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RESUMEN

El enfoque interdisciplinar de los tratamientos odontolégicos es esencial para restablecer en los
pacientes de forma integral su funcion y estética. Ademas, todo tratamiento debe estar precedido por
un buen diagnéstico. El presente trabajo tiene como objetivo exponer las diferentes posibilidades
terapéuticas basadas en la evidencia cientifica, a partir de un diagnéstico integral de los pacientes
adultos que presentan un déficit funcional y estético de la salud oral, y acuden al Servicio de Practicos
Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza. Se realizaran una exploracién y pruebas
complementarias adecuadas, que permitan elaborar una historia clinica detallada para llegar a un
correcto diagnostico de cada caso. Asimismo, se propondran varios planes de tratamiento
multidisciplinares y se establecerd una secuencia terapéutica mediante una revision de la literatura. Los
resultados de cada caso seran discutidos para obtener las conclusiones finales del trabajo.

Palabras clave: Bruxismo, Prostodoncia, Conservadora, Diagndstico, Estética.

A MULTIDISCIPLINARY APPROACH FOR THE FUNCTIONAL AND AESTHETIC REHABILITATION
OF THE ADULT PATIENT

(Final Project. Degree in Dentistry)
Author: Noelia Sagrado Pedrajas
Director: Dr. Sergio Gonzélez Bejarano
ABSTRACT

The interdisciplinary approach to dental treatments is essential to fully restore the function and
aesthetics in patients. Furthermore, all treatment must be preceded by a proper diagnosis. The present
project aims to expose the different therapeutic possibilities based on scientific evidence, from a
comprehensive diagnosis of adult patients who present a functional and aesthetic deficit of oral health,
and attend the Dental Practices Service of the University of Zaragoza. An examination and appropriate
complementary tests will be carried out, which allow to draw up a detailed medical history to reach a
correct diagnosis of each case. Likewise, several multidisciplinary treatment plans will be proposed and
a therapeutic sequence will be established through a literature review. The results of each case will be
reviewed to obtain the final conclusions of the project.
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1. INTRODUCCION

La salud oral es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la “ausencia
de dolor orofacial, cancer de boca o de garganta, infecciones y llagas bucales, enfermedades
periodontales, caries, pérdida de dientes y otras enfermedades y trastornos que limitan en la
persona afectada la capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten

en su bienestar psicosocial”.’

Las enfermedades bucodentales pueden tener consecuencias desfavorables para la salud
general, siendo numerosos los estudios que demuestran que la salud oral influencia la calidad
de vida por medio de factores fisicos y psicosociales.?® La Odontologia actual busca el
abordaje de los tratamientos mediante un enfoque multidisciplinar. La anamnesis y la
exploracién del paciente es imprescindible para la realizacién de un diagnéstico preciso e
individualizado que permita proporcionar al paciente el plan de tratamiento mas adecuado

para restablecer su funcién y estética.

La caries es la enfermedad dental mas comun segun la OMS. Esta patologia se debe a la
exposicion frecuente a carbohidratos fermentables de la dieta, que provocan un cambio
ecoldgico del ambiente del biofilm dental, que pasa a estar formado por una poblacion de
microorganismos acidurica y acidogénica. Asi lleva a una pérdida de mineral en el tejido duro
dental resultando la lesion de caries.* La higiene oral deficiente también deriva en la formacion
de placa bacteriana y en la aparicion de enfermedad periodontal, una patologia inflamatoria
que afecta tejidos de soporte del diente y provoca una pérdida de soporte, de insercion,

movilidad dentaria y pérdida de dientes.®

El bruxismo es una patologia con una incidencia en aumento, se calcula que, en Espafa,
padece bruxismo el 70% de la poblacion adulta.® Se trata pues de un problema importante
para la sociedad que se ve agravado por situaciones que generan nerviosismo y estrés, como
la provocada por el virus de la Covid-19.6 El bruxismo se define como un habito que consiste
en una actividad musculo mandibular repetitiva caracterizada por un rechinamiento o
apretamiento no funcional, involuntario y ritmico durante la vigilia o el suefio.®” Puede llevar a
trastornos en las articulaciones temporomandibulares (ATM) y a lesiones dentales resultado
de las fuerzas traumaticas como son los desgastes dentarios en forma de atricion. También
se dan cambios del complejo dentinopulpar, produciéndose disminucion del tamarfio de la
camara pulpar por una aposicion de dentina secundaria, dando lugar al oscurecimiento y

pérdida de translucidez de los dientes.



En el presente Trabajo de Fin de Grado (TFG) se realiza un estudio exhaustivo de dos casos
clinicos de pacientes de 72 y 43 afios que padecen bruxismo, que en diferente grado ha
llevado a un deterioro de su salud, comprometiendo la funcion y estética oral. La diferencia de
edad se ve manifiesta en los diferentes abordajes rehabilitadores y conservadores que se
plantean a partir de una exploracién y anamnesis detallada para elaborar un diagndstico y
prondstico de cada caso.

2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El objetivo del presente TFG es complementar la formacién académica adquirida durante el
transcurso del Grado en Odontologia, mediante las competencias tanto clinicas como

cientificas aqui desarrolladas.

Se realiza el analisis de los casos de estudio incluyendo anamnesis, diagndstico, prondéstico
y plan de tratamiento y se desarrolla una discusion. Todo ello integra y desarrolla los
contenidos formativos recibidos y potencia la capacidad de busqueda e interpretacion de la

literatura cientifica mas relevante y actualizada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. ACADEMICOS

1. Realizar una metodologia de busqueda cientifica en bases de datos de referencia
PubMed con el empleo de una busqueda avanzada a través de términos MeSH
(Medical Subject Headings) y uso de filtros y seleccidon de articulos por relevancia
cientifica (Web of knowledge).

Seleccionar, analizar y sintetizar la informacion adquirida de la bibliografia cientifica.
Revisar y discutir hallazgos clinicos, opciones terapéuticas y prondstico de forma
cientifica.

4. Documentar y exponer de forma detallada casos clinicos con la revision cientifica que

los contrasta.

B. CLiNICOS

1. Realizar una recopilacién de datos en la anamnesis, exploracion clinica y pruebas
complementarias oportunas con el fin de obtener un correcto diagnéstico.
2. Exponer vy justificar las opciones terapeuticas mas adecuadas a cada caso y sus

necesidades



3. Devolver al paciente su salud, funcionalidad y estética mediante un tratamiento
odontologico multidisciplinar incluyendo la eliminaciéon de los factores etiolégicos de
las patologias.

4. Explicar y motivar al paciente en los buenos habitos de higiene oral y llevarle a la

compresion de la importancia del mantenimiento y la prevencion.

3. PRESENTACON CASO CLINICO 1

3.1. ANAMNESIS

A. DATOS DE FILIACION

Paciente varén de 72 anos, jubilado, con numero de historia clinica 2986. Acude al Servicio
de Practicas Odontolégicas (SPO) de la Universidad de Zaragoza el 23 de noviembre de
2020, habiendo ya sido paciente del SPO en afios anteriores.

B. ANTECEDENTES MEDICOS GENERALES

¢ No sufre ninguna patologia

¢ No toma ninguna medicacion

o Alergias: no refiere

e Habitos: bruxismo diurno y nocturno. Refiere “apretar los dientes durante el dia
en situaciones de concentracion o estrés”. El bruxismo diurno comenzo con el

estrés laboral que sufria cuando trabajaba.

C. ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

¢ Ultima visita al dentista en 2019 por la fractura de un fragmento coronal en 1.3.
Le realizaron también un ajuste de los ganchos de la protesis superior.

e No refiere complicaciones en los tratamientos odontoldgicos previos.

e Higiene oral no adecuada. El paciente afirma lavarse los dientes 2 veces al dia
utilizando para ello jabén de manos, tanto en la protesis como sus dientes

naturales. No refiere ningun otro método de higiene oral.

e Portador de proétesis parcial removible esquelética superior e inferior.

D. ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

Antecedentes de padre con problemas cardiovasculares y madre diabetes tipo I.



3.2. MOTIVO DE CONSULTA

El paciente acude al SPO de la Universidad de Zaragoza debido a la aparicion de “un granito
en la encia que viene y va y se acompana de dolor por la zona”. Ademas tiene dolores
espontaneos y continuos en el 1.3. También relata que “Quiero tratarme lo que haga falta,

sobre todo la parte de delante que estan muy destrozados los dientes”.

3.3. EXPLORACION EXTRAORAL

A. EXPLORACION GENERAL

No se observan asimetrias relevantes, ni hallazgos cinicos de interés. (Anexo 1. Fig. 1)

B. EXPLORACION MUSCULAR Y GANGLIONAR

El paciente no presenta adenopatias en la region submandibular, preauricular,
submentoniana, occipital, carotidea ni supraclavicular. En la exploraciéon del sistema
muscular no se detectaron molestias pero se aprecia una musculatura perioral hipertonica.

Se realiza el analisis muscular esquelético. (Anexo 2. Fig.11)

C. EXPLORACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Se realiza la palpacién bimanual y simétrica viendo que el paciente no presenta aumento

de volumen en la regién parotidea, submaxilar ni sublingual. La salivacién es normal.

D. EXPLORACION DE LA ATM Y LA DINAMICA MANDIBULAR

Se realiza la exploracion de la articulacion temporomandibular y de la dindamica mandibular

segun Okeson.? (Anexo 1. Fig.11)

E. ANALISIS FACIAL

Siguiendo el analisis propuesto por Fradeani (2006).°

ANALISIS FRONTAL (Anexo 1. Fig. 2)

- SIMETRIAS
o Horizontales (Anexo 1. Fig. 2-a y 2-b): linea interpupilar y comisural no
paralelas, estando la comisural inclinada tanto en sonrisa como en reposo con
una angulacién hacia abajo respecto a la interpupilar en el lado derecho y hacia

arriba en el izquierdo.



o Vertical: (Anexo 1. Fig. 2-a y 2-b) nariz y glabela centradas en linea media. En

sonrisa la linea se encuentra desviada hacia la izquierda.
- PROPORCIONES FACIALES

o Tercios (Anexo 1. Fig. 2-a): Tercio superior disminuido. En el tercio inferior no
se cumple la regla 1/3 y 2/3, estando el inferior (labio inferior-menton)
aumentado respecto al superior.

o Quintos (Anexo 1. Fig. 2-c): quinto central y el mas externo izquierdo se
encuentran aumentados, sobre todo este ultimo. El ancho nasal es superior al
quinto central y el ancho bucal coincide con la distancia entre ambos limbus

mediales oculares.

ANALISIS PERFIL

- ANGULO DE PERFIL (Anexo 1. Fig. 3-a): 179°, recto, en el limite de céncavo.
- ANGULO NASOLABIAL (Anexo 1. Fig. 3-c): 91°, en norma.
- PLANO ESTETICO (Anexo 1. Fig. 3-b): birretroquelia, labio superior > 4 mm de linea

E e inferior > 2 mm.

ANALISIS DENTOLABIAL

- FORMA Y TAMANO DE LOS LABIOS (Anexo 2. Fig. 4-a): labios delgados. La altura
del labio superior es menor que la mitad del inferior.

- LINEA INTERINCISIVA FRENTE A LINEA MEDIA FACIAL (Anexo 1. Fig. 4-c): la linea
media interincisiva a la derecha del filtrum.

- LINEA DE LA SONRISA Y CURVATURA DEL LABIO INFERIOR (Anexo 1. Fig. 4-by
4-c): linea de la sonrisa plana. Sin contacto de los incisivos con el labio inferior. Linea
de la sonrisa baja, menos del 75 % de exposicion de los incisivos.

- ANCHURA DE LA SONRISA Y PASILLO LABIAL (Anexo 1. Fig. 4-c): muestra

hasta tercio mesial de primeros molares.

3.4. EXPLORACION INTRAORAL

A. ANALISIS DE MUCOSAS Y RESTO DE TEJIDOS BLANDOS

Presenta una lesion supurativa rodeada de una zona eritematosa e inflamada a nivel de la
encia vestibular entre el margen gingival y la linea mucogingival, a la altura del 1.2 de 3mm
de diametro. (Anexo 1. Fig. 5-a) No se observan otras alteraciones de interés. La coloracion
de tejidos es correcta. Al analizar la lengua se observa presencia de placa en su dorso sin

ninguna otra alteracion.



B. ANALISIS OCLUSAL
ESTUDIO INTRAARCADA

- ALTERACIONES DE LA POSICION (Anexo 1. Fig.5-i): todos los dientes del cuarto
cuadrante se encuentran mesializados.

- FORMA DE LA ARCADA (Anexo 1. Fig.5-h y 5-i): superior ovoide e inferior parabdlica.

- SIMETRIA: dientes del cuarto cuadrante todos se encuentran en una posiciéon mesial
llevando a una inexistencia de simetria con la arcada contralateral.

- CLASE DE KENNEDY (Anexo 1. Fig.5-h y 5-i): Superior clase Il division 3. Inferior
clase 2 subdivision 2, con la extraccion del 4.1.

- CURVA DE SPEE Y WILSON': curva de Spee profunda y de Wilson no valorable.

ESTUDIO INTERARCADA

- OCLUSION ESTATICA SAGITAL
o Clase molar: no valorable
o Clase canina (Anexo 1 Fig. 5-d): en derecha clase lll. Izquierda no valorable.
o Resalte: 1 mm (Anexo1. Fig. 5-d)
- OCLUSION ESTATICA TRANSVERSAL
o Lineas medias (Anexo 1. Fig. 5-c): desviadas, coincidiendo la linea media de
la arcada superior con el tercio medio del diente 4.1.
- OCLUSION ESTATICA VERTICAL
o Sobremordida (Anexo1. Fig. 5-1): los incisivos superiores cubren por completo

los inferiores.

C. ANALISIS PERIODONTAL

- ENCIAS (Anexo 1. Fig. 6): color rosado, textura firme, consistencia dura, biotipo fino,
superficie brillante y firme.
- EVALUACION PERIODONTAL (Anexo 1. Fig 7 y 8)
o Indice de placa (O’Leary): 33%
o Indice de sangrado gingival (Lindhe): 17%
o Media de profundidad de sondaje: 3.84 mm
o Media de nivel de insercién: 6.3 mm
o Movilidad: no presenta movilidad
- PERDIDA OSEA: pérdida 6sea horizontal generalizada.

D. ANALISIS DENTAL



(Anexo 1. Fig. 9)

- AUSENCIAS: 1.2,1.4,1.7,1.8,2.2,23,2.4,25,3.6,3.7,3.8,4.6,4.7

- RESTOS RADICULARES: resto radicular del apice del diente 1.2. extraido en el afio
2019 cubierto de tejido 6seo.

- CARIES: Clase de 5 Black (cervical y radicular) y 5 de ICDAS diente 3.5

- OBTURACIONES

O

O

O

O

O

O

Obturacion de composite mesial y oclusal diente 2.6
Obturacion de amalgama oclusal diente 2.7
Obturacion de composite mesial y oclusal deinte 1.6.
Obturacion de composite oclusal diente 4.5
Obturacion de composite mesial diente 4.8

Obturacion de composite oclusal diente 3.5

-  ENDODONCIAS: Tratamiento de conductos diente 1.5
- LESIONES NO CARIOSAS:

O

O

Signos de atricion en todos los dientes con lesiones manifiestas en forma de
destruccién del tejido dentario en 1.1, 2.1, 1.3, 3.1, 3.2,4.2,4.3,4.4

Fractura vertical coronarradicular diente 4.1

- PROTESIS: esquelética removible superior de dientes 1.4, 1.7, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, con

retenedor de bonwillen 1.6, 1.5, 2.6, 2.7 y en barraen el 2.1 y 1.3 e inferior de dientes

3.6, 3.7, 4.7 y parte distal del 4.6. con gancho circunferencial en 3.5y 4.5
- RESPUESTA AL FRIO: aumentada en 1.3.

E. EXPLORACION FUNCIONAL

DINAMICA MANDIBULAR '

- Protusiva y restrusiva: no valorable la guia incisiva por el desgaste de incisivos

inferiores pero se aprecia que tenia guia anterior.

- Lateralidades: lateralidad derecha guia canina, izquierda no valorable sin prétesis, con

prétesis funcidon de grupo. (Anexo 1. Fig. 10)

3.5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A. REGISTRO FOTOGAFICO

FOTOGRAFIAS EXTRAORALES (Anexo 1. Fig.1): aportan informacion acerca de

patologias médicas generales, asimetrias faciales y estética.



- FOTOGRAFIAS INTRAORALES (Anexo 1. Fig. 5, 6 y 10): frontales, laterales,
oclusales, de resalte frontal y lateral, de movimientos excéntricos, periodoncia y

estética. Sin protesis y con proétesis.

B. REGISTRO RADIOLOGICO

- ORTOPANTOMOGRAFIA (Anexo 1. Fig. 7-a): Al analizar al ortopantomografia se
confirmo la ausencia de los dientes 1.2, 1.4, 1.7, 1.8, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 3.6, 3.7, 3.8,
4.6, 4.7 y la existencia de un resto radicular en 1.2. aunque fue necesario una
periapical para confirmarlo con exactitud. Se confirman los datos de la exploracion.

- SERIE PERIAPICAL (Anexo 1. Fig. 7-b y 7-c): En la fistulografia se observa como la
lesion procede del 1.2. Se observa el estado de las restauraciones y la lesién de caries
del diente 4.5.

C. MODELOS DE ESTUDIO

Se pueden corroborar las apreciaciones de oclusion y posicionamiento dental y forma de
arcada observadas en la exploracion. Ademas, se realizd un analisis conjunto de la relacion
interarcada montando estos modelos en articulador semiajustable de tipo Arcon. (Anexo 1.
Fig. 12)

3.6. DIAGNOSTICO

A. DIAGNOSTICO MEDICO

Segun la clasificacién propuesto por la Asociacion Americana de Anestesiologia, podemos
clasificar a la paciente con un ASA | ya que es un paciente sano, no presenta ninguna

patologia ni es fumador ni bebedor.'?

B. DIAGNOSTICO DE PIEL Y MUCOSAS

El paciente presenta una fistula con origen en el resto radicular del 1.2. No presenta

ninguna otra alteracion destacable.

C. DIAGNOSTICO MUSCULOESQUELETICO (ATM)

El paciente padece bruxismo diurno, una actividad ritmica de los musculos masticatorios
caracterizada por un apretamiento y rechinamiento de los dientes durante el dia. Siendo
un bruxismo cronico ha llevado al paciente a desgaste dentario y alteraciones en ATM."3
(Anexo 1. Fig.11)



D. DIAGNOSTICO PERIODONTAL

Segun la nueva clasificacion de enfermedades periodontales que propuso la Academia
Americana de Periodoncia en el World Workshop de 2017 sobre clasificacion de
condiciones periodontales y periimplantarias, el paciente no presenta enfermedad
periodontal activa.™

E. DIAGNOSTICO DENTAL

- Pulpitis irreversible diente 1.3
- Atricibnen1.1,2.1,1.3,3.1,3.2,4.2,4.3,44
- Cariesen4.5

- Fractura vertical coronorradicular del 4.1

F. DIAGNOSTICO PROTESICO

- Clase de Kennedy superior: clase Il division 3 Clase de Kenedy inferior clase 2

subdivision 2.1°

3.7. PRONOSTICO

A. PRONOSTICO GENERAL

Basandonos en el estudio de Lang y Tonetti realizado en 2003, el paciente se clasifica
como de riesgo moderado por la ausencia de mas de 8 dientes y pérdida de soporte
periodontal.'®

B. PRONOSTICO INDIVIDUALIZADO

Seguimos la clasificacion realizada por Cabelo et al. en 2005, siguiendo los criterios de la

Universidad de Berna "7

- Buen prondstico: resto de dientes que no presentan un prondstico ni cuestionable ni
malo.

- Dientes con pronéstico cuestionable: 1.3 por criterio endoddncico por presentar
patologia pulpar y 3.5. por criterios dentales al presentar caries radicular profunda.

- No mantenible: 4.1 por criterio dental por presentar fractura radicular vertical.

3.8. OPCIONES TERAPEUTICAS




FASE BASICA O HIGIENICA

- Instrucciones de higiene: explicacion técnica de Bass y motivacion del uso de
dentifricos.

- Exodoncia 4.1

- Extraccion del resto radicular del 1.2

- Indicaciones de autocuidado y manejo del estrés con pautas de higiene de cabeza y
cuello y del sueno, inversién de habitos, relajacion muscular y técnicas de
autorregulacion fisica.

FASE CONSERVADORA

- Endodoncia 1.3.

- Endodoncia en 1.2y 2.1 en caso que
se rehabilite con prétesis fija

ARCADA SUPERIOR dentosoportada  estos  dientes.

Posterior colocacion de un poste de

fibra de vidrio.

ARCADA INFERIOR - Obturacion 3.5

FASE REHABILITADORA

e Implantes en posicion 1.2, 1.4, 1.7 con coronas
protésicas en estos mismos y en 2.2, 2.3 y 2.5 con
coronas protésicas en estos mismos y puente en 2.4
OPCION A o Proétesis fija dentosoportada con coronas en 1.1, 1.3,

2.1.

e Implantes en posicion 1.7, 2.2 y 2.5 con coronas

- protésicas en estos mismos y puente en 2.3y 2.4
LI,V OPCION B o Proétesis fija dentosoportada de 1.1 a 1.5 con péntico en
SUPERIOR 1.2,1.4ypilaren 1.1, 1.3y 1.5, y prétesis fija con corona
dentosoportada en 2.1.

o PPR esquelética con dientes 2.2,2.3,2.4,2.5, 1.4y 1.7

OPCION C e Protesis fija dentosoportada de 1.1-1.3 con péntico en
1.2 y pilar en 1.1 y 1.3 y prétesis fijla con corona
dentosoportada en 2.1

e PPR esquelética con dientes 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 1.2, 1.4

. y1.7
cEele e Protesis fija dentosoportada con coronas unitarias en
1.11.3, 21

e PPR esquelética con dientes 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 1.2, 1.4
y1.7

CECIEE e Restauraciones con composite en 1.1, 1.3y 2.1

10



e Implantes en posicidon 3.6, 3.7, 4.1, 4.6, 4.7
OPCION A o Proétesis fija dentosoportada de 3.5 a 4.5
|:|;EQE)?Q e PPR esquelética con dientes 3.6, 3.7, 4.6, 4.7
OPCION B o Proétesis fija dentosoportada de 3.5 a 4.5 con péntico en
4.1
PPR esquelética con dientes 3.6, 3.7, 4.1, 4.6, 4.7
OPCION C o Restauraciones composite en 4.2, 4.3, 4.4, 3.1

FASE DE MANTENIMIENTO

- Férula de descarga Michigan
- Motivacién e higiene
- Revisiones periddicas

4. PRESENTACION CASO CLINICO 2

3.1. ANAMNESIS

A. DATOS DE FILIACION:

Paciente mujer de 43 afos con numero de historia clinica 5678. Acude al Servicio de
Practicas de la Universidad de Zaragoza el 17 de marzo de 2021. La paciente es ama de
casa, casada, con dos hijas de 14 y 9 afos.

B. ANTECEDENTES MEDICOS GENERALES

¢ No sufre ninguna patologia
¢ No toma ninguna medicacién
o Alergias: no refiere

e Habitos: bruxismo nocturno

C. ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

e Ultima visita al dentista hace 3 afios.

e No refiere complicaciones en los tratamientos odontoldgicos previos.



e Higiene oral no adecuada. La paciente relata que se lava los dientes todos los
dias pero segun dice “muchas veces rapido y mal”. No refiere ningun otro

meétodo de higiene oral.

e Presenta varias obturaciones y un tratamiento de conductos en el diente 3.6.

De joven llevo ortodoncia varios afos.

D. ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

Antecedentes de padre con Alzheimer y Parkinson y madre que sufre artrosis.

3.2. MOTIVO DE CONSULTA

La paciente acude al Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza
porque padece un dolor en forma de “latigazos repentinos” en el diente 1.3 y la aparicion de
una inflamacién, como “una bolita” sefialando en fondo de vestibulo de ese mismo diente.
Ademas, padece bruxismo nocturno, afirma que “mi marido me dice que rechino los dientes
mientras duermo haciendo mucho ruido”. Tiene dolores recurrentes de cabeza y cuando se
despierta por las mafanas siente un dolor en las cervicales y en la zona de la ATM que incluso

la lleva al vomito.

3.3. EXPLORACION EXTRAORAL

A. EXPLORACION GENERAL
(Anexo 2. Fig. 1)

No se observan asimetrias importantes, ni hallazgos clinicos de interés.

B. EXPLORACION MUSCULAR Y GANGLIONAR

El paciente no presenta adenopatias en la region submandibular, preauricular,
submentoniana, occipital, carotidea ni supraclavicular. No presenta asimetrias. Se realiza

el analisis muscular esquelético. (Anexo 2. Fig.11)

C. EXPLORACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Se realiza la palpacién bimanual y simétrica viendo que el paciente no presenta aumento
de volumen en la regién parotidea, submaxilar ni sublingual. La salivacién es abundante,

siendo poco viscosa.

D. EXPLORACION DE LA ATM Y LA DINAMICA MANDIBULAR
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Se realiza la exploracién de la articulacion temporomandibular y de la dinamica mandibular

segun Okeson.? (Anexo 2. Fig.11)

E. ANALISIS FACIAL

Siguiendo el analisis propuesto por Fradeani 2006. °

ANALISIS FRONTAL (Anexo 2. Fig. 2)

- SIMETRIAS
o Horizontales (Anexo 2. Fig. 2-a y 2-b): en reposo linea intercomisural e
interpupilar paralelas entre si pero inclinadas en el lado derecho hacia arriba
respecto al interalar. En sonrisa la linea intercomisural se encuentra aun mas
inclinada y la interalar también se inclina.
o Verticales (Anexo 2. Fig. 2-a y 2-b): linea media irregular. Tiene una tendencia
a la izquierda en reposo haciéndose mas evidente en sonrisa por la desviacion
hacia el mismo lado del menton.
- PROPORCIONES FACIALES
o Tercios (Anexo 2. Fig. 2-a): tercio superior disminuido.
o Quintos (Anexo 2. Fig. 2-c): los quintos mas externos se encuentran

aumentados.

ANALISIS PERFIL

- ANGULO DE PERFIL (Anexo 2. Fig.3-a): 180°, en norma con tendencia a céncavo.
- ANGULO NASOLABIAL (Anexo 2. Fig. 3-c): 104°, en norma.
- PLANO ESTETICO (Anexo 2. Fig. 3-b): birretroquelia, labio superior > 4 mm de linea

E e inferior > 2 mm.

ANALISIS DENTOLABIAL

- FORMA Y TAMANO DE LOS LABIOS (Anexo 2. Fig. 4-a): labios delgados. Labio
superior e inferior sin diferencias significativas en la altura.

- LINEA INTERINCISIVA FRENTE A LINEA MEDIA FACIAL (Anexo 2. Fig. 4-c): linea
media interincisiva a la izquierda respecto al filtrum.

- LINEA DE LA SONRISA (Anexo 2 Fig. 4-b y 4-c): Linea de la sonrisa irregular
relacionada con el labio superior inclinado en lado derecho hacia arriba e inferior hacia

abajo. Linea de la sonrisa alta. Exposicion de mas de 3 mm gingival.
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- LINEA DE LA SONRISA Y CURVATURA DEL LABIO INFERIOR: Sonrisa ligeramente
convexa con tendencia a plana debido a los desgastes. Con ligero contacto en
incisivos centrales y sin contacto en laterales.

- ANCHURA DE LA SONRISA'Y PASILLO LABIAL (Anexo 2. Fig. 4-c): muestra hasta
primeros molares.

- DISPOSICION DEL MARGEN GINGIVAL: margenes gingivales del lado izquierdo por

encima de los derechos.

3.4. EXPLORACION INTRAORAL

A. ANALISIS DE MUCOSAS Y TEJIDOS BLANDOS

La mucosa yugal, suelo de boca, paladar duro y blando y frenillos presenta aspecto y
coloracién compatibles con normalidad. Presenta inflamacion gingival general acentuada

en sector anteroinferior (Anexo 2. Fig. 5-a)
Presenta una inflamacion en el limite mucogingival a nivel del 1.3.

No se observan otras alteraciones de interés. Al analizar la lengua se observa presencia

de placa en su dorso sin ninguna otra alteracion.

B. ANALISIS OCLUSAL
ESTUDIO INTRAARCADA

- ALTERACIONES DE LA POSICION (Anexo 2. Fig. 5-e): Ligera distorrotacion del
diente 4.3; Intrusion y mesioversion diente 4.4.

- FORMA DE LA ARCADA (Anexo 2. Fig.-d y 5-e): superior parabdlica e inferior ovoide

- SIMETRIA : no presenta asimetrias transversales

- CURVA DE SPEE Y WILSON': en parametros

ESTUDIO INTERARCADA

- OCLUSION ESTATICA SAGITAL
o Clase molar (Anexo 2. Fig.5-b y 5-c): clase | derecha, e izquierda no valorable
o Clase canina (Anexo 2. Fig.5-b y 5-c): en derecha clase |, e izquierda no
valorable por ausencia total de la cuspide del canino.
o Resalte (Anexo 2. Fig. 5-f y 5-g): 2 mm
- OCLUSION ESTATICA TRANSVERSAL

14



o Lineas medias (Anexo 2. Fig. 5-a): desviadas, la linea media inferior desviada
hacia izquierda respecto superior.
OCLUSION ESTATICA VERTICAL

o Sobremordida (Anexo 2. Fig. 5-f): 2 mm, normal.

C. ANALISIS PERIODONTAL

- ENCIAS (Anexo 2. Fig. 6): color rosado, tamafio aumentado, textura ligeramente
esponjosa, biotipo grueso, superficie brillante. Presenta inflamacion gingival general,
acentuada en sector anteroinferior acompanada de area eritematosa, sangrante con
cambios de textura y epitelio de unidn sin conexion con el esmalte ni cemento

- EVALUACION PERIODONTAL (Anexo 2. Fig. 7 y 8)

e indice de placa (O’Leary): 69%
 indice de sangrado gingival (Lindhe): 35%
¢ Sondaje periodontal
o Media de profundidad de sondaje: 5,28 mm
o Media de nivel de insercion: 3,2 mm
¢ Movilidad: No hay presencia de movilidad
PERDIDA OSEA: horizontal en espacio edéntulo del 2.6.

D. ANALISIS DENTAL

(Anexo 2. Fig. 9)

- AUSENCIAS: 2.6; 1.8; 2.8; 3.8; 4.8
- CARIES:
e Clase 2 Black y 5 de ICDAS diente 2.7
e Clase 2 de Black y 4 de ICDAS diente 2.4
o Clase 2 de Black y 4 de ICDAS diente 2.5
e Clase 2 de Black y 5 de ICDAS en 3.6
e Clase 2 de Black y 4 de ICDAS en 3.5
e Clase 2 de Black 'y 4 de ICDAS en 4.5
e Clase 2 de Blacky 5 de ICDAS en 4.6
- OBTURACIONES
e Obturacion de composite oclusal y distal diente 1.3
e Obturacion de composite oclusal y distal diente 2.4
e Obturacion de composite oclusal y distal diente 2.5

e Obturacion de composite mesial y oclusal diente 2.7
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e Obturacién de composite postendodontica en oclusal, mesial y distal en 3.6
e Obturacion de composite distal y oclusal dieten 3.5
e Obturacién de composite oclusal y oclusodistal diente 4.5
e Obturacion de composite oclusal diente 4.6
- ENDODONCIAS: Tratamiento de conductos diente 3.6
- LESIONES NO CARIOSAS: signos de atricion generalizada
- RESPUESTA AL FRIO: Negativa en 1.3. Positiva en 2.4, 2.5, 3.5, 4.5, 4.6. Muy

positiva en 2.7.

E. EXPLORACION FUNCIONAL

DINAMICA MANDIBULAR '

Protusiva y restrusiva: guia incisiva

Fendmeno de Christensen: se cumple

Lateralidades: lateralidad derecha guia canina y lateralidad izquierda funcién de grupo.

3.5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

A. REGISTRO FOTOGAFICO

- FOTOGRAFIAS EXTRAORALES (Anexo 2. Fig. 1): aportan informacién acerca de
patologias médicas generales, asimetrias faciales y estética.

- FOTOGRAFIAS INTRAORALES (Anexo2. Fig. 5, 6 y 10): frontales, laterales,
oclusales, de resalte frontal y lateral, de movimientos excéntricos, periodoncia y

estética. Se aprecia en ellas la presencia de placa en todos los dientes.

B. REGISTRO RADIOLOGICO

-  ORTOPANTOMOGRAFIA (Anexo 2. Fig. 7-a): Al analizar al ortopantomografia se
confirmo la ausencia del diente 2.6. Se confirman los datos de la exploracion. No hay
anomalia de las estructuras adyacentes a la cavidad oral.

- SERIE PERIAPICAL (Anexo 2. Fig. 7-b): se confirman las caries encontradas en la
exploracion. Se observa un ensanchamiento pulpar en el diente 1.3 y un principio de

foco de lesion apical.

C. MODELOS DE ESTUDIO
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Se pueden corroborar las apreciaciones de oclusion y posicionamiento dental y forma
de arcada observadas en la exploracion. Ademas se realiza el montaje de los modelos

en articulador semiajustable. (Anexo 2. Fig. 12)

3.6. DIAGNOSTICO

A. DIAGNOSTICO MEDICO

Segun la clasificacién propuesto por la Asociacion Americana de Anestesiologia, podemos

clasificar a la paciente con un ASA | ya que es una paciente sana. '2

B. DIAGNOSTICO DE PIEL Y MUCOSAS

Presenta gingivitis acentuandose en el sector anteroinferior con tendencia al sangrado.
Fistula a nivel del 1.3 acompafiada con area inflamada y eritematosa. No presenta ninguna

otra alteracion destacable.

C. DIAGNOSTICO MUSCULOESQUELETICO (ATM)

La paciente padece bruxismo nocturno que lleva a la actividad muscular caracterizada por
rechinamiento o apretamiento de los dientes durante el suefio. Se asocia a desgastes
dentales, tensiones de los musculos masticatorios, dolores de cabeza y patologias de
ATM."® Presenta una desviacion a la derecha durante la apertura y dolor que procede del
pterigoideo lateral superior que estabiliza el céndilo y disco durante la carga mandibular.
(Anexo 2. Fig.11)

D. DIAGNOSTICO PERIODONTAL COMPLETAR

Segun la nueva clasificacién de enfermedades periodontales que propuso la Academia
Americana de Periodoncia en el World Workshop de 2017 sobre clasificacion de
condiciones periodontales y periimplantarias, el paciente presenta una gingivitis
generalizada, especialmente en el sector inferior y periodontitis grado Il en el sector

anteroinferior.'

E. DIAGNOSTICO DENTAL

- Necrosis diente 1.3
- Pulpitis reversible diente 2.7

- Obturaciones dientes 2.4; 2.5; 2.7; 3.6; 3.5; 4.5; 4.6
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- Desgaste y atriciones en 1.1; 1.2, 1.3; 2.1; 2.2, 2.3; 4.1, 4.2, 4.3; 3.1; 3.2; 3.3,

F. DIAGNOSTICO PROTESICO

- Ausencia 2.6

3.7. PRONOSTICO

A. PRONOSTICO GENERAL

Basandonos en el estudio de Lang y Tonetti realizado en 2003, el paciente se clasifica
como un nivel de riesgo moderado, con mala higiene, alto indice de placa y de sangrado
y bolsas residuales aisladas.®

B. PRONOSTICO INDIVIDUALIZADO

Seguimos la clasificacion realizada por Cabelo et al. en 2005, siguiendo los criterios de la

Universidad de Berna "7

- Buen prondéstico: resto de dientes que no presentan un prondstico ni cuestionable
ni malo.

- Dientes con pronéstico cuestionable: 1.3 por criterio endoddncico por presentar
patologia periapical.

Pronéstico perio '°

3.8. OPCIONES TERAPEUTICAS

FASE BASICA O HIGIENICA

- Instrucciones de Higiene con explicacion de técnicas de cepillado

- Tartrectomia y raspado y alisado radicular del quinto sextante

- Indicaciones de autocuidado y manejo del estrés con pautas de higiene de cabeza
y cuello y del sueno, inversion de habitos, relajacion muscular y técnicas de
autorregulacion fisica.

FASE CONSERVADORA

- Obturacion y posible terapia pulpar

vital 2.7
S LT HEIES - Tratamiento de conductos 1.3

- Obturacion 2.4y 2.5
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- Obturacién 3.5y 3.6
ARCADA INFERIOR - Obturacién 4.6 y 4.5

FASE REHABILITADORA

- Rehabilitacion 2.6 con implante en posicion 2.6 o

ARCADA SUPERIOR prétesis fija dentosoportada con péntico en 2.6 y
pilaresen 2.5y 2.7

- Alargamiento coronario del sector anterior

- Carillas sector anterior de 1.5a 2.5

FASE DE MANTENIMIENTO

- Férula de descarga Michigan superior
- Evaluaciones periddicas riesgo de caries y aletas de mordida control
- Refuerzo técnicas de higiene

5. DISCUSION

FASE BASICA Y CONSERVADORA

El enfoque multidisciplinar de los abordajes terapéuticos en Odontologia es esencial. Para ello
es necesario que el Odontdlogo tenga suficiente conocimiento para un diagndstico de cada
situacion clinica y, segun la complejidad del abordaje, realizar las interconsultas que se
requieran.?® El éxito de un plan de tratamiento esta determinado por la idoneidad para

satisfacer las necesidades y adaptarse a las condiciones del paciente.?'

La pérdida de dientes afecta a la funciéon del aparato estomatognatico, particularmente si no
se ha tratado en un periodo largo de tiempo. El edentulismo afecta a los dientes adyacentes,
que tienden a moverse y los opuestos extruirse. Se ha demostrado que la reabsorcion
dimensional es inevitable tras la pérdida de dientes. La reabsorcion avanzada del hueso
alveolar se asocia con una neumatizacion fisioldgica del seno maxilar que puede complicar el
tratamiento de rehabilitacion con implantes. La atrofia ésea con una maloclusién durante el
tiempo lleva a disminucién de la funcion del habla, compromete la estética y la higiene dental,

y se convierte en un factor para el desarrollo de la enfermedad periodontal.?

Los planes de tratamiento requieren de varias etapas. En caso de existir una fase de urgencia
se comienza con este abordaje como en el caso 2, en el que uno de los motivos por los que
el paciente acude a la consulta es dolor de origen pulpar con posible infeccion periapical en

el 1.3, y se le realiza el tratamiento de conductos (Anexo 2. Fig. 14). En el caso niumero 1 se
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realiza el tratamiento de conductos del 1.3 (Anexo 1. Fig. 13) por presentar pulpitis irreversible
y se realiza la derivacién al master de Implantologia y Cirugia por la presencia de una lesion
de fistula presente en 2.1, que tras la fistulografia se concluye su origen en un resto radicular
que se dejo6 tras una extraccion hace 2 afos. (Anexo 1. Fig. 7-c) En ciertas ocasiones tras la
fractura de una raiz en la extraccion, se decide mantener el resto radicular debido a que su
extraccion puede dafiar dientes o estructuras vecinas o hay riesgo de fistula oroantral. La
mayoria de fragmentos radiculares retenidos no causan dafo y pueden mantener una
curacion normal que se da lugar con la formacion de una capa de cemento permitiendo la
deposicion de hueso y quedando asi el fragmento recubierto de hueso. Pero en ciertas
ocasiones estos fragmentos pueden dar lugar a infeccién. Cuando los fragmentos estan
situados muy profundo en el alveolo, el epitelio es incapaz de extenderse debajo del fragmento
de raiz. Estos fragmentos y las células inflamatorias que los rodean permanecen en el alveolo

y pueden desarrollar abscesos periapicales, tal como se da en el caso 1.2%%°

Antes de comenzar el tratamiento rehabilitador hay que realizar una secuencia de tratamientos
disenados para eliminar las enfermedades activas como inflamacion o caries, eliminar factores
etioldgicos y factores predisponentes.?' Se motiva a ambos pacientes en su higiene oral y se
realiza un buen adiestramiento en técnicas de higiene oral, tanto técnica de cepillado como el
uso de métodos complementarios.?-3° Se instruye al paciente nimero 1 en la necesidad de
un dentifrico para realizar el cepillado ya que lo hacia con jabén de manos. Numerosos
estudios demuestran que los dentifricos son un complemento necesario al cepillo dental para
lograr la eliminaciéon de placa. Tiene ademas un fin profilactico. Se ha demostrado la
efectividad de los dentifricos fluorados en la prevencion de la caries dental.*'-32 El paciente
numero 2 presentaba una higiene oral deficiente con presencia generalizada de placa como
se observa en el analisis de placa. (Anexo 2 Fig.13). Fue Loe en 1965, quien introdujo el
concepto de que la placa dental debido a un cambio en la flora microbiana era un inductor de
las enfermedades de las encias, y demostrd la efectividad de la higiene oral en su reduccion.?*
Existen multiples evidencias de que individuos con altos indices de placa tienen mas riesgo
de desarrollar caries y enfermedad periodontal, como es el caso de la paciente numero 2 que

desarrolla multiples caries y gingivitis.26-28:30

La periodontitis es una enfermedad que afecta alrededor de un 50% de la poblacién mundial
e incrementa con la edad.®® Compromete la calidad de vida y es la mayor causa de pérdida
de dientes. La gingivitis que presenta la paciente numero 2 y la periodontitis son una
continuacion de la misma enfermedad inflamatoria, siendo asi el tratamiento de la gingivitis
una estrategia de prevencion de la periodontitis. El factor de riesgo mas importante es la
acumulacion de biopelicula de placa dental en el margen gingival y subgingivalmente, donde

se genera una disbiosis y una respuesta inmune inflamatoria inapropiada y destructiva del
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hospedador.?®3® La terapia periodontal no quirirgica de los pacientes consistié en una
tartrectomia. (Anexo 2. Fig. 13) Se realizd con punta de ultrasonidos en piezoeléctrico, con el
que se consigue un desbridamiento de la placa y calculo eliminando el biofilm, con un dafo
minimo a la superficie subyacente.3°-3¢-38 Mltiples investigaciones han puesto de manifiesto
que la terapia periodontal no quirdrgica con aparatologia ultrasénica es igual de eficaz que la
instrumentacion manual para eliminar la placa bacteriana y el céalculo de la superficie
radicular.3%3%40 Ademas la terapia ultrasénica elimina menos superficie radicular que las
curetas reduciendo la hipersensibilidad. Si bien, en casos con profundidad de sondaje a partir
de 4 y en los que con la punta de ultrasonidos no se pueda acceder a las bolsas, se realiza

un raspado y alisado radicular para complementar la tartrectomia.3%#’

Con la edad se produce una reduccion del soporte periodontal, que se manifiesta como
recesion gingival de igual o menor de 3 mm en las superficies bucales. Si la pérdida es mayor
de 3 mm se puede seguir considerando como una pérdida normal debida a la edad, siempre
que no exista movilidad del diente, este sea funcional y no exista un discomfort. No se requiere
tratamiento si no existen sintomas como sensibilidad o cambios estructurales en el diente.*?
En el caso 1 se observan recesiones gingivales de mas de 3 mm, considerandolas fisioldgicas

al no presentar ninguna otra alteracion en dichos dientes. (Anexo 1. Fig. 8)

Tras la fase higiénica se propone una fase conservadora donde se van a tratar las caries
presentes. Se realiza el tratamiento conservador de las caries de los dientes del caso 2, 4.6 y
4.7 (Anexo 2. Fig. 15- a) 3.5y 3.6 (Anexo 2. Fig. 15-b), 2.4 y 2.5 (Anexo 2. Fig. 16). En el caso
numero 1 se realiza la obturacion requerida en 3.5. (Anexo 1. Fig. 14) Se trata de una caries
que afecta al tercio cervical y se extiende a radicular. Este diente presenta recesién y es
portador del gancho de la prétesis. Se estima que un tercio de la poblacion geriatra es sujeto
de caries radicular. La existencia de recesiones gingivales se considera un predictor de caries
radiculares al presentar la superficie radicular expuesta al medio. Dado que la cantidad de
recesiones incrementa con la edad, explica porque la poblacion anciana sufre mas caries
radiculares.*?*® El paciente 1 porta una protesis removible, factor que como demuestran los
estudios aumenta el riesgo de caries y de recesidn gingival.**4> Portar una protesis parcial
removible se asocia a un incremento del Streptococcus mutans en saliva contribuyendo al
incremento del riesgo de caries dental. Si esto se une a una higiene inadecuada el riesgo
aumenta.*® En términos de recesidn gingival, el conector principal en la mandibula parece ser
un factor de riesgo.*” En el tratamiento de esta caries del diente 3.5 es necesario tratar de
compensar los efectos de la erosion para mejorar la adhesion. Asi basandonos en la evidencia
cientifica antes de aplicar el protocolo adhesivo, frotamos la superficie dentinaria con una
bolita de algodén empapada en hipoclorito de sodio durante un minuto, ya que este es un

reconocido solvente del tejido organico.*®
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Ademas del visual y tactil, el radiografico es el método de diagndstico mas utilizado en la
deteccion de caries.**°" La profundidad radiografica de la lesion se combina con su apariencia
clinica para determinar el estadio de caries.***° La radiografia tiene una sensibilidad limitada
en deteccion de caries iniciales y alta en lesiones cavitadas.*® Si se realizan los exdmenes
visuales y radiograficos adecuados, el uso de explorador no agrega informacion adicional e
incluso puede ser perjudicial, siendo mas probable que se diagnostiquen caries

inadecuadamente.®

La eliminaciéon completa del tejido cariado se ha considerado hasta el desarrollo de una
odontologia minimamente invasiva que deja atras este abordaje. La Asamblea de la
Federacion Dental Internacional celebrada en 2016 incidi6 en el manejo minimamente
invasivo de la caries, conservando el tejido intacto remineralizable, manteniendo el diente
sano sin remover tejido innecesariamente. La eliminacion selectiva del tejido cariado se basa
en el concepto de que la dentina desmineralizada puede remineralizarse. Esta técnica implica
la eliminacién hasta alcanzar esmalte sano y dentina dura en la zona periférica de la cavidad
para alcanzar el sellado adhesivo.%? En casos en los que la caries no alcanza el tercio interno
de la dentina, en el suelo de la cavidad pulpar se realiza una eliminacién selectiva hasta
dentina firme o correosa, removiendo solo la dentina contaminada. En aquellos casos en los
que la caries alcanza en radiografia el tercio interno de la dentina se elimina hasta dentina
blanda aplicando un agente remineralizante previo a la restauracion. Este recubrimiento
indirecto se limita a pulpitis reversible como se da en el diente 2.7 del caso 2. La eliminacion
por etapas o step wise excavation (SW) es una técnica de endodoncia preventiva en la cual
se realiza la eliminacion selectiva hasta dentina blanda en pared pulpar y se coloca hidroxido
de calcio y una restauracion provisional. A los 6-12 meses se valora la dentina y se elimina
tejido de la pared pulpar hasta dentina correosa y se obtura definitivamente. Estudios clinicos
recientes advierten del riesgo de esta segunda apertura aumentado el riesgo de exposicion
pulpar, tiempo y coste.®?-%* En el estudio realizado por Maltz M. podemos observar como la
remocion selectiva de dentina muestra una mejora significativa con respecto al mantenimiento
de vitalidad pulpar con respecto a la técnica step wise, tras un periodo de 3 afos. Esto se
atribuyd a las bajas tasas de éxito debido a tratamientos no completados.® Otros estudios
también han demostrado el éxito significativamente mayor de la remocion parcial en
comparacion con SW durante periodos mas largos de tiempo, debido a que los pacientes no
completaban el tratamiento. Cuando los protocolos de ambas técnicas son completados se
muestran tasas de éxito similares entre ambos.%® Por estos motivos se realiza a la paciente
del caso 2, un recubrimiento pulpar indirecto con técnica de remocién parcial. (Anexo 2.
Fig.14-g)
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Por otro lado, cuando se da una exposicion pulpar durante la preparacion cavitaria o la
remocion de la caries, y con la finalidad de preservar la vitalidad del diente y favorecer la
formaciéon de tejido calcificado, se realizan los recubrimientos directos. Se aplica un
biomaterial directamente en la pulpa expuesta antes de realizar la restauracion permanente,
tal como se ha realizado en el diente 3.6 del caso 2. (Anexo 2. Fig. 15-a) Este abordaje se
lleva a cabo en dientes con pulpitis reversible y en los que se puede controlar el sangrado. En
casos en los cuales es necesario mayor remocion de tejido careado tras la exposicién, se
recurre a la pulpotomia para evitar el transporte de restos infectados a la pulpa. Como en este
caso se habia removido toda la dentina careada antes de la exposicion se realizd un

recubrimiento directo.5"%°

Los materiales de eleccion en la actualidad para la realizacion de recubrimientos pulpares son
los bioceramicos, como el MTA o el Biodentine, ya que presentan propiedades de
regeneracion del tejido dental, de biocompatibilidad, tienen capacidad de sellado y estimulan
la formacion de tejido duro.®%-52 EI MTA era el mas cominmente usado hasta la aparicion del
Biodentine, un cemento basado en sulfato tricalcico que estimula la formaciéon de un puente
de dentina sin respuesta inflamatoria pulpar.5* EI MTA presenta limitaciones, como dificil
manipulacién, tiempos de fraguado lentos y alto coste econdmico. Ademas, entre su
composicidn se encuentra el 6xido de bismuto, el cual lleva a una discoloraciéon dental.® El
Biodentine ofrece una manipulacién relativamente mas facil, bajo costo y tiempo de fraguado

mas rapido.®>%¢ Ademas el Biodentine presenta mayor resistencia a la compresion y flexion.5%-
67

BRUXISMO

Los dos pacientes presentados sufren bruxismo cuyo diagndstico se completé con la
realizacién de una exploracidon musculoesquelética. En el caso 2 se observa la presencia de
ruidos en el lado derecho y una desviacion en la apertura. Okeson define desviacion como el
desplazamiento de la linea media mandibular durante la apertura que desaparece al continuar
el movimiento de apertura. Se suele asociar con una alteracién discal en las articulaciones,
en este caso en la derecha, y se debe al desplazamiento condileo para sobrepasar el disco
en la traslacion. Cuando se ha superado la interferencia se reanuda la trayectoria. Se realizan
test isométricos y exploracion muscular a la paciente para hacer el diagnéstico diferencial,
concluyendo que el dolor procede del pterigoideo lateral superior que estabiliza el condilo y

disco durante la carga mandibular.® (Anexo 2. Fig. 11)
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Tanto el bruxismo nocturno como el diurno tienen factores causales asociados. Problemas de
respiracion, uso de ciertas medicaciones o fumar se han visto como factores de riesgo. La
hipotesis mayormente aceptada es que resulta de movimientos mandibulares anormales
ritmicos detectados durante la accion bruxista, que son producidos por el sistema nervioso
central autonomo. Antes se consideraba el desequilibrio oclusal como el principal factor
etioldgico del bruxismo y se utilizaba para su tratamiento férulas oclusales. Sin embargo, hoy
se sabe que estos tratamientos con férulas oclusales no han demostrado su efectividad en el
tratamiento del bruxismo, y se deben considerar como una modalidad limitada, ya que no
aborda la causa del bruxismo. Tienen un uso para el manejo de sintomas y signos.86°
Terapias alternativas basadas en técnicas de relajacién han demostrado su efectividad en el
tratamiento de pacientes bruxistas relacionado con estrés y ansiedad. Sin embargo, estas
terapias no son eficaces para el control de la actividad muscular, ya que la actividad del
sistema muscular auténomo no desciende con este tipo de terapia. Por ello se recomienda el
uso de férulas de descarga.’®® A ambos pacientes presentados en este trabajo se les
prescribe una férula de descarga tipo Michigan, sabiendo que con ellas solo hacemos un
tratamiento sintomatico sin resolver la causa del bruxismo. Para realizar un abordaje completo
del bruxismo se dan a los pacientes consejos de educacion, autocuidado y manejo del estrés
con el fin de controlar los factores predisponentes o desencadenantes. Se indican unas pautas
de inversion de habitos y de relajacion muscular. Se instruye a los pacientes en habitos de
higiene de cabeza, de cuello y del suefio, y en técnicas de autorregulacion fisica.®

Este tratamiento se puede acompafar de fisioterapia o tratamiento farmacoldgico o técnicas

como el uso de toxina botulinica.?88°

En pacientes ancianos podemos ver reflejados los cambios que se producen en la denticidén
con la edad, considerados fisioldgicos del envejecimiento.*?’® Se pueden observar
astillamientos, apariciones de lineas de fractura, tinciones, exposicion de dentina que se
desgasta mas rapido que el esmalte, deposicion de dentina secundaria, reduccion del tamafio
de la camara pulpar y de los canales, y desgaste dental.*>’® Aunque el desgaste dental es
una consecuencia de la edad, es modificado por factores como el bruxismo.*? Siendo la
atricion el signo mas significativo de esta patologia, observando tanto en el caso 1 como en
el 2 estas lesiones.*?>’® También lleva a abfracciones que se dan por las fuerzas de oclusion
lateral generadas durante las parafunciones, que hacen que el diente se flexione generando
esfuerzos de tension que se concentran en las zonas cervicales. Estas tensiones pueden
hacer que los prismas de hidroxiapatita se rompan y separen entre ellos, de este modo
pequefas particulas y liquido pueden penetrar los primas y hacer el érgano dentario mas

susceptible a la erosién quimica y a la abrasion del cepillado.”
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En pacientes que presentan facetas del desgaste en dientes anteriores, tanto superiores como
inferiores, la bibliografia sugiere la restauracion primero de los dientes anteroinferiores para
establecer el plano oclusal y facilitar la posterior rehabilitacion del sector superior.”> Por ello
en el caso numero 1 antes de comenzar la fase rehabilitadora se restaura el sector
anteroinferior, donde la primera opcion de tratamiento era protesis fija, pero debido a que el
paciente no acepto, se llevaron a cabo restauraciones de composite. (Anexo 1 Fig. 15) En
caso de restauracién con composites a los pacientes se les advierte de que las restauraciones
pueden requerir algunas reparaciones en el futuro.”? La férula de Michigan permitira mantener
la estabilidad oclusal y proteger las restauraciones. Existen estudios que demuestran las tasas
de supervivencia de los composites en dientes con desgastes dentales. Se obtiene una buena
estética, es reparable y no demanda gran mantenimiento por parte del paciente. Protege
ademas la estructura remanente y previene del desgaste los dientes opuestos.” Para mejorar
la durabilidad del composite, los bordes incisales y las guias caninas, se realizan bastante
gruesas o anchas en sentido labio palatino de modo que el composite al estar bajo
comprension durante la guia lateral y anterior distribuya las cargas por igual sobre los dientes
anteriores.”"* Se realiza un biselado y grabado en las superficies labial y palatina para realizar
adhesion y utilizar como ferrule estas superficies.”>’* Con estas restauraciones se consigue
restablecer la dimensién vertical de oclusion (DVO) correcta.” En el caso 2 aunque hay
desgastes dentales, no son tan severos como en el caso 1, por lo cual no requiere un aumento
de la DVO. En caso de que el bruxismo de la paciente no se aborde y se prevengan los
desgastes, la paciente podria llegar a un estado de destruccion mas severo como se da en el

caso 1.

SONRISA GINGIVAL

Se considera una sonrisa agradable aquella que exponga totalmente los dientes maxilares y
1 mm de tejido gingival. Si excede los 3 mm se considera poco atractiva por la mayoria de
pacientes. En la bibliografia se observa que es mas frecuente una linea alta de la sonrisa en
mujeres y con musculos labiales eficientes y un labio superior corto.® Si el labio superior
muestra distintos niveles de exposicion entre el lado derecho y el izquierdo se da una linea de

la sonrisa irregular como ocurre en el caso 2. (Anexo 2. Fig. 4c)

La falta de armonia en los niveles gingivales puede llevar a recurrir a tratamientos quirdrgicos
preprotésicos u ortodéncicos segun su etiologia. Cuando es debida a erupcidn pasiva alterada
como se da en el caso 2, se realiza un alargamiento coronario.®”® En el caso 2 se presenta
erupcion pasiva alterada tipo 1, dado que el margen gingival se encuentra incisal al limite
amelocementario (LAC) con la unién mucogingival (UMG) apical a la cresta. >7® En cuanto al
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subgrupo, ni el sondaje 6seo ni las radiografias periapicales permiten diferenciar estos grupos.
Es en el momento en el que se realiza el despegamiento del colgajo, cuando se puede hacer
el diagndstico del subgrupo. También se puede realizar una CBCT para localizar la distancia

ente el LAC y la cresta dsea y asi clasificar.”’

En cuanto al tratamiento se propone una cirugia 6sea para obtener el espacio biolégico
necesario y un colgajo de reposicion apical a espesor total que asegura conservar la anchura
biolégica y dar espacio para la insercion de tejido conectivo supracrestral sobre la raiz. Se
realiza una osteoplastia por la presencia de hueso vestibular denso, mientras que la

osteotomia se realiza solo en caso de erupcion pasiva del subgrupo B. 7>7¢

FRACTURAS

El prondstico y el abordaje de las fracturas dentales varian segun la extension de la linea de
fractura. Una vez que la fractura se extiende y expone la pulpa, se dan patologias pulpares y
periapicales.”®”® Para su diagnéstico se debe realizar una historia dental, examen clinico,
tactil, sondaje periodontal, comprobar el dolor a oclusion, pruebas de vitalidad, pruebas
radiograficas, transiluminacion, pruebas de tincidon, uso de microscopia o una cirugia
exploratoria.’®8% El caso 1 presenta una fractura vertical completa en el diente 4.1, que se
observa ante el andlisis visual clinico. Para confirmar la extension de la fractura realizamos
las pruebas radiograficas. (Anexo 1. Fig. 7) El uso de imagenes radiograficas para
diagnosticar fracturas longitudinales solo es efectivo si la linea de fractura esta en alineacion
directa con el haz de rayos. Se pueden observar lesiones relacionadas con fracturas
longitudinales como bolsas locales, reabsorciones, engrosamientos del ligamento periodontal
o lesiones en gota.”®8182 Asj |a radiografia convencional no puede diagnosticar de manera
fiable estas lesiones, por ello se recurre al Cone Beam Computed Tomography (CBCT),
aunque su capacidad de diagndstico es limitada en ciertos casos también.”®® En este caso
no fue necesario realizar otras pruebas complementarias ya que la radiografia convencional

periapical nos confirmo la presencia y extension de dicha lesion.

Dependiendo de la extension de la linea de fractura existen diferentes abordajes. Las fracturas
verticales radiculares tienen como tratamiento la extraccion del diente en unirradiculares, y en
multirradiculares se puede optar por una amputacion o hemiseccion.’®8 Dado que el diente
4.1 del caso 1 presenta una fractura completa y es unirradicular se lleva a cabo su extraccion.
(Anexo 1. Fig. 13)
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La etiologia de los dientes fracturados es multifactorial. Se ha demostrado la relacion con
sobrepreparaciones de cavidades, aplicacion no incremental de composite en restauraciones,
contactos excéntricos e interferencias.®® También se ha relacionado con fuerzas inapropiadas
durante el tratamiento e conductos.”®® Se relaciona mayormente con fuerzas oclusales

incisivas que se dan en bruxistas como es el diente 4.1 del caso 1.8084

RECONSTRUCCION POST-ENDODONTICA

En el caso 1 se propone la realizacion de un tratamiento de conductos en los dientes 1.1y 2.1
por motivos protésicos. Posterior al tratamiento de conductos de estos dientes, se debe tener
en cuenta para su rehabilitacion que los dientes endodociados experimentan una serie de
cambios como la pérdida de estructura dentaria al remover el techo de la camara y perder
vertientes de las cuspides y rebordes marginales, lo que lleva a un incremento del riesgo de
fracturas.® La disminucion de la resistencia de dientes endodociados se debe mayormente a
la perdida de estructura coronal, influyendo menos el tratamiento de conductos como tal.?® La
dentina en un diente endodonciado pierde elasticidad y sensibilidad a la presion.®#" A esto
se une el hecho de que la resistencia de la dentina, asi como su tenacidad descienden

significativamente al incrementar la edad del paciente.®

El prondstico de un tratamiento de conductos depende no solo del tratamiento en si, sino del
correcto sellado coronal minimizando la filtracion coronal. Autores concluyen que tanto la
obturacion de conductos como la restauracion coronal afectan la salud periapical. Ciertos
autores incluso afirman que la salud periapical se ve mas influenciada por la restauracion
coronal que por la técnica del tratamiento de conductos. Por ello la restauracion post-

endodontica es esencial para un buen prondstico.87:89%0

La restauracion post-endodontica se puede llevar a cabo con restauraciones coronarias
directas o indirectas. Segun la destruccion coronal del diente a tratar se puede recurrir a un
conector y estabilizador coronal, los postes o pernos.® Las variables que guian en la eleccion
de una restauracién son la cantidad y la calidad del tejido remanentes, la ubicacién del diente
y las fuerzas que recibe, y el grado de estética y la funcién oclusal. También se valora la

estabilidad periodontal .88’

El Dr. Diestres establecid un protocolo en restauraciones postendododnticas en dientes
anteriores. En casos como el que se presenta en los dientes 1.1y 2.1y 1.3 del caso 1, en los
que la pérdida de estructura es mas del 30-50 %, se indica la restauracion con un poste.®” Por
ello se propone la colocacion de postes en los dientes 1.1; 1.3; 2.1 del caso 1. Las funciones

de un perno o poste son estabilizar la porcién coronal cuando incidan fuerzas no axiales,
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habitual en sector anterior y premolares, y conectar la restauracién con la porcion radicular en
caso de que el tejido remanente sea insuficiente.?>®" Un poste que ha sido adherido a la
dentina puede reducir el estrés en la raiz remanente y distribuir las cargas masticatorias mas

homogéneamente.®?

Cuando se va a rehabilitar un diente con una pérdida avanzada, se indica la restauracion con
poste y corona. La presencia de ferrule en el diente que va a tener un poste es esencial para
la distribucion del estrés y disminuye la posibilidad de descementado. Juloski J.9> mostraba la
necesidad de 2 mm de estructura dentaria supragingival y 1 mm de dentina alrededor del
conducto para que sea una restauracion predecible, lo cual se cumple en el caso 1. Asi se
propone como primera opcion de tratamiento en el caso 1 la rehabilitacion con poste y protesis
fija de los dientes 1.1, 2.1y 1.3, 879293

En cuanto a la decisién del tipo de poste a utilizar en el tratamiento, descartamos los pernos
colados y postes metalicos por sus claras desventajas frente a los postes de fibra de vidrio.
Los postes presentan ventajas frente a los pernos colados, siendo estas, mayor conservacion
de los tejidos dentarios en la preparacion radicular, ahorro de costos y de tiempo, evitan la
provisionalizacion y la permanencia de conductos parcialmente desobturados.®® Ademas la
translucidez directa del poste debajo de restauraciones sin bases ceramicas opacas hace que
se observe un color grisaceo de la encia en las zonas marginales, que se hace mas relevante
en patrones gingivales finos. El poste metalico no dispone de un grado de flexion similar al
tejido dental, favoreciendo las fracturas. Adanir N. y Belli S.°' compararon postes de acero
inoxidable, titanio, aleacién de oro, fibra de vidrio y de carbono. Analizaron los valores de
tensién al aplicar fuerza en un punto, observando que las tensiones maximas en la unién
poste-dentina se dieron en el poste de acero inoxidable, que dio mas acumulacion de estrés.
El poste de fibra de vidrio mostré una distribucién de estrés mas equilibrada en la unién del
poste y la dentina y en el area cervical.®' Esto es debido a que los postes reforzados de fibra
tienen propiedades mecanicas cercanas a la estructura natural del diente, médulo de
elasticidad similar al de la dentina, y se ha demostrado que se dan fracturas menos extensas
en los dientes restaurados endodonticamente y una mejor resistencia a los fallos por fatiga.?89
Permiten una remocion baja de dentina y permite ser adherido a la dentina con resina. Ademas
no resultan en corrosion o reacciones alérgicas y puede ser facilmente removidos de los
canales radiculares en casos de fallo endodoéntico.®? Por estas razones en el caso 1 la eleccion

de tratamiento son postes de fibra de vidrio.
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FASE REHABILITADORA O PROTESICA: IMPLANTES

Hoy en dia los pacientes tienen mas esperanza de vida, lo que lleva a un mayor numero de
pacientes con pérdida de dientes relacionada con la edad y una mayor tasa de pacientes con
edentulismo parcial o completo. Para la rehabilitacién de los dientes existen diversos recursos,
prétesis fija o removible, ya sea completa o parcial segun la pérdida, o restitucion mediante
implantes.® Los pacientes cada vez buscan resultados mas estéticos. Esto unido a las
ventajas que tiene los implantes respecto a las protesis removibles hace que la Implantologia
sea un campo altamente deseado por los pacientes. Si se compara con las protesis
convencionales, los implantes presentan multiples ventajas. Con las protesis removibles la
fuerza de mordida disminuye y asi la eficiencia masticatoria, aumentan los desordenes
gastrointestinales y la falta de propiocepcién. Hay una limitacion de los alimentos sumado a
los factores psicologicos. Mientras que las protesis sobre implantes mantienen el hueso,
restauran y mantienen la dimensién vertical, incrementa la estética, la oclusién, fonética, son
fijas, mantiene los musculos masticatorios y la expresion facial, elimina el tamano de las
prétesis, no dana los dientes adyacentes y aumenta la confianza y la salud psicolégica de los
pacientes. El tiempo de supervivencia de los implantes se encuentra en 20 afios si se siguen
los protocolos establecidos. La mayoria de autores muestra que el porcentaje de
complicaciones es bajo, normalmente menor de 5 % en los primeros 5 afios.** Segun la
bibliografia revisada los cambios Oseos parecen ser tan pequefios en dientes como
implantes.®® Por estas razones se propone como primera opcion de tratamiento en ambos

casos en los espacios edéntulos la rehabilitacidon mediante implantes.

El punto mas importante a tener en cuenta para la rehabilitacion con implantes es el hueso
peri-implantario que permitira la osteointegracion del implante y su estabilidad. En casos en
los que hay un volumen 6seo reducido perjudica la colocacion de implantes y se debe recurrir
a técnicas de regeneracion.®® En el caso 1 se observa una reabsorcion dsea en las zonas
edéntulas (Anexo 1. Fig. 7), por ello para la realizacion de la primera opcion de tratamiento

con implantes se debe valorar la realizacion de regeneracion 6sea previa.

Para la colocacion de implantes se recurre a CBCT para asegurar el correcto
emplazamiento.®* Las radiografias panoramicas no muestran el aspecto bucolingual del hueso
alveolar, ni consideraciones anatomicas necesarias para la colocacion de implantes. Por ello

se hace necesario el CBCT como un elemento indispensable en estos tratamientos.%-%°

Los problemas que limitan la tasa de supervivencia son factores de riesgo de la aparicion de
periimplantitis, siendo uno de ellos el acimulo de placa bacteriana. Por ello se debe llevar a
cabo un mantenimiento del paciente.®*'® Las contraindicaciones de los implantes son
patologias sistémicas determinadas o toma de ciertas medicaciones, ausencia de higiene oral
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o pérdida masiva de hueso.** Ninguno de los pacientes de los casos presentados presenta
patologias que contraindiquen el uso de implantes. A pesar de la elevada edad del caso 2 no
es una contraindicacion, la bibliografia muestra que la edad no es un riesgo por si que
comprometa la supervivencia de este tipo de rehabilitaciones, sino los factores de riesgo
especificos de cada paciente que son mas comunes en poblacién anciana, como la ausencia

de reborde 6seo.01-105

FASE REHABILITADORA O PROTESICA: PROTESIS FIJA

En el caso 1 se valora como una opcién alternativa a los implantes, la realizacién de prétesis
fija en sectores dentosoportados de la arcada superior, sin embargo, en la arcada inferior solo
se valora protesis fija para sector anterior, pero no se contempla la opcién de prétesis fija para
rehabilitar los sectores posteriores sin dientes adyacentes en distal. A pesar de la presencia
del 4.8 no se recomienda utilizarlo como pilar.'®1%7 |a realizacién de un cantiléver o puente
voladizo, en el cual el péntico esta soportado por pilares de un solo lado de la brecha, como
se da en el tercer cuadrante de este caso, constituye una técnica especial que, en condiciones
favorables, permite reponer hacia distal un premolar, excepcionalmente un molar.' Por ello
para la rehabilitacion del sector posterior inferior en el caso 1 solo se propone la restauracién

con implantes o prétesis removible.

En situaciones como en el caso 2 en el que hay una ausencia de un diente unitario, la decisién
de si reemplazarlo con corona implatosoportada o con protesis soportada por diente es
controvertido. El estado del diente adyacente es de suma importancia en esta consideracion.
Si el diente adyacente no esta restaurado o minimamente restaurado no hay justificacion para
preparar este diente como pilar.’®® Sin embargo si la integridad estructural estd comprometida
y puede ser mejorada con una restauracion se realizara una protesis fija de 3 unidades. En
ambos casos se presenta como opcion de tratamiento para el reemplazo de un espacio
edéntulo, siendoen elcaso 1el 1.2, yen el caso 2 el 2.6., la opcion de un implante en primer
lugar o bien una protesis fija de tres piezas. Las tasas de éxito en implantes unitarios o prétesis
fija de 3 unidades son similares.’®''% E| impacto de mejora de la calidad de vida es similar en
ambos tipos de restauraciones.’'® En el estudio realizado por Pjetursson B.E.""" se observd
que las tasas de supervivencia a los 5 y 10 afos respectivamente eran: en protesis
dentosoportada de 93,8% y 89,4%, cantiléver de 91,4% y 80.3%, sobre implantes 95,2% y
86,7%, combinacion de fija sobre implantes y dientes del 95,5% y 77.8% e implantes con
corona unitaria 94,5% y 89.4%.""" Se observa como las tasas de supervivencia de protesis
dentosoportada y de implantes unitarios son similares. En otro estudio la supervivencia en 15
afos no difirid entre proétesis fija dentosoportada y coronas unitarias implantosportadas en el
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reemplazo de dientes posteriores. No obstante, a pesar de las tasas de supervivencia y éxito
similares, se deben valorar las complicaciones que a largo plazo presenta la rehabilitacion con
prétesis fija respecto a un implante con corona unitaria. El fallo mas comun en proétesis fija
dentosoportada son complicaciones bioldgicas como caries y pérdida de vitalidad pulpar.® "
Por las razones expuestas se propone como primera opcion de tratamiento en el caso 2 la
colocacion de un implante, que permitira la rehabilitacién del 2.6 sin la necesidad de tallado
de los dientes adyacentes, siempre que exista una premisa de higiene oral adecuada por parte

de la paciente.

Se debe tener en cuenta que los dientes pilares van a soportar constantes fuerzas oclusales,
ya que el péntico transmite la carga oclusal a los pilares. Los dientes pilar no deben presentar
patologia ni movilidad."”” Para que un diente sea pilar de protesis fija se debe evaluar la
proporcion corona-raiz, configuracion de la raiz y ligamento periodontal.’®” La proporcion entre
la longitud de la cara oclusal y cresta alveolar y la longitud intradsea de raiz debe ser de 1:2
0 2:3, siendo la minima aceptable 1:1. En casos en los que hay movilidad del antagonista,
PPR o PPF (protesis parcial fija) en la arcada antagonista, aunque estas proporciones sean
desfavorables puede estar indicado este tratamiento.'”” En el caso 1 la proporcion raiz
intradsea y longitud de cara oclusal no es la ideal, sin embargo se podria plantear una
rehabilitacién con proétesis fija siempre que la arcada antagonista se rehabilite con prétesis
removible o fija. En cuanto al ligamento periodontal, cuanta mas superficie radicular, mas
ligamento periodontal y mas nivel de insercion. Un diente con enfermedad periodontal activa,
no se usa como pilar de un puente, hay que valorar su pronodstico segun los criterios de Berna,
siendo aceptables como pilar aquellos que presenten un prondstico bueno y excluyendo a los
cuestionables.’”” Ademas se debe cumplir la Ley de Ante, que dice que el area de las
superficies insertadas de las raices con insercion periodontal de los pilares debe ser igual o
superior a la de las piezas que van a ser restauradas por ponticos.'”” En las opciones de

tratamiento propuestas se ha comprobado que se cumple esta ley.

En el caso 2 la paciente queria restaurar la estética en el sector anterior, para lo que se
propone el alargamiento coronario y la restauracion con carillas. Esto permitira restablecer la
estética y morfologia dental perdida debido al desgaste y restaurar junto con el alargamiento
coronario las proporciones dentales y los angulos interincisales.''>'"® A los pacientes como
se da en el caso, en los que previo a la colocacién de carillas se ha realizado un alargamiento
coronario se debe esperar un periodo de tiempo que varia desde 3 semanas en caso de que
se realice una gingivectomia con bisel interno, a 6 meses si se trata de una cirugia resectiva.
De esta manera no se interfiere con el establecimiento del ancho bioldgico y los tejidos

blandos 9,114,115
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FASE REHABILITADORA O PROTESICA: PROTESIS REMOVIBLE

En muchos casos de pacientes con areas edéntulas la terapia con implantes no puede ser
llevada a cabo y se recurre a protesis parcial removible por diversos motivos: econémicos,
ausencia de suficiente volumen dseo, pacientes que no se quieren someter a cirugias.'?’-11°
Las protesis parciales removibles (PPR) tienen una supervivencia del 60% a los 4 afos.
Incrementan la movilidad, placa, sangrado, sondaje y caries en dientes pilar. Ademas,
aceleran la pérdida 6sea en esa zona. Estas manifestaciones se observan en el caso 1

portador de prétesis parcial removible.

Las PPR pueden utilizar como pilares dientes de otros sectores de la arcada y los tejidos
blandos sobre los que va a asentar con carga mixta soportada por dientes y por tejidos
blandos. En las areas desdentadas suele acompafar una pérdida importante de tejidos
adyacentes como se da en el caso 1. Las PPR pueden actuar como relleno del defecto mejor
que una protesis fija que esta sujeta a normas de forma y de volumen.'® En PPR la oclusién
de los pilares no es tan alta, existiendo ausencia de movilidad y oclusién traumatica, se
pueden usar dientes con pérdida periodontal de hasta un 50%. En cuanto a la inclinacién de
los pilares, la PPR no genera fuerzas tan criticas sobre los pilares inclinados, lo cual es una
ventaja respecto a la fija en la cual la inclinacién del eje mayor de los pilares en mas de 25°
respecto a la vertical del plano oclusal es un indice bioldégico negativo. Las prétesis fijas son
mas estéticas que las removibles convencionales ya que los retenedores ocupan caras
proximales y linguales mientras que en removible los ganchos ocupan la cara vestibular.'%®
Los ganchos de las prétesis parciales presentan desventajas: tension sobre el diente pilar,
estética, aparicién de caries bajo el gancho. A pesar de desventajas el uso de removibles
puede ser una adecuada opcidn de tratamiento cuando los espacios edéntulos con dientes en
los extremos sean muy largos, como ocurre en el caso 1, para restaurarlos con prétesis fija.

Pero siempre que estén indicadas se debe considerar las restauraciones fijas."

La PPR esquelética se prefiere a la prétesis de acrilico ya que se ha demostrado que esta
ultima tiene mayor riesgo de roturas, son voluminosas, crean interferencia sensorial y
trastorno ecoldgico. Se indican en casos de pocos dientes remanentes en los que se necesita
un soporte mucoso extra. Ademas estas protesis presentan mejores resultados que las
acrilicas en pacientes con fuerzas traumaticas.'®'"” Con un mantenimiento de la higiene
adecuado las protesis esqueléticas ofrecen mejores resultados en cuanto a retencion,
estabilidad, eficacia masticatoria, comodidad y estado periodontal de los pilares.'® Es por esto

que en el caso 1 optamos por una proétesis removible esquelética.

Cuando se quiere realizar una rehabilitacion estética en una combinacion de prétesis fija y
removible como se expone en las opciones de tratamiento propuestas en el caso 1 se puede
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recurrir a los ataches sustituyendo a los ganchos convencionales. Este tipo de aditamento
ofrece una mejor estética y retencion, y su asentamiento en boca se asemeja a una proétesis
fija. Sin embargo, son multiples sus desventajas. Requiere realizar proétesis fija en por los
menos dos pilares, es mas costoso tanto economicamente como clinicamente, y hay una
torsién excesiva en los pilares de soporte de las dentaduras parciales removibles con

extension distal, lo que condiciona su éxito a largo plazo.®119120

FASE REHABILITADORA O PROTESICA: PROTESIS Y BRUXISMO

Los fallos técnicos mas comunes en protesis fija son pérdidas de retencion y fractura del
material. La ocurrencia de estos fallos es mayor en pacientes bruxistas.'?' En la rehabilitacion
de un paciente bruxista se debe tener en cuenta la eleccion del material, siendo critica sobre
todo en aquellos casos en los que hay denticién opuesta.'?"'22 | as ceramicas convencionales
son abrasivas con la denticion opuesta y llevan a un chipping en pacientes apretadores.'?' Su
uso en pacientes con bruxismo podria incrementar considerablemente el riesgo de

complicaciones vy fallos.'??

Una alternativa a las prétesis fijas de metal ceramica en casos de pacientes bruxistas es el
zirconio.'?212% |_a resistencia al desgaste del zirconio es una ventaja clinica para pacientes que
sufren bruxismo u otros habitos destructivos.'?* El éxito clinico de las coronas fijas de zirconio
es similar al de prétesis convencionales de metal-ceramica. Las restauraciones de zirconio
combinado con porcelana tenian complicaciones frecuentes como el chipping y las
fracturas.’? Para minimizar este hecho, se introdujo el zirconio monolitico que minimiza
fracturas y mejora las propiedades mecanicas. Esto se debe a la ausencia de multiples capas
con diferentes comportamientos fisicos.!?2123125126 E| zirconio monolitico puede soportar
cargas de fractura mas altas que el disilicato de litio o el zirconio en capas o la metal
ceramica.'? El zirconio pulido también lleva a menor desgaste del esmalte opuesto
comparado con el disilicato de litio."?® En el caso 1, en caso de la realizacion de protesis fija
se recomienda realizarla de zirconio al ser un paciente bruxista con justificacion de las
ventajas que presenta a la metal ceramica en pacientes bruxistas. La gran desventaja del
zirconio es su opacidad.'??'2® Por ello el uso de estas coronas con carillas faciales de
porcelana puede aportar la resistencia mecanica del zirconio monolitico con la estética de las
ceramicas feldespaticas.'?>'?” Otra alternativa es la restauracién en dientes anteriores con
disilicato de litio. Estas ceramicas se seleccionan por sus propiedades opticas, teniendo mayor
translucidez que el zirconio y su adhesion a estructura dental. Presentan una baja propagacion
de cracks, y resistencia a fracturas y fuerzas biaxiales.'?? Sus propiedades mecanicas son
mas favorables comparadas con las porcelanas convencionales.'?® Sin embargo las coronas
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de disilicato de litio muestran mayor desgaste que las metal ceramicas en el esmalte
antagonista.'?” Las propiedades mecanicas son inferiores a las del zirconio.'® En el caso 1
no se ofrece una opcion de tratamiento con prétesis fija con disilicato de litio en el sector
anterior a pesar de sus mejores caracteristicas estéticas, dado que el paciente presenta una
oclusion en la cual contactan los incisivos superiores e inferiores y la resistencia mecanica se
hace clave. En el caso 2 al tratarse de carillas en el sector anterior en una paciente joven que
tiene una demanda estética, se propone la rehabilitacion con carillas de disilicato de litio por

los motivos expuestos anteriormente.

Los resultados clinicos de diferentes estudios sobre el disilicato de litio indican tasas mas altas
de supervivencia de las coronas unitarias y mas baja de protesis fija de 3 unidades. Un estudio
realizado por Makarouna M.'?® mostré que la tasa de supervivencia de las ceramicas fijas de
disilicato de litio era un 62.7%, concluyendo que se debe tener cautela al utilizar este
material.’? Por otro lado Marquardt P. y Strub J.R.'?° realizaron un estudio en el que
comparaban las prétesis fijas de 3 piezas y las coronas unitarias de disilicato de litio. Ninguna
de las coronas se fracturo tras 5 afos, sin embargo 3 de las protesis fijas si. La principal razén
de estas fracturas fue las dimensiones sobreextendidas del conector. Ademas, mostraron
incrementar la tasa de fracturas en las prétesis fijas que reemplazaban los sectores
posteriores. Al igual, la mayoria de fracturas de coronas unitarias se daban en el area

posterior. 127129

Las restauraciones son vulnerables al fallo como resultado de la concentracion de tensiones
por desgaste diferencial y por deficientes contactos oclusales. Por ello siempre que se pueda
se deben hacer coronas unitarias y las protesis fijas deben tener una extension minima.'?" El
ferulizado se debe evitar siempre que sea posible en casos de bruxistas.'?' Dado que los
casos que se presentan son pacientes bruxistas, en el caso 1 se prefiere las opciones de

tratamiento con coronas unitarias y con la minima extensiéon de péntico.

Como se ha mostrado las opciones con rehabilitaciones fijas con materiales adecuados
muestran multiples ventajas frente a removibles. El paciente del caso 1 por motivos
econdmicos selecciond la opcidén de tratamiento con prétesis removible esquelética y
rehabilitacién con prétesis fija dentosoportada de 2.1 a 1.3, que no se pudo llevar a cabo en
este curso, por lo que se deriva para la préxima promocion. Se le realizaron los tratamientos
higiénicos y conservadores y la rehabilitacion del sector anteroinferior. En el caso de la
paciente 2 se realizaron los tratamientos conservadores propuestos y se realizé una férula de

descarga tipo Michigan.
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6. CONCLUSIONES

- Es fundamental llevar a cabo una completa anamnesis y exploracion clinica con las
pruebas complementarias convenientes para lograr un correcto diagnostico y llegar al
éxito de los tratamientos.

- Todos los tratamientos deben contar con una fase higiénica o basica, esencial para
lograr un estado de salud oral adecuado para llevar a cabo una fase rehabilitadora.

- La eliminacion selectiva de caries y los tratamientos conservadores deben ser los
tratamientos de primera eleccion.

- El bruxismo es una patologia que afecta a la musculatura y articulacién
temporomandibular ademas de tener consecuencias dentales. Su tratamiento
comprende terapias sintomaticas mediante férulas oclusales, la restauracion de la
funcién y la estética perdida por sus consecuencias, y la eliminacion de la etiologia.

- La eleccidon del material de restauracion en pacientes bruxistas es un determinante
del éxito del tratamiento. El zirconio monolitico puede soportar cargas de fractura mas
altas que otros materiales, por lo que se considera material de eleccién para las
restauraciones en pacientes bruxistas.

- El éxito del tratamiento esta determinado por el mantenimiento y la realizacién de
revisiones periodicas manteniendo la motivacion del paciente y reforzando las pautas

de cuidado e higiene.
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