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RESUMEN.

En el presente trabajo se exponen dos casos clinicos realizados por el alumno en el Servicio
de Practicas Odontoldgicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Zaragoza.
En primer lugar un paciente varén de 54 afios, ASA Il, sin antecedentes de interés médicos
en la actualidad, parcialmente edéntulo, presencia de un molar en la arcada superior y seis
piezas en la arcada inferior con una higiene regular y signos de enfermedad periodontal con
pérdida de insercion de hasta 11mm que acude a la clinica odontol6gica para la
rehabilitacion dental. En segundo lugar. Un paciente vardon de 51 afios, ASA I, fumador que
presenta diabetes mellitus de tipo 2 e hipercolesterolemia. La medicacién actual es
metformina y atrovastatina. Presenta con mala higiene oral, presencia de tres piezas
dentales superiores y diez en la arcada inferior con signos de enfermedad periodontal y
caries, acude a la clinica para informarse de los posibles opciones de tratamiento para la

rehabilitacion de la funcion e estética.

Palabras Claves: Implantes, Protesis implantosoportada, Prétesis removible, periodontitis

cronica y caries dental.
Abstract:

In this paper two clinical cases performed by the student in the Department of Dental
Practice at the University of Zaragoza are exposed. First a partially edentulous male with 54
years old, ASA Il, with no medical history of interest until today,with one molar in the upper
arch and six teeth in the lower arch with a regular hygiene and signs of periodontal disease
with loss of insertion up to 11mm, came to the dental clinic for dental rehabilitation. Secondly
a male patient of 51 years old, ASA II, smoker, who has diabetes mellitus type 2 and
hypercholesterolemia and take metformin and atorvastatin respectively, with poor oral
hygiene, with three teeth in the upper arch and ten teeth in the lower arch with signs of
disease periodontal and tooth decay, comes to the clinic to find out about possible treatment

options for the rehabilitation of dental function and aesthetics.

Keywords: Implant, Implant prosthesis, removable prosthesis, chronic periodontitis and

dental caries.
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1. Introduccién

La odontologia es la ciencia de la salud que se encarga del diagnéstico, pronostico,
tratamiento y prevencion de las enfermedades relacionadas con la cavidad oral, el cual
incluye ademdas de los dientes, las encias, el tejido periodontal, el maxilar superior, la
mandibulay la articulacion temporomandibular. Las enfermedades bucodentales mas
frecuentes son la caries, las afecciones periodontales, el cancer de boca, las enfermedades

infecciosas bucodentales, los traumatismos fisicos y las lesiones congénitas.

Segun la OMS la caries dental es un proceso infeccioso localizado de origen multifactorial
gue se inicia después de la erupcién dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido
duro del diente y que evoluciona hasta la formacion de una cavidad. La caries se produce
mediante la interacciona de Streptococcus Mutans, con la sacarosa de la dieta y que
produce acidos organicos (principalmente lactico) que atacan al esmalte desmineralizandolo.
La placa bacteriana est4 formada por cocos Gram + (Streptococcus Mitis, Streptococcus
Sanguis, y Streptococcus Oralis) y sobre todo bacterias filamentosas Gram + del genero
Actinomices, y el Streptococcus Mutans. Si los microorganismos consiguen los sustratos
necesarios para sobrevivir y persisten mucho tiempo sobre la superficie dental, pueden
organizarse y causar caries, gingivitis o enfermedad periodontal. Otro motivo comun es la
transmision de persona a persona a través de la saliva, ya que es una enfermedad

contagiosa.t 2

La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad infecciosa-inflamatoria, que de
acuerdo al grado de compromiso puede llevar a la pérdida total de los tejidos de soporte del
diente. Considerando que la etiologia de la enfermedad es principalmente infecciosa (placa
bacteriana donde principalmente la respuesta inmune de anticuerpos a P. intermedia, B.
forsythus y T. denticola ha sido demostrada), el tratamiento se enfoca fundamentalmente en
el control de la infeccién y reduccion de la inflamacién. Por lo tanto, para ejecutar un
tratamiento periodontal exitoso es necesario determinar de forma adecuada el diagndstico y
pronostico periodontal. En este documento se analizan y se plantean los determinantes mas
importantes que son empleados para emitir un diagndstico periodontal. Se ha constatado
gue los individuos evolucionan de forma diferente ante el acumulo de placa. Algunos, son
muy susceptibles y desarrollan formas agresivas de periodontitis en edades relativamente
tempranas y la pérdida de dientes se produce de forma generalizada en poco tiempo. Otros
individuos nunca desarrollan periodontitis o la enfermedad progresa lentamente y la pérdida

de dientes a lo largo de la vida del individuo es minima. 456738

Las enfermedades bucodentales presentan factores de riesgo relacionados, entre otros, con

la mala salud, el tabaguismo y el consumo nocivo de alcohol, factores que comparten con



las cuatro enfermedades crénicas mas importantes, a saber: las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias crénicas y la diabetes. Es de
notar a este respecto que las afecciones bucodentales a menudo estdn asociadas a
enfermedades cronicas. La mala higiene de la boca constituye un factor de riesgo para el
padecimiento de enfermedades bucodentales. 2

La carga de enfermedades bucodentales y otras afecciones crénicas pueden reducirse de
forma simultanea, atajando los factores de riesgo comunes, como es la reduccion de la
ingesta de azlcares y una alimentacion bien equilibrada para prevenir la caries dental y la
pérdida prematura de dientes, el consumo de frutas y verduras protege contra el cancer de
la cavidad bucal, dejar de fumar y reducir el consumo de alcohol disminuyen el riesgo de
canceres de la cavidad bucal, periodontopatias y pérdida de dientes, el uso de equipos
eficaces de proteccion en la practica de deportes y el uso de vehiculos automoviles reduce

las lesiones faciales y entornos fisicos seguros.!?

Por otro lado uno de los campos del que se encarga la odontologia es de la restauracion de
espacios edéntulos mediante prétesis fijas o prétesis removibles dento-muco o
implantosoportada .Se ha comprobado una relacion especifica de la ausencia de los dientes
con el incremento de la edad, se ha sugerido que la perdida de dientes varia segun la
arcada, perdiendo antes los dientes maxilares que los mandibulares estando mas
pronunciada posterior que anteriormente dando lugar a una arcada mandibular mas ancha y
con una arcada maxilar mas constrefiida. La reposicion de dientes ausentes es una
necesidad comdn de los pacientes sobre todo en edad avanzada ya que por falta del
estimulo funcional se produce una pérdida del volumen de la cresta tanto en altura como en
anchura, debido a la perdida de dientes se produce un cambio en la mucosa oral. La encia
adherida del hueso alveolar se reemplaza con mucosa menos queratinizada y mas
facilmente traumatizable. Con la perdida de los dientes y la disminucion del reborde residual
pueden aparecer cambios secundarios en las caracteristicas faciales, al quedar alterado el

soporte labial y reducirse la altura facial como disminucién de la dimension vertical oclusal®.

En la restauracion del paciente parcialmente desdentado, se persiguen varios objetivos: 1)
restablecer la estética y funcion y 2) preservar los componentes del sistema
estomatognatico: articulacion temporomandibular, musculos, estructuras periodontales y
tejidos 6steo-mucosos. Con frecuencia, no se cumple siempre el Ultimo objetivo. Son
muchos los pacientes e incluso profesionales para los cuales la protesis removible
constituye una etapa transitoria al final de la cual espera, de forma ineludible, la prétesis
completa. Por el contrario, los mismos profesionales piensan que la protesis fija responde a

la mayor parte de los objetivos deseables ya que mejora la comodidad y la capacidad



masticatoria del paciente, conservando la salud y la integridad de la integridad de las

arcadas.® 1011

La prétesis parcial fija es un aparato protético permanente unido a los dientes remanentes
que sustituye a uno o mas dientes ausentes. La mayoria de las veces la prétesis parcial
removible es planificada en aquellos casos en que la realizacion de una protesis parcial fija
es imposible, debido a la longitud de las brechas, a la ausencia de pilares posteriores y a la
degradacion del estado de integridad periodontal.  10:11. 12

Desde 1920, en los Estados Unidos y bajo el impulso de profesionales, como Roach,
Ackers, etc., se propuso la utilizacion de prétesis metédlicas coladas. Este tipo de protesis
denominada “esquelética”, aumenta el apoyo dental y trata de reducir al minimo el contacto
con los tejidos 6steo-mucosos. El empleo sistematico de este tipo de prétesis, fuera de las
indicaciones que claramente tiene, conduce también a fracasos: rotura de conectores,

movilizacién de los dientes pilares y reabsorcion de las crestas.

Existen una serie de ideas directrices, que el profesional debera tener siempre presente al

abordar cada caso de edentacion parcial: 1%

1. Es indispensable la exploracion clinica detallada de las estructuras bucales
remanentes. El fracaso de una terapéutica es siempre la sancion de una exploracion
insuficiente.

2. Los topes oclusales deben ser sistematicamente utilizados. La prétesis parcial cuya
via de carga sea exclusivamente mucosa, ya sea su base acrilica o metdlica, genera
lesiones de la encia marginal y del periodonto; sus indicaciones se limitan a protesis
provisionales, o bien a protesis totales o subtotales.

3. Es imprescindible el andlisis de la situacion oclusal. El estudio de las relaciones
interdentales, tanto en oclusibn como en los movimientos retrusivos, protrusivo y
laterales, permite diferenciar los contactos favorables de aquellos indeseables en
funcion de los efectos traumatégenos que induciran sobre las estructuras de apoyo.

4. La instruccion y la motivacion del paciente constituyen una fase importante del

tratamiento, pues que condicionan el éxito a largo plazo.

Para la protesis parcial removible existen varias clasificaciones descritas, pero la mas
practica es la de Kennedy, descrita en 1925, y modificada por Appelgate la cual facilita el
diagndstico de cada caso con simple vision del modelo de trabajo. Dicha clasificacion esta
dividida en seis clases y cada una de ellas se subdivide en cuatro subclases distintas segun
el numero de espacios desdentados que presenta, y que se denominan espacios de

modificacion!®. Otra manera de rehabilitar los espacios edéntulos es mediante Implantes.



El uso de implantes dentales intradseos para reemplazar uno o mas dientes se ha
convertido en un tratamiento de rutina en la clinica odontolégica®®. La longevidad de estos
implantes depende ampliamente de la integracion entre los componentes de los mismos y
los tejidos duros y blandos orales!®. En los tejidos duros se produce el fenémeno de
osteointegracion, que es la aposiciéon directa del tejido 6seo al sustrato implantado®®. En
relacion a los tejidos blandos se forma el llamado sellado bioldgico, compuesto por la unién
epitelial y de tejido conectivo, que actia como una barrera contra la invasion bacteriana y los

restos de comida en la interfase implante-tejido 141617,

En la presente revisibon se mostraran dos casos clinicos de pacientes parcialmente
edéntulos que servirdn de ejemplo en el andlisis de los factores de riesgo determinantes, y
en como realizar un buen diagndstico y tratamiento en este tipo de pacientes.

Para poder establecer un buen diagnéstico que nos proporcione la suficiente informacion del
paciente y realizar un correcto tratamiento es fundamental completar una buena historia

clinica, de donde extraer datos de interés.

2. Objetivos
Los objetivos del presente trabajo son:

- Realizar un correcto diagnostico.

- Conocer el pronéstico de nuestros futuros tratamientos en pacientes
parcialmente desdentados.

- Realizar un adecuado plan de tratamiento

- Rehabilitar los tramos edéntulos para una correcta oclusién conforme a la
edad.

3. Presentacion de caso 1

Anamnesis

o Datos personales:
o Paciente: varon.
o Edad: 54 afios.
e Antecedentes médicos:
o Operacion de hernia de estomago (2005).
o Operacién de rodilla (2009).
o Operacién de cancer de préstata (2011).

o Operacién de incontinencia (2015).



o Operacion de hernia de hiato (2016).

¢ Antecedentes familiares: madre y hermana presentaban periodontitis.

e ASAIL

e Medicacion actual: Voltaren.

e Alergias: no presenta.

o Habitos: es exfumador desde 2009 (fumaba 3 paquetes al dia).

¢ Higiene oral: refiere cepillarse dos veces al dia, por la noche y por la mafiana.

e ElI motivo de consulta es: “Vengo porque se me mueve la dentadura y me lo quiero
cambiar porque se me ha roto 2 veces por detras.”

Exploracion extraoral:

1. Andlisis facial de frente:

o Lineas ophriac, bipupilar e intercomisural: existe paralelismo entre ambas
lineas cuando el paciente esta en reposo en cambio cuando el paciente
sonrie se observa una desviacion de la linea intercomisural y bupilar hacia
abajo en la comisura izquierda y en la pupila izquierda. (llustracién 1y 2).

o Tercios faciales: Desproporcionados, el tercio medio se encuentra
aumentado. (llustracion 1).

o Linea media: presenta Asimetria muy ligera entre el lado derecho e
izquierdo de la cara (ilustracién 1y 2).

o Quintos faciales: No proporcionados. (llustracion 3).

2. Analisis facial de perfil:
o Angulo de perfil: Recto o ligeramente convexo. (llustracion 4).
o Linea sigma: Birretroquelia. (llustracion 4).
o) Angulo nasolabial y mentolabial: Correctos, 90°-110° y 124°+/- 10°,

respectivamente. (llustracion 5).

Se aprecia un perfil convexo, sin alteraciones estéticas. No se aprecia patologia

de la articulacién temporo-mandibular (ATM) ni de los tejidos periorales.
Exploracion intraoral

Se aprecian los siguientes hallazgos (llustracion 6-10 y 11 y tabla 1):

o Higiene bucal regular, presencia de placa generalizada, sarro a nivel lingual
de los dientes inferiores tanto anteriores como posteriores.

Presenta un indice de placa de 81% y el indice de sangrado de 17%.



Facetas de desgaste en el grupo anteroinferior y de los primeros premolares
inferiores.

Ausencia de piezas en la arcada superior 1.1, 1.2, 1.3,1.4,15,1.6,1.7, 2.1,
2.2,23,24,25,26,2.7y 2.8, yenlaarcada inferior ausencia de 3.1, 3.4,
3.7,3.8,4.1,4.2,454.6,4.7y 4.8.

Presenta obturacion de amalgama 4.4 de clase | oclusal, obturaciones de
composite en las piezas 1.8. clase Il ocluso-mesial, 3.2. clase Il mesial, 3.3
clase Ill mesial, 3.4 clase Il ocluso-mesial y 4.3 clase Il mesial y endodoncia
del 3.6. con reconstruccidn de composite con un perno metalico.

Sondajes periodontales de hasta 4 mm de profundidad con presencia de
sangrado al sondaje con recesiones avanzadas en todos los dientes
presentes.

Se observa afectacién generalizada de las papilas, incluso decapitacion
papilar como se da en las papilas existentes entre los incisivos inferiores.

Se aprecia el colapso posterior caracteristico por pérdida de piezas dentales
desde muy joven y una disminucion de la dimensién vertical con extrusiones y
movimientos mesio-distales de las piezas adyacentes a la brecha.

Realizacién de periodontograma completo (llustracién 13,14 y tabla 2y 3) y
se midieron criterios como la profundidad de sondaje, recesiones, existencia
de placa y el indice de sangrado: se observa perdida de insercion en piezas
dentales, por lo cual se realiza el diagnéstico de enfermedad periodontal

crénica generalizada, moderada.

Pruebas complementarias:

e Serie periapical con Expert dc Gendex Intraoral® (llustracion 28).

e Radiografia panoramica con Orthoralix 9200 Gendex® (ilustracion 29), y su posterior

estudio radiogréfico.

O

Los hallazgos son: pérdida de hueso generalizada, presencia de célculo

subgingival a nivel del 3.2. y obturacion desbordante en la pieza 3.3 mesial.

e Toma de modelos de estudio, su posterior articulado para el correcto andlisis de la

oclusion llustracién. Donde observamos los tramos edéntulos del paciente, el nimero

de piezas presentes, el estudio de las anomalias de posicion, la forma de arco

dentario, la boveda palatina y la oclusion.

Diagndstico

Diagndstico dental:



- Edentulismo parcial: Los tramos edentulos en maxilar superior se clasifican en una
clase V de Kennedy superior y clase Il con modificacién Il inferior segun la
clasificacion de Kennedy modificada por Applegate. Ausencia de 15 piezas dentales
en la arcada superior y 10 piezas dentales en la arcada inferior.

Diagndstico periodontal:

- Se observa perdida de insercion en piezas dentales, por lo cual se realiza el
diagndstico de enfermedad periodontal cronica generalizada, moderada.

Diagnostico oclusal:

- En el presente caso, con la ausencia de casi todas las piezas superiores el paciente

no presenta oclusién posterior ni anterior. Colapso de toda la oclusién.

Pronéstico:

Para el realizar el pronéstico periodontal individualizado de los dientes se ha utilizado una
adaptacion de la clasificacion de pronéstico a priori de la Universidad de Berna, el cual se ha
incluido en el periodontograma (llustracion 13 y 14. Tabla 7).

Plan de tratamiento y alternativas terapéuticas

Sobre la base de la evaluacién de riesgo individual general se presentd al paciente las
siguientes alternativas de tratamiento:
Tratamientos en comun a todas las opciones de tratamiento:

- Tratamiento periodontal basico: instrucciones de higiene oral, raspado y alisado
radicular.

- Reevaluacion tras 8 semanas, en caso de ser positivo avanzaremos hacia la fase de
mantenimiento y en caso de ser negativo se repetira el RAR o se realizara
tratamiento quirdrgico y se volvera a realizar la reevaluacién en caso de ser positivo
se procedera a fase de mantenimiento.

- Obturacion de la pieza 3.3.

Opcién 1:
Arcada superior: Proétesis fija metal ceramica implantosoportada con 8 implantes.

Arcada inferior: rehabilitacion fija metal ceramica con 4 implantes (2 en el frente

anterior, uno para la rehabilitacion de 4.6 y otro para la rehabilitacién de 3.5).
Opcién 2:

Arcada superior: Protesis hibrida implantosoportada con 6 implantes.



Arcada inferior: rehabilitacion fija metal cerAmica con 4 implantes (2 en el frente

anterior, uno para la rehabilitacion de 4.6 y otro para la rehabilitacion de 3.5).
Opcién 3:
Arcada superior: sobredentadura con 4 implantes.

Arcada inferior: rehabilitacion fija metal cerAmica con 4 implantes (2 en el frente

anterior, uno para la rehabilitacion de 4.6 y otro para la rehabilitacion de 3.5).
Opcioén 4.

Arcada superior: Protesis parcial removible acrilica con retencion en el molar

posterior.
Arcada inferior: protesis parcial removible acrilica con retencién en 4.4, 3.4y 3.6.
Opcién 5:

Arcada superior: Protesis parcial removible acrilica con retencién en el molar

posterior.

Arcada inferior: Rehabilitacion de los espacios edéntulos mediante puente de metal

ceramica mas protesis esquelética mediante ataches (prétesis mixta).

En una situacion como esta, los beneficios esperados a ciertos tratamientos versus
desventajas obviamente deberan siempre ser explicados y analizados con el paciente.
Teniendo en cuenta las preferencias y circunstancias personales del paciente, siguiendo

siempre nuestro consejo y criterio profesional.

Secuencia clinica:

12 cita: realizacion de la historia clinica, exploracion intraoral i extraoral, odontograma y
periodontograma con ayuda de una sonda periodontal, espejo y sonda de exploracién de
Proclinic®, radiografia panoramica, toma de impresion para modelos de yeso, un control de
placa con pastillas reveladoras de placa, fotos intraorales y realizacion de tartrectomia de las
piezas de la arcada inferior y superior mediante ultrasonidos Kavo® y punta periodontal de
Komet® (llustracion 11, 12, 13y 14 y tabla 1, 2 y 3).

22 cita: realizacion de radiografias periapicales, fotos intraorales i extraorales y toma de
arco facial para el diagnostico. Instrucciones de higiene (llustracién 1-10y 19 y tabla 1, 2 y
3).



32 cita: Realizacion de Raspado y alisado radicular de la arcada superior e inferior con
curetas Gracey de Proclinic® debido a la presencia de célculos subgingival, tras eliminacion
del célculo la profundidad de sondaje era de 6mm vestibulo-distal (llustracion 18).

Posteriormente se cambid la obturacion de la pieza 3.3. mesial con composite de amaris®
debido a la fractura del composite. Se anestesio mediante la técnica infiltrativa con un
carpule de Articaina 1:200.Se graba la cavidad con acido ortofosférico al 37% (Proal etching
gel®), usando la técnica de dos pasos con adhesivo Excite® y fotopolimerizaciébn composite
capa a capa, realizando una degradacién de colores, colocando A 3.5 en cervical (llustraciéon
17).

42 cita: reevaluacion después de 4 semanas de la pieza 3.2 con profundidad de 3 mesio-
vestibular, 2 centro-vestibular y 3 disto-vestibular. (llustracién 15y 16 y tablas 4, 5, 6, 8 y 9).

62 cita: toma de impresion con la cubeta individual para la plancha base y rodetes de
cera. Primero suplementando y funcionalizando la cubeta con godiva para asi tomar la

impresién con silicona fluida (llustracién 20).

72 cita: Prueba de rodetes en cera: colocacion de planchas bases junto con los rodetes y
mirar la relaciéon intermaxilar y transferir la posicién y orientacion del maxilar superior
(modelo superior) a un articulador semiajustable mediante arco facial. Sobre los rodetes de
cera registrar la linea media, linea canina, linea en reposo y linea de la sonrisa. Toma del
color, A3 de la guia Vita Master® (llustracién 19,21 y 22).

82 cita: La siguiente prueba que se realiza es de dientes en cera, donde se comprueba
que los parametros tentativos determinados en los rodetes son correctos y se observo
detalladamente la oclusion mediante un chequeo de la misma con papel de articular
(llustracion 23).

92 cita: Se cita al paciente para la entrega e instalacion de la prétesis final. En esta cita
se lleva a cabo la recepcion e inspeccion de la prétesis, se vuelve a chequear la oclusion, se
observa los tejidos subyacentes en busca de zonas isquémicas para rebajar y ajustar el
acrilico, se revisan los ganchos retentivos. Se le advierte al paciente que durante los
primeros dias es posible que tenga molestias y roces y que debe acudir en el caso de que
tenga algun problema como el aflojamiento de los ganchos o alguna zona que le dafie los
tejidos subyacentes. También se le advierte que puede tener ciertas alteraciones fonéticas y
que los dientes de la prétesis con el tiempo se pueden ir desgastando. Se le instruye al
paciente con respecto a las técnicas de higiene tanto de sus dientes naturales como del
aparato (llustracion 24-27).

102 cita: esta cita incluye una revision de la higiene oral al mes de la fecha en la que se

realiza el raspado y alisado radicular y observar como el paciente mejora sus técnicas de



higiene, donde observamos que el paciente habia mejorado la higiene bucal en parte. Se
observa una buena mejoria en el diente superior mientras que en la arcada inferior, el
paciente no ha logrado mejorar la higiene por toda la zona lingual, teniendo especial
repercusion sobre las lesiones furcales e cervicales. Se realiza un nuevo periodontograma y
se vuelve a incidir en las técnicas de higiene mediante motivacion, cepillado, limpieza
interdentaria mediante cepillos, limpieza de la lengua mediante raspadores, uso de colutorio

4. Presentacion de caso 2

Anamnesis

e Datos personales:
o Paciente: varon.
o Edad: 51 afios.
e Antecedentes médicos:
o Diabetes mellitus de tipo Il
o Hipercolesterolemia.
o Dextocardia.
¢ Medicamentos actuales: Metformina (diabetes) y atorvastatina (colesterol).
e Antecedentes familiares: Sin interés.
e Habitos: El paciente es fumador (10-15 cigarrillos al dia), bebe y no presenta otros
habitos de interés.
e ASAIL
¢ Alergia: no refiere
¢ Higiene oral: mala, el paciente refiere cepillarse 1 vez al dia, por la mafiana.
¢ Motivo de la consulta: “quiero saber cuanto me costaria arreglar la boca vy llevar el

presupuesto a los de servicios sociales para ver si me lo pueden pagar ellos”.

Exploracion extraoral
1. Analisis facial de frente (llustracién 1y 2):

o Lineas ophriac, bipupilar e intercomisural: no existe paralelismo entre las
lineas cuando el paciente con una desviacion de la linea intercomisural y
bupilar hacia abajo en la comisura izquierda y en la pupila izquierda tanto
esta en reposo como en sonrisa.

o Tercios faciales: Desproporcionados, el tercio inferior es el mas aumentado
seguido de tercio medio y el tercio superior es el mas disminuido.

o Linea media: presenta Asimetria mas mayor del 3% en la zona izquierda.

o Quintos faciales: No proporcionados.
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2. Andlisis facial de perfil (llustracion 3):

o Angulo de perfil: concavo.
o Linea sigma: Birretroquelia.
o Angulo nasolabial y mentolabial: Correctos, 90°-110° y 124°+/- 10°,

respectivamente.

Se aprecia un perfil concavo, sin alteraciones estéticas faciales. No se aprecia
patologia de la articulacién temporo-mandibular (ATM) ni de los tejidos periorales.

Exploracion intraoral

Se aprecian los siguientes hallazgos (llustracion 4-10 y Tablas 1-5):

o Higiene bucal deficiente, presencia de placa generalizada, sarro a nivel
lingual de los dientes inferiores tanto anteriores como posteriores.

Presenta un indice de placa de 100% y el indice de sangrado de 50%
(llustracion 38).

o Facetas de desgaste en el grupo anteroinferior y de los primeros premolares
inferiores.

o Ausencia de piezas en la arcada superior 1.3, 1.4, 1.5,1.6,1.7, 1.8, 2.1, 2.2,
2.3,2.4,25, 2.6y 2.8 “desde hace 10 afios” y en la arcada inferior ausencia
de 3.6, 3.7, 3.8 y 4.7 “desde hace 5 afios”.

o No presenta obturacion de amalgama ni de composite.

o Caries en las piezas 2.8. clase Il ocluso-distal, 3.4 clase Il distal, 3.5. clase Il
mesial, y 4.3 clase Il mesial.

o Mordida cruzada de la pieza 1.2

o Sondajes periodontales de hasta 4 mm de profundidad con presencia de
sangrado al sondaje con recesiones avanzadas en todos los dientes
presentes. Lesiones de furca de grado 1 en 2.7 y 4.8.

o Se observa afectacion generalizada de las papilas.

o Se aprecia el colapso posterior de mordida caracteristico por pérdida de
piezas dentales desde muy joven y una disminucion de la dimensién vertical
con extrusiones y movimientos mesio-distales de las piezas adyacentes a la
brecha.

o Clase lll esquelética.

o Realizacion de periodontograma completo y se midieron criterios como la
profundidad de sondaje, recesiones, existencia de placa y el indice de

sangrado: los hallazgos son: pérdida de hueso generalizada lesione de furca
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visibles de grado | en 4.6, presencia de calculo subgingival a nivel del 1.1,
1.2.35,4.4y 4.6.y Caries en las piezas 2.8. clase Il ocluso-distal, 3.4 clase
Il distal, 3.5. clase Ill mesial, y 4.5 clase Il ocluso-distal.

Pruebas complementarias:

e Serie periapical con Expert dc Gendex Intraoral® (llustracion 17).
e Radiografia panoramica con Orthoralix 9200 Gendex®, y su posterior estudio
radiografico (llustracion 18).

o Los hallazgos son: pérdida de hueso generalizada, presencia de calculo
subgingival generalizada y presencia de caries 3.4 clase Il distal, 3.5. clase Il
mesial y 4.5 clase Il distal.

e Toma de modelos de estudio, su posterior articulado para el correcto andlisis de la
oclusion. Donde observamos los tramos edéntulos del paciente, el nUmero de piezas
presentes, el estudio de las anomalias de posicion, la forma de arco dentario, la

béveda palatina y la oclusion (llustracién 13-18).

Diagnostico

Diagndstico dental:

- Policaries: se ha utilizado la clasificacién de Black para la evaluacion de las
caries dentales presentes en el paciente. Realizado la siguiente distribucion,
teniendo en cuenta que el paciente presenta diferentes clases de caries en un
mismo diente.

e 2.8. clase Il ocluso-distal,
e 3.4 clase Il distal,
e 3.5. clase lll mesial,

e 4.5 clase |l distal

- Edentulismo parcial: Los tramos edéntulos en maxilar superior se clasifican en
una clase Il de Kennedy con modificacion | superior y clase Il de Kennedy con
modificacion Il inferior segun la clasificacion de Kennedy modificada por
Applegate.

Ausencia de 13 piezas dentales en la arcada superior y 4 piezas dentales en la
arcada inferior que refiere haberlas perdido las superiores de hace 10 afios y los
inferiores de hace 5 afios.

Diagndstico periodontal:

Se puede observar una gingivitis marginal y papilar, generalizada, relacionada con la

presencia de placa dental.
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Por otra parte, también se hallan perdidas de insercion en ciertas piezas dentales, por lo
cual se realiza el diagnéstico de enfermedad periodontal crénica, generalizada y
moderada.

Diagndstico oclusal: En el presente caso, con la ausencia de oclusién posterior, se
transgreden los principios de la oclusion funcional optima. Se pierden los contactos
posteriores, por lo que las fuerzas de oclusion no son distribuidas uniformemente y se

sobrecargan funcionalmente otras estructuras, como la ATM y los dientes anteriores.

Pronéstico

Para el realizar el pronostico periodontal individualizado de los dientes se ha utilizado una
adaptacion de la clasificacién de pronéstico a priori de la Universidad de Berna, el cual se ha
incluido en el periodontograma (Tabla 5).

Plan de tratamiento y alternativas terapéuticas

Planificacion del tratamiento:

Sobre la base de la evaluacién de riesgo individual general se presentd al paciente las
siguientes alternativas de tratamiento:

Teniendo en comun en los siguientes tratamientos en todas las opciones propuestas:

- Tratamiento periodontal: instrucciones de higiene oral, raspado y alisado radicular y
la reevaluacion tras 4-8 semanas, en caso de ser positivo avanzaremos hacia la fase
de mantenimiento y en caso de ser negativo se repetira el RAR o0 se realizara
tratamiento quirdrgico y se volverd a realizar la reevaluacion en caso de ser positivo
se procedera a fase de mantenimiento.

- Obturacion:

o 2.8.clase Il ocluso-distal.
o 3.4 clase Il ocluso —distal.
o 3.5. clase Il ocluso-mesial.

o 4.5 clase Il distal.
Opcién 1:

Arcada superior: Proétesis fija metal cerdmica implantosoportada con 8 implantes

realizando extracciones estratégicas del 1.1y 1.2.

Arcada inferior: rehabilitacion con 3 implantes dos para la rehabilitacion de los

incisivos centrales inferiores y otro para la rehabilitacion del 3.6.

Opciodn 2:
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Arcada superior: Protesis hibrida fija implantosoportada con 6 implantes realizando

extracciones estratégicas del 1.1y 1.2.

Arcada inferior: rehabilitacion con 3 implantes dos para la rehabilitacion de los
incisivos centrales inferiores y otro para la rehabilitacion del 3.6.

Opcién 3:

Arcada superior: sobredentadura con 4 implantes realizando extracciones

estratégicas del 1.1y 1.2.

Arcada inferior: Rehabilitacion de los espacios edéntulos mediante puente metal
ceramica en el cuarto cuadrante y en el frente anterior mas implante en el tercer
cuadrante.

Opcioén 4:

Arcada superior: Protesis parcial removible acrilica con retencion en el molar

posterior.

Arcada inferior: Rehabilitacion de los espacios edéntulos mediante puente de metal
ceramica en el cuarto cuadrante y en el frente anterior mas protesis esquelética

mediante ataches (prétesis mixta).
Opcién 5:
Arcada superior: Protesis parcial removible acrilica.

Arcada inferior: protesis parcial removible acrilica con retencion en las piezas

remanentes.
Opcién 6:

Arcada superior: Protesis parcial removible acrilica con retencion en el molar

posterior.

Arcada inferior Rehabilitacion de los espacios edéntulos mediante prétesis parcial

removible esquelética.

En una situacion como esta, los beneficios esperados inherentes a ciertos tratamientos
versus desventajas obviamente deberan siempre ser explicados y analizados con el
paciente. Teniendo en cuenta las preferencias y circunstancias personales del paciente

siguiendo siempre nuestro consejo y criterio profesional.
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5. Discusion:

Tanto en el primer paciente como en el segundo las tinciones generalizadas se clasifican
como extrinsecas ya que son debidas al consumo de tabaco, se observa gran recesion y
presencia de placa mas pronunciada en el segundo paciente. Tras realizar el
periodontograma y serie periapical junto con los hallazgos en la exploracion intraoral se
diagnosticdé que ambos pacientes presentan periodontitis crénica.

Segun Carranza et al., Lindhe et al. la enfermedad periodontal cronica es la forma mas
frecuente de periodontitis, siendo su progresion de lenta a moderada y puede estar
vinculada a enfermedades sistémicas, factores locales y ambientales.

La periodontitis es la inflamacion del periodonto de soporte, afectando de forma significativa
el tejido conectivo (TC), ligamento periodontal, cemento radicular y hueso que se caracteriza
por una pérdida estructural del aparato de insercion °. Como signos patognomonicos
observamos inflamacién, sangrado al sondaje (SS), formacion de la bolsa periodontal,
pérdida de insercidn y pérdida 6sea radiografica .Estos signos son mandatorios para realizar
el diagnéstico de periodontitis. Adicionalmente podemos observar recesiones, supuracion,
movilidad incrementada, migracion dental patolégica y dolor.

La Federacion Europea de Periodoncia (EFP, 2005) define un caso confirmatorio de
periodontitis como: 22 sitios independientes con pérdida de inserciéon =23 mm proximal y
formacion de bolsa periodontal. Asi mismo, la extensién puede ser clasificada como
localizada (£30% de sitios afectados) y generalizada (>30% de sitios afectados). En cuanto
a la severidad de la destruccion periodontal, el Gnico parametro que muestra la magnitud del
dafo, es el nivel de insercion clinica (NIC). Por lo tanto, la severidad de la enfermedad
puede ser clasificada dependiendo del grado de pérdida de insercion en un diente en
particular, teniendo como referencia la longitud radicular como Leve: Cuando la pérdida de
insercion es de 1 a 2 milimetros, moderada: Cuando la pérdida de insercién es de 3 a 4 mm
y severa o0 avanzada: Cuando la pérdida de insercién es superior a 5 mm 2,

FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Factores locales:

Se considera que la acumulacion de placa sobre la superficie del diente y la encia en la
union dentogingival es el agente iniciador primario junto con la predisposicion genética y
presencia de bacterias especificas de enfermedad periodontal. Las pérdidas de insercion y
de hueso se vinculan con un incremento de la proporcibn de microorganismos
gramnegativos en la biopelicula de placa subgingival, con aumentos especificos de
microorganismos que Se conocen como excepcionalmente patdgenos y virulentos.
Bacteriodes gingivalis, bacteroides forsythus y treponema denticola, también conocidos
como el “complejo rojo", se relacionan con elevada frecuencia con las pérdidas de Insercion

y Osea continuas en la periodontitis crénica. Puesto que la acumulacion de placa es el
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agente activador primario de la enfermedad periodontal, cualquier cosa que facilite la
acumulacién de placa o impida su remocion por medio de procedimientos de higiene bucal
puede ser deletérea para el paciente. Los factores retentivos de placa son importantes en el
desarrollo y avance de la periodontitis cronica porque mantienen microorganismos de la
placa en estrecha cercania con los tejidos periodontales. Los factores retentivos de placa
calculo, margenes de restauraciones subgingivales o desbordantes, o ambas, las lesiones
de caries que se extienden debajo del margen gingival, las furcaciones expuestas por
pérdida de insercion y de hueso, los dientes apifiados y mal alineados, y las grietas y
concavidades radiculares. El calculo es el factor de retencién de placa de mayor relevancia*.

Factores sistémicos

Se asume que la progresion de la periodontitis cronica es lenta y continua que presenta
periodos de exacerbacion. Sin embargo, cuando la anormalidad se presenta en un sujeto
gue también sufre una enfermedad sistémica que influye sobre la eficacia de la reacciéon del
huésped, la magnitud de la destruccion periodontal puede aumentar de manera notoria. La
diabetes es un padecimiento sistémico capaz de acrecentar la gravedad y la extensién de la
afeccion periodontal en un paciente afectado. La diabetes mellitus tipo Il, o no dependiente
de insulina, es la forma mas prevalente de diabetes y la que constituye el 90% de los casos.
El efecto sinérgico entre acumulacién de placa y regulacién de una reaccion efectiva del
huésped, a través de los efectos de la diabetes, puede conducir a una destruccion
periodontal grave y extensa dificil de resolver con técnicas clinicas corrientes sin control de
la enfermedad sistémica. La evidencia cientifica actual refleja que existe una relacién
bidireccional entre la diabetes y la periodontitis; de tal modo, que se considera que la
diabetes esta asociada a un incremento en la incidencia y progresion de la periodontitis, y
que a su vez, la infeccion periodontal esta asociada con un escaso control glucémico en
diabéticos.
Segln Carranza et al. y Sanz- Sanchez et al. la diabetes mellitus & ?° es cualquier exceso
de azlcar en la excrecion de orina. Es una enfermedad con gran morbilidad en el mundo
actual. Se clasifica en:
1. Diabetes tipo 1 (destruccién de células 3 pancreéticas; conlleva a deficiencia
absoluta de insulina). Puede ser inmunomediada o idiopatica).
2. Diabetes tipo 2 (resistencia a la insulina con deficiencia relativa de la
misma).
3. Defectos genéticos de funcién de la célula 3 (diabetes juvenil con inicio en
la madurez, causada por mutaciones.
COMPLICACIONES DE LA DIABETES.
Complicaciones agudas: mayor riesgo de sufrir episodios de hipoglucemia e

hiperglucemia que pueden desencadenar en coma. Cabe destacar que el coma
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hipoglucémico conlleva al paciente a un riesgo vital mucho mayor con lo que, ante la
duda, tratar la emergencia como un coma hipoglucémico.

Complicaciones en la cicatrizacién: Los pacientes diabéticos tienen una cicatrizacion
defectuosa debido a la peor vascularizacion existente, la disminucién en la actividad
plaquetaria o las alteraciones en la sintesis de colageno.

Las complicaciones a nivel oral: La disminucion de la quimiotaxis de
polimorfonucleares neutréfilos, que reduce a su vez la resistencia inmunolégica de
los tejidos, y la disminucién de la sintesis y metabolismo del colageno, hacen que los
pacientes diabéticos tengan un mayor riesgo de padecer infecciones u otras
patologias a nivel oral.

Entre las patologias que se pueden ver relacionadas, destacan las siguientes?::

a) Caries: La incidencia deberia ser menor por la baja ingesta de azucares, sin
embargo, se ha visto que aumenta la incidencia y la agresividad en pacientes
mal controlados (Outi Swanlijung. J. Dental Research 1992).

b) Ulceras orales: Los pacientes diabéticos desarrollan Glceras en la boca con
mayor facilidad que los no diabéticos y la incidencia es mucho mayor.

c) Candidiasis oral: Los pacientes diabéticos mal controlados pueden desarrollar
esta patologia. Requiere un tratamiento con antifangicos.

d) Glositis: Pueden aparecer alteraciones de las papilas filiformes acompafiadas
de una sensacion de boca ardiente, muchas veces en ausencia de cambios
fisicos perceptibles.

e) Xerostomia: Se produce una alteracion tanto cualitativa como cuantitativa de
la saliva, una neuropatia autonémica y/o alteraciones en la flora bacteriana.
Es mas frecuente en pacientes con diabetes tipo Il y en ocasiones puede
acompanfarse de inflamacién de las glandulas salivares (sialosis).

f) Liquen plano, leucoplasia y reacciones liquenoides: Se ha visto que aumenta
la incidencia por inmunosupresion y/o los farmacos que empleamos para el
tratamiento de la diabetes. También puede desarrollarse un sindrome de
Grinspan, que cursa con diabetes, liquen plano e hipertension.

g) Alteraciones en el desarrollo dental: Pueden darse una aceleracion o
enlentecimiento, dependiendo de la edad de inicio de la diabetes mellitus.
También se ha descrito una mayor incidencia de paladar hendido en
neonatos de madres diabéticas con mal control metabdlico.

h) Enfermedad periodontal: ya descrito anteriormente.

A la hora de manejar un plan de tratamiento en un paciente diabético, existen una serie
de medidas que hemos de adoptar en la clinica dental, como son:

- Asegurarse que el paciente tiene una buena educacion diabetolégica.
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- Tras tener controlada la glucemia se pueden planificar cirugias, RAR e instrucciones
en higiene oral.

- Las citas deben darse a primera hora de la mafana para reducir riesgo de
hipoglucemia.

- Seria conveniente tener un fotocolorimetro que permita determinar la glucemia
capilar al instante (hipo/ hiperglucemia).

- Es esencial recoger en la historia clinica cualquier complicacién sistémica, en
especial.

- Las nefropatias para el manejo de la antibioterapia.

- Tratar de controlar la hemoglobina glicosidada, pues un valor de HbAc1<7% indica
un buen control en los ultimos 3 meses, 7-9% control regular y >9% mal control
metabalico.

- Planificar visitas en periodos no mayores de 3 meses.

Factores ambientales y conductuales

Segun Carranza et al. y Elsa et al. ha demostrado que el habito de fumar acentuada
gravedad y extension de la enfermedad periodontal. Cuando se combina con la periodontitis
cronica inducida por placa, se identifica una mayor destruccién periodontal en comparacion
con personas no fumadoras con periodontitis cronica.

Por consiguiente, los fumadores con periodontitis cronica tienen mayor pérdida de insercion
y de hueso alveolar, mayor lesion de furcaciones y bolsas mas profundas. Asi mismo,
forman mayor cantidad de célculo supragingival, y menor de célculo subgingival, y padecen
menor sangrado al sondeo que los no fumadores como pasaba en nuestro caso dos.
Aunque la inflamacion gingival en respuesta a la acumulacion de placa es Inferior en
fumadores que en no fumadores, un conjunto abrumador de datos sefiala el fumar como el
principal factor de riesgo de la creciente prevalencia y gravedad de la destruccion
periodontal. Muchos estudios transversales y longitudinales demuestran que la profundidad
de bolsa, la pérdida de insercion y la pérdida de hueso alveolar son mas prevalentes y
graves en quienes fuman que en los que no lo hacen. En un estudio de la National Health
and nutrition examination survey se demostr6 que la probabilidad promedio de los
fumadores de tener periodontitis fue cuatro veces mayor que la de las personas que nunca
habian fumado una vez que se ajustd para edad, género, razal/etnicidad, educacion e
ingresos/pobreza. La probabilidad de padecer periodontitis fue 1.68 veces superior para ex
fumadores que para personas que nunca habian fumado asimismo también revelo que en
sujetos que fumaban 9 o menos cigarrillos por dia la probabilidad de presentar periodontitis
fue de 2.79, en tanto que la de los que fumaban 31 o mas por dia fue casi seis veces mas

alta &7.
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Se ha vinculado con anterioridad el estrés emocional con los trastornos ulcerativos
necrosantes, quizds en razon de los efectos del estrés sobre la funciéon inmunitaria. Las
crecientes investigaciones sugieren que el estrés emocional puede modificar la extension y
gravedad de la periodontitis crénica, probablemente mediante los mismos mecanismos.

Factores genéticos.

Segun Carranza et al. y Elsa et al. se cree que la periodontitis es una enfermedad
multifactorial en la cual se altera el equilibrio normal entre la placa microbiana y la reaccién
del huésped. Esta alteracion, como se describié antes, puede acontecer mediante cambios
de la composicién de la placa, modificaciones de la reaccién del huésped o a través de
influencias ambientales y conductas que pueden afectar la reaccién de la placa y la del
huésped. A esto se suma el hecho de que, con frecuencia, la destruccion periodontal se
observa en miembros de una misma familia y en diferentes generaciones de una misma
familia, lo que sugiere la posible existencia de una base genética para la susceptibilidad a la
afeccion periodontal. Si bien no se han descrito determinantes genéticos claros para
pacientes con periodontitis crénica, es posible que exista una predisposicion genética para
la destruccion periodontal mas agresiva como reaccion a la acumulacién de placa y
célculo®’.
Segun Botero et al. y Carranza et al. los estudios clinicos longitudinales demostraron que en
ausencia de tratamiento periodontal la pérdida anual de insercién y 6sea podia estar entre
0.04 y 1.01 mm. Pero la pérdida de insercibn o podia ser sélo atribuida a enfermedad
periodontal sino mas bien a la suma de varios eventos (masticacion, trauma mecénico,
cepillado, envejecimiento, etc.).> &
Segln la SEPAy Lindhe en las periodontitis, el tratamiento se organiza en: 22
1. Fase bésica del tratamiento/ terapia Causal o desinflamatoria:
a. Instrucciones de higiene bucal (se les recomienda el uso de la técnica de
Charter especialmente indicada en adultos con periodontitis. Esta técnica
consiste en realizar movimientos vibradores con el cepillo en posicion de 45°
con respecto al eje del diente, dirigido al borde incisal, presionando
ligeramente para que el cepillo penetre a nivel interproximal. Se les ensefa
como alternar los movimientos de la técnica de Chéarter con movimientos
verticales o de barrido, descendiendo y ascendiendo el cepillo, implicando el
giro de la mufieca. Con esta técnica se va a eliminar la placa a nivel cervical
en mayor proporcion. Se les explica la necesidad de los cepillos interdentales,
seda dental, higiene de la lengua y colutorio) con posteriores controles y

reinstruccion.
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b. Se eliminaran las bacterias de las bolsas periodontales mediante

un raspado y alisado radicular (incorrectamente denominado curetaje), que
supone limpiar las bacterias, la placa y el calculo de las raices de los dientes.
Eliminacion de factores retentivos de placa.

Restauracion de lesiones cariosas.

Tratamientos endodoénticos.

- o a0

Extracciones de piezas irrecuperables.
A veces, esta fase del tratamiento se acompafia del uso de antibidticos.
Reevaluacion de 4-8 semanas tras el RAR realizando el periodontograma completo y
observando el indice de placa e indice de sangrado, movilidad dentaria, etc. Si los
resultados de la reevaluacion realizados 1-2 meses después de la etapa inicial de
tratamiento demuestran que las caries y la enfermedad periodontal han sido controladas se
pasara a la fase correctora en caso de que siga teniendo sangrado al sondaje con
profundidad de sondaje > 4mm realizaremos terapia quirdrgica.
2. Terapia quirurgica/cirugia periodontal: en enfermedades agresivas o avanzadas,
es necesario realizar una segunda fase de tratamiento, que consistird en acceder a
esas bolsas periodontales profundas. En ocasiones, durante la cirugia periodontal,
también se pueden aplicar, de manera localizada, técnicas de regeneracion del
hueso perdido. Cuando el tratamiento activo termina, la enfermedad debe estar
controlada.
3. Fase de mantenimiento, que es una etapa fundamental del tratamiento periodontal
y la Gnica manera de conseguir el control de la periodontitis a largo plazo. Las fases
bésica y quirtrgica son muy eficaces para controlar las bacterias y lograr la salud
periodontal, pero estas bacterias tienden a recolonizar la bolsa periodontal desde
otros reservorios bucales y, si no se actla de forma adecuada, la enfermedad
tiende a reaparecer tras algunos meses.
En cadavisita de mantenimiento, se realizardn unas actuaciones protocolizadas
consistentes en los siguientes puntos: verificacion de la situacion clinica diente por
diente; valoracion de su higiene bucal y eliminacion del calculo y bacterias de forma
individualizada, segun la situacion de las diferentes zonas de la boca. Es importante
destacar que el mantenimiento periodontal no es Unicamente una profilaxis profesional
(“limpieza de boca”), sino que se trata de una actuacion médica individualizada
adecuada a las necesidades de cada paciente.
La frecuencia de mantenimiento se define para cada caso particular, pero suele oscilar
entre una visita cada 3 a 6 meses.
Tras la reevaluacion en el primer caso se evidencio una disminucion del indice de placa

desde 81% a 50% y con una disminucién del indice de sangrado a 10% (tabla 6, 8, 9).
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La Caries segun Riethe et al. y Garcia et al. es una enfermedad bacteriana no especifica
gue desencadena un proceso destructivo de los tejidos duros y blandos que se inicia en su
periferia, progresa en profundidad y conduce a pérdidas de sustancia en forma de
cavidades. Tanto su comienzo como su progresion estan en relacion con la suma de
distintos factores predisponentes y desencadenantes (Nadal, 1987)!. Su diagnéstico se
realiza a través del examen visual-tactil y radiogréfico, proceso que hemos seguido en los

dos casos.

Para ambos pacientes se ha utilizado la clasificacion de Black, por ser una de las mas
completas y por su simplicidad para la evaluacion de las caries dentales segun su

localizacion.
Los factores epidemiolégicos de la caries son:

- La edad donde hasta los 18 afios la causa de la caries podria estar en un esmalte
mas inmaduro, habitos dietéticos mas proclive a los dulces, falta de higiene etc. y a
partir de los 55 afos (caries radicular), la retraccién gingival parece ser la causa del
aumento de la caries en la union amelocementaria. Esta retraccion se debe en la
mayoria de las ocasiones a enfermedad periodontal en grados variados.

- Distribucién por superficie: en adultos jévenes con mayor distribucion de caries
oclusal y caries mesial o distal (40%-45%) y con menor prevalencia de caries
vestibulares o linguales (10%). En adultos a partir de 55 afios la afectacion es
primordialmente radicular.

- Sexo: no se han encontrado diferencias significativas entre sobre la distribucion de la
caries hombres y mujeres.

- Raza: mayor prevalencia en las razas caucdsicas y asiaticas que en la negra.

- Factores geogréficos: existen variaciones geogréficas en la prevalencia y la
intensidad de la caries. Los paises desarrollados o en via de desarrollo presentan
mas prevalencia que los paises de tercer mundo.

- Dieta: es uno de los factores considerados como productores de la caries. Los
hidratos de carbono refinados tipo sacarosa se han demostrado tener un alto poder

cariogénico.

No se debe realizar ningun tratamiento prostodéncico, ortodéncico o implantario, cuando
existan caries activas, ya que no solo no favorece el futuro tratamiento, sino que lo puede
condicionar resultados negativos. Por ello, se debe realizar una exploracion completa y
proceder a su eliminacion y obturacién antes de avanzar hacia las siguientes fases del
tratamiento. La obturacién es la restauracion que ocupa espacio dentario correspondiente a

una parte de estructura dentaria perdida® 2,
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Objetivos de obturaciones®:

- Restaurar de forma permanente y capaz de resistir todas las agresiones
provocadas por la masticaciéon y el medio ambiente bucal.

- Sellar. Debe adaptarse perfectamente a las estructuras dentarias de forma
permanente. Los defectos de sellado marginal dan origen a la penetracién de
fluidos y bacterias entre la obturacion y el diente, efecto que resulta muy
peligroso porque es causa de patologia pupar y de generacion de caries. A
este fendmeno se le denomina microfiltracion o filtracion marginal.

- Proteger el diente remanente.

- Proteger el periodonto, produciendo el punto de contacto con el diente
adyacente o de configurar paredes axiales apropiadas para proteger a la
encia.

- Respetar la salud pulpar.
Los materiales de obturacién se pueden clasificar:

- Por su estado: plasticos y rigidos.
- Por su composicion: metélicos, ceramicos y polimeros.

- Por su durabilidad: temporales y permanentes.

Caracteristicas de las resinas compuestas? 2%: formadas por la matriz organica (monémeros)

y las particulas inorganicas de relleno (confieren dureza y resistencia t disminuyen la
contraccion de la masa al endurecer) Entre sus caracteristicas se encuentran: Estético, alta
resistencia al desgaste y a la fatiga, minima contraccién de polimerizacién, comportamiento
frente a los cambio térmicos similar al de las estructuras destinarias, modulo eléstico similar
al del diente, radioopacidad, estabilidad del color, no existen problemas de corrosion, gran
estabilidad dimensional (bajo coeficiente de dilatacion),se contraen cuando se polimerizan lo
gue puede llegar a flexionar las cuspides y despegarlo de la dentina y producirse con el

tiempo caries recidivantes y precisan de un adhesivo.

Existen diversos tipos de composite: Convencional, de laboratorio, fluidos...
Composites convencionales: Existen varios tipos
- Densificados: Para el sector posterior, tienen mayor cantidad de
relleno y mayor tamafio de particula .Microfinos: Mas estéticos, para el
sector anterior, se pulen bien, tienen menos cantidad de relleno y
menor tamafio de particula.- Tradicionales o de macrorelleno: Ya no

se utilizan.
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Segun la comparacion entre las propiedades de ambos materiales de obturacién se opt6é en

el caso uno por el composite con microrelleno.

Ségun Mallat et al. para la rehabilitacion de los tramos edéntulos debemos tener en cuenta
que tanto el proceso alveolar como la mucosa oral sufren cambios al perder las piezas
correspondiente al tramo. En estos tramos edéntulos el proceso alveolar no se beneficia del
estimulo funcional que recibia cuando estaba dentado y, en consecuencia, se produce una
pérdida progresiva del volumen de la cresta tanto en altura como en anchura, siendo mayor
en la mandibula que en el maxilar, mas en posterior que anteriormente. Estos cambios
anatémicos son un desafio para la construccion de las protesis, tanto de las implanto-
soportadas como de las dentaduras parciales removibles?* hecho que se ha constatado en

nuestros casos.

Junto a la pérdida de dientes aparece una transformacion de la mucosa oral. En los
pacientes se observa que la encia adherida del hueso alveolar se reemplaza con mucosa

menos queratinizada y esta es mas facilmente traumatizable®.

En consecuencia se puede apreciar en ambos pacientes cambios secundarios en las
caracteristicas faciales, al quedar alterado el soporte labial y reducirse la altura facial como

resultado de la disminucion de la dimension vertical oclusal®*.

Las prétesis que reemplazan dientes deben brindar todas las caracteristicas de la denticién
natural: ser socialmente aceptables en cuanto a su aspecto, y ofrecer comodidad y
estabilidad en cuanto a su funcién, todo ello mantenido a través de su vida Util a un costo

razonable??.

Entre las opciones de rehabilitacion protésica en los pacientes parcialmente desdentados se
incluyen las protesis parciales fijas dentorretenidas y dentosoportadas, las prétesis parciales
fijas implantorretenidas, las protesis parciales removibles y las protesis mixtas. La forma en
que cada una de estas opciones restaura y mantiene las caracteristicas mencionadas de la

denticiéon natural, depende en alto grado del nimero y localizacién de los dientes ausentes.?*

Los objetivos del tratamiento en los pacientes edéntulos parciales son incrementar el
soporte oclusal, restaurar la dimensién vertical, mejorar la eficacia masticatoria y la estética.
Los tratamientos de preferencia y de mayor sobrevivencia son con protesis fijas implanto-
soportadas, ya que las prétesis parciales removibles no son a veces muy bien toleradas por

los pacientes?.
Segun MISCH existen 5 tipos de disefios prostodonticos:

1. PF-1: solo reemplaza la corona.

23



2. PF-2: reemplaza la corona y una porcion de raiz.

3. PF-3 reemplaza tanto dientes como partes blandas. Proétesis hibrida (dientes en
tablilla + metal + acrilico) y protesis metal-ceramica. Indicada en ausencias dentarias
con atrofias muy severas del tejido blandos y duros. Se elegird p. hibrida o metal
ceramica segun la distancia que exista entre el implante y borde incisal dl diente
antagonista. Si la distancia es <15mm se puede colocar hibrida como metal ceramica
estando mas indicada esta Ultima, si la distancia es >15 mm es mas indicada la
hibrida.

4. PR-4: prétesis removible completamente Implantosoportada indicadas en atrofia
moderada que por problemas higiénicos y/o econdmicos no estd indicada la
colocacion de una PF.

5. PR-5: prétesis removible soportada tanto por implantes como por el tejido blando,

indicada en atrofias severas que imposibilitan la colocacién de una prétesis fija.

Segun Shillingburg et al. y Misch et al. las prétesis implantosoportadas son ideales para
aguellos casos en los que existe un numero insuficiente de dientes pilares, la sustentacién
de estos es inadecuada para soportar una proétesis parcial fija convencional o la actitud del
paciente y/o la combinacion de factores intraorales desaconsejan la eleccion de una protesis
parcial removible. También se utilizan en la sustitucién de dientes cuando no existe un pilar

distal 122527 como ocurre en ambos casos.

Segun Misch et al., el empleo de implantes dentales con el fin de proporcionar soporte a las
prétesis ofrece multitud de ventajas en comparacion con el uso de restauraciones

removibles apoyadas en tejidos blandos?®:

» La prétesis parcial removible presenta una mala estabilidad funcional, por lo que los
implantes pueden colocarse de modo que se refuerce la estética y la fonética, en vez
de zonas neutras dictaminadas por las técnicas tradicionales de protesis que
buscaban mejorar la estabilidad.

» Las protesis implantosoportadas evitan la atrofia del hueso alveolar.

» Cuando se pierde el hueso vertical, las protesis removibles actian como postizos
para mejorar la silueta, haciéndose mas voluminosas, lo que hace mas dificil
controlar la funcion, la estabilidad y la retencién. La protesis implantorretenidas,
puede restaurar la dimension vertical de oclusién y conseguir un contorno ideal de
los tejidos blandos y los labios, y mejorar el aspecto en todos los planos faciales con
estabilidad, sin embargo como ya hemos nombrado las prétesis removibles también

lo logran pero con inestabilidad.
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» La restauracion implantorretenida tiene una oclusion estable y fuerte, gracias a la
propiocepcion. La eficacia masticatoria, la retencion, la estabilidad y la fonética son
mayor.

» La tasa de éxito de las protesis implantoldgicas varia en funcion de una serie de
factores que cambian segun el paciente, pero ofrece una mayor longevidad, mejor
funcion, conservacion de hueso, y mejores resultados psicol6gicos?.

Su desventaja principal es su contraindicacion en pacientes periodontales activos, siendo de

remarcable el elevado coste, el tiempo y sesiones clinicas necesarias!? 25 27,
Para la colocacion de implantes se tienen que cumplir las siguientes condiciones:

¢ Distancia minima de 1.5 mm a todas las estructuras adyacentes (entre implante-
diente, entre implante- huesos corticales vestibular y lingual) y de 3mm de distancia
entre dos implantes.

o I|dealmente paralelas a las fuerzas oclusivas o en el mismo eje longitudinal de la
restauracion protésica.

o Espacio interoclusal necesario desde el implante al diente antagonista debe ser
como minimo de 5- 6 mm siendo ideal el de 8 mm (variable dependiendo del sistema
de implantes y si es atornillada o cementada).

e Espacio mesio-distal como minimo 7 mm para implantes (de 1.5 a cada lado y 3.5

del diametro minimo del implantes).

Los pacientes parcialmente edéntulos ofrecen a menudo grandes limitaciones para ser
restaurados con implantes, debido a la los factores anatébmicos como la ubicacién del nervio
dentario, el seno maxilar y principalmente por la calidad de hueso. En 1989, Misch
establecio una clasificacion del reborde alveolar residual segun el espacio disponible tanto

en sentido vertical como bucopalatino?.

En sentido buco-palatino, describié dos tipos:
1. Tipo A, cuando las dimensiones superaban los 5 mm.
2. Tipo B, con dimensiones entre 2,5 a5 mm.
En sentido vertical describe 4 grados:
1. Grado I, con dimensiones igual o mayores a 10 mm entre el piso sinusal y la
cortical del reborde alveolar.
Grado Il, entre 8 y 10 mm.
Grado lll, entre 4 y 8 mm.

Grado IV, menor a 4 mm.
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Misch?®, ademas describe una clasificacion de la densidad 6ésea donde se establecen cuatro

niveles macroscépicos:

1. D1: corresponde esencialmente a hueso cortical denso.

2. D2: hueso poroso de cierto espesor crestal, internamente con gruesas trabéculas
Oseas.
D3: hueso con una delgada cortical crestal y un fino trabeculado interno y
D4: donde no existe cortical crestal y el trabeculado constituye el total del volumen

6seo.

La densidad 6sea es un elemento fundamental en el éxito clinico del implante. La
consistencia del hueso es directamente proporcional con la densidad 6sea®®. Misch estudié
alrededor de 200 casos postquirdrgicos de personas completamente  edéntulas,
determinando que mas de la mitad de los pacientes presentaron hueso de tipo D3 en el
maxilar superior. En el plan de tratamiento se debe tomar en cuenta la densidad 6sea, para

la seleccion del numero y dimensiones de los implantes a ser usados.

La mejor opcién para la rehabilitacion protésica en el caso clinico 1, siguiendo los criterios

anteriormente citados, con protesis implantosoportadas pero puesto que el paciente busca
una solucién econdmica para restaurar su funcion y estética la opcién por la que se opta es

protesis parcial removible de acrilico superior e inferior,.

La objecion de la visibilidad de los retenedores se puede minimizar con brazos de alambre
activable. Las dentaduras parciales con retenedores, adecuadamente disefiadas, tienen
pocas contraindicaciones, pudiéndose eliminar si sefialamos los defectos que aparecen en
la preparacién de la boca, el disefio y confeccién de la dentadura, y la educacion del

paciente.

Las protesis parciales removibles de acrilico pueden actuar funcionalmente, son

estéticamente aceptables y de larga duracion, sin dafar las estructuras de soporte.

Segun Mallat et al. e Almeida et al. la utilizacion de protesis parcial removible siempre dara
lugar a una reabsorcidn progresiva de la cresta alveolar, excepto en los casos de protesis

dentosoportadas cuyo apoyo es sélo dentario!® 27,

Es fundamental el ajuste oclusal correcto para repartir las cargas de forma equitativa
eliminando todo tipo de interferencias durante los movimientos de diduccién. Igualmente, las
bases se adaptardn correctamente a la mucosa subyacente y se realizardn rebasados
siempre que esa adaptacion desaparezca y la protesis bascule. Se consideraré correcta una

movilidad de 0,5 mm, y todo lo que sea superior tiene necesidad de un rebasado®®.
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El ajuste final de las prétesis parciales removibles al colocarlas por primera vez es el ajuste
de la oclusion para armonizarla con la oclusion natural en todas las excursiones
mandibulares. Cuando se construyen simultaneamente dentaduras parciales removibles
antagonistas, el ajuste de la oclusién sera, en cierto modo, similar al ajuste de las proétesis
completas, sobre todo si existen pocos dientes naturales remanentes que ademas no estan
en oclusién. Pero si uno o méas dientes ocluyen en alguna posicién mandibular, estos dientes
afectaran, en cierta medida, a los movimientos mandibulares. Por consiguiente, la denticién
artificial de las protesis parciales removibles debe estar en armonia con la oclusion natural

existente?.

Segun Carr et al. el ajuste oclusal de las protesis dentosoportadas se puede lograr
satisfactoriamente por cualquier método intraoral. En cambio, los ajustes oclusales de las
protesis con extensiones distales se obtienen con mas fidelidad con los modelos montados
en un articulador. Es como hemos accionado nosotros en ambos pacientes. Como las
extensiones distales tienen cierto movimiento al estar sometidas a las fuerzas de oclusion,
resulta dificil interpretar en la boca las discrepancias oclusales con el empleo exclusivo de
papel de articular o ceras oclusales. Las prétesis con extensiones distales remontadas en un
articulador, con registros interoclusales nuevos, sin presion, se pueden relacionar y ajustar

perfectamente el mismo dia de la colocacién inicial de la prétesis?®.

Cuando se construyen dos prétesis parciales removibles antagonistas entre si, como es el
caso de los pacientes, aunque se pueda ajustar la oclusion a la vez es mejor considerar
primero una arcada como si estuviera intacta, y ajustar la prétesis antagonista. Para ellos
hay que eliminar en primer lugar las interferencias oclusales en los movimientos
mandibulares de una de las dentaduras, y ajustar la denticion natural antagonista para
acomodar los dientes artificiales. A continuacion se coloca la dentadura parcial removible
opuesta, y se hacen los ajustes oclusales para armonizar con la denticion natural y con la
dentadura antagonista, que ahora es la que se considera una arcada dental intacta. La
eleccion de la protesis a ajustar en primer lugar y cual se debe ocluir con ella es arbitrario
con las excepciones siguientes: si una protesis parcial removible totalmente dentosoportada
y la otra tiene una base protésica mucosoportada, primero se ajusta la protesis
dentosoportada para la oclusion definitiva con los dientes antagonistas naturales. Luego la
arcada se trata como un area intacta y se ajusta la segunda prétesis para que ocluya con

ella.

Segun Mallat et al., Borel et al. y Carr et al., con la colocacién y ajuste de la protesis no
finaliza el tratamiento del paciente parcialmente desdentado. La reevaluacién periddica del

paciente es esencial para reconocer anticipadamente los cambios que se producen en las
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estructuras orales y poner en marcha los pasos necesarios para mantener la salud oral. En
estos examenes se debe controlar el estado de los tejidos orales, la respuesta de las
restauraciones de los dientes, la protesis, la aceptacion del paciente, y su compromiso de

mantener la higiene oral 1124, Cada 3 meses se reevaluara a cada paciente® 124,

Entendemos que el éxito del tratamiento depende del grado de motivacién del paciente y de
los controles que se realizan. Por estos motivos, en la entrega de la prétesis parcial, se le da

instrucciones, técnicas de higiene y mantenimiento de la misma.

La mejor opcién para la rehabilitacién protésica en el caso clinico 2 es prétesis fija metal

ceramica implantosoportada con 8 implantes realizando extracciones estratégicas del 1.1y
1.2 y colocacién de implantes con corona unitaria en la arcada inferior para asi mejorar la
estética y convertir la clase Ill en una clase | y colocacion de implantes en la arcada inferior
con coronas unitarias. En este paciente otra opcion vdlida en la arcada inferior seria
combinacién de protesis fija dentosoportada con implantes y una opcién mas econdémica

seria protesis removible acrilica superior junto con prétesis removible esquelética inferior.

Para mejorar la efectividad clinica de las prétesis parcial removible, se han incorporado los
implantes en el tratamiento protésico. Los implantes son usados para mejorar el soporte de
la protesis parcial removible, mejorar la retenciéon y la estabilidad, preservar el reborde
residual, eliminar los ganchos antiestéticos, y modificar la configuracion de la arcada
desfavorable.

Segun Rengifo et al. y Almeida et al. en casos donde el paciente es edéntulo total superior y
edéntulo parcial inferior tiene como consecuencia una sucesiva reabsorcion del reborde
residual postero-inferior, alterando el plano oclusal, ocasionando una sobrecarga anterior y
la consecuente reabsorcion de la zona antero superior (sindrome de combinacién); colocar
implantes en la zona distal del maxilar inferior mejoraria este cuadro logrando una oclusion

estable y durable!®26:27,

Los implantes en distal son importantes para estabilizar la protesis parcial removible y para
minimizar el movimiento rotacional Asi mismo, este tipo de implantes mejorara el soporte de
la prétesis parcial removible a extremo libre ya que reducira las fuerzas adversas mediante

la adicion de un implante.

La protesis parcial removible implantosoportada tienen un desplazamiento de
aproximadamente 40um bajo una carga de 5kg. Los beneficios de la protesis parcial

removible en combinacion con implantes a extremo libre son:

» Estabiliza la prétesis parcial removible en sentido vertical (soporte).

> Previene la reabsorcion del reborde residual producto de la base de la dentadura?®.
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Provee retencion adicional para la prétesis parcial removible.
Reduce el estrés sobre los pilares de los dientes naturales.
Reduce el numero de retenedores de la prétesis parcial removible.
Provee confort al paciente.

YV V V V V

Mejora el pronéstico de los dientes remanentes.

Segun Rengifo-Alarcon et al. y Almeida et al. las prétesis removibles implantosoportadas
presentan una mayor fuerza y una mayor area de contactos; el centro de la fuerza oclusal de
las protesis parciales removibles en combinacioén con implantes se encuentra dirigido méas
hacia distal que las protesis parciales removibles convencionales, las proétesis parciales
removibles implantosoportadas brindan un mayor confort al paciente, mejor masticacion,

retencién y estabilidad 2627,

Otra opcion de tratamiento ya mencionado es la prétesis fija dentosoportada. Segun
Shillingburg et al. y Romel Watanabe et al. para realizar la prétesis fija sobre los dientes que
anteriormente han presentado caries y enfermedad periodontal, se precisa la modificacion
de la preparacion dentaria. El tipo y la localizacion de la linea de acabado tienen un impacto
significativo en el éxito de la restauracion. Los dientes pilares deben soportar las constantes
fuerzas oclusales propias y las que absorbe el diente ausente, que se transmiten a los
dientes pilares a través del pontico, los conectores y los retenedores. Siempre que sea

posible, el pilar debe ser un diente vital'2 243031,

Antes de realizar cualquier protesis, los tejidos de soporte de alrededor de los dientes pilares
deben estar sanos y libres de inflamacion, es preciso evaluar los siguientes factores de las

raices y sus tejidos de soporte:

> Proporcién corona-raiz 6ptima para ser pilar de prétesis parcial fija es de 1:2 mas
frecuente 2:3, pero es aceptable hasta una proporcion 1:1.

> La configuracion de la raiz es importante a la hora de evaluar la conveniencia de
un pilar desde el punto de vista periodontal. Son preferibles las raices mas
anchas en sentido vestibulo-lingual que en sentido mesio distal, los
unirradiculares son preferibles con una configuracion radicular irregular y los
multiradiculares con raices separadas son preferibles a aquellos con raices
conicas o fusionadas.

> La zona del ligamento periodontal. Segun la ley de ante, la superficie radicular de
los dientes pilares debe ser mayor o igual a la de los dientes a sustituir con
poénticos. Segun la ley de tylman dos pilares pueden sustituir dos ponticos.

Presentan mejor pronostico Las protesis parciales fijas cuyos ponticos son cortos
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en comparacion con aquellos que presentan ponticos excesivamente largos, por
el efecto palanca y el torque, mas que por la sobrecarga?3:.
Existe una evidencia de que los dientes con muy poco soporte periodontal pueden servir con
éxito como pilares de proétesis fijas en casos bien seleccionados. Se han utilizado dientes
con pérdida severa de hueso y movilidad marcada como pilares de protesis parciales fijas y
de ferulizaciones. En estos casos, el objetivo no es la eliminacién de la movilidad, sino la
estabilizacién de los dientes en un status para evitar el incremento de la movilidad. En estas
situaciones, los dientes pilares pueden mantenerse libres de inflamacién a pesar de la
movilidad, siempre y cuando los pacientes estén convenientemente motivados y consigan
eliminar la placa con efectividad.
Segun peled et al. el resultado clinico de los implantes dentales en un grupo seleccionado
de pacientes con buen control de la diabetes mellitus tipo 2 como nuestro caso 2 es
satisfactorio y alentador. Se necesitan mas investigaciones y ensayos clinicos durante un
periodo de tiempo mas largo para determinar la supervivencia a largo plazo de los implantes
en diversos grupos de pacientes con diabetes mellitus??.
6. Conclusiones:

1. Nuestros tratamientos se ven afectados por las posibilidades econémicas de los
pacientes.

2. El nivel socio-economico parece influir en el nivel del higiene oral lo que constituye
un factor de riesgo para el padecimiento de enfermedades bucodentales.

3. Los pacientes diabéticos presentan una peor cicatrizacion y estan mas predispuestos
a padecer infecciones debido a las complicaciones de la enfermedad.

4. Antes de empezar cualquier tratamiento protésico es imprescindible realizar un
correcto tratamiento periodontal y de odontologia conservadora para el prondstico a
largo plazo.

5. Es imprescindible la educacion, motivacion y la colaboracién de los pacientes para
conseguir el éxito a largo plazo de cualquier tratamiento.

6. Los fumadores con periodontitis cronica tienen mayor pérdida de insercion y de
hueso alveolar, mayor lesién de furcaciones y bolsas méas profundas.

7. Las rehabilitaciones orales con protesis parcial removible es una buena opcion de
tratamiento tanto funcional, estética como econémica. Siempre que profesionales

respeten los principios y requisitos imprescindibles para el caso.
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Anexo |

llustracion 1: Fotografia Extraoral de frente llustracién 2: Fotografia Extraoral de frente

llustracion 3: Fotografia Extraoral de frente

llustracion 4: Fotografia extraoral de perfil llustracion 5: Fotografia extraoral de perfil



llustracion 6: Fotografia intraoral en oclusién

| N } \

o : [ N \‘ : i L
llustracion 9: Fotografia intraoral arcada sup. llustracién 10: fotografia intraoral
arcada inf.

llustracion 11: Fotografia intraoral tras plac control.
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llustracion 12: Odontograma

Cuadrante 1y 2

Cuadrante 3y 4

1.8: Obturacion Clase Il

4.4y 3.4: Obturaciones Clase |

4.3, 3.2y 3.3: Obturacion clase Il

3.3: Obturacién desbordante

3.6: Endodoncia + Perno

4.4.4.3, 3.3, 3.4: Gran recesion

3.2: Gran recesion con movilidad de
Grado 1

3.6: Gran recesion con Furca de Grado
1

Tabla 1: Hallazgos odontograma.
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| | = = | 248 = . = == a
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Movilidad | ¢ \
Pronéstico individual | | \
Furca | 1
Sangrado / Supuracion 1
Placa i.. | [
Anchura encia |
Perdida de recesion = 11 : ‘ s
Profundidad de sondaje | 33 : 1
Vestibular ‘ R %
AN
Palatino
Profundidad de sondaje 1 : i i i i i i
Perdida de recesion = 100 L =L 1 1 J_ _1_ L
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Sangrado / Supuracion
Furca| |

llustracion 13: Periodontograma superior
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llustracion 14: periodontograma inferior



Profundidad
de sondaje
Recesion

Perdida de
insercion
Placa

Sangrado

Movilidad
Furca

4.4 4.3 3.2 3.3 3.4 3.6

Profundidad L:332 L:334 L:322 L:322 L:333 L:333
de sondaje V:323 V:323 V:334 V:222 V:433 V:333
Recesion L:353 L:543 L:765 L:454 L:353 L:656
V:452 V:454 V:565 V:463 V:464 V:757
Pérdida de L:685 L:877 L:10/8/7 L:685 L:685 L:685
insercion V775 V777 V775 V775 V. 775 V775
Placa V:X0X VXXX V:X0X V:X0X V:00X VXXX
L: XXX L: XXX L: XXX L: XXX L: XXX L:000
Sangrado L:000 L:X00 L:XXO0 L:0X0 L:0X0 L:X00
V:000 V:000 V:00X V:000 V:000 V:000

Movilidad 0 0 1 0 0 0

Furca 0 0 0 0 0 1

Tabla 3: periodontograma inferior



Implante

Movilidad

Pronostico individual
Furca
Sangrado / Supuracion

Anchura encia -

recesion
Profundidad de sondaje

Vestibular

Palatino

Profundidad de sondaje
recesion

Placa

Sangrado / Supuracion
Furca

N - V. .
Nota
Furca
Sangrado / Supuracion
Placa
recesion
Profundidad de sondaje

Lingual

Vestibular

Profundidad de sondaje
recesion

Anchura encia

Placa

Sangrado / Supuracion

Furca
Pronéstico individual

Movilidad
Implante

freremy

f
| 33

| 100

[ | |

llustracion 15: periodontograma superior en reevaluacion
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llustraciéon 16: periodontograma inferior en reevaluacion
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00}

Profundidad V:324
de sondaje P:334
Recesion V:232
P:100
Perdida de V:566
inserciéon P:434
Placa VXXX
P: XXX
Sangrado V:000
P:000
Movilidad 0
Furca 0

Tabla 4: Reevaluacién arcada superior

4.4 4.3 3.2 3.3 3.4 3.6
Profundidad L:232 L:333 L:333 L:223 L:323 L:323
de sondaje V:323 V:423 V:323 V:223 V:324 V:334
Recesion L:353 L:543 L:765 L:454 L:353 L:656
V:452 V:454 V:565 V:463 V:464 V757
Pérdida de V:775 V:877 V:10/9/8 \V:686 V:788 V:10/8/11

insercion L:585 L:876 L:10/9/8 L:675 L:676 L:979
Placa VXXX V: XXX VXXX VXXX VXXX VXXX
L: XXX L: XXX L: XXX L: XXX L: XXX L: XXX
Sangrado V:00X V:000 V:000 V:000 V:000 V:000
L:000 P:000 L:000 L:000 L:000 L: XXX

Movilidad 0 0 0 0 0 0

Furca 0 0 0 0 1 0

Tabla 5: periodontograma superior en reevaluacion

indice de Placa indice de sangrado
12 Visita 81% 17%
Reevaluacion 50% | 10%

Tabla 6: Indice de placa e indice de sangrado en la primera visita y reevaluacion

Universidad de Berna

Prondstico individual de los dientes Dientes
Bueno 18,44,43,3.3y3.4
Cuestionable 3.6,3.2
Malo
No mantenible

Tabla 7: Pronéstico individualizados

4.4

Profundidad
de sondaje

12 visita

Profundidad
de sondaje
Reevaluacion
Tabla 8: Comparacion de la profundidad de sondaje (PS.) entre el periodontograma de
reevaluacion y el periodontograma de la 1° visita de la arcada superior.




4.4 4.3 3.2 3.3 3.4 3.6

Perdida de L:685 L:877 L:10/8/7 L:685 L:685 L:685
insercién en V:775 V777 V:775 V:775 V:775 V:775
12 visita
Perdida de V775 V:877 V:10/9/8 V:686 V788  V:10/8/11
insercién en L:585 L:876 L:10/9/8 L:675 L:676 L:979
Reevaluacion

Tabla 9: Comparacion de la pérdida de insercion (Pl.) entre el periodontograma de
reevaluacion y el periodontograma de la 1° visita de la arcada superior.




llustracion 19: Toma de arco Facial y montaje en el articulador

llustracion 21: Toma de Arco de Fox

S T4



llustracion 23: Prueba de dientes en cera



[lustracion 24: Proétesis finalizada

llustracion 25: Fotografia extraoral de frente



llustracion 26: Fotografia extraoral de perfil

llustracion 27: Fotografia extraoral de perfil 3/4



llustracién 29: Ortopantomografia




Anexo II

llustracion 1: Fotografia extraoral de frente

llustracion 2: Fotografia Extraoral
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llustracion 4: Fotografia intraoral en oclusién

llustracion6: Fotografia latera dch.

llustracion 9: Fotografia tras control de placa
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llustracion 10: Odontograma

Cuadrante1y 2

Cuadrante 3y 4

2.8: Obturacion Clase Il ocluso-distal 3.4: Obturaciones Clase Il oclusi mesial

3.5: Obturaciones Clase |l oclusi distal

1.2y 1.1: Gran recision con movilidad | 4.5: Obturacién clase Il ocluso distal

de Grado 1

4.2, 4.3: Gran recesion
4.6: Gran recisiéon con Furca de grado
1

Tabla 10: Hallazgos del odontograma.
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Implante

Movilidad

Pronostico individual
Furca

Sangrado / Supuracion

Placa
Anchura encia |

Recesion

Profundidad de sondaje

Vestibular

Palatino

Profundidad de sondaje

recesion

Placa
Sangrado / Supuracion

Furca

INFERIOR

Nota |
Furca
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Lingual

~

A

N

&

—

i

s~3 L*)H*)E
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llustracion 12: Periodontograma inferior
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1.2. 1.1 2.7

Profundidad V:223 V:323 V:233
de sondaje P:334 P:333 P:434
Recesién V:431 V:233 V:333
P:543 P:435 P:333
Perdida de V:654 V:566 V:566
inserciéon P:877 P:768 P:767
Sangrado V:00X V:X00 V:XX0
P:X00 P:X0X P:000
Placa VXXX VXXX VXXX
P:XXX P:XXX P:XXX
 Movilidad | 1 1 0
' Furca 0 0 1

Tabla 2: Periodontograma superior

4.6 4.5 4.4 4.3 4.2 3.2 3.3 3.4 3.5
Profundidad : L:423 | L:223 | L:333 | L:323 L:343 L:333 | L:334 | L:333 | L:223
de sondaje : Wi323 | Wo323 | V323 | Wi323 | WiE23 | V323 | Wid23 | Wia23 | Wiaad2
Recesion : L:453 [ L:452 | L:342 | L:332 L:564 L:A41 | L4121 | L:321 | L:333
: Vodbd [ V243 ) V131 ) VI Vo386 | V430 | Vo100 | Wi321 | Wi333
Pérdida de : VETBY | VERER | WHdR4 | VAL | VERYS | VTSR3 | VER23 | VB | WiBRS
insercion : L:676 | L:675 | L:67¥5 | L:655 | L:8M0/7 | L8674 | L:455 | L:654 | L:556
Placa : WO V0O [ W00 V0O V000 | W00 V2000 V2000 VEXXX
: Lo | Leao0O] | Lo | Lok | L0000 | L0000 | OO0 | LaxOO0 | LXK
Sangrado W0 | V000 [ VE00X | V000 | W00 | W20E0 | W:00X | WEX00 [ W
; L:000 | Lox0x | L:000 | L:00x L0 | L0 | LX00 | LXK0 | L0XX
Movilidad 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Furca 1 i} ] ] ] 0 i} ] ]

Tabla 3: Periodontograma Inferior

indice de sangrado

indice de Placa

12 Visita 50%
Tabla 11: indice de placay de sangrado
Universidad de Berna
Prondstico individual de los dientes Dientes
Bueno 3.2,3.3,3.4,35,4.3,4.4,45y 4.8

Cuestionable 11,1.2,27,42y4.6

Malo -
No mantenible =

Tabla 5; Pronéstico Individualizado
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llustracion 17: Serie periapical
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llustracion 18: Ortopantomografia



