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RESUMEN:

La terapéutica odontoldgica multidisciplinar en pacientes periodontalmente
comprometidos exige una gran destreza profesional y un adecuado manejo de las
diversas disciplinas que se presentan en esta especialidad de la salud publica; como son
Radiologia dental, Periodontologia, Odontologia conservadora, Endodoncia, Prostodoncia,
Cirugia bucal, entre otras’. El propésito principal es objetivar y establecer el adecuado
plan de tratamiento acorde a las exigencias particulares de cada paciente. Para asi lograr
una absoluta satisfaccion psiquica y funcional de los mismos. En el presente Trabajo de
Fin de Grado se exponen dos casos clinicos basado en pacientes adultos, que han
demandado asistencia en el Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de
Zaragoza. Los cuales se presentan con sus caracteristicas y peculiaridades propias,
aunque ambos con una prevalencia media de enfermedad periodontal; y que se han
analizados a través de un enfoque multidisciplinar, apoyado en la experiencia clinica y la
evidencia cientifica. En ambos casos, se establece la historia clinica detallada con las
diferentes pruebas complementarias de diagnéstico; y planteandose las diferentes
opciones de tratamiento. Todo basado en una amplia y actual revision de la literatura
cientifica para ser asi una posterior exposicion detallada de las secuencias terapéuticas
establecidas, y para asi obtener resultados satisfactorios en cuanto a salud oral.

Palabras clave: Tratamiento multidisciplinar, enfermedad periodontal, prétesis dental,
bruxismo del suefio.

ABSTRACT

The multidisciplinary dental treatment in periodontally compromised patients requires great
professional skill and proper management of the various disciplines that are presented in
this field of public health are dental radiology, periodontology, conservative and aesthetic
dentistry, endodontics, prosthodontics, oral surgery, among other. The main purpose is to
objectify and determine the appropriate treatment plan according to the particular
requirements of each patient to achieve absolute mental and functional satisfaction thereof.
In this Final Project Grade Two adult patients based on clinical cases that have required
assistance in the Service Dental Practice at the University of Zaragoza are exposed. Which
are presented with their characteristics and peculiarities, though both with an average
prevalence of periodontal disease and have been analyzed through a multidisciplinary
approach, based on clinical experience and scientific evidence. In both cases, detailed
medical history is established with the different complementary diagnostic tests considering
the various treatment options and based on extensive and ongoing review of the scientific
literature and thus making a further detailed discussion of therapeutic sequences performed

and so satisfactory results in terms of oral health.
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Keywords: Multidisciplinary treatment, periodontal disease, dental prosthesis, sleep
bruxism.

1. INTRODUCCION.
La caries dental y la enfermedad periodontal(EP) son las enfermedades de mayor prevalencia
en la cavidad oral 2. En la actualidad, es bien conocida la etiologia bacteriana de ambas
entidades infecciosas, relacionadas a la vez con factores del huésped, locales y sistémicos,
gue modifican su respuesta. La deteccion y el tratamiento precoz de la EP es importante,
debido a que esta es una de las principales causas de pérdida dental en pacientes de edad
media y avanzada.
Para iniciar el tratamiento de los pacientes de ambos casos clinicos se ha llevado a cabo una
historia médica y dental®, asi como un examen oral completo. La recogida de estos datos ha
permitido conocer si la EP estaba presente, asi como su extension y severidad, con el objetivo
de establecer un diagnéstico. Una vez obtenido este, determinamos cual es el prondstico de
los dientes, es decir, la prevision del posible curso y el resultado final de la enfermedad que nos
ayude a establecer un correcto plan de tratamiento. El diagndstico se realiza, basicamente, a
partir de un examen clinico y radiolégico. La secuencia de recogida de informacién que se
sigue es: anamnesis, examen clinico extra oral e intra oral y examen periodontal.
En este ultimo se realiza mediante el periodontograma que es una herramienta importante de la
que dispone el odontdlogo para el EPB. Que sirve tanto para establecer un diagnéstico como
para valorar y comparar los resultados del tratamiento periodontal y su evolucién a lo largo del
tiempo. Este consiste en una ficha donde se registran los datos que se observan al realizar una
exploracion detallada de los tejidos periodontales y periimplantarios donde el clinico debe
determinar ciertas medidas ( Anexo tabla 1)
En cuanto al examen radioldgico, es efectuado con el objetivo de evaluar la altura del hueso
alveolar y el perfil de la cresta 6sea; ademas de la anchura del espacio correspondiente al
ligamento periodontal. Los tipos de defectos 6seos que se pueden distinguir son: pérdida 6sea
horizontal y en el primer caso clinico pérdida 6ésea vertical. EI mismo se ha podido realizar de
manera completa solo en el primer caso clinico con una serie radiografica periapical de 14
radiografias y 4 aletas de mordida y con una previa ortopantomografia de diagndstico, ya que
el segundo caso clinico es una paciente en estado de gestacion en el primer trimestre de
embarazo, considerandose un paciente ASA Il y como consecuencia solo se pudo valorar su
estado periodontal con la ortopantomografia inicial. Este nos ha permitido determinar y evaluar
el grado y tipo de pérdida ésea, factores que pueden limitar el tratamiento restaurador, el
espacio del ligamento periodontal, irritantes iatrogénicos, presencia de calculo, o factores
anatdémicos radiculares, asi como evaluar la posicion dental (mesializaciones...) y analizar la

presencia de problemas endodénticos o endoperiodontales.
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Es imprescindible que el paciente adquiera este concientizado con su estado de salud oral y
motivado para que adquiera habitos de higiene saludables, tanto para mantener su periodonto
sano y estable, como para evitar la aparicion de lesiones cariosas.
2. OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es poner en practica los conocimientos adquiridos durante los
ultimos afos de estudio en el terreno de la odontologia; asi como demostrar su dominio. Todo
basado en la recopilacién de informacion sobre cada caso, juicio diagndstico de las patologias
encontradas, ademas del prondstico, y planteamiento de diferentes planes de tratamiento
avalados por la bibliografia cientifica actual. Y la realizacion de tratamientos propuestos

condicionados por el consentimiento y aceptacion por parte del paciente.

2.1 Objetivos generales:

Plasmar de manera acertada, un método cientifico, que servira de base para la presentacion de
casos clinicos en la odontologia.

Demostrar todo el conocimiento adquirido en el ambito de la odontologia, para asi, a partir de
cada caso clinico establecer un diagnéstico, pronéstico y una adecuada planificacion
terapéutica. Teniendo en cuenta las particularidades y requerimientos médicos de cada
paciente.

Efectuar tratamientos odontolégicos multidisciplinares de forma planificada y secuencial;
defendiendo criterios que han sido elaborados para la resolucién de problemas en los casos

presentados.

2.2 Objetivos especificos:

Mostrar como a pacientes afectados periodontalmente, mediante diferentes fases de
tratamiento, se logra devolver y mantener la salud de los tejidos periodontales.
Mejorar la funcion dental mediante tratamientos restauradores y conservadores.

Rehabilitar mediante tratamientos prostodonticos.

3. PRESENTACION DE LOS CASOS.

CASO CLINICO 1152.

Paciente varon de 29 anos de edad, maestro de profesion que acude a los servicios de la

facultad de odontologia de la Universidad de Zaragoza por los servicios de urgencias refiriendo
como motiva de consulta: “ Me quiero sacar una muela que tenia un flemoén y ya he tomado
antibiéticos para curarlo indicado por el médico de cabecera”

1. ANAMNESIS:

Paciente con NHC:1152, sin antecedentes patoldgicos personales de interés, ni toma

medicamentos en el momento de la consulta. No presenta reaccidn alérgica a ningun
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medicamento. Con tratamientos dentales anteriores de Odontologia Conservadora y
Ortodoncia.

2, HABITOS:

21 Generales.

o Fumador de 20 cigarrillos al dia. Refiere tomar 3 tazas/dia de café .

2.2 Odontolégicos.

o Higiene bucal deficiente ya que se realiza cepillado dental una vez al dia con una
inadecuada técnica. Presenta bruxismo como habito parafuncional.

3. EXPLORACION EXTRAORAL:

31 Tipo facial

o Patrén facial mesofacial.
3.2 Piel y labios: normocoloreados y no presenta alteraciones dermatoldgicas, ni
queilopatias.
3.3 Analisis estético en reposo: Anexo imagen 12.
o En vision frontal no se aprecia asimetria facial, buena proporcién entre tercios faciales (
superior, medio e inferior): lineas que pasan por Trichion, G, Sn y Me.) Competencia labial y un
correcto tono muscular. Lineas de referencia de simetria horizontal son correctas (puente de
nariz, punta de nariz, filtrum, LM dental superior e inferior, mentén). Linea de referencia de
simemtria vertical son correctas ( lineas: bipupilar, bicigomatica, biauricular, bicomisural,
bigoniaca y P.Os superior e inferior.) Quintos faciales proporcionales (se cumple la Regla de
quintos). En analisis de perfil: perfil facial convexo ( G-Sn-Pg: <165° ), angulo nasolabial normal
(90°-110°). Anexo imagen 14 y 15.
3.4 Analisis estético en sonrisa: Anexo imagen 13.
o Posicion del labio en sonrisa ligeramente inclinado a la izquierda con respecto al plano
bipupilar. Analisis dinamico: curva de la sonrisa alta ( expone mas de 2 mm de encia ). Curva
incisal superior y labio inferior no coincidentes. Lineas medias no coincidentes en oclusion.
3.5 Analisis funcional:

o Durante la deglucién se aprecia contacto oclusal posterior y contraccidn muscular
masticatoria, pero sin evidencia de contraccién de la musculatura perioral. Presenta deglucion
adulta ya que la lengua se situa en el tercio anterior del paladar duro por detras de incisivos

superiores en el momento de la deglucién. Presenta respiracion nasal. Lenguaje adecuado.

3.6 Analisis de la ATM.
Segun la técnica aplicada para el examen de la ATM( Tabla del Anexo )se obtuvieron los

siguientes resultados:
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Se realizd un analisis funcional de la ATM y sus tejidos anejos. No se encontrd patologia a nivel
articular ni muscular, siendo correcta la funcion de la misma. Con un valor de apertura de 60
mm. El paciente presenta estabilidad oclusal. Anexo imagen 16, tabla 2.
3.7 Exploracién cervical y glandular.
En la exploracion mediante inspeccidn y palpacion no se detectan alteraciones ni
hallazgos clinicos en las cadenas ganglionares.
La exploracion glandular no evidencia asimetrias a nivel submaxilar, ni parotideo. No se
encontro alteracion a nivel cervical.
4. EXPLORACION INTRAORAL.

4.1 Mucosas.

o Normocoloreadas, mucosa interna de los labios sin alteraciones. Mucosa yugal con linea alba
bien marcada. Paladar duro y blando correctos. Lengua con normal movilidad, ligeramente
manchada por el tabaquismo.Suelo de la boca sin alteraciones patoldgicas. Saliva de
consistencia mucosa.

4.2 Periodonto.

o Biotipo gingival grueso. Inflamacién gingival con aspecto fibroso y pérdida del punteado en piel
de naranja, con color intenso y sangrado al sondaje. Recesiones gingivales hasta 3 mm y
profundidad del sondaje en algunas zonas hasta 6 mm. Movilidad dentaria grado | del diente
22. Fistula a nivel vestibular de diente 26. Higiene oral aparentemente deficiente extendida a
ambas arcadas.

4.3 Exploracion dental.

o Forma de arcada ovoide. Dientes con forma cuadrada que presentan calculo dental y
tincion extrinsecas tabaquicas e intrinsecas por necrosis pulpar (diente 11). Clase canina |
subdivisién derecha y Il subdivisién izquierda. Clase molar no clasificable. Ausencias de
dientes 15, 25, 35, 45 (extracciones terapéuticas por motivos ortodénticos) y 47 por caries
dental. Restos radiculares de diente 46. Facetas de desgaste en dientes de ambos sectores
anteriores ( 13 a 23 y 33 a 43). Obturaciones de dientes 17, 16, 14, 37, 32, 42,43y
reconstrucciones de 27 y 36. Caries activas de dientes 16,14,23,24,26,27,36,37,46 y 48.
Necrosis pulpar en dientes 11, 24, 26,46, lo cual se constaté mediante prueba de vitalidad.
Peridontitis apical crénica con absceso fistulizado a nivel del diente 26.

44 Analisis oclusal.

En el estudio estatico intraarcada se observan arcadas ovaladas y asimétricas; curvas de
Speed aumentadas 2 mm, la curva de Wilson no valorable por destruccion coronaria y
ausencia molar.

Analisis intercada a nivel sagital se observa Clase canina | subdivision derecha y Clase canina

Il subdivision izquierda. Resalte aumentado de 7 mm, sobremordida normal en 1/3 de corona,
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lineas medias dentarias no coincidentes ( desviacion izquierda ). La clase molar no es valorable
por destruccion coronaria.

Analisis intraarcada se observa a nivel sagital mesializacion del 4° cuadrante y distalizacién del
3° cuadrante alterando centrado de linea media dental. No se observan alteraciones dentarias

de forma, numero ni tamafio ni giroversiones coronales.

5.PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

5.1 Fotografias extraorales: frontal reposo, frontal sonrisa, de perfil derecha e izquierda y de

% derecha e izquierda. Anexo. Imagen 1, 2,3, 4, 5, 6.

Fotografias intraorales: frontal en oclusion, oclusal superior, oclusal inferior, perfil derecho
en oclusién y perfil izquierdo en oclusién. . Anexo. Imagen 7, 8, 9, 10, 11.

5.2 Estudio radiolégico: valorando primeramente la ortopantomografia como radiografia
diagndstico y apoyandonos en la series periapicales y aletas de mordida podemos observar
una pérdida 6sea de la cortical alveolar de forma generalizada que se extiende hasta nivel del
tercio medio radicular, siendo en la gran mayoria horizontal y en algunos dientes vertical(
mesial de 37, 36 y 46 ). Ademas se corrobora la caries profunda en el diente 24 que alcanza
la camara pulpar y destruccién coronaria de los dientes 26, 36 y 46 y ademas fractura
radicular de los dientes 36( tercio coronal ) y perforacion y fractura a nivel de la bifurcacion del
diente 46 observandose reconstruccion con perno intraconducto. Anexo imagen 17, 17.1, 18 y
19.

5.3 Periodontograma: completado y registrado los valores recogidos en el examen
periodontal basico. El cual se comienza realizando un sondaje tentativo de Ramfjord mediante
los dientes 16, 21, 24, 36, 41 y 44. En el se sondan bolsas de mas 4 mm, por lo cual nos
obligd a realizar un sondaje en todos los dientes presentes. Anexo imagen 20.

5.4 Pruebas de vitalidad: se realiza la prueba del frio a los dientes 11 y 24, mediante la aplicacion
de una una bolita de algodén embebida en spray de diclorofluorometano a nivel del tercio
cervical vestibular, obteniendo una respuesta negativa al mismo.

5.5 Modelos de estudio y diagnésticos de escayola: se confeccionaron a partir de unas tomas
de impresiones con alginato y se montan el articulador.

5.6 Montaje en el Articulador: °
Se toman registros del arco facial para transferir la posicion tridimensional que tiene la maxilar
superior en relacion al plano de Frankfort. Se realiza el montaje de los modelos de estudios en
el articulador Mestra, relacionando estos mediante cera de mordida. Se programan la
trayectoria sagital condilea en 30° y la trayectoria lateral condilea estableciendo angulo de
Bennett como 15°. Anexo imagen 22-24.

5.7 Fotografias: Anexo.Tabla 4.
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6. JUICIO DIAGNOSTICO:

El diagnéstico especificamente de la EP es una parte fundamental dentro de la terapéutica

de la misma, antes de pasar a evaluar el pronéstico y realizar un plan de tratamiento.

Los objetivos principales del diagndstico son clasificar el tipo, la afectacion y la extension de
la EP segun la inflamacién de los tejidos periodontales, pérdida de sostén del tejido
periodontal y evaluacién radiografica del hueso alveolar, asi como evaluar la necesidad de
tratamiento periodontal basandonos en estos datos.

Diagnodstico establecido:

o Paciente ubicado en la clasificacion ASA |, no presenta problemas para el tratamiento.

o Periodontitis crénica moderada generalizada.

o Recesidn gingival de por vestibular de 1.3-16, 23-27 y 36-44.

o Policaries dental: en dientes 16(0),14 (OD), 23(D), 24(OD), 26(MODVP), 27(MODP),
36(OMP), 37(OM) y 48(0).

o Resto radicular en diente 46.

o Necrosis pulpar de dientes 11, 24, 26,46.

o Absceso apical créonico con fistulizacién a nivel del diente 26.

o Ausencia de diente 47.

o Bruxismo del suefio, acompafado de facetas de desgastes en ambos sectores dentarios
anteriores.

7.PRONOSTICO:
Existen diversos factores generales y locales implicados en la evoluciéon y desarrollo de las

patologias orales y en particular las enfermedad periodontal. Los cuales pueden ser divididos o
agrupados en cincos grandes grupos como son: Factores sistémicos y medioambientales:
genética, enfermedades sistémicas, tabaco y estrés. Factores clinicos generales: edad,
gravedad de la EP, microbiologia, control de placa e implicacién del paciente en el tratamiento.
Factores periodontales: pérdida de insercién, afectacion de la furca, defecto 6seo angular,
abscesos periodontales, trauma oclusal, proximidad radicular, factores retentivos de placa, raiz
corta y conica. Factores endoddnticos: estado pulpar y patologia periapical, retratamientos,
perforaciones y reabsorciones radiculares internas o externas. Factores dentales: caries
radicular profunda, caries a nivel furcal e insuficiente ferrule.

Segun los estudios de Cabello y cols. (2005) basados en la clasificacion de la Universidad de
Berna se pueden establecer un pronostico individualizado de los dientes.: Anexo.Tabla 3

18,17,16, 14, 13,12,11, 21, 22, 23,

PRgl:‘,ngv"gCO 24,27, 28,38,37,34,33,32,31,41, 42
———— e 4344y 48
PRONOSTICO
CUESTIONABLE

PRONOSTICO NO
MANTENIBLE 26,36y 46
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7.

OPCIONESTRATAMIENTO:

FASE SISTEMICA.
« Antibioterapia previa exodoncia del diente 26.
FASE HIGIENICA.

« Informacidn, concientizacion y motivacion para mejorar su estado de salud
oral.

« Control de placa bacteriana mediante indice de placa O’Leary.
¢ [HO. Indicacién de la técnica de cepillado manual y uso de hilo/ seda dental.

« Recomendacion del uso del cepillo eléctrico, cepillos interproximales,
dentrificos y coluorios.

 Tartrectomia y Raspado y alisado radicular de los cuatro cuadrantes.
» Exodoncia de dientes 26, 36 y 46.

FASE DE REEVALUACION.

« Se realiza pasadas cuatro semanas, realizando un periodontograma de
reevaluacion para constatar estado de salud periodontal actual despues de la

fase higiénica.

FASE CONSERVADORA

e Endodoncia de dientes 11, 24.

» Reendodoncia de diente 27.

e Blanqueamiento interno del diente 11.

e Obturacion simple de dientes 11(P)y(MP), 23(D) y 48 (0).

e Obturacion compleja de dientes 16 (MOD)14(0D) y 28 (OD).

e Reconsruccién con poste de fibra de vidrio de dientes 24(MOD).

FASE PROSTODONTICA O REHABILITADORA.

* OPCION 1:

e P.F sobre implantes en 26.

« P.F unitarias de metal-porcelana de 24.

» Endocorona de ceramica en diente 27.

e PF sobre implantes en 36, 46 y 47.

» OPCION 2:

e PF de 3 piezas de metal-porcelana de 24 a 27.
¢ PPF de metal- porcelana de 3 piezas de 34 a 37.
e PPF de metal- ceramica de 3 piezas de 44 a 48.
» OPCION 3:

e PPR acrilica o metal esquelético de 26.

« PPR acrilica o metal esquelético de 36, 46 y 47.

e Férula de descarga tipo Michigan

FASE DE MANTENIMIENTO Y REEVALUACION.
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8. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO LLEVADO A CABO.

Una vez que se ha diagnosticado y determinado el prondstico del paciente se debe elaborar
el plan de tratamiento, que es un concepto dinamico, variable segun la evolucion del caso.
Comienza con un enfoque etiolégico no quirt]rgicos, basado en la eliminacion de los factores
causales y de riesgo (solo los modificables) de la EP y en el raspado y alisado radicular, tras
lo cual se vuelve a evaluar la condicién del paciente. Si la infeccion o bolsas periodontales
profundas permanecen, puede ser recomendable pasar al tratamiento quirurgico.

Los objetivos del tratamiento periodontal son: a) reducir o resolver la gingivitis, b) reducir la
PS, c) eliminar las lesiones de furcacion abiertas en dientes multirradiculares y €) conseguir
una estética y funcion satisfactoria. El tratamiento consta fundamentalmente de las
siguientes fases:

8.1 Fase sistémica:

En esta fase se incluye una pauta terapéutica de control de la infeccion. Se espera al
periodo de la antibioticoterapia con Amoxicilina( 500 mg) cada 8 horas por 5 dias que le
habia indicado la doctora de familia por absceso apical crénico con fistulizacion en el diente
26.

8.2 Fase higiénica:

Se basa en la adopcion de medidas no quirurgicas que forman parte del tratamiento
periodontal, como pueden ser:

* Informar al paciente: el éxito a largo plazo del tratamiento periodontal depende en gran
medida de la colaboracion y motivacion del paciente, por lo que la informacién cobra un
papel muy importante.

* Controlar la infeccion: mediante la eliminacion de caries, tratamientos endodonticos y
exodoncia de dientes con prondstico imposible.

* Instruccion en técnicas de higiene oral: el paciente debe de concienciarse acerca de su
importancia, por lo que se le debe instruir en:

- Técnicas de cepillado

- Control de placa bacteriana interproximal

- Uso de reveladores de placa

- Profilaxis supragingival.

Primeramente se le comunica al paciente mediante una informacion detallada, acerca de su

estado oral con lenguaje y términos asequibles a su entendimiento. Luego se procede a

crearle una motivacion y educacién de cémo podria controlar la enfermedad presente,

siendo parametros fundamentales para concientizarlo y para mejorar su estado actual. Para
lo cual me he apoyado en el control de placa bacteriana mediante sustancias reveladoras y

usando el indice de placa O’Leary, IHO mediante técnicas de cepillado como es la técnica
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de Stillman modificadoe, recomendacion individualizada del cepillo eléctrico, cepillado
interproximal principalmente en el sector anteroinferior, el uso de la seda/hilo dental,
dentrificos y colutorios de CHX al 0.2 % por 10 dias y Perio.Aid (CHX 0,05 %) de
mantenimiento por 30 dias, con intervalos de descanso pasado 10 dias para evitar tinciones

dentales’®%1°

.Una vez llevado a cabo toda las medias anteriores se procede a realizar una
profilaxis o tartrectomia supragingival con punta de ultrasonidos kavo # 5 por todas la
superficies dentarias, culminando con un pulido con pasta para profilaxis y copas de goma y
cepillos profilacticos usando contrangulos y micromotor. Luego mediante un tratamiento
periodontal basico se realiza RAR de los cuatros cuandrante’. En la primera sesion se hace
1er y 4to cuadrante usando curetas Gracey 5/6 para dientes anteriores, 7/8 para caras
vestibulares y linguales/palatinas de dientes posteriores, 11/12 para caras mesiales de
dientes posteriores y 13/14 para caras distales de dientes posteriores y punta ultrasonidos
periodontal kavo. Administrando previa anestesia tépica xilonibsa spray 10% y local
lidocaina al 2%( 4 carpules) con técnica de anestesia infiltrativa en maxilar superior y
troncular en el inferior reforzando con anestesia infiltrativa por vestibular del sector anterior.
Se le reitera los enjuagues de clorhexidina al 0,05% como mantenimiento. Y pasado una
semana se realiza una sesién de RAR del 2do y 3er usando el mismo proceder e
instrumentos mencionados previamente.

Fase de Reevaluacién
Pasada cuatro semanas del anterior tratamiento se realiza un examen de reevaluacion'?
mediante un periodontograma mostrando una reduccion significativa y notable de la
profundidad de todas los bolsas periodontales. Lograndose una mejora y estabilidad de la
enfermedad. Acompafiada de una aparente mejora de la técnica del cepillado,
evidenciandose con una disminuciéon notable del indice de placa. Anexo imagen 21.

Exodoncias: de diente 26.Anexo imagen 24. Procder table 5.

8.3 Fase conservadora.

Obturacion compleja del diente 16.

Se realiza obturacion compleja de composite del diente 16 ( MOD) de clase Il, atendiendo a
la clasificacion de Black. Es tratado por recidiva de caries dental, eliminando previamente la
lesién cariosa y obturacion presente. Las maniobras previas realizadas fueron:

Andlisis radioldgico, pruebas de vitalidad pupar, anestesia como lidocaina al 2 %, seleccion
de composite y color Grandio® A2 y aislamiento absoluto. Para el aislamiento se emplean
diques de goma de latex Higienic® Dental Dam, arco de Young, portaclamps y Clamps de
Higienic® System-9. El procedimiento de actuacion fue: apertura y conformacion cavitaria

con fresa de diamante redonda (n°329); eliminacién de los tejidos deficientes manual
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mediante cucharilla de dentina E1 o0 mecanica con fresa de tungsteno redonda; terminacién
de las paredes y realizacién de bisel; colocacién de matriz metalica, fondo cavitario como
ionoseal, grabado con acido ortofosférico al 37% (Proclinic®); lavado y secado; aplicacion
de adhesivo de un solo paso (Excite® de Ivoclar Vivadent), o de dos pasos (Filtek Supreme
XTE® de 3M); fotopolimerizacion; obturacion mediante técnica incremental; comprobacion
de los puntos de contacto con seda dental y oclusion con papel de articular Bausch® de
200micras; acabado y pulido con fresas de Rugby de grano amarillo, fresas de Arcansas y
discos de pulir. Anexo imagen 46.

Obturacion compleja del diente 14.

Se realiza preparacion cavitaria del diente 14(OD), aplicando todos los tiempos operatorios
exigentes para de la cavidad de 2° clase segun Black. Realizando posteriormente las
maniobras, procederes previos y terminado similar a la obturacién del diente 16, aunque
teniendo en cuenta la anatomia especifica y particularidades de la preparacion cavitaria que
exigen este diente. Anexo imagen 45.

Endodoncia y reconstruccion con poste de fibra de vidrio del diente 24.

Anexo imagen 26-31 y procder de la endodoncia en tabla 6y 7.

Endodoncia del diente 11. Anexo imagen 22-36. Proceder tabla 8.

Blanqueamiento interno y obturacién del diente 11. Anexo imagen 37-44. Proceder en
tabla 9.

Reendodoncia del diente 27.
La misma se realiza por parte de los servicios del Master de Endodoncia con el siguiente

proceder: Tabla 10.

Obturacién del diente 23.
Se realiza preparacion cavitaria del mismo diente en caries que presenta en cara distal,

eliminando toda lesién cariosa y aplicando todos los tiempos operatorios exigentes para de
la cavidad de 32 clase segun Black incluido el biselado en todos los bordes de la cavidad. Se
sigue todos los preceder, maniobras previas y finalizado efectuadas en la obturacion del
diente 11(MP). Anexo imagen 54.

Obturacién del diente 28.
Se realiza obturacion compleja de composite del diente 28 (OD) de clase I, atendiendo a la

clasificacion de Black eliminando previamente la lesion cariosa. Las maniobras previas
realizadas fueron: analisis radioldgico, pruebas de vitalidad pupar, examen gingival,
anestesia como lidocaina al 2 %, seleccion de composite y color Grandio® A2.. El
procedimiento de actuacion fue: apertura y conformacion cavitaria con fresa de diamante
redonda (n°329); eliminacion de los tejidos deficientes manual mediante cucharilla de
dentina E1 o0 mecanica con fresa de tungsteno redonda; terminacion de las paredes y
realizacion de bisel; colocacién de matriz metalica, fondo cavitario como ionoseal, grabado

con acido ortofosférico al 37% (Proclinic®); lavado y secado; aplicacién de adhesivo de un
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solo paso (Excite® de Ivoclar Vivadent), o de dos pasos (Filtek Supreme XTE® de 3M);
fotopolimerizacion; obturacién mediante técnica incremental; comprobacion de la oclusion
con papel de articular Bausch® de 200micras; acabado y pulido con fresas de Rugby de
grano amarillo, fresas de Arcansas y discos de pulir. Anexo imagen 47.

Obturacién del diente 48.
Se realiza obturacion simple de composite del diente 48 (O) de clase |, atendiendo a la

clasificacion de Black eliminando previamente la lesion cariosa. Se sigue todos los preceder,
maniobras previas y finalizado efectuadas en la obturacion del diente 28 pero adecuandonos
a una clase | de Black (sin matriz metalica). Anexo imagen 55-56.

8.4 Fase Prostododntica.

Después del minucioso y detallado estudio del caso y la exposicion de las diferentes
opciones de tratamiento, valorando incluso el criterio proveniente del servicio del Master de
Endodoncia que tras su examen pre-tratamiento del diente 27 nos indican que el mismo no
es compatible biomecanicamente como posible pilar de PPF dentosoportada por su gran
destruccidn coronaria y sugieren ponerle una endocorona en el mismo.

Y por ende, el paciente tras toda esa valoracion emitida y que ademas comunica “ me
sentiria mejor con implantes que con puentes”; se llega a un consenso mutuo y opta por la
opcién 1 tanto para la arcada superior e inferior ( Prétesis implanto soportadas ) siendo mas
acordes a sus preferencias y necesidades personales.

P.F unitarias de metal-porcelana de 24. Anexo imagen 48-54. Proceder tabla 9.

Endocorona de ceramica en diente 27.

Realizada por el servicio del Master de Endodoncia. Anexo imagen 58-59.

Colocacion de ferula de descarga tipo Michigan.

Se realiza colocacion y ajuste oclusal de la férula de descarga tipo Michigan indicada por ser
un paciente bruxista del suefo. Se realiza el ajuste y adapatacién de la misma, logrando una
relacion céntrica de todas las cuspides vestibulares o activas de premolares y molares
inferiores sobre la superficie plana de la férula y contactando con la misma fuerza. Durante
el movimiento de protusidn se ajusta para que en mayor medida los caninos mandibulares
contacten con la férula y los incisivos pueden hacerlo pero con menos fuerzas que los
caninos en un desplazamiento de deslizamiento sobre un plano inclinado que se le
establece a la férula en su parte anterior. Y en los movimientos de lateralidad derecha e
izquierda se ha ajusta solo para que los caninos hagan contacto con la férula, estableciendo
Su guia canina. Se requerira de ajuste y revisién periddica de la misma a los 15 dias, al mes,
3 meses, 6 meses y 1 afio. Ademas se ha concienciado al paciente de su patologia, y se le
informé que podria recurrir a técnicas de relajacion vy fisioterapia o a nuevas corrientes de
tratamiento como la acupuntura. Anexo imagen 60-61.

8.5 Fase de mantenimiento:
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El objetivo de esta fase es prevenir la recidiva de la enfermedad. Numerosos estudios™
revelan que los pacientes con controles de placa pos-tratamiento periodontal, por lo general,
no sufren gingivitis recurrente, aumento de la PS ni pérdida del NI; a diferencia de aquellos
que se encuentran fuera de control, en los que, ademas de aumentar la cantidad de placa,
hay también mayor PS, sangrado gingival y pérdida del NI.

Para cada paciente en particular se debe disefiar un sistema de visitas de control que
incluya: -programas de autocontrol de placa con monitorizacién profesional.-medidas de
tartrectomia y alisado radicular y aplicacion tépica de fluor, etc.

En esta fase deben realizarse también controles peridédicos de las obturaciones u otras

restauraciones realizadas durante la etapa correctora de la terapia. Anexo imagen 62.

CASO CLINICO 3214.

Paciente mujer de 30 anos de edad, camarera de profesidon que acude a la consulta

refiriendo: “Me han mandado del Master de Endodoncia para empastarme una muela “.

1. ANAMNESIS:
Paciente con NHC: 3214, sin antecedentes patoldgicos personales de interés, no toma
medicamentos en el momento de la consulta. No presenta reaccién alérgica a ningun
medicamento. Presenta antecedentes de estado gestacional previo y parto sin ningun tipo de
anormalidades. Con tratamientos dentales anteriores de Odontologia Conservadora.
Es derivada del Master de Endodoncia con tratamiento endoddntico del diente 46, la cual
requiere de reconstruccion de composite con poste de fibra de vidrio y corona de
recubrimiento total de metal-porcelana. Al cabo de un mes de la primera cita me refiere que
esta en estado gestacional de 10 semanas, lo cual me impide continuar con el examen

radiologico que tenia pendiente como son series periapicales y aletas de mordida.

2. HABITOS:
2.1 Generales.
o Fumadora de 2 cigarrillos/dia.
2.2 Odontolégicos.
o Higiene bucal regular ya que se realiza el cepillado dental dos veces al dia pero con una

técnica inadecuada. No habito de omnicofagia ni mordisqueo nervioso.

3. EXPLORACION EXTRAORAL:

31 Tipo facial: Patrén facial mesofacial.

3.2 Piel y labios: normocoloreados y con ligero acnés facial, no queilopatias.

3.3 Analisis estético en reposo: Anexo imagen 74.
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o En vision frontal no se aprecia asimetria facial, buena proporcién entre tercios faciales (
superior, medio e inferior): lineas que pasan por Trichion, G, Sn y Me. Competencia labial y un
correcto tono muscular.Lineas de referencia de simetria horizontal son correctas (puente de
nariz, punta de nariz, filtrum, LM dental superior e inferior, mentén).Linea de referencia de
simemtria vertical: inclinadas hacia abajo derecha (lineas: bipupilar, bicigomatica, biauricular,
bicomisural, bigoniaca y P.Os superior e inferior.) Quintos faciales proporcionales (se cumple la
Regla de quintos). En analisis de perfil: perfil facial recto ( G-Sn-Pg: 165°-175°), angulo
nasolabial normal (90°-110°). Anexo imagen 76-77.
3.4 Analisis estético en sonrisa: Anexo imagen 75.
oPosicién del labio en sonrisa paralelo al plano bipupilar. Analisis dinamico: curva de la
sonrisa media ( expone 100 % IS y hasta 2mm de encia). Curva incisal superior y labio
inferior coincidentes. Lineas medias dentarias no coincidentes en oclusién( desviada a
izquierda).

3.5 Analisis funcional:

o Durante la deglucién se aprecia contacto oclusal posterior y contraccion muscular
masticatoria, pero sin evidencia de contraccidn de la musculatura perioral. Presenta deglucién
adulta ya que la lengua se situa en el tercio anterior del paladar duro por detras de incisivos
superiores en el momento de la deglucidn. Presenta respiracion nasal. Lenguaje adecuado.

3.6 Analisis de la ATM.

Se realizé un analisis funcional de la ATM y sus tejidos anejos. No se encontré patologia ni a
nivel articular ni muscular, siendo correcta la funcidon de la misma. Con un valor de apertura
de 60 mm y con estabilidad oclusal.

3.7 Exploracion cervical y glandular.

En la exploracion mediante inspeccion y palpacion no se detectan alteraciones ni hallazgos
clinicos en las cadenas ganglionares.

La exploracion glandular no evidencia asimetrias a nivel submaxilar, ni parotideo.

No se encontraron alteraciones a nivel cervical.

4. EXPLORACION INTRAORAL.

4.1 Mucosas.

o Normocoloreadas. Mucosa interna de los labios sin alteraciones. Mucosa yugal con
linea alba ligeramente marcada y sin alteraciones patologicas. Paladar duro y blando
sin alteraciones. Lengua con normal movilidad y sin alteraciones. Suelo de la boca
sin alteraciones patolédgicas. Saliva de consistencia serosa.

4.2 Periodonto.

o Biotipo gingival fino. Inflamacién gingival tipica del estado gestacional con ligera

pérdida del punteado de piel de naranja, y sangrado al sondaje. Recesiones

gingivales hasta 4 mm en algun diente ( dte 46) y profundidad del sondaje en algunas
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zonas hasta 6 mm (dte 17). Higiene oral aparentemente regular extendida a ambas
arcadas.
4.3 Exploracion dental.
o Forma de arcada ovoide. Dientes con forma ovoide con presencia de calculo dental.
Clase | canina subdivision derecha y Il subdivision izquierda. Clase | molar subdivision derecha
y clase Il subdivision izquierda. Ausencias de dientes 16,36 ,45 y 47 por caries Obturaciones de
dientes 17, 16, 14, 37, 37. Caries activas de dientes de 15(0OD), 25(0OD), 27(OP) y 26 (O).
Necrosis pulpar en diente 26 constatado mediante prueba de vitalidad al frio.
4.4 Analisis oclusal.
En el estudio estatico intraarcada se observan arcadas ovaladas y asimétricas; curva de Speed
y curva de Wilson normales. Analisis intercada a nivel sagital se observa Clase | canina
subdivisién derecha y Il subdivisién izquierda. Clase | molar subdivisién derecha y clase Il
subdivisién izquierda. Resalte normal, sobremordida normal en 1/3 de corona, lineas medias
dentarias no coincidentes ( desviacién izquierda ). Clase | molar subdivisién derecha y clase Il
subdivisién izquierda. Analisis intraarcada se observa a nivel sagital mesializacion del 4°
cuadrante y distalizacién del 3° cuadrante alterando el centrado de linea media dental. No se

observan alteraciones dentarias de forma, numero ni tamafio ni giroversiones coronales.

5.PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.

5.1 Fotografias extraorales: frontal reposo, frontal sonrisa, de perfil derecha e izquierda y de %

derecha e izquierda. Anexo imagen 63-68.

5.2 Fotografias intraorales: frontal en oclusion, oclusal superior, oclusal inferior, perfil derecho
en oclusién y perfil izquierdo en oclusién. Anexo imagen 69-73.

5.3 Modelos de estudio y diagndsticos de escayola: se confeccionaron a partir de unas tomas
de impresiones con alginato y se montan en el articulador.

5.4 Periodontograma: completado y registrado los valores recogidos en el examen periodontal
basico. El cual se comienza realizando un sondaje tentativo de Ramfjord mediante los dientes
16, 21, 24, 36, 41 y 44. En el cual sondeamos dientes de mas 4 mm, por lo cual nos obligd a
realizar un sondaje en todos los dientes presentes. Anexo imagen 79.

5.5 Estudio radioldgico: valorando mediante la ortopantomografia como radiografia diagndstico
y sin poder apoyarnos en la series periapicales y aletas de mordida por evitar los efectos
nocivos de la rx sobre una paciente gestante. Podemos observar una pérdida 6sea de la
cortical alveolar de forma generalizada que se extiende hasta nivel del tercio coronal
radicular, siendo en la gran mayoria horizontal. Ademas se corrobora caries en los dientes
15(0D), 25(0D), 27(0OP) y caries profunda en el diente 26(0O) que alcanza la camara pulpar.
Anexo imagen 78-78.1.
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5.6 Montaje en el articulador: descrita el proceder en el caso clinico 1152°. Anexo imagen 80-
82.

5.7 Pruebas de vitalidad: se realiza la prueba del frio en el diente 26 obteniendo una respuesta
negativa a la misma, descrita la técnica en el caso clinico 1152.

5.8 Fotografias: descrita la descripcién en el caso clinico 1152.

6. JUICIO DIAGNOSTICO:

o Paciente ubicado en la clasificacion ASA Il, por ser paciente embarazada.

o Periodontitis crénica leve generalizada.
o Recesion gingival por vestibular de 17,15, 12, 22, 24, 25, 27, 27, 33-26.
o Caries dental en dientes: 15(0OD), 25(0D), 27(OP) y 26 (O).
o Necrosis pulpar de dientes 26.
o Ausencia de dientes 16,36 ,45y 47.
7.PRONOSTICO:

Existen diversos factores generales y locales implicados en la evolucién y desarrollo de las

patologias orales y en particular las enfermedad periodontal. Los cuales pueden ser divididos o
agrupados en cincos grandes grupos que se detallan en el prondstico del caso clinico 1.
Segun los estudios de Cabello y cols. (2005) basados en la clasificacion de la Universidad de

Berna se pueden establecer un pronéstico individualizado de los dientes (Anexo):

PRONOSTICO 18,17,15,14,13,12, 11, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27 28, 38, 37,
BUENO 35, 34, 33,32,31,41,4243 44,46y 48

PRONOSTICO
CUESTIONABLE

PRONOSTICO NO
MANTENIBLE -

7. OPCIONES DE TRATAMIENTO:
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" FASE SISTEMICA.

 Control y seguimiento acerca del estado gestacional de la paciente
mediante preguntas sobre las analiticas de rutina efectuadas con el médico
de cabeceray el obstetra.

~ FASE HIGIENICA.

 Informacion y motivacion para mejorar su estado de salud oral y
periodontal.

e Concientizacion e informacion acerca los efectos nocivos de la enfermedad
periodontal sobre el embarazo.

 Control de placa bacteriana mediante indice de placa O’Leary.

¢ [HO. Indicacién de la técnica de cepillado manual y uso de hilo/ seda dental.

* Recomendacion del uso del cepillo eléctrico, cepillos interproximales,
dentrificos y coluorios.

» Tartrectomia y Raspado y alisado radicular de los cuatro cuadrantes.

FASE DE REEVALUACION.

« Se realiza pasadas cuatro semanas, realizando un periodontograma de
reevaluacion para constatar estado de salud periodontal actual despues de
la fase higiénica.

' FASE CONSERVADORA

e Endodoncia del diente 26 y 46.
» Reconsruccién con poste de fibra de vidrio de dientes 26 y 46.
e Obturaciéon compleja de dientes 15(0D), 25(0D) y 27 (O) y (OP).

" FASE PROSTODONTICA O REHABILITADORA.

*» PROSTODONTICA:
* OPCION 1:
e PF unitaria de metal-porcelana en diente 26
e PF unitaria sobre implante en 47.
» PF unitaria de metal-porcelana en diente 46.
* OPCION 2:
» Endocorona de ceramica en el diente 26.
* PPF de metal-ceramica de 3 piezas de 46 a 48.
* OPCION 3:
» Ademas de lo contemplado para el maxilar de la opcién 1 una:
» PPF de metal- ceramica de 2 piezas de 46 y cantilever en 47.
* OPCION 4:
e Ademas de lo contemplado para el maxilar de la opcién 1 una:
» PPR acrilica o metal esquelético de 47.

" FASE DE MANTENIMIENTO Y REEVALUACION.
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8. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO LLEVADO A CABO.
Después de haber establecido un diagndstico e implantado el prondstico acorde a las
caracteristicas propias del paciente se confecciona el plan de tratamiento, desarrollado con
las siguientes fases:

8.1 Fase sistémica:
En esta fase se contempla el control y seguimiento acerca del estado gestacional de la
paciente mediante preguntas acerca de las analiticas de rutina efectuadas por el médico de
cabecera y el Obstetra. Asi como, sobre cualquier alteracion que le puede ir surgiendo en el
desarrollo y evolucién del embarazo. Durante el periodo de citas todo transcurrié sin
alteracion alguna, solo las tipicas arcadas y nauseas de este estado. En el primer trimestre
solo nos enfocamos a tramientos preventivos.

8.2 Fase higiénica:
Se basa en la adopcion de medidas no quirurgicas que forman parte del tratamiento
periodontal que se han ido detallando en el caso clinico 1. Aunque a diferencia del caso
anterior la motivacién y educacién de cdmo podria controlar la EP es hacer mas énfasis
para concientizarla no solo para mejorar su estado de salud periodontal sino que sea
consciente de la repercusion que podria tener la misma para el desarrollo del feto.
Luego mediante un tratamiento periodontal basico se realiza RAR de los cuatros
cuandrante. Las fases de RAR se desarrollaron similar a las descritas en el caso clinico 1,
pero usando anestesia local mepivacaina al 3%. Anexo imagen 83-86.

Fase de Reevaluacién
Pasada cuatro semanas del anterior tratamiento se realiza un examen de reevaluacién
mediante un periodontograma mostrando una reduccion significativa y notable de la
profundidad de todas los bolsas periodontales lograndose una mejora y estabilidad de la
enfermedad. Acompafiada de una aparente mejora de la técnica del cepillado,
evidenciandose con una disminuciéon notable del indice de placa. Anexo imagen 90.
8.3 Fase conservadora.

Endodonciay reconstrucciéon con poste de fibra de vidrio del diente 46. Anexo imagen
87-88.
Es realizado el tratamiento endodéntico del diente 46 por los servicios de Master de

Endodoncia desarrollado con el siguiente proceder: Anexo Tabla 11.
Obturacién compleja de dientes 15(OD), 25(0OD) y 27 (O) y (OP) Anexo imagen 91-93

La paciente presenta varios dientes comprometidos por patologia cariosa. Se establece por

tanto un protocolo de actuacion similar a todas ellas pero en base a un paciente especial en
estado gestacional. Se realizan en diferentes citas pero resolviendo las peculiaridades que
presentan individualmente. Se eliminan las lesiones cariosas de clase Il (15 y 25) y de clase

| ( 27 ), atendiendo a la clasificacion de Black. Las maniobras previas, el color, los materiales
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y el procedimiento se actuacion son similares y comunes a todas ellas. Y la cuales son
detallados a continuacion:

Analisis radiolégico, pruebas de vitalidad pupar, examen gingival, anestesia como
mepivacaina al 3 %, seleccién de composite y color Grandio® A2 y aislamiento absoluto.
Para el aislamiento se emplean diques de goma de latex Higienic® Dental Dam, arco de
Young, portaclamps y Clamps de Higienic® System-9.

El procedimiento de actuacion es similar: apertura y conformacion cavitaria (dependiendo de
la clase de Black) con fresa de diamante redonda (n°329); eliminacién de los tejidos
deficientes manual mediante cucharilla de dentina E1 o0 mecanica con fresa de tungsteno
redonda; terminacion de las paredes y realizacién de bisel; colocacién de fondo cavitario
como ionoseal, grabado con acido ortofosférico al 37% (Proclinic®); lavado y secado;
aplicacion de adhesivo de un solo paso (Excite® de lvoclar Vivadent), o de dos pasos (Filtek
Supreme XTE® de 3M); fotopolimerizacion; obturacién mediante técnica incremental,;
comprobacion de la oclusién con papel de articular Bausch® de 200micras; acabado y
pulido con fresas de Rugby de grano amarillo, fresas de Arcansas y discos de pulir.

Las peculiaridades de las obturaciones consideran el empleo de automatrix y cufias para las
clases Il de los dientes 15y 25.

Endodoncia del diente 26.

No se procede a su realizacién para evitar los efectos nocivos que conllevan los diferentes
rx periapicales que se necesita para realizar el presente tratamiento. Y ya que la paciente
presenta el diente en un estado asintomatico y sin hallazgos clinicos patoldgicos.

8.4 Fase Prostodoéntica. Tras el estudio detallado del caso y la exposicion de las diferentes
opciones de tratamiento, el paciente opta por colocarse una corona de recubrimiento total
de metal-porcelana en diente 26 una vez que se le haga el tratamiento endodéntico de dicho
diente y colocacion de reconstruccién de composite con poste de fibra de vidrio.

Y selecciona la opcion 1 para la arcada inferior (Protesis fija sobre implantes en 47 y corona
de recubrimiento total de metal-porcelana en el diente 46, la cual la he hecho bajo los
siguientes pasos:

Anexo imagen 95-101. Proceder tabla 12.

8.5 Fase de mantenimiento( comun para ambos casos)

Una vez subsanado el problema inicial, en estos dos casos, fue de vital importancia,
establecer una terapia de mantenimiento para evitar la recidiva de la enfermedad. Esta
constd con programas de control de placa, tanto por parte del paciente como por parte del
profesional, asi como con la realizacién de tartrectomias supragingivales. Ademas, se
combind este tratamiento con la administracion de determinados medicamentos
antibacterianos, en forma de colutorios, en este caso de clorhexidina, tanto de tratamiento

(CHX 0.12%) como de mantenimiento (CHX 0.05%), con el objetivo de controlar las
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bacterias patégenas causantes de la gingivitis y periodontitis; y evitar que se repitan las

condiciones iniciales, que darian lugar a la recidiva de la enfermedad™®.

DISCUSION:

El éxito en la realizacion de cualquier tratamiento odontolégico radica en un adecuado
diagndstico y planificacion del mismo, lograndose de esta manera optimizar los resultados
para el beneficio de los pacientes. En cualquier caso, es fundamental un enfoque
multidisciplinario, si procede, para obtener todas las perspectivas necesarias y poder realizar
la mejor resolucion del caso y asi garantizar una adecuada funcién y estética que satisfaga
al mismo. En el presente TFG se presentan dos casos clinicos con necesidades
periodontales, restauradoras y prostodénticas. Todo basado, en un tratamiento que ha sido
planificado en diferentes fases. Todo fundamentado y apoyado en una revisién bibliografica
para ofrecerle a los pacientes un tratamiento basado en la evidencia cientifica lo que nos
puede permitir una mayor predictibilidad en la evolucion de los mismos. Estas fases de
tratamiento han sido desarrolladas con pautas muy similares, aunque adecuandose en todo
momento a las exigencias particulares de cada paciente e individualizando cada caso.

Las cuales han sido: + terapia causal, inicial o higiénica15, destinada a controlar las caries y
la gingivitis y a detener la progresién de la destruccién de los tejidos periodontales, + terapia
rehabilitadora, dirigida a restablecer la funcion y estética; y una +fase de mantenimiento,
destinada a prevenir la recidiva de la caries dental y la enfermedad periodontal. Como
describieron Lindhe J. et al. (5) en su libro “Periodontologia clinica e implantologia
odontoldégica’y Bascones Martinez A y colaboradores, 2008.

En esta fase inicial es muy importante crear una motivacion y educacion de como podrian
controlar la enfermedad existente, siendo parametros fundamentales para concientizar y
mejorar su estado actual (Oruba Z et al, 2014)16. En el caso clinico 3214 se ha dado un
mayor énfasis en informar a la paciente de las consecuencias que podria traer una EP activa
en su embarazo y la repercusién en el feto. Ya que en su estado de base, existe un aumento
hormonal de estrégenos y progesteronas que ejercen influencia en la microbiota subgingival
y un espectro de respuestas inflamatorias en los tejidos gingivales través de los cambios de
la quimiotaxis, citoquinas, enzimas y antioxidantes de polimorfonucleares, mediadores
inmunolégicos, y por lo tanto indirectamente predisponen y contribuyen a aumentar la
inflamacién gingival ( Jiang Sh J et al, 2015)17. A todo esto se une la predisposicion que
traen los continuos cambios del ph salival en los diferentes trimestres del embarazo,
acentuandose mas su descenso en el tercero ( Kanu J et al, 2015)18. Favoreciendo asi al

progreso de diferentes especies bacterianas periodontopatégenas en el biofilm subgingival,
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como son: Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum,
Porphyromonas gingivalis y Provetella intermedia ( Borgo PV et al, 2014)19.

Ademas, en diversos y recientes estudios se ha reflejado una amplia evidencia que
demuestra que el tratamiento de la EP disminuye los niveles de una variedad de citoquinas (
mediadores celulares de la inflamacion ) como: IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, IL-17, FNT vy las

prostaglandinas a nivel del liquido crevicular?®21#

. Aspecto muy importante ya que la
presencia de los mismos, conjuntamente con las bacterias, una vez alcanzado la circulacion
sanguinea materna, cruza la barrera placentaria, y el aumento de estos en el liquido
amnidtico, en especial las prostaglandinas E2, puede inducir el parto prematur023. Incluso
estudios segun Hassimi et al, 2012% en mujeres que padecen EP el riesgo es seis veces
mayor que en gestantes sanas.

Por otra parte, también se puede decir que exiten ciertos patégenos periodontales, como es
el Fusobacterium nucleatum, que con la liberacion de un subproducto ( adhesina FadA)
tiene la accién de aumentar la permeablidad vascular, ya existen por los cambios
hormonales, facilitando asi su paso y de otras bacterias a la circulaciéon sanguinea y cruzar
la barrera placentaria ( Medianos PN et al, 2013)25, colonizando la placenta y la cavidad
amnidtica, induciendo una respuesta inflamatoria patolégica, reduciendo potencialmente la
funcion y viabilidad placentaria y comprometer asi el crecimiento fetal (Madianos et al,
2001, Lin et al, 2003.) También existe una relacion entre la gravedad de la EP a las 20

26,27, y preterminoza'29 ,

semanas de gestacion y el aumento de la tasa de bajo peso al nacer
ademas de la infeccidn que afectaria adversamente el crecimiento fetal.

Segun Sgolastra F et al, 2013% y Shailesh V et al31, otro perjuicio que podria traer la EP
hacia la gestante es la Pre-eclampsia provocada por la presencia de endotoxina de origen
bacteriano y citoquinas, y coadyugado por factores de estres oxidativo sistémico y estres

vascular en la intefase materno-infantil®?>3

. E incluso en casos de infecciones mas severas,
una vez hecho la metastasis infecciosa en el liquido amniético altera el desarrollo de los
organos vitales3* provocanado desde un aborto precoz, morbilidad/ mortalidad perinatal a
discapacidades a largo plazo ( Medianos PN et al, 2013) Anexo Imagen 102.

Una vez efectuadas las medidas higiénicas, resulta fundamental la realizacién de una
reevaluacion, pasado un mes, volviendo a analizar los mismos parametros que en el
primer estudio, es decir, realizando otro periodontograma, para asi valorar el estado
periodontal tras el tratamiento inicial. Al analizar los nuevos datos obtenidos se ha
constatado, desde el punto de vista periodontal, que ambos pacientes habian mejorado.
Observandose una reduccién en las profundidades de sondaje, una mejoria el nivel de
insercion y la disminucion de las zonas de sangrado y acumulo de célculo. Todo afadido a

la mejora de la callidad de vida que refieren por sentir un mejor confort oral3>3637,
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Una vez establecidas unas condiciones periodontales compatibles con parametros de
salud se procede, solo en el caso clinico 1152, a la extraccion de determinada pieza
dentales que no podian ser mantenidas en boca, siguiendo los criterios establecidos por la
Universidad de Berna, recogidos y estudiados a conciencia por numerosos autores, entre
ellos Dominguez Cabello G. et al 8
Una vez, que se llegan a unas buenas condiciones periodontales, se sugiere comenzar el
tratamiento de las lesiones cariosas y restauraciones pertinentes, iniciando asi la fase de
terapia restauradora de nuestro tratamiento, con distintas alternativas. En este caso, en los
dientes posteriores se contemplan diferentes opciones, como la restauracion directas con
amalgama de plata o con resinas compuestas, en algunos con postes de fibra de vidrio,
restauraciones indirectas mediante inlays de resinas compuestas o inlays de ceramicas y
mediante overlays de ceramica sin poste de fibra de vidrio.En cuanto a las restauracion
directa con amalgama de plata se descarta esa opcion ademas de por su desfavorable
estética, también por la relacion que existe entre los niveles de mercurio en la sangre y la
orina y con la toxicidad crénica por mercurio provenientes de ellas®®. Ademas existe
evidencia cientifica que indica que la exposicién perinatal al mercurio es signicativamente
asociado con un mayor riesgo de trastornos del desarrollo tales como el Autismo vy el
trastorno de atencién como la Hiperactividad4°, incluso se incrementa la liberacion del
mismo si la gestante con amalgamas de plata, esta expuesta a radiaciones
electromagnéticas, Mortazavi Gh et, 2016. Aunque sin menospreciar su alta longevidad,
Dutra T, Tapety, Mendes et al, 2015.
Las obturaciones de composite necesarias para el tratamiento de estas piezas dentarias se
realizan mediante restauracién directa con la técnica incremental o estratificacion de
composite para asi disminuir el estrés de contraccion (Factor-C) “ y la deflexién de la
cuspides durante la polimerizacion, disminuyendo aun mas el mismo con la coloacion previa
de un liners fluido de ionomero de vidrio ( ionoseal),( Schneider J et al, 2010. Para asi, en
gran medida, reducir posteriormente la microfiltracion Usha HL. et al424344

No obstante, en la actualidad, nuevas resinas compuestas de baja contraccion como “ Bulk
Fill composites “ ya son comercializadas para la obturacién de cavidades sin la necesidad
de una estratificacion tradicional y asi se palia el efecto del Factor-C de polimerizacion que
sufren las actuales. Con este nuevo concepto, la restauracion se puede construir en una o
dos capas, dependiendo de la clasificacion del material de obturacion. Existen dos técnicas
alternativas utilizando los materiales compuestos de baja contraccién, lo que sugiere una
llamada "técnica de escultura, similar a la amalgama,” uno que utiliza un relleno de fluido
mayor y otra de un material de relleno a granel regular, mencionadas por Hiratata R et al,

en su publicacion: “Bulk Fill Composites: An Anatomic Sculpting Technique” 2015%°.
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En cuanto a las restauraciones indirectas mediante inlays de resinas compuestas, se
contemplan por la ventaja que supone el evitar el Factor-C de polimeracién con una
consiguiente riesgo de microfiltracion marginal46. Esto favorecido por el buen sellado
marginal que puede otorgar el cemento de resinas usado como adhesivos para las

mismas*"4®

. Ademas por la resistencia a la factura que otorga con respecto a las
restauraciones directas de composite, ademas del 6ptimo control de la anatomia de la
restauracion y favorecido por un buen punto de contacto en restauraciones de clase |,
(Minami H et al, 2009, Manhart J et al, 2004.)

En cuanto restauraciones indirectas de ceramicas mediante inlays se contempla por las
superiores propiedades fisicas y estéticas sobre las restauraciones de composite y por tener
buen sellado marginal que puede otorgar el cemento de resinas usado como adhesivos,
ademas de la buena reproduccién de la anatomia dentaria mediante la restauracion
favorecido por un buen punto de contacto en restauraciones de |l clase?¥2%51:

En cuanto a las restauraciones con resinas compuestas con postes de fibra de vidrio en
dientes endodoncidos, en ambos casos clinicos, se contempla esta variante debido a que el
mismo nos aporta una retencion adecuada para la reconstruccion hecha posteriormente,
ademas de distribuir las fuerzas aplicadas a lo largo del eje axial radicular y por su médulo
de elasticidad similar al de la dentina que garantiza poca tension mecanica, evitando asi la
fractura radicular frente a los postes colados (Turker SB et al, 2016, Maroulakos G et al,
2015 )52,53,54,55.

En esta fase, en ambos casos clinicos, se han incluido también tratamientos de conductos
en dientes con necrosis pulpar mediante técnica manual y rotatoria. Numerosos estudios
analizaron las diferencias existentes entre la instrumentacion manual y la instrumentacion
rotatoria con diferentes sistemas. La mayoria de ellos concluyeron, que ambos sistemas son
eficaces a la hora de eliminar los microorganismos del sistema de conductos

radicular>®°7:%8

. Ademas, todo proceder de instrumentacion radicular se encuentra asociado
por imperativo, a un proceso de irrigacion, mediante el uso de agentes quimicos irrigantes,
La calidad del NaOCI como irrigante fue demostrada por numerosos estudios, donde la
instrumentacion manual sumada al uso de NaOCI al 5% demuestra su alto potencial
antibacteriano®>°.

Una vez finalizada la fase anterior, se informa al paciente del caso clinico 1152 de la posible
derivacion y valoracion por los servicios de Ortodoncia para corregir la Clase canina
subdivisién izquierda y el resalte aumentado de 7 mm, para asi contribuir con la mejora del

frente anterior®’.
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Una vez realizadas todas las obturaciones y endodoncias necesarias, el siguiente paso a
seguir en nuestro tratamiento consiste en comenzar la fase prostodéntica. La cual se ha

planificado de la siguiente manera:

CASO CLINICO 1152:
Opciones terapéuticas:
Opcién 1:

PF sobre implantes en 2.6. El tramo edéntulo del 2.6 presenta un espacio Mesio-distal (MD)

de aprox. 10,3 mm , Vestibulo-Lingual (VL) de 10 mm y altura 6sea aprox. 15,4 mm,
favorecido por la ausencia de migracion de dientes adyacentes y existiendo un correcto

paralelismo entre sus ejes axiales (imagen 17.1). Segun Lindhe y Raspallsz’63

, Se puede
argumentar que cumplen los criterios de volumen minimo para la colocacion del implante.
Una rehabilitacién a través de implantes osteointegrados y protesis fijas sobre implantes,
puede ser un plan de tratamiento con éxito, aunque debe ser evaluado otros factores de
forma mas exhaustiva, como son la cantidad restante de hueso alveolar en los tres planos
del espacio, de modo que seria necesario uno CBCT. A través de esta técnica
complementaria se puede establecer un plan tratamiento dependiendo de la cantidad y
calidad del hueso para asi poder realizar una evaluacion de la necesidad de regeneracion
Osea si es necesario, y la posterior implantacion de las fijaciones 6seas.

Colocacion una PF unitarias dentosoportadas de metal-porcelana en diente 24. Segun HT
Shillingburg“, los dientes no vitales tienen suficiente corona estructural, ademas no
presenta inclinacion de la preparacion o es menor de 25, la carga es favorable, buen soporte
del hueso alveolar, ratio corona-raiz 2:3, sin movilidad, morfologia radicular favorable y sin
grandes defectos de tejido 6seo y blandos. Ademas no existe extrusion o migracion
extrusiva alguna; de los dientes antagonistas que interfiera en ajuste y plano oclusal. Esta
opcién, evitaria la fractura coronaria a corto y a mediano plazo. “Los dientes tratados
endodoénticamente sin corona protésica, tiene una tasa de supervivencia global a 1, 2
y § anos del 96%, 88% y 36%, respectivamente segun estudios de McComb Dorothy et al
2008%, Nagasiri R, et al 2005°°.

Colocacion de una Endocorona de ceramica en el diente 2.7 se contempld debido a que es
un molar que una vez que se realiz6 la apertura cameral, eliminacion de la lesion cariosa y
tratamiento de reendodoncia quedé como una corona clinica muy destruida y corta; y con
conductos radiculares muy anchos ya que presentaban postes intra-conductos de gran
calibre, que le hacia una raiz muy estrecha y fragil. Segun Fages M, Bennasar B et al,

2013% es indicacion suficiente, descartando la restauracion directa de composite con poste
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intraconducto ya que asi evitariamos la fractura de la raiz fragil, segun Biacchi GR, Basting
RT, 2012%,

Rehabilitar mediante PF implanto-soportada en dientes 36, 46 y 47. El tramo disponible para
albergar las PF unitarias implanto-soportadas serian: del 36 presenta un diametro Mesio-
distal (MD) de aprox. 11,8 mm , Vestibulo-Lingual (VL) de 10 mm y altura ésea aprox. 19,3
mm; del 46 el diametro MD; es de 22,3 mm aprox, Vestibulo-Lingual (VL) de 11 mm y altura
Osea aprox. 12,8 mm; y tramo edéntulo del 47 es de 22 mm aprox., Vestibulo-Lingual (VL)
de 11 mm vy altura ésea aprox. 12,9 mm, se puede argumentar que cumplen los criterios de

69,70

volumen minimo para la colocacién del implante . Aunque debe ser evaluado de manera

mas exacta mediantes imagenes realizadas por un CBCT.

Opcidn 2:

Colocar un PPF dento-soportado de 3 piezas de metal-porcelana de 24 a 27 con péntico en
26. Esta fue una opcién contemplada al inicio del plan de tratamiento, pero una vez que el
diente 27 fue tratado y valorado por los Servicios del Master de Endodoncia para realizar la
reendodoncia; nos dieron el criterio que no era un diente compatible ni favorable para pilar
de puente ya que una vez que fueron preparando, conformando la cavidad y retirada de
postes intraconductos, se observo que presentaba una gran destruccidon coronaria y raices
muy fragiles quedando con poco soporte para soportar las fuezas de palanca que se ejercen
en el momento de la masticacion.

Colocar PPF de metal-ceramica de 3 piezas de 34 a 37 (pontico en 36), siendo una eleccion,

biomecanicamente acertada’ "'’?

, ya que cumplen, segun Tylman SD™: “ Dos dientes
pilares son capaces de soportar dos ponticos “vy la “Ley de Ante “ de Johston y cols: “
La superficie radicular de los dientes pilares deber mayor o igual a la de los dientes a
sustituir con ponticos “la leyes reflejadas y reproducidas por H.T Shillingburg et al.
Colocar PPF de metal- ceramica de 3 piezas de 44 a 48 (pontico en 46 y 47), siendo una

“4 Eg decir, los

opcién biomecanicamente incompatible ya que cumple la ley de “Tylman
dientes 4.4 y 4.8 como pilares soportarian los ponticos de 4.6 y 4.7, aunque con la
agravante de que es un 3° molar con anatomia radicular desfavorable ( convergente ), y con
una gran inclinacién mesio-distal (>25 ° ), que traeria una gran tension sobre el pilar 4.4. Y
ademas no cumple la ley de “Ante “, es decir, la suma de las superficies radiculares de los
dientes 4.4 y 4.8 es menor que la suma de las superficies radiculares de los dientes 4.6 y
4.7.

Opcién 3:

Colocar un PPR de acrilico o de metal esquelético del diente 26. La cual, se descarta porque
no cumple los criterios de descritos por H.T Shillinburg et al, pues debe reponer mas de 2

espacios de dientes ausentes en dientes posteriores, Ademas segun Kennedy seria idoneo
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una PF>7¢, Indepedientemente, que el paciente referié que no toleraria la base de la
protesis.

Colocacion PPR acrilica o metal (esquelético ) dentosoportada de 36, 46 y 47, que es
aplicable a la clase lll de la Clasificacion biomecanica de rebordes edéntulos de Kennedy,
Bailyn y Skinner. Es decir, existen espacios edentulos bilaterales posteriores con dientes
remanentes anteriores y posteriores al espacio edéntulo, obteniendo un buen pronéstico de
soporte, estabilidad y retencidn al PPR. Aunque esta opcion el paciente no la acepta.

Colocacion de férula de descarga tipo Michigan.

Segun los datos que nos ha arrojado la anamnesis, la exploracion muscular y dental del

presente caso clinico, se ha llegado al diagnéstico de un Bruxismo del suefo que para el

cual se ha indicado una férula de descarga tipo Michigan". Estudios recientes han llegado a
la conclusién de que los férulas de descarga son complementos utiles y eficaces en el
tratamiento del bruxismo del suefio, aunque no ofrecen un tratamiento definitivo o curativo
del bruxismo o signos y sintomas de los trastornos temporomandibulares78. Ya que el
mismo esta asociado a alteraciones nerviosas centrales que se acompafnan de micro-

despertares y un aumento de la actividad simpatica cardiaca’ 8%

CASO CLINICO 3214:
Opciones terapéuticas:
Opcién 1:

Colocacion PF unitaria de metal-porcelana en diente 26 con previa colocacion de poste de

fibra de vidrio. Segun HT Shillingburg (8) los dientes no vitales tienen suficiente corona
estructural, ademas presenta, buen soporte del hueso alveolar, ratio corona-raiz 2:3, sin
movilidad, morfologia radicular favorable y sin grandes defectos de tejido 6seo y blandos.
Ademas no existe extrusidn o migracion extrusiva alguna; de los dientes antagonistas que
interfiera en ajuste y plano oclusal. Se evitaria la fractura coronaria a corto y a mediano
plazo segun estudios de McComb Dorothy et al 2008, Nagasiri R, et al 2005.

Colocacion de PF unitaria implanto-soportada en 47. El tramo edéntulo del 47 presenta un
espacio Mesio-distal (MD) de aprox. 11,7 mm , Vestibulo-Lingual (VL) de 11 mm vy altura
Osea aprox. 16,9 mm ( imagen 78.1), favorecido por la ausencia de migracion de dientes
adyacentes existiendo un correcto paralelismo entre sus ejes axiales. Segun Lindhe y
Raspall, se puede argumentar que cumplen los criterios de volumen minimo para la
colocacion del implante. Aunque debe ser evaluado de manera mas exacta mediantes
imagenes realizadas por un CBCT.

Colcacion de PF dentosoportada de metal-porcelana en el diente 46 previa colocacion

intraconducto de poste de fibra de vidrio. Tienen suficiente corona estructural, ademas no
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presenta inclinacion de la preparacion o es menor de 25 °, la carga es favorable, buen
soporte del hueso alveolar, ratio corona-raiz 2:3, sin movilidad, morfologia radicular
favorable y sin grandes defectos de tejido 6seo y blandos. Ademas no existe extrusion o
migracién extrusiva alguna; de los dientes antagonistas que interfiera en ajuste y plano
oclusal. Segun criterios de HT Shillingburg es biomecanicamente compatible. Asi
aumentariamos la tasa de supervivencia del diente segun estudios de McComb Dorothy et al
2008, Nagasiri R, et al 2005.

Opcidn 2:

Colocacion de endocorona en el diente 26. Seria una opcidon mas conservadora que la
reconstruccion con poste de fibra de vidrio con PF dentosoportada pero se pierde retencién
adicional antes de colocar la reconstruccién de composite y PF, disminuyendo asi el tiempo

de supervivencia del diente®182

.Y ademas, no hay existencia de conductos anchos y raices
fragiles.

Colociéon de PPF de metal-ceramica de 3 piezas de 4.6 a 4.8 (péntico en 47), y la cual se
descarta ya que el diente 48 ademas de presenter una anatomia radicular desfavorable (raiz
corta y fusionada ) para usar como pilar de puente, presenta una erupcién parcial, estando
el mismo en infraoclusion trayendo consigo, una proporcién corona-raiz ( 1:3) desfavorable,
no es biomecanicamente compatible, segun HT Shillingburg et al.

Opcidn 3:

Colocacion de PPF de metal-ceramica de dos piezas incluyendo 46 y cantilever en 47. Se
descarta desde el punto de vista biomecanico ya que provocaria una fuerza excesiva de
tension con efecto de palanca desfavorable sobre el pilar mesial ( 4.6) que esta
periodontalmente comprometido, ademas segun H.T Shillingburg et al, extraido textualmente
del libro “Fundamentos esenciales de protesis fija”: “Por regla general, las prétesis
parciales fijas posterior en cantiléver deben sustituir a un unico diente y tener como

minimo dos pilares.” En este caso la paciente no esta de acuerdo en sacrificar premolar

adyacente (4.4) al molar para usar como pilar secundario de PPF.

Opcidn 4:

La opcion 4 es PPR acrilica o de metal ( esquelético ) dentosoportada del diente 47. Se
descartaria ya que ademas que las PPR estarian indicadas para sustituir mas de dos

dientes posteriores 83,84

, la paciente no esta de acuerdo en usar dicha protesis por la
molestia que le traeria.

En cuanto a la fase de mantenimiento basado en estudios segun Tomotaka Kato et al, 2016,
revelan que los pacientes con un mantenimiento periodonal adecuado mediante controles de
placa pos-tratamiento, prevenimos la reinfeccién evitando una gingivitis recurrente, aumento

de la PS y pérdida del NI; a diferencia de aquellos que se encuentran fuera de control, en los
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que, ademas de aumentar PS, sangrado gingival y pérdida del NI, corren el riesgo de
aumentar la tasa de perdida dentaria.

Como conclusion a la discusion y como resultado de las posibles opciones terapéuticas
plasmadas en el presente TFG; se ha optado como tratamiento conservador las
restauraciones directas de composite, opcidn elegida por los pacientes ya que estaban en
desacuerdo en asumir y sufragar econdmicamente las demas alternativas terapéuticas a
pesar de que son superiores biomecanicamente y con mayor tasa de longevidad segun la
evidencia cientifica. No obstante en cuanto a las opciones de tratamientos prostodonticos,
fue mas concluyente y adecuada la opcion terapéutica # 1 para ambos pacientes, basados y
avalados por la evidencia cientifica y bibliografica. Trayendo a la vez consenso y
unanimidad con los mismos, a pesar de diferencias de coste entre las demas opciones.

Decision, Influenciada mayormente por la edad de los mismos.

CONCLUSIONES:

La aplicacion de conocimientos y competencias adquiridas con el manejo de la bibliografia, y
la estimulacién del autoaprendizaje, resultan fundamentales para el buen desarrollo
profesional.

La HC exhaustiva, las exploraciones y pruebas complementarias, permiten establecer
diagnosticos adecuados, plantear y discutir diversas opciones de tratamiento.

El enfoque multidisciplinar de los tratamientos odontoldgicos resulta fundamental para poder
englobar todas las necesidades del tratamiento, asi como para poder satisfacer la totalidad
de las demandas del paciente.

Un correcto diagnéstico y una buena planificacion terapéutica, son imprescindibles para
conseguir el éxito del tratamiento odontoldgico.

El trabajo conjunto de todas las “disciplinas” de la odontologia necesarias

para cada caso aseguran el abordaje de todas las fases del tratamiento.

La motivacién y concienciacion de los pacientes es la base del tratamiento de la EP, y

determinante para el éxito del mismo.
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