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LISTADO DE ABREVIATURAS.

A

ASA: American Society Anesthesiologists.

B

BIC: Bone Implant Contact.
C

CAL: Perdida de Insercién Clinica.

P

PPR: Protesis Parcial Removible.
PPF: Proétesis Parcial Fija.

PS: Profundidad de Sondaje.

R

RAR: Raspado y Alisado Radicular.
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RESUMEN.

Entre las distintas especialidades que nos encontramos en odontologia, es muy
importante conocer diferentes tipos de tratamiento para llevar a cabo la rehabilitacion
oral de tramos edéntulos que nos podemos encontrar en el dia a dia. En ocasiones se
dan traumatismos con los cuales se puede perder algun diente, y en otros casos los
especialistas en endodoncia no pueden llegar a conservar el 6rgano dental debido a
gue son piezas que poseen poco tejido remanente o que tras realizar la endodoncia,
reendodoncia e incluso ser tratados quirdrgicamente no se consigue lograr mantener
el diente en la cavidad oral. En estos casos tenemos que llevar a cabo una
rehabilitacion del tramo edéntulo mediante prétesis. Nos centraremos en las proétesis
dentosoportadas e implantosoportadas, y tendremos en cuenta las ventajas y
desventajas de cada una de estas opciones, el éxito de estas segun estudios
cientificos y la importancia de hacer un seguimiento y revision de los pacientes
portadores de este tipo de rehabilitaciones.

Finalmente concluiremos cual es la mejor opcién terapéutica segun el caso, para
intentar dar la maxima eficacia en nuestros tratamientos y obtener la maxima mejoria
en aspectos de salud oral ante el paciente que nos encontramos.

@STRACT. \

Among the different specialties that we find in dentistry, it is very important to know
different types of treatment to carry out the oral rehabilitation of edentulous sections
that we can find on a day-to-day basis. Sometimes there are traumatisms with which a
tooth can be lost, and in other cases endodontic specialists cannot manage to
preserve the dental organ because they are pieces that have little remaining tissue or
that after performing endodontics, re-endodontics and even being treated surgically it
is not possible to keep the tooth in the oral cavity. In these cases we have to carry out
a rehabilitation of the edentulous section using a prosthesis. We will focus on tooth-
supported and implant-supported prostheses, and we will take into account the
advantages and disadvantages of each of these options, the success of these
according to scientific studies, and the importance of monitoring and reviewing patients
with this type of rehabilitation.

Finally we will conclude which is the best therapeutic option according to the case, to
try to give the maximum effectiveness in our treatments and obtain the maximum
improvement in aspects of oral health in the face of the patient we meet.
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INTRODUCCION.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1948 defini6 la salud como el estado completo
de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.
Aungue ha sufrido numerosas criticas, a dia de hoy es la mas conocida y aceptada
globalmente por la comunidad sanitaria y la poblacién en general . A nivel general, debemos
de tener en cuenta que desde el momento en el que se gradua el facultativo, este debera ser
un eterno estudiante y que es inacabable el abanico de sus conocimientos y experiencias, es

decir, que sera necesario ampliar siempre los conocimientos que se apliquen a los pacientes
@

Las enfermedades bucales se consideran un importante problema de Salud Publica no solo
por su alta prevalencia, también porque afectan negativamente a la calidad de vida de las
personas. Los datos del estudio a nivel mundial “Global Burden of Disease Study 2010”"
revelaron que 3.900 millones de personas aproximadamente estdn afectadas por
enfermedades bucales®. La odontologia es el &rea médica dedicada al estudio de los dientes
y las estructuras anejas y al tratamiento de las enfermedades que les afectan. Se trata de la
disciplina responsable de proteger la salud bucodental de las personas, previniendo y
remediando enfermedades orales. Alguno de los tratamientos dentales que el dentista realiza
con mayor frecuencia son la limpieza dental profunda, eliminacion de caries, extracciones

ortodoncia, endodoncia, prétesis, implantologia oral y estética dental @,

En cuanto a la estética dental, el blanqueamiento de los dientes se ha convertido en uno de
los tratamientos dentales mas solicitados por el publico. La mayoria de los sistemas de
blanqueamiento utilizan el peréxido de hidrogeno como agente oxidativo activo para degradar
los compuestos los compuestos organicos que causan las manchas en los dientes. Este
peroxido de hidrogeno se puede aplicar directamente o producirse una reaccion quimica con
peroxido de carbamida. Este tipo de tratamiento tiene algunos efectos secundarios como la

hipersensibilidad dental, que se trata del efecto adverso mas comun ©.

La caries dental y las enfermedades periodontales afectan a la mayoria de las personas,
pudiendo causar dolor, dificultades para comer y hablar, bajar la autoestima del individuo y en

casos extremos pueden conducir a la perdida de dientes y a la necesidad de cirugia oral.

Las fosas profundas y fisuras, asi como los espacios interproximales representan las areas
de mayor riesgo para la recoleccién y acumulacion de placa dental, por lo que se consideran
superficies dentales susceptibles para la aparicion de lesiones cariosas, aunque estas
lesiones también se pueden ver alentadas por factores que comprometan la respuesta del

huésped como puede ser la reduccién del flujo salival ®. Cuando el proceso carioso es
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extenso aumenta el riesgo de inflamacion y propagacion de la infeccion hacia la pulpa, lo que
puede resultar en la perdida de la vitalidad pulpar y la necesidad de realizar un tratamiento de

conductos para salvar un diente que de otro modo tendria que ser extraido .

Entre las enfermedades periodontales destacamos la gingivitis y la periodontitis. La
periodontitis se define como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los
dientes causada por microorganismos o grupos de microorganismos especificos que
producen la destruccién progresiva del ligamento periodontal y el hueso alveolar con
formacion de bolsa, recesion o ambas. La caracteristica clinica que distingue la periodontitis
de la gingivitis es la presencia de perdida 6sea detectable, lo que puede llevar a la perdida

dental ©.

Cuando se pierde un diente, la falta de estimulacién del hueso residual origina una disminucion
de las trabéculas y de la densidad 6sea en dicha zona, la encia insertada y queratinizada se
pierde a medida que se pierde el hueso, y cambios faciales que se producen de forma natural
en relacién con el proceso de envejecimiento pueden acelerarse y ser potenciados por esta
perdida ©. La necesidad de reemplazar dientes ausentes se hace obvia para el paciente
cuando el espacio edéntulo se encuentra en el segmento anterior de la boca, aunque
igualmente es importante en la regién posterior. La arcada dentaria se encuentra en un estado
de equilibrio dinamico con los dientes apoyandose entre ellos, y cuando se pierde un diente,
la integridad estructural de la arcada queda interrumpida existiendo una realineacion
subsiguiente de los dientes hasta conseguir de nuevo un estado de equilibrio, siendo frecuente

gue los dientes adyacentes o0 antagonistas al espacio edéntulo se muevan hacia este.

Estos dientes ausentes se pueden reemplazar con tres tipos de protesis: protesis parcial
removible (PPR), prétesis parcial fija dentosoportada o prétesis parcial fija implantosoportada
(PPF). En la planificacion del tratamiento se debe de tener en cuenta la simplificacion de este,
ademas de sopesar los factores biomecanicos, periodontales, estéticos y econémicos, asi

como los deseos del paciente?.

En este Trabajo de Fin de Grado se presentan dos casos clinicos de pacientes adultos, que
acudieron al Servicio de practicas odontolégicas de la Universidad de Zaragoza cada uno con
un motivo diferente pero una misma finalidad: recuperar la salud oral perdida. El plan de
actuacion con cada uno de ellos siguio los patrones correctos para un diagnostico, prevencion,
tratamiento y mantenimiento de sus afecciones orales, realizdndose en primer lugar
anamnesis, exploracion clinica intraoral y extraoral, pruebas complementarias, diagnostico

definitivo y plan de tratamiento.
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Los pacientes fueron informados de las diferentes opciones de tratamiento con el prondstico

de cada una de ellas ademas de las complicaciones que puedan surgir.

Ambos firmaron el consentimiento informado global y consintieron que parte de sus
tratamientos fueran reflejados en este trabajo, incluyéndose asi fotos extraorales e intraorales

de ellos y el plan de tratamiento realizado paso a paso.
OBJETIVOS.
Objetivos académicos:

Realizar una revision bibliogréafica cientifica adecuadamente utilizando bases de datos de
referencia como Pubmed (Medline), ademas de libros de textos y revistas cientificas.
Realizar la presentacion de dos casos clinicos de forma detallada y concisa mediante la
documentacién de ambos casos Y la justificacion del plan de tratamiento.

Reforzar los conocimientos que se han adquirido durante los afios anteriores de formacioén.
Objetivos clinicos:

Establecer un diagnéstico, planificacion del tratamiento, y ejecucion de este de manera
ordenada e individualizada para cada paciente.

Mejorar la salud, funcién y estética oral del paciente mediante un tratamiento odontolégico
multidisciplinar.

Motivar al paciente en cuanto a su salud oral, para disminuir el riesgo de enfermedad respecto

al sistema estomatognatico.
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PRESENTACION CASO CON HC 5489.

ANAMNESIS:

Datos de filiacion. Paciente J.J.T., sexo masculino, de 49 afios, 1,79 cm de altura y 91kg de

peso. Acude al Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza.

Motivo de consulta. “"Vengo a que me hagan una revision general, ya que me veo alguna

caries aungue no he tenido ningun dolor hasta ahora. ~*
Antecedentes médicos familiares. No refiere.

Antecedentes médicos personales. El paciente nunca ha sido sometido a ninguna intervencién
quirargica de interés. No presenta enfermedad sistémica y tampoco se encuentra en
tratamiento médico farmacoldgico. No refiere alergias. En cuanto a sus habitos comenta
cepillarse los dientes tres veces al dia aproximadamente, fumador hasta hace 15 afios, bebe
un café al dia y su alimentacion se basa en una dieta equilibrada.

Antecedentes odontoldgicos. Acudié en ocasiones anteriores a clinicas privadas donde se le
realizo alguna caries. No presenta endodoncias realizadas ni tratamientos rehabilitadores
mediante prétesis. Nunca ha tenido ningdn mal episodio respecto a sus visitas al odontélogo,
lo que no le genera ansiedad ni estado de nerviosismo.

Higiene oral. Regular. Solo utiliza cepillo dental manual y enjuagues orales. No incluye cepillos

interproximales, seda/hilo dental, ni el uso de irrigador en su técnica de higiene oral habitual.

EXPLORACION EXTRAORAL:

Exploracion muscular. Se realiza palpacion digital bimanual del temporal, masetero,
pterigoideo interno o medial, vientre posterior del digastrico, infrahioideos y
esternocleidomastoideo. El paciente presenta una musculatura fuerte, la cual estd muy

relacionada a un patrén braquifacial. No se aprecian anomalias.
Exploracién ganglionar. Ausencia de adenopatias.

Exploracion ATM. El paciente no refiere dolor a la palpacion bilateral de la articulacion. Se
aprecia clic en maxima apertura pero no al cierre. Refleja no haber tenido nunca una

dislocacién mandibular.

ANALISIS ESTETICO (segln Fradeani ®): (ANEXO 9)

Anélisis frontal en reposo.
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Quintos faciales: Presenta una proporcion correcta de estos. La distancia entre ambos limbus
mediales oculares no coincide con el ancho bucal.
Tercios faciales: Tercio inferior se encuentra en desproporcion siendo mas grande que el

medio y superior.

Analisis frontal dinamico.

Curva de la sonrisa baja.

No muestra los corredores bucales.
Arco de la sonrisa recto.

Plano oclusal superior se da canting.

Analisis de perfil.

Angulo del perfil 168°: recto/ligeramente convexo.

Linea E: birretroquelia.

Contornos labiales: Labio superior, labio inferior y mentén coinciden con la vertical trazada
desde subnasal.

Angulo nasolabial 124°,

Angulo mentolabial 98°.

EXPLORACION INTRAORAL:

Exploracion de las glandulas salivales. Se explora de forma manual las glandulas parétida,

submandibular y sublingual. No se aprecian anomalias.

Exploracion de mucosas y tejidos blandos. Se analiza el estado de la mucosa labial, mucosa
yugal, vestibulo, paladar duro y blando. No se aprecian anomalias como fistulas o abscesos.

El tamafio de la lengua es normal, lo que no dificultara los procesos dentales a realizar.

Andlisis periodontal. Se trata de un paciente que presenta un biotipo gingival grueso, con un
grosor suficiente de encia queratinizada de color rosa coral y aspecto punteado de piel de

naranja y con una diferenciada linea mucogingival que le separa de la mucosa gingival.

Al examen periodontal basico (EPB) calificamos los sextantes con los siguientes cédigos
(ANEXO 4):

Sextante 1 codigo 2.
Sextante 2 cédigo 1.
Sextante 3 cédigo 2.

Sextante 4 codigo 2.
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Sextante 5 cédigo 1.
Sextante 6 codigo 2.

No hay perdida de insercién segun el EPB, y tampoco se aprecian lesiones de furcas ni

movilidad en ninguno de los dientes.

Tras el Periodontograma (ANEXO 10, figura 1) se anota un indice de placa 15% e indice de

Sangrado al Sondaje 19% *2),
No se aprecia fistula a nivel de encia queratinizada ni mucosa gingival.
Andlisis interarcada.

Relaciones sagitales:

-Relaciones laterales. En el lado derecho presenta clase Il molar y clase Il canina
(distooclusion). En el lado izquierdo la clase molar no es valorable, y presenta clase | canina.
-Relaciones anteriores. Resalte de 4 mm. Normal.

Relaciones verticales. Sobremordida de 3mm. Normal.

Relaciones transversales medidas en el plano frontal. Linea media dental desviada 2mm hacia
la derecha.

Analisis intraarcada.

Curva de Spee. Normal.

Curva de Wilson. Normal.

Forma de la arcada ovalada.

Simetria transversal entre ambos cuadrantes, es decir, no hay compresién ni sobreexpansion

de estos.

Analisis dental; odontograma. (ANEXO 10, figura 2)

Ausencias de 18, 28, 38, 36y 48.

Caries en diente 13 y 26.

Obturacion cervical en 11, oclusal en 37 y oclusodistal en 35.
No presenta endodoncias.

Faceta de desgaste a nivel de los dientes anteriores.

EXPLORACION RADIOGRAFICA:

La exploracion nos ayuda a realizar un correcto diagnostico ya que el diagnostico visual y

ayudado de una sonda queda limitado a la hora de diagnosticar lesiones como caries
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interproximales. Es por ello la fundamental importancia que tiene nuestra exploracion

radiogréfica.

Se realizo una ortopantomografia (ANEXO 11, figura 1), seria periapical (ANEXO 11, figura
2) y aletas de mordida (ANEXO 11, figura 3).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Prueba de vitalidad térmica con cloruro de etilo. Esta se realizé a los dientes 13 y 26 para

asegurarnos de que ambas caries no estaba provocando ninguna lesiéon pulpar.

Fotografias extraorales. Se realizaron fotografias del paciente tanto en sonrisa como en
reposo. Todas estas se tomaron de forma frontal, a 45° hacia la izquierda y derecha, y de
perfil hacia ambos lados (ANEXO 12).

Fotografias intraorales. Frontales en oclusion, de perfil en oclusion tanto del lado izquierdo
como del derecho, de la arcada superior y de la arcada inferior para ver las superficies
oclusales y bordes incisales de los dientes ademas de los tejidos anejos a estos (ANEXO 13).

Toma del arco facial. Con este tomamos una referencia craneo-maxilar del paciente, para
después montar los modelos en el articulador correctamente. Este tiene forma de U, y en los
extremos lleva unas olivas las cuales se introducen en el conducto auditivo del paciente.
Luego se le coloca la horquilla intraoral al paciente, y se le hace morder una cera para tomar
un registro de la arcada superior. Finalmente, esta horquilla se ajusta al articulador, y
finalizamos la toma del arco facial ajustando el nasion (ANEXO 14).

Toma de impresiones y montaje de modelos de estudio en el articulador. Se realizo
tomas de impresiones en alginato, las cuales se vacian para tener unos modelos de estudios
gue seran transferidos al articulador semi-ajustable una vez se ha tomado el arco facial. Estos

modelos de estudio nos ayudan a planificar nuestro plan de tratamiento (ANEXO 17).

DIAGNOSTICO:

Diagndstico médico. Se trata de un paciente que segun la American Society Anesthesiologists
Classification 9, es clasificado como paciente con un riesgo ASA | (ANEXO 2).

Diagnostico periodontal. Respecto a los resultados obtenidos en el Periodontograma, el
paciente es diagnosticado segun la Guia de Diagndstico y Tratamiento Periodontal de SEPA
12 como paciente con gingivitis debido a que los cddigos por sextantes en el EPB que

presenta el paciente se encuentran entre codigos 0-2.

Diagndstico dental.
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Caries clase V de Black en canino superior derecho, y caries clase | de Black en primer molar
superior izquierdo.
Ausencia del primer molar inferior izquierdo.

Desgaste a nivel de los dientes anteriores.

PRONOSTICO INDIVIDUALIZADO DE CADA DIENTE: (ANEXO 3).

Segun una clasificacion en base a parametros diagndsticos objetivos como la que emplea la
Universidad de Berna, clasificaremos a cada diente dentro de un grupo:

Dientes con buen prondstico: todos.
Dientes con prondstico cuestionable: ninguno.
Dientes no mantenibles: ninguno 4.

PLAN DE TRATAMIENTO

Segun lo observado tras el andlisis completo y detallado, ofrecemos diferentes opciones de

tratamiento al paciente:

Opcion terapéutica 1.

FASE Instrucciones de higiene oral al paciente.

HIGIENICA Motivar al paciente en cuanto a su salud bucal.

Detartraje supragingival.

Eliminacion de los procesos cariosos y restauracion de las

superficies afectadas.

FASE Rehabilitacion del espacio edéntulo (36) mediante corona
RESTAURADORA | implantosoportada.

FASE DE | Férula de descarga tipo Michigan.
MANTENIMIENTO | Repetir EPB al afio.

Controles periddicos.

Esta fue la opcién elegida por el paciente, el cual fue derivado al Méaster de Periodoncia e
Implantes de la Universidad de Zaragoza para ser informado sobre lo que respecta a la fase

restauradora.
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Aun asi, se le explico la otra opcién terapéutica que se podia llevar a cabo para rehabilitar ese

espacio edéntulo, la cual explicamos a continuacion:

Opcidn terapéutica 2.

FASE Instrucciones de higiene oral al paciente.

HIGIENICA Motivar al paciente en cuanto a su salud bucal.

Detartraje supragingival.

Eliminacion de los procesos cariosos y restauracion de las

superficies afectadas.

FASE Rehabilitacion del espacio edéntulo (36) mediante protesis
RESTAURADORA | dentosoportada con pilares en 37 y 35.

FASE DE | Férula de descarga tipo Michigan.
MANTENIMIENTO | Repetir EPB al afio.

Controles periddicos.

Ademas de estas dos opciones de tratamiento, el paciente requirié por cuestion personal un
tratamiento blanqueante. Se le informo sobre un tratamiento ambulatorio con Perdxido de
Carbamida al 16%, el cual incluia 10 jeringas de agente blanqueante que el mismo se aplicaria
en una férula realizada en clinica. Por tanto, este Ultimo también fue incorporado al plan de
tratamiento.

DESARROLLO DEL TRATAMIENTO HC 5489

FASE SISTEMICA

Se trata de un paciente clasificado como ASA |, es decir, paciente sano el cual no padece
ninguna patologia sistémica V. Para los distintos procedimientos dentales se eligi6 como
anestésico local Articaina combinado de un vasopresor como es la epinefrina a una
concentracion de 1:100.000, el cual nos sirve para retrasar la absorcion anestésica y

proporcionar hemostasia en el campo de trabajo @9
FASE HIGIENICA

En primer lugar se realiz6 Periodontograma y radiografias de diagnéstico entre las que se

incluyen la Ortopantomografia, serie periapical y aletas de mordida.
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Al realizar el Periodontograma, segun los valores obtenidos, el paciente es diagnosticado de
Gingivitis ya que no encontramos bolsas de 4mm o mas de profundidad pero si que se aprecia
calculo dental y sangrado al sondaje 2. La Gingivitis se trata de un proceso inflamatorio de
la encia, sin migracion apical del epitelio de unién y por lo tanto sin destruccion de los tejidos
de soporte del diente. El paciente presenta esta Gingivitis debido a la acumulacion de placa,
siendo esta la enfermedad mas comun de la encia y mucho mas frecuente que otros tipos de
gingivitis como puede ser la asociada al embarazo ®7. Se utilizo el indice de placa de O’Leary
1972 para valorar la presencia de esta, sin valorar la cantidad. Este indice valora el nUmero
de superficies del diente (superficie mesial, distal, vestibular y palatina/lingual) en las cuales
se da la presencia de placa, y para observarla se utiliza un revelador de esta. Tras realizar el
analisis obtenemos un indice de placa de 18,51% segun O’Leary. También se realiz6 el indice
de placa de Lindhe 1983 para establecer la distribucién de la placa en la cavidad oral del
paciente. Este indice valora el numero total de caras libres de placa por el nimero total de
caras presentes en la boca, y se obtuvo como resultado un indice de 81,48%. En cuanto a los
indices gingivales se calcul6 el indice gingival de Lindhe (IG-s) 1983 modificado de Ainamo y
Bay. Este ultimo realiza una clasificacién dicotémica sobre si hay sangrado o no al paso de la
sonda periodontal a través de la zona crevicular de cada uno de los dientes, calculando
finalmente el porcentaje de superficies sangrantes en boca a partir del nimero de superficie
exploradas, y se obtuvo un 19,13% de superficies donde se dio sangrado “®. Tras la
realizacion de todo lo citado, se realizé detartraje supragingival, ademas de dar instrucciones
de higiene oral al paciente y motivarlo en cuanto a su salud bucal *?. Ademas de todo ello se
le recomendd al paciente enjuagues de clorhexidina al 0,12% durante 15 dias como
tratamiento adjunto para el manejo de la inflamacién de la encia, ya que debido a sus
propiedades antimicrobianas, reduce los niveles de inflamacién y esta indicada para ayudar a

prevenir la enfermedad periodontal asociada a placa 9.

Tras la cuidadosa higiene bucal profesional realizada, se procedio a realizar las caries en los
dientes 1.3 y 2.6. La caries dental se trata de una enfermedad dinamica, multifactorial y
mediada por el biofilm que resulta en la desmineralizacion de los tejidos duros dentales. Estas
pueden ocurrir a lo largo de la vida tanto en las denticiones primarias como permanentes,
pudiendo dafar la corona dental y las superficies radiculares expuestas @9, Se realizaron
restauraciones de composite directas en ambos casos. Los compuestos de resina son
considerados el material de primera eleccion para las restauraciones directas en dientes
posteriores, por ello para la restauracion del primer molar superior izquierdo se utiliz6 este tipo
de material ?V. En el caso de la restauracion del canino superior derecho, se trataba de una
lesion cariosa cervical, es decir, una clase V. En este caso se utilizo la llamada técnica

sandwich, la cual se basa en la aplicacién de una primera capa de composite flow y luego
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aplicar directamente composite hibrido y polimerizar, para asi conseguir un aumento en la

adaptacion de la resina a la cavidad y reducir el potencial de formacion de brechas internas
@22

FASE RESTAURADORA.

Debido a la ausencia del primer molar inferior izquierdo (3.6) se decidio rehabilitar el espacio
edéntulo, ya que la perdida de dientes provoca una resorcion del hueso alveolar circundante
y da lugar a la formacion de rebordes edéntulos atréficos. La pérdida ésea provoca en primer
lugar una reduccion de la anchura del hueso, posteriormente altura y seguidamente anchura
y altura de nuevo. La pérdida de tejido 6seo mandibular no se limita al hueso alveolar, ya que
también se puede reabsorber parte del hueso basal ©. En el caso de rehabilitar el espacio
edéntulo posterior de un solo diente, tenemos dos formas de las cuales se puede llevar a cabo

la rehabilitacion; prétesis parcial fija dentosoportada y prétesis parcial fija implantosoportada
(10)

Al paciente se le dio ambas opciones, y se decidid remitir al Master de Periodoncia e
Implantologia de la Facultad de Odontologia de Zaragoza (Huesca) para su valoracién. Tras

una valoracién en el Master, el paciente acepto la rehabilitacién mediante un implante unitario.
Se adjunta fotografias (ANEXO 15) y radiografia (ANEXO 16) del implante.
FASE DE MANTENIMIENTO

Aungue no se le pudo realizar por falta de tiempo debido a lo que requiere un implante, se
habia incluido en el plan de tratamiento una férula de descarga tipo Michigan debido al
bruxismo que este padece. El bruxismo se trata de una actividad parafuncional, la cual puede
ser diurna o nocturna, y que se basa en apretar y/o rechinar inconscientemente los dientes.
Como consecuencia de ello se daran sintomas como el desgaste anormal de los dientes,
malestar muscular a nivel de la mandibula, dolor de cabeza, dolor de la ATM y destruccién
dental ?3, De entre todos estos sintomas, era evidente el signo de desgaste sobre todo a nivel
de los dientes anteriores del paciente, ademas de referir dolor de cabeza en alguna ocasion.
Aungue actualmente no existe ningun tratamiento especifico que pueda detener el bruxismo,
existen estrategias como la colocacién de férulas oclusales con las cuales podemos prevenir
los efectos perjudiciales de este tipo de actividad parafuncional, por ello fue incluida en el plan
de tratamiento del paciente. Ademas de todo ello, estudios informan de la mayor frecuencia
de fracturas de la ceramica/porcelana de rehabilitaciones implantosoportadas en pacientes

bruxistas cuando no llevan un dispositivo oclusal protector @4,
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Respecto al blangueamiento, se realizé de forma domiciliaria con Peréxido de Carbamida al
16% aplicandolo sobre una férula que se confecciono en clinica. El Perdxido de Carbamida

se trata de un precursor del Peréxido de Hidrogeno @9,

PRESENTACION CASO CON HC 5148.

ANAMNESIS

Datos de filiacion. Paciente L.G.V, sexo masculino, de 64 afios, 1,60 cm de altura y 64 kg de

peso. Jubilado. Acude al Servicio de Practicas Odontologicas de la Universidad de Zaragoza.

Motivo de consulta. ““Me resulta feo el puente que tengo debido al cambio que me han sufrido

las encias en los ultimos afios, y tengo mal sabor de boca”".
Antecedentes médicos familiares. No refiere.

Antecedentes médicos personales. El paciente ha sido sometido a la extirpacién de pequefios
polipos del colon hace 15 afios, los cuales han resultado ser benignos tras su posterior analisis
por anatomia patolégica. No presenta enfermedades sistémicas de interés, y tampoco se
encuentra en tratamiento médico farmacoldgico. No refiere alergias. En cuanto a sus habitos
comenta cepillarse los dientes dos veces al dia, nunca ha fumado, bebe un café por la mafiana

y su alimentacion se basa en una dieta equilibrada.

Antecedentes odontoldgicos. Acudio en ocasiones anteriores a clinicas privadas donde se le
realizo alguna caries. No presenta endodoncias realizadas. Si presenta tratamientos
rehabilitador mediante prétesis fija dentosoportada. Nunca ha tenido ningin mal episodio

respecto a sus visitas al odontologo.

Higiene oral. Deficiente. Solo utiliza cepillo dental manual. Lleva utilizando como dentifrico
Parodontax durante més de un afio diariamente. No incluye cepillos interproximales, seda/hilo
dental, ni el uso de irrigador en su técnica de higiene oral habitual, ademas de no incorporar
enjuagues orales de forma regular refiriendo usarlo mayoritariamente cuando se nota mas

sangrado a la hora del cepillado.

EXPLORACION EXTRAORAL:

Exploracion muscular. Se realiza palpacién digital bimanual del temporal, masetero,
pterigoideo interno o medial, vientre posterior del digastrico, infrahioideos y
esternocleidomastoideo. El paciente presenta una musculatura normal, no hipertonicidad ni

hipotonicidad muscular. No se aprecian anomalias.

Exploracién ganglionar. Ausencia de adenopatias.
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Exploracion ATM. El paciente no refiere dolor a la palpacion bilateral de la articulacién. No se

aprecian anomalias de la articulacion como click o chasquidos.

ANALISIS ESTETICO (segln Fradeani ®%): (ANEXO 18).

Analisis frontal en reposo.

Quintos faciales: Presenta una proporcion correcta de estos. La distancia entre ambos limbus
mediales oculares coincide con el ancho bucal.
Tercios faciales: Todos los tercios se encuentran en la proporcidn correcta. El tercio mas

superior en cuanto al tercio inferior se refiere, coincide con las proporciones exactas 1:2.

Analisis frontal dinamico.

Curva de la sonrisa baja.

Muestra los corredores bucales.

Arco de la sonrisa paralelo a la curvatura del labio inferior.

Plano oclusal superior correcto, a excepcion del diente 1.4 que presenta fractura coronal y no

llega a ocluir. Ausencia de canting.

Analisis de perfil.

Angulo del perfil 162°: convexo.

Linea E: birretroquelia.

Contornos labiales: El labio inferior coincide con la vertical trazada, y el mentén queda por
detras de esta. El labio superior coincide con la vertical, el cual deberia de estar por delante
de esta.

Angulo nasolabial 103°.

Angulo mentolabial 123°.

EXPLORACION INTRAORAL:

Exploracion de las glandulas salivales. Se explora de forma manual las glandulas parétida,

submandibular y sublingual. No se aprecian anomalias.

Exploracion de mucosas y tejidos blandos. Se analiza el estado de la mucosa labial, mucosa
yugal, vestibulo, paladar duro y blando. No se aprecian anomalias como fistulas o abscesos.

El tamafio de la lengua es normal, lo que no dificultara los procesos dentales a realizar.

Analisis periodontal. El paciente presenta un biotipo gingival grueso, con un grosor suficiente
de encia queratinizada de color rosa coral pero sin aspecto punteado de piel de naranja. La

linea mucogingival se observa correctamente a nivel de la arcada inferior, a nivel de la superior
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es menos visible debido a que no tiene ese color rojo brillante que caracteriza a la mucosa

gingival.

Al examen periodontal basico (EPB) calificamos los sextantes con los siguientes cédigos

(ANEXO 4):

Sextante 1 codigo 4.
Sextante 2 cédigo 3.
Sextante 3 cédigo 4.
Sextante 4 codigo 4.
Sextante 5 cédigo 3.

Sextante 6 codigo 3.

Perdida de insercion generalizada segun el EPB. Se da movilidad en los dientes 1.8, 1.7, 1.1,
2.7, 2.8, 3.8, 3.7y 4.7. No se aprecian lesiones de furca a nivel de los dientes posteriores. Se
trata de un paciente con periodontitis, debido a que el paciente presenta en todos sus

sextantes codigo 3y 4 2,

Tras el Periodontograma (ANEXO 19, figura 1), se anota un indice de Placa de 31% e indice

de Sangrado al Sondaje de 49%.
No se aprecia fistula a nivel de encia queratinizada ni mucosa gingival.
Analisis interarcada.

Relaciones sagitales:

-Relaciones laterales. En el lado derecho presenta clase Il molar y clase | canina
(mesioclusion). En el lado izquierdo presenta clase | molar y clase | canina.

-Relaciones anteriores. Resalte de 3 mm. Normal.

Relaciones verticales. Sobremordida de 1 mm. Disminuida.

Relaciones transversales medidas en el plano frontal. Linea media dental desviada 1mm hacia

la izquierda.

Anadlisis intraarcada.

Curva de Spee. Normal.

Curva de Wilson. Normal.

Forma de la arcada ovalada.

Simetria transversal entre ambos cuadrantes, es decir, no hay compresion ni sobreexpansion

de estos.

Andlisis dental; odontograma. (ANEXO 19, figura 2).
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Ausencias de 2.1y 4.8

Obturacion oclusomesial en 1.5, oclusodistal en 2.4.
Caries en la raiz distal en 3.7.

Fractura coronal en 1.4.

Restauracién metal-ceramica en cantiléver, siendo pilar el 1.1 y poéntico el 2.2.

EXPLORACION RADIOGRAFICA:

Esta se llevé a cabo con el mismo objetivo que en el paciente anterior, es decir, con el fin de

mejorar nuestro diagnostico y poder realizar un correcto plan de tratamiento.

Se realizo una ortopantomografia (ANEXO 20, figura 1), seria periapical (ANEXO 20, figura
2) y aletas de mordida (ANEXO 20, figura 3).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

Prueba de vitalidad térmica con cloruro de etilo. Se realizo en el diente 1.4, el cual como

se ha dicho anteriormente presentaba una fractura coronal. Prueba de vitalidad negativa.
Fotografias extraorales (ANEXO 21).

Fotografias intraorales (ANEXO 22).

Toma del arco facial (ANEXO 23).

Toma de impresiones y montaje de modelos de estudio en el articulador (ANEXO 24).

(**EN LOS APARTADOS ANTERIORES ““fotografias extraorales, intraorales, toma del
arco facial y toma de impresiones y montaje de modelos de estudio”” SE SIGUIERON
LOS MISMOS PASOS Y CON LA MISMA FINALIDAD QUE EN EL PACIENTE 5486**).

DIAGNOSTICO:

Diagndstico médico. Se trata de un paciente que segun la American Society Anesthesiologists
Classification (ASA) 1V, es clasificado como paciente con un riesgo ASA | (ANEXO 2).

Diagnéstico periodontal. Respecto a los resultados obtenidos en el Periodontograma, el
paciente es diagnosticado segun la Guia de Diagndstico y Tratamiento Periodontal de SEPA

12 como paciente con periodontitis, el cual requerira fase de tratamiento periodontal basico.
Diagndstico dental.

Necrosis pulpar en 1.4.

Caries en la raiz distal 3.7.
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Movilidad grado 111 1.8 y 1.1.
Movilidad grado 11 2.8 y 3.8.
Movilidad grado 1 1.7, 2.7, 3.7y 4.7.

PRONOSTICO INDIVIDUALIZADO DE CADA DIENTE: (ANEXO 3).

Segun una clasificacion en base a parametros diagndsticos objetivos como la que emplea la
Universidad de Berna, clasificaremos a cada diente dentro de un grupo:

Dientes con buen pronostico: 1.5, 1.4, 1.3, 1.2, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3,5, 3.6,
4.1,42,43,4.4,45y4.6.

Dientes con prondstico cuestionable: 1.6, 1.7, 2.6, 2.7, 3.7 y 4.7.

Dientes no mantenibles: ninguno 4.

Preferentes de exodoncia: 1.8, 1.1, 2.8, 3.8.

*El diente 1.1 presentaria un prondstico cuestionable pero debido a que el paciente no quiere

someterse a técnica quirdrgica periodontal, paso a ser preferible de extraccion.
PLAN DE TRATAMIENTO

Segun lo observado tras el andlisis completo y detallado, ofrecemos diferentes opciones de

tratamiento al paciente:

Opcidn terapéutica 1.

FASE Instrucciones de higiene oral al paciente.

HIGIENICA Motivar al paciente en cuanto a su salud bucal.

Examen periodontal completo: Periodontograma, indice de placa e
indice gingival, tanto al inicio como después del tratamiento.
Detartraje de la denticion completa del paciente y RAR.
Necropulpectomia diente 1.4, y posterior colocacion de poste

intrarradicular.

Extraccion 1.8y 1.1.

FASE Rehabilitacion mediante colocacion de implantes a nivel de 1.1y
RESTAURADORA | 1.2, protesis metal-ceramica/zirconio.

Rehabilitacion mediante corona unitaria metal-ceramica en 1.4.
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FASE DE | Reevaluacién periodontal a las 6 semanas.
MANTENIMIENTO | Repetir EPB a los 6 meses.

- Opcidn terapéutica 2.

FASE Instrucciones de higiene oral al paciente.

HIGIENICA Motivar al paciente en cuanto a su salud bucal.

Examen periodontal completo: Periodontograma, indice de placa e
indice gingival, tanto al inicio como después del tratamiento.
Detartraje de la denticion completa del paciente y RAR.
Necropulpectomia diente 1.4, y posterior colocacién de poste
intrarradicular.

Extraccion 1.8y 1.1.

FASE Rehabilitacion mediante prétesis fija dentosoportada siendo pilares
RESTAURADORA | de esta 1.4, 1.3, 1.2, 2.2y 2.3, y poOnticos los dientes 1.1y 2.1.

FASE DE | Reevaluacién periodontal a las 6 semanas.
MANTENIMIENTO | Repetir EPB a los 6 meses.

El paciente se decide por la opcion terapéutica 2.

DESARROLLO DEL TRATAMIENTO HC 5489.

FASE SISTEMICA

Basandonos en el riesgo ASA de igual forma que se ha realizado en el paciente anterior, el
paciente fue clasificado como ASA | debido a que se trata de un paciente sin patologias
sistémicas Y, y se volvio a utilizar como anestésico local Articaina combinada de Epinefrina

1:100.000 retrasando asi la absorcién anestésica y prolongando su accién (9.
FASE HIGIENICA

Se realizo Periodontograma y radiografias al igual que en el caso anterior (Ortopantomografia,

serie periapical y aletas de mordida) para obtener un diagnostico mas preciso.

Tras la realizacion del Periodontograma, el paciente es diagnosticado de Periodontitis Cronica

Avanzada debido a que presenta profundidades de sondaje igual o superior a 6 mm y defectos
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intradseos, ademas de indice de placa e indice de sangrado superiores ambos al 20% @2, La
Periodontitis se define como una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los
dientes, causada por microorganismos o grupos de microorganismos especificos que
producen la destruccién progresiva del ligamento periodontal y hueso alveolar con formacion
de bolsa, recesion o ambas ®. Se realizo el indice de placa de O'Leary 1972 y se obtuvo un
indice de 33%. En el indice de placa de Lindhe 1983 se obtuvo como resultado un 66%.
Finalmente también se calculd el indice gingival de Lindhe (1G-s) 1983 modificado por Ainamo
y Bay, y se obtuvo un 50% de superficies sangrantes *®. Tras todo ello, se realizé una higiene
supragingival y la remocion mecanica del biofilm subgingival mediante Raspado y Alisado
Radicular (RAR) de las bolsas periodontales (ANEXO 25), junto con instrucciones de higiene
oral y control de todos aquellos factores locales retentivos de placa bacteriana, con el objetivo
de establecer una microbiota compatible con la salud periodontal *®., Ademas, se le indico
gue realizara enjuagues de clorhexidina al 0,12% durante 15 dias como tratamiento adjunto,

para asi conseguir disminuir la inflamacion gingival 9.

Una vez realizado el tratamiento periodontal, se llevd a cabo la Necropulpectomia del diente
1.4 (ANEXO 26). La Necrosis Pulpar se trata de la descomposicion séptica del tejido
conjuntivo pulpar la cual cursa con la destruccion del sistema microvascular y linfatico de las
células, y en Ultima instancia, de las fibras nerviosas @”. En primer lugar se realizé la limpieza,
modelado y desinfeccion de los conductos radiculares ?®. Para ello, se accedié con una fresa
redonda hasta localizar la pulpa, y una vez localizado los conductos se realizé la
determinacion de la longitud de trabajo (LT) con la ayuda de un localizador electrénico de
apices, el cual tiene una mayor precision que otros métodos como el radiografico @. La
longitud de trabajo en el conducto palatino fue de 15 mm, y fue realizada la conductometria
con una lima K de calibre 10. Por otra parte la longitud de trabajo en el conducto vestibular
fue de 16.5 mm, y la conductometria se realiz6 con una lima K de calibre 10. Las radiografias
convencionales son necesarias antes, durante e inmediatamente tras terminar el tratamiento
endoddntico, por lo que la conductometria se realizé utilizandose un localizador de apice y
comprobando mediante radiografia periapical que estabamos en la constriccion apical

(ANEXO 26, figura 1) 9. Se realizo la limpieza quimico-mecanica de los conductos mediante

limas K, y con la ayuda de un irrigante. El irrigante utilizado fue Hipoclorito de Sodio (NaOCI),
el cual es capaz de disolver los residuos necroéticos de la pulpa. Para la irrigacion se utilizé
una jeringa, y se tuvo especial cuidado en no penetrar el irrigante en el espacio periodontal
circundante ya que este ademas de presentar actividad antimicrobiana también presenta
caracteristicas oxidantes e hidrolizantes que pueden conducir a dafios graves en el tejido
periapical ®Y.Se ha de comentar que se obtuvo una lima maestra del calibre 25 en ambos

conductos. El tratamiento se realizé en dos citas ya que una vez se habia realizado una
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primera limpieza quimico-mecénica mediante las limas y el uso de irrigante, se colocé
hidroxido de calcio como medicacién intraconducto el cual presenta propiedades
antimicrobianas y nos asegura de una eliminacion mas completa de la microbiota, ademas de
sus propiedades antiinflamatorias y preventivas respecto al dolor ©?. La obturacion de los
conductos se llevé a cabo con gutapercha mediante la técnica de condensacion lateral. Esta
técnica es ampliamente utilizada debido al mayor control de la longitud apical en el momento
de la obturacién aunque requiere el uso de puntas de gutapercha adicionales. Nuestros conos

maestros de gutapercha fueron del calibre 25 (ANEXO 26, figura 2), y se utilizaron puntas de

gutapercha adicionales para completar un correcto sellado hermético de ambos conductos
radiculares 3. Ademas del tratamiento de conductos realizado, se colocé poste de fibra de
vidrio y se realiz6 la reconstruccion para ganar ferrule. El poste se colocé a una medida de
2/3 de la longitud del conducto palatino, ya que los estudios indican que cuando la longitud
del poste es mas alla de los 2/3 de la raiz puede causar gran concentracion de estrés en el
area apical de la raiz y no proporcionar el suficiente soporte de la restauracion a nivel coronal
@4, Finalmente con la colocacion del poste y posterior restauracion de composite se consiguié
obtener un ferrule superior a 1,5-2 mm de estructura dental supragingival aumentando la
estabilidad biomecéanica del diente al mejorar la resistencia a la carga oclusal dinamica y la
integridad del cementado de la protesis posterior (ANEXO 26, figura 3) ©9,

Finalmente en esta etapa, se realizé las extracciones de los dientes 1.8 y 1.1. Entre las
complicaciones postoperatorias mas comunes posterior a la extraccion dentaria tenemos las
relacionadas con la inflamacion, destacando dolor, hinchazén, trismo, o la infeccién del campo
quirurgico. Al paciente se le recomendd ibuprofeno durante 5 dias para aliviar la
sintomatologia y enjuague oral con clorhexidina al 0,12% dos veces al dia durante una

semana para disminuir el riesgo de alveolitis seca. No se administré profilaxis antibidtica ¢,
FASE RESTAURADORA

El tratamiento prostodoncico fijo dentosoportado es un procedimiento dental en el que uno o
mas dientes perdidos o gravemente dafiados son reemplazados por sustitutos artificiales, es
decir, dientes artificiales que pueden estar confeccionados en metal con un revestimiento de
material estético como es la ceramica, completamente metéalicos y en otros casos realizados
con diferentes estructuras no metalicas. En este caso al paciente se le realizo una restauracion
metal-ceramica, ya que a pesar de que su calidad estética y longevidad funcional pueden
variar, su funcionamiento clinico es predecible ¢, Para ello al paciente se le realizo el tallado
de los dientes pilares 1.4, 1.3, 1.2,2.2y 2.3.

En primer lugar se evalu6 que los tejidos de soporte alrededor de los dientes pilares estaban

sanos y en ausencia de inflamacioén, la ausencia de movilidad de los dientes pilares, la
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proporcion corona raiz, la configuracion de la raiz y la zona del ligamento periodontal. La
proporcion corona raiz fue 2:3 en todos los dientes pilares, los dientes presentaron cierta
curvatura en el tercio apical de laraiz, y se consideré la Ley de Ante en dltimo lugar, es decir,
que la superficie radicular de los dientes pilares era mayor o igual a la de los dientes a sustituir

con poénticos (9,

Tras ello se realiz6 la preparacion dental de estos dientes (ANEXO 27, figura 1). Se tuvo en

cuenta los principios biomecanicos de las preparaciones como son la preservacion del tejido
dental, forma retentiva y resistencia, duracién estructural de la restauracién y preservacion del
periodonto, es decir, respectivamente se eliminé el tejido dental suficiente como para tener
una buena retencidn y resistencia de la restauracion sin llegar demasiado cerca de la pulpa,
paralelismo entre las paredes opuestas o minima conicidad entre estas aportandonos la
mayor retencion y una reduccién oclusal y axial suficientes sin excedernos. En cuanto a la
terminacién de la preparacién se asegurd que el margen subgingival en chaflan quedara a
mas de 2mm de la cresta alveolar. Todo ello fue realizado con fresas diamantadas,
empezando por un grano mas grueso y terminando por uno mas fino para para no dejar

superficies rugosas indeseables ©9,

Debido a que el tallado de los dientes no se pudo realizar el mismo dia de todos estos, entre
las citas el paciente se iba con una restauracion provisional. Las restauraciones provisionales
representan una fase importante durante el proceso de rehabilitacion. Estas restauraciones
provisionales se utilizan cominmente en el tiempo entre que se realiza la preparacion del
diente y se lleva a cabo la colocacion de la restauracion definitiva. La preparacion correcta de
esta es crucial para la salud de las encias y para proteger la pulpa, para la cicatrizacion tisular,
para minimizar la migracion de los pilares dentales y finalmente para evaluar la forma
prospectiva y la funcién de la prétesis definitiva. En este caso, mediante una llave de silicona
confeccionada anteriormente al tallado de los pilares, se utiliz6 como material provisional

Structur, un material basado en resina compuesta que se debe fotopolimerizar ©9,

Una vez realizado el tallado de todos los dientes pilares se realiz6 la toma de impresiones

definitiva (ANEXO 27, figura 2). En protesis fijas dentosoportadas al igual que en prétesis

implantosoportadas, en la toma de impresiones definitivas se requiere un registro preciso de
la preparacion dentaria y especialmente preciso en los casos en los que la terminacion de la
preparacion se encuentra subgingivalmente. El margen gingival debe estar limpio y disponible
durante la toma de impresiones, para que se dé un flujo adecuado del material en este. El
desplazamiento gingival comprende la flexion del margen gingival, lo que nos proporciona un
espacio horizontal y vertical adecuado entre la linea de terminacion de nuestra preparacion y

la encia, para que lleguen cantidades suficientes del material de impresion. En este caso se
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llevé a cabo retraccién gingival mecénica mediante hilo retractor en combinacion con un
agente hemostatico. Se coloco doble hilo y ambos de diferente diametro, siendo mas delgado
el primero de ellos. Ademas el uso de un agente hemostéatico permitié un mayor control del
sangrado “9. Tal como se ha dicho anteriormente la correcta toma de impresiones es un
requisito previo para el éxito del tratamiento en protesis fija, y va a depender de la estabilidad
dimensional, precision y flexibilidad de los materiales elastdmeros de impresion, asi como de
una técnica de impresién adecuada. Entre los diferentes elastbmeros como lo son los
poliéteres, polisulfuros y siliconas el material de eleccion fue la silicona y se utilizé la técnica
en dos pasos. Esta técnica se realiza mediante el uso de dos materiales, silicona pesada y
silicona fluida/ligera. En primer lugar se tomo6 una primera impresiéon con silicona pesada y
tras el fraguado de esta, se extrae de la boca del paciente y se vuelve a tomar una impresion
con silicona fluida en la misma en la que se encuentra la silicona de baja viscosidad “Y.
Finalmente se retir6 el hilo retractor y se envio las tomas de impresiones al laboratorio para

recibir posteriormente la prueba de metal.

Una vez fue recibida la prueba de metal (ANEXO 28) se comprobé que ajustaba
correctamente a los margenes de la preparacion y que habia espacio suficiente para colocar
la cerdmica. Ademas de ello se escogio el color (B4). Entonces se envié al laboratorio de
nuevo para que mandaran la prueba de bizcocho (ANEXO 29). En esta ultima prueba que se
realiza antes de glasear se llevé a cabo el control del ajuste por medio de una sonda, se ajusto
la oclusién e interferencias mediante la comprobacion con papel de articular, y se le mostro al

paciente la prueba en boca para que viese el color que presentaria su restauracion “2,

Finalmente tras recibir la prétesis definitiva del paciente ya terminada se procedié a la
colocacion definitiva de esta (ANEXO 30). Para ello se cemento con un cemento de fosfato
de zinc (Fortex). Se trata de un cemento definitivo que se ha utilizado desde hace afos para
sellar y retener con éxito protesis metal-cerdmica. Se trata de un material rigido y de una
buena opcién a tener en cuenta a la hora de cementar este tipo de proétesis. Su mezcla se
realiz6 en una losa de vidrio, ya que el formato de este viene en dos recipientes de diferente
contenido, un polvo y un liquido. Para la mezcla se utilizé una espéatula de cementos, y se
consiguid una viscosidad lo suficientemente baja como para que el material fluyese y
permitiese que la restauracion se asentara correctamente. Esta mezcla se vierte en el interior
de la protesis, los dientes deben de estar secos previamente y aislados mediante aislamiento
relativo con torundas de algoddn, y se lleva la prétesis con el cemento a su colocacion final
sobre la boca del paciente. Finalmente se le pidi6 al paciente que cerrase, y se le coloco una
torunda de algodon para que hiciera presion y asegurarnos de un correcto cementado de la
restauracion, como cita el protocolo en diferentes estudios. Una vez asegurado de que el

cemento ha endurecido, se retiran los excesos con una sonda de exploracion “3),
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Tras la colocacion de la protesis, una semana después fue terminado todo el plan de
tratamiento que se propuso al paciente mediante la realizacion de la reevaluacion periodontal
(ANEXO 31). Tras la reevaluacion se puede comprobar que aun existen profundidades de
sondaje patolégicas, ya que es un caso que requiere cirugia periodontal debido a los valores
del EPB obtenidos en los diferentes sextantes tras el sondaje 2. El paciente no quiere
someterse a cirugia periodontal, siendo informado de que se ha encontrado mejoria tras el
tratamiento basico pero que aln no estad resuelto su problema de salud periodontal.
Finalmente el paciente fue informado de nuevo en cuanto a técnicas de higiene oral, y se le
recomendo el uso de cepillo eléctrico. La tecnologia de cepillo oscilante-rotativo, es decir, los
cepillos eléctricos muestras una mayor efectividad para eliminar la placa dental que los
cepillos manuales. Son cepillos que incluyen innovaciones en el disefio de las cerdas como
pueden ser cerdas redondeadas, angulosas, multinivel y crisscross. También se han
incorporado cerdas cOnicas para alcanzar mejor las areas proximales y otras areas de dificil
acceso al mismo tiempo que proporcionan una experiencia de cepillado suave. Por todo ello
fue recomendado el uso de cepillo eléctrico en cuanto al convencional/manual “4. Es
fundamental tener un control sobre el estado periodontal de este paciente y hacer un
seguimiento individualizado para evitar signos como la inflamacion gingival y perdida de

soporte.
DISCUSION.

Las Enfermedades Periodontales son un grupo de cuadros clinicos de origen infeccioso que
afectan a las estructuras de soporte del diente, y se clasifican en dos amplios grupos: gingivitis
y periodontitis. La Gingivitis se trata de un proceso inflamatorio de la encia sin migracion apical
del epitelio de union, y por tanto sin destruccion de los tejidos de soporte del diente. Por otra
parte la Periodontitis es también un proceso inflamatorio que se extiende a los tejidos de
soporte del diente, y se caracteriza por la migracién apical de la insercién epitelial y la
destruccion progresiva del ligamento periodontal y alveolar ¢7.

Para empezar debemos de tener en cuenta las caracteristicas clinicas que presenta una encia
normal, es decir, una encia en ausencia de patologia y para ello tendremos en cuenta el color
de esta, las dimensiones, la forma, su consistencia y la tendencia al sangrado. Estas
caracteristicas clinicas se definen como un color rosa palido teniendo en cuenta que la
pigmentacion melanica es comun en algunos grupos, que la encia papilar llene los espacios
interdentales, la encia marginal forme bordes afilados con la superficie dental y que la
profundidad del surco sea igual o inferior a 3 mm. Ademas debe ser festoneada baja en las
areas marginales y elevada en picos en las areas interdentales, presentando una consistencia

firme y sin tendencia al sangrado ante el sondaje periodontal. Cuando se da exposicién de los
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tejidos gingivales a la placa dental da por resultado una inflamacion tisular que se manifiesta
con los signos clinicos de la Gingivitis inducida por placa segun el Tomado de Mariotti de
1999, entre los que destacamos placa presente en el margen gingival, enfermedad que
comienza en el margen gingival, cambios en el color gingival, cambios en el contorno gingival,
cambios en la temperatura del surco gingival, aumento del exudado gingival, sangrado ante
la provocacion, ausencia de perdida de insercion, ausencia de perdida ésea, modificaciones
histologicas que incluyen lesion inflamatoria, y enfermedad reversible cuando se elimina la
placa. En un paciente con Gingivitis frecuentemente se da sangrado al cepillado dental y
signos de halitosis, y generalmente, el dolor no es una caracteristica de la gingivitis inducida
por placa aunque puede haber cierta sensibilidad durante el cepillado. Ademas de todo ello
se debe conocer que la acumulacion de placa dental puede ser estimulada por factores locales
gue faciliten su retencién en areas marginales y papilares, por lo que debemos tener en cuenta
estos factores como pueden ser el célculo, deficiencias verticales y marginales en
restauraciones y superficies rugosas de dientes o restauraciones. Volviendo atras, debemos
conocer que entre las alteraciones clinicas gingivales que se dan en presencia de gingivitis
encontraremos un color rojizo o rojo azulado de la encia, respecto a las dimensiones
tendremos tumefaccion tanto por coronal como en sentido vestibulolingual y formacion de
bolsas falsas, en cuanto a la forma se dara edema que borra los tejidos marginales y papilares,
y que lleva a la perdida de la adaptacion en borde afilado o filo de cuchillo produciéndose un
festoneado menos acentuado, una consistencia de la encia blanda y tendencia al sangrado
durante la evaluacion periodontal “®. Todo ello pertenece a la clasificacion anterior o clasica
de Armitage 1999, en la que la clasificacion de la gingivitis inducida por placa bacteriana
incluia cuatro subclasificaciones como son la gingivitis asociada Unicamente a placa
bacteriana, patologias gingivales modificadas por factores sistémicos, modificadas por
farmacos y las modificadas por malnutricion. Actualmente, existe una nueva clasificacion que
debemos tener en cuenta que ha sido publicada en 2018 por Chapple, Mealey, Van Dyke y
colaboradores . Esta nueva clasificacion usa definiciones diferentes como son gingivitis
asociada unicamente a biofilm, gingivitis mediada por factores de riesgo sistémicos o locales,
y la hipertrofia gingival inducida por farmacos. Definitivamente la subclasificacién gingivitis
asociada Unicamente a biofilm es similar a la subclasificaciébn de gingivitis asociada
Unicamente a placa bacteriana, pero se han dado diferencias entre la inflamacién gingival
inducida por placa en el periodonto intacto, en el periodonto reducido en un paciente sin
periodontitis y en el paciente con periodontitis tratado con éxito y estable (ANEXO 5). Esta
dltima clasificacién en el periodonto intacto considera salud a la no perdida de insercion al
sondaje, a la profundidad de sondaje de 3mm o inferior, cuando el sangrado al sondaje se da
en menos del 10% de las localizaciones y cuando no hay perdida 6sea a la evaluacion

radiogréfica. Por el contrario, en un paciente con periodonto intacto pero en presencia de
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gingivitis tampoco encontraremos perdida de insercién al sondaje ni perdida 6sea a la
evaluacion radiogréfica, pero difiere la salud de la enfermedad en el sangrado al sondaje, el
cual se va a dar en mas de un 10% de las localizaciones. Finalmente la gingivitis inducida por
biofilm de placa bacteriana queda definida como una inflamacién local inducida por el acumulo
de biofilm de placa dental bacteriana, contenido dentro del tejido gingival y que normalmente
no se extiende hasta la insercion periodontal. Es reversible y su tratamiento se centra en la
reduccién de los niveles de placa supragingival y subgingival tanto por el profesional como

por el propio paciente 3,

Centrandonos en la Periodontitis, debemos destacar la Periodontitis Cronica también
conocida como Periodontitis del Adulto. Se trata de una enfermedad de avance lento
generalmente, sin embargo, ante la presencia de factores sistémicos como la diabetes o
ambientales como el habito de fumar o el estrés se puede ver modificada la reaccién del
huésped a la acumulacién de placa. La Periodontitis Crénica fue definida como una
enfermedad infecciosa que produce inflamacion en los tejidos de soporte de los dientes,
perdida de insercion progresiva y perdida ésea. Los hallazgos clinicos més frecuentes son la
acumulacion de placa supragingival que normalmente se relaciona con la formacion de
célculo, inflamacion gingival, formacién de bolsas, perdida de insercién periodontal y perdida
de hueso alveolar, donde la encia frecuentemente se ve afectada por un aumento de volumen
de leve a moderado y con alteraciones de color entre el rojo péalido y violeta. Segun la
distribucion de la enfermedad, se puede subclasificar como una Periodontitis Cronica
Localizada cuando se da presencia de la enfermedad en menos del 30% de las localizaciones,
y Periodontitis Crénica Generalizada cuando se da en mas del 30% de las localizaciones. El
patron de perdida 6ésea puede ser vertical cuando la perdida de insercion y 6ésea sobre una
superficie de un diente es mayor que la desarrollada sobre un diente adyacente, u horizontal
cuando la perdida de insercion y 6sea es uniforme en la mayoria de las superficies dentarias.
Por otra parte, segln la gravedad de la enfermedad distinguimos entre Periodontitis Cronica
Leve cuando no se produce mas de 1-2 mm de perdida de inserciéon clinica, Periodontitis
Crénica Moderada cuando se da entre 3-4 mm de perdida de insercion y Periodontitis Cronica
Grave cuando se reconocen lugares con 5 mm o mas de perdida de insercién ©. En la nueva
clasificacion de las Enfermedades Periodontales (ANEXO 6) y Periimplantarias (ANEXO 8)
(Papapanou Sanz, Budunelli y colaboradores 2018) se han dado algunos cambios y la
Enfermedad "Periodontal se ha clasificado segun la gravedad y la complejidad por estadios
(ANEXO 6). En el estadio | la perdida de insercion clinica (CAL) interdental en la zona de
mayor perdida sera de 1-2mm, encontrdndose la perdida 0sea radiograficamente en el tercio
coronal inferior al 15%, sin perdida dentaria por razones de la enfermedad, con una

profundidad de sondaje maxima de 4mm y una perdida 6sea principalmente horizontal. En el
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estadio Il tenemos una CAL maxima de 4-5 mm que se localiza en el tercio coronal, sin perdida
dentaria debida a la enfermedad, con profundidad de sondaje igual o inferior a 5 y donde
predomina una perdida ésea horizontal. En el estadio Il encontramos CAL superior a 5 mm,
perdida 6sea radiogréfica que se extiende al tercio medio o apical de la raiz, donde se da la
perdida igual o inferior a 4 dientes debido a la enfermedad, encontramos profundidades de
sondaje de 6 mm o superiores y en la cual ademas de la perdida 6sea generalizada horizontal
también se va a dar pérdida ésea vertical de 3 0 mas mm, afectacion de furca grado Il o lll y
defectos de la cresta moderados. Finalmente como enfermedad periodontal mas grave y
compleja se clasifica el estadio IV donde encontramos CAL de 5 mm o més, la perdida 6sea
radiogréfica se extiende al tercio medio o apical radicular, se da perdida de 5 o mas dientes
debido a la enfermedad, profundidad de sondaje de 6 0 mas mm, y ademas de la complejidad
del estadio Il como la perdida ésea vertical y afectaciones de furca, encontramos necesidad
de rehabilitacion compleja por disfuncion masticatoria, movilidad dentaria grado 2 o mas,
defectos alveolares avanzados, colapso de mordida, migraciones dentarias y menos de 10 de
diez contactos oclusales entre las arcadas dentarias con sus antagonistas. Ademas de toda
esta clasificacion mencionada, también se ha dado otra que se clasifica por grados basandose
en evidencia directa de perdida de hueso alveolar/insercion ante radiografias, evidencia
indirecta basada en la destruccion periodontal en relacién a los niveles de depdsito de biofilm,
y factores modificadores (Tonetti y colaboradores 2018). Entre los factores modificadores a
destacar tenemos el tabaquismo que relaciona el paciente no fumador, y el fumador segun la
cantidad de cigarrillos al dia, y la diabetes relacionando si el paciente presenta la enfermedad

sistémica y la prueba de hemoglobina glicosilada en casos de presentarla (ANEXO 7) @9,

Es importante conocer los diferentes tipos de tratamiento en funcién de la clasificaciéon de la
enfermedad periodontal. La guia de diagnostico y tratamiento periodontal recomienda no
realizar tratamientos en sextantes con profundidad de sondaje inferior a 4mm y cuando no
presenten ni sangrado ni calculo, por otra parte recomienda instrucciones de higiene oral y
detartraje supragingival en sextantes que presenten profundidad de sondaje similar al anterior
y que si presenten sangrado al sondaje, e instrucciones de higiene oral, detartraje
supragingival y subgingival ademas de la eliminacion de las obturaciones desbordantes en
caso de presentar cuando las profundidades de sondaje sean inferior a 4mm pero se de

sangrado y calculo.

Por otra parte en caso de pacientes con periodontitis en estadio | y Il se le debe realizar
detartraje de la denticion completa y Raspado y Alisado Radicular (RAR) de las zonas con
profundidad de sondaje (PS) superior entre 4-6mm, ademas de la reevaluacion periodontal a
los 3 meses y la repeticion del EPB a los 6 meses. En el caso de presentar periodontitis en

estadio Il y IV se debera realizar examen periodontal completo, es decir, Periodontograma,
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detartraje de la denticidbn completa y RAR de las zonas con PS superior a 4mm, indice de
placa e indice gingival tanto al inicio como al final del tratamiento. A parte de ello en estos
ultimos casos se debera realizar serie radiografica completa, y remisién del paciente a la

valoracién por expertos de periodoncia 2,

La afectacion pulpar tiene una etiologia multifactorial. Entre los factores etiol6gicos
destacamos las infecciones producidas por microorganismos anaerobios y bacterias
gramnegativas, y los traumatismos que pueden ser agudos como luxaciones, fisuras y
fracturas, traumatismos crénicos como el bruxismo y abrasion o traumatismos iatrogénicos
debido a movimientos ortodéncicos, preparacion de cavidades o tallados dentarios. Ademas
de estos, también debemos mencionar cambios bruscos en la temperatura con generacion de
calor como el uso de instrumental rotatorio sin refrigeracion adecuada, radiaciones en el caso
de paciente bajo tratamiento de radioterapia, toxicidad de los materiales de obturacién aunque
esta causa cada vez es menos frecuente debido a los nuevos materiales biocompatibles,
intoxicaciones enddgenas que pueden afectar al complejo pulpar en ciertas enfermedades
como nefropatias, afectaciones fisiologicas debido al envejecimiento e idiopéticas. Entre las
diferentes afectaciones pulpares encontramos la Pulpitis Reversible, Pulpitis Irreversible que
puede ser sintomatica o asintoméatica, Necrosis Pulpar, degeneraciones pulpares como la

calcificacion, y la Periodontitis Apical ¢7.

Cuando se sufre un traumatismo dental, la pulpa puede responder de manera favorable o no
favorable. Entre las respuestas favorables incluimos la recuperacién pulpar y su vuelta a la
normalidad, la formacién de dentina terciaria, la revascularizacién pulpar sobre todo en dientes
gue presentan un desarrollo radicular incompleto, fibrosis pulpar o la calcificacién de la pulpa.
Por otra parte tenemos las respuestas desfavorables de la pulpa ante un traumatismo donde
diferenciamos entre una inflamacion crénica de la pulpa, necrobiosis pulpar, necrosis pulpar
ya sea con/sin infeccion, resorcion radicular interna y combinaciones de estas ya sean
simultdneamente o secuencialmente a lo largo del tiempo. La necrosis pulpar por trauma se
puede deber a la invasion de bacterias y sus toxinas a través de los tubulos dentinarios

expuestos o directamente al tejido pulpar expuesto “9,

Cuando realizamos un tratamiento de conductos ya sea por una Necrosis Pulpar o Pulpitis
irreversible, el objetivo principal del tratamiento se basa en una correcta preparacion quimico-
mecanica de los conductos radiculares y en un sellado hermético de estos que no le genere
molestias al paciente y que proporcione las condiciones necesarias para la cicatrizacion de
los tejidos perirradiculares en caso de afectacion de los tejidos de soporte @®. Para la
determinacion de la longitud de trabajo (LT), estudios realizados por Mello-Moura y

colaboradores, Mohammed y Shanmugaraj concluyen que la determinacion tactil de la
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longitud de trabajo es un método menos preciso que cuando se usa el localizador de apices.
Otros estudios como los realizados por Muthu Shanmugaraj y colaboradores, Don H. Pratten
y colaboradores, y Chougule mostraron de igual forma que el localizador electrénico de apices
era un método superior de estimacion de la longitud de trabajo que el que el método
radiografico. Por todo ello se concluye que se recomienda establecer una longitud de trabajo
provisional basada en la radiografia preoperatoria y la percepcion tactil, seguida de la
estimacion de la longitud de trabajo mediante un localizar de apices que luego debe ser
confirmada por la radiografia. Ademas, con la ayuda del localizador de 4pices se reduce el
nimero de radiografias al que se expone el paciente 9, En cuanto a la limpieza mecanica
del conducto, ademéas de la eliminacién del tejido pulpar necrético conduce a la formacién de
una capa delgada de frotis compuesta de sustancias organicas e inorganicas potencialmente
infecciosas que deben eliminarse de las paredes del canal, tibulos de la dentina y conductos
accesorios, para lo que es imprescindible realizar una limpieza mecanica y quimica mediante
el uso de irrigantes. Entre los irrigantes mas comunes tenemos el NaOCI, el cual es el Unico
irrigante que puede disolver los residuos necroéticos y el colageno dentinal, pero no la capa de
frotis. Por ello se debe de tener en cuenta el uso del Acido Etilendiaminotetraacético (EDTA),
el cual no tiene propiedades antibacterianas como el NaOCI pero si que puede eliminar la
capa de frotis depositada por la accion de la limpieza mecanica. Ademas de todo ello, se
recomienda el uso de presion negativa Endovac para combatir la incapacidad que a veces
tiene el irrigante de alcanzar el 4pice para eliminar la capa de frotis de forma adecuada, ya
que otros sistemas ultrasénicos de activacion del irrigante pueden conducir a un mayor riesgo
de extrusion del hipoclorito a través del apice. El protocolo de irrigacién ideal comprende una
solucion de NaOCI al 5,25% durante las dos fases de irrigacion final alternando el uso de este
con EDTA @Y, Ademas del tratamiento de conductos, a veces se requiere la colocacion de un
poste intrarradicular. Esto se debe a que los dientes tratados endoddnticamente son mas
débiles y mas propensos a las fracturas que los dientes vitales. Fennis y colaboradores
informaron de wuna mayor incidencia de fracturas dentales en dientes tratados
endoddnticamente. La pérdida de la integridad estructural es la principal razén que hay detras
de la vulnerabilidad de estos dientes. Algunos estudios indican que los dientes premolares
con una extensa perdida de estructura dental tienen que ser restaurados mediante un poste
de fibra de vidrio y corona. De igual forma existen preocupaciones respecto al procedimiento
entre las que se incluyen el riesgo de perforacién de la raiz y la necesidad de eliminacién de
tejido sano en el conducto radicular para facilitar un espacio donde colocar el poste lo que
debilita el complejo diente-raiz. Ademas la incorporacién de un poste de fibra de vidrio nos
lleva a ganar ferrule en casos en los que la estructura remanente es minima. Estudios como
el de Cagidiaco y colaboradores, o Ferrari y colaboradores no encontraron ningdn papel del

ferrule en la supervivencia de los dientes premolares restaurados con postes de fibra de vidrio
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y reconstruccion de composite. Otros estudios como el de Torbjorner y colaboradores
concluyen que en el caso de incorporar postes metéalicos se da mayor riesgo de fractura que
en casos en los que no se incorpord y el ferrule era inferior. Se requieren mas seguimientos
clinicos controlados para alcanzar conclusiones sobre el efecto ferrule y sus beneficios
propuestos, sin embargo, la literatura disponible favorece la incorporacion de ferrule para
restauraciones finales, teniendo en cuenta un equilibrio con la estructura del diente restante y

la relacion corona raiz ¢4,

El objetivo ideal de la Odontologia moderna es restablecer al paciente su silueta, funcién,
comodidad, estética, habla y salud. Esta restauracién a veces se puede realizar mediante la
eliminacion de una caries o mediante la sustitucion de varios dientes. La implantologia oral es
la ciencia y disciplina que se dedica al estudio del diagnéstico, disefio, aplicacion, restauracion
y cuidado de las estructuras orales aloplasticas o autdégenas para tratar la perdida de forma,
comodidad, funcién, estética, habla y/o salud de los pacientes ya sean parcial o totalmente
edéntulos MSCH_ Para que después de la instalacion el implante adquiera las condiciones
adecuadas para su curacion es preciso que obtenga una buena estabilidad mecénica, la cual
se obtiene cuando las porciones marginal y/o apical del sitio quirtrgico albergan una cantidad
suficiente de hueso compacto y cuando el hueso esponjoso contribuye con una cantidad
suficiente de trabéculas.

La Osteointegracion representa una conexién directa entre el hueso y el implante sin capas
intermedias de tejido blando (tejido conectivo), que se puede definir como un proceso
mediante el cual se obtiene una fijacion rigida y clinicamente asintoméatica del implante en el
hueso la cual se mantiene durante la carga funcional ©®. Cuando hablamos de
osteointegracion es importante considerar el Bone Implant Contact (BIC), que se considera
como un indicador clave para el éxito de la osteointegracion que rige el éxito general y la
supervivencia de los implantes. Por otra parte, la composicion del material del implante y la
topografia de la superficie también influyen en los procesos de cicatrizacion de la herida
después de la colocacion del implante y posteriormente afectan a la osteointegracion. Se
conoce que una topografia superficial rugosa afecta positivamente a la reaccion del tejido, por
lo que se han propuesto numerosos métodos de modificacion de la superficie del implante
para mejorar la osteointegracion y las tasas de éxito, principalmente la modificacion de la
superficie mediante chorro de arena o grabado acido, o la aplicacion de recubrimientos
bioactivos como fosfato de calcio “”. Se ha concluido que para que el implante obtenga una
correcta osteointegracion, estos deben ser sumergidos sin ninguna carga durante 3-4 meses
cuando se sitian en mandibula, y hasta 6 meses cuando se sitian en el maxilar. Sin embargo,
acortar el periodo de tratamiento es beneficioso para los pacientes y dentistas. Con el

desarrollo de técnicas clinicas y modificaciones en la superficie del implante, se han informado
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de altas tasas de supervivencia para los implantes de carga inmediata. A su vez los resultados
segun estudios muestran un mayor riesgo de fracaso de los implantes cuando se exponen a
carga inmediata en comparacion con la carga retrasada/convencional, lo que nos lleva a la
conclusion de que la carga inmediata influye negativamente en la osteointegracion. Por otra
parte se ha visto que en el caso de implantes Unicos cargados de forma inmediata y
convencional, la supervivencia del implante en ambos casos fueron clinicamente iguales, al
igual que Moraschini y Barbazo que sacaron una conclusiéon similar en la colocacién de
implantes individuales en sectores posteriores mandibulares donde tampoco se dieron
diferencias significativas en la tasa de supervivencia entre implantes de carga inmediata,

temprana o retrasada “®.

Entre los materiales de los implantes mas utilizados en odontologia hasta la fecha tenemos el
titanio puro (cp-Ti) y la aleacién Ti6-Al4-V. Hasta la fecha algunos estudios clinicos han
intentado comparar el rendimiento a largo plazo de ambos materiales, sin embargo, bajo
condiciones experimentales, ambos exhiben osteointegracién similar, anclaje biomecanico y

colonizacién bacteriana “9.

Se deben de tener en cuenta algunas de las enfermedades que se pueden dar en pacientes
portadores de implantes destacamos la Periimplantitis y la Mucositis Periimplantaria. La
Mucositis Periimplantaria es una enfermedad que puede ser revertida aunque la desaparicién
de los signos clinicos de la inflamacién puede requerir que pasen mas de 3 semanas tras la
instauracion del control de placa/biofilm. El diagnostico de mucositis periimplantaria requiere
de presencia de sangrado y/o supuracién al sondaje con/sin incremento de la profundidad de
sondaje en comparacion con las exploraciones anteriores, y de la ausencia de perdida 6sea.
Se asume que la mucositis periimplantaria precede a la Periimplantitis. Por otro lado la
Periimplantitis se trata de una situacion patoldgica asociada a placa bacteriana producida en
los tejidos que rodean los implantes, caracterizada por una inflamacion de la mucosa
periimplantaria con la subsiguiente perdida 6sea progresiva. En el diagnéstico de la
Periimplantitis se requiere presencia de sangrado/supuracion al sondaje, incremento de la
profundidad de sondaje correlacionada con la perdida 6sea (profundidades de sondaje de 6 o
mas mm) y nivel 6seo situado a 3 mm o mas hacia apical de la parte mas coronal del

componente intraéseo del implante ¢3),

En otras ocasiones, la rehabilitacion oral de tramos edéntulos se llevan a cabo mediante la
colocacioén de una protesis parcial fija dentosoportada. Estas se pueden clasificar en proétesis
parciales fijas simples o complejas segln el niumero de dientes a sustituir y la posicion del
espacio edéntulo en la arcada. Cuando el espacio edéntulo se trata de ambos incisivos

centrales superiores, debemos rehabilitar con una protesis parcial fija la cual se clasifica como
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compleja. En este caso los dientes pilares obligan a ser los incisivos laterales y los caninos, y
la restauracién debe ser de metal-ceramica. En otros casos nos podemos encontrar con
rehabilitaciones de tramos edéntulos de un solo diente en las que la configuracion de la
prétesis parcial fija se clasifica como simple como puede ser en el caso de restaurar un solo

incisivo central superior 9,

En los ultimos afios las restauraciones completamente cerdmicas, es decir, en ausencia de
metal para su fabricacién han crecido en popularidad debido a sus propiedades estéticas,
biocompatibilidad y buen comportamiento mecanico. Cuando se realizan este tipo de
tratamientos rehabilitadores fijos, uno de los principales objetivos es lograr la estabilidad
marginal para que no se de recesion gingival y se vea expuesta la linea de terminacion de la
prétesis. La posicién de la linea de acabado en relacion al margen gingival tiene gran
influencia en el comportamiento periodontal alrededor de los dientes pilares. La migracion
gingival se debe en parte a los factores individuales del paciente como la higiene oral. Se ha
visto mayor indice gingival en dientes preparados con la linea de terminacién horizontal, es
decir, dientes con la linea de terminacién subgingival en hombro o chaflan. Segun los autores
la razon principal del aumento del sangrado gingival e inflamacion periodontal se debe a una
mala adaptacion marginal entre la restauraciéon y el diente, por ello la importancia de una
correcta preparacion dental. La recesion gingival se puede deber al biotipo del paciente,
iatrogenia de la preparacion, inflamacion cronica o el trauma causado por el propio paciente
con el cepillado, ademas de la posicion de la linea de terminacién ©%. En cuanto a la impresion
definitiva, los materiales utilizados tienen que satisfacer ciertas condiciones como son la
exactitud para lograr una mayor precision, estabilidad dimensional y elasticidad, ya que el
material debe ser flexible en el momento de extraer la impresion. Las técnicas de impresion
quedan divididas en dos tipos, la monofasica que se realiza en un solo paso y utiliza materiales
de impresién con una viscosidad media o baja , y la técnica de fase doble que utiliza materiales
de diferentes viscosidades como son silicona pesada y ligera la cual se puede realizar en un
solo paso o en dos pasos. La técnica en dos pasos con silicona pesada y fluida parece
aumentar la precision y la estabilidad dimensional, ya que la silicona pesada actlia como una

cubeta individual “,

Finalmente concluimos el trabajo haciendo una comparativa sobre protesis parcial fija (PPF)
implantosoportada y dentosoportada. Se ha demostrado que el reemplazo protésico de los
dientes perdidos especialmente con dentaduras parciales fijas ejerce un efecto beneficioso
sobre los aspectos de calidad de vida relacionada con la salud oral ®V. Cuando se debe
rehabilitar un espacio edéntulo de un solo diente, es decir, la rehabilitacion mediante una
corona unitaria implantosoportada la supervivencia es del 96,36%. En el caso de la

rehabilitacion implantosoportada de més de un diente, la supervivencia es del 94,52%. La
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utilizacion de prétesis mixtas, es decir, soportadas por implantes y dientes es la que presenta
menor supervivencia con un porcentaje del 91,27%. Es por ello que este estudio concluye que
la rehabilitacién mediante un implante unitario es la mejor opcién , seguida de la rehabilitacién
de tramos edéntulos soportada por mas de un implante y en altimo lugar las rehabilitaciones
mixtas ®2), Otros estudios comparan el tratamiento protésico de un solo diente ausente en la
region molar mandibular respecto a la calidad de vida y coste econémico. En el caso de
rehabilitar con un implante el espacio edéntulo, las rehabilitaciones mediante la colocacion de
un implante presentan mayor calidad de vida que las realizadas mediante prétesis dental
dentosoportada. En cuanto al coste, la protesis fija dentosoportada tuvo un coste mas bajo
que la rehabilitacion mediante la colocacién de un implante ©2),

Basandonos en libros de referencia de proétesis fija, la prétesis parcial fija dentosoportada es
de elecciéon cuando queremos rehabilitar sectores posteriores con ausencia de dos 0 menos
dientes, y en casos en los que queremos rehabilitar la zona incisiva. Este tipo de protesis
habitualmente suele tener un pilar distal, aunque pueden emplearse con un poéntico corto en
extension. También pueden emplearse cuando los dientes pilares presenten tratamiento de
conductos siempre que presenten suficiente estructura coronal. Debemos de tener en cuenta
el alto riesgo de caries que presenta en caso de pacientes con boca seca. En cuanto a las
protesis fijas implantosoportadas estdn mayormente indicada en espacios edéntulos de un
solo diente, y cuando queremos rehabilitar espacios incluso de 2-6 unidades o de la arcada
completa. Los implantes pilares siempre deben estar en los extremos, y debemos tener en

cuenta que pueden mantenerse en caso de pacientes con boca seca 9,

CONCLUSIONES.

1. Es fundamental el mantenimiento de una buena higiene oral para prevenir afecciones
infecciosas que se pueden llevar a cabo en el aparato estomatognatico. Esta higiene
oral se debe de realizar tanto por parte del paciente de forma ambulatoria como por el
profesional de Odontologia en clinica.

2. En caso de traumatismo dental, se recomienda visitar al Odontélogo lo antes posible
para intentar realizar un tratamiento preventivo y evitar tratamientos invasivos. La
demora en su visita al dentista puede provocar problemas graves como la perdida
dentaria.

3. La rehabilitacion oral de tramos edéntulos se hace imprescindible para mantener una
correcta funcion del aparato estomatognatico, y evitar perdida ésea por falta de

oclusién ademas de otros problemas como la migracién dental.
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