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RESUMEN

La preocupacion por el cuidado y la salud bucodental se esta instaurando cada vez mas
en la sociedad. El principal objetivo del tratamiento odontol6gico es la rehabilitacion oral
encargada de restaurar la funcionalidad y estética de la cavidad oral. Asi mismo,
engloba distintas areas de la odontologia, lo que lo convierte en la gran mayoria de los

casos en un tratamiento multidisciplinar.

El objetivo de este trabajo es presentar el plan de tratamiento de dos casos clinicos
tratados en el Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza con
necesidades, protésicas y estéticas, mediante una historia clinica completa, una
exploracién exhaustiva y un diagnéstico y pronoéstico adecuado. Se justificara la eleccién
y realizacion del mejor tratamiento posible mediante una revisién bibliografica de la

evidencia cientifica en la actualidad.

Palabras clave: Odontologia, Prostodoncia, Edentulismo Parcial.

ABSTRACT

The concern for oral care and dental health is becoming increasingly ingrained in society.
The main target of dental treatment is oral rehabilitation, which aims to restore the
functionality and aesthetics of the oral cavity. It encompasses various areas of dentistry,

making it, in most cases, a multidisciplinary treatment.

The goal of this study is to present the treatment plan for two clinical cases treated at the
“Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza”, tackling prosthetic
and aesthetic needs. This will be achieved through a comprehensive medical history, a
thorough examination, and appropriate diagnosis and prognosis. The choice and
implementation of the best possible treatment will be justified based on a review of the

current scientific evidence.

Key words: Dentistry, Prosthodontics, partial edentulism.
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1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud bucodental como "un estado
de bienestar fisico, mental y social en relacion con la boca y los dientes que permite a
los individuos comer, hablar y socializarse sin dolor, molestias o vergienza y que
contribuye a su bienestar general'. La salud bucodental implica la ausencia de
enfermedades bucales, siendo las mas frecuentes la caries dental, la enfermedad
periodontal y el cancer oral, de tal forma que la presencia de dientes y encias
saludables, asi como y una boca funcional, permite a las personas llevar a cabo sus
actividades cotidianas sin dolor ni molestias. La OMS destaca la importancia de una
buena salud bucodental para el bienestar general de las personas y para su calidad de

vida.

El ultimo Informe sobre la situacion mundial de la salud bucodental publicado por la OMS
en noviembre de 2022 ofrece una panoramica integral de la prevalencia de las
enfermedades bucodentales, revelando que casi la mitad de la poblacion mundial (un

45%, que supone 3,5 mil millones de personas) padece enfermedades bucodentales.

Es importante destacar que la pérdida de dientes puede tener graves consecuencias
tanto para la salud bucodental, como para la salud general de las personas. Ademas de
afectar a la masticacion y la capacidad de hablar correctamente, la pérdida de dientes
puede provocar cambios en la posicién de los dientes y los huesos maxilares, lo que
puede conducir a problemas de maloclusion y afecciones en la articulacion

temporomandibular, alterando la calidad de vida del paciente.

Existen varias opciones de tratamiento para pacientes parcialmente edéntulos, entre las
cuales se encuentran las protesis parciales removibles, las protesis fijas y los implantes
dentales. La proétesis parcial removible es una opcion de tratamiento econémica y menos
invasiva que puede ser adecuada para pacientes con limitaciones financieras o de salud.
Sin embargo, esta opcién puede presentar algunas desventajas, como la incomodidad,

la falta de estabilidad y la posible pérdida de dientes remanentes. Por otro lado, la
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protesis fija puede ofrecer una mayor estabilidad y comodidad, pero puede ser mas
costosa y requerir mas preparacion dental. Finalmente, los implantes dentales suponen
una opcién de tratamiento mas costosa, pero ofrece una mayor estabilidad y
funcionalidad, asi como una estética mejorada. No obstante, esta opcion requiere una

buena salud bucal y una cantidad adecuada de hueso para alojan los implantes.

Actualmente, la estética se ha convertido en una preocupacién creciente para los
pacientes. Desean tener una sonrisa atractiva y natural, lo cual ha aumentado la
demanda de soluciones terapéuticas mas estéticas, incluyendo nuevos materiales para

la confeccion de PPR y PPR asistido por implantes.
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2. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

El objetivo del presente TFG es aplicar los conocimientos tedricos y practicos adquiridos
durante la formacion universitaria en el Grado de Odontologia de la Universidad de
Zaragoza, a través de la presentacidén de dos casos clinicos. En cada caso se realizara
una anamnesis completa, diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento individualizado,
todo de acuerdo a la literatura cientifica mas relevante y actualizada. Todo ello tiene
como objetivo lograr una rehabilitacion estética-funcional completa y la satisfaccién de

los pacientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Realizar una adecuada metodologia de busqueda en la base de datos de referencia
PubMed, mediante el uso de términos MeSH, filtros y la seleccion adecuada de
articulos actuales, adquiriendo datos de calidad y rigor cientifico.

- Realizar un cribaje de toda la literatura cientifica para su analisis y sintesis con el fin
de poder ofrecer a los pacientes una opcién terapéutica basada en la evidencia

cientifica.

- Saber documentar cada tratamiento con sus respectivos registros fotograficos,

modelos de estudio y pruebas complementarias necesarias

- Comprender la necesidad de actualizar los conocimientos y habilidades en el ambito

de la odontologia.
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- Realizar una recopilacién de datos en la anamnesis, exploracion clinica y pruebas
complementarias oportunas con el fin de obtener un correcto diagnéstico y

pronaostico.

- Estudiar los casos conociendo los objetivos y expectativas de cada paciente.

- Plantear distintas opciones de tratamiento odontolégico y justificar la considerada

mas adecuada, proponiendo la mejor planificacion terapéutica para cada caso.
- Devolver a los pacientes un correcto estado de salud oral, recuperando la funcién y

estética perdidas, mediante un tratamiento rehabilitador, que incluya medidas de

mantenimiento que hagan que el avance conseguido perdure en el tiempo.
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3. PRESENTACION CASO CLINICO 1

A. ANAMNESIS

1. DATOS DE FILIACION: paciente mujer de 63 afios, con namero de historia clinica
6180. Reside en Huesca, casada, trabaja como asistenta del hogar y cuidadora de
personas dependientes. Acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas (SPO) de la
Universidad de Zaragoza el 30 de Septiembre de 2022, para continuar el
tratamiento.

2. ANTECEDENTES MEDICOS GENERALES:
e Patologias: artrosis de rodilla, hipotiroidismo y colesterol alto.
¢ Medicamentos: diclofenaco 50 mg/ 3 dia y glucosamina 500 mg/ 3 dia para la
artrosis de rodilla, eutirox para la tiroides y simvastatina 30mg/ 1 dia para el
colesterol.

¢ Alergias y/o habitos: no se refieren.

3. ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS: acude el junio de 2022 para rehabilitar las

arcadas:

e Se le realiza obturacion clase Il distal del 35.

e Se deriva a master de periodoncia para valorar defectos verticales y por
supuracion de piezas 11, 21y 42.

e En el master, se realiza un periodontograma de evaluacion y un RAR full mouth.

o En septiembre 2022, le realizan en el master un RAR quirdrgico en las piezas
1.1y2.1.

4. ANTECEDENTES FAMILIARES: hermana con cancer de mama.

B. MOTIVO DE CONSULTA

Paciente acude al Servicio de Practicas de Odontologia de la universidad para
“ponerse muelas”.
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C. EXPLORACION EXTRAORAL

1. EXPLORACION GENERAL (Anexol. Fig. 1): no se observan asimetrias relevantes,

ni hallazgos cinicos de interés.

2. EXPLORACION MUSCULAR Y GANGLIONAR: tras la exploracion de los musculos
periorales, no se ha observado ninguna anomalia, punto doloroso o historial de
dolor. Asimismo, la palpacion ganglionar a nivel de la regién carotidea,
supraclavicular, periauricular, submentoniana/submandibular y occipital no pone de

manifiesto posibles adenopatias.

3. EXPLORACION DE LAS GLANDULAS SALIVARES: se realiza la palpacion
bimanual y simétrica viendo que el paciente no presenta aumento de volumen en la
region parotidea, submaxilar ni sublingual. La saliva presenta olor y consistencia

normal.

4. EXPLORACION DE ATM Y DINAMICA MANDIBULAR: se realiza la exploracion
segun Okeson #y no se observan dolores articulares, chasquidos, ni crepitaciones

durante los movimientos de apertura/cierre y movimientos excéntricos.

5. ANALISIS FACIAL. Siguiendo el analisis propuesto por Fradeani (2006) °.

A. ANALISIS FRONTAL (Anexo 1. Fig. 2):
e SIMETRIAS:
- Horizontales: desviacién del plano biupilar. Derecho mas bajo.
- Verticales: nariz y gabela centradas en la linea media. Linea
interincisiva desviada hacia la izquierda.
e PROPORCIONES FACIALES:
- Tercios faciales: el tercio inferior esta aumentado respecto el medio
y el superior.
- Quintos faciales: los quintos oculares no equivalen al quinto central

y los quintos laterales no son iguales entre si.

B. ANALISIS DE PERFIL (Anexo 1. Fig. 3):
- Plano facial con plano de Franckfurt (80° - 95°) - 95°. En norma.
- Angulo frontonasal (115°- 130°) - 125°. En norma.
- Angulo nasofacial (30° - 40°) - 38°. En norma.
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- Angulo nasomental (120° - 132°)-> 125°. En norma.
- Angulo mentocervical (80 — 95°-> 89°. En norma.

- Angulo nasolabial (90° - 110°)-> 98°. En norma.

- Angulo mentolabial (120° +/- 10) ©110° En norma.

C. ANALISIS DENTOLABIAL (Anexo 1. Fig. 4):

Forma y tamafio de los labios: labio superior e inferior gruesos y convexos.

e Exposicion dental en reposo y sonrisa: no existe exposicion dental en
reposo. Mientras que en sonrisa expone los inferiores.

e Linea de la sonrisa y curvatura del labio inferior: la linea de la sonrisa es
baja, vemos menos del 75% de los dientes anteriores. Paralela a la curva
del labio superior.

e Anchura de la sonrisa y pasillo labial: no se aprecia el corredor derecho ni
izquierdo.

e Linea interincisiva frente a la linea media facial: superior no valorable e
inferior desviada hacia la izquierda.

¢ Plano oclusal frente a la linea comisural: no valorable. Es necesaria la

referencia de incisivos centrales, caninos y primeros molares maxilares.

D. EXPLORACION INTRAORAL

1. ANALISIS DE LOS TEJIDOS BLANDOS Y MUCOSAS (Anexo 1. Fig 7. A-B): las
mucosas no presentan alteraciones. Se examinan el paladar blando, paladar duro,
mucosa yucal, mucosa labial, frenillos y suelo de la boca. La lengua tampoco tiene
anomalias.

2. ANALISIS OCLUSAL:

A. ESTUDIO INTRAARCADA (Anexo 1. Fig. 5,6 y 7)

e Alteraciones en la posicion

1.1 Proinclinacién
1.2 Proinclinacién
1.3 Mesioinclinacion
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15 Ligera mesiopalatorrotacion y mesioinclinacion

2.1 Proinclinaciéon

2.2 Proinclinacion

2.3 Ligera mesioinclinacion

24 Ligera mesioinclinacion

3.1 Proinclinacion y mesiovestibulorrotacion
3.2 Proinclinacién y distopalatorrotacion
3.3 Ligera mesioinclinacion

3.4 Ligera mesioinclinacion

3.5 Mesioinclinacion

4.1 Proinclinacion

4.2 Proinclinacion

4.3 Mesioinclinacion

4.4 Mesioinclinacion

4.5 Mesioinclinacion

e FORMA DE LA ARCADA: superior ovoide e inferior parabdlica.
e SIMETRIA: sagital y transversal en norma.

o CLASE DE KENNEDY: clase | superior e inferior.

e CURVA DE SPEE: no valorable.

e CURVA DE WILSON: no valorable.

B. ESTUDIO INTERARCADA:

e CLASE MOLAR: no valorable.

o CLASE CANINA: clase | derecha e izquierda. (Anexo 1. Fig. 5-A)

e LINEAS MEDIAS: desviadas, coincidiendo la linea media de la arcada
superior con el tercio medio del diente 4. (Anexo 1. Fig. 5-A)

e RESALTE: 0 mm. (Anexo 1. Fig. 7-E)

e SOBREMORDIDA: los incisivos contactan borde a borde. (Anexo 1. Fig. 7-
F)

e MORDIDA CRUZADA: no presenta.

C. ANALISIS PERIODONTAL:

e ENCIAS: color rosado, textura firme, consistencia dura, biotipo fino,

superficie brillante y firme. (Anexo 1. Fig. 5,6 y 7)
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EVALUCACION PERIODONTAL: Segun la Sociedad Espafiola de
Periodoncia (Anexo 1. 8y 9):

- Indice de placa (O’Leary): 67%.

- indice de sangrado gingival (Lindhe): 16%.

- Media de profundidad de sondaje: 4.28 mm.

- Media de nivel de insercion: 5.56 mm.

- Movilidad: grado 1 en las piezas 1.1y 2.1.

D. ANALISIS DENTAL (Anexo 1. Fig. 5,6y 7)

AUSENCIAS: 1.8,1.7,1.6,1.4,25, 2.6,2.7,2.8, 3,6,3.7,3.8,4.6 y 4.8.
CARIES: no presenta.

OBTURACIONES: palatino y vestibular 1.1 (composite), palatino 1.2
(composite), oclusal 1.3 (amalgama), palatino 2.2 (composite), oclusal 2.4
(amalgama), oclusal y cervical 3.4 (composite), oclusal 3.5 (composite),
oclusal 4.4 (composite), oclusal mesial y distal 4.5 (composite).

LESIONES NO CARIOSAS: Signos de desgate en todos los dientes y signos
de abfraccion en 2.4y 3.4.

ANOMALIAS DE TAMANO O FORMA: no presenta.

FRACTURAS: no presenta.

E. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. IMAGENES:

o EXTRAORALES (Anexo 1. Fig. 1): aportan informacién para el analisis estético.
¢ INTRAORALES (Anexo 1. Fig. 5,6, 7, 15y 16): realizamos fotografias intraorales

frontales, laterales, oclusales, de resalte frontal y lateral, de los movimientos

exceéntricos, con y sin prétesis dental.

2. ANALISIS RADIOLOGICO:

e ORTOPANTOMOGRAFIA (Anexo 1. Fig. 11-A): confirmamos la ausencia de los
dientes 1.8, 1.7, 1.6, 1.4, 2.5, 2.6, 2.7, 2.8, 3,6, 3.7, 3.8, 4.6 y 4.8. Observamos

pérdida 6sea horizontal generalizada ademas de pérdida 6sea vertical en

(F)

e SERIE PERIAPICAL (Anexo 1. Fig. 11-B): nos permite observar y analizar el

diente en su totalidad, incluyendo la corona, la raiz, el tejido éseo de alrededor y
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el espacio periodontal, de esta forma diagnosticaremos posibles lesiones que no
son visibles a simple vista.

3. ANALISIS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO (Anexo 1. Fig. 12 y 13): se realizd un
modelo en escayola de ambas arcadas para su estudio. Ambos fueron montados en
RC sobre un articulador semiajustable de tipo Arcon. Al tratarse de una oclusion
estable, se introdujeron los siguientes valores: ITC=40° y 4ngulo de Bennet=15°.

F. DIAGNOSTICO

1. DIAGNOSTICO MEDICO: segun la Clasificacién de la Asociacion Americana de
Anestesiologia podemos considerar al paciente ASA Il, por lo tanto, se podran llevar
a cabo los procedimientos odontologicos pertinentes sin que supongan riesgo para

el paciente.

2. DIAGNOSTICO PERIODONTAL: la paciente presenta periodontitis crénica
generalizada moderada-severa, segun la clasificacion de AAP°. Segln la nueva
clasificacién de enfermedades periodontales y periimplantarias de la SEPA del afio
2018, se clasifica a esta paciente en estadio Ill.

3. DIAGNOSTICO DENTAL: abfraccién en 2.4 y 3.4, malposiciones dentales y

coloracion amarilla.

4. DIAGNOSTICO OCLUSAL: clase | canina derecha e izquierda, con mordida borde

a borde.

5. DIAGNOSTICO PROSTODONCICO: edentulismo parcial superior e inferior que en

base a la clasificacion de Kennedy corresponden con una clase I.

G. PRONOSTICO
1. PRONOSTICO GENERAL: El paciente presenta una higiene oral mejorable, pero el

pronostico general es bueno al tratarse de un paciente colaborador, sin
enfermedades sistémicas. Se encuentra entre un nivel de riesgo moderado de Lang
y Tonetti (2003) ’.
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2. PRONOSTICO INDIVIDUALIZADO: Para el pronéstico dental individual, se emplea
la clasificacién de Cabello y cols. (2005)%, que se basa en los criterios de la
Universidad de Berna (Suiza)®. Podemos concluir que todos los dientes presentan
un prondstico bueno, debido a que no presentan ninguna patologia compatible,
exceptuando la pieza 1.1 que presenta un pronéstico cuestionable. La pérdida 6sea
representa la mitad de la raiz, presenta movilidad grado |, y la PS es de 4 mm.

H. OPCIONES TERAPEUTICAS

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

cepillos interproximales).

¢ Instruccion sobre la técnica de higiene lingual.

e Reevaluacion del periodontograma.

¢ RAR en puntos de PS mayor o igual a 4 mm.

ARCADA Obturacion: clase V del 2.4.
SUPERIOR

ARCADA Obturacion: clase V del 3.4.
INFERIOR
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ARCADA OPCION A | Implantesen 1.4,1.6,1.7,2.5,2.6y2.7.
SUPERIOR Protesis fija implantosoportada.
OPCION B | Prétesis parcial removible superior 1.4, 1.6, 1.7, 2.5,
26y27.
ARCADA )
INFERIOR OPCION A | Implantes en 3.6, 3.7, 4.6, 4.7.
Protesis fija implantosoportada.
OPCION B | Exodoncia 4.7.

Prétesis parcial removible superior 3.6, 3.7, 4.6, 4.7.

*Descartamos la opcion de protesis fija dentosoportada por extremo libre posterior
tanto superior como inferior.

e Terapia basica de mantenimiento periodontal.
e Refuerzo de las IHO.
e Revisiones periédicas.
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4. PRESENTACION CASO CLINICO 2

A. ANAMNESIS

1. DATOS DE FILIACION: paciente varon de 42 afios, con nimero de historia clinica
6320. Reside en Huesca, casado, trabaja como controlador de calidad en la obra.
Acude al Servicio de Practicas Odontolégicas (SPO) de la Universidad de Zaragoza
el 18 de Noviembre de 2022.

2. ANTECEDENTES MEDICOS GENERALES:

¢ Patologias: sin patologias.
e Medicamentos: no toma ningun farmaco.

e Alergias y/o habitos: no se refiere.

3. ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS:
e Accidente traumatico que dio lugar a la perdida de las piezas 1.5, 1.1, 2.1, 2.2,
2.3,2.4y25.
o Portador de proétesis parcial removible acrilica, acude con la prétesis rota.

¢ Higiene oral mejorable.

4. ANTECEDENTES FAMILIARES: No presenta antecedentes familiares de interés.

B. MOTIVO DE CONSULTA

Paciente acude al Servicio de Practicas de Odontologia de la universidad para “hacer
prétesis nueva”.

C. EXPLORACION EXTRAORAL

1. EXPLORACION GENERAL (Anexo 2. Fig. 1): no se observan asimetrias relevantes,

ni hallazgos cinicos de interés.
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2. EXPLORACION MUSCULAR Y GANGLIONAR: tras la exploracion de los musculos
periorales, no se ha observado ninguna anomalia, punto doloroso o historial de
dolor. Asimismo, la palpacion ganglionar a nivel de la regién carotidea,
supraclavicular, periauricular, submentoniana/submandibular y occipital no pone de

manifiesto posibles adenopatias.

3. EXPLORACION DE LAS GLANDULAS SALIVARES: se realiza la palpacion
bimanual y simétrica viendo que el paciente no presenta aumento de volumen en la
region parotidea, submaxilar ni sublingual. La saliva presenta olor y consistencia

normal.

4. EXPLORACION DE ATM Y DINAMICA MANDIBULAR: se realiza la exploracion
seguin Okeson 4y no se observan dolores articulares, chasquidos, ni crepitaciones

durante los movimientos de apertura/cierre y movimientos excéntricos.
5. ANALISIS FACIAL: siguiendo el analisis propuesto por Fradeani (2006) 5. (ART)
A. ANALISIS FRONTAL (Anexo 2. Fig. 2):

e SIMETRIAS:
- Horizontales: desviacién del plano biupilar. Derecho mas bajo.
- Verticales: nariz y gabela centradas en la linea media. Linea
interincisiva no valorable .
¢ PROPORCIONES FACIALES:
- Tercios faciales: el tercio inferior esta aumentado respecto al medio
y superior.
- Quintos faciales: los quintos oculares y laterales proporcionados. El

quinto central es mayor a éstos.
B. ANALISIS DE PERFIL (Anexo 2. Fig. 3):

- Plano facial con plano de Franckfurt (80° - 95°) - 105 °. Braquifacial.
- Angulo frontonasal (115°- 130°) - 120°. En norma.

- Angulo nasofacial (30° - 40°) - 30°. En norma.

- Angulo nasomental (120° - 132°)->132°. En norma.

- Angulo mentocervical (80 — 95°-> 80°. En norma.

- Angulo nasolabial (90° - 110°)-> 90°. En norma.

- Angulo mentolabial (120° +/- 10) >110° En norma

Pagina | 14



C. ANALISIS DENTOLABIAL (Anexo 2. Fig. 4):

Forma y tamafio de los labios: labio superior e inferior gruesos y convexos.
Exposicion dental en reposo y sonrisa: no existe exposicion dental en
reposo. Mientras que en sonrisa expone casi al completo los dientes
superiores e inferiores.

Linea de la sonrisa y curvatura del labio inferior: la linea de la sonrisa es
media, vemos entre el 75% y el 100% de los dientes anteriores. Paralela a
la curva del labio superior.

Anchura de la sonrisa y pasillo labial: no se aprecia el corredor derecho ni
izquierdo.

Linea interincisiva frente a la linea media facial: no valorable por ausencia
de incisivos.

Plano oclusal frente a la linea comisural: no valorable. Es necesaria la

referencia de incisivos centrales, caninos y primeros molares maxilares.

D. EXPLORACION INTRAORAL

1. ANALISIS DE LOS TEJIDOS BLANDOS Y MUCOSAS (Anexo 2. Fig. 6 A-B): las

mucosas no presentan alteraciones. Se examinan el paladar blando, paladar duro,

mucosa yucal, mucosa labial, frenillos y suelo de la boca. La lengua tampoco tiene

anomalias.

2. ANALISIS OCLUSAL

A. ESTUDIO INTRAARCADA (Anexo 2. Fig. 5, 6 y 7):
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ALTERACION EN LA POSICION

1.2 En norma
1.3 En norma
14 En norma
1.6 En norma
1.7 Distovestibulorrotacion
1.8 En norma
2.6 En norma
2.7 Distovestibulorrotacion
2.8 En norma




3.1 Extrusion

3.2 Extrusion
3.3 Extrusion
3.4 Extrusion
3.5 En norma
3.6 En norma
3.7 Distopalatorrotacion
3.8 En norma
4.1 Extrusion
4.2 En norma
4.3 En norma
4.4 En norma
4.5 En norma
4.6 En norma
4.7 Distopalatorotacién
4.8 En norma

FORMA DE LA ARCADA: superior ovoide e inferior parabdlica.
SIMETRIA: sagital y transversal en norma.

CLASE DE KENNEDY: clase IV.

CURVA DE SPEE: no valorable.

CURVA DE WILSON: correcta.

B. ESTUDIO INTERARCADA:
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CLASE MOLAR: clase | derecha e izquierda. (Anexo 2. Fig. 5 A):

CLASE CANINA: clase | derecha e izquierda no valorable. (Anexo 2. Fig. 5
A)

LINEAS MEDIAS: no valorable.

RESALTE: no valorable. (Anexo 2. Fig. 7 A)

SOBREMORDIDA: no valorable. (Anexo 2. Fig. 7 C)

MORDIDA CRUZADA: presenta en las piezas 1.2, 1.3 y 1.4 con sus

antagonistas respetivos. (Anexo 2. Fig. 5 A)



C. ANALISIS PERIODONTAL:

ENCIAS: color rosado, textura firme, consistencia dura, biotipo fino,
superficie brillante y firme. (Anexo 2. Fig. 5,6y 7):

EVALUCACION PERIODONTAL: (Anexo 2. Fig. 8 y 9):

- Indice de placa (O’Leary): 23%.

- Indice de sangrado gingival (Lindhe): 0%.

- Media de profundidad de sondaje: 2.87 mm.

- Media de nivel de insercion: 2.87mm.

- Movilidad: no presenta.

D. ANALISIS DENTAL (Anexo 2. Fig. 5, 6 y 7):

AUSENCIAS: 1.1,1.5,2.1,2.2,2.3,2.4y 25.

CARIES: 3.7 clase Il mesial.

OBTURACIONES: mesiooclusal 1.4 (composite), oclusal 1.6 (composite),
oclusal 1.7 (amalgama), mesiooclusal 2.6 (amalgama), oclusal 3.6
(amalgama), distooclusal 4.5 (composite), vestibular (amalgama) y oclusal
(composite) 4.6, y mesiooclusal 4.7 (composite).

LESIONES NO CARIOSAS: Signos de desgateen 1.2, 1.3,1.4, 3.1, 3.2, 3.3,
3.4, 3.5, 3.6,4.1y 4.2. y signo de abfraccién en 1.6.

ANOMALIAS DE TAMANO O FORMA: no presenta.

FRACTURAS: no presenta.

E. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. IMAGENES:

o EXTRAORALES (Anexo 2. Fig. 1): aportan informacién para el analisis estético.
e INTRAORALES (Anexo 2. Fig. 5, 6, 7, 13, 14 y 15): realizamos fotografias

intraorales frontales, laterales, oclusales, de resalte frontal y lateral, de los

movimientos excéntricos, con y sin prétesis dental.

2. ANALISIS RADIOLOGICO:

Pagina | 17



e ORTOPANTOMOGRAFIA (Anexo 2. Fig 10 A): confirmamos la ausencia de los
dientes 1.1, 1.5, 2.1, 2.2, 2.3, 24 y 2.5. Leve pérdida 6sea horizontal
generalizada en la arcada superior con especial perdida en los tramos edéntulos,
clase Ill segun la clasificacion de Cawood y Howell ©.

e SERIE PERIAPICAL (Anexo 2. Fig. 10 B): nos permite observar y analizar el
diente en su totalidad, incluyendo la corona, la raiz, el tejido éseo de alrededor y
el espacio periodontal, de esta forma diagnosticaremos posibles lesiones que no

son visibles a simple vista.

e ALETAS DE MORDIDA (Anexo 2. Fig. 10 C): para observar la presencia de

caries interproximales.

ANALISIS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO: se realizé un modelo en escayola de
ambas arcadas para su estudio. Ambos fueron montados en RC sobre un articulador
semiajustable de tipo Arcon. Al tratarse de una oclusion estable, se introdujeron los
siguientes valores: ITC=40° y angulo de Bennet=15° (Anexo 2. Fig. y 12)

. DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO MEDICO: segun la Clasificacion de la Asociacion Americana de

Anestesiologia podemos considerar al paciente ASA |, por lo tanto, se podran llevar
a cabo los procedimientos odontolégicos pertinentes sin que supongan riesgo para

el paciente.

DIAGNOSTICO PERIODONTAL: la PS presenta valores no patoldgicos. A nivel
radiografico, no se observa pérdida 6sea. De acuerdo con los datos obtenidos en el
estudio periodontal y en el indice de placa de O’Leary 19%, se considera que el
paciente tiene una buena higiene oral. Las profundidades de sondaje se encuentran
dentro de los limites fisiolégicos. La presencia de placa se da principalmente a nivel

de los incisivos inferiores.

DIAGNOSTICO DENTAL: abfracciéon en 1.6. Caries de clase 1l mesiooclusal en el

3.7. Malposiciones dentales y coloracion amarilla.
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DIAGNOSTICO OCLUSAL: presenta una clase | molar derecha e izquierda, una
clase | canina derechay la izquierda no es valorable por la ausencia de 2.3. presenta
un colapso de mordida. Asimismo, presenta extrusion de las piezas 4.1, 3.1, 3.2, 3.3
3.4 por la ausencia de antagonista.

DIAGNOSTICO PROSTODONCICO: edentulismo parcial superior que en base a la

clasificacién de Kennedy corresponde con una clase IV.

G. PRONOSTICO

1.

PRONOSTICO GENERAL:
El paciente presenta una higiene oral mejorable, pero el pronéstico general es bueno
al tratarse de un paciente colaborador, sin enfermedades sistémicas. Se encuentra

entre un nivel de riesgo bajo de Lang y Tonetti (2003) .

PRONOSTICO INDIVIDUALIZADO: Para el pronostico dental individual, se emplea
la clasificaciéon de Cabello y cols. (2005)8, que se basa en los criterios de la
Universidad de Berna (Suiza)®. Podemos concluir que todos los dientes presentan
un prondstico bueno, debido a que no presentan ninguna patologia compatible con

un diente cuestionable, no mantenible o preferente de extraccion.

H. OPCIONES TERAPEUTICAS

Profilaxis con ultrasonidos para eliminar la placa dental.

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

Instruccion sobre la técnica de higiene lingual

ARCADA Obturacion: clase Il mesial del 3.7
INFERIOR
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Implantesen 1.1, 1.5,2.1,2.2,2.3,24y 2.5.
Prétesis fija implantosoportada.

Prétesis fija dentosoportada mediante dos puentes:
- 1.4 (pilar), 1.5y 1.6 (pilar)
- 1.2 (pilar),1.1,2.1,2.2,2.3,24,25y
2.6 (pilar).

OPCION A
ARCADA
SUPERIOR
OPCION B
OPCION C

Prétesis parcial removible superior 1.1, 1.5, 2.1, 2.2,
2.3,2.4y2b5.

*Desaconsejamos la opcion de protesis fija dentosoportada en 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 2.3,
2.4, 2.5y 2.6 por ser un tramo edéntulo extenso.

o Refuerzo de las IHO.
e Revisiones periddicas.
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5. DISCUSION

El edentulismo es una condicién en la que un individuo adulto ha perdido sus dientes
naturales. Esta situacion es considerada un factor patolégico debido a que es resultado
de una enfermedad o lesién que afecta al sistema estomatognatico, como la caries
dental avanzada, la enfermedad periodontal, los traumatismos, las infecciones y/o los
efectos secundarios de ciertos medicamentos. Esto puede tener un impacto significativo
en la salud bucal y la calidad de vida del paciente. Uno de los efectos mas evidentes es
el cambio en la oclusion, ya que, la falta de dientes puede afectar a la forma en que los
dientes se relacionan y ocluyen, que puede provocar dolor y disfuncion de la ATM y una
inadecuada masticacion de los alimentos. Ademas, la ausencia de los dientes puede
provocar una disminucién en la estimulacion 6sea, lo que puede degenerar en la
reabsorcion del hueso alveolar y la pérdida de soporte para los dientes restantes. Otro
efecto importante del edentulismo es el cambio en la posicién de los dientes, pudiendo
provocar cambios en la posiciéon de los dientes restantes, lo que podria comprometer
tanto la alineacion y la oclusion, como la estética dental. De igual forma se podrian
ocasionar problemas en las encias, como la recesion gingival y la exposicion de la raiz

dental, lo que puede aumentar el riesgo de caries y enfermedades periodontales 2.

Existen dos tipos de edentulismo: el parcial y el total. El edentulismo parcial se produce
cuando un paciente ha perdido algunos de sus dientes, mientras que el edentulismo
total supone la pérdida total de los dientes. El porcentaje de edentulismo completo ha
disminuido en la poblacion envejecida debido a una mejor comprension y disminucion
de las enfermedades dentales, el establecimiento de programas preventivos y de

mantenimiento efectivos, ademas de la mejora de los materiales dentales *2.

Clinicamente, el edentulismo parcial esté relacionado con diversos efectos en la cavidad
oral, como la inclinacién de los dientes adyacentes, la extrusion de los dientes opuestos,
los cambios en el perfil facial, la alteracion del habla o los trastornos
temporomandibulares. Ademas, la pérdida y continua degradacion del hueso alveolar,
los dientes adyacentes y también las estructuras de soporte influirdn en la dificultad para

lograr una restauraciéon adecuada en un paciente parcialmente desdentado 3.
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sigue en vigor la clasificacidbn de 1925 compuesta por 4 clases propuesta por el Dr.
Edward Kennedy junto a los Drs. Cummer y Bailyn. De esta forma la clase | desigha
areas edéntulas bilaterales ubicadas por detras de los dientes naturales, y la clase Il de
Kennedy describe un area edéntula unilateral ubicada por detras de los dientes
naturales remanentes. Kennedy defini6 un area edéntula unilateral delimitada por
dientes naturales como clase lll, y para un area edéntula Unica que cruza la linea media
ubicada anterior a los dientes naturales remanentes, la clase IV fue la designacion.
Posteriormente, Applegate proporcioné 8 reglas que ayudan con la aplicaciéon de la
clasificacion de Kennedy en situaciones mas complejas: disefiar la prétesis parcial
removible con un minimo de ponticos y conectores, usar conectores rigidos siempre que
sea posible, apoyar la prétesis parcial removible en dientes naturales y no en tejido
blando, distribuir la carga uniformemente entre los dientes pilares y los tejidos de
soporte, evitar palancas excesivas en la prétesis parcial removible, evitar que la prétesis
parcial removible cause dafio a los tejidos de soporte, evitar la interferencia de la
prétesis parcial removible con la oclusién natural, y disefiar la protesis parcial removible

para ser facilmente reparada y mantenida 4.

En el afio 2016, la prevalencia del edentulismo parcial en la poblacién espafiola segun
la clasificacion de Kennedy fue del 69,2%. Siendo la clase Il de Kennedy la méas comun,
con un 38,6% de la poblacion, seguida de la clase Il con un 22,7%, la clase IV con un
6,2% y la clase | con un 1,7%. Siendo mas alta en los participantes mayores de 65 y

fumadores 1°.

Las lesiones dentales traumaticas ocurren con frecuencia en nifios y adultos jovenes,
representando el 5% de todas las lesiones. El 25% de los nifios en edad escolar
experimentan traumatismos dentales, mientas que el 33% de los adultos han sufrido
traumatismos en la denticién permanente, ocurriendo la mayoria de las lesiones ocurren
antes de los 19 afios *°. También se han identificado ciertos factores de riesgo para TD
que incluirian, entre otros, el género masculino, una edad joven, o la obesidad ’. Las
lesiones por luxacién y aquellas producidas por avulsiéon son las TD mas comunes en la
denticion primaria, mientras que las fracturas coronales son mas frecuentes en los

dientes permanentes . Ademas, los traumatismos dentales pueden provocar la pérdida
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de dientes a pesar de los mejores esfuerzos para retenerlos y mantenerlos como se
observa en el caso clinico numero 2. Los dientes anterosuperiores tienen mas
probabilidades de sufrir traumatismos y su pérdida puede dar lugar a importantes
problemas estéticos y funcionales, que pueden resultar dificiles de manejar. De hecho,
los dientes con mal pronéstico pueden no solo presentar una estructura comprometida,

sino que el traumatismo también puede provocar dafios en los tejidos de soporte 8.

El diagnéstico adecuado, la planificacion del tratamiento y el seguimiento son
importantes para asegurar un resultado favorable. El pronéstico del tratamiento de
algunas lesiones dentales depende en gran medida de las medidas adoptadas en el
lugar de la lesion. Por tanto, se podrian usar las Pautas de la Asociacion Internacional
de Traumatologia Dental (IADT) que incluirian una revision de la literatura dental actual

con el objetivo de brindar informacién para la atencién inmediata y urgente de los TDI
16

Las enfermedades sistémicas prexistentes deben estar controladas, previo a los
tratamientos odontolégicos, mejorando el pronéstico. En el caso clinico numero 1, la

paciente presenta tiroides y artritis reumatoide.

La tiroides es una glandula importante que regula el metabolismo y afecta a todas las
funciones corporales, incluyendo la salud bucal. La disfuncion tiroidea es el segundo
trastorno glandular mas comun del sistema endocrino. La comunicacion bidireccional
entre odontélogos y endocrin6logos es esencial para mantener la salud bucal y tiroidea
del paciente '°. La hormona tiroidea es esencial para el crecimiento y desarrollo
adecuados de los huesos, y una produccion insuficiente o excesiva de esta hormona

puede afectar negativamente la salud 6sea %°.

En el caso de una produccién insuficiente de la hormona tiroidea (hipotiroidismo), se
puede producir una disminucion en la actividad osteoblastica, que es responsable de la
formacion 6sea. Esto puede llevar a una disminucion en la densidad 6sea y aumentar el

riesgo de osteoporosis. También pueden influir en la composicién, sintesis y secreciéon
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de la saliva. La reduccion del flujo salival aumenta la susceptibilidad a las lesiones de
caries Yy dificulta la retencion de las prétesis dentales removibles, produciendo mayor
friccion durante la masticacion, lo que puede traumatizar con mayor facilidad la mucosa
oral. El hipotiroidismo puede constituir una situacion critica en relacion con el periodonto
20.21.22 (Anexo 1.Fig. 14). Algunos medicamentos pueden interactuar negativamente con
niveles altos de hormonas enddgenas o niveles normales de hormonas tiroideas
exogenas utilizadas para el reemplazo hormonal. Los pacientes con hipotiroidismo son
extremadamente sensibles a los fArmacos depresores del sistema nervioso central y,
por lo tanto, se deben evitar los sedantes o analgésicos narcéticos en pacientes con

hipotiroidismo grave porque existe el riesgo de depresion respiratoria significativa 2% 24
25

Por otro lado, en el caso de una produccién excesiva de la hormona tiroidea
(hipertiroidismo), puede provocar un aumento de la actividad osteoclastica, responsable
de la reabsorcién 6sea: dando lugar a una disminucién en la densidad 6sea y una mayor
reabsorcion en la mandibula, lo que puede afectar la colocacion de protesis dentales
removibles y la estabilidad de los dientes. Los trastornos de la glandula tiroides y el uso
de medicamentos a base de hormonas tiroideas influyen en el metabolismo de los
tejidos. Los desequilibrios en la produccién de hormonas tiroideas dificultan el proceso

de cicatrizacién y reparacion, tanto en el tejido 6seo como en los tejidos blandos 202122,

La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune que causa inflamacién crénica en
las articulaciones, lo que provoca dolor, rigidez y pérdida de funciéon en las mismas.
Puede influir negativamente en la salud oral de los pacientes. La inflamacién crénica
gue caracteriza a la enfermedad incrementaria el riesgo de padecer enfermedades
periodontales, como la gingivitis o la periodontitis (Anexo 1. Fig. 14). También podria
causar sequedad bucal, o que puede aumentar el riesgo de caries dentales y otros
problemas orales. Ademas, la rigidez y la limitacion de movimientos articulares que se
producen dificultaria la higiene oral y el cuidado de los dientes y las encias, lo que

elevaria ain mas el riesgo de problemas orales?®.

Tanto la periodontitis como la artritis reumatoide comparten mecanismos inflamatorios
comunes que contribuyen a la progresion de ambas enfermedades. Ambas condiciones

involucran una respuesta inmunitaria disrregulada, un aumento en la produccién de
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citoquinas proinflamatorias, una activacion de células inflamatorias y una alteracién del
sistema RANK/RANKL. Estos mecanismos inflamatorios pueden promover la
destruccion de los tejidos periodontales y articulares, justificando la asociacion
observada entre la periodontitis y la artritis reumatoide #’.

El tratamiento periodontal en pacientes con artritis reumatoide ha demostrado tener un
impacto positivo en el manejo de la enfermedad. Se ha observado que la eliminacion de
la carga bacteriana y la reduccién de la inflamacion en las encias a través de la terapia
periodontal pueden tener efectos beneficiosos en los sintomas de la artritis reumatoide
como la disminuciéon de los marcadores inflamatorios sistémicos, una mejora en la
funcion articular y la reduccion de la actividad de la enfermedad en pacientes con artritis
reumatoide 26, Ademas, se ha observado una disminucién en la necesidad de
medicamentos antiinflamatorios y una mejora en la calidad de vida de los pacientes.
Estos hallazgos respaldarian la importancia de la atencion dental y el tratamiento de la
enfermedad periodontal como parte integral del manejo de la artritis reumatoide 2.

La dieta y la suplementacién con nutrientes, como la vitamina D, los acidos grasos
omega-3 y los probidticos, pueden desempenfiar un papel importante en el tratamiento
de la enfermedad periodontal y la artritis reumatoide. Estos enfoques nutricionales
pueden mejorar la salud oral, reducir la inflamacién y complementar el tratamiento
convencional. Sin embargo, seria necesario realizar mas investigaciones para
comprender mejor los mecanismos subyacentes y establecer pautas claras para el

tratamiento periodontal en pacientes con artritis reumatoide 2% 30 32,

Para realizar un buen tratamiento prostodoéncico, la primera fase que realizamos es la
higiénica ya que se ha demostrado que los pacientes con una buena higiene oral
presentan una tasa de éxito significativamente mayor en la retencion de sus protesis, la
salud de las piezas dentales remanentes y la prevencion de enfermedades

periodontales. En ambos casos realizamos una tartrectomia con ultrasonidos 2.
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Para que el tratamiento prostoddncico se mantenga en el tiempo, es de vital importancia
partir de una adecuada salud periodontal. El caso 1 se trata de una paciente periodontal,
que fue tratada por el Master de Cirugia de la Universidad de Zaragoza, donde le
realizaron un RAR total en junio de 2023 y un RAR quirargico en los dientes 1.1y 2.1
en septiembre 2023.El tratamiento periodontal quirtrgico esta indicado en situaciones
gue impidan el acceso para el raspado y alisado radicular, en impedimentos en el acceso
para el correcto autocontrol de placa o en casos de multiples sondajes residuales mayor
de 6 mm en la reevaluacion postratamiento no quirdrgico *3. Cuando la empezamos a
tratar, realizamos una reevaluacién periodontal. Encontramos un indice de placa
elevado, una profundidad de sondaje mayor a 3 mm con sangrado en determinadas
zonas (Anexo 1. Fig 8 y 9). Realizamos un raspado y alisado radicular en las piezas 1.1

y 3.4, para controlar la enfermedad periodontal y poder realizar la fase conservadora.

Se ha demostrado que las entrevistas motivacionales (EM) son una herramienta efectiva
para motivar a los pacientes a mantener una buena salud bucal, ya que se centra en las
necesidades individuales y permite la personalizacion de las recomendaciones. Al
utilizar la EM, los odont6logos pueden educar a los pacientes, demostrar los resultados
de una buena higiene oral, asi como reforzar positivamente sus habilidades de cuidado
bucal, realizar un seguimiento efectivo para fomentar una comunicacién abierta y
efectiva en la relacion odontélogo-paciente. Con el apoyo adecuado y la aplicacién de
la EM, los pacientes pueden adoptar habitos de higiene oral saludables mejorando de
esta manera su salud oral y general **. A ambas pacientes se les recomendé la
utilizacion del el cepillo eléctrico ya que la literatura cientifica confirma que los cepillos
eléctricos pueden ser mas efectivos que los manuales para reducir la placa, la gingivitis
y el sangrado, siendo de especial interés en la paciente del caso clinico 1, puesto que

padece de artritis reumatoide *°.

Seguidamente llevaremos a cabo la fase conservadora. En el caso 2, observamos una
caries clase Il mesial en el diente 4.7 que obturamos mediante el uso de resinas fluidas
e hibridas. Mientras que en el caso 1, realizamos la exodoncia de la pieza 4.7, ya que
ni presentaba antagonista, ni existia espacio para la colocacion de protesis esqueléticas.
También se realizaron las restauraciones de las abfracciones de las piezas 2.4 y 3.4,
puesto que se tratan de dientes pilares de la protesis esquelética. En este caso se
hicieron estas obturaciones debido a que se deseaba aportar estabilidad y retencion,

asi como reforzar su estructura, ya que este tipo de lesiones reducen la capacidad de
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soportar y retener las protesis. De igual forma se persigue conseguir una distribucion
adecuada de las fuerzas oclusales en los dientes. También se pretende evitar que dicha
lesién se agrave generando una mayor pérdida de estructura dental con el tiempo.

Segun varios estudios, se ha comprobado que existe una relaciéon entre oclusion
traumatica y abfracciones 3¢. Por ello, se suelen encontrar en dientes que exhiben
facetas de desgaste oclusal *’. Al utilizar cargas con magnitudes aumentadas en ambas
posiciones verticales y de traccién, la zona cervical fue la que recibié la mayor parte de
la tension convirtiéendose asi en propensa y mas sensible a dafios mecanicos que se
manifiestan como abfracciones . Si se deja que continlen su curso natural
conjuntamente con el rol de la oclusion traumatica, pueden ocasionar hipersensibilidad
dentinaria, asi como otro tipo de afecciones conducentes a una enfermedad pulpar o

periapical .

Tras la finalizaciéon de las fases previas, se procedid a la fase prostodéncica. Para
rehabilitar a los pacientes que presentan edentulismo parcial existen diversos recursos,
como la restauracién mediante implante o protesis fija o removible, ya sea completa o

parcial segun la pérdida.

Segun un estudio que analiza las necesidades de uso de protesis dentales. Dentro de
los pacientes de entre 35 — 44 afios van disminuyendo claramente los portadores de
protesis, tanto fijas como removible, con pequefias pero constantes diferencias de
encuesta en encuesta: con el paso del tiempo, oscilando del 20.4% en 2005 frente a al
15.9% en 2020. La protesis que mas terreno pierde es la removible incrementandose y
gana la protesis sobre implantes, sobre todo la fija que pasa de un 0.2% en 2005 a un
11.9-14.8% en 2020 segun sea inferior o superior. El porcentaje de poblaciéon que
necesitaria colocarse algun tipo de protesis dental es alta, situandose en el 59.4%,
manteniéndose mantiene estable desde la Ultima encuesta, pero disminuyendo
claramente desde el afio 2005 cuando era del 72.2%. Mientras que dentro de los
pacientes de entre 65 — 74 afos, los portadores de cualquier tipo de protesis se
mantienen estables, pero disminuyen claramente los portadores de protesis completas,
del 15.6% en 2005, al 8.7% en 2015 y 6.6% en 2020. Por el contrario, se disparan los
portadores de proétesis sobre implantes, fija y removible, del 1.1% en 2005 al 13.4% en

2020. En términos totales, llevan mas protesis en la arcada superior que en la inferior.
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El porcentaje de poblacién que necesitaria colocarse algun tipo de protesis dental es
también alto, 42.7%, se mantiene también estable desde la Ultima encuesta, pero
disminuye claramente desde 2005 cuando era del 65.2%. Lo que més disminuye es la
necesidad de prétesis completa: del 7.9% en la anterior encuesta al 1.2% actual *.

Actualmente, la protesis removible pierde presencia en favor de otro tipo de proétesis fija
0 sobre implantes osteointegrados. Esto podria ser el resultado de una combinacion de
factores: una evidente menor pérdida de dientes, unos tramos edéntulos menores, el
efecto generacional de una poblacién con mas educacién sanitaria, mejores recursos y
CcON mayor acceso a recursos asistenciales (el incremento notable de la red de clinicas
dentales en las ultimas décadas), y los avances de la Odontologia que ofrecen

soluciones mas parecidas semejantes a los dientes naturales que la prétesis removible
35

Las prétesis dentales fijas han sido tradicionalmente el gold standar para tratar el
edentulismo parcial. Las protesis dentosoportadas son dispositivos utilizados para
restaurar espacios edéntulos limitados entre dientes como las clases lll y IV de Kennedy
con tramos edéntulos cortos, se apoyan enteramente en los dientes pilares colocados
en los extremos de estos espacios. Esta configuracién permite que los dientes pilares
soporten toda la carga de la proétesis, lo que a su vez neutraliza el desplazamiento de la

prétesis y proporciona una mayor estabilidad “°.

En el pasado, estos pacientes no hubieran tenido otra opcidn de tratamiento mas que
recibir una proétesis parcial removible, sin embargo, actualmente existe una opcion fija
en forma de implantes dentales. Las ventajas que presentan los implantes dentales
respecto a las protesis removibles son que mantienen el hueso, restauran y mantienen
la dimension vertical, incrementan la estética, la oclusion, la fonética, son fijas,
manteniendo los musculos masticatorios y la expresion facial, eliminan el tamafio de las
protesis, no dafian los dientes adyacentes y pueden aumentar la confianza y la salud
mental de los pacientes. Todo esto, unido a que los pacientes demandan cada vez mas
resultados estéticos, hace que implantologia sea un campo altamente deseado por los
pacientes “°. El tiempo de supervivencia de los implantes se ha llegado a estimar en
unos 20 afos si se siguen los protocolos establecidos. La mayoria de autores muestra

que el porcentaje de complicaciones es bajo, normalmente inferior al 5 % durante los
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primeros 5 afios. Por estas razones se propone como primera opcion de tratamiento en

ambos casos 442,

Sin embargo, la colocaciéon de implantes dentales conlleva una mayor inversion tanto
econdmica, como de tiempo, especialmente cuando se requieren terapias adicionales
para preparar el sitio del implante %°, como en el caso 1, en el que hay un volumen 6seo
reducido, por lo que se deberian de valorar técnicas de regeneracién 6sea, ya que el
punto mas importante para la rehabilitacion con implantes es el hueso peri-implantario
gque permitiria la osteointegracion del implante y su estabilidad. Todo esto hace que las
protesis dentales removibles sigan siendo una importante alternativa de tratamiento y
una opcion viable para una gran proporcion de la poblacion parcialmente desdentada,

suponiendo el tratamiento de eleccién en nuestros casos.

Con las protesis removibles la fuerza de oclusién disminuye y por ende la eficiencia
masticatoria, pudiendo aumentar los desOrdenes gastrointestinales y la falta de
propiocepcion. Los portadores de éstas pueden experimentar restricciones en su
capacidad para consumir ciertos alimentos, lo que podria suponer un impacto

significativo en su bienestar psicoldgico “°.

Las PPR se subestiman en comparacién con los PF o la terapia con implantes dentales
para el reemplazo de los dientes perdidos. Esta actitud negativa puede deberse a los
problemas asociados con su uso como la comodidad, la estética, la funcién y el
mantenimiento de la higiene oral. El desafio del odont6logo, responsable de la terapia
mediante PPR es que ajuste bien, maximizando el soporte y el disefio de la estructura,
minimizando las fuerzas perjudiciales para los dientes pilares y el tejido de soporte,
mientras satisfacer las expectativas realistas del paciente en cuanto a funcion y estética.
Los conceptos basicos del disefio de PPR que conocemos son ampliamente aceptados.
Aungue varios de éstos se basan en intentos de integrar la ciencia e investigacion sobre
las tendencias filosoficas y bioldgicas que adquirimos durante la practica profesional. De
esta manera, conseguimos un disefio adecuado de la estructura de la PPR, que es
importante para minimizar las fuerzas perjudiciales para los dientes pilares y el tejido de

soporte 4% 43,
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Tradicionalmente, las PPR han tenido estructuras metéalicas de cromo-cobalto (vitallium)
0 cromo-niquel (ticonio). Se recomienda el uso de estructuras metalicas por su alta
resistencia y rigidez, conductividad térmica, resiliencia y biocompatibilidad. A pesar de
que la estructura metalica es una eleccidon econdémica y predecible para las PPR, su
aspecto antiestético debido a los ganchos metélicos, el incremento en el peso, la
incidencia de sabor metalico y las reacciones alérgicas lo han hecho impopular entre los
pacientes. A pesar de décadas de su uso, un numero cada vez mayor de pacientes
dudan en tener materiales metélicos en la boca. También es frecuente encontrar
protesis con estructura acrilica. EI material base de la dentadura puede tener un impacto
critico en los tejidos de soporte de la dentadura. Las prétesis parciales removibles
acrilicas (PPRA) pueden causar problemas con los dientes pilares con mas frecuencia
que las bases de Cr-Co, ya que el acrilico no es tan rigido, lo que lo hace propenso a la
fractura. Ademas, encontramos mayor inflamacion de los tejidos gingivales en las PPRA
que las prétesis parciales removibles metalicas (PPRM). El tratamiento con PPRA
puede influir en una pérdida temprana de los dientes naturales restantes y puede

presentar un mayor riesgo de edentulismo completo #4.

Las prétesis removibles pueden tener una calidad estética mejorada, si sus bases
acrilicas reciben caracterizacién y se tornan mas semejantes al tejido gingival. La
caracterizacion intrinseca de las bases, favoreceria la aceptacion de las protesis por
parte de los pacientes, ademas de ser estética y mecanicamente aceptable para su uso
clinico, sin afecta la resistencia a la flexién de la resina acrilica *°. También, podemos
considerar la utilizacion de retenedores estéticos, pero un factor importante a tener en
cuenta seria el mantenimiento de los requisitos biomecéanicos, como soporte, retencion,
circunscripcion, reciprocidad y pasividad, pues nada lograriamos con la confeccién de

un retenedor que sea imperceptible pero que causara yatrogenias al diente soporte “6.

La creciente demanda de estética en los pacientes ha impulsado la investigacion de
nuevos materiales para la confeccion de PPR. En este sentido pueden destacar los
polimeros termolplasticos, como valplast y polimetilmetacrilato (PMMA), que ofrecerian
soluciones estéticamente agradables y que se integrarian de manera natural en la
sonrisa del paciente. Estos avances buscan satisfacer las expectativas de una

apariencia dental mejorada. Un estudio, los compara para determinar el mejor material
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en términos de satisfaccion del paciente incluyendo estética y funcion después del
primer afio de uso. Se encontré que la PPR fabricada con valplast ofrecia satisfaccion
estética y evitaba el uso de ganchos metalicos, pero presentaba dificultades en el
cuidado, rugosidad y menor retencion a lo largo del tiempo. Por otro lado, la PPR de
PMMA era dificultosa, fragil y afectaba al habla, pero los ganchos metalicos
proporcionaban estabilidad. El grupo que us6 Cr-Co experimenté menos enrojecimiento
de la mucosa, gracias al armazon de metal y los apoyos que controlaban el movimiento
de la prétesis durante la masticacion. Esto hace que incluso con la llegada de nuevos
materiales y conceptos de disefio, las técnicas y los materiales utilizados en su proceso

de fabricacion hayan sufrido cambios minimos 4.

Los implantes dentales se pueden utilizar en la terapia de PPR, impiden la intrusion de
la misma en la fibromucosa, son utilizados como agente de retencion, lo cual
proporciona mayor confort al paciente, y alivia al diente soporte de fuerzas nocivas. Todo
esto mejora el soporte, la retencion y la estabilidad de la proétesis, al tiempo que se
mantiene la altura alveolar en la regién donde se coloca el implante. Representa una
oportunidad terapéutica novedosa para aquellos pacientes cuya anatomia no cumple
con los requisitos para la colocacién de mdltiples implantes o la fabricacion de una
prétesis fija, e incluso para aquellos con limitaciones econémicas. Se ha demostrado
que el tratamiento exitoso de las RPD soportadas por implantes (PPRSI) mejora la
calidad de vida y la salud bucal de los pacientes. El beneficio de utilizar implantes es
especialmente significativo en casos de extension distal, como la clase | y Il de
Kennedy, ya que ayudarian a mejorar el apoyo y crean una situacion de soporte dental
como una clase lll de Kennedy. Esto reduciria la fuerza de palanca dafina que se ejerce
sobre el diente pilar distal durante la funcién. Algunos estudios han demostrado que las
PPR mandibulares con extensiones distales soportadas por implantes permiten una
mayor satisfaccion del paciente, asi como refieren altas tasas de supervivencia de los
implantes. La PPRSI es recomendada ampliamente como una opcién de rehabilitacién
rentable y beneficiosa, que mejora significativamente la satisfaccion del paciente.
Ademas del soporte, los implantes también pueden utilizarse para mejorar la retencion
de la protesis. Por lo tanto, el término "RPD asistido por implantes" (PPRAI) puede ser
mas apropiado que el término "RPD implantosoportado” (PPRSI). La ubicacion preferida
de los implantes puede variar segun su propésito y la disponibilidad de hueso. Cuando
se utilizan para mejorar la retencion, los implantes pueden eliminar la necesidad de
ganchos visibles, especialmente en la regién anterior del arco edéntulo. Para aumentar

el soporte, muchos profesionales recomiendan colocar un implante en la regién distal
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para reemplazar el pilar distal faltante y convertir la situacién en un escenario de clase

Il de Kennedy “°.

Las prétesis dentomucosoportadas con retenedores directos extracoronales, son las
mas utilizadas, ya que ofrecen un tratamiento fisioldgicamente valido para la mayoria de
pacientes. Sin embargo, la colocacién de retenedores convencionales en muchos casos
lleva al paciente a sentirse incomodo debido a que los brazos retentivos quedan

expuestos “8,

La legislacién actual, que incluye la Ley de Regulacion de Dispositivos Médicos de 2002,
la Agencia Reguladora de Medicamentos y Productos Sanitarios (2013) y la Directiva de
Dispositivos Médicos, considera a las dentaduras como dispositivos médicos de clase
lla. De tal forma que son prétesis personalizadas fabricadas para uso a largo plazo en
la cavidad oral, bajo prescripcion dental, y requieren instrucciones de cuidado y

mantenimiento adicionales “°.

Existe una relacion estadisticamente significativa entre el nivel de conocimiento de los
pacientes sobre el cuidado de las dentaduras y la calidad de la higiene de las
dentaduras. De los pacientes a los que no se les proporciona informacién sobre la
higiene y el cuidado de las dentaduras, solo el 16% demuestra buenos niveles de
cuidado de las dentaduras. Hay una relacion proporcional estadisticamente significativa
entre la calidad de la limpieza de las dentaduras y la frecuencia de limpieza de los
dientes remanentes, el 92% de pacientes con mala higiene de las dentaduras también
presentaban niveles igualmente pobres de higiene oral. El uso de proétesis parciales
removibles no aumentaria el riesgo de enfermedades periodontales, siempre y cuando
la salud periodontal previa a la protesis sea 6ptima, y se mantengan hébitos de higiene

oral y de las dentaduras meticulosas *°.

En los portadores de PPR con mala higiene oral y de la dentadura, podria existir una
mayor incidencia de caries dental, enfermedades gingivales y estomatitis. La estomatitis

relacionada con las rehabilitaciones prostoddnticos es una inflamacién crénica
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multifactorial de la mucosa oral con una etiologia multifactorial, que incluiria la mala
higiene de las dentaduras, la hiposalivacion y una prétesis mal adaptada. El factor
causal en el desarrollo de la estomatitis relacionada con las dentaduras es la presencia
de Candida albicans en la superficie de la dentadura y en la mucosa oral en contacto
con la dentadura. El impacto clinico de la estomatitis relacionada con las dentaduras es
significativo y puede afectar negativamente a la calidad de vida en los portadores de
dentaduras, con signos clinicos (eritema y edema de la mucosa palatina) y sintomas
autoinformados (disgeusia y sensacion de ardor) implicados. En pacientes con una
higiene oOptima de las dentaduras, la incidencia y recurrencia de la estomatitis

relacionada con las dentaduras se podria reducir significativamente °°.
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6. CONCLUSIONES

1. EIl edentulismo es una condicién patolégica que provoca diversos efectos en la
cavidad oral, como cambios en la posicion de los dientes, problemas en el perfil
facial, alteracién del habla y dificultades para la restauracion dental. Estos impactos

afectan la calidad de vida y la salud bucal del individuo.

2. Debemos controlar las enfermedades sistémicas previas al tratamiento. La
glandula tiroides y la artritis reumatoide tienen una relacién significativa con la
cavidad oral, afectando la salud 6sea, el periodonto y la funcién articular. La
colaboracién interdisciplinaria es fundamental para un enfoque integral y

personalizado en el manejo de estas condiciones.

3. Existe una relacién entre la carga oclusal y la aparicion de fendmenos como la
abfraccion, lo que indica la importancia de considerar la distribucion equilibrada de
las fuerzas en el disefio de las protesis removibles para prevenir dafios a los tejidos

dentales remanentes.

4. Los avances en materiales protésicos ofrecen soluciones estéticamente
satisfactorias, demandadas por los pacientes, pero presentan un desafio en
términos de cuidado, rugosidad y retencién a largo plazo. Las técnicas y materiales

utilizados en la fabricacién de PPR han experimentado cambios minimos.

5. La PPR asistido por implantes ofrece beneficios significativos en términos de
soporte, retencion y estabilidad de la prétesis. Estas mejoras contribuyen a una

mayor satisfaccion del paciente.

6. EIl éxito de la PPR dependera del cuidado y la limpieza adecuados ya que son
fundamentales para garantizar una salud bucal 6ptima y prevenir complicaciones

como la estomatitis.
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