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RESUMEN

En este Trabajo de Fin de Grado se muestran dos casos clinicos de pacientes adultos que
acuden al Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza durante el
curso 2020-2021.

Se realizard un estudio completo e individualizado de los pacientes, para determinar un
diagndstico en funcién al que plantear una rehabilitacién total o parcial, fija o removible, con
diferentes materiales y el mantenimiento de la misma. Posteriormente, se llevara a cabo una
discusion de las diferentes opciones de tratamiento basandonos en una revision bibliografica
actualizada.

Palabras clave: odontologia, tratamiento multidisciplinar, prostodoncia, rehabilitacion oral,

tratamiento integral.

ABSTRACT:

This Final Degree Project shows two clinical cases of adult patients who attend the
Dental Practice Service of the University of Zaragoza during the 2020-2021
academic year.

A complete and individualized study of the patients will be carried out to determine a
diagnosis. Once completed, we will propose the patients different options for their
rehabilitation: total or partial, fixed or removable, difference between materials and its
maintenance. Afterwards, a discussion of the treatment options will be carried out

based on an updated bibliographic review.

Key words: dentistry, multidisciplinary treatment, prosthodontics, oral rehabilitation,

comprehensive treatment.
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1. INTRODUCCION

La investigacion cientifica lo prueba constantemente: la salud empieza por la boca. Ha
demostrado que la salud bucal tiene implicaciones sistémicas: desde resistencia a la insulina
causada por EP, hasta situaciones mas complejas que involucran al sistema cardiovascular
0 patologias neurodegenerativas. Actualmente, tener buena salud bucal es un pilar
fundamental para la salud global y el bienestar de nuestro organismo.

Las enfermedades orales son de las enfermedades mas comunes. Estdn presentes a lo
largo de toda la vida de las personas. Las mas frecuentes son: caries, problemas
periodontales, infecciones, traumatismos o incluso distintos tipos de cancer. @ En 2016 se
estimé que estas enfermedades afectaron a 3,6 billones de personas, teniendo la mayor
prevalencia la caries. La enfermedad periodontal afecta al 40-50% de la poblacion mundial,
por lo que fue la undécima enfermedad mas prevalente; sus principales causas son la
higiene deficiente y el tabaquismo. Segun la OMS, la caries y la EP son las principales
causas para la pérdida de dientes. ¢

La EP es una patologia que afecta a los tejidos periodontales y tiene etiologia multifactorial.
Presenta factores de riesgo como el tabaco, el alcohol, la diabetes, la predisposicion
genética, la edad, el sexo y la higiene oral. Podemos retrasar o evitar su apariciébn con
medidas preventivas o, incluso, con el tratamiento adecuado, detener su progresion una vez
gue ya esta establecida. Sin embargo, hay personas que no buscan ayuda hasta que la EP
est4 muy avanzada y en estos casos, es muy comun la pérdida de dientes.

Los principales motivos por los que se extraen los dientes son; caries, EP, combinacién de
ambos, traumatismos, causas ortoddncicas, dientes impactados o tratamientos dentales
fallidos.

Cuando se produce una pérdida dental, aumenta la tasa de resorcién ésea en la cresta
alveolar, siendo mayor en el maxilar superior y en los sectores posteriores. Se observa un
envejecimiento facial por una disminucion de la altura facial y falta de soporte de labios y
mejillas. Ademas, los muasculos se atrofian disminuyendo la eficacia masticatoria y alterando
la fonética. Todo esto puede causar problemas de autoestima. Por ello, a mayor nimero de
dientes ausentes y a mayor tiempo con ausencias dentales, se complica el tratamiento,
independientemente del tipo de proétesis a realizar. ® %

Nos podemos encontrar con pacientes con edentulismo total o edentulismo parcial. Para
clasificar este dUltimo, Kennedy utilizO numeros romanos para describir los arcos
parcialmente desdentados en cuatro clases. Applegate cred 8 reglas para mejorar esta
clasificacion. Segun la Regla 6, las areas edéntulas adicionales a la que determinan su
clasificacién se denominan “modificaciones” y se designan por su cantidad en nameros

arabigos. ¥

Eduardo Ortigue Redondo Pégina 1
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e CLASE I: espacio edéntulo posterior bilateral en maxilar superior o inferior.

o CLASE II: espacio edéntulo posterior unilateral en maxilar superior o inferior.

e CLASE llI: espacio edéntulo posterior unilateral con pilares anteriores y posteriores

en maxilar superior o inferior. Puede ser uni o bilateral.
e CLASE IV: espacio edéntulo anterior bilateral que sobrepasa la linea media en
maxilar superior o inferior.

Las opciones de tratamiento para pacientes parcialmente edéntulos son multiples: desde
prétesis completas o parciales removibles, prétesis fijas dentosoportadas, a varios tipos de
prétesis fijas o removibles implantosoportadas. El tratamiento convencional del edentulismo
eran las protesis removibles y completas. Sin embargo, presentaban escasa estabilidad y
retencibn (mayor en mandibula), resorcidbn 6sea, disminucibn masticatoria vy
dolor/inflamacién en mucosas. ® ** ¥ La retencion y la estabilidad de una prétesis son
fundamentales para la satisfaccion del paciente. La retencién es la resistencia a fuerzas
verticales y la estabilidad, a fuerzas horizontales y rotacionales. “* ' La fuerza méaxima de
mordida de pacientes con prétesis completa es 20% menor a la de un paciente dentado. *°
El tratamiento con implantes trajo con Branemark la solucion a todos estos problemas y se
han convertido en el tratamiento ideal a ofrecer por sus ventajas: reestablecen la funcion,
devuelven DVO, mayor confort, mejor estabilidad y retencion, preservan hueso y tejidos
blandos y logran mejora estética, longevidad y calidad de vida. ‘6"
Como ya se ha dicho con anterioridad, los pacientes que presentan ausencias, suelen
presentar una patologia que haya sido la causante de la pérdida dentaria. Por tanto, es
importante determinar los factores causales y llevar a cabo su tratamiento antes de realizar
cualquier rehabilitacién protésica, para conseguir un buen prondstico a largo plazo. "
En este Trabajo Fin de Grado (TFG) se muestran dos casos clinicos de dos adultos, de 39y
57 afios de edad, que presentan edentulismo parcial y EP. Para llevar a cabo su
rehabilitacion integral se realiza una anamnesis y exploracién detalladas en ambos casos.
Una vez formulamos un diagndstico y pronostico, expondremos las distintas opciones de
tratamiento posibles. Por ultimo, nos decantaremos por la opcion de tratamiento que mejor
se adapte a las necesidades y preferencias del paciente y sera llevaba a cabo junto con el
Master de Periodoncia e Implantologia Oral.
2. OBJETIVOS
Aplicar las nociones y habilidades adquiridas durante la formacion en Odontologia para
conseguir un correcto diagnéstico y varios planes de tratamiento validos para la
rehabilitacion oral de dos pacientes adultos parcialmente edéntulos. Ademas, se llevara a
cabo una revision bibliografica actualizada con la que adquirir nuevos conocimientos en la

gque estara basada este Trabajo de Fin de Grado.

Trabajo de Fin de Grado Péagina 2
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3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO N°1 (HC: 5442)
3.1. Anamnesis
e Datos de filiacion: paciente mujer, de 57 afios de edad con numero de Historia
Clinica 5442.
e Motivo de consulta: “Quiero soluciones para arreglarme la boca”.
e Antecedentes médicos personales:
o Actualmente no padece enfermedades relevantes ni estd bajo ningun
tratamiento médico.
o Sufrié cancer hace muchos afios, pero se consiguio remision completa.
o No refiere alergias.
o Fumadora.
e Antecedentes odontolégicos:
o Edentulismo parcial.
o Higiene oral deficiente. Acimulo de placa y recesiones evidentes.
o Tratamientos previos realizados:
= Obturacionesde 1.4, 1.5,2.1,2.2,2.3,25,3.7,3.8,44y45.
= Tartrectomias supra y subgingivales.
= Exodoncias.
» Prétesis removible inferior.
o Antecedentes familiares: refiere antecedentes de enfermedad periodontal en
sus padres.
3.2. Exploracion general
Al recibir a la paciente, no se observa nada relevante. Esta en plenas facultades fisicas y
mentales. Su trato amable facilita la relacion paciente y odontélogo. (Anexo 1. Fig. 1)
3.3. Exploracion extraoral
e Exploracion de la cadena ganglionar cervical:
No se encuentran adenopatias.
e Exploracion de la musculatura facial y glandulas salivales:
No se encuentran alteraciones musculares ni en las glandulas.
e Exploracion dela ATM y dinamica mandibular:
No presenta dolor, chasquidos, crepitaciones, es decir, la funcionalidad de la ATM
es correcta. No presenta anomalias en movimientos de apertura y extrusivos.
e Andlisis facial y estético: se lleva a cabo segln Fradeani. *?
o Patrén facial: mesofacial.

o Analisis estético facial en vista frontal: (Anexo 1. Fig. 2)

Trabajo de Fin de Grado Péagina 3
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Simetria:
e \Vertical: paralelismo entre las lineas biauricular,
bicomisural y superciliar con la linea bipupilar.
¢ Horizontal: la punta de la nariz esta desviada ligeramente
a la derecha de la linea media. La linea media dental
superior esta desviada hacia la izquierda de la linea media.
Linea media dental inferior no valorable.
Proporciones:
e Tercios: no cumple la regla porque el tercio inferior es
mayor que el resto.
e Quintos: al comparar, se observa que todos son
proporcionales entre si. ElI ancho bucal coincide con los
limbus mediales oculares. ElI ancho nasal equivale a la

distancia intercantal ocular y ocupa el quinto central.

o Analisis estético facial en vista lateral: (Anexo 1. Fig. 3)

Perfil: su angulo es de 169°, tiene un perfil recto.

Proyeccién nasal, contorno y dorso: dorso recto y columnela
colgante. Ligera desviacion hacia izquierda.

Linea E: labio superior 4 mm por detras de la linea E y labio inferior
2 mm por detrés de la linea E.

Angulo nasolabial: 110°, cumple la estética en mujeres.

Angulo mentolabial: 140°, cumple con la estética.

Forma de los labios: labios de grosor medio-fino.

Surcos labiales: no muy marcados.

o Analisis estético facial en vista %: (Anexo 1. Fig. 1)

Exposicion de los incisivos: en reposo no se observan. En
sonrisa, los incisivos superiores no se exponen al 100%.
Proyeccion del mentén: ligeramente marcado.

Contorno de pomulos: ligeramente convexo.

o Analisis de la sonrisa: (Anexo 1. Fig. 2)

Exposicién de los dientes: en reposo no se observan. En sonrisa,
los incisivos superiores no se exponen al 100%.

Corredores bucales: apenas se observan.

Linea de la sonrisa: ligeramente recta.

Curva de la sonrisa: baja, no expone 100% del incisivo superior.

Linea interincisiva: no coincide con la linea media facial.

Trabajo de Fin de Grado
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3.4. Exploracién intraoral
e Anélisis de los tejidos blandos: sin hallazgos de interés. Labios, mucosas,
lengua, suelo de la boca y paladar presentan buen aspecto. (Anexo 1. Fig. 4 y 5)
e Exploracién periodontal inicial:
o Biotipo gingival: fino.
o Evaluacion periodontal: realizamos periodontograma completo y se
obtienen los siguientes datos. (Anexo 1. Fig. 6)
= [ndice de placa O’Leary: 54%.
= Aspecto: enrojecimiento generalizado.
= [ndice de sangrado Lindhe: 49%.
= Profundidad de sondaje y nivel de insercion: (Anexo 1. Fig. 7)
= Recesiones: (Anexo 1. Fig. 7)
= Afectacion de furca:
e Gradol:1.7,1.6,4.7.
e Gradoll: 1.4,3.7, 3.8.
= Movilidad: (Anexo 1. Fig. 7)
o Anadlisis dental: (Anexo 1. Fig. 8)
o Ausencias dentales: 2.4, 2.6, 2.7, 2.8, 3.6, 3.1, 4.1, 4.6, 4.8.
o Caries: 1.6.
o Obturaciones previas: 1.4,1.5,2.1,2.2,2.3,2.5,3.7,3.8,4.4y 4.5,
o Protesis presentes: prétesis parcial removible de acrilico que incluye 3.1,
4.1y 4.6.
e Anadlisis oclusal: (Anexo 1. Fig. 4y 5)
o Analisis intraarcada:
» Formade la arcada: oval, tanto superior como inferior.
» Simetria: la arcada inferior presenta mayor simetria que la
superior.
= Curvade Spee: plana (normal).
= Curvade Wilson: correcta.
o Anadlisis interarcada:
» Lineas medias: no coincidentes. La linea media dental inferior no
es valorable.
= Plano sagital:
e Resaltey sobremordida: 0 mm. Borde a borde.

e Clase molar: no valorable.

Trabajo de Fin de Grado Pagina 5
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e Clase canina: clase | bilateral.

= Plano vertical: mordida borde a borde.

= Plano transversal:
e Mordida cruzada posterior bilateral.
e Lineas medias: no coincidentes. La linea media dental

inferior no es valorable.
3.5. Pruebas complementarias
= Estudio radiolégico:
o Ortopantomografia: nos ofrece una vision general y con ella observamos:
(Anexo 1. Fig. 9)
= Ausencias dentales: 2.4, 2.6,2.7,2.8,3.6,3.1,4.1, 4.6, 4.8.

= Caries: 1.6.
= Obturaciones previas: 1.4, 1.5, 2.1, 2.2, 2.3, 25, 3.7, 3.8, 44 y
4.5.

» Pérdida 6sea horizontal generalizada y vertical en sitios concretos.
o Serie periapical: se realiza una serie periapical para valorar con mas
detalle el estado de todos los dientes. (Anexo 1. Fig. 9)
= Estudio de los modelos: el estudio de los modelos se realizé de forma individual
y conjunta, montandolos en un articulador semiajustable tipo Arcon de
QuickMaster. Previamente se habia tomado el arco facial. (Anexo 1. Fig. 10y 11)
= Estudio fotogréafico: se realiz6 con la camara Canon® 450 D EOS. Las
imagenes extraorales seran utilizadas para el analisis estético y las intraorales
como registro complementario. Los parametros empleados fueron:
o Extraorales: utilizadas para el andlisis estético. Velocidad de disparo
1/125, ISO 400, F9.
o Intraorales: utilizadas como registro complementario. Velocidad de
disparo 1/125, I1SO 200. F32.
3.6. Diagnostico
* Diagnéstico médico: segln la American Society of Anesthesiologists 9
clasificamos a la paciente como ASA Il ya que fue paciente oncoldgica
(tratamiento logro remision completa) y fumadora. (Anexo 1. Fig. 12)
= Diagnéstico periodontal:
o Segun la antigua clasificacion de la EP propuesta en el Workshop de 1999
@ por la AAP, nos encontramos ante una periodontitis crénica moderada-

avanzada, generalizada.

Trabajo de Fin de Grado Pagina 6
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o Segun la nueva clasificacion de la EP del Workshop de 2018 ? se trata de
una paciente con periodontitis estadio 1V, generalizada, grado B.
= Diagndéstico dental:
o Caries: 1.6 distal.
o Edentulismo parcial por ausencia de 2.4, 2.6, 2.7, 2.8, 3.6, 3.1, 4.1, 4.6,
4.8.
= Arcada superior: clase Il Kennedy, modificacién I.
= Arcada inferior: clase lll Kennedy, modificacién I.
= Diagnéstico oclusal:
o Clase molar: no valorable.
o Clase canina: clase | bilateral.
= Diagnéstico articular: no se detecta alteracion ni patologia.
3.7. Pronostico
= General: desfavorable. Es fumadora, tiene malos habitos orales y su enfermedad
periodontal no ha sido tratada desde hace mucho tiempo. Presenta un IP=54%, IS
=49%, pérdida de mas de 8 dientes, dientes con movilidad y afectacién de furca.

= Individual: siguiendo el criterio de la Universidad de Berna. ??

BUENO 3.3,34,45 No presentan
caracteristicas de las
otras clasificaciones.

CUESTIONABLE 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.5, 2.3, | Defecto angular
25,35,37,42,43,44 profundo, defecto
horizontal >2/3, furca

grado I, movilidad (Il o

1))
NO MANTENIBLE 1.6, 1.7, 2.1, 2.2, 3.2, 3.8, | Perdida de insercion casi
4.7 hasta apice, lesion

endoperiodontal, molar

sin funcion y gran bolsa

3.8. Opciones terapéuticas

3.8.0 Estudio del caso
- Fotos, rx panorémica, periapicales y CBCT.
- Montaje en articulador semiajustable.

3.8.1 Fase basica, higiénica o desinflamatoria

Trabajo de Fin de Grado Péagina 7
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- Instrucciones de higiene oral.
- Tartrectomia y RAR.
3.8.2 Reevaluacion tras 8 semanas.
- Establecer el pronéstico de cada diente siguiendo los criterios de la Universidad de
Berna (Gustavo Cabello).
- Valorar cirugia periodontal en caso de mantener piezas dentales.
3.8.3 Fase conservadora — no se precisa.
3.8.4 Fase ortoddncica — no se precisa.
3.8.5 Fase rehabilitadora
OPCION 1: Rehabilitacibn mediante protesis completa fija ceramometalica
implantosoportada e implantorretenida sobre 8 implantes superiores y 8 inferiores con 14
coronas superiores y 14 inferiores.
1. Fase quirdrgica:

a. Exodoncia de todos los dientes.
b. Elevacion de seno bilateral.
c. Colocacion de implantes.
Posicién arcada superior: 11, 21, 13, 23, 15, 25, 17,27 6
12, 22, 14, 24, 16, 26, 17, 27
Posicién arcada inferior: 31, 41, 33, 43, 35, 45. 37,47 6
32,42, 34, 44, 36, 46, 37, 47

2. Fase protésica: protesis total fija ceramometalica, implantosoportada e

implantorretenida de 14 coronas superior (7 a 7) y 14 coronas inferior (7 a 7).

OPCION 2: Rehabilitacibn mediante protesis completa fija ceramometélica
implantosoportada e implantorretenida sobre 6 implantes superiores y 6 inferiores con 12
coronas superiores e inferiores.

1. Fase quirurgica:

a. Exodoncia de todos los dientes.
b. Elevacion de seno bilateral.
c. Colocacion de implantes.
Posicion arcada superior: 11, 21, 13, 23, 16,26 06
12, 22, 14, 24, 16, 26
Posicién arcada inferior: 31, 41, 33, 43, 36,46 0
32,42, 34, 44, 36, 46

2. Fase protésica: protesis total fija ceramometalica, implantosoportada e

implantorretenida de 12 coronas superior (6 a 6) y 12 coronas inferiores (6 a 6).

Trabajo de Fin de Grado Péagina 8
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OPCION 3: Rehabilitacion mediante prétesis hibrida o Toronto bridge superior e inferior.

1. Fase quirdrgica:

a. Exodoncia de todos los dientes.
b. Elevacion de seno bilateral.
c. Colocacion de implantes.

Posicion arcada superior: 11, 21, 13, 23, 16,26 06

12, 22, 14, 24, 16, 26
Posicion arcada inferior: 31, 41, 33, 43, 36,46 0
32,42, 34, 44, 36, 46
2. Fase protésica: protesis completa fija hibrida implantosoportada e

implantorretenida superior e inferior.

OPCION 4: Rehabilitacion mediante sobredentadura superior sobre 4 implantes e inferior
sobre 2, 3 6 4 implantes.

1. Fase quirdrgica:

a. Exodoncia de todos los dientes.
b. Elevacion de seno bilateral.
c. Colocacion de implantes.
Posicién arcada superior: 13, 23, 15,25 6
12, 22,14, 24
Posicién arcada inferior: Dos implantes: 33, 43
Tres implantes: 33, entre 31y 41, 43
Cuatro implantes: 32, 42, 34, 44

2. Fase protésica: sobredentadura superior e inferior.

OPCION 5: Rehabilitacion mediante sobredentadura superior y PPR metalica inferior.

1. Fase quirurgica:

a. Exodoncia de todos los dientes superiores y del 32, 38 y 47.
b. Elevacion de seno bilateral.
c. Colocacion de implantes.
Posicion arcada superior: 13, 23, 15,25 6
12,22, 14, 24

2. Fase protésica: sobredentadura superior y afiadir 32, 38 y 47 a PPR metalica

inferior de la paciente.
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OPCION 6: Rehabilitacion mediante PPR metalica superior y PPR metalica inferior.
1. Fase quirurgica:
a. Exodoncia 16, 17, 21, 22, 32, 38, 47.

2. Fase protésica: elaborar PPR metdalica superior y afiadir 32, 38 y 47 a PPR

metdalica inferior de la paciente.
3.8.6 Fase de mantenimiento
3.9. Tratamiento realizado

Se le realizo tartrectomia supragingival y subgingival. (Anexo 1. Fig. 13) Durante el
tratamiento periodontal se exfolio el 2.2. La paciente intentd mejorar la higiene oral, pero en
la reevalucion periodontal persistieron bolsas mayores a 4mm y el mismo grado de
movilidad seguia presente. Sin embargo, mejoré el ISy el IP. (Anexo 1. Fig. 14) La paciente
no queria someterse a cirugias periodontales, ni realizarse una PPR a la que incorporar los
dientes conforme fueran exfolidndose o extrayéndose porque queria un resultado fijjo mas
estético. Nosotros, le realizamos la extraccion de los dientes 3.2 y 4.7. Se le afiadi6 el diente
3.2 a su PPR inferior.

En el Master de Periodoncia e Implantologia, le realizaron las extracciones de: 1.7, 1.6, 1.5,
14, 13,12, 1.1, 2.1, 2.3, 2.5. En el mismo dia, se le colocaron 4 implantes inmediatos
ligeramente distalizados, por ser la zona con mayor soporte 6seo, y elevacion de seno
bilateral. Una semana después, volvié para quitarle los puntos y entregarle la protesis
inmediata superior, a la que le realizamos un rebase blando con Ufigel. (Anexo 1. Fig. 15-19)
Al seguir un protocolo de carga convencional, todavia no le han fabricado la sobredentadura.
Por motivos econdmicos, el tratamiento de la arcada inferior lo realizara al afio que viene.

No ha tenido ninguna complicacién con la cirugia. A dia de hoy, a pesar de que los
implantes todavia estan sin cargar, esta contenta y satisfecha con la decision tomada y tiene

ganas de continuar al afio que viene con la arcada inferior.
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4. PRESENTACION DEL SEGUNDO CASO CLINICO N°2 (HC: 5641)
4.1. Anamnesis
e Datos de filiacion: paciente varén, de 39 afios de edad con numero de Historia
Clinica 5641.
e Motivo de consulta: “Hace mucho que no voy al dentista, me faltan muchos
dientes, otros se me mueven y me gustaria poder comer sin problemas”.
¢ Antecedentes médicos personales:
o Actualmente no padece enfermedades relevantes.
o No refiere alergias.
o Fumador.
e Antecedentes odontolégicos:
o Edentulismo parcial.
o Higiene oral muy mala. Gran acimulo de placa, recesiones, movilidad.
o Tratamientos previos realizados:
= Obturaciones de 3.6y 4.6.
= Tartrectomias supragingivales.
= Exodoncias.
e Antecedentes familiares: no refiere.
4.2. Exploracién general: Al recibir al paciente, no se observa nada relevante. Sin
embargo, al quitarse la mascarilla se evidencia su mala higiene oral. (Anexo 2. Fig. 1)
4.3. Exploracion extraoral
e Exploracién de la cadena ganglionar cervical: No se encuentran adenopatias.
e Exploracion de la musculatura facial y glandulas salivales: No se encuentran
alteraciones musculares ni en las glandulas.
e Exploracion de la ATM y dindmica mandibular: No presenta dolor, chasquidos,
crepitaciones, es decir, la funcionalidad es correcta. No hay anomalias.
e Andlisis facial y estético: siguiendo el anélisis de Fradeani. ‘®
o Patrén facial: mesofacial.
o Analisis estético facial en vista frontal: (Anexo 2. Fig. 2)
= Simetria:
e Vertical: paralelismo entre las lineas biauricular,
bicomisural y superciliar con la linea bipupilar.
e Horizontal: la punta de la nariz no estad desviada. La linea
media dental no es valorable.

= Proporciones:

Trabajo de Fin de Grado Péagina 11



TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN PACIENTE ADULTO TOTAL O PARCIALMENTE
EDENTULO: REHABILITACION Y MANTENIMIENTO.
A PROPOSITO DE DOS CASOS CLINICOS

e Tercios: no cumple la regla porque el tercio central es
menor que el resto.
¢ Quintos: al comparar, se observa que quinto central es mas
ancho que el resto. El ancho bucal coincide con los limbus
mediales oculares. El ancho nasal equivale a la distancia
intercantal ocular y ocupa el quinto central.
o Andlisis estético facial en vista lateral: (Anexo 2. Fig. 3)
» Perfil: su angulo es de 179°, tiene un perfil recto.
= Proyeccion nasal, contorno y dorso: dorso recto y columnela
colgante. Sin desviacion.
» Linea E: labio superior 3 mm por detras de la linea E y labio inferior
3 mm por detras de la linea E.
= Angulo nasolabial: 93°, cumple la estética en hombres.
= Angulo mentolabial: 122°, cumple con la estética.
» Formade los labios: labios de grosor medio.
= Surcos labiales: no valorables.
o Analisis estético facial en vista %: (Anexo 2. Fig. 1)
= Exposicién de los incisivos: en reposo no se observan. En
sonrisa, el incisivo superior se expone al 100%.
= Proyeccion del mentdn: ligeramente protruido.
= Contorno de pémulos: ligeramente convexo.
o Andlisis de la sonrisa: (Anexo 2. Fig. 2)
= Exposicién de los dientes: en reposo no se observan. En sonrisa,
el incisivo superior se expone al 100%.
» Corredores bucales: medios.
» Lineade la sonrisa: irregular por ausencias dentales.
» Curvade lasonrisa: 6ptima, expone 100% del incisivo superior.
* Lineainterincisiva: no valorable.
4.4. Exploracion intraoral
e Analisis de los tejidos blandos: sin hallazgos de interés. (Anexo 2. Fig. 4)
e Exploracion periodontal inicial:
o Biotipo gingival: grueso.
o Evaluacion periodontal: realizamos periodontograma completo y se
obtienen los siguientes datos. (Anexo 2. Fig. 5)
= indice de placa O’Leary: 79%.

= Aspecto: enrojecimiento generalizado.
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= indice de sangrado Lindhe: 18%.
= Profundidad de sondaje y nivel de insercion: (Anexo 2. Fig. 6)
= Recesiones: (Anexo 2. Fig. 6)
= Afectacion de furca:
e Grado I: 3.8, 4.8.
e Grado ll: 4.6.
e Grado lll: 3.6.
= Movilidad: (Anexo 2. Fig. 6)
e Andélisis dental: (Anexo 2. Fig. 7)
o Ausencias dentales: 1.2,1.4,15,1.6,1.7,1.8, 2.1, 2.2, 2.5, 2.6, 2.7, 2.8,
3.7y47.
o Caries: 3.8y4.8.
o Obturaciones previas: 3.6 y 4.6.
e Analisis oclusal: (Anexo 2. Fig. 5)
o Andlisis intraarcada:
» Formade la arcada: superior oval e inferior cuadrada.
» Simetria: simetria en la base 6sea, no en la posicion dental.
= Curvade Spee: normal.
= Curvade Wilson: correcta.
o Andlisis interarcada:
*» Lineas medias: no valorable.
= Plano sagital:
o Resalte y sobremordida: resalte de 2mm y sobremordida
de 4mm.
e Clase molar: no valorable.
e Clase canina: clase | bilateral.
= Plano vertical: sobremordida aumentada.
= Plano transversal:
e Mordida cruzada en lado izquierdo por malposicion dentaria.
e Lineas medias: no valorable.
4.5. Pruebas complementarias
= Estudio radiolégico:
» Ortopantomografia: nos ofrece una visiobn general y con ella

observamos: (Anexo 2. Fig. 8)
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= Ausencias dentales: 1.2, 1.4, 1.5, 1.6, 1.7, 1.8, 2.1, 2.2, 2.5, 2.6,
2.7,2.8,3.7y4.7.
= Caries: 3.8y4.38.
= Obturaciones previas: 3.6 y 4.6.
» Pérdida 6sea horizontal generalizada y vertical.
o Serie periapical: se realiza una serie periapical para valorar con mas
detalle el estado de todos los dientes. (Anexo 2. Fig. 8)
= Estudio de los modelos: el estudio de los modelos se realizé de forma individual
y conjunta, montandolos en un articulador semiajustable tipo Arcon de
QuickMaster. Previamente, se tom0 el arco facial. (Anexo 2. Fig. 9y 10)
= Estudio fotogréfico: se realiz6 con la camara Canon® 450 D EOS. Las
imagenes extraorales seran utilizadas para el analisis estético y las intraorales
como registro complementario. Los parametros empleados fueron:
o Extraorales: utilizadas para el andlisis estético. Velocidad de disparo
1/125, 1SO 400, F9.
o Intraorales: utilizadas como registro complementario. Velocidad de
disparo 1/125, ISO 200. F32.
4.6. Diagnostico
* Diagnéstico médico: segln la American Society of Anesthesiologists @9
clasificamos al paciente como ASA Il ya que fuma un paquete al dia. (Anexo 2.
Fig. 11)
= Diagnéstico periodontal:
o Segun la antigua clasificacién de la EP propuesta en el Workshop de 1999
@ por la AAP, nos encontramos ante una periodontitis crénica avanzada,
generalizada.
o Segun la nueva clasificacion de la EP del Workshop de 2018 ¥ se trata de
un paciente con periodontitis estadio 1V, generalizada, grado C.
= Diagnéstico dental:
o Caries: 3.8y 4.8.
o Edentulismo parcial por ausencia de
» Arcada superior: clase | Kennedy, modificacion Il.
= Arcadainferior: clase Ill Kennedy.
= Diagnéstico oclusal:
o Clase canina: clase | bilateral.

o Clase molar: no valorable.

Diagndstico articular: sin anomalias.
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4.7. Pronostico
= General: desfavorable. Fumador de muchos cigarrillos al dia. Tiene muy malos
habitos orales y su enfermedad periodontal no ha sido tratada desde hace mucho
tiempo. Presenta un IP=79%, IS =19%, pérdida de mas de 8 dientes, dientes con
movilidad y afectacion de furca.

» Individual: siguiendo el criterio de la Universidad de Berna.®

BUENO -
CUESTIONABLE 3.4,35,44,45 Defecto angular
profundo, defecto

horizontal >2/3, furca
grado II, movilidad (Il
o Il

NO MANTENIBLE 1.1, 1.3, 2.3, 2.4, 3.1, 3.2, Perdida de insercion
3.3, 3.6, 3.8, 4.1, 4.2, 4.3, casi hasta apice,
4.6, 4.7RR, 4.8, lesién
endoperiodontal,

molar sin funcion y

gran bolsa

4.8. Opciones terapéuticas
4.8.0 Estudio del caso
- Fotos, rx panoramica, periapicales y CBCT.
- Montaje en articulador semiajustable.
4.8.1 Fase basica, higiénica o desinflamatoria
- Instrucciones de higiene oral.
- Tartrectomia y RAR.
4.8.2 Reevaluacion tras 20 dias.
- Establecer el pronéstico de cada diente siguiendo los criterios de la Universidad de
Berna (Gustavo Cabello).
- Valorar cirugia periodontal en caso de mantener piezas dentales.
4.8.3 Fase conservadora — no se precisa.
4.8.4 Fase ortoddncica — no se precisa.
4.8.5 Fase rehabilitadora
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OPCION 1: Rehabilitacion mediante protesis completa fija ceramometélica

implantosoportada e implantorretenida sobre 8 implantes superiores y 8 inferiores con 14
coronas superiores y 14 inferiores.

1. Fase quirdrgica:

a. Exodoncia de todos los dientes.
b. Elevacion de seno bilateral.
c. Colocacion de implantes.

Posicion arcada superior: 11, 21, 13, 23, 15, 25, 17,27 0

12, 22, 14, 24, 16, 26, 17, 27
Posicion arcada inferior: 31, 41, 33, 43, 35, 45, 37,47 6
32,42, 34, 44, 36, 46. 37, 47
2. Fase protésica: proétesis total fija ceramometalica, implantosoportada e
implantorretenida de 14 coronas superior (7 a 7) y 14 coronas inferior (7 a 7).

OPCION 2: Rehabilitacion mediante protesis completa fija ceramometélica

implantosoportada e implantorretenida sobre 6 implantes superiores y 6 inferiores con 12
coronas superiores e inferiores.

1. Fase quirdrgica:

a. Exodoncia de todos los dientes.
b. Elevacion de seno bilateral.
c. Colocacion de implantes.
Posicién arcada superior: 11, 21, 13, 23, 16,26 6
12, 22, 14, 24, 16, 26
Posicion arcada inferior: 31, 41, 33, 43, 36,46 0
32, 42, 34, 44, 36, 46

2. Fase protésica: proétesis total fija ceramometalica, implantosoportada e

implantorretenida de 12 coronas superior (6 a 6) y 12 coronas inferiores (6 a 6).

OPCION 3: Rehabilitacion mediante prétesis hibrida o Toronto bridge superior e inferior.
1. Fase quirdrgica:

a. Exodoncia de todos los dientes.
b. Elevacion de seno bilateral.
c. Colocacion de implantes.
Posicion arcada superior: 11, 21, 13, 23, 16,26 0
12, 22, 14, 24, 16, 26
Posicion arcada inferior: 31, 41, 33, 43, 36,46 0O
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32,42, 34, 44, 36, 46

2. Fase protésica: protesis completa fija hibrida implantosoportada e

implantorretenida superior e inferior.

OPCION 4: Rehabilitaciéon mediante sobredentadura superior sobre 4 implantes e inferior
sobre 2, 3 6 4 implantes.
1. Fase quirurgica:

a. Exodoncia de todos los dientes.
b. Colocacion de implantes.
Posicion arcada inferior: Dos implantes: 33, 43
Tres implantes: 33, entre 31y 41, 43
Cuatro implantes: 32, 42, 34, 44
2. Fase rehabilitadora: sobredentadura superior e inferior.

OPCION 5: Rehabilitacion mediante prétesis completa superior y sobredentadura inferior
sobre 2, 3 0 4 implantes.

1. Fase quirdrgica:

a. Exodoncia de todos los dientes.
b. Colocaciéon de implantes.
Posicién arcada inferior: Dos implantes: 33, 43
Tres implantes: 33, entre 31y 41, 43
Cuatro implantes: 32, 42, 34, 44
2. Fase rehabilitadora: sobredentadura inferior y prétesis completa superior.

OPCION 6: Rehabilitacion mediante PPR completa superior e inferior.

1. Fase quirdrgica:

a. Exodoncia de todos los dientes.

2. Fase rehabilitadora: elaborar PPR completa superior e inferior,

4.8.6 Fase de mantenimiento

4.9. Tratamiento realizado
Se le realiz6 tartrectomia supragingival y subgingival. (Anexo 2. Fig. 12) Por la gran cantidad
de placa, fue imposible realizarle un periodontograma inicial y se le hizo a las 2 semanas.
(Anexo 2. Fig. 5). Se le tomaron impresiones superior e inferior para la posterior realizacion

de la inmediata superior.
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Se determiné que la mayoria de los dientes tenian mal prondstico. Se le realizé la extraccidon
de los dientes que no podian mantenerse en boca: 1.3, 1.1, 2.3, 2.4, 3.6, 3.8, 4.6, 4.7RR y
4.8. (Anexo 2. Fig. 13) En la arcada superior se le colocé una protesis inmediata el mismo
dia de las extracciones. Fue necesario hacerle rebase blando. (Anexo 2. Fig. 14-17)

No se ha conseguido que deje de fumar, pero parece estar dispuesto a intentarlo cuando
tenga que hacerse la cirugia. El paciente no logra mejorar la higiene tras las instrucciones
de cepillado y motivacion.

Aungue no es el tratamiento definitivo el paciente esta contento porque hemos logrado
mejorar de forma temporal la estética y funcion masticatoria. Todavia tiene que ser citado en
el Master de periodoncia e implantologia para que valoren su caso y le ofrezcan un

tratamiento fijo.

5. DISCUSION
En los dos casos expuestos en este TFG se requiere de un abordaje multidisciplinar para
llevar a cabo una rehabilitacion oral completa y funcional. Como ya se ha expuesto

anteriormente, ambos presentan EP. El diagnostico periodontal se ha basado en la

clasificacién antigua del Workshop de 1999 y en la clasificacion nueva del Workshop de

2018, aunque esta Ultima no esta completamente introducida en la practica diaria. ¢% 2%

En la EP suele haber una interaccién entre las bacterias presentes en la placa dental y la
respuesta inmune corporal. Las bacterias liberan toxinas que irritan e inflaman las encias.
Este proceso inflamatorio con el paso del tiempo destruye la encia. Si sigue su curso,
profundiza llegando a destruir el hueso subyacente. Sin tratamiento, el diente puede llegar a

exfoliarse o incluso necesitar una extraccion. ®#

La movilidad dental, la severidad de la pérdida de insercién y una pérdida 6sea radiografica
mayor al 50% son los criterios mas frecuentes por los que se extraen los dientes con EP.
Otros criterios pueden ser necesidad de tratamiento protésico, afectacion de furca y
aspectos socio-econémicos y culturales de los pacientes. Los fumadores cronicos tienen
hasta 8 veces mas riesgo de perder dientes. Los dientes periodontales mas extraidos son
los primeros y segundos molares, y en la zona anterior los incisivos. Los mas resistentes a

la EP son los caninos. 2

La extraccion de un diente es una opcion de tratamiento de la EP. Otras opciones incluyen;
tratamiento periodontal no quirdrgico, eliminacion de defectos mediante reseccion,

procedimientos regenerativos, tratamiento periodontal quirirgico y mantenimiento. ¥
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El tratamiento convencional del edentulismo eran las protesis completas. Sin embargo, las
prétesis fijas o removibles sobre implantes son mas novedosas y eficaces a la hora de tratar

pacientes parcial o totalmente edéntulos. %217

Las opciones protésicas sobre implantes mas comunes son la prétesis fija metal-ceramica,
prétesis fija metal-acrilico (hibrida) y prétesis removible (sobredentadura). ® La eleccién
dependera de varios factores como: nimero y distribucion de implantes, forma y anatomia
de la cresta alveolar, espacio interarcada disponible, denticién en arcada opuesta, factores
estéticos (altura de los dientes, soporte labial, sonrisa gingival...) y posibilidad de higiene del
paciente (necesita espacio para higiene y mantenimiento). Ademas, deben de ser
considerados el estado médico del paciente, sus expectativas y preferencias y el precio del

tratamiento. 3 26-27.28)

Tras el diagndstico odontoldgico y periodontal de los dos casos expuestos, fue necesaria la
realizacion de terapia basica periodontal antes de determinar el plan de tratamiento final. Es
fundamental, una reevaluacion periodontal a las 6-8 semanas de realizar la TBP para

establecer el pronéstico _individual de cada diente. Siguiendo la clasificacion de Gustavo

Cabello, existen dientes con un buen prondstico (se mantienen), dientes con prondstico
cuestionable (se retratan) o dientes no mantenibles (exodoncia). Un diente con pronéstico
cuestionable puede pasar a buen pronéstico y permanecer varios afios mas en boca. Sin
embargo, hay factores que no son modificables por los odont6logos y en ocasiones la TBP

puede no lograr el resultado deseado. ¢* 2% %9

Existen una gran variedad de factores implicados en el prondstico como: factores genéticos,
enfermedades sistémicas, tabaco, estrés, edad del paciente, tiempo de padecimiento de la
EP, gravedad de la EP, microbiologia, control de placa e implicacion del paciente en el
tratamiento, insercion remanente, afectacién furcal, defecto 06seo angular, abcesos
periodontales, trauma oclusal, proximidad radicular, factores retentivos de placa, factores

endodénticos y otros factores dentales. % 2%30)

El pronéstico individual, es de gran trascendencia cuando hay que realizar rehabilitaciones
protésicas y decidir si mantener o extraer un diente. Sin embargo, el pronéstico no siempre
tiene que determinar el plan de tratamiento. En una situacién puede estar indicado extraer
un diente con prondstico cuestionable por razones ajenas a la resolucién o no del problema
etiolégico. En otra situacion, un diente con prondstico no mantenible puede mantenerse en

boca por motivos econdmicos. Siempre explicando al paciente las ventajas, desventajas,

Trabajo de Fin de Grado Péagina 19



TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN PACIENTE ADULTO TOTAL O PARCIALMENTE
EDENTULO: REHABILITACION Y MANTENIMIENTO.
A PROPOSITO DE DOS CASOS CLINICOS

opciones de tratamiento disponibles, posibles complicaciones, precio y necesidad de

mantenimiento. #2930

Aunque hay una tendencia arraigada a intentar salvar los dientes, Gustavo Cabello explica
que en determinadas ocasiones se puede realizar la extraccion de dientes con prondstico

bueno/cuestionable. Esto se denomina extraccidn estratégica y se define como la

eliminacion de un diente o raiz con el objetivo de crear un ambiente mas higiénico y mejorar
el pronéstico de los dientes adyacentes o el plan de tratamiento rehabilitador. Es decir, el
prondstico de un solo diente puede ser anulado por la decisién de tratamiento global. ¢*3?

Hay autores que consideran viable la extraccién estratégica en pacientes con malos habitos
de higiene, dientes que necesitan mdultiples tratamientos o cuando un diente por su posicién
desfavorable y bajo papel estratégico compromete el disefio y resultado del tratamiento
protésico a largo plazo. Ademas, los implantes son mas predecibles que otros tratamientos
mas conservadores y este enfoque mas agresivo podria justificarse en pacientes mas
jévenes, que requieren un elevado pronéstico a largo plazo, y en zonas que requieren

elevada estética. %24 293D

En dientes que para ser mantenidos necesitan terapia periodontal quirargica, existe recesion
de tejidos blandos, mayor riesgo de acumulacién de placa, sensibilidad dental y en un futuro
se puede ver comprometido el resultado si el volumen 6seo es insuficiente para implantes.

La bibliografia recomienda un volumen 6seo de al menos 4- 5mm de ancho y 10mm de

altura para colocar un implante, pues demostraron mejor supervivencia que implantes mas

cortos. Ademas, el soporte 6seo es importante para la estética gingival. ¢33%

A la hora de decidir si extraer o mantener, la situacion mas complicada es cuando nos
encontramos ante una rehabilitacion de toda la boca. Por todos estos motivos anteriores,
tras la reevaluacion de ambos casos se podria plantear la extraccion estratégica de los

dientes con mejor pronéstico para lograr una adecuada rehabilitacién estética y funcional.

Con la extraccion estratégica se frena la pérdida 6sea continua que podria seguir generando
la EP y se evita que el paciente necesite de técnicas de aumento 6seo, las cuales tienen
resultados menos previsibles, como: regeneracion ésea guiada, injertos 6seos autégenos,
distraccion osteogénica, expansion de las crestas y elevacion de seno o reposicionamiento

del nervio en mandibula. ®®

Aun asi, tras una extraccién también se produce reabsorcién ésea, la cual es mayor durante

los primeros 3 meses. Ni siquiera, la colocacion inmediata del implante previene esta
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resorcion ésea inicial. Ademas, los implantes deben de tener una separacion de 3mm entre
si para evitar pérdida 6sea y la consecuente recesién de la papila gingival. Los biotipos finos

tienen mayor tendencia a la recesion tras colocar el implante, entre 0,4 y 0,7mm. ¢

Segun la bibliografia, tras colocar un implante existe una pérdida ésea no patolégica de
1,5mm durante el primer afio. Posteriormente, una pérdida anual menor a 0,2mm es
considerada normal. Cualquier cifra mayor a esta, se considera patoldgica y debemos

sospechar de periimplantitis. Es una complicacion de progresion lenta cuyo componente

bacteriano e inflamatorio ocasiona pérdida de soporte. Se caracteriza por la presencia de
defectos 6seos en forma de crater, aumento de la PS y posible sangrado y/o supuracion.
Frecuentemente es asintomatica, progresa incluso sin que el implante presente movilidad
porque su parte apical sigue estando oseointegrada. Sus factores de riesgo mas importantes
son el tabaco, historia de EP y mala higiene. ¢¥

Se han descubierto bacterias similares a las de la EP, por lo que es recomendable
estabilizar la EP antes de colocar el implante, ya que los pacientes periodontalmente

comprometidos van a ser mas propensos a periimplantitis. Los pacientes con historia de

EP crénica tienen 4 veces mas riesgo de periimplantitis. Los que han sufrido EP agresiva
tienen 14 veces mas riesgo de periimplantitis y 5 veces mas riesgo de pérdida del implante.
La pérdida de implantes por este problema varia entre 0 y 8,3%. La tasa de supervivencia
de los implantes ofrecida por un estudio fue de 96.6% en sanos, 92.8% en EP crénica
moderada, 90% en EP cronica severa y de 88 a 96% en EP agresiva. Los implantes con
movilidad no tienen tratamiento. Los pacientes que ya han perdido un implante, tienen un
riesgo del 30% de perder otro. Los pacientes que se adhieren a un programa de
mantenimiento con terapia periodontal de apoyo, presentan menor tasa de fracaso. ® 3% En
pacientes con EP, se aboga por 3 o 4 revisiones por afio. Este estudio observé que en
pacientes que no recibieron mantenimiento, se pierde el doble de dientes por afio que en

los pacientes que si que realizan revisiones frecuentes. ®

Es fundamental conseguir una buena higiene educando al paciente en la técnica de

cepillado, pero también con un buen disefio de la protesis. Segun la clasificacién de Misch

@1 existen varios disefios de prétesis sobre implantes:

e PFL1: fija que solo restaura corona.
e PF2: fija que restaura coronay raiz.
e PF3: fija que reemplaza coronay tejidos blandos rosas.

e PF4: sobredentadura soportada soportada completamente por implantes.
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o PF5: sobredentadura sostenida por tejidos blandos y retenida por implantes.

El glosario de términos prostodonticos describe dos términos, angulo de emergencia y

perfil de emergencia. El angulo de emergencia es el angulo del contorno de transicion de la

restauracion de un implante determinado por la relacion de la superficie del pilar con el eje
largo del cuerpo del implante. EI perfii de emergencia es el contorno de un
diente/restauracion en relacion a los tejidos adyacentes. La posicion, direccion y el diametro
del implante van a afectar a estos dos conceptos. Este contorno tiene un impacto en el
periodonto. Si estan sobrecontorneadas (angulo de emergencia amplio y/o perfil de
emergencia convexo de >30grados) aumentan la retenciébn de placa, comprometen la

estética y aumentan el riesgo de periimplantitis en implantes bone-level.®®

Como hemos hablado antes, la enfermedad periimplantaria se inicia por un desequilibrio
entre la carga bacteriana y las defensas del huésped. Los tejidos blandos proporcionan el
sellado de los implantes, el cual es necesario para conseguir osteointegracién estable y

supervivencia a largo plazo. Actiian como una barrera y se denomina espacio biol6gico. *

37. 38) Histolégicamente, en los implantes esta formado por 2mm de epitelio sulcular y de
unién y 1-1,5mm de tejido conectivo fibroso. La bibliografia actual indica que su dimensién
es de 3 a 4mm. Si esta distancia minima no esta presente, para conseguirla se producira
reabsorcion 6sea de forma compensatoria. Tras colocar el implante, la formacién del nuevo

espacio biolégico puede llevar de 6 a 8 semanas. 3¢ 373839

A diferencia de los dientes, los implantes tienen fibras gingivales en disposicion paralela

y/o oblicua, presentan epitelio mas fino y corto y no estan tan vascularizados. Por las
diferencias diente/implante, los pacientes con un biotipo gingival grueso tienen mejores

resultados en las zonas estéticas. ©¢ 739

La presencia de un grosor suficiente de encia queratinizada alrededor de los implantes

parece lograr una mayor estabilidad de los tejidos duros y blandos, menor acumulacién de
placa, menor recesién de los tejidos blandos, mayor confort y mejor resultado estético “° -
2 Sji no hay volumen suficiente, se pueden utilizar técnicas para como el colgajo de
reposicion apical en combinacién con un injerto autdégeno (injerto gingival libre / injerto de
tejido conectivo subepitelial) o un injerto xenégeno. “% 4344

Se dice que el sellado biol6gico es mas débil alrededor de los implantes y para intentar
solventar esto, se ha estudiado qué factores pueden influir en él y se han desarrollado
distintos tipos de implantes, de pilares y de técnicas para su colocacion. Parece que el

espacio biologico puede afectarse por el tipo de implante (tissue-level o bone level), material
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del implante, superficie y cuello, protocolo de carga (inmediato, temprano o convencional) y
el protocolo del implante (con o sin descarga). Sigue habiendo controversia en este tema 'y

se necesitan mas estudios.“® 4647

Un tema bastante controvertido en la literatura por la falta de consenso es el papel que tiene

el cuello del implante en el espacio biolégico. Tradicionalmente, la superficie del cuello era

lisa/mecanizada porque se relacionaban con una menor acumulacion de placa y menor
periimplantitis. Recientemente, la tendencia ha sido aportar cierta rugosidad a la superficie,
sin que sea completamente rugosa para fortalecer la osteointegracion. Existen cuellos con
micro-estrias generadas por laser o micro-roscas elaboradas por maquinas que consiguen
reducir la pérdida 6sea marginal en comparacion con cuellos lisos 0 completamente rugosos
“8 49 Ambas consiguen una rugosidad similar, pero las caracteristicas nanoscépicas de la

técnica con laser muestra una mayor fuerza de adhesién de los fibroblastos. ®° %V

La comprensién de todos estos conceptos, de los protocolos quirdrgicos y de las

diferencias entre implantes hara que la prétesis y los implantes tengan mejor resultado y

duren mas.

La localizacion de la interfase en relaciéon a la cresta alveolar es un factor clave en la

pérdida Gsea. Los implantes bone-level se insertan por completo dentro del hueso. Los
implantes tissue-level presentan la union implante/pilar (cuello) 2-3mm por encima de la
cresta alveolar. Ambos parecen mostrar elevada tasa de éxito y una similar perdida de
hueso, aunque algunos articulos sugieren mayor pérdida 6sea cuanto mas profunda esta la
interfase. Por lo que, la eleccién dependera de factores como la estética, largo de la corona,

perfil de emergencia, etcétera. ©*°%

Los implantes se pueden colocar en una o dos intervenciones quirdrgicas. Existen implantes
de dos fases/sumergidos (mas usada tradicionalmente) o de una fase/no sumergidos. En
los sumergidos, en la segunda intervencion se puede evaluar la osteointegracion, es el
mejor momento para conseguir encia queratinizada, remodelar en forma y tamafio los
tejidos para facilitar la higiene. Esta segunda cirugia se puede llevar a cabo mediante
técnica escisional con punch o con fresa diamantada en turbina (si hay suficiente encia

queratinizada) o técnica incisional/colgajo (si no la hay). “?

El protocolo de colocaciéon del implante puede ser inmediato si se coloca el mismo dia de

la extraccion, temprano si se coloca tras 1 a 2 meses, retardado si se coloca tras 3 0 4
meses Yy tardio si se coloca después de mas de 4 meses. En mandibula el tiempo de

curacion convencional es de 3 a 4 meses y en maxilar de 6 a 8 meses. ®” La colocacion
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tardia es la menos deseable porque aumenta el tiempo de tratamiento y el riesgo de

reabsorcion 6sea es mayor. No debe de confundirse con el protocolo de carga. Este puede

ser inmediato si la protesis se lleva a oclusién 1 semanas tras colocar el implante, temprano

si pasa de 1 semana a 2 meses o convencional si pasan mas de 2 meses. ¢

Segun la literatura, una adecuada oseointegracion se logra con un torque de, minimo, 35
Ncm. En protocolos de carga inmediata se recomiendan valores mas elevados. Hay que
actuar con precaucion, pues existe controversia en si un exceso de torque puede provocar

sobrecompresion que dé lugar a necrosis y, en consecuencia, reabsorcion 6sea. ¢

Aunque varios estudios demuestran las ventajas de los implantes inmediatos, no todos los
pacientes son candidatos y se contraindican cuando hay: presencia de exudado purulento
durante la extraccion, celulitis de tejidos blandos y tejido de granulacion adyacentes, falta de
adecuado hueso apical al alveolo, mala localizaciéon del nervio mandibular, seno maxilar o
cavidad nasal y mala configuracién anatémica del hueso remanente. ®® No hay mucha
informacién sobre qué protocolo se debe de seguir en pacientes comprometidos
periodontalmente. Parece ser que a corto plazo se pueden obtener buenos resultados con

todos, pero hacen falta estudios a largo plazo. ©”

Como ya se ha mencionado anteriormente, la eleccion entre una prétesis removible o fija
sobre implantes depende de muchos factores. Todas ellas son validas porque presentan
una elevada tasa de supervivencia, por lo que a continuacién vamos a estudiar en detalle
todas ellas para observar sus diferencias. La tasa de supervivencia de las sobredentaduras
superiores es un 95% y en las inferiores alrededor del 100%, las prétesis fijas metal-acrilico

del 92% al 95.1% v las proétesis fijas metal-cerdmica entre 95% y 98.7%. 1025 58)

En general, la tasa de éxito de las sobredentaduras varia de un 94 a un 100%.© Al

compararse con las protesis convencionales mejoran la retencion, estabilidad, funcién y
estética, ademas de preservar el hueso.®® Segun la literatura las indicaciones de las SB
son pacientes con exceso de pérdida 6ésea que aumenta el espacio interarcada, hueso de
mala calidad, inclinacion del hueso a vestibular, linea labial alta, mucosa fina e insuficiente
soporte labial para lograr una adecuada fonética y estética. Ademas, suelen elegirse frente a
protesis fijas en caso de que haya pocos implantes o de que sean cortos o estén angulados.
(4. 2659 En resumen, se reservan a pacientes con gran atrofia ésea, pacientes con
problemas econémicos no se pueden permitir una PF o pacientes con incapacidad para
mantener una buena higiene oral. ** % %) pPara pacientes jévenes o para edéntulos durante

menos de 10 afios, una sobredentadura puede estar contraindicada. 61)
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Un tema bastante estudiado es el numero ideal de implantes. En el maxilar inferior, para

lograr la satisfaccion del paciente, la cantidad minima son 2 implantes. Sin embargo, se
consiguen resultados mas favorables con 4. En el maxilar superior, como los implantes
presentan menor supervivencia por la distribucion de fuerzas y la calidad 6sea, se
recomiendan al menos 4 implantes. No obstante, se consiguen mejores resultados con 5 o
6. (60 62.63.64.6%) gaqin un estudio, el tipo de prétesis que méas perdida de implantes sufre es
la sobredentadura del maxilar superior (19%). ©®

También ha sido muy estudiado la localizacion de los implantes. Esta depende de la

cantidad y forma del hueso residual (es mas facil colocarlos en una cresta con forma de U
gue en forma de V), relacién interarcada y presencia de estructuras anatémicas como el
seno maxilar. © En el maxilar inferior la zona anterior mandibular se elige para colocar los
implantes por tener la mayor disponibilidad 6sea. En el maxilar superior, si hay 4 implantes
es favorable colocarlos entre los caninos y el segundo premolar para evitar el seno maxilar,
como se realizé con nuestra paciente. Si se colocan mas de 4 implantes, conviene hacer
prueba de dientes en cera para estudiar su colocacion. ®* % Esta prueba de dientes en cera

también puede servir para elegir el tipo de atache en funcion del espacio disponible. ¢

Los ataches son el sistema de retencién que logra anclar la prétesis a los implantes. ©

Pueden clasificarse en rigidos o resilentes. Los rigidos no permiten movimiento de sus
componentes durante la funcién (barra con distintos disefios) y los resilentes permiten cierto
movimiento como: clips, varios tipos de bolas, locator e imanes. También se pueden
clasificar en si los implantes estan ferulizados o no. Los ferulizados se conectan mediante

una barra. ® %) Se ha demostrado que los implantes no ferulizados son igual de efectivos.
(10, 60, 61)

Los sistemas ferulizados con barras estan compuestos de clips que se retienen en una
barra. Aportan mayor estabilidad, retencibn y resisten a movimientos laterales vy
rotacionales. Pueden corregir gran disparalelismo de los implantes. Sin embargo, necesitan
mas altura para construirse, tienen riesgo de mucositis e hiperplasia gingival. Ademas, son
mas caros, dificiles de limpiar y el paciente debe comprometerse a revisiones constantes
para controlar higiene. No son frecuentes los problemas mecéanicos, pero el mas comun es

(10, 14, 60)

el aflojamiento del sistema retentivo o del tornillo. Los dos tipos de barra mas

usadas son la Dolder (ovalada) y la Hader (redondeada y mas flexible). 4

Los ataches no ferulizados requieren menos espacio dentro de la protesis, facilitan la

higiene, son menos sensibles a la técnica y logran muy buenos resultados. Sin embargo,
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suelen necesitar de mayor nidmero de reparaciones, aunque estas son mas baratas y
sencillas de realizar. ®* ®9. Los locator son autoalineables, presentan retencién dual, tienen
distintos grados de retencion, pilar de distintas alturas (1 a 6mm) y corrigen la angulacién de
los implantes y necesitan muy poca altura. Las SD con locator necesitan solamente a partir
de 8.5mm frente a 13-14mm que necesita una SD con barra y 10-12mm en SD con otros
ataches no ferulizados. El problema mas comun es el desgaste del nylon del macho, pero se
puede reemplazar facilmente. Algunos autores indican que es el atache con menos
complicaciones. @3 ! € 51| o5 ataches de bola son usados muy frecuentemente, son
simples, resistentes, efectivos y aportan buena retenciéon, pero no compensan los implantes
mal alineados. ®® El iméan es higiénico, pero es el menos retentivo y pierde el magnetismo

con el tiempo. €

No hay evidencia de que un atache tenga superioridad frente al resto, por lo que la eleccion
se realizara en funcibn de la retencion requerida, anatomia del maxilar, distancia

interarcada, precio y capacidad del paciente para realizar higiene. ¢4 3¢

Las complicaciones mecanicas mas frecuentes en las SD son: pérdida de retencion de los

ataches, desgaste y fractura o desprendimiento de los dientes o de la protesis, necesidad de

rebase, aflojamiento o fractura del tornillo y fractura del implante. ©¢* "

Para terminar con las SD, la bibliografia indica que es bastante comun que los profesionales
se decanten por cargarlas de forma convencional. Esto se debe a que esta carga parece
minimizar el riesgo de fracaso del implante, sobre todo en el maxilar superior. Por eso, en
nuestra paciente se actué de esta maneray se le fabric6 una prétesis inmediata para llevarla
hasta que se puedan cargar los implantes. ©¢* %

Por otro lado, aunque las SD son la opciébn mas econdmica, los resultados con mejor

funcién, estética, confort y satisfaccion se consiguen con prétesis fijas sobre implantes, ya

sean metal cerdmicas o metal resina (hibridas). Por ello, siempre que sea posible colocar un

mayor niimero de implantes, estas seran la solucién ideal. >

En cuanto al tipo_de unidn entre el implante y la prétesis, esta puede ser atornillada,

cementada o una combinacién de ambos. El desarrollo de nuevas técnicas ha llevado a la

creacion del “Toronto Bridge”, que es una estructura metélica atornillada con pilares

fresados para el cementado de pequefios puentes o coronas unitarias. ®® En implantes
unitarios o restauraciones no muy grandes, parece que no se prefiere una union frente a
otra. Sin embargo, en las protesis completas sobre implantes parece que la atornillada es de

primera eleccion. Esto se debe a que a pesar de ser mas caras, requieren menos espacio y
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nos van a permitir retirar la prétesis con mayor facilidad, ademas, se evita la presencia

subgingival de cemento y el riesgo de periimplantitis. "

Las proétesis metal acrilico (hibridas) consisten en una estructura metalica recubierta de

acrilico con dientes de resina acrilica. Reemplazan los dientes y la pérdida de tejido blando,
suelen requerir menos implantes y la morfologia de la cresta alveolar no es tan critica
porque los implantes no tienen que colocarse exactamente donde los dientes naturales. Han
sido las més estudiadas, son simples, econémicas, tienen buena funcionalidad y fécil
reparacion. Sin embargo, tienen mayor volumen, estética inferior, pueden tefiirse, a veces
producen alteraciones fonéticas, existe impactacion de comida y halitosis. Deben de ser

retiradas periédicamente para limpiarse y tienen un elevado nimero de complicaciones. @
68, 72)

Por las limitaciones de las hibridas, surgieron las prétesis metal cerdmicas. Combinan una

estructura metélica con dientes de porcelana para conseguir una mayor naturalidad de los
dientes. Implica la colocacion de mas implantes, necesitan menor espacio protésico, los
dientes estan en una posicién mas similar a la natural y son mas higiénicas. La pérdida 6sea
avanzada puede comprometer la estética y biomecanica de este tipo de prétesis. Sus

desventajas son el precio y las complicaciones que presentan. >

Las protesis fijas estan mas indicadas para pacientes mas jovenes en los que evitar futura
reabsorcion Osea, pacientes con adecuada cantidad y calidad désea y pacientes con
excelente predisposicion a mantener la higiene. Cuando solo se necesita reemplazar dientes
y la distancia intermaxilar no excede los 15mm, la prétesis metal ceramica es lo ideal. Si
también hay que sustituir tejido blando y la distancia intermaxilar es mayor a 15mm, es mas
recomendable colocar una protesis hibrida (o sobredentadura) para evitar que queden
dientes con coronas muy alargadas. ®® "> ™ Las prétesis metal ceramicas estan indicadas
en casos con crestas alveolares verticales/convexas, distancia interarcada menor o igual a
10mm, mucosa gruesa y queratinizada y linea labial baja Estan contraindicada en pacientes

con sonrisa gingival, con necesidad de soporte facial y labial y con clase 11l esquelética. *®

Para tratar con protesis fijas hay que tener en cuenta las limitaciones anatomicas de ambos

maxilares para determinar la localizacién de los implantes. En el maxilar superior, los

senos maxilares y el suelo nasal a veces limitan el hueso disponible para colocar implantes
de forma axial, aunque esto puede solucionarse con elevaciones de seno o colocando
implantes con cierta inclinacion. En la mandibula, las estructuras limitantes son el nervio

alveolar inferior y el foramen mentoniano, por lo que los implantes suelen colocarse en la
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zona interforaminal. " El namero_de implantes necesarios varfa segun la arcada: en el

maxilar superior es preferible colocar de 6 a 8 implantes y en el maxilar inferior de 4 a 6

implantes. @& 7

Las complicaciones de los implantes se pueden dividir en: mayores 0 menores y protésicas

o biologicas. Las complicaciones menores (81%) suelen ser mas frecuentes que las
mayores (19%). Las complicaciones protésicas son dafios técnicos o mecénicos del
implante y de la prétesis. Las complicaciones bioldgicas se refieren a efectos adversos en
los tejidos periimplantarios. ¢

Las complicaciones protésicas en las hibridas son muy elevadas por las peores propiedades
de la resina. Las mas frecuentes son: desgaste del diente de resina, pérdida del material
gue obtura la chimenea, aflojamiento del tornillo, fractura del material protésico, fractura del
tornillo, fractura del metal y fractura o pérdida del implante. Las complicaciones biologicas
mas frecuentes son recesion y/o dehiscencia, inflamacién, mucositis, hipertrofia/hiperplasia
bajo la protesis y periimplantitis. Los dos problemas mas comunes son el desgaste del

material y la recesion. " 7®

En las prétesis metal ceramicas las complicaciones protésicas mas comunes son fractura
de la ceramica, fractura de la estructura metalica, perdida del tapén de la chimenea,
aflojamiento o pérdida del tornillo y fractura de implantes. Por otro lado, las metal ceramicas
tienen mas complicaciones biolégicas si no se consigue mantener la higiene. Las mas

frecuentes son mucositis y periimplantitis. ¢*"®

Tras finalizar el tratamiento, se explicara al paciente que debera de cepillar los dientes de la
prétesis mediante cepillo manual o eléctrico, ademas del margen de la prétesis. Es mucho
mas importante la higiene de los restos que se acumulan bajo la prétesis mediante seda
dental tipo super-floss, irrigador bucal y cepillos interproximales unipenacho si hay espacio
para ellos (prétesis hibridas). La pasta de dientes, debe tener bajo contenido en flior y
elementos abrasivos si la prétesis es metal-ceramica, porque la puede dafar. En caso de

inflamacién se recomendaran geles o enjuagues de CHX al 0,2%. 79

Es fundamental que el paciente cumpla con las citas de revision. Tras colocar la protesis se
hara revisién a la semana, al mes y cada tres meses el primer afio. Posteriormente, acudiran
cada seis meses y después, al menos una vez al afio. Durante las revisiones se debera
comprobar la oclusién, visualizar problemas, realizar sondaje y hacer radiografias
periapicales. Los pacientes deberian de recibir terapia periodontal de apoyo anual, o si

tienen mucositis 0 malos habitos de higiene cada 6 meses. Ademas, las protesis deberian
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ser desmontadas cada dos afios 0 con mas frecuencia para mejorar la higiene si hay signos

de inflamacion. ¢+2®

En el caso de las sobredentaduras, es mas sencillo controlar la limpieza. Habra que limpiar
la prétesis y los pilares y elementos de retencion después de cada comida y justo antes de
dormir. Los pilares deben cepillarse con un cepillo de dureza media como si fuesen dientes.
Si hay barra, es recomendable el uso de super-floss. La propia protesis se debe limpiar
fuera de boca con un cepillo especial para prétesis, es mas recomendable usar jabon que
pasta de dientes para evitar que se oscurezca. Por la noche, la prétesis se tiene que quitar y

guardar en una caja o introducirse en un vaso con agua y una pastilla desinfectante. ¢

Para finalizar, con esta revision bibliografica se puede llegar a la conclusion de que las
protesis fijas sobre implantes son el tratamiento ideal siempre que se puedan llevar a cabo y
se retinan las condiciones para poder tener una buena funcion y estética. Por un lado, en el
caso n° 1 se optd por el tratamiento con SD superior e inferior (todavia sin realizar). Por otro
lado, el paciente n° 2 todavia no ha sido tratado, pero una proétesis fija parece ser la mejor
solucién para pacientes mas jovenes en los que la SD no estaria indicada de primera

opcion, aungue al ser descuidado con la higiene le podria facilitar mucho ese aspecto.

6. CONCLUSIONES

1. Entodos los pacientes es fundamental un adecuado diagndstico y tratamiento global,
adaptado de forma individual para cada paciente.

2. La caries y la EP son las dos principales causas por la que los pacientes pierden
dientes.

3. La extraccién estratégica puede realizarse en situaciones muy concretas, en las que
beneficiaria considerablemente al plan de tratamiento global.

4. La eleccién del tipo de prétesis depende de mdltiples factores, pero siempre que sea
posible las protesis fijas sobre implantes seran el tratamiento de eleccion en
pacientes edéntulos.

Ningun tipo de proétesis estd exento de complicaciones biolégicas o protésicas.
La mayoria de los ataches consiguen buenos resultados, excepto los imanes.

7. Es fundamental que el paciente mantenga una buena higiene y que acuda a las citas
de revisién anuales para asegurarnos del estado periodontal y de las protesis.

8. El tratamiento ideal no siempre podra ser llevado a cabo y en estas ocasiones hay
que adaptarse y ofrecer una alternativa adecuada que cumpla con las expectativas

del paciente.
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