural de 1,55° en reposo, mientras que en

sonrisa es de 5,11° y 4,43° respectivamente.

+ ANALISIS DE PERFIL:

o Tipo de perfil (Anexo 2, figura 11): 167,6°, perfil recto (165°-175°).

o Linea E (Anexo 2, figura 10): con respecto al labio superior presenta una distancia de 0,18
cmy con el labio inferior de 0,00 cm (Labio superior 4 mm; labio inferior 2 mm).

o Angulo nasolabial (Anexo 2, figura 12): 102,66°, en norma (90-110°).

o Angulo mentolabial (Anexo 2, figura 12): 139,12°, superior a la norma, aumenta la
inclinacion del mentén con el labio inferior (124-134°).

o Contornos labiales (Anexo 2, figura 13): los labios no sobrepasan la vertical subnasal y el
menton se encuentra retruido, por tanto, se encuentran fuera de la norma, (Labio superior

+2 a +4; labio inferior 0 a +3; menton -4 a 0).
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+ ANALISIS DENTOLABIAL:

(e]

Exposicion del diente en reposo (Anexo 2, figura 14,16,18): no existe exposicion de los
dientes maxilares en reposo, se puede observar el borde incisal del 3.1, 3.2, 4.1,4.2 y la
cuspide del 4.3.

Borde incisal (curva incisiva frente al labio inferior) (Anexo 2, figura 15,20): no
valorable, inicamente presenta 1.1 y 1.2.

Linea de la sonrisa (Anexo 2, figura 15,20): baja, ya que expone menos del 100% del
incisivo superior.

Anchura de la sonrisa y pasillo labial (Anexo 2, figura 15,19,20): expone el tercio incisal
de 1.1 y el 1.2 en el maxilar, mientras que en la mandibula se observan los bordes
incisales de 4.1, 4.2, 3.1, 3.2, la cuspide del 3.3 y 4.3 y las caras vestibulares de 4.4, 4.5,
3.4, 3.5. No existe pasillo labial.

Linea interincisiva frente a la linea media facial (Anexo 2, figura 9,15,21): debido a la
ausencia del diente 2.1, se toma como referencia la papila interincisal, de forma que si
coincide con la linea media facial.

Plano oclusal frente a la linea comisural (Anexo 2, figura 20): para definir el plano oclusal
se utiliza como referencia los incisivos centrales, caninos y primeros molares maxilares,

por lo que en este caso no es valorable.

A) EXPLORACION INTRAORAL
1. Analisis de tejidos blandos y mucosa (Anexo 2, figura 14,21,22,23,24,25):

* Labios: labio superior fino con forma de “M”, mientras que el labio inferior es grueso y

convexo. Ambos presentan una baja hidratacion (farmacos antipsicoticos/neurolépticos) con

una coloracion rosacea.

*  Mucosa yugal: textura y coloracion dentro de la normalidad.

* Lengua: ligera macroglosia debida a las ausencias dentales, coloracién y suelo de boca

normales.

¢ Frenillos: sin anomalias.

e Paladar: sin anomalias.

2. Analisis oclusal

¢ Estudio intraarcada:

16,17

o

Alteraciones en la posicion (Anexo 2, figura 24,25):
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ANALISIS DE POSICION

1.1 ligera palatoversion y distopalatorotacion
1.2 palatoversion y mesiopalatorotacion

1.5 ligera distoversion y mesiopalatorotacion
1.7 vestibuloversion y mesiopalatorotacion
3.1 vestibuloversion y distolinguorotacion
3.2 linguoversion y mesiolinguorotacion

3.3 linguoversion

3.4 linguoversion

3.5 linguoversion

3.6 linguoversion y ligera mesiolinguorotacion
4.1 ligera linguoversion

4.2 linguoversion y mesiolinguorotacion

4.3 mesioversion y mesiovestibulorotacion
4.4 ligera distolinguorotacion

4.5 mesiolinguorotacion

Forma de la arcada (Anexo 2, figura 24,25):

= Superior: parabolica.

= Inferior: parabdlica.

Simetria intraarcada (Anexo 2, figura 24,25): la arcada superior se expande a nivel de los
sectores posteriores, mientras que la inferior se encuentra comprimida en el sector
posterior.

Clase de Kennedy (Anexo 2, figura 24,25):

= Superior: Clase II, modificacion 2.

= Inferior: Clase I.

Curva de Spee: plana.

Curva de Wilson: no valorable.

¢ Estudio interarcada:

o

(e]

Clase molar (Anexo 2, figura 22,23): no valorable.

Clase canina (Anexo 2, figura 22,23): no valorable.

Lineas medias (Anexo 2, figura 21): ausencia del diente 2.1, tomando como referencia la
papila interincisal, las lineas medias coinciden.

Resalte (Anexo 2, figura 26,27): 1 mm.
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o Sobremordida (Anexo 2, figura 26, 27): no presenta.
©  Mordida cruzada (Anexo 2, figura 21, 22, 23): no valorable.

*  Analisis periodontal: '*

o Encias (Anexo 2, figura 28,29,30,31,32,33,34,35): color rosaceo palido, ligeramente
edematosas en la zona de los margenes gingivales, sin aumento de tamafio por
inflamacién, sangrado durante la manipulacion, superficie irregular (punteada), textura
rugosa y biotipo grueso.

o Evaluacion periodontal (Anexo 2, figura : 45,46,47,48,52):
= Indice de placa (O'Leary): 86,67%.
= Indice de sangrado gingival (Lindhe): 68,96%.
= Sondaje periodontal:

* Media de profundidad de sondaje: 3,3 mm.
¢ Media de nivel de insercion: 5,11 mm.
= Movilidad: ausencia.

o Pérdida 6sea (Anexo 2, figura 47,52): presenta una pérdida 6sea acusada en la parte
posterior del maxilar, sobre todo en la hemiarcada correspondiente al segundo cuadrante,
mientras que en la mandibula la pérdida es menor, siendo mas pronunciada en el sector
posterior.

De acuerdo con la clasificacion de Seibert 1983 '

=  Primer cuadrante: 1° tramo: pérdida de altura y anchura;2° tramo: pérdida de altura y
anchura (Clase III).

= Segundo cuadrante: pérdida de altura y anchura (Clase III).

= Tercer cuadrante: pérdida de altura y anchura (Clase III).

= Cuarto cuadrante: pérdida de altura y anchura (Clase III).

* Anadlisis dental (Anexo 2, figura 49): realizada la exploraciéon intraoral se registran los
resultados en un odontograma.
© Ausencias: 1.3,1.4,1.6,2.1,2.2,2.3,2.4,2.5,2.6,2.7,3.7,4.6,4.7.
o Terceros molares: 1.8, 2.8, 3.8, 4.8 incluidos.
o Restos radiculares: no presenta.
o Caries: 1.1 clase III distal, 1.2 clase III mesial, 1.7 clase I, 3.6 clase | y clase Il mesial, 4.5

clase I y clase II distal.
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o Obturaciones previas: oclusal y cervical 3.4 (composite), distooclusal 3.5 (composite),
mesiooclusal 3.6 (amalgama de plata), cervical 4.3 (composite).

o Endodoncia: 3.5.

© Poste: no presenta.

o Facetas de desgaste: atricion en el sector anterosuperior e inferior (1.1, 1.2, 3.1, 3.2, 4.1,
4.2).

o No presenta protesis, ausencias no rehabilitadas.

B) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1.

Registro fotografico:

Fotografias extraorales (Anexo 2, figura 1,2,3.4,5,6,14,15,16,17,18,19): aportan informacion
sobre los rasgos y caracteristicas faciales que presenta inicialmente el paciente, para poder
realizar un analisis estético y valorar las modificaciones extraorales que pueda conllevar el
tratamiento odontoldgico, asi como obtener un registro de la situacion inicial.

Fotografias intraorales (Anexo 2, figura 21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,
38,39,40,41,42,43,44): se obtiene un registro inicial del estado de la cavidad oral, abarcando
tejidos blandos y dientes, que permiten realizar un estudio pormenorizado y personalizado que

nos proporcionara un registro de la evolucion del tratamiento.

Registro radiografico:

Ortopantomografia (Anexo 2, figura 47): permite la confirmacion de los hallazgos encontrados
en la cavidad oral y una vision del macizo 6seo de ambos maxilares. De esta manera, se
confirman las ausencias de 1.3, 1.4, 1.6,2.1,2.2,2.3,2.4,2.5,2.6,2.7,3.7, 4.6, 4.7, inclusion
del 1.8, 2.8, 3.8, 4.8, tratamiento endodontico y reconstruccion del 3.5. Se observa una pérdida
osea generalizada, siendo acusada en el maxilar, sobre todo en el area correspondiente al
segundo cuadrante, lo que provoca una neumatizacion de los senos maxilares, mientras que la
pérdida 6sea mandibular, se aprecia levemente en los sectores posteriores.

No se observan patologias de interés.

Aletas de mordida: no valorable debido a la ausencia de sectores posteriores.

Serie periapical (Anexo 2, figura 48): proporciona una informacion completa de cada diente
incluyendo corona y raiz, siendo de interés para valorar el alcance y gravedad de caries,
afectacion pulpar y patologia periapical. Adecuada vision de caries interproximales, atriciones

y pérdida dsea.
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3. Modelos de estudio y montaje en articulador (Anexo 2, figura 50,51,53,54,55,56,57,58):
* La realizacién de modelos de estudio permite una visiéon mas detenida y clara de la cavidad

oral, evitando la falta de visibilidad de los tejidos blandos, valorando la relacién dental.

C) DIAGNOSTICO
» Diagnostico médico: seglin la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA)

se clasifica al paciente con un ASA II, ya que presenta una enfermedad sistémica moderada,
con limitaciones intelectuales y funcionales (leves), capaz de tolerar el estrés que supone el
tratamiento planificado, sin riesgo de presentar complicaciones graves *'.

* Diagnostico periodontal: de acuerdo con la nueva clasificacion de enfermedades periodontales
propuesta por la Federacion Europea de Periodoncia (EFP) y la Academia Americana de
Periodoncia (AAP), el paciente presenta una periodontitis generalizada estadio II de grado C.
Profundidades de sondaje entorno a 3-4 mm, pérdida dsea coronal del 15% y con un patrén
horizontal *%.

* Diagnostico dental:
© Caries de clase [ll en el 1.1 (distal) y 1.2 (mesial).

o Cariesdeclaselenel 1.7.

© Caries de clase I y clase Il en el 3.6 (mesiooclusal)
o Caries de clase | y clase Il en 4.5.

©  Malposiciones dentales.

©  Coloracion amarilla/marréon.

© Manchas dentales.

» Diagnostico oclusal:

o Paciente con facetas de desgaste y atriciones generalizadas en el sector anterior (1.1,1.2,

3.1,3.2,4.1,4.2).

D) PRONOSTICO

* Pronéstico general: paciente de 49 afios con un indice de placa de 86,67% y de sangrado
gingival de 68,96%, ausencia de 13 dientes y bolsas periodontales de 3-4 mm, con un riesgo
periodontal alto segin el diagrama de Lang y Tonetti (2003). Es fumador cronico (>20
cigarrillos/dia), presenta enfermedades psiquiatricas, por lo que es medianamente colaborador
debido a sus limitaciones intelectuales, presenta mala higiene y acude regularmente a las citas,

por lo que presenta un prondstico malo **.

21



Tratamiento odontoldgico rehabilitador en el paciente adulto: a propoésito de dos casos

* Pronéstico individualizado: Segln la clasificacion de Cabello y cols. (2005) todos los dientes

que se encuentran en boca presentan un prondstico bueno, salvo el 3.5, que seria cuestionable
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PRONOSTICO DIENTES JUSTIFICACION
1.1,1.2,1.5,1.7,3.1,3.2,3.3, No presentan caracteristicas que los
BUENO 34,3.6,4.1,4.2,4.3,4.4,4.5 | clasifiquen como pronostico

cuestionable o no mantenible.

Infraobturacion del canal tras terapia

CUESTIONABLE 35 endodontica.

Ningun diente presenta caracteristicas

NO MANTENIBLE No presenta que lo encuadren en este pronostico.

E) OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE HIGIENICA

* Profilaxis con ultrasonidos para eliminar la placa dental.

» Instruccion al paciente sobre la técnica de cepillado adecuada (Bass modificada), ademas del
uso de elementos coadyuvantes de higiene (colutorio, hilo dental, cepillos interproximales).

» Instruccion sobre la técnica de higiene lingual.
FASE CONSERVADORA

1. Obturaciones:

ARCADA * Clase III distal del 1.1
SUPERIOR * (Clase III mesial del 1.2
* Claseldel 1.7

1. Obturaciones:

ARCADA * Clase I y clase II (mesiooclusal) del 3.6
INFERIOR * Clase I y clase II (distooclusal) del 4.5
ARCADA | 1. Extraccion quirargica de 1.8 y 2.8
SUPERIOR

ARCADA | 1. Extraccion quirtrgica de 3.8 y 4.8
INFERIOR
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FASE ORTODONCICA
ARCADA | 1. Enderezamiento ortodoncico del 1.7, (arcada superior: opcion A, C)
SUPERIOR

FASE PROTESICA

1. Elevacion de senos maxilares con regeneracion osea. Colocacion de

OPCION A | implantes unitarios en 1.3, 1.4, 1.6 y 3 implantes en el segundo

cuadrante en 2.1, 2.3, 2.6, para la protesis fija implantosoportada.

1. Rehabilitacion de las ausencias del 1.3, 1.4, 1.6 mediante una
ARCADA protesis fija dentosoportada con pilares en 1.1, 1.2, 1.5, 1.7 (cumple la
SUPERIOR | OPCION B | ley de Tylman y de Ante).

2. Elevacion de seno con regeneracion 6sea en el segundo cuadrante,
colocacion de 3 implantes en 2.1, 2.3, 2.6 con rehabilitacion mediante

protesis fija implantosoportada.

1. Rehabilitacion con protesis parcial removible de acrilico para 1.3,
OPCION C | 1.4,1.6,2.1,2.2,2.3,2.4,2.5,2.6,2.7.

OPCION A | 1. Colocacion de 2 implantes unitarios para rehabilitar 4.6 y 4.7.

OPCION B | 1. Rehabilitacién de las ausencias 3.7, 4.6 y 4.7 con una protesis

ARCADA parcial removible esquelética.

INFERIOR | OPCION C 1. Rehabilitacion de las ausencias 3.7, 4.6 y 4.7 con una protesis

parcial removible acrilica.

FASE DE MANTENIMIENTO

*  Motivacion con respecto a la higiene, revisiones dentales y de la protesis (paciente especial).

* Mantenimiento periodontal.

*  Férula de descarga.

S. DISCUSION
1. MANTENIMIENTO DE LA PROTESIS FIJA Y REMOVIBLE

En la actualidad, la literatura carece de consenso sobre un protocolo de mantenimiento protésico
completo y multidisciplinario, teniendo en cuenta las caracteristicas orales y sistémicas de cada
paciente ***"3!, Para solventar dicha deficiencia, se podrian desarrollar guias de practica clinica que

incluyan un recall, definido como un seguimiento rutinario de los pacientes tras la colocacion de la
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proétesis, el mantenimiento profesional, definido como procedimientos y la orientacion brindadas por el
odontologo y mantenimiento en el hogar, incluyendo la higiene bucal diaria y las rutinas de
mantenimiento que deben realizar los pacientes para mantener sus dientes naturales y protesis, siendo

estos puntos fundamentales para el éxito a largo plazo (longevidad) 26272,
1.1 PROTESIS REMOVIBLE

Tras una correcta confeccion de la protesis, en la que se debe tener en cuenta un disefio sencillo, sobre
todo en lo referente a conectores mayores, menores, retenedores directos e indirectos, el profesional
debe explicar al paciente las caracteristicas de su nueva situacion, el cual se incluird en una programa
de recall ***'*°, Este programa, se basa en una planificacion de citas, para poder llevar a cabo una
revision y mantenimiento por parte de odontélogo, que incluya tanto los tejidos duros y blandos orales
como el dispositivo protésico, realizandose cada 3-6 meses de por vida ***’. En casos en los que el
profesional catalogue al paciente como de mayor riesgo en funcion de la edad, capacidad de realizar
un autocuidado oral o complicaciones biologicas y mecanicas de los dientes naturales, el examen sera

realizado con mayor frecuencia %’

. Se deben proporcionar, unas correctas instrucciones de uso,
mantenimiento, higiene y almacenamiento, ademds de informar sobre habitos nocivos que se deben

evitar 27 De esta forma, se reduce el fallo de la protesis y las posibles complicaciones asociadas *’.

En la investigacion llevada a cabo por Hani Nassar et al. (2020), se afirma que no existen pautas claras
sobre los pacientes que necesitarian un cuidado més exhaustivo, por lo que consideran parametros
como el tipo de protesis que presenta el paciente (fija o removible), el niimero de protesis,
complicaciones protésicas, hdbitos parafuncionales y el sexo del paciente, teniendo en cuenta que la
higiene oral es mejor en mujeres que en hombres ***7**% Ademas, se sugiere incluir preguntas sobre
los antecedentes sociales y conductuales, con el objetivo de proporcionar informacién para adecuar el
mantenimiento al paciente, siendo conocedores de la historia social (demografia, estado
socioecondémico, acceso a servicios de salud dental y ritmo de vida), evaluacion del comportamiento
(ansiedad, miedo y cooperaciéon) y percepcion del paciente sobre su salud bucal (evaluacion del
cumplimiento) #’. El incumplimiento total o parcial de las pautas de mantenimiento de las protesis
dentales, provoca un aumento de los depositos de placa y el riesgo de la pérdida de dientes debida a
caries o enfermedad periodontal, produciendo enfermedades tanto orales como sistémicas, ya que la
resina acrilica es facilmente colonizada por microorganismos de origen intraoral o extraoral,

conduciendo a estomatitis protésica y neumonia por aspiracion 22831323944
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Segun el articulo de Avinash S. Bidra et al (2016), publicado en el American College of

Prosthodontics, el mantenimiento profesional que se debe realizar en los pacientes con protesis parcial
removible, se basaria en un examen intraoral, prestando especial atencion a los dientes naturales
presentes en boca, traumas mecanicos y a las posibles lesiones en los tejidos blandos ***"*'. Del mismo
modo, proporcionar o reforzar las instrucciones de higiene dental y el posible uso de agentes topicos si

el profesional lo considera necesario 26*73%3!

. El siguiente paso, es realizar un examen detallado de la
protesis y componentes de la misma, que incluya una limpieza extraoral por parte del odontélogo con
métodos mecanicos y quimicos, reparacion o reemplazo de elementos protésicos a demanda,
reforzando ademas las medidas de mantenimiento en el hogar por parte del paciente, con la
prescripcion, segin sea necesario, de diferentes sustancias como fluoruro topico, enjuagues de

clorhexidina e instrucciones de uso 2.

En el domicilio, los pacientes con protesis removible deben realizar una limpieza, al menos, dos veces
al dia, usando un cepillo suave y un agente limpiador de protesis recomendado por el profesional -,
En el caso de que los pacientes presenten restauraciones multiples y complejas en dientes que
sostienen la protesis, se deben aplicar agentes topicos orales como pastas de dientes que contengan
5000 ppm de fltor y el uso de gluconato de clorhexidina 0,2%, 2 veces al dia, 10 ml, durante 60
segundos, cuando sea necesario, para reducir el riesgo de caries e inflamacion gingival ***'*7. Del
mismo modo, en el articulo de Ayuso-Montero et al. (2015), para minimizar el riesgo y prevenir la
aparicion de caries en zonas de compromiso, como son los pilares que sustentan la protesis parcial
removible, los pacientes deberian utilizar en el cepillado de los dientes un minimo de 2 veces al dia
una pasta dental fluorada que contenga un minimo de 1.100 ppm de flaor *. Después del uso de la
pasta dental fluorada, deberian usar pasta dental que contenga CPP-ACP (fosfopéptido de caseina
fosfato de calcio amorfo), Recaldent® dos veces al dia, excepto en alérgicos a la proteina de la leche,
con el objeto de estimular la remineralizacion de las superficies dentales, ya que se deposita una

mayor proporcion de iones fosfato y calcio en la superficie del esmalte .

METODOS DE LIMPIEZA DE LA PROTESIS REMOVIBLE DENTOMUCOSOPORTADA,
MUCOSOPORTADA E IMPLANTOMUCOSOPORTADA:

Previo a la explicacion de las diferentes técnicas de limpieza, es importante hacer hincapié en la
importancia del odontdélogo en el mantenimiento de las protesis, ya que en diferentes encuestas
realizadas, se llega a la conclusion, de que los pacientes no realizan una correcta higiene debido a la

mala informacion proporcionada por el profesional, en lo referente a la limpieza y necesidad de citas
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periddicas *. En el estudio llevado a cabo por U. Cakan et al. (2015), casi la mitad de los sujetos
informaron que al finalizar el tratamiento, el odontélogo no les habia instruido sobre los métodos de
limpieza, por lo que los pacientes consultaron a amigos, vecinos, farmacéuticos, medios de

comunicacion e internet 2.

Los métodos mecanicos de limpieza son el cepillado y la vibracion ultrasonica *'. En el estudio de U.
Cakan et al. (2015), el cepillado fue el método de limpieza més frecuente, con un 57,6%, siguiendo en
orden la limpieza de los dientes de acrilico (56,2%), acrilico rosa (26%), ganchos y conectores
principales (17,7%), donde los pacientes que limpiaban la protesis y los dientes 1 vez al dia fue del
44,8% ***. Del mismo modo, segiin el articulo de S. Papadiochou et al. (2017), el uso del cepillo
manual, redujo de forma significativa el area de la biopelicula, siendo este el método de limpieza mas
utilizado, ademas el complementarlo con pasta de dientes logra una mayor reduccion en comparacion
con el uso de jabon de pH neutro ****. Sin embargo, otros articulos, afirman que para la limpieza de la
protesis, se puede combinar dicho cepillado con jabén o pasta dental indistintamente (85,8%), sin
encontrarse diferencias significativas con el uso de pastas especificas para la higiene de protesis y sin
evidencia de que las unidades formadoras de colonias se reduzcan en funcién del tipo de cepillo o
pasta utilizada ***. Ademas del cepillado, se puede llevar a cabo la limpieza mediante vibracion
ultrasonica, pero se debe tener en cuenta que el uso de agua destilada no produce una reduccion
significativa en los recuentos bacterianos totales (Cdndida albicans y Streptococcus mutans),
afirmando que la efectividad del método se asocia a la accién quimica de las soluciones que se
emplean, mas que por el impacto mecanico *. De este modo, los métodos de limpieza mecéanicos son
utiles para eliminar la biopelicula de la superficie protésica, pero debido a la naturaleza porosa de la
resina, es necesario complementarla con una desinfeccion quimica que acceda a estas zonas de dificil

acceso, para proporcionar una limpieza mas eficaz *'.

Con respecto a los métodos de limpieza mediante agentes quimicos, en el estudio de S. Papadiochou et
al. (2017), afirman que se pueden utilizar agentes quimicos como el perdxido alcalino efervescente,
hipoclorito de sodio al 0,5%, lauril sulfato sédico, soluciones de gluconato de clorhexidina al 0,12%,
2%, 4%, uso de enjuagues antisépticos, agentes desinfectantes y sustancias antimicrobianas, las cuales
produjeron los mejores resultados de limpieza al ser combinados con el cepillado manual ***°. Dentro
de los agentes quimicos, como el peroxido alcalino, hipoclorito de sodio al 0,5% y la clorhexidina, se
mostraron niveles mas bajos de bacterias y de Cdndida spp. tras su uso **. En el estudio llevado a cabo
por U. Cakan et al. (2015), la incidencia del uso de un limpiador en forma de tabletas fue del 22,1%,

siendo este método y la limpieza con hipoclorito de sodio, los mas utilizados, afirmando que la
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disminucidén del uso de las tabletas limpiadoras se pueda deber al coste y la falta de conocimiento del

producto **¥,

El NaOCl (hipoclorito de sodio), es un desinfectante quimico antimicrobiano eficaz y facil de obtener,
con un efecto blanqueador sobre la resina acrilica y efecto corrosivo sobre las partes metalicas, por lo

28,32,39

que no es adecuado para la limpieza . Del mismo modo, provoca la creacion de posibles

irregularidades en la superficie que favorecen la adherencia de la Candida albicans y la formacion de

biopeliculas *****,

Segun el articulo realizado por Almeida et al. (2020), el NaOCI a bajas concentraciones (0,25%-0,5%)
es eficaz en la limpieza, pero presenta la desventaja del olor y el sabor desagradables, incluyendo al
mismo tiempo los posibles cambios de color, rugosidad de la superficie y toxicidad ***'. Con el fin de
proporcionar una alternativa a dicha situacion, se compard este compuesto al 0,5% con el
cinamaldehido (27pg/mL) en lo referente a la eficacia en la desinfeccion de protesis removibles y el
efecto sobre la resina acrilica (microdureza Vickers, color y rugosidad) *'.

El cinamaldehido, es un componente del aceite esencial obtenido de las hojas y corteza de
Cinnamomum zeylanicum (canela), siendo un compuesto eficiente en la desinfeccion, ya que al igual
que el NaOCI, presenta una eficacia equivalente contra hongos y bacterias, ademas de ser una
sustancia segura, solventando los efectos negativos del olor y sabor *'.

Tanto el NaOCI como el cinamaldehido son sustancias capaces de actuar contra la Candida spp y S.
mutans, microorganismo que aparece en las etapas iniciales del desarrollo de las biopeliculas y
colabora con la Cdndida spp en la aparicion de la estomatitis protésica *'. En este estudio, se muestra
que ambas sustancias provocaron una reduccion significativa de la dureza Vickers, aumento de la
rugosidad de superficie, cambios de color, clasificados como perceptibles, pero aceptables en la escala
NBS (National Bureau of Standards) y un efecto antimicrobiano similar *. Se llega a la conclusion de
que el cinamaldehido presenta superioridad farmacoldgica con respecto al hipoclorito en
concentraciones mas reducidas, es mas biocompatible, tiene baja toxicidad y con un olor mas
agradable, siendo el producto de eleccion del 61% de los pacientes que realizaron el cuestionario de

satisfaccion '
Por otro lado, Garcia IM et al. (2020), como alternativa a los productos conocidos y con el objetivo de

reduccion de la candidiasis y estomatitis protésica, confeccionaron una solucion acuosa que contenia

clorhidrato de polihexametilenguanidina, como desinfectante y antifungico en concentraciones de
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0,125% a 0,50% vy afirmaron que la solucion logré eliminar la totalidad de los hongos de la

superficie®.

Ademas de los métodos quimicos y mecanicos, se puede llevar a cabo la limpieza mediante irradiacion
con microondas o la terapia fotodindmica *. En el estudio de S. Papadiochou et al. (2017), se demostr6
que la irradiacion con microondas a 650 W durante 3 minutos, resultd eficaz para la limpieza de las
protesis removibles, incluso a los 2 minutos se produjo una reduccion significativa de los recuentos de
Candida spp, Streptococcus mutans y Staphylococcus spp **. No se conoce el mecanismo de accion
exacto de este método, pero se atribuye al calor producido por las microondas o a la interaccion entre
el campo electromagnético creado por las microondas y las moléculas celulares, dando lugar a
mecanismos de calentamiento molecular *. Con respecto a la limpieza mediante terapia fotodinamica,

esta redujo en un 90% los microorganismo, incluida la Cdandida spp. **.

En diferentes estudios se ha considerado que la combinacion de los métodos anteriormente
mencionados proporciona una limpieza eficaz, teniendo en cuenta que la composicion de la
biopelicula se ve modificada por el tratamiento ***°. De entre las combinaciones posibles, el uso de
pastillas efervescentes combinadas con una limpieza mecanica fue la forma mas efectiva, en
comparacion con la limpieza inicamente mecénica (cepillos y ultrasonidos), dando una reduccion
significativa de Streptococcus mutans ***°. De este modo, se puede realizar un cepillado de 2 minutos 3
veces al dia, con inmersion de la protesis 5-20 minutos en una solucion de perdxido alcalino, teniendo

en cuenta que el sumatorio de la desinfeccion con microondas aportaria muy buenos resultados

26,30,32,39

Las protesis implantomucosoportadas, presentan un mantenimiento similar a las anteriormente
mencionadas salvo por el hecho de la necesidad de comprobar el estado de los implantes que la

soportan y su higiene, tema que se abordara posteriormente .
USO NOCTURNO Y ALMACENAMIENTO DE LAS PROTESIS:

En el concepto que engloba un buen mantenimiento de la protesis, juega un papel importante la

2633434 - Diferentes estudios han

retirada durante la noche y el almacenamiento de la misma
demostrado que los pacientes que usan prétesis removible durante la noche, tienen una mayor
probabilidad de tener placa, inflamacion de encias, cultivos positivos para Candida albicans, niveles
mas altos de interleucina-6 y aparicion de lesiones en la mucosa, ademas de una asociacion

significativa de un mayor riesgo de padecer neumonia (2,3 veces mayor) *'3*36374043443¢ "Fgta situacion
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se encuentra influenciada por la reduccion del flujo salival nocturno, la reduccion de los efectos

protectores de la saliva al dormir con la prétesis y dificultades para tragar en la poblacion anciana

33,4344

A pesar de las recomendaciones por parte de los profesionales, un alto porcentaje de pacientes sigue
durmiendo con la protesis %% 1o que se asocia al hecho de dormir con la pareja en casos de
personas mas jovenes y en pacientes de edad avanzada por el posible dafio producido por los dientes
remanentes en el reborde residual *. En el articulo de Ercalik-Yalcinkaya S. et al. (2015) publicado en
el ACP y el articulo realizado por S. Papadiochou et al. (2017), el 64,5% y 50% respectivamente de los
pacientes utilizan la protesis durante la noche, siendo la extraccion significativamente menor en

hombres y pacientes que ya han sido portadores de varias protesis 2334,

La retirada de la protesis removible durante la noche, permite que los usuarios la almacenen en
soluciones con tabletas de perdxido alcalino, disminuyendo la biopelicula de la protesis y los
recuentos de Candida albicans, de forma mas eficiente que en su conservacion en seco o unicamente
en agua *"**_Se debe tener en cuenta, que dicho método presenta mejores resultados con una previa
limpieza ultrasénica que con el cepillado *’.

Segun Gordon Ramage et al. (2019), la solucion de almacenamiento de la protesis debe cambiarse con

frecuencia para evitar la aparicion de bacterias en el agua *.

1.2 PROTESIS FIJA

PROTESIS FIJA DENTOSOPORTADA E IMPLANTOSOPORTADA:

Las rehabilitaciones fijas dentosoportadas, se encuentran sujetas a un programa de recall del paciente y
un mantenimiento debidamente adecuado a la complejidad de la restauracion, siendo considerados
casos protésicamente simples (menos de 4 unidades) o moderados (4 unidades o mas), tema del que

existe poco conocimiento *’°',

Segin un estudio de Avinash S. Bidra et al. (2016) publicado por el American College of
Prosthodontics, los pacientes con restauraciones fijas se deben incluir en un programa de recall, con
citas periddicas al menos cada 6 meses o con mayor frecuencia en caso de que se trate de un paciente
de riesgo y recibir un mantenimiento profesional *°. Este incluye, un examen dental, con especial

atencion a los dientes pilares que soportan la protesis, instrucciones de higiene bucal para los dientes
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naturales y la propia restauracion fija, realizar una intervencion de higiene (limpieza de dientes y de la
restauracion) y recomendacion de agentes topicos orales segun se considere necesario, ademas de
elementos coadyuvantes de higiene bucal adecuadas a las necesidades de mantenimiento en el hogar *.
Al mismo tiempo, el odontdélogo debe buscar signos que indiquen la necesidad de un dispositivo
oclusal, confeccionarlo para proteger la restauracion y los dientes naturales, educando al paciente con

respecto al uso y necesidades higiénicas %>,

Con respecto al mantenimiento en el hogar, deben recibir educacion sobre el cepillado, dos veces al
dia con cepillo eléctrico y el uso de elementos coadyuvantes de higiene bucal, como los cepillos
interdentales o el hilo tipo esponja, (til para realizar la limpieza entre el pontico y la mucosa ***’. Se
debe recomendar a los pacientes con restauraciones multiples y complejas en dientes presentes en
boca, que utilicen agentes topicos orales como pasta de dientes que contenga 5000 ppm de fltior y que
agreguen un uso suplementario a corto plazo de gluconato de clorhexidina cuando esté indicado en

funcion de la valoracion del odontologo %',

Lajana Shrestha et al. (2020), realizaron una encuesta a 102 personas obteniendo datos relacionados
con la limpieza de la protesis fija, el conocimiento de las medidas de higiene y métodos coadyuvantes
. Con respecto a los datos obtenidos sobre la higiene bucal, el 96,1% de los pacientes conocian las

1 . De entre

medidas de higiene, de los cuales el 67,3% utilizaban dispositivos de limpieza interdenta
los 32,7% de los usuarios que no utilizaban métodos de limpieza interdental para la higiene de la
protesis fija, el 53,1% no fueron informados por el odontdlogo de la necesidad de uso de dichos
dispositivos, mientras que otros presentaron dificultades a la hora de acceder a la zona rehabilitada
protésicamente, incluso falta de acceso a elementos higiénicos *. En este articulo, se encuentran
hallazgos que sugieren que los pacientes son conscientes de la importancia del mantenimiento de una
buena higiene tras la colocacion de la protesis, tanto para la salud dental como periodontal, pudiendo
ser debido a que la principal fuente de informacion sobre el mantenimiento fue aportada por el
odontologo en un 78,8% ». Otro estudio similar, realizado por Nada Kashbur et al. (2019), el 90,7% de
los participantes afirmé conocer y practicar las medidas de higiene bucal, donde el 9,3% no realiz6 un
mantenimiento adecuado, 8,1% no lo cumplié por pereza, el 0,6% no fueron informados y 0,6% por el
desconocimiento de la posibilidad de uso de elementos complementarios de higiene **. La mayoria de
los pacientes, conocian las necesidades del cuidado para evitar posibles problemas, pudiendo estar
relacionado este hecho con las instrucciones adecuadas por parte del profesional, teniendo en cuenta
que el 8,1% de los paciente les daba pereza realizar las técnicas, el motivo no era la desinformacion *.

De los pacientes que llevaban a cabo las medidas de higiene, el 60,3% realizaba el cepillado de la
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protesis, el 15,3% utilizaba hilo dental con cepillo de dientes, 6,3% usaba cepillos interdentales
combinados con el cepillo de dientes, mientras que un 8,8% refirid utilizar una combinacion de los
métodos mencionados **. En este articulo se explica que hay una correlacion débil pero significativa

entre la satisfaccion del paciente con la protesis y la practica de las medidas de higiene **.

Por el contrario, en el cuestionario llevado a cabo por Ghada Hassan Geiballa et al. (2016),
participaron 192 personas, donde los resultados mostraban que solamente el 6% de los pacientes

utilizaban elementos complementarios de higiene *.

El 91,1% de los encuestados no fueron
informados por el profesional sobre la higiene necesaria, el 2,1% por dificultad de obtencion de dichos
elementos de limpieza, 1% por dificultad de acceso a la protesis fija en boca y 1% por diferentes
motivos *.

El mantenimiento domiciliario de las protesis fijas implantosoportadas, se basa en el cepillado dos
veces al dia con una pasta dental no abrasiva, pudiendo usar un cepillo manual o eléctrico mediante la
técnica de Bass, o un cepillo ultrasonico, mejorando la limpieza interproximal %% Este cepillado
es util para la limpieza de las caras libres de los dientes, existiendo en el mercado diferentes tipos de
cabezales y angulaciones ****. Del mismo modo, se deben utilizar cepillos interdentales y puntas de
goma que proporcionen el acceso a las zonas interproximales para una correcta higiene, sin necesidad
de realizar presion excesiva 2048343357,

Los perfiles de emergencia de las protesis sobre implantes, son zonas de dificil acceso, por lo que el
uso de seda dental es una buena opcion de limpieza, ya que consigue acceder sin llegar a dafar los
tejidos blandos, ademas de permitir la aplicacion de agentes antisépticos al implante ****. Las sedas
pueden ser de tipo esponja con extremos rigidos, utilizando enhebradores para facilitar la entrada en
las troneras entre los pilares y los ponticos ****. Otra opcion para la higiene de la protesis sobre
implantes es el uso de los sistemas de irrigacion con chorro pulsatil de agua o colutorio, como
complemento del cepillado *****°. Estos dispositivos son de gran utilidad en las protesis hibridas, pero
se debe tener en cuenta las caracteristicas de la union de la mucosa con los implantes, evitando la
irrigacion directa que pueda dafiar dicha union **°**°, Para los paciente propensos a la inflamacion
ocasional, se deben aplica agentes quimioterapéuticos en forma de enjuagues o geles, siendo de

eleccion la clorhexidina ***%%.

31




Tratamiento odontoldgico rehabilitador en el paciente adulto: a propoésito de dos casos

2. MANTENIMIENTO DE LOS IMPLANTES

En la actualidad, la periimplantitis constituye una carga global que se presenta entre el 1-47% a nivel
del implante, afectando aproximadamente al 20% de los pacientes **°. Dicha inflamacién no esta
producida tnicamente por placa dental, sino que factores relacionados con el paciente, la cirugia y la
protesis pueden contribuir a su desarrollo y gravedad **°. Se desconoce la verdadera prevalencia e
incidencia de las enfermedades periimplantarias, ya que pocos estudio siguen la evolucion de los
pacientes rehabilitados durante un tiempo prolongado *. En el estudio llevado a cabo en el Servicio de
Practicas Odontologicas de la Universidad de Zaragoza se realizé un screening de 42 pacientes con
163 implantes, siendo un total de 14 pacientes con enfermedad periimplantaria, afectando a 30

implantes *.

El éxito a largo plazo de los implantes y restauraciones depende fundamentalmente del mantenimiento
por parte del paciente, de una atencion domiciliaria eficaz y de la administracion por parte del equipo
dental de procedimientos profesionales de profilaxis en el consultorio dental **%#-32% " A pesar de
esto, se dispone de datos limitados sobre el mantenimiento a largo plazo de los implantes dentales y
hasta la fecha no existe evidencia de que actuacion es la mas adecuada para mantener saludables los

tejidos periimplantarios .

El intervalo de realizacion de la terapia de mantenimiento periimplantaria puede ser de 3 meses, de 3 a

13031323335 En estas visitas de mantenimiento, se

6 meses o de 5 a 6 meses, segun diferentes autores
actualiza la historia médica y dental del paciente, seguida de un examen clinico del implante,
periodontal y dental, incluyendo profundidades de sondaje, sangrado al sondaje, supuracion, presencia
de placa y calculo, evaluacion de la mucosa, recesiones, contactos oclusales prematuros, caries dental,

46,47,48,49,50

restauraciones mal ajustadas y estabilidad del implante Posteriormente, se realizan

46474850 Dyrante la cita de

radiografias en funcion de las necesidades diagnodsticas del paciente
mantenimiento profesional, se lleva a cabo la eliminacion de la placa mediante dispositivos
ultrasénicos con fundas de nylon o de plastico, mientras que si la limpieza es subgingival se realiza
con curetas de plastico o titanio ***7**% Del mismo modo, se puede utilizar el dispositivo de pulido
con aire de polvo de glicina, aunque en articulos se afirma que la presion del aire puede separar el
tejido blando de la parte coronal del implante, dando lugar a un enfisema, ademas de la posibilidad de
retirar el recubrimiento que pueda tener la superficie del implante, por tanto, se da como opcion el

pulido con copa de goma y una pasta de pulido no abrasiva o una tira con 6xido de estafio ***74%°> En
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caso de ser necesario, se proporcionan instrucciones de modificacion de la conducta, nuevas

instrucciones de higiene o abandono del tabaco, segtin los hallazgos encontrados en el paciente *7.
En las citas de mantenimiento se evalllan ciertos pardmetros para descartar la presencia de una

enfermedad periimplantaria:

-Salud implantaria: implantes sin sangrado (puede haber sangrado al sondaje en una superficie como
consecuencia de trauma por el sondaje), sin supuracion y pérdida osea de <2.0 mm *.
-Mucositis: cuando hay sangrado (al menos en 2 sitios, para no poder achacarlo al trauma del sondaje),
0 edema  tisular  aislado (un sitio  por  implante), sin  supuracion °,
-Periimplantitis: cuando hay una inflamacion con una pérdida dsea radiografica >2 mm, presencia de

sangrado, supuracion, enrojecimiento y profundidad de sondaje en 6 zonas por implante *.

A la hora de realizar el sondaje de los implantes, se debe realizar una fuerza menor para no sobrepasar
el surco periimplantario (normalidad 3 mm), ya que de lo contrario se podra transformar en un nicho

*. Previo al sondaje, se puede sumergir la sonda en clorhexidina para impedir la

de bacterias
infiltracion bacteriana del surco *. Debe realizarse cada 3-4 meses durante un afio después de la
colocacion de la protesis, evitdndose los 3 primeros meses tras la conexioén del pilar para no
interrumpir la cicatrizacion y adherencia de tejidos blandos *. Del mismo modo, se debe tener en
cuenta el sangrado al sondaje, ya que en puntos con mucositis y periimplantitis se muestra en aumento,

(67% y 91% respectivamente) y la presencia de supuracion, siendo un indicador definitivo de

periimplantitis, indicando la necesidad de una terapia antiinfecciosa *.

En las citas de mantenimiento programadas cada 3-4 meses, es importante realizar un evaluacion
radiografica, debiendo comparar una radiografia periapical/aleta de mordida a los 6-8 meses para

8 Asimismo, debe

evaluar los cambios Oseos crestales, frecuentes en el primer afio de carga
comprobarse que no existen signos de desarmonia oclusal, como contactos prematuros o

interferencias, siendo necesario corregirlos para evitar sobrecargas *.

Con respecto al mantenimiento por parte del paciente, la técnica utilizada para la higiene en los
implantes que soportan prétesis fija se ha explicado anteriormente. Siendo importante realizar un
cepillado 2-3 veces al dia, mediante cepillo eléctrico y uso de hilo dental, como por ejemplo Proxi
Floss, cuya superficie permite trasportar medicamentos al implante y de cepillos interdentales con
nucleo de alambre recubierto de nylon y enjuagues de clorhexidina al 0,12% para enjuagarse durante

30-40 segundos *****%7 Incluir el uso de irrigadores orales es beneficioso para el mantenimiento de
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los implantes, debiendo dirigir el chorro de forma correcta, ya que de lo contrario puede causar dafo

en el sello periimplantario y bacteriemia ****

3. PACIENTES ESPECIALES PORTADORES DE PROTESIS

La salud oral es uno de los aspectos mas abandonados en el caso de pacientes con necesidades

especiales, ya que las posibles discapacidades fisicas e intelectuales pueden suponer un desafio .

Dentro del grupo de pacientes especiales se incluye la esquizofrenia, un trastorno mental grave que
afecta aproximadamente al 1% de la poblacion mundial, donde los pacientes que la padecen presentan
una serie de sintomas positivos y negativos, déficits cognitivos, con menor actividad voluntaria y
calidad de vida deficiente, lo cual unido al consumo de farmacos antipsicoticos, conllevara a una mala
higiene y determinadas repercusiones en la cavidad oral ***'®. Por tanto, son susceptibles al acamulo
de placa, generando caries, gingivitis, periodontitis y pérdidas dentales, por lo que seran candidatos de
un tratamiento rehabilitador 6%+ Egta situacion, convierte el tratamiento en una tarea dificil para
el profesional, ya que estos pacientes evitan las citas (mala situacion econémica) y son descuidados

con respecto al mantenimiento de la higiene %,

A la hora de realizar un tratamiento odontoldgico en este tipo de pacientes, en ocasiones es necesario
incluir a familiares y/o cuidadores que se encarguen tanto de la supervision y cumplimiento como de
la realizacion de las propias maniobras de limpieza, siendo previamente informados, proporcionando
al profesional la ayuda complementaria para realizar una practica exitosa y evitando negar el

tratamiento por la futura falta de higiene **7°,

Teniendo en cuenta las necesidades de dicho pacientes, aquellos que sean portadores de una proétesis
removible con una capacidad motora restringida o deterioro cognitivo, se recomienda el método de
limpieza por ultrasonidos que reduce el esfuerzo manual, a pesar del gasto que pueda suponer, esta
técnica junto con la inmersion en una solucion limpiadora es eficiente *2. Otros autores afirman, que se
debe considerar el uso de cepillos eléctricos, ya que en estos pacientes eliminan mas placa que los
cepillos convencionales . En los casos en los que no se puedan utilizar, el cepillo manual de tres
cabezas (Specialized Care Surround Toothbrush), que realiza la limpieza simultinea de la cara
vestibular, lingual/palatina y oclusal es mas efectivo que un cepillo manual con una sola cabeza a la

6

hora de reducir la placa ®. Esta variante de cepillo proporciona un menor tiempo de cepillado,

disminucion del reflejo de la nausea y mejor acceso de las caras linguales ®. Del mismo modo, para
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realizar el cepillado de la protesis hay cepillos especiales con ventosas, los cuales se adhieren a una
superficie y se pasa la protesis por encima, o el uso de cepillos unipenacho para las zonas de dificil
acceso de las protesis removibles **. Con respecto a la higiene interproximal, se recomienda el uso de
cepillos interdentales o irrigadores de agua como alternativa al hilo dental, siendo eficaces a la hora de

eliminar la placa ©.

Durante la practica de higiene en estos pacientes, puede haber dificultades en mantener la boca abierta,
e incluso el tono de los labios puede evitar la inspeccion visual de los dientes, por lo que se pueden
utilizar instrumentos para mejorar el acceso como un Bite Block, abrebocas Molt y retractores de
metal para separar las mejillas . Del mismo modo, se debe tener en cuenta la tendencia a la deglucion
que presentan dichos pacientes, considerada como un factor de riesgo, ya que se observa cominmente

la ingestion de cuerpos extrafios, incluidas las protesis removibles en un 4-18% %,

6. CONCLUSIONES

1. En la actualidad, la literatura no aporta la informacion necesaria sobre el protocolo de
mantenimiento protésico de los pacientes portadores de prétesis removible y fija.

2. El método de higiene idoneo para las protesis removibles, se basa en la combinacion de métodos
mecanicos y quimicos, potenciados por técnicas como la terapia fotodindmica, irradiacién con
microondas y la limpieza con ultrasonidos, métodos fuera del alcance del paciente.

3. Existe controversia con respecto al tipo de cepillo y pasta utilizada para las protesis removibles.

4. El uso nocturno de la protesis removible se asocia directamente con la presencia de lesiones orales y
la neumonia por aspiracion.

5. La desinformacion por parte odontdlogo acerca de la necesidad de mantenimiento y revisiones
periddicas en pacientes con rehabilitaciones protésicas se asocia con una peor higiene y falta de
conocimiento del mantenimiento.

6. El éxito a largo plazo de los implantes y restauraciones depende de las revisiones, mantenimiento
profesional y en el domicilio, pero hasta la fecha se dispone de datos limitados sobre el mantenimiento
a largo plazo y un protocolo adecuado.

7. Los pacientes con necesidades especiales suponen un reto a la hora de llevar a cabo una
rehabilitacion protésica, siendo necesaria la colaboracion de familiares/cuidadores para llevar a cabo

las medidas de higiene, con el conocimiento de productos dentales especiales.
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