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RESUMEN

El edentulismo parcial es un estado de la salud oral que corresponde a la ausencia de una
determinada cantidad de dientes en boca, las causas principales son la caries dental y la
enfermedad periodontal. La pérdida de dientes puede ocasionar graves consecuencias en la
salud bucodental de una persona.

El manejo odontolégico de los pacientes con edentulismo parcial requiere un enfoque
multidisciplinar e individualizado de cada caso, unos de los principales objetivos del
tratamiento odontolégico es restablecer la funcién y la estética, pasando desde tratamientos
mas conservadores (odontologia minimamente invasiva) a tratamientos que requieren
cirugias (regeneraciones 0seas, colocacion de implantes).

En el presente trabajo se presentan dos casos clinicos de pacientes que acuden al Servicio
de Préacticas Odontologicas de la universidad de Zaragoza, con edentulismo parcial y con
exadmenes clinicos y radiogréficos, se establecera un correcto diagndstico y prondstico, para
gue a partir de ellos se lleve a cabo un protocolo de tratamiento adecuado en cada caso.

PALABRAS CLAVE: edentulismo parcial, multidisciplinar, odontologia, tratamientos,
funcion.

ABSTRACT

Partial edentulism is a state of oral health that corresponds to the absence of a certain number
of teeth in the mouth, the main causes being dental caries and periodontal disease. Tooth loss
can have serious consequences on a person's oral health.

The dental management of patients with partial edentulism requires a multidisciplinary and
individualized approach to each case, one of the main objectives of dental treatment is to
restore function and aesthetics, ranging from more conservative treatments (minimally
invasive dentistry) to treatments that require surgery (bone regeneration, implant placement).

In the present work, we present two clinical cases of patients who come to the Dental
Practices Service of the University of Zaragoza, with partial edentulism and with clinical and
radiographic examinations, a correct diagnosis and prognosis will be established, so that
from them an appropriate treatment protocol is carried out in each case.

KEY WORDS: partial edentulism, multidisciplinary, dentistry, treatments, function.
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“Tratamiento multidisciplinar del paciente adulto parcialmente edéntulo: a propésito de dos casos”

INTRODUCCION

La salud oral es un indicador de salud general, bienestar y calidad de viday. La
Organizacion mundial de la Salud (OMS) la define como “un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”, de la
misma forma esta organizacion define la salud bucodental como “un estado de ausencia de
dolor crénico bucal y facial, cancer de boca y garganta, infecciébn y Ulceras orales,
enfermedad periodontal (EP), caries, pérdida de dientes y otras enfermedades y trastornos
que limitan la capacidad de morder, masticar, sonreir, hablar y el bienestar psicosocial de un

indiVidUO"(z)_

Las enfermedades orales son las enfermedades no transmisibles mas comunes. Estan
presentes a lo largo de toda la vida de las personas, asi mismo la OMS en el Gltimo informe
sobre la situacibn mundial de la salud bucodental publicado en 2022 muestra que casi la
mitad de la poblacién mundial (3’5 mil millones de personas) padecen enfermedades
bucodentales y los casos de ellas han aumentado en los 30 dltimos afios. Las mas
frecuentes son: caries, periodontitis, pérdida de dientes y cancer oral,3).

La caries dental es la enfermedad no transmisible mas prevalente a nivel mundial en la
actualidad, caracterizada por un proceso de desmineralizacion de los tejidos duros del
diente que evoluciona hasta la formacion de una cavidad, provocada por la interaccion
frecuente de Streptococcus Mutans con los azucares libres del biofilm dental proporcionados
por la dieta produciendo &cidos organicos (principalmente lactico) que atacan al esmalte

desmineralizandolo,s).

Las enfermedades periodontales son uno de los problemas orales con mayor incidencia,
dado que el agente etioldgico de dichas enfermedades es la placa bacteriana. Ademas de
ser el segundo causante de la pérdida dental, ciertas bacterias de la placa subgingival son
las que causan infecciones periodontales localizadas en encia y estructuras de soporte del

diente (ligamento y hueso alveolar) ).

La formacion de placa es un procedimiento activo y sistematico en el cual los Estreptococos,
como formadores de placa primaria, se establecen inicialmente sobre una superficie dentaria
limpia. Estos son fundamentales para la adhesion de otras especies bacterianas.
Posteriormente, otras especies se suman, contribuyendo con los recursos necesarios y
creando un entorno propicio para la adhesion y proliferacion de diversos microorganismos.

Este proceso incrementa tanto la cantidad como la calidad bacteriana de la placa dental (7).
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“Tratamiento multidisciplinar del paciente adulto parcialmente edéntulo: a propésito de dos casos”

Son varios los estudios que hoy en dia nos muestran la realidad de la salud bucodental en la
poblacién. La encuesta de salud oral realizada por el Consejo General de Dentistas de
Espafna en 2020 expone una prevalencia de caries en nifios de menores de 5-6 afios del
35'5%, mientras que en adultos la caries afecta practicamente a la totalidad de los
encuestados con un 99'8%s). Por otro lado, en Espafia, la EP afecta a 3 millones de
personas, y del 25,5% de los adultos afectados, un 8% presenta su estadio mas severo. Con
respecto al grupo de adultos mayores, un tercio esta afectado por la EP (unos 2,2 millones
de adultos), de los que cerca del 12% representa su forma méas severa, que ademas sufre

una tendencia al alza).

En referencia a una investigacion efectuada por Villares Lopez y colso), en relacion con las
exodoncias de denticion permanente realizadas en el ambito de la atencién primaria, se
pudo constatar que, dentro del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), aproximadamente
un 63'9% de las extracciones dentales se llevan a cabo como resultado de la presencia de
caries, mientras que un 17°6% de ellas se vincula directamente con patologias asociadas a
EP. Estos hallazgos destacan la importancia de abordar tanto la prevencién de la caries
como el manejo efectivo de las enfermedades periodontales en el ambito de la atencion

primaria odontoldgica.

Segun la Federaciéon Dental Internacional (FDI), aunque las enfermedades bucodentales
estan limitadas a una pequefia area, su influencia se contempla a nivel global en todo el
cuerpo. La salud bucodental es esencial para la salud generalu1), sin embargo, en muchas
ocasiones la salud oral queda en un segundo plano y su descuido puede afectar a la calidad
de vida, ademas de tener graves consecuencias que incluyen dolor, disfuncién, malestar y

discapacidadi1,12).

La carga de enfermedades bucodentales y otras afecciones crénicas pueden reducirse de
forma simultanea, impidiendo los factores de riesgo comunes, como es la reduccion de la
ingesta de azlcares y una alimentacién equilibrada para prevenir la caries dental y la

pérdida prematura de dientes.

Por otro lado, uno de los campos del que se encarga la odontologia es de la restauracion de
espacios edéntulos mediante prétesis fijas o prétesis removibles dentomucosoportadas o
implantosoportadas). El edentulismo parcial es una patologia irreversible que afecta a un
gran numero de la poblacion mundial y tiene como consecuencia la afectacion del aparato
estomatognatico en todas sus funciones: masticacion, deglucién y fonacién; asi como
consecuencias estéticas y psicosociales con afectacion a la autoestima y calidad de vida del

paciente(a).
.
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“Tratamiento multidisciplinar del paciente adulto parcialmente edéntulo: a propésito de dos casos”

La pérdida dental conlleva un aumento en la reabsorcion 6sea de la cresta alveolar, siendo
mas pronunciada en el maxilar superior y en el sector posterior. Ademas, se observa una
atrofia muscular que afecta la eficacia masticatoria y altera la fonética. Estos cambios
pueden tener un impacto negativo en la autoestima del individuo. Por ello, a mayor nimero
de dientes ausentes y a mayor tiempo con ausencias dentales, se complica el tratamiento,

independientemente del tipo de prétesis a realizar (13,15).

Para la clasificacién del edentulismo parcial, Kennedy introdujo cuatro clases utilizando
nameros romanos para describir los arcos parcialmente desdentados. Posteriormente,
Applegate desarrollé 8 reglas para mejorar esta clasificacion. La Regla 6 establece que las
areas edéntulas adicionales que afectan la clasificacion se denominan "modificaciones" y se
identifican mediante niUmeros arabigos. Las clases se definen de la siguiente manera:

e CLASE I: Espacio edéntulo posterior bilateral en el maxilar superior o inferior.

e CLASE II: Espacio edéntulo posterior unilateral en el maxilar superior o inferior.

e CLASE lll: Espacio edéntulo posterior unilateral con pilares anteriores y posteriores

en el maxilar superior o inferior, pudiendo ser unilateral o bilateral.
e CLASE |V: Espacio edéntulo anterior bilateral que sobrepasa la linea media en el

maxilar superior o inferior(is).

Las opciones de tratamiento para pacientes parcialmente edéntulos de la reposicion de los
dientes ausentes van a variar dependiendo del nimero y de la posicion de los dientes,
existen diferentes opciones de tratamiento para el reemplazo de dientes ausentes: coronas
implantosoportadas (ISCs), protesis fija implantosoportada (PFIl), prétesis removibles
implantosoportadas (PRI), protesis fija dentosoportada (PFD) y protesis parciales removibles
(PPR).

El tratamiento convencional del edentulismo eran las prétesis, sin embargo, presentaban
escasa estabilidad y retencion (mayor en mandibula), resorcidbn Gsea, disminucion
masticatoria y dolor/inflamacion en mucosas (17-19).

La satisfaccion del paciente con una prétesis se basa en gran medida en la retencién y la
estabilidad. La retencion es la resistencia a fuerzas verticales, y la estabilidad, que aborda
fuerzas horizontales y rotacionales, son aspectos fundamentales. La introduccion del
tratamiento con implantes, propuesto por Branemark, representé una solucién integral para
estos problemas, emergiendo como la opcion de tratamiento preferida por sus notables
ventajas. Los implantes no solo restablecen la funcién oral y devuelven la Dimension Vertical

Oclusal (DVO), sino que también ofrecen mayor comodidad, mejor estabilidad y retencion.

|
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“Tratamiento multidisciplinar del paciente adulto parcialmente edéntulo: a propésito de dos casos”

Ademas, contribuyen a la preservaciéon del hueso y los tejidos blandos, mejoran la estética,
prolongan la longevidad y contribuyen significativamente a una mejor calidad de vida (o).

Como se mencion6 previamente, los pacientes que experimentan pérdida dental suelen
tener una condicion previa que ha provocado esta situacion. Por lo tanto, resulta crucial
identificar los factores causales. Antes de realizar cualquier rehabilitacién protésica, se
llevard a cabo un enfoque multidisciplinario que involucre a todas las especialidades
odontolégicas. Es imprescindible realizar un diagnéstico preciso para garantizar un

prondstico a largo plazo favorable y lograr una rehabilitacion exitosa (1,22).

En este Trabajo Fin de Grado (TFG) se muestran dos casos clinicos de dos adultos, de 43y
54 afos, que presentan edentulismo parcial y diferentes patologias orales. Con el objetivo
de llevar a cabo la rehabilitacién integral, se lleva a cabo una exhaustiva anamnesis y
exploracién en ambos casos. Posteriormente, tras formular un diagnéstico y prondéstico, se
presentaran las diversas opciones de tratamiento posibles. Por Gltimo, nos decantaremos
por la opcion de tratamiento que mejor se adapte a las necesidades y preferencias del

paciente y serd llevaran a cabo.

OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal del presente TFG consiste en poner en practica todos los conocimientos
adquiridos durante el periodo de formacion, para realizar una rehabilitacion multidisciplinar

en 2 pacientes adultos, parcialmente edéntulos, con base en la evidencia cientifica actual.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACADEMICOS

- Saber realizar busquedas selectivas de informaciéon en la literatura cientifica,
mediante el uso de libros, bases de datos y revistas cientificas.

- Renovar y ampliar los conocimientos con la literatura mas actual.

- Conocer el método de exposicion de casos clinicos.

- Redaccion adecuada del trabajo realizado, mediante el uso apropiado del lenguaje

cientifico.
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“Tratamiento multidisciplinar del paciente adulto parcialmente edéntulo: a propésito de dos casos”

CLINICOS

- Realizar una correcta anamnesis Yy exploracion, ademas de pruebas
complementarias, reuniendo los datos obtenidos para emitir un correcto diagndstico y
pronaostico en funcion de cada caso.

- Ser capaz de proponer diversas alternativas de tratamiento, valorando las ventajas e
inconvenientes de cada una de ellas.

- Aplicar las diversas ramas de la odontologia para reestablecer la funcién y la estética
de forma adecuada y completa, desde un punto de vista multidisciplinar.

- Valorar las distintas formas de rehabilitacion de pacientes parcialmente edéntulos,
con base en la evidencia cientifica, sopesando los pros y los contras de cada opcion.

- Introducir la educacién preventiva en los tratamientos realizados, educando al
paciente en los habitos de higiene oral para evitar la aparicién de nuevas patologias
o evolucién de patologias ya presentes, asi como para el mantenimiento de los

tratamientos realizados.

PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

CASO CLINICO N° 1 (HISTORIA CLINICA: 6436)

ANAMESIS
e Datos de filicacion: paciente mujer, de 43 afios, acude por primera vez al
Servicio de Practicas odontoldgicas el 22/02/2023 y se le asigna el nimero de HC
6436.
e Motivo de consulta: “Vengo a arreglarme la boca”
o Antecendentes médicos personales:
o No padece enfermedades relevantes ni estd bajo ningun tratamiento
médico.
o No refiere alergias.
o No fumadora.
o Bebe mucho café y mucho té.
e Antecedentes odontoldgicos:
o Edentulismo parcial
o Higiene oral deficiente, gran acumulo de placa y tinciones, refiere
realizarse enjuagues con agua.

o Fue por primera vez al dentista hace mas de 20 afios.

|
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“Tratamiento multidisciplinar del paciente adulto parcialmente edéntulo: a propésito de dos casos”

e Antecedentes familiares: no refiere que en su familia haya ningin tipo de

enfermedad o alteracion sistémica

EXPLORACION GENERAL
Al recibir a la paciente, no se observa nada relevante, estd en plenas facultades
fisicas y mentales. Tiene un trato amable que facilita la relacién paciente odontélogo.
(Anexo I. Fig. 1)

EXPLORACION EXTRAORAL
e Exploracion de la musculatura facial y glandulas salivales:

Musculatura facial: exploracion normal

Glandulas salivales: exploraciéon visual y palpaciéon bimanual y simétrica de las

glandulas paroétidas, submaxilar y sublingual sin observarse patologia.

e Exploracion ganglionar y cervical: al explorar las cadenas ganglionares de
forma bimanual, con varios dedos y la cabeza de la paciente ligeramente
hiperextendida, no encontramos dolor ni alteraciones ganglionares.

e Exploracién de la articulaciéon temporomandibular (ATM) y dinamica
mandibular: colocando nuestros dedos indices por delante del trago se palpan
ambas ATM al mismo tiempo. No presenta dolor, chasquidos, crepitaciones, es
decir, la funcionalidad de la ATM es correcta. No presenta anomalias en
movimientos de apertura.

e Analisis facial: se lleva a cabo el andlisis estético facial en vista frontal, lateral y
dentolabial segun Fradeanis). Andlisis de la relacion entre la nariz y la cara segun
Powell y Humphrereys (24,

e Patrdn facial: mesofacial
e Andlisis estético facial en vista frontal:
o Proporciones faciales: (Anexo I. Fig. 2, imagen Ay B).

» Regla de los tercios: Desproporcionados. El tercio
superior se encuentra disminuido y el inferior
aumentado.

= Regla de los quintos: Desproporcionados. Quinto
central mas aumentado que el resto.

o Simetria:

= Vertical: (Anexo I|. Fig. 2, imagen C): Nariz y glabela
centradas en linea media.

= Horizontal: (Anexo I. Fig. 2, imagen C):

|
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“Tratamiento multidisciplinar del paciente adulto parcialmente edéntulo: a propésito de dos casos”

e Plano bipupilar: no inclincado.
e Plano bi-comisural: no inclinado
e Linea bipupilar y bicomisural: paralelas entre
Si.
e Analisis estético facial en vista lateral: (Anexo I. Fig 3.)
o Perfil: 170°, presenta un perfil recto.
o Linea E: birretroquelia. Labio superior e inferior a >4mm de la
linea E.
o Formade los labios: labios gruesos.
o Angulo Nasolabial: 105°, cumple la estética en mujeres
o Angulo nasomental: 134°, ligeramente aumentado.
o Angulo Nasofacial: 25°, disminuido. Nariz poco proyectada
respecto al perfil del paciente.
o Surcos labiales: ligeramente marcados.

o Mentén: normal.

EXPLORACION INTRAORAL

e Andlisis de mucosas: sin hallazgos de interés, lengua de tamafio normal con
aspecto amarillento, labios, mucosas, suelo de la boca, paladar duro y blando sin
alteraciones. (Anexo I. Fig. 4)

e Glandulas salivales: se exploran glandulas parétida, submandibular y
sublingual, bilateral y mediante palpacion bimanual, y exploracion visual, se
observa que todas las glandulas son funcionales y lo hacen con normalidad.

¢ Analisis dental (Anexo I. Fig. 5)

- Ausencia; 15,24,25,27,37.

- Caries: 21

- Obturaciones previas: no presenta

- Endodoncias: no presenta.

- Restos radiculares: 16,14,21, 36, 38,46y 47.

- Facetas de desgaste: no presenta.

e Exploracion periodontal inicial:

o Biotipo gingival: grueso

o Evaluacién periodontal: realizamos periodontograma completo y se obtiene
los siguientes datos. (Anexo I. Fig. 6)
= indice de placa O’Leary: 78%

= Aspecto: enrojecimiento generalizado
C_________________________________________________________________________|
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“Tratamiento multidisciplinar del paciente adulto parcialmente edéntulo: a propésito de dos casos”

= [ndice de sangrado Lindhe: 60%
» Profundidad de sondaje y nivel de insercion: media de profundidad de
sondaje es de 1'58mm
* Recesiones: no presenta
» Afectacién de furca: no presenta
= Movilidad: no presenta
e Analisis oclusal: (Anexo I. Fig. 5)

o Andlisis intraarcada:

» Forma de la arcada: superior oval e inferior cuadrada.

» Curva de Spee: no valorable por espacios edéntulos

= Curva de Wilson: no valorable por ausencia de molares.
o Analisis interarcada:

» Lineas medias: centradas

*» Plano sagital:
o Resalte y sobremordida: resalte de 2mm y sobremordida de 3mm.
o Clase molar: no valorable.
o Clase canina: clase | izquierda

= Plano vertical: sobremordida en norma.

= Plano transversal: no valorable.

ANALISIS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

Para el estudio de las relaciones intermaxilares y forma de las arcadas, se realizé la
impresion de las arcadas superior e inferior con cubeta metalica estandar y alginato. Con
escayola tipo Il se vaciaron los modelos y se tomaron registros de arco facial para
posteriormente proceder al montaje en articulador semiajustable. El modelo superior se
mont6 en referencia al arco facial y el modelo inferior con la ayuda de una cera de mordida
(Anexo I. Fig. 8y 9)

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
1. Estudio radioldgico: después de la exploracién clinica, se decide la realizacién de
una ortopantomografia para poder establecer un diagnostico méas certero del caso,
por otro lado, puesto que no es una paciente periodontal no realizamos una serie
periapical completa.
- Ortopantomografia: nos ofrece una version general y con ella observamos las

mismas ausencias que durante la exploracion, obturaciones previas realizadas en
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11, 12, 22 y 45, también podemos observar perdida 6sea en distal del 23 y 28, asi
como los condilos simétricos. (Anexo |. Fig. 7)

- Radiografias periapicales: No se realiza serie periapical puesto que la paciente
no es paciente periodontal.

2. Estudio de los modelos: se toman impresiones para modelos de estudio con
alginato, con cubetas metalicas superior e inferior. El material utilizado es alginato
para las impresiones y escayola tipo Il para el vaciado. Para el montaje en el
articulador de los modelos se utilizé el registro de arco facial tomado a la paciente.
(Anexo I. Fig. 8y 9)

3. Estudio fotografico: se realizdé con la camara Canon® 450 D EOS. Las imagenes
extraorales seran utilizadas para el andlisis 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 y andlisis intraoral.
Velocidad de disparo 1/125, 1ISO 200, F32.

DIAGNOSTICO / PRONOSTICO

A. DIAGNOSTICO

1. Médico
Segun la clasificacibn de la American Society of Anesthesiologists, podemaos
clasificar a la paciente como A.S.A. | 25). Al ser una paciente sana y sin ninguna
enfermedad sistémica de base.
2. Periodontal
Tras realizar el periodontograma observamos que en algin punto concreto
encontramos bolsas de 4 mm, pero no existen bolsas mayores a este valor.
Observamos que la paciente no presenta enfermedad periodontal activa. El nivel de
placa subgingival y supragingival que existe es debido a una deficiente higiene oral.
3. Dental

- Caries: 11

- Ausencia: 14,15,16, 21,24,27, 36, 37, 46, 47.
4. Endodoéntico

- Necrosis pulpar del 13.
5. Protésico: g

- Arcada superior: Clase lll de Kennedy, modificacion lIl.

- Arcada inferior: Clase lll de Kennedy, modificacion I.

|
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B. PRONOSTICO
a) General:
El prondstico general de esta paciente, segun Lang y Tonetti27), es de un
riesgo alto, posee un indice de placa de 2 75%. indice de sangrado al
sondaje de = 60% y menos de 8 bolsas de =4 mm
b) Individual: siguiendo el criterio de la universidad de Berna (Suiza)s)

PRONOSTICO DIENTE JUSTIFICACION
Aquellos dientes que por criterios

periodontales, endodonticos o dentales

no tienen pronéstico cuestionable o no

mantenible.

1.3. Gran destruccion coronal

CUESTIONABLE

1.4,1.6,2.1,3.8,46,4.7,2.8 Siendo los 6 primeros restos
NO MANTENIBLE radiculares y el ultimo, cordal con caries
extensa sin antagonista.

PLAN DE TRATAMIENTO

FASE BASICA O HIGIENICA
¢ Instrucciones de higiene y motivacion a la paciente.
e Tartrectomia supragingival.
e Exodoncia de restos radiculares 1.4,1.6, 2.1, 3.8, 3.6, 4.6, 4.7.

e Exodoncia de dientes no mantenibles 2.8.

FASE CONSERVADORA

e Obturacién de composite: 1.1

OPCION 1 _ _ o
e Tratamiento de conductos, poste de fibra de vidrio y
corona metal-ceramica de 1.3.
. e Obturacion de composite: 1.1
OPCION 2

¢ Tratamiento de conductos, poste de fibra de vidrio y

reconstruccion con composite de 1.3.

JOSE CARDONA CAMARA 10
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FASE PROSTODONTICA / REHABILITADORA
OPCION 1:
- Implantologia:
o Implante unitario en 2.1, 2.5 con coronas
implantosoportadas en 2.1, 2.5 y 2.4 (en extension).
o Implante unitario en 1.4 y 1.6 con coronas
implantosoportadas en 1.4, 1.6. Péntico1.5 “Elevacion

de seno atraumatica”.

OPCION 2:
- Protesis fija:
o Rehabilitacion oral dentosoportada frente estético de
1.3a23
- Implantologia:
o Implante unitario en 2.5 (2.4 en extension) y puente
implantosoportado de 1.4 a 1.6, en funcion del hueso

remanente.
MAXILAR

SUPERIOR

OPCION 3:
- Protesis fija:
o Rehabilitacion oral dentosoportada frente estético de
1.3a23
- Proétesis parcial removible esquelética
dentomucosoportada (PPR) (Clase Il de Kennedy,
modificacion 2)
OPCION 4:
- Protesis parcial removible esquelética
dentomucosoportada (Clase Il modificacion 3)
o Topes oclusales en mesial del 1.7.
o Retenedor tipo Ackeren 1.7y 2.6
o Placa palatina metalica
o Reposicion dentariadel 1.6, 1.5, 1.4, 2.1, 2.4, 2.5.

|
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OPCION 1:
- Implantologia:

o Implante unitario en 3.6, 4.6y 4.7

OPCION 2:
MAXILAR - Protesis parcial removible esquelética
INFERIOR dentomucosoportada (Clase Il de Kennedy modificacion 1)

o Topes oclusales en mesial del 4.8 y en distal del 4.5.
o Retenedor tipo Acker en 4.8 y en 3.5.
o Placa lingual metélica.

o Reposicion dentaria del 3.6, 3.7, 4.6y 4.7.

FASE DE MANTENIMIENTO

Revisiones segun el tipo de tratamiento

TRATAMIENTO REALIZADO:

» Tartrectomia supragingival profunda con anestesia.

= Exodoncias de restos radiculares y dientes no mantenibles
= Tratamiento de conductos, poste fibra de vidrio 1.3

»  Obturacion composite clase Il 1.1

= Opcion 4 maxilar superior y opcion 2 maxilar inferior.

1. FASE SISTEMICA:
Tras confirmar que la paciente tiene un estado de salud clasificado como ASA | y no
presenta alergias a medicamentos ni estd bajo tratamiento farmacolégico, se determina

utilizar como anestesia Articaina Hidrocloruro con Epinefrina 1:200.000.

2. FASE HIGIENICA:

En 1967, William J. Putnam, Robert M. O'Shea y Lois K. Cohen destacaron la importancia
de la motivacion en la prevencion de la enfermedad periodontal, resaltando la necesidad de
comunicar a los pacientes diversos conceptos, como las causas de la enfermedad
periodontal, el tipo de enfermedad que padecen, su tratamiento y su progresion o).

En el caso de esta paciente, se observa una higiene oral deficiente y la ausencia total de
habitos de limpieza oral, por lo que nuestro enfoque inicial sera educativo. Se da orientacion
sobre el uso adecuado del cepillo de dientes y la pasta dental, técnicas de cepillado,
ademas, Worthington y cols, en 2019, realizaron una revision sistematica en la cual

|
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concluyeron que el uso de hilo dental o cepillos interdentales ademas del cepillado de
dientes puede reducir la gingivitis o la placa, o ambas cosas, mas que cepillarse los dientes
solo y que incluso los cepillos interdentales pueden ser méas efectivos que el hilo dental, por

lo que se le recomendara también la aplicacion del hilo dental y cepillos interproximales aa).

Ademas, se llevara a cabo un tratamiento periodontal basico que incluira la limpieza
supragingival y subgingival con anestesia, utilizando instrumentos como la punta de
ultrasonidos de periodoncia, copa, cepillo y pasta de profilaxis. (Anexo |. Fig 10)
Basandonos en la evidencia cientifica, para efectos clinicos practicos, una bolsa periodontal
puede ser considerada a partir de 4 mm y deben presentar sangrado al sondaje, pérdida de
insercion y pérdida Osea radiogréficasz), por lo que la paciente no presenta bolsas
periodontales, las zonas de mayor sondaje eran de 3 mm. Se realizé una limpieza profunda
en esas areas utilizando la punta periodontal de ultrasonidos. Es importante tener en cuenta
gue las bolsas con una profundidad igual o menor a 3mm se consideran fisiol6gicas y no
deben ser tratadas con raspado y alisado radicular (RAR) ni con cirugia, ya que esto podria

provocar una pérdida del nivel de insercion ().

Tras esto, se realizaran las exodoncias de los restos radiculares (RR) existentes para evitar
focos de infeccién, asi como también se extraeran esos dientes con prondstico no
mantenible. (Anexo I. Fig 11) Después de las extracciones dentales necesarias, se sigui6
con el control de la placa bacteriana (PB). Para mantener una buena higiene bucal, es
esencial que los pacientes realicen un cepillado regular y efectivo. Dado que la técnica de
cepillado del paciente era inexistente, se le instruyd en la técnica de cepillado de Bass, esta
técnica implica colocar los filamentos del cepillo en un angulo de 45 grados hacia el surco

gingival, permitiendo una eliminacién eficaz de la placa bacteriana supra y subgingival a).

3. FASE CONSERVADORA:

Respecto al control la caries, se realiza el diagnostico clinico de las caries dentales
ayudandonos de pruebas radiograficas, una vez diagnosticadas se llevara a cabo la
eliminacion y restauraciéon de estas.

La destruccion de la corona dental debido a la caries es un problema comun, provoca una
desmineralizacion progresiva que conduce a la formacion de cavidades o lesiones cariosas
gue pueden comprometer significativamente la integridad estructural y funcional de la corona
dentalss). Es por eso por lo que en estos casos hay que realizar tratamientos endodonticos,

se lleva a cabo la endodoncia del 13. (Anexo |. Fig 12 y 13)

|
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Existen dos métodos para instrumentar los conductos radiculares: el manual y el rotatorio.
Hay evidencia cientifica que dice que la instrumentacién rotatoria ofrece varias ventajas,
como un menor riesgo de deformacion del conducto, una reduccion en la extrusién de
detritus hacia el periapice, una mejor irrigacioén y una disminucién del tiempo de trabajo. Sin
embargo, su utilizacion se ve limitada por su elevado coste, su aprendizaje, una mayor tasa
de fracasos debido a la fractura de las limas y la imposibilidad de utilizarla en nuestras
practicas clinicas @s), pero un estudio realizado por Veltri et al, concluyé que con una buena
instrumentacion, independientemente del tipo utilizado, no existieron diferencias
significativas en la cantidad de dentina removidas y de bacterias remanentes en el
conductogy)

Para obturar los conductos, existen dos métodos principales: la condensacién lateral de
gutapercha que consiste en condensar lateralmente la gutapercha y el cemento sellador
mediante unos espaciadores digitales, esta ha sido la técnica mas usada por su sencillez,
bajo precio, buen control del limite apical y buen sellado, aunque existen situaciones que
limitan su uso y se resuelven con técnicas de obturacion termoplastica, esta técnica
reblandece la gutapercha con calor y la condensa de forma vertical con presion rellenando el
conducto, tiene menos tiempo de trabajo, menor riesgo de fractura vertical y mejor resultado
en situaciones que dificultan el éxito con la técnica convencional, pero ha demostrado mayor
tasa de sobreextension apicalssssse). En nuestro caso se llevd a cabo la técnica de

condensacion lateral.

Una vez realizada se procedera a la reconstruccion con un poste de fibra de vidrio dado su
gran pérdida de estructura coronaluo). El estudio de Dilmener y cols en 2007 hallaron que los
postes de fibra de vidrio tienen mayor resistencia a la fractura, esto se da gracias a que el
moédulo de elasticidad de los materiales utilizados suelen ser similares a los de la dentina a1).
Mas adelante en 2012 Chang y cols observaron que en los casos que existe microfiltracion,
esta origina la pérdida de retencién del poste, por lo que posteriormente esta situacion
puede provocar una fractura radicular o una fractura del propio dispositivo, lo que dara al
fracaso en un diente rehabilitadows), como conclusion en este estudio se puedo ver que los
dientes tratados con postes colados tienen un nivel mayor de microfiltracion comparado con

los postes de fibra de vidrio, por lo tanto mayor riesgo de fracturaaa).

Existen diferentes opciones para la restauracion de los dientes anteriores, como son las
restauraciones de composite, carillas de composite, o coronas metal-ceramica. La
reconstruccion directa con composite, incluso para las restauraciones mas grandes, es el
tratamiento de eleccién en los casos en el que el diente no interviene en la oclusion. Logra

buen sellado, se puede pulir y consigue un buen resultadous).
|
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Siguiendo con la eliminacién de las caries existentes, se realiza la obturacién Clase Il de
Black en el diente 11. (Anexo |. Fig 14) para eliminar las lesiones cariosas, la preparacion de
una restauracion de Clase Ill implica la creacién de un bisel en el esmalte utilizando una
fresa de diamante redonda o en forma de llama. Esto se hace para aumentar la superficie de
adhesion y dar buena estética entre el composite y el diente. El bisel se forma con un angulo

de 45° respecto a la superficie externa y tiene un ancho de 0,5 a 2,0 mm.

Estudios como el realizado por Piyapinyowus) mostraron que las restauraciones con bisel
soportan cargas significativamente mayores que aquellas sin bisel. En el caso de
restauraciones en el sector anterior, se puede acceder por la cara vestibular o por la cara
lingual, eligiendo la opcion que de un mejor acceso cuando ambas estén afectadas 7. Como
parte integral del proceso se mantiene un constante énfasis en la motivacién para una

6ptima higiene oral, asegurando asi la salud bucal a largo plazo.

4. FASE PROSTODONTICA

Se hablara de ella en la discusion.

La paciente no acepta la opcién ideal con implantologia, es una paciente que viene de
servicios sociales por lo que el tratamiento realizado en estos casos tiene como objetivo
principal cubrir las necesidades basicas de la paciente, como la restauracién de dientes
dafiados o ausentes, el alivio del dolor y la prevencién de complicaciones futuras, por eso la

opcién rehabilitadora serd con PPR esquelética.

Impresién en cubeta individual (Anexo |. Fig 15A): recibimos del laboratorio la cubeta
individual que se caracteriza por una mayor precision y ajuste en la boca de cada paciente
de manera individual. Esta impresién se lleva a cabo con la utilizacion de permlastic y se

envia al laboratorio para pedirles la remision de la prueba de rodetes en cera.

Prueba de rodetes (Anexo I. Fig 15B): se realiza para obtener un registro de mordida y
dimensién vertical de la boca de la paciente en Ml (17). En primer lugar, calentado los
rodetes de cera, realizamos una serie de incisiones en la superficie de la cera para inducir
un mejor registro y se hace ocluir a la paciente hasta MI. Se realiza la toma de color
tomando como referencia los dientes remanentes en la cavidad tanto superiores como
inferiores buscando una mimetizacién y armonia entre los dientes naturales y los dientes

artificiales, en nuestro caso se selecciona el color A3’5 guia VITA.

Prueba de dientes en cera + estructura metalica (Anexo |. Fig 15C): en primer lugar,
comprobaremos el asentamiento de la estructura metdlica y si existen puntos de resistencia.
Comenzamos comprobando que no existen puntos de resistencia. Pasamos a inspeccionar

|
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la base y se comprueba que el apoyo gingival estd en contacto con la encia sin producir
puntos de presidn excesiva que produzcan dafio a nivel gingival. Por Gltimo, comprobamos
que al insertar la protesis la presion de los ganchos retentivos es correcta. (15)

Una vez probada la estructura metalica en la boca de la paciente y comprobado que todo es
correcto, se pasa a realizar las comprobaciones de estética, fonética, relacion intermaxilar y
oclusiéon mediante la prueba de dientes en cera. Concluimos que la estética es adecuada, la
posicién de la linea media inferior es correcta con respecto a la superior. La oclusién es
correcta en ausencia de prematuridades e interferencias y la relacion intermaxilar es
adecuada en ausencia de maloclusiones dentales. Por tanto, se da por valida la prueba y se

envia al laboratorio para que nos remitan las PPRs esqueléticas terminadas.

Entrega e instalacién de la prétesis al paciente e instrucciones de higiene y
mantenimiento (Anexo |. Fig 16): una vez recibidas las protesis se debe comenzar con la
inspeccion de la estructura metdlica, la parte acrilica, el ajuste oclusal y el ajuste de los
ganchos retentivos de la PPR. En primer lugar, se comprueba que la estructura metalica
esta correctamente acabada, pulida y sin artistas que puedan lesionar las mucosas orales.
Se sigue con la inspeccién del acrilico y se comprueba que todos los bordes de resina que

siguen las sinuosidades de la encia y el pliegue mucoso son redondeados.

Una vez realizadas estas comprobaciones, se procede al ajuste oclusal, se retocan los
puntos de contacto primario hasta que conseguimos una oclusion adecuada y contacto en la
totalidad de los dientes. Antes de finalizar la sesion, se le instruye a la paciente en la
insercion y desinsercion de la PPR, en las normas de higiene para el mantenimiento de la

prétesis y en la importancia de una correcta higiene oral.

|
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CASO CLINICO N° 2 (HISTORIA CLINICA: 6795)
ANAMESIS

e Datos de filicacion: paciente mujer, de 54 afios, acude por primera vez al

Servicio de Practicas odontolégicas el 31/01/2024 y se le asigna el numero de HC
6795.
e Motivo de consulta: “Vengo para una revisibn, tengo alguna caries y me
gustaria reponerme los dientes que me faltan”
e Antecendentes médicos personales:
o Hipotension arterial
o Alérgica al acido clavulanico
o No fumadora.
e Antecedentes odontoldgicos:
o Edentulismo parcial
o No refiere complicaciones durante tratamientos dentales previos, ni
durante la administracion de anestesia.
o Higiene oral deficiente, aunque refiere cepillarse con cepillo manual tras
cada comida.
e Antecedentes familiares: no refiere que en su familia haya ningun tipo de

enfermedad o alteracion sistémica

EXPLORACION GENERAL
Al recibir a la paciente, no se observa nada relevante, estd en plenas facultades

fisicas y mentales. (Anexo Il. Fig. 1)

EXPLORACION EXTRAORAL
o Exploracién de la musculatura facial y glandulas salivales:

Musculatura facial: exploracion dentro de la hormalidad.

Glandulas salivales: exploracion visual y palpacion bimanual y simétrica de las

glandulas paroétidas, submaxilar y sublingual sin observarse patologia.

e Exploracion ganglionar y cervical: al explorar las cadenas ganglionares de
forma bimanual, con varios dedos y la cabeza de la paciente ligeramente
hiperextendida, no encontramos dolor ni alteraciones ganglionares.

e Exploracién de la articulacion temporomandibular (ATM) y dinamica
mandibular: colocando nuestros dedos indices por delante del trago se palpan

ambas ATM al mismo tiempo. No presenta dolor, chasquidos, crepitaciones, es

|
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decir, la funcionalidad de la ATM es correcta. No presenta anomalias en
movimientos de apertura.

e Andlisis facial: se lleva a cabo el andlisis estético facial en vista frontal, lateral y
dentolabial segun Fradeani(s). Analisis de la relacion entre la nariz y la cara segun
Powell y Humphrereys (24).

e Patron facial: mesofacial con tendencia dolicofacial.
e Anélisis estético facial en vista frontal:
o Proporciones faciales: (Anexo Il. Fig. 2, imagen Ay B).

» Reglade los tercios: Desproporcionados. Observamos
gue el tercio inferior se encuentra aumentado con
respecto a los otros dos tercios existentes.

= Regla de los quintos: Desproporcionados.
Observamos que los dos quintos interoculares estan
aumentados con respecto a los demas.

o Simetria:

= Vertical: (Anexo Il. Fig. 2, imagen C): Nariz y glabela
centradas en linea media.

= Horizontal: (Anexo Il. Fig. 2, imagen C):

e Plano bipupilar: no inclincado.
e Plano bi-comisural: no inclinado
e Linea bipupilar y bicomisural: paralelas entre si.
o Analisis estético facial en vista lateral: (Anexo Il. Fig 3.)
o Perfil: 170°, presenta un perfil recto.
o Linea E: birretroquelia. Labio superior e inferior a >4mm de la
linea E.
o Formade los labios: labios finos y delgados.
o Angulo Nasolabial: 95°, cumple la estética en mujeres (90°-
110°)
o Angulo nasomental: 134°, ligeramente aumentado.
o Angulo Nasofacial: 25°, disminuido. Nariz poco proyectada
respecto al perfil del paciente.
o Surcos labiales: ligeramente marcados.

o Menton: normal.

|
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EXPLORACION INTRAORAL

e Andlisis de mucosas: sin hallazgos de interés, lengua de tamafio normal con
aspecto amarillento, labios, mucosas, suelo de la boca, paladar duro y blando sin
alteraciones. (Anexo Il. Fig. 4)

e Glandulas salivales: se exploran glandulas par6tida, submandibular y
sublingual, bilateral y mediante palpaciéon bimanual, y exploraciéon visual, se
observa que todas las glandulas son funcionales y lo hacen con normalidad.

e Analisis dental (Anexo Il. Fig. 5)

- Ausencia: 18,15, 28, 38, 36, 35, 45.

- Caries: 16, 23, 26, 27y 34

- Obturaciones previas: no presenta

- Endodoncias: no presenta.

- Restos radiculares: 22 y 46.

- Facetas de desgaste: bordes incisales del sector anterior (1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.3,
3.3,32,3.1,4.1,42y4.3)

e Exploracion periodontal inicial:

o Biotipo gingival: fino y coloracion rosacea.

o Evaluacion periodontal: realizamos periodontograma completo y se obtiene
los siguientes datos. (Anexo I. Fig. 6)
* Indice de placa O’Leary: 53%
= Aspecto: buen aspecto general
= [ndice de sangrado Lindhe: 23%
» Profundidad de sondaje y nivel de insercion: media de profundidad de

sondaje es de 1'58mm
= Recesiones: no presenta
» Afectacion de furca: no presenta
= Movilidad: no presenta
e Analisis oclusal: (Anexo I. Fig. 5)

o Andlisis intraarcada:

» Forma de la arcada: oval

» Simetria sagital: hemiarcada izquierda superior mesializada con respecto
a derecha.

= Simetria transversal: compresion maxilar

= Curva de Spee: no valorable por espacios edéntulos

= Curva de Wilson: no valorable por ausencia de molares.

|
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o Anadlisis interarcada:

» Lineas medias: superior desviada hacia la izquierda e inferior hacia la
derecha.

» Resalte y sobremordida: en norma.

» Clase molar: no valorable.

= Clase canina: clase |

ANALISIS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO

Para el estudio de las relaciones intermaxilares y forma de las arcadas, se realizo la
impresion de las arcadas superior e inferior con cubeta metdlica estdndar y alginato. Con
escayola tipo Ill se vaciaron los modelos y se tomaron registros de arco facial para
posteriormente proceder al montaje en articulador semiajustable. EI modelo superior se
montd en referencia al arco facial y el modelo inferior con la ayuda de una cera de mordida
(Anexo Il. Fig. 8y 9)

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. Estudio radiolégico: después de la exploracion clinica, se decide la realizacion de
una ortopantomografia para poder establecer un diagndstico mas certero del caso,
por otro lado, puesto que no es una paciente periodontal no realizamos una serie
periapical completa.

- Ortopantomografia: nos ofrece una visién general del estado oral, y ausencias
dentales. Se detecta pérdida 6sea horizontal a nivel del 3° y 4° cuadrante por
ausencias. (Anexo Il. Fig. 7)

- Radiografias periapicales: al no ser paciente periodontal no se realiza serie
periapical, solo se realizaran periapicales en aquellos tratamientos que se
necesite.

2. Estudio de los modelos: se toman impresiones para modelos de estudio con
alginato, con cubetas metdlicas superior e inferior. EI material utilizado es alginato
para las impresiones y escayola tipo Il para el vaciado. Para el montaje en el
articulador de los modelos se utilizo el registro de arco facial tomado a la paciente.

3. Estudio fotogréfico: se realizd6 con la camara Canon® 450 D EOS. Las imagenes
extraorales seran utilizadas para el andlisis estético y las intraorales como registro
complementario. Los parametros empleados fueron:

o Extraorales: utilizadas para el analisis estético. Velocidad de disparo 1/125,
ISO 400, F9.

|
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o Intraorales: utilizadas como registro complementario y andlisis intraoral.
Velocidad de disparo 1/125, 1ISO 200, F32.

DIAGNOSTICO / PRONOSTICO

A. DIAGNOSTICO

1. Médico
Segun la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists, podemos
clasificar a la paciente como A.S.A. Il 25. Al ser una paciente con una enfermedad
sistémica leve (hipotensién) pero controlada. Presenta hipotension leve, los
pacientes pueden ser sometidos a cualquier tratamiento dentals).
2. Periodontal
Tras realizar el periodontograma observamos que en algin punto concreto
encontramos niveles 0seos reducidos con pérdida de insercién, pero no existen
bolsas mayores a 4mm. Observamos que la paciente no presenta enfermedad
periodontal.
3. Dental

- Caries: 16, 23, 26. 27, 34.

- Ausencia: 18,14, 28, 38, 36, 35, 45.

- Restos radiculares: 22 y 46.
4. Endodédntico

- Necrosis pulpar del 24.
5. Protésico: s

- Arcada superior: dos tramos edéntulos intercalares.

- Arcada inferior: Clase lll de Kennedy, modificacion I.

B. PRONOSTICO
1. General: El pronéstico general de esta paciente, segun Lang y Tonettir), es
de un riesgo alto, posee un indice de placa de = 20%. indice de sangrado al
sondaje de = 10% y menos de 8 bolsas de =24 mm

2. Individual: siguiendo el criterio de la universidad de Berna (Suiza) s
PRONOSTICO DIENTE JUSTIFICACION

Aquellos dientes que por criterios
periodontales, endododnticos o
dentales no tienen prondstico
cuestionable o no mantenible.

2.4 gran destrucciéon coronal sin posibilidad

CUESTIONABLE

de restaurar con fractura coronal.
NO MANTENIBLE 2.2,4.6 Siendo restos radiculares
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PLAN DE TRATAMIENTO

FASE BASICA O HIGIENICA
¢ Instrucciones de higiene y motivacion a la paciente.
e Tartrectomia supragingival.
e Exodoncia de restos radiculares 4.6

e Exodoncia de dientes cuestionables 2.4

FASE CONSERVADORA

OPCION 1 e Obturacion de composite: 1.6, 2.3,2.6,2.7y 3.4

FASE ORTODONTICA
e Cerrar espacios.
e Corregir malposiciones.
e Conseguir forma arménica en las arcadas.

e Mantener espacios previa a implante en posicién 2.2, 2.4, 3.5, 3.6, 4.5, 4.6.

FASE PROSTODONTICA / REHABILITADORA
OPCION 1:
- Implantologia:
o Implante unitario en 2.2
o Implante unitario 2.4
OPCION 2:

Prétesis fija:

MAXILAR

SUPERIOR
o Rehabilitacién oral dentosoportada frente estético de 1.6

az2.6

OPCION 3:
- Proétesis parcial removible esquelética

dentomucosoportada (PPR)

|
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OPCION 1:
- Implantologia:
o Implante unitario en 3.6, 3.5, 4.5y 4.6
OPCION 2:
- Protesis fija:
o Rehabilitacion oral dentosoportada (puente de 3.7 a 3.4

y4.7a4.4)
OPCION 3:
MAXILAR - Protesis parcial removible esquelética
INFERIOR dentomucosoportada (Clase Il de Kennedy modificacion 1)

o Ganchoen34y44
o Reposicion dentaria del 3.6, 3.5, 4.5y 4.6.

OPCION 4:
- Proétesis parcial removible acrilica mucosoportada (Clase lll
de Kennedy modificacion 1)
o Gancho ackersen 3.4,3.7,44y4.7
o Reposicion dentaria del 3.6, 3.5, 4.5y 4.6.

FASE DE MANTENIMIENTO

Revisiones segun el tipo de tratamiento

TRATAMIENTO REALIZADO:

» Tartrectomia supragingival profunda con anestesia.
» Exodoncias de restos radiculares y dientes no mantenibles
= Obturaciéon composite clase I1 1.6, 2.3, 2.6, 2.7y 3.4

=  Opcién 1 maxilar superior y opcién 4 maxilar inferior.

1. FASE SISTEMICA:

Tras confirmar que la paciente tiene un estado de salud clasificado como ASA Il debido a
gue presenta una enfermedad sistémica controlada como es el hipotiroidismo, ademas
debemos de tener en cuenta si fuera necesaria la prescripcién de algin antibiético que la
paciente es alérgica al acido clavulanico, como anteriormente hemos dicho se le puede
tratar sin ningun problema. Se determina utilizar como anestesia en los tratamientos que

vayamos a realizar y que sea necesaria, Articaina Hidrocloruro con Epinefrina 1:200.000.
|
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2. FASE HIGIENICA:

La higiene bucal diaria es esencial para eliminar la Placa bacteriana (PB) y es necesaria la
motivacion y las instrucciones adecuadas para el paciente. La técnica correcta de cepillado
es esa que logra eliminar por completo la PB en el menor tiempo posible sin causar dafio a
los tejidos, en el articulo de revision realizado por Rizzo-Rubio y cols, en 2016, compararon
las diferentes técnicas de cepillado y concluyeron que aunque la técnica de Bass sea la mas
recomendada y usada, lo importante es realizar el cepillado de forma minuciosa de forma
que garantice la remocion de la PB de manera correcta y teniendo acceso a todas las
superficies dentalesug). Muchos autores defienden que el uso de la pasta dental fluorada es
la razon principal por la cual disminuye la aparicion de caries a nivel mundial, el modo de
accién de las pastas de dientes esta relacionado con un cambio en el equilibrio de la
biopelicula oral consiguiendo la salud oral(so).

También se le instruira en el uso de hilo dental con el objetivo de eliminar la PB de los
espacios interproximales, debido a que las caries existentes en la paciente se encuentran en
espacios interproximales, asi como también una mayor cantidad de placa. En la revision
bibliogréfica realizada en 2006, por Bascones y Morante, donde compararon los diferenes
antiséptcos, llegaron a concluir que la Clorhexidina (CHX) es el antiséptico mas eficaz, pero
se debe usar en periodos de tiempo cortos de 2 semanas en situaciones en las que la
higiene se vea disminuida, sin embargo los estudios demuestran que su utilizaciéon a largo
plazo no produce resistencias bacterianas, aunque deberia controlarse la aparicion de
tinciones con profilaxis periédicas, por otro lado confirman que dos enjuagues diarios con
10mL de una solucién de gluconato de CHX al 0,2% inhibe casi por completo la produccion
de placa y céalculosy. Se realizd el control mecéanico de placa bacteriana supragingival
profesional, mediante ultrasonidos y pulido de las superficies coronales considerado como
tratamiento periodontal no quirdrgico ss).

En cuanto al abordaje de la extraccion de los RR se seguira el mismo proceso que en el
caso 1, por lo que se extraen los dientes 24 y 46 (Anexo 2. Fig 10) con un prondstico no
mantenible segun la clasificacion en base a parametros diagnosticos objetivos de la

universidad de Bernagy).

3. FASE CONSERVADORA

A finales del siglo XIX, Black establecio la primera clasificacion para las cavidades dentales
con amalgama, agrupandolas segun su localizacién en Clase |, II, I, 1V, V. Sin embargo, en
la actualidad se sigue usando esta clasificacion con el compositess). En la paciente, sera
necesario realizar las obturaciones: clase Il distal y mesial en 1.6, clase Il mesial en 2.3,

clase Il distal en 2.6 y mesial 2.7 y clase Il distal en 3.4 (Anexo Il. Fig 11). Todas se
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eliminaran siguiendo el principio de minima extension para preservar la mayor cantidad de
diente natural.

Los composites de resina se utilizan ampliamente como materiales de restauracion directa
debido a su apariencia similar a la del color del diente, su bajo precio, sus largos tiempos de
trabajo/polimerizacién y su comportamiento clinico aceptable. Aunque se consideran facil de
manejar, la reconstruccion del contacto proximal a veces es un desafio, particularmente en
restauraciones grandes de Clase Il. Se han desarrollado sistemas de matrices para las
restauraciones de composite y poder disminuir la complejidad de conseguir un contorno
anatomico correcto, son clasificadas segun el método de retencion (con o sin retenedor),
segun el material (metdlicas o plasticas) y segun su preparacion(rectas o
circunferenciales/precontorneadas)sa).

Peumans demostr6 que la calidad del contacto proximal en restauraciones clase Il directas
con composite estd muy influenciada por el tipo de matriz usada, los mejores resultados se

consiguieron con Palodentss).

4. FASE ORTODONTICA

El tratamiento de ortodoncia no s6lo mejora la apariencia y la estética, sino que también
mantiene la correcta y estable alineacion de los dientes. Al ser la maloclusion un factor de
riesgo para el desarrollo de EP y de caries, esta mejora la higiene bucal y reduce el riesgo
de caries. Hoy en dia el numero de adultos que utilizan tratamientos de ortodoncia ha
aumentado significativamente. Una de las indicaciones del tratamiento de ortodoncia es
corregir la posicion de los dientes o corregir las raices antes de colocar un implante. Cuando
se pierde un diente, los dientes posteriores a él tienden a mesializarse y los antagonistas a
extruirse ocupando el espacio vacio, es el caso con las ausencias existentes observamos la

mesializacion del 3.7 y 4.7 y la extrusion del 1.6 y 2.6se).

5. FASE PROSTODONTICA

Se hablara de ella en la discusion.

La paciente acepta la opcién con implantes para la ausencia del diente 2.2, por motivos
economicos prefiere dejar el tratamiento de rehabilitacién implantolégica para méas delante y
decide rehabilitarse mediante PPR acrilica. Para la rehabilitacion PPR de acrilico inferior se

toman impresiones superiore e inferior (Anexo Il. Fig 12)

Planificacion del disefio: siguiendo la clasificacibn Kennedy se determina clase |l
modificacion 1. Se seleccionan los dientes 3.4, 3.7 en el tercer cuadrante y 4.4, 4.7 en el
cuarto cuadrante como pilares ya que son los préximos a las brechas edéntulas. En relaciéon

con el tipo de gancho seleccionado, para este tipo de protesis son de eleccion los ganchos
[ - - - - - -~ -~ " - - - - - - - -~ - - - - -
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forjados fabricados en alambre de acero inoxidable, ya que su seccion redondeada permite

la flexién en cualquier direccidn del espacio y su buen ajuste.

Toma de impresidon con cubeta individual inferior con permlastic: se opta por la
utilizaciéon de este material ya que nos dara una impresibn muy exacta si se hace
correctamente. Una vez tomadas, se remiten al laboratorio y se les pide la prueba de

rodetes.

Prueba de rodetes: se realiza para obtener un registro de mordida y dimensién vertical de
la boca de la paciente en MI. Una vez determinados estos parametros, se realiza la toma de
color tomando como referencia los dientes remanentes en la cavidad tanto superiores como
inferiores buscando una mimetizacion y armonia entre los dientes naturales y los dientes

artificiales, en nuestro caso se selecciona el color A3 guia VITA

Prueba de dientes en dientes en cera: durante esta prueba se realizan las
comprobaciones de estética, fonética, relacion intermaxilar y oclusion. Concluimos que la
estética es adecuada y que el color se mimetiza perfectamente con el resto de los dientes
presentes en la cavidad oral. Se comprueban las relaciones intermaxilares y existe una
buena oclusion por lo que se pide al laboratorio que en la préxima sesion nos remitan la

prétesis terminada.

Entrega de la proétesis e instrucciones: en esta sesion se inspeccionara la estructura
acrilica, el ajuste oclusal y el ajuste de los ganchos de la PPR (15). En primer lugar, se
realiza la inspeccion del acrilico y se comprueba que es correcto. A continuacion, se
procede al ajuste oclusal y se retocan los puntos de contacto primarios hasta que
conseguimos una oclusién adecuada y contacto en la totalidad de los dientes. Por ultimo,
procede a la activacion del gancho en el diente 4.4 ya que no se encontraba ajustado
correctamente al diente. Antes de finalizar la sesion, se le instruye a la paciente en la
insercion y desinsercion de la PPR, en las normas de higiene para el mantenimiento de la
prétesis y en la importancia de una correcta higiene oral mucho mas exigente ahora tras la

colocacion de la prétesis.

DISCUSION

El edentulismo es el estado en el que un individuo adulto ha perdido sus dientes naturales.
Los dientes desempefian un papel fundamental en la estética facial, la capacidad de

masticacion y hablar con claridad, el mantenimiento del equilibrio estructural y en general, la
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comodidad y bienestar del ser humanogsy. Si alguien sufre de edentulismo, reducira
significativamente estos aspectos esenciales y provocara un impacto negativo en la salud

fisica, fisioldgica y psicolédgica del individuo, lo que afectaria su calidad de vida en general.

Esta situacion se considera un factor patoldgico dado que surge por consecuencia de una
enfermedad o lesiébn que afecta al sistema estomatognatico, como la caries dental

avanzada, la enfermedad periodontal, los traumatismos y las infecciones.

El manejo de pacientes con edentulismo parcial es una practica muy habitual en
odontologia general. Como hemos podido ver, son varias las posibilidades terapéuticas con
las que se pueden tratar a este tipo de pacientes. El odont6logo tras la valoracion,
exploracion, elaboracion diagndstica y establecimiento del prondstico debe realizar un plan
de tratamiento a seguir, presentando las diferentes alternativas terapéuticas al paciente, que
serd el que tiene que tomar la decision final. Por tanto, debe ser informado a fondo sobre los
pros y contras de las diferentes opciones de tratamiento en su situacion particular. Los
factores que pueden influir en la realizacibn de un tratamiento u otro son de tipo
econdmicos, estado de salud, calidad y cantidad 6sea, conocimientos del profesional o la
posibilidad de derivar. La pérdida dental a mediana y avanzada edad puede desencadenar
alteraciones en las estructuras éseas y tejidos blandos que traen consigo consecuencias
estéticas, reduciendo la altura facial y alterando el soporte labial como resultado de la
disminucion de la dimensiéon verticalqe). De no tratarse precozmente, puede producir
alteraciones oclusales y del sistema estomatognatico como los musculos faciales o la
articulacion temporomandibularss). y desencadenar una mesializacion de los dientes
adyacentes y una extrusion de los antagonistas, especialmente en sectores posteriores,
ademas, induce falta de confianza y reduccién de las actividades sociales, lo que puede
afectar negativamente a la calidad de vida del paciente, siendo su reposicion una demanda

estética, funcional y psicologica que justifica la necesidad e importancia de su tratamiento o).

Una vez completados los tratamientos previos y las extracciones necesarias, procedemos
a clasificar los casos segun la clasificacion de Kennedy, el caso clinico | presenta un
edentulismo maxilar clase Il modificacién 3 y mandibular clase Il modificaciéon 1 vy el
caso clinico 2 presenta dos tramos edéntulos intercalares en el segundo cuadrante y
edentulismo mandibular clase lll modificacion 1. Las areas desdentadas adicionales a
las que determinan la clasificacién se denominan “modificaciones” y se designan por su
cantidad. Las posibilidades terapéuticas son la implantologia, las PPF o las PPR

dentomucosoportadass).
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Estos argumentos resaltan la importancia de conservar los dientes naturales en la cavidad
oral. La prevencion, el tratamiento periodontal y restaurador son fundamentales,
especialmente para los dientes remanentes en pacientes que han experimentado pérdida
dental, por esta razon, los autores Clark y Levin sugieren que el tratamiento comience con

una fase periodontal y conservadoraeo).

La opcién de tratamiento recomendada inicialmente para ambas pacientes en el presente
TFG es la rehabilitacion con implantes, en ambos maxilares. Estos dispositivos se
consideran la eleccion Optima cuando las condiciones lo permiten, debido a que su
biomecanica se asemeja mas a la de un diente natural que las prétesis removibles. Se evita
asi la pérdida 6sea en la cresta 0sea remanente, las Ulceras por decubito en la encia, los
ajustes constantes a lo largo de la vida del paciente y las posibles infecciones por candida,

inconvenientes asociados con las PPR, ademas, proporcionan mejor resultados estéticos ).

La principal ventaja de las protesis implantosoportadas es que no requieren la destruccion
del tejido de los dientes adyacentes al area edéntula, por tanto, estos se ven minimamente
afectados por las complicaciones posteriores a la colocacion del implantee:). En la revision
sistemética realizada por Scheuber S. y cols en 2012, nos dicen que los dientes que son
modificados en PFD tienen un riesgo principal, es la apariciéon de caries dental, debido a la
reduccion del material dentario que conlleva una rapida propagacion de la infeccién, mayor
riesgo de dafio en la pulpa y como consecuencia, la pérdida de vitalidad del diente pilar, que
incluso puede tener como consecuencia la pérdida del mismoez), esto es apoyado por la
revision sistematica de Pjetursson y cols realizada en 2007, en la cual refieren una tasa
incidencia de caries del 4.7% para cantiléver PFD y pérdida de dientes del 1,5% en 5
afoses). Esta complicacion se encuentra excluida de las rehabilitaciones mediante
implantes, en el estudio de cohortes retrospectivo de Hatta K. y cols, realizado en 2021
afirman que la presencia de los implantes en espacios edéntulos pueden ser beneficiosos

para extender la longevidad de los dientes adyacentesga.

En el caso de nuestras pacientes desean realizar la sustitucién de dientes perdidos para
mejorar la apariencia y mejorar la masticacion, es por eso por lo que las PPR pueden
superar las limitaciones econdmicas, también se pueden usar como protesis provisionales o
para facilitar el acceso a la higiene dental del paciente. Cuando tenemos espacios edéntulos
de gran extension (3 o mas dientes adyacentes ausentes) o tramos posteriores edéntulos,
en estos casos se dificulta el uso de protesis fijas lo que da lugar a un mal prondstico, en

estas situaciones las PPR proporcionan soluciones alternativas a largo plazo.
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Ademas, no solo se presentan complicaciones bioldgicas sino complicaciones técnicas,
siendo la mas frecuente la pérdida de retencion por fractura del cementado. En la revisién
sistematica de Pjetursson y cols, se demuestra la pérdida de retencion de 8,4% para PFD en
voladizo en 5 afios. Sin embargo, el tratamiento con implantes no se encuentra libre de
complicaciones y una de las mas comunes es el aflojamiento del tornillo, en este mismo
concluyen que las tasas de aflojamiento del pilar o tornillo oclusal son 5,6 % en 5 afios3).
Demostrandose asi, una menor tasa de incidencia de complicaciones en proétesis

implantosoportadas.

Por otro lado, en cuanto a los inconvenientes de esta opcion de tratamiento, nos
encontramos con la necesidad de llevar a cabo un exhaustivo control de placa para asi
prevenir futuras periimplantitis, en el estudio de cohortes realizado por Serino y Strdm en
2009, observaron que las lesiones periimplantarias se asociaron con un control inadecuado
de la placa en los sitios de implantes, mientras que la periimplantitis fue un hallazgo raro

alrededor de los implantes cuando se garantizé un control adecuado de la placas).

De esta manera es fundamental destacar que, para ambos casos clinicos del presente
TFG, el crear un habito de higiene oral riguroso es crucial, especialmente si desean
someterse a una rehabilitacibn mediante implantes dentales. La salud bucal adecuada no
solo optimiza los resultados del tratamiento, sino que también contribuye significativamente

a la durabilidad y éxito a largo plazo de los implantes.

Huamanciza-Torres y cols en 2019, realizaron un estudio descriptivo en el que confirman
gue a pesar de que la rehabilitaciébn con implantes tiene una mayor tasa de éxito debido a
menor nimero de complicaciones, muchos de los pacientes no pueden permitirse este tipo
de restauraciones por su elevado coste econémico y/ o bien a la necesidad de efectuar mas
sesiones clinicas y realizar una cirugia, algo que no es aceptado por muchos pacientes que
acuden a consultaes). Siendo asi, la cantidad de pacientes que se siguen decantando por las

PFD sigue siendo significativamente elevada.

En relaciéon con nuestros casos clinicos, que presentan limitaciones econémicas, impide
por lo tanto la eleccion de la opcién Optima, que seria la colocacién de implantes dentales.
Por consiguiente, nos vemos en la necesidad de explorar y evaluar otras alternativas
terapéuticas que se ajusten mejor a sus posibilidades financieras, sin comprometer la

calidad del tratamiento ni el bienestar de la paciente.

Para reducir el coste del tratamiento podriamos sustituir los implantes por una PFD

proponemos la rehabilitacion oral dentosoportada. En 2012, Zitzmann y cols, realizaron
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una investigacién clinica en la que compararon un implante un unitario con un puente fijo
dentosoportado de una pieza y observaron que cuando se trata de un diente con un buen
prondstico que requiere rehabilitacion protésica, la protesis fija dentosoportada es una
opcioén recomendada, con una tasa de supervivencia similar a la de un implante dental ).
Sin embargo, es importante evitar utilizar dientes con un prondstico cuestionable como
pilares protésicos. Si se considera la sustitucién de un diente ausente que se encuentra
entre dientes adyacentes, surge un debate sobre la mejor opcién terapéutica: la colocacion

de un implante unitario o la realizacién de un puente fijo dentosoportado es).

Con respecto a la rehabilitacion del maxilar superior en nuestro primer caso clinico,
respaldamos la opcién de implantes debido a la presencia de un tramo edéntulo extenso.
Ademads, teniendo en cuenta que se ha realizado una endodoncia en un diente que
posteriormente servira como pilar, consideramos que la opcion de protesis dentosoportada
no es viable. Por lo tanto, la implantologia sigue siendo la alternativa mas adecuada para

lograr una rehabilitacion oral efectiva y duradera en esta paciente

La investigacion realizada por Pjetursson y cols en 2012 analizé diversas formas de
reemplazar de manera fija los espacios edéntulos, ya sea mediante implantes, puentes fijos
dentosoportados (PFD), puentes diente-implante o cantilévers. Se observo que las tasas
anuales de fracaso para los PFD y los implantes fueron del 1%, lo que resulté con tasas de
supervivencia del 93,8% y 89,2% a los 5 y 10 afos para los PFD, y del 94,5% y 89,4% para
los implantes, respectivamente. Ademas, se identificaron complicaciones bioldgicas, como
caries o pérdida de vitalidad pulpar, mas comunes en los PFD, mientras que para los
implantes fueron la periimplantitis y las complicaciones de los tejidos blandos. En cuanto a
las complicaciones protésicas, se encontr6 que los implantes tenian una incidencia
significativamente mayor que los PFD, con aflojamiento del tornillo y pérdida de retencién
siendo mas frecuentes en los implantes, y fractura de la corona méas comun en los PFD g).
En la mayoria de paises el tratamiento con PFD es méas caro que la colocacion de un

implante, aunque puede variar segun el tratamiento realizado previamente (7).

Bragger y cols realizaron un estudio comparativo en 2004, en el cual observaron que las
PFD tienen un coste mayor, se debe a que los costes del trabajo del laboratorio fueron
mayores y no hubo diferencias en los costes de manejo en las complicaciones dadaso).
Otro estudio comparativo realizado en Corea, por Kim y cols, en 2014 en el que se pudo ver
que el coste de la colocacion y el mantenimiento del implante parece que es mayor que el
de un puente, pero la supervivencia del implante si que fue significativamente mayor, por lo
que a la hora de valorar la relacion coste-efectividad, fue favorable para el implantey).
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Para el maxilar superior del segundo caso clinico, se le propuso inicialmente rehabilitarlo
con PFD desde el diente 1.6 hasta el 2.6. Esta opcién permitiria rehabilitar las ausencias
dentales (diente 2.2 y 2.5), asi como también abordar las demandas estéticas expresadas
por la paciente. También se le ofrecio la posibilidad de colocar dos implantes en los sitios de
las ausencias, la paciente finalmente optd por esta segunda opcidén, nos apoyamos en los
estudios previamente mencionados, y el coste de la rehabilitacién dentosoportada seria mas

elevado en comparacién con la colocacion de implantes.

En el estudio transversal de Park y cols, realizado en 2016 en el que comparaba la calidad
de vida a nivel oral de ambos tratamientos no se encontrd diferencias significativas»), sin
embargo en el estudio de casos y controles que hizo Al-Quran y cols en 2011, los pacientes
a los que se le realizé tratamiento con implantes estaban mas conformes con la estética y la
funcién de este, podemos concluir que el tratamiento de eleccion para la sustitucién de un

diente es la colocacion de implanteszs).

A partir del estudio de Jepsengs), en el que especifico el area de superficie radicular
promedio de los dientes humanos, y el de Ante(s), en 1926, en el que se determind que el
area de superficie de los dientes pilares debe ser igual o superior a la de los dientes que
reemplaza ("Ley de Ante"), se deduce que un diente perdido puede ser sustituido con éxito
si los dientes pilares son estructural, endodéntica y periodontalmente saludables. Si se
pierden dos dientes, una protesis parcial fija probablemente puede reemplazarlos, pero si el
area de superficie de los pénticos sobrepasa el de los pilares, la situacién se consideraria

inaceptable y estaria contraindicado eg).

En cuanto al segundo caso clinico, el maxilar inferior es apto para la rehabilitacién PFD.
Los dos tramos edéntulos presentes (ausencia de los dientes 3.5, 3.6, 4.5 y 4.6) cumplen
con la Ley de Ante, lo que permite una distribuciéon adecuada de las fuerzas masticatorias.
Ademas, los dientes pilares estan indicados para este tipo de rehabilitacion. Consideramos
gue este tratamiento es una opcion apropiada para lograr una rehabilitacion oral satisfactoria

en este caso clinico.

Una vez abordado el tema de restauracion fija, nos centramos en otras opciones de
tratamiento la rehabilitacion mediante PPR. Son protesis mucosoportadas o
dentomucosoportadas, Giraldo OL, en el articulo de revision en 2008, defiende que
estaran indicadas en adultos con espacios edéntulos de mayor longitud, especialmente
cuando se presentan espacios grandes en la regidén posterior, es decir, extremos libres que
no se pueden restaurar mediante implantes por pérdida ésea que no se pueda regenerar, en

periodos en los que haya una cicatrizaciébn post exodoncia, traumatismos, elevaciones
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sinusales, por motivos econémicos y cuando esté contraindicada cualquier otra alternativa

protésicaes,zs).

En el caso del maxilar inferior del primer caso clinico del presente TFG, observamos la
presencia de un tramo edéntulo posterior libre en el tercer cuadrante, como anteriormente se
ha dicho en esta discusion, la paciente presenta limitaciones econdémicas y opta por no
rehabilitarse mediante implantes, por lo que la mejor opcion de tratamiento en este caso es
una PPR. Nos proporcionard una solucidon efectiva y mas accesible econédmicamente, y
abordaremos las ausencias dentales manteniendo al mismo tiempo la funcionalidad y la

estética de la paciente.

Aungue muchos autores defienden las rehabilitaciones anteriormente descritas, Khan Sb y
cols en 2005, en su revisidén sistematica defiende que el uso de una PPR en la practica
clinica sigue siendo una alternativa de viable para mejorar la calidad de vida de los
pacientes parcialmente desdentados(z). En la encuesta realizada por Sonnahalli y cols en
2020 dirigida a odontélogos generales y/o especialista se observo que la mayoria prefiere
rehabilitar con proétesis fija o prétesis implantosoportada y solo 7,96 % elige protesis
removible convencionalzs). Esta eleccion es mas evidente cuando se pretende reemplazar
un diente del sector anterior, el paciente es joven 0 tuvo una experiencia previa

desagradable con PPR convencionalg).

Wostmann y cols, en su revision sisteméatica realizada en 2005, demostraron que la PPR
es un método no invasivo y de bajo coste para la rehabilitacion protésica de pacientes con
necesidad funcional o estética de reemplazo de mas de dos dientes posteriores (clases | y Il
de Kennedy), con espacios edéntulos anteriores mayores de 4 dientes 0 espacios que
incluyan un canino mas dos dientes contiguoso). Esto fue respaldado afios mas tarde por
Bohnenkamp y cols, en la revisidn sistematica realizada en 2014, la cual sugiere que las
PPR son opcion de tratamiento viable, y ademas también afiaden que en casos de clase I
de Kennedy son favorables, ya que las PPF podrian no dar la retencién y estabilidad

suficientes i)

Tanto en el primer caso clinico como en el segundo del presente TFG, al ser evaluados
sus maxilares, y como anteriormente se describid, en el primero de ellos constatamos que
tanto el maxilar superior como el inferior presentan una clasificacion de Kennedy clase |I,
indica la presencia de dientes pilares en un solo lado del espacio edéntulo. Por otra parte,
en el segundo caso se identifica una clasificacion de Kennedy de clase Ill en su maxilar
inferior, los dientes pilares estan distribuidos a ambos lados del tramo edéntulo. Es por eso

por lo que, en ambos casos, se respaldan las recomendaciones de los estudios
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anteriormente nombrados, que sugieren el tratamiento apropiado para estas clasificaciones
teniendo en cuenta las particularidades de cada situacion clinica y las necesidades

individuales de cada paciente.

Una PPR requiere un cuidadoso diagndéstico, planificacién y mantenimiento, la observacion
de altas tasas de fallo en las PPR hizo que Mojon y cols, en su estudio comparativo en
1995, concluyeron que son perjudiciales para el tejido periodontal y puede favorecer
aparicion de lesiones cariosasz). En cambio, la revision sistematica realizada por Campbell
y cols en 2017, consideré que, las enfermedades periodontales no se ven afectadas

significativamente por el uso de PPRg3).

Existen dos tipos de PPR, las metalicas (esquelético) donde la sujecién se da gracias a
unos elementos de retencién (retenedores, topes y conectores) que se conectan a los
dientes remanentes de los pacientes, este tipo de prétesis también usan la mucosa para
zona de soporte y sujecion. La otra opcion de PPR son las completamente fabricadas de
acrilico, son mucosoportadas aunque pueden incluir ganchos para favorecer la retencion (s,
La PPR acrilica estara indicada en casos donde no haya un buen soporte dental, es decir,
un nimero de dientes remanentes reducido que no puedan soportar la carga masticatoria
gue transmiten los ganchos, por lo tanto, sera mas funcional ya que su soporte y adaptacion
lo da la encia, por otro lado, la prétesis esquelética es mas duradera por la estructura
metdlica que presenta y menos voluminosa, pero si mas pesada. Esta tiene menos sellado a
la mucosa, pero mas retencion, al tener topes oclusales permite que la fuerza de
masticacion se transfiera al diente y no a la mucosa o al hueso alveolar directamente como
lo hace la acrilica, reduce el impacto que ocasiona la mordida y también la pérdida de tejido

alveolar a largo plazos).

Existen inconvenientes a considerar de las PPR con respecto a la restauracion fija, entre
ellos encontramos la peor estética que una opcion fija debido a la existencia de ganchos, el
estrés mecanico de las dientes pilares ya que reciben las fuerzas provenientes de la
oclusioén, y la posible aparicién de lesiones cariosas bajo los ganchos por una acumulacion

mayor de placas).

En la odontologia, la PPR mas recomendada es la esquelética ya que presentan mayor
exactitud y estabilidad dimensional cuando los rebordes residuales son amplios, duros, con
una mucosa lisa y consistente ). Sin embargo, en el estudio de casos y controles realizado
por Shaghaghian y cols, en 2015, afirman que los pacientes que utilizan protesis parciales
acrilicas califican su calidad de vida mas alta que aquellos que usan prétesis parciales

metalicas. No obstante, sefialan que estos resultados deben interpretarse con cautela, ya
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gue en varios casos esta eleccion se inclina hacia las prétesis acrilicas porque generalmente
son mas econdmicas, requieren menos tiempo de tratamiento y como esta indicada para
restauraciones estéticas inmediatas pueden resolver uno de los principales problemas de los

pacientesgs).

Haciendo énfasis en el presente TFG, la rehabilitacion del maxilar inferior de nuestro
segundo caso clinico se llevé a cabo mediante la confeccion de una PPR acrilica. Se le
ofrecié a la paciente la alternativa de rehabilitarse mediante esquelético, pero la eleccién de
esta fue la primera opcion, ya que queria una solucion estética rapida y era mas econoémica,
es importante abordar las preferencias de cada paciente en el proceso de toma de

decisiones sobre su tratamiento dental.

En el estudio transversal realizado por Friel y Waia, en 2020, concluyeron que para que el
disefio de una prétesis se mantuviera higiénico no se deben de cubrir los margenes
gingivales cuando sea posibles). Por el contrario, Knezovi¢ Zlataric y cols, afios antes, en
2002 realizaron un estudio longitudinal en el cual pusieron de manifiesto que no existian
diferencias significativas entre las prétesis que cubrian el margen gingival y las que se
encontraban a 4 mm de este, constatando, que la colocacion del conector mayor maxilar
debe tener una distancia minima de mas de 4mmgy). Kim y cols, en su revision sistematica
realizada en 2019 confirman que la distancia segura de los conectores es a 6 mm del
margen gingival en los dientes maxilares y 3 mm de distancia de la de los dientes
mandibularesgs), de esta forma se evita la presion ejercida sobre el tejido gingival y
disminuye la acumulacion de placa dental, ya que estd demostrado que las zonas cubiertas
por las prétesis dentales tienden al aumento de acumulacién de placa e inflamacién de la

mucosa oralgy).

El estudio de cohortes realizado por Montero y cols. en 2012, evalud los cambios en la
salud bucodental y la calidad de vida de pacientes tratados con prétesis convencionales.
Dicho estudio mostrd beneficios en la funcion masticatoria y la estética en la mayoria de los
pacientes, sin embargo, un 20% de los sujetos refirieron incomodidades y dificultad en la
masticacion. Las proétesis dentomucosoportadas fueron las que mostraron unos resultados
mas predecibles en términos de satisfaccion de los pacientes, en comparacion con las

mucosoportadassg).

El éxito a largo plazo de las prétesis removibles vendra determinado por un correcto plan
de mantenimiento de ésta misma por parte del paciente, asi como, un correcto seguimiento
por parte del profesional con citas de reevaluacion al paciente. La literatura indica que una

prétesis removible, con ajuste y adaptacidon correctos, no produce reabsorciones
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sustanciales de las bases 6seas en los periodos iniciales, siendo irrelevante si el paciente es

portador de la prétesis durante todo el dia o descansa por la noche o)

Finalmente, y tras exponer a las pacientes todas las opciones, se opta por realizar los
tratamientos mas econdémicos y sencillos. La paciente del caso 1 (NHC 6436) acude por
servicios sociales, por lo que se intenta ajustar el tratamiento al maximo, a las condiciones
econdémicas. En cuanto a la decisién de la rehabilitacion de los espacios edéntulos, los
factores valorados por la paciente, a parte de los econémicos, son de caracter personal en
cuanto a los materiales utilizados en las prétesis, valorando positivamente aquellos que
sean materiales metalicos y negativamente los acrilicos. Por ello, finalmente la paciente
decide la opcion 4 maxilar y 2 mandibular, protesis parcial esquelética (Anexo 1. Fig. 16). En
la paciente numero 2 (NHC 6795), (Anexo 2. Fig. 12), opta por la rehabilitacién
mucosoportada tipo acrilica inferior, como alternativa de tratamiento mas sencilla para la
paciente, valorando positivamente el menor nimero de sesiones posibles y teniendo en

cuenta la economia ya que la quiere temporal.

CONCLUSIONES

1. Un abordaje multidisciplinar es fundamental para llegar a conseguir los objetivos
planteados y cumplir las expectativas de los pacientes.

2. En muchas ocasiones, la opcion terapéutica ideal o la que nosotros consideramos como
mejor, no es la de primera eleccién por parte de los pacientes, se debe respetar sus
derechos una vez que son informados de las ventajas, inconvenientes y limitaciones de
cada una de ellas.

3. El éxito de la PPR dependera del cuidado y la limpieza adecuados ya que son
fundamentales para garantizar una salud bucal éptima y prevenir complicaciones como
la estomatitis.

4. La proétesis removible, a pesar de sus limitaciones, sigue siendo un tratamiento frecuente
en la practica diaria debido a su bajo coste y tiempo de confeccion.

5. La protesis fija dentosoportada ofrece resultados funcionales y estéticos satisfactorios,
pero una de sus mayores desventajas es el deterioro de los dientes pilares.

6. La protesis implantosoportada es el tratamiento mas predecible y exitoso con un mayor
namero de ventajas en comparacion con las otras opciones de tratamiento, sin embargo,

su principal inconveniente es el elevado coste econdémico.
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