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RESUMEN

En este trabajo de fin de grado se ha llevado a cabo el seguimiento de dos casos clinicos, cuyos analisis
diagnosticos, alternativas terapéuticas, planes de tratamiento y posterior desarrollo de los mismos han
sido realizados en el Servicio de Practicas Clinicas Odontoldgicas de la Facultad de Ciencias de la Salud
y el Deporte de la Universidad de Zaragoza (Campus de Huesca).

El primero de ellos, que acudia para dar solucion a su edentulismo, fue rehabilitado mediante una
prétesis parcial removible de resina superior e inferior tras la exposicion de varias alternativas de
tratamiento. Al segundo, cuyo motivo de consulta era el desajuste de un puente a base de coronas Veneer
que portaba desde hace mas de 25 afios en el sector anterosuperior e inferior, se le ofrecieron distintas
opciones terapéuticas, entre ellas la reposicion con implantes osteointegrados, la confeccion de una
prétesis parcial fija dentosoportada metal-ceramica y por Gltimo, la realizacion de una proétesis parcial
removible.

En ambos casos se comenzd por una fase de control sistémico seguida de una fase basica o
desinflamatoria del tratamiento periodontal. La primera de ellas iba encaminada al estudio de las
caracteristicas generales, farmacologia y manejo clinico-odontolégico de las patologias sistémicas
actuales de los pacientes (enfermedad pulmonar obstructiva crénica e hipercolesterolemia en el caso del
primero, y diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial en el caso del segundo). El objetivo de la fase
basica, en cambio, era detener la progresion de la enfermedad periodontal para estabilizar la insercién
periodontal, por lo que incluye el control de infecciones orales, instrucciones en técnicas de higiene oral,
la realizacion de una tartrectomia supragingival y de un raspado y alisado radicular por cuadrantes.

PALABRAS CLAVE

Rehabilitacion oral, Edentulismo parcial, caries interproximales, periodontitis crénica, proétesis parcial
removible.

ABSTRACT

This final degree project consists of the follow-up of two clinical cases, whose diagnostic analyses,
therapeutic alternatives, treatment plans, and their subsequent developments have been performed at the
Dental Clinical Internship Services of the Health Sciences and Sports Faculty of Zaragoza University
(Huesca Campus).

The first patient, who went to the clinic in order to sort out his edentulism, was rehabilitated through a
upper and lower resin removable partial denture. The second patient’s concern was a misalignment of a
fixed partial denture that she was carrying for over 25 years. Several therapeutic options were offered to
her, some of them were: the replacement with dental implants, the making of a fixed partial denture and
lastly, the confection of a removable structure.

The initial stage in both cases was a systematic monitoring phase, which was followed by a basic phase.
The first one was focused on the study of the general characteristics, the pharmacology and the dental
management of the current systematic phatologies of the patients (chronic obstructive pulmonary disease
and hypercholesterolemia in the first case and diabetes mellitus type 2 and hypertension in the second
one). Likewise, the purpose of the basic phase was stopping the progression of the periodontal disease
that the patient was suffering in order to stabilise the periodontal insertion, that is why it includes
controlling oral infections, giving oral hygiene techniques instructions to the patient, performing a
supragingival prophylaxis and scaling and root planning.

KEY WORDS

Oral rehabilitation, partial edentulism, interproximal caries, chronic periodontitis, removable partial
prosthesis.



1. INTRODUCCION

El presente trabajo trata de exponer dos casos clinicos, cuyos analisis diagnosticos, alternativas
terapéuticas, planes de tratamiento y posterior desarrollo del mismo han sido llevados a cabo en el
Servicio de Practicas Clinicas Odontolégicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y el Deporte de la
Universidad de Zaragoza (Campus de Huesca).

El primero de ellos trata de un varon de 73 afios de edad, parcialmente edéntulo, con antecedentes
médicos de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), que acude para una rehabilitacion
protésica.

El segundo caso clinico trata de una paciente mujer de 59 afios de edad, hipertensa y diabética tipo I,
que acude con el fin de solucionar los problemas de movilidad de una proétesis parcial fija dentosoportada
que porta desde hace mas de 25 afios en el sector anterosuperior e inferior.

Tras realizar la anamnesis, exploracion clinica, exdmenes radiograficos y pruebas complementarias
necesarias, se plantean varias opciones de tratamiento cuyo objetivo persigue devolver la integridad del
aparato estomatognatico rehabilitando funcionalmente a ambos pacientes.

Todos los datos contenidos en este proyecto se encuentran bajo el amparo del Real Decreto 1720/2007,
de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de proteccidn de datos de caracter personal.

Asimismo, los pacientes objeto de este estudio han sido informados de modo que conocen
inequivocamente la finalidad a la que se destinaran los datos respecto de cuya comunicacion se solicita el
consentimiento y también del tipo de actividad que se desarrolla.

Del mismo modo, y dado que los pacientes tienen derecho a toda informacion relativa a los
procedimientos propuestos que se les van a realizar para mejorar su estado de salud bucodental, se exige
el establecimiento de un consentimiento informado donde quede constancia de todas las posibles
situaciones/complicaciones que le pudiesen ocurrir tanto en el transcurso del tratamiento como en su
postoperatorio. En este caso se utilizaron los consentimientos informados del Servicio de Practicas
Clinicas Odontologicas de la Universidad de Zaragoza referentes a tratamiento odontolégico general,
anestesia local, endodoncia y exodoncia (Anexo 1,2,3,4).

2. OBJETIVO

El objetivo general de este trabajo consiste en establecer un correcto andlisis diagndstico teniendo en
cuenta la integridad del aparato estomatognatico, y ejecutar un plan de tratamiento que permita restaurar
la salud bucodental del paciente en su aspecto anatomico, funcional y estético. Se trata de llevar a cabo
una rehabilitacion integral oral a través de la interrelacion de las diversas especialidades de la
Odontologia, pues la visiéon limitada y enfocada Unicamente a una de ellas puede llevar a no apreciar
soluciones clinicas adecuadas en el plan de tratamiento.

3. PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

3.1. CASO1
Anamnesis, historia clinica, exploracion y analisis diagnostico
Paciente varon de 73 afios de edad, sin alergias conocidas ni antecedentes médicos familiares de interés.
La anamnesis e historia médica actual revelan como patologias sistémicas hipercolesterolemia y

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), ambas de gran relevancia desde el punto de vista
odontoldgico por lo que supone su manejo clinico, el conocimiento de las interacciones medicamentosas
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y posibles emergencias médicas, asi como el tratamiento de las complicaciones orales derivadas de la
farmacologia empleada en cada caso.

Segun el estado de salud actual y en funcion del sistema de clasificacion descrito por la American Society
of Anesthesiologists (ASA), se incluye al paciente en el tercer grupo (ASA I11) por padecer una condicion
sistémica severa limitante no incapacitante o sin limitacion funcional.

El paciente refiere estar bajo tratamiento médico con Simvastatina 10g, Spiriva® 18 mcg y Symbicort
Forte Turbuhaler® 320/9 mcg. El primero de ellos es un farmaco hipolipemiante indicado en casos de
hipercolesterolemia. Los dos ultimos, en cambio, estan enfocados al tratamiento broncodilatador de
mantenimiento para aliviar los sintomas de EPOC. Spiriva® es un antagonista de receptores
muscarinicos de accién prolongada y Symbicort Forte Turbuhaler®, por su parte, engloba budesénida y
formoterol, por lo que representa la asociacion de un corticoide y un agonista selectivo 82 —adrenérgico .

La historia odontolégica nos sitia ante un caso de edentulismo parcial adquirido secundario a caries. La
falta de higiene oral, el desconocimiento de las técnicas de cepillado y la escasa frecuencia de atencion
dental de nuestro paciente ha contribuido de forma directa a ello. McCord F et al aseguran que el
edentulismo es un resultado terminal de un proceso multifactorial que esta estrechamente asociado con el
incremento de la edad®. Ademas, las diversas causas y patrones de pérdida dentaria podrian afectar
negativamente la calidad de vida del paciente. La disminucion de la funcion masticatoria, la inclinacion y
migracion de los dientes adyacentes, la extrusion de dientes antagonistas, la disfuncion de la articulacién
temporomandibular (ATM), la alteracion del habla, y la insatisfaccion psicoldgica son algunos de los
principales impactos que afectan de manera negativa a la calidad de vida y que representan el motivo de
consulta de nuestro paciente >*,

Siguiendo con la historia odontoldgica y atendiendo a los habitos orales deletéreos, cabe mencionar
fundamentalmente el tabaquismo y el alcohol. El paciente asegura haber abandonado el habito tabaquico
desde hace dos afios, época coincidente con el diagnéstico de su EPOC. Refiere haber fumado durante
mas de 30 afios alrededor de 2 paquetes de cigarrillos diarios. Apunta ademas, tomar una copa de vino al
dia durante la comida. Por otro lado, declara pasar varias horas al dia mordiendo palillos de madera, por
lo que el habito nocivo de masticacion de objetos también esta presente.

Una vez expuesta la historia médica y odontoldgica del paciente, se procede al examen extraoral. El
analisis morfolégico facial es una parte fundamental de la exploracion diagndstica, pues existen aparatos
protésicos dirigidos no solo a devolver la funcién en términos de oclusion, sino a mejorar el aspecto
facial del paciente. No obstante, existen factores subjetivos que hay que tener en cuenta a la hora de
realizar el estudio morfoldgico, donde el efecto puede ser visto y calificado de forma distinta por
diferentes observadores, incluso por el propio paciente o su entorno familiar °.

Las mediciones que valoran las dimensiones y demas caracteristicas faciales en proyeccién frontal y de
perfil se han realizado sobre las fotografias tomadas al paciente durante la primera cita (Anexo 5). Se
empled para ello una cdmara fotografica Canon® configurada de la siguiente manera: programa manual,
sensibilidad 1SO 200, velocidad de obturacion 1/125, balance de blanco tipo FLASH y Optica del
objetivo MF. De tales mediciones se extrae:

e Desde una vista frontal se procede a la valoracion del indice facial. En él, se toma como referencia el
plano superciliar, que se mide verticalmente hasta el punto gnation, y la distancia bicigomatica. La
mediciéon de ambos relacionan la altura con la anchura facial, lo que ayuda a determinar el biotipo
facial >°. Valores superiores a 104% indican un crecimiento dolicofacial o leptoprosopo. De lo
contrario, valores inferiores al 97% indican un crecimiento braquifacial o euriprosopo. Los
contenidos dentro de ese rango (97-104%), en cambio, apuntan a un crecimiento mesofacial o
mesoprosopo. Las mediciones entre ambos planos en el caso de nuestro paciente indican un equilibro
entre la anchura y la altura facial, pues el valor obtenido es del 99%, lo que se traduce en un biotipo
normal o mesofacial.



e Los tercios faciales superior, medio e inferior -determinados por los puntos trichion, glabela,
subnasal y mentonian - parecen guardar una proporcién correcta entre ellos, si bien el superior
resulta ligeramente disminuido °.

e La linea media facial, medida desde el punto trichion hasta subnasal, parece no mostrar desviacion.
Por su parte, las lineas bipupilar y bicomisural, que sirven para valorar asimetrias faciales en sentido
vertical, tampoco parecen mostrar signos de desviacion.

e Todos los analisis del tercio inferior facial tienen en cuenta tres estructuras que son las que
determinan la armonia facial en proyeccion lateral: la nariz, la barbilla y la boca. EIl perfil podréa ser
recto, concavo o convexo en funcion de la prominencia relativa de estas zonas faciales. El angulo del
perfil, que ird de 165° a 175°, estudia concretamente la relacion entre las lineas glabela-subnasal y
subnasal-pogonion *°. En el caso de nuestro paciente, la medicién indica un perfil céncavo, pues el
valor resultante se encuentra por encima de 175°.

e El angulo nasolabial, que se forma entre el labio superior y la base de la nariz, parece estar
ligeramente aumentado (~119°). En condiciones normales, mediré entre 90° y 110° °.

e Otro punto importante a considerar son los contornos labiales, que se valoran trazando una vertical
verdadera desde subnasal. La norma establece que el labio superior ha de situarse de 2 a 4 mm por
delante de esta linea, mientras que el inferior a 0-3 mm °. Podriamos considerar que nuestro paciente
presenta retroquelia superior, pues la posicion de su labio se encuentra 1.5 mm por detras de la
vertical. La posicion de su labio inferior, en cambio, se encuentra dentro de la norma.

Una vez realizado el andlisis facial extraoral, se procede al estudio de la articulaciéon
temporomandibular (ATM). Como parte integrante del aparato estomatognatico, la articulacion
temporomandibular debe ser valorada de forma sistematica. La ATM posee caracteristicas Unicas dentro
de las articulaciones del cuerpo humano. Los condilos mandibulares se articulan en la fosa mandibular
del hueso temporal, las areas articulares de ambos huesos no se corresponden entre si, lo hacen a través
de un disco interarticular que genera 2 cavidades sinoviales separadas que la hacen compleja, las cuales
deben de funcionar al unisono. Se trata de una articulacién clasificada como sinovial de tipo ginglimo
modificada, que permite movimientos conjugados de traslacién, rotacion, elevacion y descenso. La
exploracion basica de la ATM comprende, por este orden, inspeccion, palpacién de musculos y
articulaciones, auscultacion y manipulacién mandibular "%,

e El paciente no mostrd ningun signo de patologia ni en la palpacion de los muisculos masticatorios
ni en la palpacion posterior bilateral de las articulaciones.

¢ No se detect6 la presencia de chasquidos o crepitaciones durante la apertura y el cierre bucal.

e La medida de movimiento articular, la apertura, la protrusién, y ambas lateralidades fueron
imposibles de valorar por la ausencia de incisivos y caninos superiores.

Una vez finalizado el estudio de la ATM, se procede al examen intraoral. Se empleé para ello un kit de
exploracion basico compuesto por un espejo intraoral plano, una sonda de exploracién, unas pinzas y una
sonda periodontal.

El estudio del paciente es fundamental para poder hacer un diagnéstico, establecer el pronéstico y
confeccionar el plan de tratamiento adecuado en cada caso, lo que se logra a través de una exploracion
clinica completa y exhaustiva °.

El examen intraoral constard de la valoracion tanto de los tejidos blandos, como de los tejidos duros y
denticion, asi como de la inspeccion de las glandulas salivares. En la exploracién de la mucosa oral
debemos de tener en cuenta la morfologia y coloracion de los labios, la lengua, el suelo de boca, la regién
retromolar, el paladar duro y blando y el tejido gingival. Ademas, en la exploracién del paciente
desdentado, es preciso realizar la inspeccién y la palpacion de todas las estructuras que sean de interés
para la construccion de la futura protesis. Solo de esta manera podremos realizar un correcto diagnéstico
y valorar la posible existencia de lesiones, en algunos casos graves como las lesiones preneoplasicas y
neoplasicas, que de otra forma pasarian inadvertidas *°.



e Durante la exploracion de los tejidos blandos se observé una Ulcera traumatica en el reborde
alveolar superior derecho, préxima a la zona del canino, como consecuencia del trauma
producido por el 4.3 durante la funcion.

La inspeccion dental, por su parte, consiste en la observacion visual de todos los dientes presentes en
boca. Como se menciond previamente, el paciente presenta numerosas ausencias dentarias debido a la
falta de higiene, desconocimiento de las técnicas de cepillado y escasa frecuencia de atencién dental.
Solo mantiene los dientes 1.4, 1.5, 1.6 y 1.7 en la arcada superior y 3.1, 3.2, 3.3, 3.6, 4.1, 4.3 y resto
radicular del 4.8 en la arcada inferior. Estamos pues, ante un caso de edentulismo parcial adquirido
y rehabilitable.

La inspeccion debera siempre seguir una rutina clinica. Siguiendo un orden siempre igual en todos los
pacientes, lo habitual es comenzar desde el primer cuadrante, segundo, tercero y cuarto. De esta manera,
se asegurara que no hay ninguna pieza dental que no sea explorada. Durante esta exploracion se deben
buscar dientes con pérdidas de tejido duro (traumatismos, abrasiones, erosiones, atricciones,
abfracciones), cavidades o restauraciones. Tras la anamnesis previa y esta inspecciéon podemos, en
muchos casos, llegar casi a un diagndstico de certeza de la patologia, si bien habitualmente es preciso
ratificarlo con otras pruebas .

Las lesiones cariosas diagnosticadas al paciente durante la exploracion intraoral han sido categorizadas
segun la clasificacion establecida por el Dr. G. V. Black a finales del siglo XIX. En ella, el autor
agrupaba las lesiones dentarias en cinco clases segun su localizacion y las caras dentales implicadaslz'13
(Anexo 6). Segun lo expuesto, el paciente presenta:

e Caries Clase Il en mesial de 1.4, 1,5y 1.6

e Caries Clase Il en distal de 1.5

e Caries Clase V tipo C en vestibular de 3.6

Continuando con la exploracién intraoral y su diagndstico, se observa ademas:
o Facetas de desgaste muy marcadas en los dientes del sector anteroinferior: 3.1, 3.2, 3.3, 4.1y
4.3.
e Exposicion pulpar en 4.1 por pérdida acusada de tejido duro.

Una vez finalizado el diagnéstico dental, se procede a la exploracién periodontal. Para la determinacion
del diagndstico de la enfermedad periodontal, se llevan a cabo fundamentalmente técnicas de deteccion
de signos clinicos y radiografia convencional.

Numerosos autores aseguran que realizar un diagnostico periodontal supone un trabajo dificultoso y
continuo, que debe hacerse lo mas precozmente posible, ya que el proceso de destruccién 6sea es
irreversible, debiendo valorar varios parametros como son: pérdida de hueso, profundidad de sondaje,
indice de placa, recesion gingival, pérdida de insercion, afectacion furcal, movilidad dentaria e
indice de sangrado '**°. La mayoria de estos pardmetros o signos clinicos generalmente son recogidos
en una ficha clinica o periodontograma. En este caso en concreto, para el diagndstico periodontal del
paciente se ha empleado el periodontograma del Servicio de practicas clinicas odontoldgicas de la
Universidad de Zaragoza (Anexo 7).

e Pérdida de hueso: La pérdida dsea se define como “horizontal” o “angular”. Si ha progresado a
velocidades similares en la denticion, el contorno de la cresta del hueso remanente en la radiografia
es parejo y se define como “horizontal”. En cambio, los defectos 6seos angulares son resultado de la
pérdida dsea que se genera a diferentes velocidades en torno a los dientes o a las superficies dentarias
y por lo tanto se define como “vertical” o “angular”. La altura del hueso alveolar y el contorno de la
cresta dsea se examinan en las radiografias *°.

» La ortopantomografia realizada al paciente en la primera visita confirma una pérdida de
hueso fundamentalmente de tipo horizontal (Anexo 8).



Profundidad de sondaje: Es la distancia que existe desde el margen gingival hasta el fondo de la
bolsa periodontal. Para su medicion, se emplea una sonda milimetrada que se aplica en seis puntos de
cada diente: mesial, medio y distal tanto en la superficie vestibular como en la palatina/lingual. Dado
que la identificacion de la extensién apical de la lesion gingival se efectiia con las mediciones de la
profundidad de la bolsa durante el sondeo, este parametro es uno de los mas relevantes en el
diagnostico periodontal. Profundidades de sondaje mayores a 3 mm son indicativas de enfermedad
periodontal *>1%*,
= El paciente mostr6 profundidades de sondaje mayores a 3 mm en practicamente todas
las localizaciones superiores (tanto en la superficie vestibular como palatina), a excepcién
del primer molar superior derecho que presentaba profundidades de 2 mm. El sector
anteroinferior, por su parte, parece estar mas estable periodontalmente, pues las
profundidades de sondaje no superan los 3 mm en la mayoria de las localizaciones. No
obstante, los puntos mesial y distal del 3.1 y todos los sondados en el 3.6 revelan
profundidades de 5 y 4 mm, respectivamente (Anexo 9).

indice de placa: La placa bacteriana y la presencia de calculos son los principales factores
etioldgicos de la enfermedad periodontal. Junto con el examen de los tejidos periodontales es preciso
evaluar los habitos de higiene bucal del paciente. La presencia o ausencia de placa en cada diente se
registra de una manera dicétoma con el indice propuesto por O’leary en 1972. En él, los dep0sitos
bacterianos se tifien con una sustancia reveladora para facilitar su deteccién. Indica pues, el
porcentaje de superficies tefiidas sobre el total de superficies dentarias presentes. De preferencia se
debe utilizar el doble tono, dado que este revelador, puede constatar la placa bactriana madura en
color azul oscuro, la cual es considerada cariogénica y periodontopatica; y la placa de menos de 24
horas, considerada placa bacteriana del dia en color rosa *%,
= Durante la exploracion periodontal se observé la presencia de placa bacteriana de manera
generalizada, mas acusada en la superficie lingual del quinto sextante. Ademas, se
evaluaron los habitos de higiene del paciente durante la anamnesis, que resultaron
deficientes.

Recesion gingival: Guinard y Caffesse definieron el concepto de recesion gingival en 1977 como una
denudacién parcial del diente como consecuencia de la migracion apical del margen gingival desde
su posicion normal sobre la corona a través de la superficie radicular por debajo del limite
amelocementario (LAC) ?*. Lindhe clasifico la recesion del tejido marginal segin su etiologia, de
manera que existen recesiones asociadas con factores mecanicos (en especial trauma por cepillado
dental); recesiones asociadas con lesiones inflamatorias localizadas inducidas por placa; vy
recesiones asociadas con formas generalizadas de enfermedad periodontal destructiva *°.

= El paciente mostrd recesiones gingivales de hasta 3 y 4 mm tanto en la arcada superior

como inferior asociadas a formas generalizadas de enfemedad periodontal destructiva.

Pérdida de insercion: El nivel de insercion se evalGa hasta el milimetro mas cercano con una sonda
graduada y se expresa como la distancia en mm entre la union amelocementaria (UAC) y el fondo de
la bolsa periodontal sondeable. La evaluacién clinica requiere la medicion de la distancia entre el
margen gingival libre (MGL) y la UAC en cada superficie dentaria. Después de este registro se
puede calcular el nivel de insercion. En los casos de retraccion gingival, la distancia MGL-UAC se
torna negativa y por lo tanto habra que sumarla a la profundidad de sondaje para determinar el nivel
clinico de insercion periodontal *>*2,
= El nivel clinico de insercién de la totalidad de los dientes presentes (tanto de la arcada
superior como de la arcada inferior) se sitUa entre 5, 6, 7 e incluso 8 mm en determinadas
localizaciones. Esto se debe a la presencia de retracciones gingivales de hasta 3 y 4 mm que
presenta el paciente como consecuencia de la pérdida de sostén periodontal en proximal.

Afectacion furcal: Al progresar la periodontitis en torno a dientes multirradiculares, el proceso
destructivo puede afectar las estructuras de sostén de la zona de furcacion. La lesion de furcacion
(LF) se explora con una sonda periodontal curva graduada cada 3 mm (sonda de furcacién de
Nabers). Segun la profundidad de penetracion, la LF se clasifica como “superficial” o “profunda”. La



LF se evalta desde todas las entradas de posibles lesiones periodontales en dientes multirradiculares,
esto es, las entradas vestibular y lingual o palatina. La profundidad de sondeo menor o igual a 3 mm
desde una o dos entradas se clasifica como LF de grado 1. La profundidad de sondeo mayor a 3 mm
en por lo menos una entrada de la furcacién o combinada con una LF de grado | se clasifica como LF
de grado 1l. Por altimo, la profundidad de sondeo mayor a 3 mm en dos entradas de furcacién o mas
suele representar una destruccion “de lado a lado” de los tejidos de sostén de la furcacion y se
clasifica como grado 111 *°.
= Se observo una lesion furcal de grado | en el 1.6 y de grado 111 en el diente nimero 3.6,
pues en el primero la profundidad de sondeo fue igual a 3 mm en la entrada por vestibular y
en el segundo, en cambio, se observa una destruccion “de lado a lado” de los tejidos de
sostén de la furcacion.

e Movilidad dentaria: La pérdida continua de tejidos de sostén durante la progresion de la enfermedad
periodontal puede dar como resultado el aumento de la movilidad dentaria. Sin embargo, el trauma
oclusal también puede generar movilidad dentaria. Por ende, hay que saber si la razén de la mayor
movilidad dentaria es producto del ensanchamiento del ligamento periodontal, de la disminucién de
la altura de los tejidos de sostén o una combinacién de ambas. El grado de movilidad fue medido a
través del método mecanico individual, por medio de una presion en la corona dentaria después de
fijar los mangos de dos espejos intraorales en sentido vestibular/lingual. El diagndstico se establece
atendiendo a la clasificacion propuesta por Miller en 1950. En ella, el autor categoriza el aumento de
la movilidad dentaria en cuatro grados segun la severidad: grado 0, grado I, grado Il y grado IlI,
respectivamente 1>,

= Segun lo expuesto, el paciente presenta movilidad dentaria de grado Ill en la pieza
namero 3.6 como consecuencia de la pérdida continua de los tejidos de sostén periodontal,
pues existe un movimiento intenso de la corona tanto en sentido horizontal como vertical
(Anexo 10) (movimiento intrusivo-extrusivo) que llega a alterar la funcion del diente.

e indice de sangrado: El sintoma “sangrado durante el sondeo” en el fondo del surco gingival y la
bolsa tiene relacion con la presencia de un infiltrado celular infamatorio. La existencia de ese
sangrado, especialmente en examenes repetidos, es indicativa de progresion de la enfermedad,
aunque el valor predictivo de este Unico parametro es bastante bajo. Por otro lado, la ausencia de
sangrado durante el sondeo arroja un alto valor predictivo negativo y es un indicador importante de
estabilidad periodontal ***¢,

» El paciente mostr6 “sangrado durante el sondaje” en la mayoria de las localizaciones,
siendo mas acusada en la superficie vestibular del sector anteroinferior.

Tras el diagnéstico odontoldgico y periodontal completo y detallado, debe haberse recopilado suficiente
informacion para dar un prondstico concreto a cada diente presente (prondstico individualizado). Para
ello, se ha utilizado la clasificacion propuesta y empleada por la Universidad de Berna, Suiza (Anexo
11). Segun lo expuesto, los dientes pertenecientes al sector anteroinferior (3.1, 3.2, 3.3, 4.1, 4.3), con una
pérdida de insercién de mas de 2/3 de la raiz, y el 3.6, con una caries radicular profunda, se incluirian,
por criterios periodontales y dentales, en el grupo de dientes con prondstico cuestionable. El resto de
dientes son incluidos en el apartado de buen pronéstico .

Sobre la informacion relativa al estado de las diversas estructuras periodontales obtenida gracias al
examen exhaustivo de los parametros comentados con anterioridad, se puede lograr un diagnéstico del
estado periodontal del paciente. Para ello, se ha utilizado la Clasificacién de las Enfermedades
Periodontales propuesta en el Simposio Internacional organizado por la American Academy of
Periodontology en 1999 (“Workshop on the Classification of Periodontal diseases, 1999) °81920
(Anexo 12).

Segun esta clasificacion, el paciente presenta una periodontitis cronica severa generalizada. Las
razones que justifican este diagnostico son varias: caracteristicas clinicas, extension y severidad de la
enfermedad y poblacion afectada.



e Entre las caracteristicas clinicas de la periodontitis crénica se incluyen inflamaciéon gingival,
sangrado durante el sondaje, formacién de bolsa periodontal, pérdida de insercion y pérdida de hueso
alveolar. Ademas, se observa la presencia de retracciones gingivales, exposicion de la furcacion
radicular y aumento de la movilidad dentaria *.

e Dentro del diagndstico de periodontitis cronica, la severidad puede diferenciarse segin el nivel de
pérdida de insercion clinica (PIC) en leve (PIC: 1-2 mm), moderada (PIC: 3-4 mm) o severa (PIC
mayor o igual a 5 mm) *°. En este caso, se clasifica como severa por presentar niveles de PIC de
hasta 8 mm.

e La extension de la enfermedad la clasifica como generalizada por exceder el 30% de areas afectadas
en boca 8,

e La periodontitis crénica tiene mayor prevalencia en los adultos, aunque también puede hallarse en
nifios y adolescentes *>*%,

e La magnitud de la destruccion clinica es proporcional a los niveles de higiene bucal o de placa .

Ahora bien, una vez finalizada la anamnesis del paciente, historia clinica médica y odontoldgica,
exploracion extra e intraoral y valoracién de la ATM, se procede al examen radiografico. Una de las
radiografias mas indicadas para obtener una vision global de la denticion y tejidos duros del paciente es
la ortopantomografia, la cual ayudara a detectar la presencia de posibles restos radiculares, dientes
incluidos, espiculas, secuestros 6seos, quistes o tumoraciones, lesiones cariosas y destrucciones dentales,
grado de reabsorcion de los rebordes residuales y calidad de hueso ™. De la ortopantomografia realizada
al paciente se confirma:

Pérdida dsea de tipo horizontal

Resto radicular del 4.8.

Caries interproximal en superficie mesial de 1.4, 1,5y 1.6

Caries interproximal en superficie en distal de 1.5

Caries Clase V en superficie vestibular de 3.6 (a nivel infragingival)
Pérdidas de tejido duroen 3.1, 3.2,3.3,4.1y4.3.

Afectacion pulpar en 4.1 por pérdida acusada de tejido duro.

Aparte del examen radiografico, en la primera visita se llevo a cabo un registro fotografico intraoral
del paciente. Este incluye fotografias en posicion de reposo, en posicién de maxima intercuspidacion
(PIM), fotografias de lateralidad derecha e izquierda y fotografias oclusales (Anexo 13).

Se efectud, ademas, la toma de impresiones superiores e inferiores con cubetas estandar U2 y L2 de
Proclinic® con alginato para la posterior obtencion de los modelos de estudio, los cuales serviran de
ayuda para establecer las distintas opciones de tratamiento protésicas que rehabilitaran los tramos
edéntulos del paciente.

OPCIONES TERAPEUTICAS

Segun lo expuesto anteriormente y de acuerdo al diagndstico establecido, se plantean varias alternativas
terapéuticas con el fin de restaurar la salud bucodental del paciente en su aspecto anatémico, funcional y
estético. Para llevar a cabo la planificacion del tratamiento de este caso en concreto, se han instaurado
varias fases:

1. Fase de control sistémico: La importancia de esta fase radica no solo en que determinadas
patologias o condiciones sistémicas implican una modificacion del manejo clinico del paciente, sino
gue la medicacion empleada para ello puede interaccionar con farmacos que el odontélogo suele
administrar o recetar. Asimismo, el conocimiento de las emergencias médicas asi como el
tratamiento de las complicaciones orales derivadas de la farmacologia empleada es primordial. De la
misma manera, se conoce que las enfermedades sistémicas influyen tanto en la evolucién y
tratamiento de la enfermedad periodontal como en la capacidad de curacion y cicatrizacién. En



algunos casos, puede ser necesario realizar una interconsulta con otros especialistas sanitarios para
conocer el estado general de salud actual del paciente.

2. Fase basica o desinflamatoria del tratamiento periodontal: El objetivo principal de esta fase es
detener la progresion de la enfermedad periodontal (EP) para estabilizar la insercion periodontal. En
todos los pacientes con diagnéstico de periodontitis se debe definir y seguir una estrategia terapéutica
que incluya la eliminacion de infecciones oportunistas *°. Esta fase incluye el control de infecciones
orales, instruccién en técnicas de higiene oral, tartrectomia supragingival y raspado y alisado
radicular (RAR).

3. Fase preprotésica o correctora: En esta fase se llevaran a cabo medidas o tratamientos adicionales
para lograr una mayor estética y funcion tras la rehabilitacion protésica.

4. Fase de restauracion protésica: En esta fase se propondran varias alternativas para llevar a cabo el
tratamiento rehabilitador de los espacios edéntulos. Incluye toda la secuencia y pruebas clinicas
necesarias para la confeccion de la protesis.

1. FASE DE CONTROL SISTEMICO

En esta fase y caso concreto, se estudiaran las caracteristicas generales, signos y sintomas, etiologia,

factores de riesgo, manejo clinico-odontologico y farmacologia empleada en el paciente con

hipercolesterolemia'y EPOC.

1.1. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad pulmonar obstructiva crénica se
caracteriza por un bloqueo persistente del flujo de aire. Esta limitacién es progresiva y se asocia con una
respuesta inflamatoria anormal de los pulmones y la via aérea **.

Los factores de riesgo son multiples, siendo los més identificados los inherentes al hiesped y a la
exposicion del medio ambiente. Entre los primeros destacan la edad (mas frecuente a partir de los 45
afios); el sexo (mayor afectacion en la poblacion masculina); la deficiencia de alfa-1-tripsina de origen
hereditario; la hiperreactividad de la via aérea y el desarrollo del pulmén durante los procesos de
gestacion. Entre los segundos destacan el habito tabaquico; la exposicién a polvo, gases, humo y la
polucion ambiental %%,

Cualquiera que sea el mecanismo causal, la insuficiencia respiratoria se manifiesta por los mismos
sintomas, que son consecuencia de la alteracion del intercambio gaseoso: aceleracion importante del
ritmo respiratorio (polipnea) y cardiaco (taquicardia), coloracion azulada de la piel (cianosis), elevacion
de la presion arterial, sudores y trastornos neuroldgicos que pueden llegar al coma %

En cuanto al manejo odontoldgico de pacientes con EPOC se debe comenzar con una buena historia
clinica, anamnesis completa y exhaustiva sobre la condicion general del paciente, teniendo en cuenta los
medicamentos administrados, cantidad de agudizaciones, su frecuencia, causas, severidad y cantidad de
hospitalizaciones **°. Ademés:

e Debido a que la consulta odontolégica puede producir diferentes grados de ansiedad y
nerviosismo, es necesario mantener un ambiente libre de estrés, sin ruidos molestos, con
instalaciones disefiadas para favorecer la relajacion del paciente 2%°,

e Debido a la disminucion del flujo salival, inmunosupresion y efecto antiinflamatorio que
producen los medicamentos administrados en estos pacientes, es necesario monitorear el riesgo
de caries, presencia de candidiasis y enfermedad periodontal, realizando tratamientos preventivos
a fin de disminuir su riesgo **%.

o En caso de que se presente un atagque agudo, tratar con cualquier broncodilatador inhalado de
accion corta para asi revertir la obstruccion bronquial y aliviar los sintomas *%.



e Evitar trabajar con el paciente en posicion supina, debido a que puede causar la impresiéon de
disminucion en la captacion de oxigeno %.

e El odontélogo como profesional de la salud debe incentivar a los pacientes fumadores a que
realicen un programa de deshabituacion tabaquica, y de esta manera ser participes en la
prevencion de esta enfermedad %%,

e Instruir précticas de higiene bucal y recomendar la utilizacion de enjuagues antimicrobianos .

1.2. Hipercolesterolemia

La hipercolesterolemia es el aumento en sangre de colesterol por encima de unos valores considerados
como normales para la poblacion general. El valor a partir del cual se considera patolégico y ademas
supone un importante factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares es el de 250 mg/dl 27,

El colesterol es una molécula de caracter lipidico cuya funcion principal es formar parte de la estructura
de las membranas celulares que conforman nuestros 6rganos y tejidos, ademas de intervenir en la sintesis
de otras moléculas, como las hormonas suprarrenales y sexuales. Es por tanto una sustancia
indispensable para la vida. Sin embargo, un incremento importante de colesterol en sangre conlleva a su
deposito en las arterias. Este es el primer paso para la formacion de placas de ateroma, que con el tiempo
van a producir ateroesclerosis, es decir, un estrechamiento o endurecimiento de las arterias por depdsito
de colesterol en sus paredes. Si los depdsitos de colesterol se producen sobre las arterias coronarias el
riesgo de sufrir un accidente cardiovascular es mucho mayor .

Otros factores de riesgo que pueden aumentar las posibilidades de desarrollar esta enfermedad son la
edad (generalmente a partir de 45 afios en el hombre y 55 en la mujer); tabaquismo; tensién arterial
elevada; diabetes mal controlada; triglicéridos elevados; obesidad:; estrés e inactividad fisica *°.

El tratamiento para controlar el colesterol de un paciente va a depender del riesgo de enfermedad
cardiovascular que presente. Asi, si se trata de una persona con unos niveles de colesterol
moderadamente elevados, y sin que estén presentes otros factores de riesgo, el tratamiento va a ir dirigido
a modificar ciertos habitos de vida como evitar dietas altas en grasa, fomentar la realizacién de ejercicio
fisico adecuado, reducir un posible sobrepeso y abandonar el habito del tabaco. En otras ocasiones, es
imprescindible instaurar un tratamiento farmacoldgico. Existen tres grandes familias de medicamentos
hipolipemiantes: las estatinas, los fibratos y las resinas 2.

Nuestro paciente se encuentra sometido bajo tratamiento con Simvastatina 10 mg, que es un farmaco
hipolipemiante del grupo de las estatinas que se hidroliza en el higado a la forma activa R-hidroxiacido,
potente inhibidor de HMG-CoA reductasa que cataliza la conversién de HMG-CoA en mevalonato, paso
inicial y limitante de biosintesis del colesterol. Las reacciones adversas observadas con mayor frecuencia
incluyen mialgia y aumentos en las transaminasas séricas. En cuanto a las interacciones medicamentosas
desde el punto de vista odontoldgico, debe tenerse en cuenta que determinados antifingicos (itraconazol,
ketoconazol, posaconazol y voriconazol) y algunos antibi6ticos pertenecientes al grupo de los macrélidos
(eritromicina, claritromicina y telitromicina) estan contraindicados con Simvastatina por el aumento del
riesgo de miopatia y rabdomiélisis **.

Por otro lado, hasta el momento no se han descrito emergencias médicas secundarias a la medicacion ni
interacciones farmacoldgicas importantes aparte de las ya mencionadas, por lo que el manejo
odontoldgico de este tipo de pacientes estard basado en el control éptimo del dolor; la reduccion del
estrés y la ansiedad en consulta y el uso adecuado de vasoconstrictores '

2. FASE BASICA DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL

Los recursos empleados en la terapia causal inicial estan destinados a eliminar y prevenir la recurrencia
de los depositos bacterianos localizados en las superficies dentarias supragingivales y subgingivales, asi
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como permitir la colonizacion de bacterias compatibles con la salud. Por ello, y una vez que ha finalizado
la fase de control sistémica, con la anamnesis e historia clinica del paciente, debemos de:

e Motivar al paciente para que entienda y combata la enfermedad. Se debera hacer comprender al
paciente que el éxito del tratamiento a largo plazo depende de su colaboracion y de su control sobre
los factores de riesgo "%,

e Dar al paciente instrucciones acerca de las técnicas de higiene oral apropiadas: técnicas de
cepillado, control de la placa bacteriana interproximal mediante el uso de hilo dental o cepillos,

utilizacion de reveladores de placa y de irrigadores bucales, y empleo de colutorios antisépticos
16,17,29

e Controlar las infecciones orales. Esta fase incluye la eliminacion de caries, la realizacion de
tratamientos endodonticos precisos, el control de la patologia aguda periodontal y la exodoncia de
dientes con prondstico imposible. Concretamente, se llevaran a cabo las obturaciones de la
superficie mesial de 1.4, 1.5y 1.6 y la de la superficie distal del 1.5. La obturacion del 3.6
precisaria de una previa gingivectomia por distal de la pieza para aumentar el acceso a la lesion
cariosa, pues esta localizada a nivel infragingival. Se realizara ademas, el tratamiento de conductos
del diente 4.1 y la exodoncia del resto radicular del 4.8.

e Llevar a cabo una tartrectomia supragingival ultrasdnica, cuyo objetivo es eliminar la placa,
célculos y tinciones de la superficie dentaria coronal al margen gingival %,

e Raspado y alisado radicular, cuyos objetivos principales persiguen desestructurar el biofilm
subgingival, descontaminar la superficie radicular, reducir la inflamacién gingival y las bolsas
periodontales y detener la progresion de la enfermedad. Todo ello dara lugar a una reduccién del
indice de sangrado y profundidad de sondaje y conseguira una nueva unién epitelial >,

3. FASE PREPROTESICA
En esta fase, basada en la realizacion de tratamientos adicionales para lograr una mayor estética y
acondicionamiento de los tejidos de cara a la rehabilitacion protésica, se propone, a nivel dental, la
reconstruccion estética con resinas compuestas de las facetas de desgaste de los dientes del sector
anteroinferior (3.1, 3.2, 3.3, 4.2y 4.3).
4. FASE DE RESTAURACION PROTESICA
Para la rehabilitacion de los espacios edéntulos se han propuesto dos alternativas de tratamiento:
e Andlisis del tipo de hueso con las pruebas complementarias pertinentes (ortopantomografia y/o
tomografia axial computarizada) y, si es favorable, reposicién con implantes osteointegrados.
e Protesis parcial removible acrilica, con retenedores en 1.4 y 1.7 en la arcada superior y en 3.3y 4.3
en la arcada inferior.
DISCUSION
Reposicidn con implantes osteointegrados vs Protesis parcial removible
El tratamiento del edentulismo parcial se ha modificado significativamente con la llegada de los

implantes dentales, cuyo uso e indicacion en odontologia son cada vez mas frecuentes. La necesidad de
disefiar un implante que ofrezca estabilidad estd bajo algunas condiciones, como el hueso y el propio
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disefio del mismo. Un implante dental es pues, un “dispositivo biocompatible insertado en los huesos
maxilares que sustituye funcionalmente a una raiz dental” *.

Hablar de implantes dentales implica hablar de osteointegracion. EI fenémeno de la osteointegracion fue
descubierto por Branemark (1952, Universidad de Lund, Suecia), quien la defini6 como una “conexion
directa estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado en la superficie de un implante sometido a
carga funcional”. Strock hace referencia a la osteointegracion como un “proceso de anquilosis
funcional”. Albrektsson, por su parte, la define como el proceso en el que se logra y mantiene en el hueso
“la fijacion rigida y clinicamente asintomatica de un material aloplastico durante la carga funcional” 3.

Como resultado de la continua investigacion, de las herramientas diagndsticas, la planificacion
terapéutica, asi como los disefios, materiales y técnicas implantarias, actualmente es una realidad el éxito
en rehablitaciones con implantes dentales de muchas situaciones clinicas complicadas *.

El empleo de implantes dentales con el fin de proporcionar apoyo a las protesis ofrece multitud de
ventajas en comparacion con el uso de restauraciones removibles apoyadas en los tejidos blandos. Una
razén importante para tener en cuenta los implantes dentales a la hora de sustituir dientes ausentes es el
mantenimiento del hueso alveolar. El implante dental colocado en el hueso no solo sirve como anclaje
para el dispositivo protésico, sino también como uno de los mejores procedimientos preventivos en
odontologia. Pueden aplicarse fuerzas al hueso que rodea el implante. Como resultado de ello, se invierte
la disminucién en las trabéculas del hueso que se produce tras la extraccion dentaria. Las trabéculas y la
densidad 6sea aumentan cuando se coloca el implante dental y se pone en funcionamiento. También se
mantiene el volumen global de hueso gracias al implante dental *.

En este caso en concreto, se propone la rehabilitacién de los tramos edéntulos con implantes con el
objetivo de devolver al paciente la funcidon de una manera fija, devolver la estética, evitar la atrofia
del hueso alveolar y reponer partes duras y blandas. No obstante, es necesario llevar a cabo un
estudio en profundidad que contemple la anchura minima o volumen éseo vestibulo-lingual disponible;
el volumen y densidad 6sea ocluso-apical y el espacio interoclusal desde el punto de vista protésico.

Es necesario tener en cuenta que para la colocacion de implantes, el hueso disponible se estudiara
respecto a la calidad y cantidad. La calidad se refiere a la relacién existente entre la cantidad de hueso
cortical y hueso esponjoso. La cantidad, por su parte, evalta el proceso de reabsorcion de los maxilares
una vez se desdenta *.

Ahora bien, a pesar de los indices de éxito, algunos implantes fracasan. Ademas, el riesgo de fracasos y
complicaciones no se distribuye en forma pareja entre todas las personas de una poblacién determinada
dado que los problemas implantarios tienden a agruparse en ciertos subgrupos de pacientes. Son muchas
las razones posibles de fracaso pero se sabe que las bioldgicas, las mecénicas o las conductuales pueden
ser importantes. Por lo general todo factor que aumente el riesgo de periodontitis también aumentara el
riesgo de fracaso del implante. Por ende, en la practica clinica es esencial que los odont6logos
comprendan las posibles razones de fracaso y reduzcan al minimo todos los factores que amenacen su
supervivencia *°.

Por otro lado, a pesar de la difusion de la implantologia en la rehabilitacion de pacientes desdentados
parciales, un namero significativo de ellos no tiene acceso a las ventajas ofrecidas por los implantes
osteointegrados; sea por causa econémica, anatémica, psicologica, o por problemas de salud en general.
De esta manera, las protesis parciales removibles son opciones de tratamiento muy utilizadas hoy dia. Se
debe perseguir la obtencién de protesis naturales y personalizadas, a fin de satisfacer las exigencias
estéticas que la poblacion va adquiriendo con el desarrollo cultural y el nivel social y psicoldgico;
ademas de proporcionar confort y funcién adecuados.

No cabe duda de que sea cual sea el tipo de protesis (implantosoportada o removible), ésta debe cumplir

los objetivos basicos del tratamiento prostodéncico, que son: eliminacién de la patologia oral en el mayor
grado posible, preservacion de la salud y de las relaciones de los dientes y las estructuras paraorales y
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orales; y restauracion de las funciones orales con comodidad y estética, sin interferir la fonética del
H 32
paciente *“.

Centrandonos en las rehabilitaciones mediante estructuras removibles y para sistematizar el tratamiento
de la edentacion parcial se han propuesto diversas clasificaciones. La mas aceptada es la que Kennedy
propuso en 1925: edentacion bilateral posterior, unilateral posterior, unilateral intercalar, y bilateral
anterior (clases I, Il, Il y IV, respectivamente). Kennedy basa su clasificacion en el aspecto topografico,
0 sea, la relacion existente entre las zonas edéntulas y los dientes remanentes *** (Anexo 14).

Debido a que existian muchas ocasiones en donde la clasificacion de Kennedy no determinaba de forma
exacta la clasificacion de un paciente, el Dr. Applegate en 1960 afiadié dos variaciones de la clase IlI:
edentacion unilateral intercalar cuyos dientes adyacentes no/si son validos como pilares; clases V y VI,
respectivamente .

Esta clasificacion permite ver rapidamente la disposicion de las zonas edéntulas y dentadas del caso,
pudiéndose aplicar unas lineas similares de disefio de protesis para cada clase descrita. Applegate le
afiadié ocho reglas que facilitan su uso **** (Anexo 15).

Segun lo expuesto, nuestro paciente presenta una Clase Il de Kennedy modificacion 7 en la arcada
superior (solo mantiene en la hemiarcada derecha los dientes 1.4, 1.5, 1.6 y 1.7) y una Clase | de
Kennedy modificacion 3 en la arcada inferior (ausencias 3.4, 4.2 'y 4.4).

Ahora bien, segun la clasificacion de Kennedy y las reglas de Applegate, se proponen lineas orientativas
para la rehabilitacion oclusal en funcién de cada caso **:

Los casos de Clase | y Il solo pueden tratarse con proétesis parcial removible mucosoportada.

e Las Clases Ill, IV y VI son casos ideales para solucionar con prétesis dentosoportada, removible o
fija.

e Los casos extensos de Clases I, IV y V deben ser estudiados detenidamente, y tratados con protesis
de apoyo mixto: dentario y mucoso.

En el caso concreto de nuestro paciente, (Clase | y Il de Kennedy), la rehabilitacion solo puede tratarse
con prétesis mucosoportada. Por este motivo, se propone al paciente la confeccion de una protesis
parcial removible (PPR) mucosoportada de acrilico en la arcada superior e inferior, con elementos
retenedoresen 1.4y 1,7y 3.3y 4.3, respectivamente.

Ademas, se puede considerar que la PPR aun es la protesis de eleccion para pacientes parcialmente
dentados en la tercera edad. Sus ventajas incluyen facilidad de higienizacidn, costo econémico inferior en
relacion a los demas tratamientos protésicos y rapidez de confeccién, entre otras. No obstante, es
imprescindible hacer hincapié desde un principio, de que cualquier tratamiento con PPR no termina con
la insercion de ésta en boca, sino que sigue a lo largo del tiempo de uso de la misma con la instauracion
de la fase de mantenimiento, realizando los controles periddicos pertinentes .

PLAN DE TRATAMIENTO: Caso clinico 1

Tras haberle presentado al paciente las dos alternativas de tratamiento protésico con sus respectivos
presupuestos economicos (la fase sistémica, fase basica o desinflamatoria y la fase preprotésica son
comunes a ambas opciones terapéuticas), el plan de tratamiento final y desarrollo del mismo sera el que
se expone a continuacion:

e [Fase basica del tratamiento periodontal
= Profilaxis supragingival
»  Obturacion Clase Il en superficie mesial de 1.4, 1.5y 1.6.
=  Obturacién Clase Il en superficie distal de 1.5.
» Tratamiento de conductos por exposicion pulpar en 4.1.
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= Exodoncia del resto radicular de 4.8 y del 3.6 (ésta ultima por preferencias del paciente al no
querer aceptar el procedimiento de gingivectomia)
= Raspado y alisado radicular
e [Fase preprotésica
= Reconstruccion estética con resinas compuestas de las facetas de desgaste de los dientes
pertenecientes al sector anteroinferior (3.1, 3.2, 3.3, 4.1, 4.3).

¢ Rehabilitacién protésica

= Protesis parcial removible mucosoportada de acrilico en arcada superior e inferior, con
elementos retenedores en 1.4y 1.7 y 3.3 y 4.3, respectivamente.

DESARROLLO DEL TRATAMIENTO: Caso clinico 1

Tartrectomia supragingival ultrasénica

La tartrectomia constituye una parte muy importante de la fase terapéutica del tratamiento inicial
periodontal. Se trata de la eliminacién supragingival del célculo incluyendo en algunas ocasiones la
remocion de los calculos subgingivales muy cercanos al margen gingival. La tartrectomia minuciosa
incluye l6gicamente la eliminacion de la placa y de aquellas tinciones de origen extrinseco producidas
por café, tabaco, étc .

Se puede realizar de forma manual (con curetas) o de forma ultrasénica. Los ultrasonidos emplean ondas
sonoras de alta frecuencia para fracturar depdsitos de célculo, y mediante la cavitacion del agua realizar
un lavado mecanico de la zona.

En este caso en concreto, se realiz6 de manera mecanica con la punta de ultrasonidos, comenzando
por las caras vestibulares del primer cuadrante para luego continuar con las palatinas.

La parte activa de la punta nunca ha de colocarse perpendicular al eje dental, pues de lo contrario se
rayara la superficie del esmalte (el instrumento se angulara entre 15 y 30°). Los movimientos de la punta
deben ser cortos, continuos y suaves. Se recomiendan movimientos oblicuos en superficies labiales y
linguales, y movimientos verticales en caras proximales *>%°.

Una vez higienizada la arcada superior se realiza la profilaxis de la arcada inferior, haciendo especial
hincapié en la superficie lingual del sextante 5°, por ser més acusada la acumulacion de placa bacteriana
en esa zona.

Tras una tartrectomia es fundamental realizar un pulido de la superficie dentaria, lo que impedird un
nuevo acumulo de placa bacteriana al mismo tiempo que eliminara manchas extrinsecas. El pulido se
lleva a cabo empleando pastas abrasivas, acompafiadas de cepillos de profilaxis para las caras oclusales y
tazas de goma o copas para las superficies lingual y vestibular **%.

Obturacion Clase 11 en superficie mesial de 1.4, 1.5y 1.6 y en superficie distal de 1.5

e Anestesia local

Los anestésicos locales (AL) son sustancias quimicas que bloquean la conduccién nerviosa de manera
especifica, temporal y reversible, sin afectar a la conciencia del paciente. Provocan, por tanto, la pérdida
de sensibilidad, especialmente dolorosa, en regiones localizadas del organismo *°.

La molécula de los AL estd constituida por un anillo aromatico, en general bencénico, y una amina

secundaria o terciaria, separados por una cadena intermedia con un enlace de tipo éster o amida, que es lo
que diferencia a cada uno de ellos. Entre los de tipo éster se incluyen la Cocaina, Procaina, Benzocaina y
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Tetracaina; y entre los de tipo amida, la Lidocaina (indicada en la mayoria de los procedimientos
odontolégicos), Mepivacaina, Bupivacaina, Prilocaina, Ropivacaina y Articaina %%

Dado que los anestésicos locales son agentes toxicos, la eleccion racional del méas apropiado para
cualquier tratamiento necesita de un profundo conocimiento de las caracteristicas farmacologicas,
toxicidad y efectos fisioldgicos de los mismos, ademas de la preparacion del material de reanimacion y
farmacos adecuados en caso de posibles complicaciones. Asimismo, el conocimiento detallado de las
ramas terminales del nervio trigémino, fundamentalmente la segunda y tercera, asi como los puntos
exactos de su recorrido en la cavidad bucal y su acceso externo, resultan condiciones indispensables para
una correcta ejecucion de las técnicas anestésicas *°.

En este caso, para realizar las obturaciones a nivel del primer cuadrante (piezas 1.4, 1.5y 1.6) se llevl a
cabo una técnica de anestesia infiltrativa periapical para bloguear el nervio alveolar superior medio,
empleando para ello Lidocaina al 2% con adrenalina 1:100.000 y aguja corta. Esta técnica obtiene la
supresion de la sensibilidad a la altura de los érganos receptores y ramos terminales periféricos de
manera poco extensa, aunque profunda. Se realiza cerca de la region apical del diente, en el fondo de
vestibulo en el tejido celular laxo, colocando la aguja con el bisel dirigido hacia el hueso, sin tocar el
periostio y soltando la solucién anestésica lentamente y sin presion. Con ello, se logra la anestesia del
proceso alveolar y de los elementos premolares asi como de la mucosa correspondiente *°.

e Seleccion del color del composite

La eleccion del color del composite se lleva a cabo con el diente hidratado, previamente a la colocacion
del dique de goma (38). Dado que se trata de restauraciones situadas a nivel posterior, se utilizan guias
de composites hibridos fotopolimerizables. En este caso, se empléo la guia Tetric Evoceram® y se
escogio el composite nanohibrido A3.

e Aislamiento absoluto del campo operatorio

Se considera imprescindible el aislamiento absoluto del campo operatorio con dique de goma. Ello
facilita las condiciones de asepsia al mismo tiempo que mejora la visibilidad del operador, ademas de
constituir una importante proteccion a la hora de evitar la deglucion o aspiracién de instrumentos o
productos quimicos utilizados durante el tratamiento restaurador %,

Para llevar a cabo el aislamiento absoluto, es necesario un clamp (dispositivo que mantendra la lamina de
latex 0 goma en posicion); un perforador de diques; una pinza portaclamps (para su transferencia hasta la
cavidad oral); y un arco, cuya funcion es mantener la goma extendida *.

En este caso se aisl6 la hemiarcada derecha, abarcando desde el 1.4 hasta el 1.7 incluido. En funcién de
las dimensiones del cuello del diente, se escogi6 un clamp de molares superiores y se colocé en el 1.7
con el fin de evitar que las aletas interfieran en la posterior colocacion la matriz interproximal. Se
asegurd con seda dental para, en caso de accidente, evitar su ingestion o aspiracion. Se colocd de manera
simultanea junto con la goma y el arco. Es decir, una vez realizada la perforacion en el dique y colocado
el clamp y el arco en él, se llevd el conjunto a boca para estabilizarlo. Con el objetivo de garantizar la
adaptacion del dique al cuello del diente se utilizo hilo dental y espatulas de composite.

e Preparacion cavitaria
Los principales objetivos de la preparacion cavitaria se basan en obtener un acceso a la lesion y eliminar
el tejido cariado; abrir una brecha hasta llegar a paredes sanas pero sin debilitar el diente; proporcionar
soporte y anclaje a la restauracion; ejecutar maniobras retentivas y proteger la pulpa dental *.
El proceso de conformacion de la cavidad debe seguir una serie de principios o premisas que garanticen

el soporte del material de restauracion. Todas las paredes de esmalte deben tener apoyo en dentina.
Asimismo, las preparaciones no deben superar limites que puedan exponer las paredes cavitarias a riesgo
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de fractura. De la misma manera, las paredes deben tener una inclinacién que asegure la insercion y
posterior retencion del material de relleno. Los angulos internos deben ser redondeados y el piso
cavitario plano *.

En este caso, al tratarse de cavidades de Clase Il y estar comprometida la superficie interproximal, es
preciso eliminar el punto de contacto. Existira por tanto, una caja oclusal y una caja proximal unidas a
nivel de un istmo. En el caso que nos compete y dada la proximidad de las lesiones cariosas entre si, la
conformacion cavitaria se realizé de manera simultanea, eliminando el punto de contacto entre el 1.4 y
15yentreel 1.5y 1.6.

La conformacion cavitaria se llevo a cabo mediante fresas de diamante de grano grueso montadas sobre
turbina, a alta velocidad y refrigeracion constante. Para la eliminacién del tejido cariado, sin embargo, se
utilizaron fresas redondas de carburo de tungsteno montadas sobre contradngulo, proceso que se
complement6 de manera manual con excavadores o cucharillas de dentina.

e Colocacion de una matriz metélica preformada (Automatrix®)

En este tipo de cavidades donde existe compromiso de la pared interproximal se hace obligatorio el uso
de matrices para la confeccion del punto de contacto. La falta de punto de contacto o el contacto
deficiente crean condiciones para que se produzca retencion alimentaria, lo que favorece la acumulacion
de placa asi como el efecto cufia del alimento que, dirigido hacia la papila, destruye fibras gingivales, lo
que produce dolor y favorece el proceso inflamatorio *°.

Las matrices deben posicionarse evitando que queden atascadas en el suelo de la caja, ya que han de
sobrepasar el margen gingival de la preparacion **.

En este caso en concreto se utilizé una matriz metalica preformada (Automatrix®), la cual se ajusta a la
superficie dentaria para facilitar la reconstruccion de las paredes interproximales ausentes. Su ajuste se
lleva a cabo con un dispositivo que permite el control del torque, evitando asi una tension excesiva en la
banda.

La matriz Unicamente fue colocada en el 1.5 y con ella se logré la reconstruccion de las paredes
proximales mesial y distal. No se consider6 necesaria la colocacion de una matriz en el 1.4 ya que al
carecer de diente adyacente por mesial (1.3), se preveia que el composite se compactaria posteriormente
de manera facil con ayuda de un atacador de bola.

e Técnica adhesiva

Los sistemas adhesivos son materiales que fueron desarrollados para mejorar la adhesion entre los
compuestos restaurativos a base de resina y la dentina. Estos materiales parecen sellar herméticamente la
interfase existente entre el material restaurador y las paredes de la cavidad, eliminando de este modo la
posible microfiltracion, pigmentacion marginal, caries secundaria y por consiguiente respuestas pulpares
de tipo inflamatorio **.

Los adhesivos dentinarios son clasificados segin generaciones. En este caso se utilizé un sistema de 52
generacién. La secuencia clinica en este grupo de adhesivos esta basada en la aplicacién Unica de dos
compuestos: el acondicionador acido por un lado, y el primer-adhesivo por otro. El primer es un agente
que hara transformar la superficie dentinal hidrofilica en una superficie porosa e hidrofébica, que permite
al adhesivo penetrar eficientemente dentro de las fibras colagenas expuestas. El adhesivo, por su parte,
IograréAa formacion de la capa hibrida y consecuentemente, el sellado hermético del complejo dentino-
pulpar *.

- Grabado acido con Ortofosférico al 37%: La técnica del grabado acido produce un entramado de
microporosidades en el esmalte y dentina, permitiendo que la resina compuesta liquida penetre en
ellas y se sostenga mecanicamente. El acido se aplica con ayuda de un microbrush por toda la
superficie de la cavidad, 30 segundos en esmalte y 15 en dentina, aproximadamente.
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- Lavado abundante con agua: La duracion del lavado debera ser la misma que la empleada en el
acondicionamiento acido; de esta manera se evitara que queden sustratos y que ello interfiera en el
proceso adhesivo. A continuacion, secado de la cavidad con jeringa de aire.

- Aplicacion de un agente adhesivo de 5 generacién (“primer + bonding™) de forma homogénea por
toda la cavidad con ayuda de un pincel desechable. Seguidamente, secado de la cavidad con jeringa
de aire y fotopolimerizacién del adhesivo durante 20 segundos, aproximadamente.

e Relleno de la cavidad

El uso de una capa fina de composite fluido o “flow” en el fondo de la cavidad mejora el sellado
marginal disminuyendo la microfiltracion. Ademas, las capas posteriores de resina son méas féciles de
adaptar ya que se adhieren de manera 6ptima a la base fluida, con lo que se evita la formacion de poros y
defectos de adaptacion *.

Tras la aplicacion de una base de composite fluido A3 de Grandio® en el piso cavitario, se procede a la
aplicacion del composite nanohibrido A3 de Tetric Evoceram® utilizando la técnica incremental o
técnica sandwich; es decir, se iran aplicando pequefias capas de material de espesor no mayor a 2 mm.
Esta técnica pretende lograr un buen sellado marginal y asegurar la polimerizacion total de la resina
compuesta, ademas de prevenir dafios distorsionales en las paredes cavitarias.

Un factor muy importante para el éxito de las Clases Il es el correcto funcionamiento de las unidades de
luz de polimerizacion. Se debe comprobar regularmente su intensidad de polimerizacion y limpieza de la
punta. De la misma manera, se debe tener en cuenta que la ubicacién de la lampara debe estar siempre lo
mas cerca posible de la cavidad, ya que al aumentar la distancia disminuye considerablemente la
capacidad de curado .

e Remocion del dique de gomay acabado y pulido de la restauracion

Las superficies bien acabadas y pulidas contribuyen a aumentar la duracién de la restauracion,
disminuyendo la acumulacion de placa bacteriana. Con una fresa de balén de aro amarillo montada sobre
turbina se eliminan las rebabas sobrantes de composite y la rugosidad residual. Para la superficie
interproximal, en cambio, se utilizan tiras de pulido, las cuales tienen una “brecha” central que no es
abrasiva y que permite pasar la tira hasta la tronera gingival sin alterar la relacion de contacto.

e Chequeo de la oclusion con papel de articular

Se controla con papel de articular la oclusion del paciente con el fin de descartar puntos de contacto
prematuros en la restauracion. La importancia de este procedimiento radica en que pequefios contactos
prematuros en margenes de micras pueden causar molestias funcionales al paciente que con el tiempo
pueden cronificarse y dar lugar a problemas articulares.

En funcion de lo anterior, se procede a la correccion o alivio de los contactos oclusales segln

corresponda utilizando fresas de diamante de grano fino, redondeadas, alisando posteriormente la
superficie con una fresa de piedra de Arkansas.

Tratamiento de conductos en 4.1 por exposicion pulpar

La endodoncia es la parte de la odontologia que se ocupa de la etiologia, diagndstico, prevencion y
tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y tejidos periradiculares asociados, con el fin de
conservar el 6rgano dental *.
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Se procede a realizar el tratamiento endodontico del incisivo central inferior derecho, indicado por
exposicion pulpar profunda y cuyo origen es la pérdida acusada de tejido duro.

Para llevar a cabo tal procedimiento, se empled una técnica de anestesia infiltrativa periapical con el
fin de bloquear el nervio incisivo, empleando para ello Articaina al 4% con adrenalina 1:100.000 y
aguja corta. Con ello, se logra la anestesia de los elementos dentarios anteriores y la encia vestibular de
la hemiarcada correspondiente. Se trata pues, de un bloqueo infiltrativo que tiene lugar en el surco
vestibular con penetracion del anestésico a través del plano ¢seo *.

La endodoncia, como todo procedimiento quirdrgico, esta fundada en el acatamiento de ciertos principios
fundamentales, entre los cuales se incluye la asepsia del campo operatorio. Asi, seria incomprensible
iniciar el tratamiento sin aislar de manera absoluta con dique de goma el diente a tratar *.

En este caso se aisld el 4.1 utilizando un clamp para dientes anteriores inferiores (tipo mariposa) y se
colocé de manera simultanea junto con la goma y el arco. Es decir, una vez realizada la perforacion en el
dique y colocado el clamp y el arco en él, se llevo el conjunto a boca para estabilizarlo.

El tratamiento de conductos puede dividirse en varias fases bien definidas:
e Apertura de acceso endodontico y localizacion de conductos

El objetivo de la apertura endoddntica es remover el techo de la camara pulpar, localizar los conductos y
dar forma de conveniencia para la limpieza y conformacion de los mismos. Un acceso bien realizado
propicia la iluminacién y la visibilidad de la camara pulpar y de la entrada de los conductos, y facilita su
instrumentacion *.

Al tratarse de un 4.1, y segun la configuracion interna del diente, la apertura de acceso indicada en este
caso es de tipo triangular, en forma de embudo. Ademas, el punto de eleccién donde debe iniciarse la
apertura coronaria se localiza en la cara lingual, aproximadamente a 2 mm del cingulo, en direccion al
borde incisal *°.

Para llevar a cabo este proceso se utilizan instrumentos rotatorios a motor y fresas redondas de carburo
de tungsteno con extremo activo, las cuales se colocan en el punto inicial con una inclinacién de 45° con
respecto al eje mayor del diente. En esa posicion y siguiendo la direccion de apertura, se debe perforar el
esmalte y la dentina hasta alcanzar la cdmara pulpar (la ausencia repentina de resistencia al avance de la
fresa dara la sensacion de caer en el vacio). En ese momento, deberemos cambiar a fresas tipo Endo-Z,
de extremo inactivo, que permitiran el desplazamiento en bloque por la camara sin perforarla %2,

La camara pulpar limpia y seca ofrece las condiciones ideales para que puedan localizarse los conductos.
Al tratarse de un incisivo inferior debe contemplarse la posible existencia de mas de uno. La localizacién
de los mismos se lleva a cabo con una sonda endodontica DG-16.

e Determinacion de la longitud de trabajo (LT)

La determinacion de la longitud de trabajo consiste en el calculo de la posicion apical o punto final de la
preparacion *.

Puede realizarse de manera manual o bien con ayuda de los localizadores electronicos de apices (LEA),
que detectan la impedancia entre el tejido apical y la mucosa bucal emitiendo un sonido que va
aumentando su frecuencia a medida que nos acercamos a la constriccion apical. En este caso se realizé
con ayuda del localizador electronico de apices Morita®. Para ello, se coloca el electrodo labial en la
comisura humedecida y se enciende la unidad central. A continuacion, se introduce una lima #15 en el
interior del conducto y se conecta el electrodo pinza a la misma. Seguidamente, se va introduciendo la
lima con ligeros movimientos hasta alcanzar la constriccion apical. Una vez finalizado el proceso de
medicidn, se retira el electrodo de la lima y se ajusta el tope de goma. A continuacion, se extrae la lima
del conducto para tomar la medida con la regla de milimetrado.
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En este caso en concreto se localiz6 un Unico conducto cuya longitud de trabajo fue de 16 mm, la cual
fue comprobada con la radiografia de conductometria (Anexo 16). La referencia anatomica utilizada fue
la del borde incisal.

e Preparacion biomecénica

La preparacion biomecanica es, sin duda, una de las etapas mas importantes del tratamiento. Es durante
este proceso que, con el uso de los instrumentos endodonticos y ayudados por productos quimicos, sera
posible limpiar, conformar y desinfectar el conducto radicular y — de esa forma — tornar viables las
condiciones para que pueda obturars *.

La instrumentacion puede realizarse de manera manual o rotatoria. En este caso se llevd a cabo la técnica
de instrumentacion manual en sentido apico-coronal o técnica de Step-back. En primer lugar se
selecciona una lima de permeabilizacion apical (LPA) con la que se mantendra el conducto lubrificado
durante todo el proceso. Tras la LPA, va aumentandose el calibre de las limas sucesivamente e
introduciéndose en el conducto hasta la LT (16 mm). Cuando notamos que una de ellas ofrece resistencia
al retirarla, ésta se convertira en nuestra lima maestra (LAM). En este caso fue la del #25. En este
momento, haremos uso de los trépanos Gates-Glidden con contradngulo a baja velocidad, que sirven para
ensanchar el conducto en la zona coronal facilitando asi el acceso de las limas a la porcion apical. A
partir de aqui, utilizaremos 2 0 3 nimeros de limas mas para finalizar con la instrumentacion. En este
caso llegaremos hasta la lima #40. A medida que va aumentando el calibre de la lima va disminuyendo la
LT 1 mm en sentido coronal; de modo que introducimos la del 30 hasta 15 mm, la del 35 hasta 14 mmy
la del 40 hasta 13 mm. De esta manera, se consigue un conducto en forma conica que permitird una
mejor llegada de los irrigantes.

e Permeabilizacion del conducto e irrigacion con Hipoclorito sédico

Aunque se reconozca que lo fundamental en la preparacion del conducto radicular es el trabajo mecanico
desarrollado a través de los instrumentos endodonticos, resulta innegable la importancia del uso de
determinadas sustancias quimicas en procedimientos auxiliares. En la lista de las propiedades que
convierten al hipoclorito sodico en la opcién mas adecuada para la irrigacién de los conductos
radiculares se destacan: buena capacidad de limpieza, poder antibacteriano efectivo, neutralizante de
productos toxicos, disolvente de tejidos organicos y accion rcapida, desodorizante y blanqueante (39). En
resumidas cuentas, con la aplicacién de hipoclorito sédico se llevara a cabo la desinfeccion quimica del
conducto, se eliminaran las virutas de dentina, se evitara la impulsion de restos al periapice y se
disolveran restos organicos.

e Secado del conducto

Se seleccionan puntas de papel estériles del mismo tamafio que la lima maestra (#25) y se van
introduciendo tantas veces sea necesario hasta que el conducto quede totalmente seco.

e Obturacién del conducto

La obturacion del sistema de conductos radiculares tiene por objetivo el llenado de la porcidn
conformada del conducto con materiales inertes o antisépticos que promuevan un sellado estable y
tridimensional. Al ocupar el espacio creado por la conformacion, la obturacion vuelve inviable la
supervivencia de los microorganismos, evita el estancamiento de liquidos, ofrece condiciones para que se
produzca la reparacion y contribuye asi, de manera decisiva, con el éxito de la terapéutica endodontica .

La obturacion debera realizarse con los materiales que, por sus propiedades fisicas, quimicas y
bioldgicas, aseguren el logro de sus objetivos. En este caso se llevé a cabo la técnica manual de
condensacion lateral con gutapercha que, por su simplicidad, bajo costo y Optima calidad final es la
més utilizada en el marco universal *.

19



Para ello, se selecciona un cono de gutapercha del mismo diametro que el la lima maestra (#25). Si esta
bien ajustado, el cono ofrecera resistencia discreta a la traccion. Seguidamente, se comprueba que éste
alcanza la LT (16 mm) con ayuda de una radiografia de conometria (Anexo 16).

Una vez finalizada la verificacion, se llevara al conducto el cemento sellador (AH-plus®) y se colocara la
punta principal de gutapercha. Seguidamente, se seleccionara un espaciador digital calibrado segun la LT
y se introducird en el conducto con un movimiento firme en direccion apical y con pequefas rotaciones,
procurando presionar el cono principal contra una de las paredes. Manteniendo el espaciador en el
conducto, se procede a tomar un cono accesorio o secundario de gutapercha. Ahora bien, mientras con
una de nuestras manos mantenemos el cono accesorio con la pinza, con la otra retiramos el espaciador en
sentido antihorario. A continuacion, introduciremos de inmediato el cono secundario en el espacio dejado
por el instrumento, de modo que alcance el mismo nivel de profundidad que el espaciador. Este
procedimiento se repite hasta que el conducto quede lleno con la mayor cantidad posible de conos
accesorios. Estos, junto con la gutapercha principal y el cemento sellador, seran los responsables de la
obturacion tridimensional del conducto .

Una vez concluida la condensacion lateral, se lleva a cabo una radiografia periapical para evaluar la
calidad de la obturacion. Si se constata en la radiografia que la obturacién es adecuada, se procede a la
guemar la gutapercha coronal con ayuda de una cureta calentada a la llama de un mechero tipo Bunsen.
Con un condensador, se presionan los conos de gutapercha en la entrada del conducto. A continuacién,
con una bolita de algodén embebida en alcohol, se limpia la cAmara pulpar y se elimina todo remanente
del material obturador.

e Reconstruccién coronal del diente

Se procede a la reconstruccion del diente con resinas compuestas (composite hibrido A3 de Grandio®)
siguiendo el proceso explicado anteriormente en el apartado de obturaciones.

Exodoncia 36 y resto radicular del 4.8

La exodoncia es la parte de la cirugia bucal que se ocupa, mediante unas técnicas y un instrumental
adecuado, de practicar la avulsion o extraccién de un diente o porcién de éste del lecho éseo que lo
alberga. Se trata de un acto quirdrgico mimino y elemental, aunque se debe tener en cuenta la posibilidad
de aparicion de complicaciones o fendmenos patoldgicos tanto en el momento de la intervencion como
después de ella; por lo que es imprescindible conocer el manejo de las mismas *.

Para llevar a cabo las exodoncias del 3.6 y resto radicular del 4.8, se empled una técnica de anestesia
troncular con el fin de bloquear el nervio dentario inferior, empleando para ello Articaina al 4% con
adrenalina 1:100.000 y aguja larga. Se realiza a nivel de la espina de Spix, en la cara interna de la rama
ascendente de la mandibula. Para ello, se palpara previamente la zona a infiltrar colocando el dedo pulgar
como guia. Ahora bien, la jeringa, situada a la altura de los premolares contralaterales, se dirigira
atravesando la mucosa hasta percibir el contacto éseo. Debe realizarse la aspiracion, para asegurarnos de
que no va a depositarse la solucién anestésica en ningun vaso sanguineo. El punto exacto de la puncion
esta localizado en la depresion pterigomandibular (a unos 1-1,5 cm por encima del plano oclusal inferior
y a unos 1-1,5 cm posteriormente a la region del tercer molar). Con esta técnica, se lograra el bloqueo de
la rama terminal del nervio mandibular y consecuentemente, la anestesia de la hemimandibula, hemilabio
inferior, hemimentén homolateral y también de mucosa vestibular %3¢,

La exodoncia comprende una serie de tiempos o procedimientos, que incluyen:

- Sindesmotomia: Se desinserta el diente del ligamento circular del periodonto con ayuda de un
botador recto, siempre ejerciendo movimientos muy suaves. El instrumento se introduce en el surco
gingival para cortar las fibras que insertan el margen gingival al cuello dentario y las fibras
transeptales que pasan de un diente al contiguo. En este momento, el diente s6lo queda unido al
hueso alveolar por el ligamento periodontal *.
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- Luxacion: Se ejecuta con el botador, introduciendo la punta progresivamente en el alvéolo por las
caras vestibular y mesial con ligeros movimientos en direccion vestibulo lingual-palatino y con otros
muy prudentes en sentido mesiodistal. Debe evitarse ejercer una fuerza desmesurada y movimientos
de palanca o de supinacion, puesto que en esta fase nuestro objetivo no es la avulsion .

- Traccion: Se realiza con el férceps de molares inferiores en el caso del 3.6 y con el de restos
radiculares en el del 4.8, controlando la fuerza que no debe ser exagerada, sino ritmica y constante, y
sin perder nunca la presa. El movimiento bésico de traccion es el vestibulo-lingual *.

- Avulsién: Se consigue cuando la cortical mas delgada -generalmente la externa- cede, momento en el
cual puede ejercerse una fuerza extrusiva o de traccion del diente 3%

Mientras que la mano derecha utiliza el instrumental especifico para la exodoncia, la izquierda cumple
unas misiones muy importantes, tales como: separacion de los tejidos blandos vecinos; ampliacion del
campo operatorio; palpacion de las corticales 6seas, ... *'.

- Verificacioén de la integridad del diente extraido, curetaje alveolar y revision de la cavidad: Es
imprescindible revisar siempre el lecho alveolar, eliminar cualquier resto o cuerpo extrafio con
unas pinzas de legrado, regularizar los bordes 6seos cortantes y controlar la hemorragia *.

- Compresion digital de las corticales 6seas: Lo mas probable después de una exodoncia es que
las tablas dseas queden expandidas. Se debe procurar llevarlas a su posicién original
(aproximarlas) mediante una suave compresion digital, de manera que no queden irregularidades
6seas en la zona intervenida.

- Normas post-exodoncia: Se le instruye al paciente con una serie de normas generales que deben
ser cumplidas para conseguir un periodo postoperatorio normal (mantener una gasa durante 30-
45 minutos; guardar reposo relativo durante los primeros dias de la intervencion; no enjuagarse
ni escupir durante 24 horas; tomar preferentemente alimentos templados y frios; masticar por el
lado no intervenido y evitar alimentos irritantes; no fumar durante, al menos, 3-4 dias) (Anexo
17).

Raspado y alisado radicular

El RAR hace referencia a una técnica de instrumentacion en la que se elimina el cemento “ablandado”
lograndose una superficie radicular “dura” y “suave”. Puede realizarse bajo la forma de procedimientos
cerrados o abiertos y por lo general con anestesia local. El procedimiento cerrado implica
instrumentacion gingival sin desplazamiento intencional de la encia. La superficie radicular no esta
accesible a la inspeccion visual directa. El procedimiento abierto, por su parte, requiere la exposicion de
la superficie radicular afectada mediante el desplazamiento de los tejidos gingivales. Se incide entonces
la encia y se eleva un colgajo o se reseca parte de ella para facilitar el acceso, la visibilidad del campo
operatorio y por ende, la eficacia del raspado y alisado radicular *°.

Los principales objetivos del RAR persiguen desestructurar el biofilm subgingival, descontaminar la
superficie radicular, disminuir la profundidad de sondaje y la inflamacion gingival y obtener una
superficie radicular lisa y dura donde puedan reinsertarse las fibras gingivales. Junto con un efectivo
programa de control de placa, el desbridamiento subgingival es la medida mas importante en el
tratamiento de la periodontitis *>*"%

Para llevar a cabo tal procedimiento, se empled una técnica de anestesia infiltrativa periapical a nivel

del primer cuadrante (dientes 1.4, 1.5, 1.6 y 1.7) y del quinto sextante o sector anteroinferior (piezas 3.1,
3.2,3.3, 4.1, 4.3), utilizando para ello Articaina al 4% con adrenalina 1:100.000 y aguja corta *.
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En este caso en concreto, el RAR se realiz6 mediante un procedimiento cerrado basado en la
instrumentacion manual con Curetas Gracey. Se emplea la cureta 1-2 para el area de los incisivos y
caninos; la 7-8 para las caras vestibulares de premolares y molares; y la 11-12 y 13-14 para las caras
mesiales y distales de molares, respectivamente.

Antes de iniciar la instrumentacion, se debe explorar primero con una sonda periodontal la superficie
radicular del sitio afectado para identificar la profundidad al sondaje, la anatomia y la localizacién de los
depositos calcificados. Ahora bien, la cureta se inserta en la primera bolsa y se mantiene con la toma de
lapicero modificado, girandola a su posicién de corte. Seguidamente, se asegura la toma del instrumento
y se mueve la hoja firmemente hacia la superficie radicular en direccién coronal *°.

Es importante que toda la instrumentacion de la superficie radicular sea realizada con un adecuado apoyo
digital. Esto implica que un dedo — el dedo mayor o el anular — debe actuar como fulcro para el
movimiento de la hoja del instrumento. Ademas, para optimizar la instrumentacion y evitar dafio tisular
indebido, el apoyo digital debe estar ubicado lo mas cercano posible a la superficie radicular
seleccionada para el tratamiento *°.

Después de realizar los movimientos de trabajo y finalizacidn, se inserta nuevamente la sonda y se

reevalla la superficie radicular. Se considera la superficie radicular adecuadamente tratada cuando el
operador, mediante la sonda periodontal, puede detectar una superficie radicular “suave y dura” *°.

Reconstruccion estética de las facetas de desgaste del sector dental anteroinferior

Se procede a la reconstruccién con resinas compuestas de las facetas de desgaste de los dientes 3.1, 3.2,
3.3, 4.1y 4.3 con el objetivo de lograr una mayor estética y funcion tras la rehabilitacion protésica.

El tratamiento no se realiz6 bajo anestesia local. La eleccién del color del composite se llevo a cabo con
el diente hidratado, utilizando las guias de composites hibridos fotopolimerizables para dientes
anteriores. Se empléo la guia de Amaris® y se escogio6 el composite A3.

La preparacion cavitaria se realizd Gnicamente de manera manual, con cucharillas de dentina. El resto de

procedimientos (técnica adhesiva, relleno de la cavidad y acabado y pulido de la restauracién) son
comunes a los explicados en el apartado de obturaciones.

Protesis parcial removible superior e inferior de resina

En los casos de espacios desdentados extensos, con gran pérdida de hueso alveolar o mala situacion
financiera del paciente, la opcion mas indicada para la rehabilitacién oral es la confeccion de una protesis
parcial removible .

La PPR debe reunir los tres principios biomecéanicos basicos, que son retencion, soporte y estabilidad.
La retencion es la caracteristica inherente de una protesis para resistir las fuerzas verticales de
desalojamiento. El soporte se define como la base sobre la cual descansa la proétesis y sirve de apoyo y
sostén. La estabilidad, por su parte, hace referencia a la cualidad de mantenerse firme y resistir los
desplazamientos por las fuerzas funcionales horizontales y de rotacion *.

La confeccion de una PPR implica una serie de sesiones clinicas basadas en la obtencion de registros
funcionales y estéticos, asi como una fase de mantenimiento una vez insertada en boca:

e Toma de impresiones para confeccion de cubeta individual

El objetivo de esta primera sesion clinica es la toma de impresiones superior e inferior con un material
hidrocoloide irreversible (alginato) para la posterior obtencion de las cubetas individuales por parte del
laboratorio.
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Antes de comenzar el proceso de toma de impresiones, los dientes del paciente deberan estar limpios.
Los enjuagues vigorosos con un colutorio dental seran utiles para eliminar un exceso de saliva y
disminuir la tension superficial de las superficies dentarias, permitiendo asi una impresion libre de

burbujas y mas detallada. Asimismo, las cubetas han de estar limpias y esterilizadas 3.

El tamafio adecuado de la cubeta sera lo suficientemente largo como para incluir el area de la tuberosidad
maxilar y la almohadilla retromolar mandibular, lo suficientemente alto para extenderse hasta la parte
mas profunda de los vestibulos dejando libres varios milimetros hasta el plano oclusal, y lo
suficientemente ancha para que desde los flancos de la cubeta a la zona vestibular de los procesos dento-
alveolares queden algunos milimetros de holgura (43). En este caso se utilizaron las cubetas U5 y L5 de
Proclinic®.

La preparacion de la proporcion agua/polvo de alginato deberd seguir las dosificaciones recomendadas
por el fabricante. La mezcla manual del alginato debe realizarse con una espatula durante 45-60
segundos, aproximadamente. Es de vital importante espatulizar rapidamente sobre las paredes de la taza
realizando movimientos enérgicos “deslizando” y “recogiendo” el material. Debemos asegurarnos de
que la mezcla es adecuada, regular y homogénea, descartando asi la presencia de burbujas o grumos en el
material.

En el caso del maxilar, y para evitar un exceso de alginato que se desborde hacia la faringe, el grosor del
material de impresion que contenga la cubeta debera de ir disminuyendo progresivamente en direccién
posterior. Debera utilizarse un espejo de exploracion para retraer la mejilla del paciente durante la
transferencia de la cubeta a boca, y con ello facilitar la insercion de la misma. Tanto en el maxilar como
en la mandibula, la cubeta se colocara por detras de los Gltimos molares, para luego presionar hacia
delante de modo que el alginato se vea forzado en direccion anterior sobre los incisivos y las zonas
vestibular y lingual. Seguidamente, mantener inmovil la cubeta durante 2-4 min aproximadamente,
tiempo de fraguado del material.

e Toma de impresiones con cubeta individual

El objetivo de esta 2% sesion clinica es la toma de impresiones superior e inferior con una cubeta
individual previamente confeccionada por el laboratorio a partir del modelo inicial. Para ello podemos
emplear tres tipos de materiales: pastas zinquenolicas, polisulfuros tipo mercaptano o bien silicona
fluida. En este caso se utilizo este ultimo.

La silicona es un material elastomérico de precisién basado en vinilpolisiloxano. Polimeriza tras la
mezcla de las dos pastas sin desprender ninguna sustancia téxica (relacion 1:1), asegurando una
excelente reproduccion de detalles *.

La toma de impresiones se llevé a cabo siguiendo el mismo proceso explicado en el apartado anterior.

e Plancha base y rodillos articulares

La plancha base es un molde temporal que representa la base de una prétesis. Se construye sobre los
modelos definitivos de yeso piedra y su finalidad es facilitar el registro de las relaciones intermaxilares,
adaptar los dientes artificiales y hacer las pruebas estéticas y funcionales del paciente con el objeto de
confeccionar una protesis. Son pues, instrumentos de registro y transferencia que sirven para obtener
datos del paciente y transmitirlos al laboratorio mediante el articulador *#%,

El concepto de plancha base y rodillo articular va indisolublemente unido. Los rodillos de cera son
prismas rectangulares de material duro con forma de arco que insertan sobre las planchas bases para el
establecimiento de relaciones maxilomandibulares precisas, determinacion de posicion, ancho y largo de
dientes %gtificiales, linea media de la arcada y soporte adecuado de labios (armonia facial) y eminencias
caninas .
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Los objetivos de las planchas base son: establecer la altura en oclusion (DV); determinar la Relacion
Céntrica (RC), transferir la DV y la RC al articulador con la intencion de que el laboratorio reemplace el
rodillo articular por dientes artificiales y servir como base de las dentaduras de prueba. Ademas, sirven
como registro de informacion estética y funcional.; permiten sostener el arco facial y facilitan la
programacion individual en el articulador *.

La obtencion de las referencias estéticas, que se llevara a cabo con el rodillo superior, incluye:

- Orientacion del labio superior: Dentro de este apartado debemos considerar desde una vista frontal
el surco nasogeniano y desde una vista lateral, el bermellon del labio. Nuestro objetivo serd adaptar
el rodillo maxilar a base de recortar o afiadir material hasta que la posicion del bermellén del labio y
del surco nasogeniano nos parezca adecuada y estéticamente estable.

- Borde inferior del rodillo superior: En este apartado nos referimos fundamentalmente al borde
incisal, el cual debe situarse a 1-2 mm debajo del labio superior cuando el individuo esté en reposo.
Deberemos de tener en cuenta que, a mas edad, mayor descenso del labio superior por disminucion
del tono muscular.

- Orientacion del plano oclusal: Ello se consigue con el plano de Fox, instrumento constituido por
una parte intraoral en forma de herradura de caballo sobre la que se apoya el rodete maxilar y por una
parte extraoral en forma de U destinada a verificar el paralelismo con la linea bipupilar y el plano de
Camper. La porcion frontal del plano de Fox, por tanto, sera paralela a la linea bipupilar y las lineas
laterales seran paralelas al plano de Camper, plano medido desde el meato acustico hasta el borde
inferior del ala de la nariz *.

- Registro de la linea de la sonrisa: La linea de la sonrisa marca la altura de los incisivos. En una
sonrisa ideal, el paciente debe ensefiar dientes con papilas, estando éstos enmascarados por labios
superiores. Para registrar la linea de la sonrisa haremos sonreir al paciente y marcaremos en el rodillo
la altura adecuada.

- Registro de localizacion de caninos, referido fundamentalmente a la anchura de canino a canino, o
lo que es lo mismo, la amplitud de los seis dientes anteriores. Se registra en el rodillo superior
haciendo una marca en la zona coincidente con el trazado de una imaginaria desde el centro de las
pupilas.

- Registro de la linea media: La linea media se orientara con el filtrum, a no ser que éste esté
claramente desplazado hacia un lado, en cuyo caso se orientara con el nasion.

- Determinacion de la Dimension Vertical (DV): Se consigue con el rodillo articular inferior o
mandibular. La dimension vertical se define como la distancia entre dos puntos seleccionados, uno
sobre un elemento fijo y otro sobre un elemento movil. Generalmente el punto fijo se ubica en el
maxilar a nivel nasal o subnasal y el punto mévil en la mandibula a nivel del mentén. Con los
rodetes, se calcula la altura que debe tener el tercio facial inferior en oclusion, para no generar
patologia y proveer una buena estética *2. Una dimension vertical excesiva dificulta la deglucion y
acaba por causar reabsorcion de hueso en las zonas de soporte de la prétesis, o patologia funcional de
las articulaciones temporomandibulares. Por el contrario, una dimension vertical escasa da aspecto
de envejecimiento, reduce la eficacia masticatoria y suele provocar “boqueras” o ragades comisurales
por extension y perpetuacion de la humedad interlabial, con la consiguiente infeccion micética
cronica habitual.

Una vez obtenidas las referencias estéticas y la dimension vertical, se procede a la transferencia
craneomaxilar mediante la toma del arco facial y al montaje del modelo superior en el articulador:

- Transferencia craneomaxilar: Por motivos higiénicos, se recortan dos dedos de guante y se
posicionan sobre las olivas auditivas. Seguidamente, se procede al calentamiento de la cera con
mechero Bunsen y a la colocacion de la misma en la horquilla. Se lleva la horquilla a la boca del
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paciente buscando que el rodillo quede unido a ella. A continuacion, llevar el arco facial al paciente.
Lo primero es asentar las olivas auditivas en cada lado, y una vez fijas, se procede a bloquear el
tornillo de fijacion de los dos brazos del arco. Después, se coloca el nasion presionando contra el
puente de la nariz. Seguidamente, orientar la horquilla hacia las superficies oclusales mediante los
vastagos del sistema de transferencia y bloguear. En este momento queda registrada la relacion entre
el arco dentario superior (rodillo) y la base del craneo.

- Montaje del modelo superior: En primer lugar, montar el sistema de transferencia en el articulador
(se colocaré en el brazo inferior a través de un tornillo de fijacion). Seguidamente, estabilizar la
horquilla para evitar que, cuando se monte el modelo maxilar, se mueva, falseando por tanto la
relacion entre la arcada superior dentaria y la base del craneo. EI modelo superior se coloca en la
horquilla. A continuacion, se mezcla el yeso de fraguado rapido (Snow White®) y se coloca sobre la
superficie de montaje del modelo; se cierra el articulador y se espera hasta que endurezca. Asi, el
modelo superior queda orientado al segmento superior del articulador, con las mismas relaciones
tridimensionales en que los maxilares superiores se encuentran con respecto al craneo.

e Prueba de dientes montados en cera

El objetivo de esta 4° cita es llevar a cabo la prueba del enfilado dentario montado en cera, con la que se
pretende verificar la estética del paciente, fonética, relacion intermaxilar y oclusion.

- Estética: Con los dientes en boca, debe haberse recuperado las proporciones anatémicas del tercio
inferior facial con respecto a los dos tercios superiores. Se debera analizar ademas, el soporte labial,
la linea de sonrisa, la exposicion de dientes en reposo, el pasillo bucal y la linea media.

- Fonética: Se valora pidiendo al paciente que pronuncie determinadas letras o fonemas, de manera
que coloque la lengua sobre las zonas correspondientes de la plancha base para una correcta
pronunciacion de las mismas. Ademas, deberd descartarse el ceceo, causado generalmente por
espacios o diastemas que permiten el escape de aire durante el habla.

- Relacion intermaxilar: Debera verificarse la dimension vertical de oclusion (DVO) y la dimension
vertical de reposo (DVR). La primera es la posicion vertical de la mandibula respecto al maxilar
cuando los dientes superiores e inferiores intercuspidan en su forma mas estable. La segunda, en
cambio, hace referencia a la medida de la dimension de las facies en sentido vertical, con la
mandibula en posicion de reposo. El espacio comprendido entre ambas posiciones, la DVO y DVR,
es el espacio libre interoclusal o espacio libre; imprescindible para el éxito protético *.

- Oclusién: Con ayuda de papel de articular, debera comprobarse la existencia de una oclusion estable
en el paciente, descartando posibles prematuridades e interferencias que se solucionaran desgastando
los dientes con ayuda de una fresa de milhojas mediana montada sobre pieza de mano.

e Prueba final

Una vez terminada la protesis por parte del laboratorio, se procede a la prueba de ésta en boca.
Deberemos asegurarnos de controlar si realiza excesiva presion en algn punto. Si la presion es en las
zonas de sellado facilmente se observara la isquemia que produce dicha presion, en cuyo caso se aliviara
la prétesis segun corresponda empleando para ello una fresa de milhojas.

Antes de despedir al paciente se deben comentar todas las dificultades y ofrecer las medidas de
conservacion y mantenimiento de la protesis. Se le debe instruir sobre la insercion y remocion mas
adecuadas, demostrandole que es capaz de hacerlo por si solo. Asimismo, se le debe advertir de la
necesidad de mantener meticulosamente limpia la protesis, haciendo hincapié en el uso de un cepillo
adecuado como son los que venden para tal efecto 4%,

Empezaremos la Gltima fase del tratamiento, fase de mantenimiento, con los controles periddicos y los
retoques, activaciones y rebases que se vayan precisando en el futuro. Esta fase reviste gran importancia
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desde el punto de vista del éxito del tratamiento, pues sin ella en poco tiempo se produciran desajustes y
lesiones que conllevarian a la pérdida de la integridad del aparato estomatognatico, que es lo contrario de
lo que pretendiamos con nuestro tratamiento **.

4.2 CASO 2
Anamnesis, historia clinica, exploracion y analisis diagnéstico

Paciente mujer de 59 afios de edad, diabética tipo Il, hipertensa y alérgica al yodo. La anamnesis e
historia clinica revelan antecedentes médicos de carcinoma colorrectal y renal tratados mediante cirugia
resectiva y quimioterapia hace 10 afios. Ademas, la paciente refiere haber sufrido un traumatismo facial
grave por accidente de trafico, consecuencia de una paralisis facial derecha.

Segun el estado de salud actual y en funcion del sistema de clasificacion descrito por la American Society
of Anesthesiologists (ASA), se incluye a la paciente en el tercer grupo (ASA Ill) por padecer una
condicion sistémica severa limitante no incapacitante o sin limitacion funcional.

La paciente refiere estar bajo terapia farmacol6gica con Forxiga® 10 mg, Repaglinida 1g, Metaformina
850 mg y Levemir 100 U/ml, todos ellos enfocados al tratamiento de la diabetes mellitus tipo Il o
diabetes no insulino-dependiente. Los tres primeros son hipoglucemiantes orales con mecanismos de
accion distintos pero con efectos farmacol6gicos comunes desde el punto de vista farmacodinamico. El
cuarto, en cambio, es un analogo de insulina soluble de accién prolongada que se obtiene por
tecnologia de ADN recombinante. Para la patologia cardiaca, en cambio, utiliza Candesartan® 32 mg
y Bisoprolol 5 mg. El primero de ellos es un farmaco antihipertensivo cuyo mecanismo de
accion esta basado en la antagonizacion de los receptores de angiotensina 1, con lo que aminora
la resistencia vascular periférica y el volumen sanguineo. El bisoprolol, por su parte, hace
referencia a un bloqueante de receptores 31 adrenérgicos altamente selectivo, capaz de disminuir
la presion arterial por decremento de la resistencia vascular periférica, inhibicién de la funcién
cardiaca y aumento de la acumulacién de sangre venosa en vasos de capacitancia .

En cuanto a la historia odontoldgica, la paciente refiere historia familiar de hipodoncia severa u
oligodoncia. Se trata de una anomalia de nimero poco frecuente caracterizada por la ausencia congénita
de 6 o mas dientes, excluyendo los terceros molares. Entre las posibles causas de la oligodoncia se
encuentran: el desarrollo filogenético, la displasia ectodérmica, infecciones localizadas y enfermedades
sistémicas como la sifilis congénita, el raquitismo y el hipotiroidismo. La oligodoncia congénita parece
ser el resultado de una o mas mutaciones puntuales en un sistema poligénico ligado cerrado, mas a
menudo transmitida con un patrén autosémico dominante. En familias con oligodoncia se han
identificado varias mutaciones diferentes en dos factores de transcripcion, MSX1 y PAX9. En orden de
frecuencia la oligodoncia mas prevalente es la de los terceros molares, seguido por los segundos
premolares, incisivos laterales superiores, incisivos laterales inferiores e incisivos centrales inferiores. En

nuestro caso, la paciente presenta agenesias de los 4 incisivos inferiores y de los laterales superiores
5,45,46

En estos casos es fundamental realizar una adecuada exploracion clinica junto con un examen
radiol6gico que nos permita confirmar las ausencias congénitas ademas de observar el grado de
calcificacion, la posicion y retencion dentaria. En este caso se realiz6 una ortopantomografia y dos
radiografias periapicales del sector anterosuperior e inferior, por estar implicados topograficamente
en el problema (Anexo 18).

Siguiendo con la historia odontoldgica, la paciente no refiere habitos deletéreos. Sin embargo, la falta

de higiene oral, el desconocimiento de las técnicas de cepillado y la escasa frecuencia de atencion dental
(mas de 30 afios) son evidentes.

26



Una vez expuesta la historia médica y odontoldgica del paciente, se procede al examen extraoral. Como
en el caso anterior, las mediciones que valoran las dimensiones y demas caracteristicas faciales en
proyeccion frontal y de perfil se han realizado sobre las fotografias tomadas al paciente durante la
primera cita (Anexo 19). De tales mediciones se extrae:

e EIl valor obtenido en el indice facial (=88%) indica un crecimiento de tipo braquifacial o
euriprosopo por encontrarse por debajo del 97%.
Los tercios faciales superior, medio e inferior parecen guardar una proporcion correcta entre ellos.

e La linea media facial muestra signos de desviacion a nivel del tercio inferior. La linea bicomisural,
por su parte, manifiesta una asimetria bucal evidente en reposo y mas acusada en sonrisa (en sentido
vertical), consecuencia de la paralisis facial derecha comentada con anterioridad.

¢ La medicién del angulo formado entre las lineas glabela-subnasal y subnasal-pogonion (>175°)
indica un perfil cdncavo (formacién de un angulo de apertura anterior). La proyeccion del mentén
contribuye de forma directa a ello.

e La longitud del cuello o grasa submental, medida desde el extremo del mentén hasta el cuello,
parece estar aumentada.

e El angulo nasolabial se encuentra disminuido (=83°). En condiciones normales, medira entre 90° y
1100

e En cuanto a los contornos labiales, podriamos considerar que la paciente presenta retroquelia
superior e inferior, pues la posicién de sus labios se encuentran a 1 y 1.5 mm por detras de la
vertical verdadera trazada desde subnasal.

Una vez realizado el analisis facial extraoral, se procede al estudio de la ATM. La exploracion se llevo a
cabo siguiendo el mismo procedimiento que en el caso anterior, abarcando inspeccién y palpacion de
masculos y articulaciones, auscultacion y manipulacién mandibular:

e La paciente no mostr6 ningln signo de patologia ni en la palpacion de los misculos masticatorios ni
en la palpacion posterior bilateral de las articulaciones.

e No se detecto la presencia de chasquidos o crepitaciones durante la apertura y el cierre bucal.
En cuanto a la medida de movimiento articular, la apertura, la protrusiéon, y ambas lateralidades
resultaron estar dentro de la norma.

Una vez finalizado el estudio de la ATM se procede al examen intraoral, teniendo en cuenta la
valoracion tanto de los tejidos blandos, como de los tejidos duros y la denticién, lo que permitira
establecer un diagndstico y confeccionar un plan de tratamiento adecuado:

e La exploracién de los tejidos blandos (mucosa oral, labios, lengua, suelo de boca, paladar duro y
blando y region retromolar) no mostré signos de patologia.

e Edentulismo parcial por agenesias dentarias de 1.2, 2.2, 3.1, 3.2, 4.1y 4.2; y por exodoncia de los
terceros molares superiores, 1.8y 2.8.

e Proétesis parcial fija dentosoportada (PPFDs) a base de coronas Veneer oro-resina en sector
anterosuperior (pilares en 1.1 y 2.1, con los incisivos laterales en extension) y anteroinferior (pilares
en 3.3 y 4.3 con poénticos en incisivos centrales y laterales inferiores). El desajuste de ambas y el
grado de movilidad representan el motivo de consulta de nuestra paciente.

e Segun la clasificacion de Black en la que hace referencia a la localizacion de las lesiones cariosas,
caries Clase Il en distal del 1.6 (incipiente) confirmada mediante una radiografia de aleta de
mordida (Anexo 20).

Una vez finalizado el diagnostico dental, se procede a la exploracién periodontal. Como en el caso
anterior, se valoraron los parametros de pérdida de hueso, profundidad de sondaje, indice de placa,
recesion gingival, pérdida de insercion, afectacion furcal, movilidad dentaria e indice de sangrado, todos
ellos incluidos en el periodontograma de la Universidad.
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e Pérdida de hueso: La radiografia panoramica muestra una pérdida de hueso generalizada con patrén
fundamentalmente horizontal, aungue con defectos angulares profundos en algunas localizaciones
como en distal de los segundos molares inferiores, o a nivel del 4.4, que presenta una pérdida de
insercion casi hasta el apice (Anexo 21).

e Profundidad de sondaje: La paciente mostré profundidades de sondaje de 5, 6 y 7 mm en
practicamente todas las localizaciones (tanto en la superficie vestibular como palatina), Ilegando a
valores de 9mm en la superficie distal de los segundos molares inferiores.

e Indice de placa: Durante la exploracion periodontal se observo la presencia de placa bacteriana de
manera generalizada, mas acusada en la arcada inferior. Los habitos de higiene de la paciente
evaluados durante la anamnesis resultaron deficientes.

e Recesion gingival: La paciente mostr6 recesiones gingivales de 1mm tanto en la arcada superior
como inferior (piezas 1.5, 1.7, 3.4, 3.5y 3.6) y de 3 mm a nivel del 4.4, todas ellas asociadas a
formas generalizadas de enfermedad periodontal destructiva.

e Pérdida de insercion: El nivel clinico de insercion de la totalidad de los dientes presentes se sitla
entre 6, 7 y 8 mm, e incluso 9 mm en determinadas localizaciones (defectos angulares a nivel del 3.8
y 48 y retracciones gingivales a nivel del 4.4).

e Afectacion furcal: Se observaron lesiones furcales de grado Il en el 3.6 y 4.6, pues la profundidad
de sondeo era mayor a 3 mm en la entrada vestibular de la furcacién en ambos dientes.

¢ Movilidad dentaria: Siguiendo con la clasificacién propuesta por Miller en 1950, se detect6
movilidad dentaria de grado Il en el 1.5y de grado Il en las piezas nimero 1.1, 2.1, 3.3, 3.8, 4.3y
4.4, consecuencia de la pérdida continua de los tejidos de sostén periodontal.

e indice de sangrado: El paciente mostré “sangrado durante el sondaje” en la mayoria de las
localizaciones, siendo mas acusada en la region canino-premolar del primer cuadrante.

Tras el diagndstico odontoldgico y periodontal se lleva a cabo, como en el caso anterior, el prondstico
individualizado por diente utilizando la clasificacion de la Universidad de Berna (Suiza). Segun lo
expuesto, los dientes 3.8 y 4.8 son preferentes de exodoncia por tratarse de terceros molares no
funcionales (sin antagonista) con profundidad de sondaje mayor de 6 mm en distal del sequndo molar.
Las piezas 3.6 y 4.6 (con afectacién furcal de grado I1) y el 4.4 (con una pérdida de insercion de mas de
2/3 de la raiz), se incluirian, por criterios periodontales, en el grupo de dientes con prondstico
cuestionable. El resto de dientes son incluidos en el apartado de buen prondstico %.

Ahora bien, sobre la informacion obtenida respecto al estado de las diversas estructuras periodontales y
utilizando la Clasificacion de las Enfermedades Periodontales de la American Academy of
Periodontology (1999), la paciente presenta una periodontitis cronica severa generalizada. Las razones
que justifican este diagnostico son las mismas que se detallaron en el caso clinico nimero 1 *>*#19%,

OPCIONES TERAPEUTICAS

Tras haber completado la anamnesis e historia clinica, exploracién intra y extraoral, pruebas radiolégicas
y registro fotografico intraoral (Anexo 22) y haber establecido el diagnostico, se plantean varias
alternativas terapéuticas con el fin de restaurar la salud bucodental de la paciente. Para llevar a cabo la
planificacion del tratamiento, como en el caso anterior, se han instaurado varias fases:

1. Fase de control sistémico, encaminada al estudio de las caracteristicas generales, signos y
sintomas, etiologia, factores de riesgo, manejo clinico-odontoldgico y farmacologia empleada en
el paciente con Diabetes Mellitus (DM) e Hipertension arterial (HTA).

2. Fase baésica o desinflamatoria del tratamiento periodontal, encaminada a detener la
progresion de la enfermedad periodontal incluyendo, como en el caso anterior, el control de
infecciones orales, instruccion en técnicas de higiene oral, tartrectomia supragingival y raspado y
alisado radicular (RAR).
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3. Fase de restauracion protésica, encaminada a la rehabilitacion funcional de los espacios
edentulos una vez se retire la PPFDs actual de la paciente.

FASE DE CONTROL SISTEMICO

Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad sistémica cronica con diversos factores etioldgicos,
caracterizada por alteraciones en el metabolismo de la glucosa, lipidos y proteinas. Se debe
fundamentalmente a una insuficiencia relativa o absoluta de la secrecion de insulina y por una
insensibilidad o resistencia concomitante de los tejidos diana a la accion metabélica de la misma *'.

Se han descrito varios tipos de diabetes: diabetes mellitus insulino dependiente (DMID) o tipo I; diabetes
mellitus no insulino dependiente (DMNID) o tipo Il; y otros tipos, incluyendo la DM asociada a ciertas
condiciones y sindromes y la DM gestacional, que se presenta aproximadamente en el 2% de las mujeres
gestantes. La primera se caracteriza por ser una entidad autoinmune crénica asociada a la destruccion
selectiva de las células beta de los islotes de Langerhans. La segunda, en cambio, por una subrespuesta
de los tejidos a la insulina circulante, es decir, por una resistencia periférica a la misma "%,

Al ser un padecimiento de alta prevalencia, la DM siempre ha sido una enfermedad endocrina que ha
preocupado a la poblacion odontoldgica. Las razones son maltiples; de un lado estan los cambios
generales en la salud del paciente, como pueden ser complicaciones propias a las diabetes como el coma
y el choque hipoglucémico; y de otro, las alteraciones degenerativas sistémicas a mediano y largo plazo
de tipo cardiovascular y renal, por citar algunas de las mas relevantes. Por otro lado, la sintomatologia
bucal muestra un amplio espectro evolutivo; varia de leve a severo con estadios intermedios. Las
alteraciones descritas se asientan sobre todas las estructuras bucales y tejidos convexos. Es por ello que
es posible observar cambios a nivel del aliento, glandulas salivales, piezas dentarias, mucosa oral, flora
autoctona, asi como del mecanismo de reparacion tisular. La mayoria de articulos revisados sustentan
que las complicaciones orales asociadas a esta enfermedad estan vinculadas al grado de control de la
glucemia, de tal manera que los pacientes con una diabetes controlada tienen menos patologias orales que
aquellos con un pobre control de la misma. En cualquier caso, la mayoria de ellos coinciden en que los
signos 'y sintomas clasicos abarcan: enfermedad periodontal, Xxerostomia, caries dental
(fundamentalmente a nivel cervical), candidiasis oral y ficomicosis, hiposialia, glositis, ardor bucal,
incremento de la hipersensibilidad dental, aumento del tamafio de las glandulas salivares (hipertrofia
parotidea), liquen plano (sobre todo en su forma erosiva), mayor incidencia de infecciones, retraso en la
reparacion tisular, aliento cetonico, abscesos gingivales y periodontales, pérdida de hueso alveolar y
encia eritematosa e hiperplasica 4.

El manejo adecuado de los pacientes diabéticos en la practica dental ha sido extensamente discutido en
los libros de texto y en las revistas cientificas. Por regla general los diabéticos tipo 1 y tipo 2 con su
enfermedad bien controlada y sin padecer problemas médicos concurrentes, pueden recibir todos los
tratamientos odontolégicos que necesiten sin que haya que modificar los protocolos de atencion, al
contrario que los diabéticos no controlados .

Dependiendo de la historia médica del paciente, régimen de medicacién y procedimiento a realizar, es
recomendable llevar a cabo mediciones de la glucemia a través de un aparato de medicion portatil o
mediante tiras reactivas. Se recomienda ademas, el tratamiento matutino ya que asi los valores de
corticosteroides enddgenos son mayores y los pacientes pueden tolerar mejor las situaciones de estrés.
Para realizar tratamientos mas agresivos es basico trabajar conjuntamente con el endocrindlogo para
ajustar la medicacion “®.

Otro de los posibles factores causantes de una descomposicion en la diabetes y que por tanto debe ser
considerado por el profesional, son las interacciones medicamentosas; y es que existe una variedad de
medicaciones prescritas concomitantemente que pueden alterar el control de la glucosa a través de
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interferencias de la insulina o del metabolismo de los carbohidratos. Ademas, asistir en ayunas a la
consulta dental, dejar pasar una comida o consumir alimentos con pobre contenido energético o calorico
reduce también el nivel de glucosa en sangre, pudiendo causar el denominado choque hipoglucémico.
Este se manifiesta rapidamente con ansiedad, confusion, somnolencia, agitacion nerviosa, convulsiones,
palidez, piel fria y himeda, taquicardia y puede progresar a coma. Para su tratamiento es necesario
administrar hidratos de carbono de absorcién rapida por via oral si el paciente esta consciente; de lo
contrario trataremos con suero glucosado al 10% por via intravenosa 0 Glucosmén®, una o dos ampollas
por via intramuscular 3%,

Otro aspecto que debe tener en cuenta el profesional es la profilaxis con antibi6ticos previa a la
realizacion de un acto quirtrgico simple. No obstante, ésta debe ser cuidadosamente valorada, ya que su
administracion puede alterar la flora bucal del paciente. Se utilizan antibi6ticos de amplio espectro para
cubrir la posible infeccion en estos pacientes, ya que son mas susceptibles al tener disfuncion del sistema
inmunitario y mayor dificultad para la cicatrizacion ***°.

Por ultimo, no se debe olvidar la importancia que supone informar a los pacientes sobre medidas
preventivas asi como de la interrelacion entre la enfermedad sistémica y la salud bucal, de tal manera que
comprendan que la diabetes puede aumentar la intensidad de las enfermedades orales, y que la
desatencion y el desarrollo de las infecciones puede complicar el tratamiento de la misma.

Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es la enfermedad cardiovascular mas comun, definiéndose como la
elevacion cronica anormal en reposo de la tension sistélica (TAS), diastélica (TAD) o ambas. En otras
palabras, se trata de una patologia crénica caracterizada por un incremento continuo de las cifras de la
presion sanguinea en las arterias por encima de la normalidad (TAS > 140 mmHG y/o TAD > 90
mmHg). Si no es tratada, se asocia con un significativo aumento de la morbilidad y mortalidad, siendo
uno de los factores de riesgo de mayor importancia para la enfermedad coronaria y cerebrovascular. La
HTA puede ser una condicién asintomatica por largos periodos de tiempo, pero finalmente lleva a un
dafio organico, principalmente en rifién, corazén y cerebro .

Los riesgos, y por tanto la urgencia de instituir un tratamiento, aumentan en proporcion con la magnitud
de la elevacion de la presion arterial. Algunos de los factores coadyuvantes positivos en la HTA incluyen
tabaquismo; exceso de alcohol; dietas saladas; sedentarismo; sindrome metabélico, incluida la obesidad,
dislipidemia y diabetes; y antecedente familiar de enfermedad cardiovascular ****,

Desafortunadamente alrededor del 90-95% de los casos de HTA no tiene una etiologia especifica y por
tanto el tratamiento incluye medicacion de por vida. Esta HTA es definida como primaria o esencial. El
5- 10% de los pacientes hipertensos restantes tienen causas identificables, tales como valvulopatias
cardiacas, tumores secretores de catecolaminas, aumento de hormonas tiroideas, enfermedad de Cushing,
hiperaldosteronismo primario, y mas frecuentemente enfermedades renales. Esta HTA es considerada
como HTA secundaria ***2,

Desde un punto de vista odontolégico, la conducta clinica ante un paciente hipertenso no controlado es
remitirlo y no realizar ningin procedimiento hasta que cumpla con una evaluacion cardioldgica que
culmine con la instauracion de un tratamiento adecuado. Es importante destacar que las complicaciones
derivadas de la HTA que se pueden presentar en la practica odontoldgica pueden poner en riesgo la vida
del paciente. Ello sin mencionar las implicaciones legales que representa atender a un paciente
susceptible a sufrir complicaciones sistémicas graves ante procedimientos odontol6gicos generalmente
considerados de rutina *°°**2,

En contraposicion, el manejo odontoldgico de los pacientes hipertensos controlados pasa por el control
optimo del dolor; la reduccion del estrés y la ansiedad en la consulta; el uso adecuado de
vasoconstrictores; el conocimiento de las interacciones farmacoldgicas que tienen los farmacos
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antihipertensivos con aquellos que el odontdlogo puede recetar y el manejo de las emergencias médicas
secundarias a la medicacién como son la hipotension ortostatica y el sindrome de boca seca. Por ello:

= Antes de iniciar la atencion odontoldgica es conveniente realizar una completa anamnesis del
paciente, orientada a pesquisar historia familiar y personal de enfermedades cardiacas, sintomas
sugerentes de hipertension y evaluar el estilo de vida del paciente *.

= La presion sanguinea debe ser tomada en todos los pacientes odontoldgicos que asisten por
primera vez a la consulta. Lo mismo debe hacerse en cada nueva cita. Mas aun; muchos
pacientes odontoldgicos que estan sistémicamente comprometidos se manejan de una manera
mas segura monitoreando continuamente la presion sanguinea durante ciertos procedimientos
como cirugia bucal y tratamientos restaurativos largos y complicados **°*,

» Es preferible realizar visitas matutinas y sesiones cortas. Usar premedicacion ansiolitica si es
necesaria (benzodiazepinas) *'.

= La utilizacion de un vasoconstrictor en el anestésico local incrementa la intensidad y duracion de
su efecto, de lo contrario podriamos producir dolor, el cual contribuiria a incrementar los niveles
endogenos de catecolaminas y, por ende, de la presion arterial. Ademas, el vasoconstrictor
gjoiglrr;;nuye la hemorragia local y la toxicidad del anestésico por enlentecer su absorcion sistémica

= En caso de que se trate de un paciente que haya sufrido un accidente cerebrovascular (ACV), se
debera de consultar a su médico su estado fisico actual. No se practicara ningun tratamiento, por
lo menos, hasta que hayan transcurrido 6 meses del episodio *°.

= Los corticosteroides en tratamientos de larga duracion pueden aumentar la presion arterial *°.

= Nunca interrumpir el tratamiento antihipertensivo sin consultar previamente con su médico ***,

= La hipotensién ortostatica ocurre en grado variable en todos los pacientes que toman
medicamentos antihipertensivos. Algunos pacientes pueden marearse y/o desmayarse si el sillon
dental se incorpora demasiado rapido, por lo que se realizaran cambios graduales de posicion
para evitar la hipotension postural *.

= Si se presenta una crisis hipertensiva durante la atencion odontoldgica, se recomienda utilizar
Nifedipino de 10 6 20 mg o Captopril de 25-50 mg °*.

= Pueden identificarse lesiones y condiciones secundarias al empleo de antihipertensivos, tales
como hiposalivacion, reacciones liquenoides, hiperplasia gingival, Ulceras aftosas, penfigoide
buloso, edema angioneurético, eritema multiforme y alteraciones del gusto, entre otras. Por ello,
es necesario que el odont6logo reconozca y establezca un tratamiento especifico a las
manifestaciones orales de mayor prevalencia. Ademas, debera saber identificar qué tipo de
farmacologia antihipertensiva provoca dichas alteraciones para, finalmente, favorecer una
comunicacion con el médico general y ofrecer alternativas con el fin de aumentar el bienestar
oral del paciente **,

FASE BASICA DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL

Como en el caso anterior, en esta fase nos centraremos en motivar al paciente para que entienda y
combata la enfermedad periodontal; daremos instrucciones acerca de las técnicas de higiene oral
apropiadas; llevaremos a cabo una tartrectomia supragingival ultrasénica; procederemos al control de
las infecciones orales mediante la obturacion Clase Il en el 1.6 y la exodoncia de 3.8 y 4.8, ambos
preferentes de exodoncia. Por ultimo, realizaremos un raspado y alisado radicular, con el objetivo de
conseguir una nueva union epitelial, ademas de reducir el indice de sangrado y la profundidad de sondaje
periodontal.

FASE DE REHABILITACION PROTESICA
Para la rehabilitacion de los espacios edéntulos se han propuesto tres alternativas de tratamiento:

e Andlisis del tipo de hueso con las pruebas complementarias pertinentes (ortopantomografia y/o
tomografia axial computarizada) y, si es favorable, reposicién con implantes osteointegrados.

31



e Protesis parcial fija dentosoportada metal-ceramica en sector anterosuperior y anteroinferior.
e Protesis parcial removible esquelética superior e inferior.

DISCUSION

La necesidad de reemplazar dientes ausentes se hace obvia cuando la brecha se sitGa en el sector anterior.
Es evidente que a la hora de elegir, los pacientes prefieren una rehabilitacion fija antes que una
removible. Por ello, en este caso en concreto, para devolver la funcion y estética a la paciente de una
manera fija, se propone la rehabilitacion de los tramos edéntulos bien con implantes osteointegrados o
bien mediante una protesis parcial fija (PPF) o puente. Esta Ultima es una protesis de reposicion, es decir,
sustituye uno o mas dientes ausentes de forma fija a través del apoyo permanente en dientes preexistentes
en boca.

Como ya se comento en el caso anterior, es innegable el éxito en rehablitaciones con implantes dentales
de muchas situaciones clinicas complejas. Ahora bien, también es cierto que si los dientes pilares estan
periodontalmente sanos, el espacio edéntulo es corto y recto, y los retenedores estan bien disefiados y
realizados, puede esperarse que la PPF tenga una vida larga en boca del paciente.

Debemos de tener en cuenta que toda restauracion debe ser capaz de soportar las constantes fuerzas
oclusales a las que esta sometida. Ello adquiere especial importancia a la hora de disefiar y fabricar una
PPF, ya que las fuerzas que absorbe el diente ausente se transmiten a los dientes pilares a través del
pontico, los conectores y los retenedores.

Generalmente, es preciso evaluar tres factores de las raices y sus tejidos de soporte antes de la confeccion
de una PPF: la proporcion coronoradicular, la configuracion de la raiz y la zona del ligamento
periodontal **.

La primera se define como la proporcién entre la distancia entre la cara oclusal y la cresta alveolar y la
longitud intradsea de la raiz. La porporcion Gptima corono-raiz para un diente que ha de actuar como
pilar de prétesis fija es de 2:3, aunque una proporcién de 1:1 es la minima aceptable para un futuro pilar
en circunstancias normales. No obstante, existen situaciones en las cuales una proporcién corona-raiz
mayor de 1:1 puede considerarse adecuada: movilidad del antagonista, PPR en el antagonista y PPF en el
antagonista (nuestro caso) .

La configuracion de la raiz es un punto importante a la hora de evaluar la conveniencia de un pilar desde
un punto de vista periodontal. Cuando se ha perdido hueso de soporte debido a enfermedad periodontal,
los dientes afectados tienen menos capacidad para servir de pilares. Son preferibles las raices mas anchas
en sentido vestibulo-lingual que en sentido mesio-distal. Los dientes unirradiculares son preferibles con
una configuracion radicular ireregular a los que presentan un cono casi perfecto. Los dientes
multirradiculares con raices separadas son preferibles a aquellos con raices cénicas y fusionadas.

Otra consideracion en la evaluacion de los futuros dientes pilares es la superficie radicular.
Tradicionalmente ha existido un acuerdo general sobre el nimero de dientes ausentes que pueden
restaurarse con éxito. Tylman afirmé que “dos dientes pilares son capaces de soportar dos pénticos”.
Por su parte, la Ley de Ante afirma que la superficie radicular de los dientes pilares debe ser mayor o
igual a la de los dientes a sustituir con pdnticos. Asi, en el caso que nos compete, tras llevar a cabo el
tratamiento desinflamatorio, se reevaluarian los pardmetros periodontales mediante un
periodontograma Y, en funcidn de los resultados obtenidos, se decidiria el disefio de la PPF (en términos
de nimero de piezas y evaluacion de dientes pilares) >,

Por otro lado, debemos de tener en cuenta que en casos donde la brecha edéntula en el sector anterior sea
relativamente amplia, la soluciéon también podria ser una prétesis parcial removible *. Segin la
clasificacién de Kennedy, estamos ante una edentacion anterior bilateral (Clase 1V), ideal para tratar con
una estructura dentosoportada.
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En cualquier caso, se buscard conseguir resultados estables a largo plazo con el fin de rehabilitar a
nuestra paciente en su aspecto anatémico, funcional y estético.

CONCLUSIONES

e El estudio del paciente es fundamental para poder establecer un diagndstico y confeccionar el plan de
tratamiento adecuado en cada caso, lo que se logra a través de una anamnesis y exploracién clinica
completa y exhaustiva.

e La interrelacion de las diversas especialidades de la odontologia para la resolucion de los
tratamientos realizados en los pacientes que llegan a la consulta odontoldgica es primordial, ya que la
vision sesgada de algun area nos puede privar el ofrecer una mejor posibilidad de tratamiento.

e El conocimiento de patologias sistémicas es de gran relevancia desde el punto de vista odontol6gico
por lo que supone su manejo clinico, la posible aparicién de interacciones medicamentosas y
emergencias medicas, ademas del tratamiento de las complicaciones orales derivadas de la
farmacologia empleada en cada caso.

e Es imprescindible detener la progresién de la enfermedad periodontal para estabilizar la insercién
periodontal. En todos los pacientes con diagnostico de periodontitis se debe definir y seguir una
estrategia terapéutica que incluya la eliminacién de infecciones oportunistas. De la misma manera, se
hace fundamental motivar al paciente, haciéndole comprender que el éxito del tratamiento a largo
plazo depende de su colaboracién y de su control sobre los factores de riesgo.

e Con la finalidad de rehabilitar los tramos edéntulos, varias alternativas de tratamiento fueron
ofrecidas al paciente. Tras descartar las opciones que no eran coherentes con el tiempo del que
disponiamos y la economia del paciente, seleccionamos una opcion con base en estos criterios.
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ANEXO 1

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO GLOBAL

N° DE HISTORIA CLINICA:

D/Dha:

DNI n°:

Aios de edad:

Domicilio en:

DiDna:

DNI n®:

Afos de edad:

Domicilio en:

En calidad de:

Del paciente:

DECLARO: gue no tengo conocimiento de haber padecido o tener en la actualidad ninguna enfermedad contagiosa.
En caso de temer conocimiento de haber padecido o padecer alguna, especifique  cual

COMPRENDO los posibles riesgos y complicaciones involucradas en el tratamiento odontolégico, por lo que ho existen
garantias sobre el resultado exacto. Me ha sido explicado que para la realizacién del tratamiento es imprescindible seguir
una higiene oral escrupulosa y los controles ciinicos programados.

ENTIENDO y acepto que la Clinica Odontologica no se compromete a la continuacién inmediata del tratamiento
asistencial, en caso de saturacion de las Unidades Docentes.

ACEPTO que !a intervenci6n, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada por alumnos de la Titulacién de
Odontologia, bajo supervisién del facultativo firmante, profesor de la misma.

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales y clinicos y su inclusién en el Fichero de Historias Clinicas del Servicio
de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza cuyos fines han sido establecidos en la Resolucion de 25 de
febrero de 2010 de ia Universidad de Zaragoza.

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser utilizados con fines docentes y
cientificos y que mis datos personales figuren en el historial clinico y no se disocien de los daios de cardcter clinico-
asistencial (apartado 3 del articulo 16 de la Ley41/2002, de 14 de noviembre).

Y PARA QUE ASi CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se me entrega una copia.

HUESCA, a ...... de e de 20.....
Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD
Odontologia.

N° de colegiado

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal, le informamos que
sus datos pasan a formar parie de los Ficheros de Historias Clinicas D de! Servicio de Précticas Odontolégicas de la
Universidad de Zaragoza, cuyos fines han sido establecidos en la Resolucién de 25 de febrero de 2010 de la Universidad
de Zaragoza.

Le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacién de sus datos remitiendo escrito a
la Gerente de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copia de documento que acredite su identidad.

Firma del interesado o de su representante legal
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ANEXO 2

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA LOCAL

N° DE HISTORIA CLINICA:

D/Dha:

DNI n®;

Afos de edad:

Domicilio en:

D/Diia:

DNI n®

Afios de edad:

Domicilio en:

En calidad de:

Del paciente:

DECLARO
Que el Facultativo D/IDARA. L....cooviiiiii Médico Estomatdlogo/Odontologo,
Colegiado n® ......... ......., me ha explicado que el tratamiento que voy a recibir implica la

administracion de ANESTESIA LOCAL.

1.

El propésito principal de la anestesia es interrumpir transitoriamente la funcién sensitiva
con el fin de realizar el tratamiento sin dolor.

La anestesia consiste en proporcionar, mediante una inyeccion, sustancias que provocan
un blogqueo reversible de los impulsos nervioscs, de tal manera que se interrumpe
transitoriamente |a funcion sensitiva.

Ella odontdlogo/a, estomatologo/a, me ha explicado que tendré la sensacion de
acorchamiento del labio o de ia cara, que normalmente va a desaparecer espontaneamente
en dos o tres horas.

También me ha explicado que la administracion de la administracion de la anestesia puede
provocar, en el lugar en el que se administre la inyeccion, ulceracion de la mucosa y dolor
y, menos frecuentemente, limitaciones en el movimiento de apertura de la boca, que
pueden requerir tratamiento ulterior, y que la anestesia puede provocar bajada de tension y
sensacion de mareo.

Comprendo que, aunque segun se me ha explicado, de mis antecedentes personales no se
deducen posibles alergias o hipersensibilidad al agente anestésico, fa anestesia puede
provocar urticaria, dermatitis de contacto o general, asma, edema angioneurdtico, que en
casos extremos, pueden requerir tratamiento urgente.

El facultativo me ha explicado que todo acto quirdrgico lleva implicitas una serie de
complicaciones comunes y potenciaimente serias que podran requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirirgicos, y que por mi situacion actual (diabetes,
cardiopatia hipertension, anemia, edad avanzada, obesidad ) pueden aumentar riesgos y
complicaciones.

Acepto que la intervencion, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada.

materialmente por alumnos de la Titulacion en Odontologia, bajo la supervision del
Facultativo firmante, profesor de la Universidad.
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6. También acepto que los documentos y registros que se obtengan en la clinica antes,
durante y después de la intervencion puedan ser empleado por la Universidad para fines
cientificos y educativos, preservado en todo casc mi derecho a ia proteccion de datos
personales y a la intimidad.

7. He comprendide las explicaciones que se me han facilitados en un lenguaje claro y
sencillo, y el Facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que he planteado.

8. También comprendo que, en cualguier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

9. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones:
CONSIENTO en que se me administre ANESTESIA LOCAL.

ACEPTO que la intervencion, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada por
alumnos de la Titulacion de Odontologia, bajo supervision del facultativo firmante, profesor de
la misma.

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales y clinicos y su inclusidn en el Fichero de
Historias Clinicas del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza cuyos
fines han sido establecidos en la Resolucién de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza.

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser
utilizados con fines docentes y cientificos y que mis datos personales figuren en el historial
clinico y no se disocien de los datos de caracter clinico-asistencial (apartado 3 del articulo 16
de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre).

Y PARA QUE ASi CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se me
entrega una copia.

HUESCA, a...... de . de 20.....

Fdo.. El facuitativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD

Odontologia.

N° de colegiado

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos pasan a formar parte de los Ficheros de Historias
Clinicas D del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza, cuyos fines
han sido establecidos en la Resolucién de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza.

Le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacién de
sus datos remitiendo escrito a la Gerente de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copia de
documento que acredite su identidad.

Firma del interesado o de su representante legal

- . . B o
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ANEXO 3

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENDODONCIA

N° DE HISTORIA CLINICA:

Di/Dda:

DNI n®:

Afios de edad:

Domicilio en:

D/Dhia:

DNI n%

Aiios de edad:

Domiicilio en:

En calidad de:

Del paciente:

" Que el Facultativo D./Dfia. ..........

DECLARO

veree,Médico  Estomatologo/Odontélogo,

Colegiado n® .....oooviviiinnnnnnn mehaexpllcado que es conveniente proceder, en mi
situacion, a la ENDODONCIA del diente/moiar.

En consecuencia, comprendo que de no realizar tal tratamiento, no mantendré ese diente/molar
y que tnicamente podra ser sustituido por una protesis.

1.

El propdsito principal de la intervencion es la eliminacion del tejido pulpar inflamado o
infectado, o de un proceso granulomatoso o quistico.

La intervencion puede precisar de anestesia local, de cuyos riesgos también se me ha
informado.

La intervencion consiste en la eliminacion del tejido enfermo y relienar la camara pulpar y
los tejidos radiculares con un material que selle la cavidad e impida el paso a las bacterias
y toxinas infecciosas, conservando el diente 0 molar.

Elfla facultativa me ha advertido que, a pesar de realizarse correctamente la técnica, cabe
la posibilidad de que la infeccion o el proceso quistico/granulomatoso no se eliminen
totalmente, por io que puede ser necesario acudir a la cirugia periapical al cabo de algunas
semanas, meses o incluso anos. A pesar de realizarse correctamente la técnica, es posible
que no se obtenga el relleno fotal de los conductos, por lo que también puede ser
necesario proceder a una reendodoncia, como en el caso de que el relleno quede corto o
largo.

Eifla facuitativo/a me ha advertido que es muy posible que después de la endodoncia el
diente cambie de color y se oscurezca ligeramente.

También sé que es frecuente que el diente/molar en que se realice la endodoncia se
debilite y tienda a fracturarse, por lo que puede ser necesario realizar coronas protésicas e
insertar refuerzos intrarradiculares.
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5. El Facultativo me ha explicado que todo acto quirtrgico lleva implicitas una serie de
complicaciones comunes y potenciaimente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto- médicos como quirtrgicos; y que por mi situacion actual (diabetes,
cardiopatia, hipertension, anemia, edad avanzada, obesidad) pueden aumentar riesgos y
complicaciones.

6. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo,
y el Facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me
ha aclarado todas las dudas que he planteado.

7. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

8. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones:
CONSIENTO que se practique TRATAMIENTO DE ENDODONCIA

ACEPTO que la intervencion, de Cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada por
aiumnos de la Titulacion de Odontologia, bajo supervisién del facultativo firmante, profesor de
la misma.

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales y clinicos y su inclusién en el Fichero de
Historias Clinicas del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza cuyos
fines han sido establecidos en la Resolucidn de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza. . h ‘

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser
utilizados con fines docentes y cientificos y que mis datos personales figuren en el historial
clinico y no se disocien de los datos de caracter clinico-asistencial (apartado 3 del articulo 16
de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre).

Y PARA QUE ASi CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se me
entrega una copia.

HUESCA a....de....................... de 20.....

Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD

Odontologia.

Ne° de colegiado

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos pasan a formar parte de los Ficheros de Historias
Clinicas D del Servicio de Practicas QOdontoldgicas de la Universidad de Zaragoza, cuyos fines
han sido establecidos en la Resolucion de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza.,

Le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de
sus datos remitiendo escrito a la Gerente de ia Universidad de Zaragoza, adjuntando copia de
documento que acredite su identidad. ‘

Firma del interesado o de su representante legal
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ANEXO 4

FORMULARIO DE CONSENTIVIIENTO INFORMADO PARA EXTRACCION SIMPLE

. N° DE HISTORIA CLINICA:

D/Diia;

DNI n®

Afios de edad:
Domicilio en:
D/Dfa:

DNI n®

Afios de edad:
Domicilio en:

En calidad de:

Del paciente:

DECLARO
Que el Facultativo D Médico
Estomatélogo/Odontélogo, - Colegiado n° .me ha expllcado que es

conveniente proceder, en mi situacion, a la E)xTRACCION DEL DlENTE/MOLAR

En consecuencia, comprendo que no mantendré ese diente/molar y que Unicamente podra ser
sustituido por una protesis.

1. El propésito de la intervencion es la extraccion del diente/molar ya que, aunque podria
recurrir a técnicas conservadoras como la periodoncia o la endodoncia, las descarto por el
estado gue presenta, y que hace imposible su conservacion.

2. La intervencion puede precisar de anestesia local, de cuyos riesgos también se me ha
informado.

3. La.intervencién consiste.en la .aplicaciéon de un forceps. a la. corona, practicando la.luxacion ..
con movimientos de lateralidad, de manera que pueda desprenderse faciimente del alveolo.

donde esta insertada,

4. Aunque se me han realizado los medios diagnésticos que se han estimado precisos
(radiografia), comprendo que es posible que el estado inflamatorio del diente/molar que se
me va a extraer pueda producir un proceso infeccioso, que puede requerir tratamiento con

antibioticos y/o antiinflamatorios, del mismo modo que en el curso del procedimiento puede

producirse una hemorragia, que exigiria para cohibirla, la colocacion en el alveolo de una
gasa seca.

’

También sé que en el curso del procedimiento pueden producirse, aungue no es frecuente,
la rotura de la corona, heridas en la mucosa de la mejilia o en la lengua, insercion de la raiz
en el seno maxilar, fractura del tabique interradial o de la tuberosidad, gue no dependen de

" a forma o modo de practicarse la intervencion, ni de su correcta realizacion, sino gue son
imprevisibles, en cuyo caso el facultativo tomara las medidas precisas y continuara con la
extraccion.

5. El Facultativo me ha explicado que todo acto quirlrgico lieva implicitas una serie de
complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirtrgicos, y que por mi situacion actual (diabetes,
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cardiopatia, hipertensién, anemia, edad avanzada, obesidad) pueden aumentar riesgos vy
complicaciones.

6. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sendillo,
y el Facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las ohservaciones y me
ha aclarado todas las dudas que he planteado.

7. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto. ‘

8. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento. '

Y en tales condiciones:
CONSIENTO en que se me EXTRAIGA LA PIEZA DENTAL

ACEPTO que la intervencion, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada por
alumnos de la Titulacion de Odontologia, bajo supervisién del facultativo firmante, profesor de
la misma.

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personaies y clinicos y su inclusion en el Fichero de
Historias Clinicas del Servicio de Practicas Odontologicas de la Universidad de Zaragoza cuyos
fines han sido establecidos en la Resolucién de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza.

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser
utilizados,_ con fines docentes y cientlficos y que mis datos personales figuren en el historial
clinico y no se disocien de los datos de caracter clinico-asistencial (apartado 3 de! articulo 16
de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre). :

Y PARA QUE ASI CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se me
entrega una copia.

HUESCA a ... de oo, de 20.....

Fdo.: Ei facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD ‘
Odontologia,

N° de colegiado

De acuerdo con o dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos pasan a formar parte de los Ficheros de Historias
Clinicas D del Servicio de Practicas Odontoldgicas de ta Universidad de Zaragoza, cuyos fines
han sido establecidos en la Resolucion de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza.

Le comunicames que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de
sus datos remitiendo escrito a la Gerente de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copia de
documento que acredite su identidad.

Firma del interesado o de su representante legal
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ANEXO 5

Trazado sobre las fotos extraorales en proyeccion frontal: Indice facial (rojo); linea bipupilar y
bicomisural (azul); linea media (amarillo); tercios faciales (verde).

Trazado sobre las fotos extraorales de perfil: Angulo del perfil (rojo); Angulo nasolabial (amarillo);
vertical verdadera desde subnasal para la valoracion de contornos labiales (verde).
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ANEXO 6

CLASE

LOCALIZACION

Clase |

Cavidades de puntos, fosas y fisuras en las caras oclusales
de molares y premolares superiores e inferiores, en sus
caras (libres) vestibulares, linguales 6 palatina y en cingulos
de incisivos y caninos superiores e inferiores. Puede ser
simple (si afecta Unicamente a una cara), compuesta (Si
afecta a dos caras) y compleja (si afecta a tres caras).

Clase 11

Cavidades en caras proximales de molares y premolares.
Puede ser simple, compuesta y compleja.

Clase 111

Cavidades en caras proximales de dientes anteriores
(caninos e incisivos) que no abarque el angulo incisal.
Puede ser simple y compuesta.

Clase IV

Cavidades en caras proximales de incisivos y caninos
donde si involucra angulos y bordes incisales. Puede ser
simple, compuesta y compleja.

Clase V

Cavidades en el tercio gingival por vestibular, palatino 6
lingual de todas las piezas. Puede ser: A, By C.

A: Cuando afecta al tercio gingival en la zona del esmalte.
B: Cuando afecta al tercio gingival en la zona del esmalte y
cemento.

C: Cuando afecta al tercio gingival en la zona del cemento.
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ANEXO 7

v Universidad
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ANEXO 8 \

Ortopantomografia, caso clinico 1
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ANEXO 9
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ANEXO 10
GRADOS CONDICION CLINICA PRESENTADA
Movilidad “fisiolégica” medida en la corona. El diente se mueve dentro
Grado 0 del alveolo alrededor de 0.1-0.2 mm en sentido horizontal.
Grado | Aumento de la movilidad de la corona del diente superior a 1 mm en
sentido horizontal.
Grado Il Aumento visible de la movilidad de la corona del diente superior a 1 mm
en sentido horizontal.
Grado Il Movilidad intensa de la corona del diente tanto en sentido horizontal
como vertical que altera la funcién del diente.

Clasificacion de Miller, 1950: Grados de movilidad dentaria °.

ANEXO 11

Dientes con buen pronéstico
Se incluyen dentro de este grupo todos aquellos dientes que no se encuadran dentro de las dos siguientes

clasificaciones.

Dientes con prondstico cuestionable

A. Por criterios periodontales

- Furcagrado Il o Il

- Defectos angulares profundos

- Defectos horizontales de mas de 2/3 de la longitud de la raiz
B. Por criterios endodénticos

- Infraobturacion del canal tras terapia endodoncica

- Patologia periapical

- Postes y pernos de gran tamafio (cuando se requiere retratamiento endodéntico)
C. Por criterios dentales

- Caries radicular profunda o en la zona de la furcacion

Dientes no mantenibles (“Irrational to treat™)
A. Por criterios periodontales
- Abscesos de repeticion
- Lesiones endo-periodontales complejas
- Pérdida de insercion hasta el apice
B. Por criterios endodénticos
- Perforaciones del canal radicular en el tercio medio
C. Por criterios dentales
- Fracturas horizontales complejas o fracturas verticales
- Caries en canal radicular

Preferentes de exodoncia: Terceros molares no funcionales (sin antagonista) con profundidad de
sondaje mayor de 6 mm en distal del segundo molar; o bien, segundos molares sin antagonista (no
funcionales) con profundidad de sondaje mayor de 6 mm en distal del primer molar.

Clasificacién Universidad de Berna, Suiza: pronéstico individualizado .
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ANEXO 12

I. Gingival Diseases
A, Dental plague-induced ginghval diseases®*
|. Gingivitis associated with dental plaque only
a. without ather local contributing factors
b, with local contributing factors (See VIl A)
2. Gingival diseases modified by systemic factors
a. associated with the endocrine system
1) puberty-associated gingivitis
2y menstrual cycle-associated gingivitis
3} pregnancy-associated
a) ginghitis
b) pyopenic granuloma
4 diabetes melltus-assccizted gingrvitis
b. associated with blood dyscrasias
1} leukemia-associated gingivibs
2y other
3. Gingival diseases modified by medications
a, drug-influenced gingival diseases
1Y drug-influenced gingival enlargements
2y drug-influenced gingivitis
a) oral contraceptive-assooated gingivitis
by other
4. Gingival diseases modified by malnutrition
a. ascorbic acid-deficiency gingivitis
b other
B. Mon-plague-induced gingival lesions
I. Gingival diseases of spedfic bacterial origin
a. Neisseria gonorrheo-associated lesions
b. Treponema pallidurm-associzted lesions
c. streptococcal species-associated lesions
d. ather
1 Gingival diseases of viral origin
a herpesvirus infections
I} primary herpetic gingnostomatitis
2} recurrent oral herpes
3} varicella-zoster infections
b. other

3. Gingival diseases of fungal orgin
a Candida-species irfections
I} generalized gingival candidosis
b. linear gingival erytherma
€. histoplasmosis
d. other

4. Gingival lesions of genetic arigin

a hereditary gingival fibrormatosis
b. other
5. Gingival manifestations of systemic conditions
a rmucocutaneous disorders
Iy lichen planus
2} pemphigond
3} pemphigus vulgaris
4} erythema multiforme
5} lupus erythematosus
&) drug-induced
T ather
b. allergic reactions
|} dental restorative materials
al mercury
by nickel
) acrylic
d) other
2} reactions attributable to
a} toothpastes/dentifrices
By mouthrinses/mouthwashes
c) chewing gum additives
d} foods and additives
3} ather
&. Traumatic lesions (factitious, iatrogenic,
accidental)
a chemical injury
b. physical injury
€. thermal injury
7. Foreign body reactions
8 Mot otherwise specified (NOS)

Clasificacion de las Enfermedades Periodontales propuesta en el Simposio Internacional organizado por
la American Academy of Periodontology en 1999 (“Workshop on the Classification of Periodontal
diseases, 1999)".
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Il Chranic Perindontitis™
A, Locahzed
B, Generalized
Il Aggressive Periodontitist
A Locahzed
B Gereralized
W Pericdortitis as a Manifestation of Systemic
Diseases
A Azsociated with hematolopical disorders
I, Acquired neutropenia
2. Leukemnias
3. Cther
B, Assoriated with penetic disorders
. Farmihal and cyclic neutropenia
Do syndrome
. Leukocyte adhesion deficency syndromes
. Papillon-Lefévre syndrome
. Chediak-Higashi syndranme
Histiocytosis syndromes
. Glycogen storage disease
. Infantile genetic apranulocytoss
. Cohen syndrome
10 Ehlers-Canlos syndrome (Types 1V and Y0
I'l. Hypophosphatasia
12, Other
C. Mot otherwise specified (MOS)
V., Mecrotzing Penodontal Diseases
A, Mecratizing ulcarative gingivitis (UG
B. Mecrotizing ulcerative pericdontitis (NP
Wl Abscesses of the Periodontium
A, Gingnal abscess
B. Pemodontal abscess
. Pericoronal abscess

N T

)

Wi Pericdonititis Associated Vvith Endodontic Lesions
A Combined perindontic-endodontic lesions

VIl Developmental or Acquired Deformities and Conditions

A Lacalized tooth-related factors that modify or predispose

to plague-induced gingival diseases/periodontitis

|, Tooth anatomic factors
2. Dertal restorations/appliances
1. Root fractures

4, Cervical root resorption and cesnental tears
B. Mucogingval deformibies and conditions around teeth

I. Gingivalisoft tissue recession
2. facial or lingual surfaces
b mterproximal (papillary)
Lack of keratinized ginghva
Decreased vestibular depth
Aberrant frenurndmuscle position
. Gingival excess

i pseudocpocket

b inconsistent gingival margin

o excessie pingival display

U".h!..uh..l

d. gngrval enlargement (See LA and LBA4)

&, Abrormal oolor

. Mucogingival deformilies and conditions on edentulous

ricdges

. Vertical andfor horizontal rdge deficiency
. Lack of gngnafkeratinized tissue
. Gingvalfsoft tissue enlargement
. Aberrant frenumiruscle position
Drecreased vestibular depth
. Abnormal color
0 Cedusal traurma
I. Primary occlusal trauma
2 Secondary coousal trauma

T W B L R —

Clasificacion de las Enfermedades Periodontales propuesta en el Simposio Internacional organizado por
la American Academy of Periodontology en 1999 (“Workshop on the Classification of Periodontal
diseases, 1999) .
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ANEXO 13

-
€ g

L

Vista oclusal, arcada superior Vista oclusal, arcada inferior
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ANEXO 14
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Clasificacion de las arcadas segun E. Kennedy, 1925.



ANEXO 15

REGLA DESCRIPCION

Regla 1 Se aplicard la clasificacion de Kennedy sélo después de efectuar las exodoncias
necesarias.

Regla 2 La ausencia del tercer molar no se considerara para la clasificacion.

Regla 3 La presencia del tercer molar en la arcada si se contempla al clasificar el caso concreto.

Regla 4 La ausencia del segundo molar no se considerara en la clasificacion si no va a ser
reemplazado.

Regla 5 El &rea edéntula mas posterior es la responsable de la clasificacion del caso.

Regla 6 Cada caso distinto del tipo basico que define la clase es una modificacion de la
misma.

Regla 7 Cada modificacion se define por un nimero; el de zonas edéntulas que se afiaden a la/s
del tipo basico.

Regla 8 Las clases IV no admiten modificaciones ya que la presencia de otra zona edéntula

posterior supone el cambio de clase.

ANEXO 16

A B

A) Radiografia de conductometria
B) Radiografia de conometria
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ANEXO 17

Universidad
Zaragoza

Consejos post-cirugias bucales. Informacion para pacientes.

Si se le ha realizado una extraccion dentaria o una cirugia:

Muerda una gasa estéril en la zona de la extraccion presionando con los dientes
durante 30-45 minutos y luego retirarla.

Tenga cuidado con la zona anestesiada. Es preferible no comer mientras tenga
anestesia ya que puede morderse con facilidad la zona anestesiada sin darse cuenta.
Se puede comer, siempre y cuando haya pasado el efecto de la anestesia, alimentos
blandos, frios, en trozos pequefios y liquidos (durante por o menos 48 horas después

_ de la intervencién) por ejemplo: leche, helados, yogur, etc. Evite la ingesta de alimentos

excesivamente calientes y duros.

Procure no fumar durante las primeras 24 horas minimo.

Mantenga la cabeza elevada las primeras horas, evitando acostarse; si debe dormir,
apoye la cabeza sobre dos almohadas.

No hacer ningun esfuerzo fisico durante 1 o 2 dias después de la cirugla.

Puede colocarse compresas frias en la zona de la cirugla o extraccidon, por ejemplo
hielo envuelto en un pafo durante 20 minutos, descanse ofros 20 minutos y vuelva a
colocarlo.

Recuerde que sangrado no equivale a hemorragia. Es normal que luego de una cirugia
o una extraccion escupa algo de sangre o vea la saliva con tinte rosado.

No se enjuague la boca en las siguientes 6 horas. Pasado ese tiempo podria hacerlo
suavemente con una solucién de agua y sal o con un antiséptico bucal recetado por su
Dentista. A las 24 horas la higiene de la boca debe ser normal. Procure no hacer
enjuagues enérgicos, y realizar un cepillado suave.

Siga la medicacion del Odontélogo, no tome medicamentos por su cuenta.

Consultar con el Odontologo en caso de complicaciones:

* hemorragia (salida profusa de sangre)

* Inflamacion (hinchazoén de la cara)

* Dolor, infeccion o retardo de la cicatrizacion de la herida.
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ANEXO 18

Ortopantomografia

A B C D

A,B,C: Radiografias periapicales, sector anterosuperior (piezas 1.1y 2.1)
D: Radiografia periapical, sector anteroinferior (piezas 3.3 y 4.3)
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ANEXO 19

Trazado sobre las fotos extraorales en proyeccion frontal: Indice facial (rojo); linea bipupilar y
bicomisural (azul); linea media (amarillo); tercios faciales (verde

Trazado sobre las fotos extraorales de perfil: Angulo del perfil (azul); Angulo nasolabial (amarillo);
vertical verdadera desde subnasal para la valoracién de contornos labiales (verde); Angulo
mentolabial (rojo).
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ANEXO 20

A | ' B

A) Radiografia aleta de mordida, 1°y 4° cuadrante
B) Radiografia aleta de mordida, 2°y 3° cuadrante
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ANEXO 21
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ANEXO 22

A) Lateralidad derecha
B) Lateralidad izquierda

C) Vista oclusal, arcada superior
D) Vista oclusal, arcada inferior
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