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RESUMEN

Un correcto tratamiento rehabilitador en pacientes parcialmente edéntulos necesita la
integracion de las distintas areas de la Odontologia, como son la prostodoncia, odontologia
conservadora o periodoncia, entre otras. Esta integracion de las especialidades llevando a
cabo un diagnéstico para determinar una correcta secuencia de tratamiento es la Gnica
manera de conseguir un resultado exitoso. Asi este TFG se basa en describir 2 casos
clinicos, el primero, que acude al Servicio de practicas Odontolégicas con objetivo de
restaurarse los sectores posteriores y recuperar la estética dental perdida. El segundo caso,
solicita la rehabilitacion de sectores edéntulos anteriores y posteriores. Tras la exploracion y
realizacion de pruebas complementarias se llega al diagnéstico de Periodontitis crénica junto
con edentulismo parcial en ambos casos y tras el estudio del caso se les presentan las

diferentes opciones de tratamiento.

PALABRAS CLAVE:, Edentulismo parcial, Periodontitis crénica, Prostodoncia, Dimension

vertical, Oclusion dental.

ABSTRACT

A proper rehabilitation in partially edentulous patients needs to integrate different areas of
Dentistry, like Prosthodontics, Conservative or Periodonticts among others. Integrating these
specialties and making a diagnosis to determine appropriate treatment is the way to achieve
a successful outcome. So, this work is based on the report of two clinical cases, first case of
a 52-year-old female carried out in the Servicio de Practicas Odontolégicas at the
Universidad de Zaragoza, needs to rehabilitated posterior edentulous sectors and anterior
sector to recover the dental aesthetic and function. Second case of a 64-year-old male
requests rehabilitation of posterior and anterior edentulous sectors. After making exploration
and complementary test, the diagnosis was Chronic Periodontitis and partial edentulism in

both cases, so we give different alternatives of treatment to rehabilitate,

KEY WORDS: Partial edentulism, Chronic Periodontitis, Prosthodontics, Vertical Dimension,

Dental oclussion
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LISTADO DE ABREVIATURAS

DVO: Dimension Vertical Oral

ATM: Articulacién Termporomandibular
HTA: Hipertension Arterial

IAM: Infarto agudo miocardio

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia
PPR: Protesis parcial removible

PF: Prétesis fija

RAR: Raspado y alisado radicular

EP: Enfermedad periodontal

ITC: Inclinacion trayectoria condilea
PR-5: Protesis removible-5

Sn-Gn: Subnasal-Menton

CE-CL: Comisura externa del ojo —Comisura labial
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INTRODUCCION

En el presente trabajo se exponen dos casos clinicos que acuden al Servicio de Practicas
Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza. Se realiza para cada caso un diagndstico
prondostico y plan de tratamiento personalizado.

Ambos casos comparten la presencia de enfermedad periodontal, colapso posterior de

mordida y la pérdida de DVO, estas dos Ultimas derivadas de la pérdida dental.

Sabemos que las causas principales de pérdida dental son lesiones cariosas y enfermedad
periodontal y que las consecuencias derivadas pueden ser:

- Alteraciones oclusales
- Problemas de ATM
- Problemas en la musculatura

- Alteraciones 6seas y de tejidos blandos

Por ello se abordaran los problemas y patologias individuales de cada paciente

La enfermedad periodontal es una patologia que afecta a los tejidos de sostén del diente,
siendo patologias infecciosas provocadas por bacterias.

Podemos diferenciar entre gingivitis, que afecta Unicamente a la encia con la presencia de
inflamacién, que si continda en el tiempo y se le afiaden factores genéticos, locales o
ambientales, se produce un proceso inflamatorio cronico afectando al hueso alveolar y

ligamento periodontal.

El colapso posterior de mordida es un proceso patolégico en que la pérdida dental posterior

provoca la migracién de piezas adyacentes y la sobreerupcién de los antagonistas. Y se

describe con las siguientes caracteristicas(1):

- Arcos dentales con espacios edéntulos sin restaurar, con malposiciones que alteran el
plano de oclusion.

- Contactos prematuros e interferencias que conllevan a falta de coincidencia entre la
posicion de maxima intercuspidacion y relacion céntrica.

- Dientes anteriores superiores y/o inferiores en abanico por migracion patolégica,
asociada a enfermedad periodontal y trauma oclusal.

- Disminucién de la dimensién vertical oclusal, por falta de adecuado soporte posterior.

- Patologia articular, que puede estar relacionada o no con la patologia oclusal.
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En cuanto a la pérdida de DVO, comunmente ha sido definida como aquella medicién de
la altura facial anterior determinada entre dos puntos arbitrariamente seleccionados y
convencionalmente localizados, uno en el maxilar superior (frecuentemente la base de la
nariz) y el otro en la mandibula (frecuentemente el mentdn), coincidentes con la linea media.
(2)

Su alteracion puede ser la causa de problemas articulares y/o musculares, por ello y para
rehabilitar la estética y funcion hay que tenerla muy en cuenta.

Para su mediciéon existen varios métodos, Knebelman, Willis, método de fonética “s”, etc,

entre los que tendremos seleccionar y aplicarlo en nuestra rehabilitacion prostodoncica.

El primer caso clinico est4 basado en la rehabilitacion del sector anterosuperior con
desgaste oclusal y de los sectores posteriores tanto superiores como inferiores,

acompafado de la presencia de enfermedad periodontal.

Tras la exploracion intraoral y el andlisis de los signos y sintomas se diagnostica
Periodontitis Crénica y que se tratara con una terapia causal para eliminar los factores
etiolégicos y una vez controlada se plantearan distintas opciones de tratamiento y se llevara
a cabo la alternativa que més se adecue al caso atendiendo a sus preferencias.

El segundo caso clinico, polimedicado, con HTA, antecedente de IAM y diabetes junto con
habito de tabaquismo, padece Periodontitis crénica y precisa una rehabilitacion de sectores

edéntulos tanto anteriores como posteriores.

Tendremos que tener en cuenta la presencia de estas enfermedades sistémicas las cuales
influirdn a la hora de abordar el caso, prestando especial importancia a la eleccion del

anestésico, control de la hemostasia y la interaccién con la periodontitis.

Con todas las consideraciones, se realiza un plan de tratamiento adecuado a las
necesidades especificas de cada paciente y con el que conseguiremos una correcta funcion

y estética con la que mejoren su autoestima y calidad de vida.

Consiguiendo en el primer caso una mejor estética con la que la paciente pueda volver a
sonreir y una correcta funcién con la que pueda volver a masticar con normalidad, y

restableciendo la funcion masticatoria, fonatoria y estética en el segundo caso.
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OBJETIVOS

El objetivo principal de esta memoria fin de grado es la exposicién de dos casos clinicos
para los que se realizarad un adecuado diagndéstico, prondstico y posterior plan de
tratamiento personalizado que integre las distintas ramas de la Odontologia aplicando los
conocimientos adquiridos durante el plan de estudios, realizando una revision actual de la

literatura sobre las consideraciones en el tratamiento de los dos casos.
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PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

CASO CLIiNICO 1

1. Anamnesis

Paciente de 52 afios y sexo femenino.

2. Motivo de consulta

Acude al Servicio de Practicas por el desgaste de sus dientes anteriores. La paciente refiere
textualmente: “Me quiero arreglar los dientes porque ya no sonrio como antes y ademas no
puedo comer bien porque me faltan las muelas”. La paciente es edéntulo parcial, tiene
signos de periodontitis crénica y porta una PPF posteroinferior en 4° cuadrante, por lo que
precisa un tratamiento de rehabilitacion oral.

3. Historia médica general

Sin antedentes médicos de interés.

4. Antecedentes familiares

Sin antecedentes de interés.

5. Exploracion clinica

Exploracion extraoral

Patron braquifacial con tercio facial inferior ligeramente aumentado, linea bipupilar casi
perpendicular a linea media y paralela a linea intercomisural. Perfil facial recto, ya que la
distancia entre labio inferior y linea estética es <2 mm. Labio inferior en normoposicion y
superior en retroquelia, definida por la linea estética de Ricketts. Angulo nasolabial convexo
(<165 °) y mentolabial en norma (124° +- 10°)(3)(ANEXO1).

Granulos de fordyce en labios

Exploracion de la ATM

Presenta dolor al permanecer en apertura durante un largo periodo de tiempo, tiene dolor a
la palpacién, no presenta ruidos ni clics, pero si chasquidos en cierre. Durante el movimiento
de cierre mandibular presenté una desviacién en cierre hacia la derecha. La apertura
méxima fue de 50 mm.

Exploracion muscular y ganglionar:

No se observaron signos de anormalidad.

Exploracion de tejidos blandos intraorales:

No se observaron signos de anormalidad.
Exploracion intraoral (ANEXO2)
Se observaron ausencias dentales de 1.7, 1.6, 1.4, 2.6, 2.7, 3.4, 3.5, 3.6, 3.7, 4.6; Extrusion

de 1.5y 2.5; Facetas de desgaste de grado Ill en sector antero-superior con pérdida de mas

de 1/3 de corona clinica y grado | inferior s6lo con desgaste en esmalte y erosion de caras
palatinas del sector anterior. Amalgama clase | en 1.5, 2.4, 2.5.0bturaciéon con composite

clase V en 4.4.Biotipo periodontal grueso con acumulacion de placa en sector anteroinferior.

5
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Distogiroversion 1.5, 2.4 y mesiogiroversion y vestibuloversion coronal de 2.5. A nivel

protésico: PPF metal-ceramica en 4.7-4.5 con pérdida de la anatomia dental por desgaste;

desviacion de la linea media hacia izquierda; mordida abierta a nivel de 1.2y 2.2y 2.5.

Medidas cresta 0sea edéntula:

- 3.4-3.8: 42 mm longitud / anchura 3.4: 8 mm / anchura 3.5-3.6: 4 mm / anchura 3.7-3.8: 6
mm

- 1.3-1.5: 8mm longitud / anchura: 10 mm

- 1.5-1.8: 15 mm longitud / 2 mm anchura

- 2.5-2.8: 2 mm longitud / anchura 2.6: 5 mm /anchura 2.7: 9 mm

Maxilar superior:

Sectores posteriores: Clase C: Reabsorcion total del hueso alveolar, pero el hueso
basal esta integro.
Sector anterior 1.4: Clase A: No reabsorcion el hueso alveolar. Hueso cortical denso.

Maxilar inferior:

Sector 3.4-3.8: Clase D: Reabsorcion ligera del hueso basal. Cortical fina 'y porosa en la

cresta y hueso trabecular fino.

Examen periodontal inicial (ANEXO 3):

En primer lugar se realizé un sondaje tentativo de Ramjford, obteniendo sondajes > 3
mm, por lo que se procedi6 a realizar un posterior periodontograma completo.

Reflejé pérdida de insercién en todos los dientes remanentes, siendo los cuandrantes
inferiores los méas afectados con bolsas de < 3-4 mm; sin movilidad; recesiones en 1.5y
2.5. Se obtienen indices de placa y sangrado al sondaje del 48% y 41%,
respectivamente.

Examen radiografico (ANEXO 4)

Revel6 una pérdida 6sea generalizada moderada, describiendo un patron de pérdida

Osea primordialmente horizontal, presentando una gran pérdida 6sea en los sectores
edéntulos 1.4, 1.6-1.8, 2.6-2.8, 3.4-3.8.

6. Diagndstico
Paciente ASA I.(ANEXO 5) Normal. Paciente saludable

Sin riesgo sistémico al tratamiento odontoldgico

Periodontitis cronica generalizada leve.

Obturacion composite desbordante clase V en 4.4

Amalgama clase 1 en 1.5, 2.4, 2.5
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e Desgaste oclusal en sector anterosuperior e inferior
e Erosion de caras palatinas del sector anterior
e Mordida abierta a nivel de 1.2y 2.2y 2.5
e Sin movilidad dental
e Pérdida 6sea horizontal generalizada.
o Extrusibnde 1.5y 2.5
e Edentulismo parcial superior e inferior. Ausencias dentarias: 1.7, 1.6, 1.4, 2.6, 2.7,
3.4, 3.5, 3.6,3.7, 4.6.
e PPF metal-ceramica en 4.7-4.5 con pérdida de la anatomia dental por desgaste
e Distogiroversion 1.5, 2.4
e Colapso posterior de mordida
¢ Mesiogiroversion y vestibuloversion coronal de 2.5
e Biotipo periodontal grueso
e Pérdida de DVO
e Kennedy Clase | Modificacion | (ANEXO 6)

e Kennedy Clase Il Modificacion |
7. Pronéstico

Teniendo en cuenta los factores que influyen en la periodontitis se realiza un prondstico
general, en este caso pronostico bueno al no tener los factores predisponentes y no

presentar unas profundidades de sondaje y pérdida de insercién muy llamativas
También hacemos un pronéstico individulizado (ANEXO 7) de cada pieza:

PRONOSTICO DENTAL INDIVIDUAL, UNIVERSIDAD DE BERNA(4)
PRONOSTICO BUENO (PB) 15,13,12,22,23,24,25,33,4.3,4.5,
PRONOSTICO CUESTIONABLE (PC) 1.1,2.1,3.2,3.1,4.1,4.2,4.4,4.6
PRONOSTICO IMPOSIBLE (PI)

8. Plan de tratamiento

Motivacién y educacioén al paciente

Control de placa bacteriana
Instrucciones de higiene oral
Regularizacion de obturacion desbordante en 4.4

YV V V V V

Tartrectomia y alisado radicular
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No requiere

» Desrotacion 1.5, 2.4, 2.5 con fuerzas cupla o

binarios
Alternativa 1 e Proétesis fija implantosoportada 1.6,
1.7,2.6,2.7
e PF Metal porcelana 1.5-2.5
e Ferula descarga tipo michigan
Alternativa 2 e PF Metal porcelana 1.5-2.5
e Protesis parcial removible (PPR)
esquelético 1.6, 1.7, 2.6, 2.7
e Ferula descarga tipo michigan
Alternativa 3 e Protesis fija metal-porcelana 1.5-2.5
e PPR acrilica 1.6,1.7, 2.6, 2.7
o Ferula descarga tipo michigan
Alternativa 1 e Regeneracion 6sea guiada en 3°
cuadrante
e PF implantosoportada 3.4, 3.6, 3.7
Alternativa 2 e Proétesis parcial removible (PPR)
esquelético 3.4, 3.5, 3.6, 3.7
Alternativa 3 e PPR acrilica 3.4, 3.5, 3.6, 3.7

9. Resolucién del caso paso a paso

En primer lugar se hace el montaje del articulador en Relacion céntrica con técnica Aluwax y
realizacion del encerado diagndstico. (ANEXO 8)
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FASE SISTEMICA

Monitorizacion de la hipertension arterial. Toma de la tensién en la primera visita de
tratamiento: 119/79 mmHg y a los 5 minutos 118/77 mmHg.
La paciente no refiere ninguna patologia sistémica.

El tratamiento se organiza en tres fases:
¢ Fase higiénica
e Fase conservadora

o Fase protésica

Siendo las fase higiénica y conservadora comunes para las distintas alternativas de

tratamiento

FASE HIGIENICA
TERAPIA INICIAL (CAUSAL)
Teniendo como objetivo controlar o eliminar caries, gingivitis y detener el proceso de

destruccién de los tejidos periodontales.

MOTIVACION AL PACIENTE

Es muy importante concienciar al paciente sobre cual es su enfermedad, dejando muy claro
gue el tratamiento se realiza entre ambos y que tanto su implicacién cumpliendo las visitas
como una correcta higiene oral serdn fundamentales de cara a conseguir el éxito del

tratamiento.

Reforzar la motivacion y educar al paciente en técnicas de higiene oral y dieta.
Control de placa bacteriana con el uso de sustancias reveladoras de placa bacteriana.
Instrucciones de higiene oral:

v' Técnica de cepillado de Bass; tipo de cepillo dental.

v Instruccién para el uso del hilo dental y cepillos interproximales.

Tratamiento periodontal basico; Raspado manual y alisado radicular (RAR).
Enjuagues con clorhexidina al 0.12 % durante 15 dias y 0.05% durante 30 dias.

Eliminacion de obturacién desbordante clase V en 4.4
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REEVALUACION
Se realiza la reevaluacion periodontal obteniendo de nuevo los siguientes parametros:
Periodontograma de reevaluacion, indice de placa 7%, indice de sangrado 23%, profundidad
de sondaje <3mm y ganancia de insercion.
Teniendo como objetivo determinar la efectividad del tratamiento etioldgico y la efectividad
del cuidado dental por parte del paciente, se valora que habra:
o Exito: Si hay descenso de signos de inflamacion, profundidad de sondaje <4mm,
ganancia de insercion, indice de placa <20% y sangrado <20%.
o Persistencia enfermedad: Si hay inflamacion, profundidad de sondaje >4mm,
pérdida de insercion, alto indice de placa.
Si obtenemos éxito pasaremos a la fase de mantenimiento y si no conseguimos una buena
insercion podremos valorar un tratamiento quirdrgico.
Los datos que se obtienen encaminan el tratamiento hacia el éxito, por lo que podremos
avanzar hacia la siguiente fase para la rehabilitacién integral de la cavidad oral de nuestra

paciente.

FASE CORRECTORA
No requiere

FASE PROTESICA

Entre las alternativas propuestas la ideal es la 1 tanto en maxilar superior como inferior, ain

asi, y por cuestiones econdémicas la paciente escogio la alternativa 1 en maxilar superior y
alternativa 2 en maxilar inferior, que consisten en:
MAXILAR SUPERIOR:
¢ Implantes con PF metal-porcelana en 1.6, 1.7, 2.6, 2.7
e PF dentosoportada metal-porcelana 1.5-2.5 (ANEXO 8)
e Férula descarga tipo Michigan
MAXILAR INFERIOR:
e Protesis parcial removible (PPR) esquelético 3.4, 3.5, 3.6, 3.7

Debido a la falta de tiempo, a nuestras limitaciones y a la cuestion econdmica de la paciente,
no acepto incluir 2.4 y 2.5 y s6lo se ha podido concluir la prétesis fija metal-porcelana 1.5-
2.3.

10
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TERAPIA MANTENIMIENTO

Segun Lindhe(5), una vez terminadas las fases higiénica, correctora y protésica, se debe
realizar un programa de citas periddicas de acuerdo a las necesidades de la paciente con
objetivo de prevenir una recidiva de la enfermedad.

El espacio entre citas variard segun el nivel de higiene bucal que pueda mantener, siendo
muy variable la frecuencia de visitas.

En las sucesivas visitas se realizara:

- Evaluacion del nivel de higiene bucal
- Tartrectomia y alisado radicular (cuando esté indicado)
- Al menos una vez al afio se realizar4 un examen integral que incluya una evaluacion de

toda patologia oral

CASO CLINICO 2

1. Anamnesis

Paciente de 64 afios y sexo masculino. Fumador 6-7 cigarillos/dia. Consumo de alcohol, 2

carajillos/dia.

2. Motivo de consulta

Acude al Servicio de Préacticas Odontolégicas por la pérdida de numerosos dientes. El

paciente refiere textualmente: “Quiero una dentadura para los huecos que tengo”. El

paciente es edéntulo parcial y tiene signos de periodontitis crénica por lo que precisa un

tratamiento higiénico y rehabilitacién oral.

3. Historia médica general

Diabético tipo Il controlado (Gltimo valor glucosa en sangre 100mg en fecha 15/11/2016).

Ultimo valor de colesterol: 141 ng/dl (fecha 15/11/2016). Sufri6 un infarto agudo miocardio

hace 15 afios. Ultima valor de tension 125/65, fecha 15/11/2016.

Medicacién actual (ANEXO 10):

e BISOPROLOL 5 mg, posologia 1 comprimido/dia (beta bloqueante)

e ADIRO 300 mg, posologia 1 comprimido/dia (antiagregante)

¢ OMEPRAZOL 20 mg, posologia 1 comprimido/dia (protector estomacal)

¢ JANUMET 50 mg/1000 mg, posologia 1 comprimido/12 horas (inhibidores de la DPP-4
(inhibidores de la dipeptilpeptidasa-4 y biguanidas)

e GLIMEPIRIDINA 4 mg, posologia 1 comprimido/dia (antidiabético oral )

e SIMVASTATINA 40 mg, posologia 1 comprimido/dia (estatina)

11
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e AMLOPIDINO 10 mg, posologia 1 comprimido/dia (bloqueador canales de calcio)

e PRITORPLUS 80 mg/25 mg, posologia 1 comprimido/dia (antihipertensivo)

4. Antecedentes familiares

Antecedentes de cancer de pulmén en padre y tumor cerebral en madre, ademas nos indica
que la salud oral de ambos y de sus hermanos siempre ha sido mala, aungue no se sabe
con seguridad que padezcan periodontitis.

5. Exploracién clinica

Exploracion extraoral (ANEXO 11)

Patrén braquifacial con tercio facial inferior ligeramente aumentado, linea bipupilar inclinada
hacia izquierda respecto a la linea media y paralela a linea intercomisural. Perfil facial
cbéncavo, ya que la distancia entre labio inferior y linea estética es < 2 mm. Labios tanto
superior como inferior en retroquelia, definida por la linea estética de Ricketts. Angulo
nasolabial convexo (<165 °) y mentolabial en norma (124° +- 10°).(3)

Exploracion de la ATM

No presenta dolor a la palpacion, no presenta ruidos ni clics en cierre. Durante el
movimiento de cierre mandibular presentd una desviacion en cierre hacia la derecha. La
apertura maxima fue de 38 mm teniendo como referencia los caninos.

Exploraciéon muscular y ganglionar:

No se observaron signos de anormalidad.

Exploracion de tejidos blandos intraorales (ANEXO 12):

Presenta queratosis del fumador en los tramos de cresta 6sea edéntula inferiores. Ademas

vemos varicosidades en dorso de lengua y lengua vellosa.

Exploracion intraoral (ANEXO 13)

Se observaron ausencias dentales de 1.7, 1.6, 1.2, 1.1, 2.1, 2.5,2.7,3.4,3.5,3.6,3.7,4.1,
44,45, 4.6, 4.7; Resto radicular 2.4;Caries en 1.5 clase | mesial, 1.4 clase | distal, 2.3 clase
| distal, 2.6 clase | mesial; Extrusion de 2.6; Furca grado 2 en 2.6 y grado 1 en 2.8;
Abfraccién en los cuellos de 1.3, 1.4, 2.3. Caries inactiva y tincion en 2.6 oclusal. Desgaste
oclusal fisiol6gico. Biotipo periodontal grueso con acumulacion de placa generalizada,
siendo mas evidente en sector anteroinferior.; desviacion derecha de la linea media;
Sobremordida a nivel de dientes anteriores; Colapso posterior de mordida; Lengua vellosa
en zona posterior; Queratosis del fumador en crestas edéntulas inferiores; Varicosidades en

dorso de la lengua.

12
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Examen periodontal inicial (ANEXO 14):

En primer lugar se realiz6 un sondaje tentativo de Ramjford, obteniendo sondajes > 3 mm,
por lo que se procedi6 a realizar un posterior periodontograma completo.

Reflejo pérdida de insercion en todos los dientes remanentes, con profundidad media de
sondaje de 5 mm y una media de -6.6 mm de nivel de insercion, llegando a sondar bolsas de
>7mmenl.3, 14, 3.1, 3.2,3.3; movilidad grado | en 1.5, 1.4, 1.3, 2.3, 3.3, 4.3 y grado lll
en 2.2, 3.2, 3.1, 4.2; recesiones en 1.5, 1.4, 1.3, 2.3, 2.6, 2.8, 3.3, 3.2, 3.1, 4.2, 4.3. Se

obtienen indices de placa y sangrado al sondaje del 100% y 26%, respectivamente.

Pruebas complementarias (ANEXO 15)

Se realiza una ortopantomografia, un periodontograma inicial, un indice de placa O Leary y
un indice de sangrado de Loe y Sillness. Tras evaluar las pruebas anteriores se decide
realizar una serie periapical (no realizo aletas de mordida por no estar justificada debido a la
pérdida de espacios interproximales superiores a causa de la ausenciade 1.7, 1.6 y 2.7y
del edentulismo posteroinferior) debido a que obtenemos valores de sondaje, pérdida de

insercidn, placa y sangrado que indican que es un paciente periodontal.

Para un correcto diagnéstico se toman modelos con alginato para realizar modelos de
estudio(ANEXO 16) y registro con cera en céntrica para posteriormente montarlo en
articulador semiajustable (ANEXO 17) y realizamos fotografias extraorales (frontal reposo,
frontal sonrisa, perfil derecho reposo, perfil derecho sonrisa, perfil izquierdo reposo, perfil
izquierdo reposo, ¥ reposo, ¥ sonrisa) e intraorales (frontal en oclusién, oclusal superior,

oclusal inferior, lateral izquierdo oclusion, lateral derecho oclusién).

Examen radiografico

Revel6 una pérdida 6sea generalizada moderada, describiendo un patrén de pérdida 6sea
primordialmente horizontal, presentando una gran pérdida ésea en los sectores edéntulos
amplios en 3.4-3.7y 4.4-4.7

6. Diagnostico

La planificacion del tratamiento se basara en los datos clinicos que obtengamos en los
examenes que realicemos y mientras no se haya realizado un diagndstico detallado y con
fundamento no podremos planificar un tratamiento definitivo y adecuado.

Asi el diagnéstico final es el siguiente:
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e Paciente ASA Il con enfermedad sistémica leve. Limitacién no funcional.

o Diabético tipo Il controlado y sufrié IAM hace 15 afios. Sin riesgo sistémico al tratamiento
odontolégico

o Edentulismo parcial superior e inferior. Ausencias dentarias: 1.7, 1.6, 1.2, 1.1, 2.1, 2.5,
2.7,3.4,35,3.6,3.7,4.1,4.4,45,4.6, 4.7

e Caries en: 1.5 clase | mesial, 1.4 clase | distal, 2.3 clase | distal, 2.6 clase | mesial.

e Extrusibn de 1.8, 1.7 y 2.6.

e Abfraccion en cuellos de: 1.3, 1.4, 2.3

e Furcagrado2en 2.6 ygrado1len 2.8

e Vestibuloversion 1.8

o Periodontitis crénica generalizada grave

e Movilidad grado IlI: 2.2, 3.2, 3.1, 4.2. Movilidad grado I: 1.5, 1.4, 1.3, 2.3, 3.3, 4.3

e Lengua vellosa

e Queratosis del fumador en crestas 6seas edentulas inferiores

e Varicosidades en dorso lengua

e Tinciones por tabaco.

o Colapso posterior de mordida

o Pérdida de DVO

¢ Clase | Kennedy modificacion | mandibular

e Clase lll Kennedy modificacion IV mandibular

7. Pronéstico

Teniéndo en cuenta los factores que influyen en la periodontitis se realiza un prondstico
general, en este caso pronostico cuestionable-malo ya que tiene presentes varios de los
factores predisponentes de la enfermedad, ademas de presentar unas profundidades de

sondaje y pérdida de insercibn >6mm y no llevar a cabo una correcta higiene.

Una vez concluida la exploracién y revisadas las pruebas complementarias se establecio el
siguiente prondstico individualizado siguiendo los criterios descritos por la Universidad de
Berna (Suiza). (4)

PRONOSTICO DENTAL INDIVIDUAL, UNIVERSIDAD DE BERNA

PRONOSTICO BUENO (PB) 2.3
PRONOSTICO CUESTIONABLE (PC) 1.8,1.5.,1.4,1.3,2.6, 2.8, 3.3, 4.3
PRONOSTICO IMPOSIBLE (PI) 2.2, 24(RR), 3.1,3.2, 4.2

La planificacion del tratamiento se basara en los datos clinicos que obtengamos en los
examenes que realicemos y mientras no se haya realizado un diagndstico detallado y con

fundamento no podremos planificar un tratamiento definitivo y adecuado.
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A\

A\

Motivacion y educacion al paciente
Control de placa bacteriana

Exodoncia restos radiculares y dientes con
prondstico imposible: 2.2 ,2.4, 3.2, 3.1, 4.2
Instrucciones de higiene oral

Tartrectomia y alisado radicular

» Obturacion 2.6 clase | mesial
» Obturacion 1.5 clase | mesial
» Obturacion 1.4 clase | distal
» Obturacion 1.3, 1.4, 2.3 clase V
> Intrusion 2.6
Alternativa 1 » PF implantosoportada en 1.7,
16,1.2,1.1,21,2.2,2.4,25,2.7
Alternativa 2 » PPR esquelética 1.7, 1.6,1.2, 1.1,
2.1,2.2,2.4,25,27
Alternativa 3 » PPR acrilico 1.7, 1.6,1.2,1.1, 2.1,
2.2,2.4,25,2.7
Alternativa 1 » Exodoncia estratégica 3.3y 4.3
» Colocacion 4 implantes para PR
implantosoportada
(sobredentadura)
Alternativa 2 » Exodoncia estratégica 3.3y 4.3
» Colocacién 2 implantes para PR
implantosoportada
(sobredentadura)
Alternativa 3 » PPR esquelética 3.7, 3.6,3.5, 3.4,
3.2,3.1,4.1,4.2,44,45,4.6,4.7
Alternativa 4 > PPR acrilico 3.7, 3.6,3.5, 3.4, 3.2,

3.1,41,42,44,45,46, 4.7
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9. Resolucién del caso paso a paso
FASE SISTEMICA

Monitorizacion de la hipertensién arterial. Toma de la tensidn en la primera visita de
tratamiento: 128/68 mmHg y a los 5 minutos 125/65 mmHg
Se pide interconsulta con su médico de cabecera para confirmar que las patologias

sistémicas del paciente estan controladas, en este caso con tratamiento farmacologico.

El tratamiento se organiza en tres fases:
e Fase higiénica
e Fase conservadora

e Fase protésica

Siendo las fase higiénica y conservadora comunes para las distintas alternativas de

tratamiento

FASE HIGIENICA

TERAPIA INICIAL (CAUSAL)

MOTIVACION AL PACIENTE

Reforzar la motivacion y educar al paciente en técnicas de higiene oral y dieta.
Control de placa bacteriana con el uso de sustancias reveladoras de placa bacteriana.
Instrucciones de higiene oral:

v' Técnica de cepillado de Bass; tipo de cepillo dental.

v Instruccioén para el uso del hilo dental y cepillos interproximales.

Tratamiento periodontal basico; Raspado manual y alisado radicular (RAR).

REEVALUACION

Se realiza la reevaluacion periodontal obteniendo de nuevo los siguientes parametros:

Periodontograma de reevaluacion, indice de placa, indice de sangrado, profundidad de

sondaje, ganancia de nivel de insercion y chequeo de la movilidad.
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Se llevan a cabo las extracciones de un resto radicular y de los dientes con prondéstico
imposible:
» Extracciones de resto radicular 2.4 y los dientes 2.2, 3.2, 3.2, 4.2 (ANEXO 18)

FASE CONSERVADORA

e Obturaciones de dientes 2.6 clase | mesial, 2.3 clase | distal, 1.3, 1.4, 2.3 clase V.
(ANEXO 19)

FASE PROTESICA

Entre las alternativas propuestas la ideal es la 1 tanto en maxilar superior como inferior, adn
asi, y por cuestiones econémicas el paciente escogi6 la alternativa 3 en maxilar superior y

alternativa 4 en maxilar inferior, que consisten en:
MAXILAR SUPERIOR (ANEXO 20-21)

e PPR acrilico1.7,1.6,1.2,1.1,2.1,2.2,2.4,25,2.7
MAXILAR INFERIOR

e PPR acrilico 3.7, 3.6,3.5,3.4,3.2,3.1,4.1,4.2,44,45,4.6,4.7

Es necesario ofrecer varias alternativas de tratamiento al paciente, para que entre ambos, y
comprendiendo ventajas e inconvenientes de cada una de ellas puedan elegir el que mas se
adecue a sus preferencias.

Aun no siendo la alternativa escogida la mas ideal, con la rehabilitacion PPR acrilico tanto
en maxilar superior con inferior el paciente quedo totalmente satisfecho, viendo su funcion y

estética muy mejorada y resolviendo asi el problema que demandaba en la 1° cita.

DISCUSION
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Para conseguir un tratamiento exitoso, es fundamental un buen diagndéstico mediante las
pruebas pertinentes y una planificacion del tratamiento, asi mismo, en una rehabilitacion oral
extensa, el enfoque multidisciplinario, juega un papel muy importante para concluir un buen

tratamiento que consiga restablecer la funcion y estética demandada por el paciente.(6)

En este TFG se presentan dos casos clinicos, ambos con la necesidad de un tratamiento
multidisciplinar teniendo como factor comun la enfermedad periodontal y una pérdida de

DVO como consecuencia de la pérdida de numerosos dientes posteriores.

El tratamiento integral debe ser realizado por fases o etapas con objetivos claros en una

secuencia ordenada y l6gica para lograr resultados predecibles y duraderos.(7)

El primer contacto con el paciente sera completar la historia clinica, que se define como “el
conjunto de documentos relativos al proceso de asistencia y estado de salud de una

persona realizado por un profesional sanitario de manera rigurosa”.(8)

El consentimiento informado es una parte muy importante dentro de nuestra historia clinica 'y
se define como la aprobacién del individuo expresada a €l en lenguaje accesible, antes de
empezar el tratamiento, teniendo como base sus aspectos éticos-legales el Codigo de Etica
Odontoldgica, Civil y Penal y la Resolucién 196/96.(9) En cada cita se dio a cada paciente
un consentimiento informado especifico el cual leyeron y aceptaron, sin él no se podra

comenzar el tratamiento.

Segun Rosentiel(10), el montaje en articulador de los modelos diagndsticos es
imprescindible en la planificacién de nuestro tratamiento, permitiéndonos examinar las
relaciones estéticas y dinamicas ademas de ver aspectos que en la exploracién no nos son
faciles de ver. De esta manera no tendremos la interferencia del reflejo neuromuscular de

proteccion.

Entre las etapas clinicas mas complejas en la rehabilitacion oral se encuentra la obtencion
y registro de las Relaciones Maxilomandibulares y dentro de éstas la determinacién de

la Dimension Vertical.(11)

El término de relacién céntrica no es comparable con el de oclusion céntrica ni con el de
maxima intercuspidacion. Relacion céntrica se refiere Unicamente a la posicion de los
condilos, independientemente de los contactos dentarios, mientras que oclusion céntrica se

refiere a una posicion dental interoclusal de los dientes maxilares, en relacién a los dientes
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mandibulares, y la posicion de maxima intercuspidacién, ha sido definida como la completa
intercuspidacion entre dientes opuestos independientemente de la posicién condilar. (12)

Nuestro objetivo en ambos casos sera por lo tanto conseguir una oclusion céntrica.

Al tener como objetivo la rehabilitacion completa de la oclusion del paciente, la forma
adecuada de montaje es mediante la transferencia del modelo superior con el arco facial y
usando un registro interoclusal del modelo inferior en relacion céntrica.

Se ajustan los elementos condilares con registros en protrusiva y lateralidades, siendo los
valores estandar para la rehabilitacion con proétesis fija de 25° inclinacion de la trayectoria
condilea (ITC) y 10° Bennet y de 40°/15° en proétesis removible.(13)(3)

Es esencial realizar un registro delgado para minimizar errores y que los dientes no perforen
el registro, ya que cualquier contacto dentario en el registro puede provocar un movimiento
de traslacién mandibular a causa de los reflejos neuromusculares protectores producidos

por los mecanoreceptores del periodonto, con lo que la articulacién seria intil.

Para desprogramar la mandibula, usaremos la maniobra bimanual de Dawson(14) y técnica
Aluwax reforzado para el registro en céntrica.(15)

Como en las clases | y Il de Kennedy no existen los dientes posteriores, para el montaje de
los modelos en el articulador, son indispensables placas-base con rodetes de mordida, que
serviran para la oclusion posterior y para la estabilizacion de la mordida.(16) Por ello en

ambos casos se han montado los modelos en el articulador con placas-base.

La manipulacién en bisagra puede generar resistencia ya que se han consolidado reflejos
protectores que se refuerzan cada vez que los dientes se juntan, estos pacientes no son
faciles de manipular. Por ello podemos colocar algodones o un dispositivo de programacion
anterior, Jig de Lucia.

Si no se puede manipular tras 30 min, es indicativo de una disfuncién oclusal marcada, que

se suele ver aliviada con los dispositivos.(10)
La realizacion de un encerado diagndstico sobre modelos articulados permite poder hacer

una prediccion muy cercana al resultado que se puede obtener con las restauraciones

finales, ademas que puede servir de guia para la realizacion de provisionales.(10)
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Posteriormente se podra plantear que tratamientos se pueden llevar a cabo, asi,
realizaremos un encerado diagnostico con el que podemos ver el resultado de nuestro futuro

tratamiento.

Con una buena exploracién intraoral y extraoral podemos llegar al diagnostico de lesiones
mas all4 de las cotidianas; en nuestro caso 2 se encuentran varicosidades en dorso de la
lengua y lengua vellosa, aun asi ambas son lesiones benighas que no influirdn en nuestro
tratamiento.(15)

La lengua vellosa, se describe como una hipertrofia y elongacion de las papilas filiformes y
de origen desconocido pero con factores que favorecen su aparicion como son el tabaco,
falta de movimientos linguales o una mala higiene.

Presenta diferente coloracion segun los factores extrinsecos y el tratamiento consiste en
eliminar los factores desencadenantes, con una estricta higiene de la lengua y con una dieta
sélida que favorezca el arrastre.(18)

La presentacién en nuestro caso 2 es de coloracion negra y tiene los principales factores

favorecedores, por lo que con el tratamiento descrito debera desaparecer.

Sabiendo las causas principales de pérdida dental y sus consecuencias, se considera
fundamental la prevencion no sélo en estos casos que ya presentan patologia, sino que en
todos los pacientes que acuden a clinica y por ello se ha hecho hincapié en una dieta
adecuada junto a educacion y técnicas de higiene, para evitar la pérdida de mas piezas

dentales.

Varias de las consecuencias comunes de la pérdida dental estan presentes en nuestros
casos tales como una marcada atrofia 6sea en sectores edéntulos, junto con una mordida

borde a borde y clic articular en el caso 1 y sobremordida en el caso 2.

Un correcto diagnéstico de la caries es crucial estando sélo justificado el tratamiento

restaurador en lesiones que hayan llegado a dentina.

Cuando nos encontramos con lesiones cariosas activas que involucran el esmalte, las
técnicas no invasivas son necesarias para detener el progreso de la lesion, como pueden
ser la aplicacién profesional de agentes fluorados y el uso de sellantes de fosas y fisuras,

esperando a que la lesion se remineralice y detenga.

Las lesiones detenidas, no precisan de tratamiento y pueden llegar a tener incluso mas

resistencia que las areas sanas.(19,20)
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Por lo descrito anteriormente, en nuestro paciente 2, se han diagnosticado visual y
radiologicamente caries activas dentinarias 1.5, 1.4, 2.3, 2.6 y lesiones detenidas en 1.4,
15,1.8, 2.6, 2.8, y ninguna en el caso 1.

La caries 22y las restauraciones mal ajustadas se encuentran a menudo en clinica, y es
importante su diagnostico para evitar la evolucion de la lesién y la consecuente afectacion
pulpar y evitar el acimulo de placa respectivamente. La paciente 1 tiene una obturacion
desbordante clase V en 4.4, la cual se ha tratado mediante pulido con fresa de lanza en
turbina y con fresa de Arkansas de contraangulo.

La enfermedad periodontal es la otra causa mas comun de pérdida dental por lo que es muy
importante controlarla y sabiendo que es una patologia multifactorial, preocuparse por
conocer los factores de riesgo:

Los factores considerados de riesgo para padecer enfermedad periodontal son mdaltiples,
teniendo en cuenta caracteristicas tanto locales como sistémicas. Entre ellos encontramos
el tabaquismo, enfermedades sistémicas, estados sistémicos en los que la respuesta del
huésped se ve modificada por hormonas como el embarazo, la edad, factores genéticos, el

sexo, la raza, la existencia de alteraciones psicosomaticas, etc.(21)

El tabaquismo presente en nuestro paciente 2 y con una frecuencia de 7 cigarrillos/dias

tiene asociado los siguientes efectos(4):

e Mayor:
e Prevalencia y gravedad de la destruccidn periodontal
¢ Profundidad de bolsa
o Pérdida 6sea y Pérdida de insercion
e Indice de destruccion periodontal
e Prevalencia de periodontitis grave
e Pérdida dental,

e Prevalencia con aumento en el numero de cigarrillos fumados al dia
e Prevalencia y gravedad cuando se deja de fumar
¢ Enmascaramiento de algunos sintomas como sangrado o inflamacién

Entre las patologias sistémicas a tener en cuenta en el paciente periodontal, destacamos
dos, la diabetes y la enfermedad cardiovascular, ambas presentes en el caso 2 y con control

médico adecuado.
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Hasta tal punto es la importancia que la enfermedad periodontal se presenta como la sexta

complicacion de la diabetes.(22)

Se cree gque una de las razones por las que afecta a la enfermedad periodontal es la
reduccion de los mecanismos de defensa y mayor susceptibilidad a infecciones a los que

estan expuestos.

Hay evidencia de un empeoramiento del control glucémico relacionado con la infeccion

periodontal por gram negativas.(23)
Ademas de presentar mayor gravedad y prevalencia(24):

e Mayor pérdida de insercion

¢ Mayor hemorragia al sondaje
e Mayor movilidad dental

o Acelera pérdida 6sea

e Retraso se la cicatrizacion post-quirargica

El paciente 2 con diabetes tipo Il esta controlado con su ultimo valor de glucosa en sangre
de 100mg en fecha 15/11/2016, y es tratado actualmente con GLIMEPIRIDINA 4 mg y
JANUMET 50 mg/1000 mg.

La presencia de periodontitis se asocia con la aparicion de disfuncion endotelial,
aterosclerosis y con un incremento del riesgo de infarto de miocardio e ictus por lo que debe
ser considerada como un factor de riesgo para desarrollar una enfermedad cardiovascular y,
por lo tanto, se aconseja su prevencion y tratamiento.(25) Nuestro caso 2, para su
enfermedad cardiovascular est4 tratado y controlado con BISOPROLOL 5mg, ADIRO
300mg, AMLOPIDINA 10mg, PRITORPLUS 80mg/25mg.

A la hora de situar la enfermedad periodontal sabemos que la periodontitis crénica y

agresiva cumplen ciertas caracteristicas:

e Cambios inflamatorios crénicos en encia
e Pérdida de inserciéon
e Presencia de bolsas periodontales

e Pérdida 6sea

Pero podria haber duda para definirla como una u otra, basandose el diagnéstico diferencial
en la edad del paciente y en la ausencia de factores locales en agresiva y la presencia de

placa y célculo abundante en la crénica.(22)
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Los factores considerados de riesgo para padecer enfermedad periodontal son multiples y
hay que tener en cuenta caracteristicas locales y sistémicas. Destacamos el habito de
tabaquismo, enfermedades sistémicas, genética, edad, sexo, raza, etc. (4)

Para hacer un pronéstico general se han tenido en cuenta estos factores junto con la
colaboracion del paciente, por ello el caso 1 lo tiene un prondstico general bueno, debido
gue no tiene factores de riesgo destacables y a su buena higiene, y en el caso 2, pronéstico
cuestionable-malo, por la presencia de enfermedades sitémicas, tabaquismo, edad y mala
higiene,

Utilizando la ultima clasificacién del Workshop Internacional del afio 1999(26), clasificamos
al paciente 2 en Periodontitis Cronica generalizada grave, siendo generalizada por afectar a
mas del 30% de las localizaciones y grave ya que la pérdida de insercion es mayor de 5mm.
Por otra parte el paciente 1 se clasifica en Periodontitis Crénica generalizada moderada, ya

gue la pérdida de insercion se encuentra entre 3 y 4 mm.

Prestando atencién a los signos y sintomas de cada paciente (edema, eritema, recesiones
gingivales, presencia de placa o calculo supra y subgingival, movilidad, apifiamiento,
profundidad de sondaje y factores locales), se ha establecido un diagnéstico de la
enfermedad, para posteriormente dar un prondstico individual y general de las piezas
presentes Yy asi poder realizar un correcto plan de tratamiento(ANEXO) .(27) Clasificando
en el caso 2 como dientes no mantenibles, 2.2, 2.4, 3.2, 3.1, 4.2, y ninguno en el caso 1.

FASE SISTEMICA

La primera fase del tratamiento, fase sistémica, tiene como objetivo controlar el estado de
salud sistémico y la eliminacion de habitos nocivos para la salud de la cavidad oral. Tras
tener informe médico del control de las patologias sistémicas, ya podemos comenzar el
tratamiento. Prestamos atencién a las medidas que se deben adoptar en pacientes con
enfermedad cardiovascular que son el control éptimo del dolor, citas cortas, la reduccion del
estrés y la ansiedad en la consulta y el uso adecuado de vasoconstrictores.(28) En el caso

2, llevaremos a cabo estos procedimientos y medimos la tension antes de cada cita.

Se recomienda emplear vasoconstrictores adrenérgicos en pacientes con enfermedades
cardiovasculares controladas, por ello en el caso 2, se emplea una dosis maxima de 2
carpules de Articaina 4%+epinefrina 1:100000, y ante la necesidad de mayor potencia
anestésica, habra que tener un criterio claro sobre si aumentar dosis 0 suspender el

tratamiento.(29)
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En el caso 1 se administrara como dosis maxima 6 carpules que se recomiendan en
pacientes sanos (ASA I).

Se usa articaina ya que tiene una vida media en plasma menor que la lidocaina, por lo tanto
serd menos toxica y mas segura.(30)

Se recomienda administrar todo anestésico lentamente, aspirando previamente para evitar
una inyeccion intravascular del farmaco. (31)

FASE INICIAL (CAUSAL)

La fase inicial busca el control factor etiolégico y de los factores de riesgo, para eliminar la
inflamacién provocada por los patdgenos periodontales. Asi, hay educar al paciente y
entrenarlo en técnicas de higiene oral junto con el control de las condiciones médicas,
tabaquismo o estrés, haciendo interconsultas si fuera necesario.

De nuevo insistimos en que es muy importante incidir en las técnicas de higiene y en la

concienciacion del paciente para el autocontrol de la placa.(5)

En el caso 1, se regulariza la obturacién desbordante clase V en 4.4, y en el caso 2 se
realizan exodoncias de los dientes no mantenibles; 2.2, 3.2, 3.1, 4.2 y se realizan
obturaciones de los dientes 1.5, 1.4, 2.3, 2.6, ademas de eliminacion de la placa

supragingival y subgingival con RAR en ambos casos.

No hay consenso sobre si hacer tratamiento quirdrgico para eliminar el calculo subgingival o
no, para algunos autores el tratamiento quirtrgico tiene mas eficacia(32) y para otros no hay
diferencia con el paso del tiempo. Siempre que haya buen acceso a la raiz y que haya
<6mm de bolsa se realizard RAR(22), optando por tratamiento quirtrgico en bolsas de >
7mm. (33)

Pero no hay que olvidar el estado sistémico del paciente ya que el habito de fumar y una
mala higiene puede ser una contraindicacion para la realizacién del tratamiento
quirdrgico(22), y mas si se acomparia de enfermedad sistémica de interés, como es el caso
de nuestro caso 2, con diabetes, HTA y episodio pasado de infarto agudo de miocardio.(33)
Por lo tanto y valorando las patologias sistémicas y habitos en el caso 2 se hace en ambos
casos RAR y se receta enjuagues con clorhexidina al 0.12 % durante 15 dias y 0.05%
durante 30 dias para posteriormente cambiar a cloruro de cetilpiridinio para evitar manchas
y tinciones, con lo que se describen mejores resultados y un mayor control de la placa en

comparacion a no usar colutorios.(5)

Estudios nos indican que mantener la terapia antiagregante en exodoncias no aumenta el
riesgo de una complicacion hemorragica y en caso de producirse bastaria con realizar

hemostasia con sutura, esponjas de colageno y enjuagues con acido tranexamico, asi,
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aunque el paciente 2 esta medicado con antiagregante, no se debe interrumpir su

tratamiento farmacolégico, ya que aumentaria el riesgo de eventos isquémicos.(34)

REEVALUACION

Una vez realizada la reevaluaciéon 6-8 semanas después y que la enfermedad esté
controlada, es decir bajos indices de placa y ausencia de lesiones cariosas activas
podremos continuar con la fase correctora(5). El caso 1 presenta unos valores indice de
placa 7%, indice de sangrado 23%, profundidad de sondaje <3mm y se consigue una
ganancia de insercidn con buena colaboracién. El caso 2 obtiene mejoras en los valores,
aun asi la profundidad de sondaje sigue siendo >3 mm, y indice de placa 48%, indice de
sangrado 24% y aungque hay mejora en casi todos las zonas, siguen persistiendo algunas
profundidades de sondaje de >6mm. Por los argumentos anteriores dados, en el caso 2 se

decide volver a realizar RAR e insistir en las técnicas de higiene.

FASE CORRECTORA

En la siguiente fase correctora nos centraremos en corregir las secuelas que se han
producido por las infecciones bucales (periodontitis y caries)(5), asi, esté sera el momento
para el tratamiento quirdrgico periodontal si fuera necesario, para las restauraciones
estéticas (en el caso 2, restauraciones con resinas compuestas de abfracciones en 1.4, 1.3
y 2.3) y para el tratamiento ortoddntico para la intrusion de dientes posteriores en ambos
casos y para la desrotacion de 2.4y 2.5 en el caso 1.

Asi para corregir esta sobreerupcion de los dientes posteriores podemos exodonciarlos o
bien realizar la intrusion con microimplantes y ortodoncia fija.(35)

Algunos autores como Yamaguchi M.(36) encuentran que los movimientos ortodonticos
pueden jugar un papel importante en la inflamacion periodontal. Nuestros pacientes
rechazan tanto la exodoncia de los dientes posteriores sanos como del tratamiento

ortodontico.

Los movimientos dentarios que se producen a consecuencia de la pérdida dentaria y de no
restaurar estos espacios, provocan la alteracion del plano oclusal con los consecuentes
contactos inadecuados(37). Asi, provocan que las curva de Spee y Wilson no hagan su

funcion protectora en los movimientos excéntricos(1)

Segun Jeffrey Okeson, la curva de Spee se define como la linea imaginaria trazada a través
de las cuspides vestibulares de las piezas posteriores obteniendo una linea curva que sigue

el plano de oclusion concava en la mandibula y convexa en las piezas maxilares.(38) En
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ambos casos la curva de Spee estd alterada, siendo en el caso 2 inexistente, lo que sera

uno de los objetivos del tratamiento.

FASE PROTESICA
Existen diversas opciones para la rehabilitacion de tramos edéntulos, desde

la protesis parcial removible hasta prétesis fija dentosoportada o implantosoportada.(1)

El tratamiento ideal para la rehabilitacién de espacios edéntulos es la colocacién de
implantes dentales aun asi, y por cuestiones econémicas ambos pacientes rechazan dicha
alternativa.

En general, la PF, tanto implantes como dentosoportada tiene mejores resultados en cuanto
a estabilidad, soporte y retencién, ademas de proporcionar una funcionalidad que se acerca
mas a la de los dientes naturales que la PPR.(39)

Es imprescindible el estudio exhaustivo de cada caso para lo cual se debe realizar un
CBTC, y asi ver la cantidad, calidad 6sea, estructuras criticas en la zona propuestas y para
determinar la zona éptima de colocacion.

Teniendo la enfermedad periodontal controlada la colocacion de implantes esta
condicionada por la calidad y cantidad ésea del paciente, siendo requisito minimo la
distancia de 1.5mm respecto a estructuras adyacentes y 3mm entre implantes y se
considera necesaria una altura minima de hueso de 6 mm, por lo que en zonas posteriores
maxilares con altura <5mm de hueso, estara indicada una elevacion de la pared inferior del
seno maxilar traumatica o atraumatica segun altura presente para poder colocar el implante
de al menos 10mm(39). Otra opcién cuando la altura es insuficiente es la colocacion de
implantes cortos (5-10mm) ya que segln autores, por lo resultados obtenido, pueden ser

una buena opcién de tratamiento.(40)

Hay que tener en cuenta la capacidad de higiene al elegir un tratamiento, ya que en
pacientes con problemas higiénicos y edentululismo total de una arcada estaria indicada
una PR implantosoportada en lugar de PF.(39) Por otra parte en casos que haya
edentulismo parcial, optaremos por coronas implantosoportadas atornilladas, con las que

tenemos la posibilidad de retirar la protesis para facilitar la higienizacion en clinica.(41)

En nuestro paciente 2, en la eleccion del tratamiento en arcada inferior seria la extraccion
estratégica de 3.3 y 4.3 y desechariamos la opcién de una PF implantosoportada debido a
problemas higiénicos, por lo que se optaria por la colocacion de prétesis removible-5 ( PR-

5), (ya que estaria apoyada en implantes y en tejidos blandos) con dos implantes como
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minimo y con cuatro idealmente, y en arcada superior se colocarian implantes unitarios en
sectores posteriores edéntulos y dos implantes con cuatro coronas en sector anterior.

En el caso 1, la rehabilitacion se realizaria mediante PF implantosoportada de la siguiente
manera; implantes unitarios en sectores posterosuperiores y tres implantes en 3° cuadrante

en2.4,2.6y 2.7, con pobntico en 2.5.

Al contrario que en el caso 1, nuestro caso 2 presenta varias contraindicaciones relativas
para la colocacion de implantes, como son la enfermedad cardiovascular, diabetes y el
tabaquismo, que aumentarian el riesgo de infeccion y por lo que habra que llevarse a cabo

profilaxis antibidtica.(39)

La prétesis fija dentosoportada como opcién de tratamiento nos proporciona un buen
resultado tanto funcional como estético y con menor coste que la implantosoportada.
En la eleccion de los dientes pilares, hay autores que contraindican la eleccién en dientes
con soporte periodontal alterado, sin embargo otros concluyen que dientes con periodonto

reducido tambien pueden actuar como dientes pilares.(42)

Existen algunos requisitos para que puedan ser usados como dientes pilares; cumplir la Ley
de Ante, expresando lo siguiente ,las superficies radiculares de los dientes pilares deben ser
iguales o mayores que la de los dientes a restaurar; proporcion corona-raiz de 2/3 como
ideal y de 1/1 como condicién minima, sin embargo, si el diente antagonista no es un diente
natural, esta proporcion podra ser mayor a 1/1 al actuar sobre él, fuerzas menores, ademas
hay que tener en cuenta la longitud del pontico, ya que a mas largo mas flexién se producira

por las cargas oclusales.

A la hora de eleccién del material, las PF dentosoportadas de metal-ceramica combinan la
estética de la cerdmica con la fuerza del material colado, que preferentemente sera cromo-
niquel al tener mas resistencia a la flexion. Una de las desventajas seria la necesidad de
mayor reduccién dentaria. Aln asi nuestro caso 1, que tiene habitos parafuncionales y
presenta un desgaste oclusal destacable sera de eleccion ya que unas coronas totalmente

cerdmicas aunque son mas estéticas, son menos resistentes.
Hay que prestar atencion, y mas en pacientes como los aqui presentados por su patologia

periodontal, en realizar una buena preparacion de los pilares, y no realizar una reduccién

axial excesiva que pueda dificultar el control de placa, y por lo tanto contribuir a la EP.
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En cuanto al margen, se ha descrito que los subgingivales son factores etioldgicos de la EP
y que en su preparacion hay mas riesgo de traumatizar los tejidos blandos, pero en casos
gue se requiere una retencion adicional o en los que se busca esconder el margen de una
corona metal-porcelana debajo de la cresta labiogingival como es en nuestro caso 1 en el
que 2.1y 2.2 tienen una estructura dental remanente escasa y se rehabilita el sector anterior

estaria indicado un margen subgingival.

En el tallado para una PPF metal-cerdmica se realizara acabado en chamfer y haciendo

hincapié en gque los mufiones sean paralelos al eje longitudinal del diente.

La rehabilitacion con PF siempre es aconsejable salvo en algunos casos en los que las PPR
es la indicada; cuando no hay pilares posteriores, con gran pérdida 6sea anterior en la que
conseguiriamos una estética deficiente, para conseguir estabilidad de un espacio edéntulo
largo o por supuesto cuando el paciente lo rechaza por motivos personales o econémicos.
(10)

Como ventajas destacan una mejor higiene, que es muy importante y en el que tendremos
gue incidir, y un menor coste, llegando a proporcionar un buen resultado oclusal en
comparacion a las PF.(43) Aun asi, hay autores que sugieren un cambio en la cantidad y
calidad de la placa alrededor de los dientes remanentes, por lo que una higiene exhaustiva
es imprescindible.

En la eleccion de PPR esquelética o acrilica, elegiremos en nuestro caso 2 acrilica, ya que
se recomienda en pacientes periodontales para asi evitar poner en riesgo los dientes pilares
con un mayor acumulo de placa y el apoyo en ellos, a pesar de una duracibn menor por
desgaste.(44)

En pacientes periodontales con sectores edéntulos largos, sera mas apropiado usar los
pilares para colocar PPR porque la PPF generara mas fuerzas, indicandose la PPF
dentosoportada cuando hay una longitud menor del &rea desdentada que nos dard un mejor
pronostico, ya que la distribucion de esfuerzos va a ser favorable porque el nUmero de

dientes a reemplazar.(1)

Como inconvenientes encontramos la inestabilidad, los desajustes, el efecto palanca que se
produce en tramos edéntulos largos, el aumento de incidencia de caries en los dientes
pilares.(38,42) Al ser las fuerzas mayores, se necesita un mayor soporte y retencién cuando

ocluyen con dientes naturales.(38)
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Con todo lo dicho anteriormente, siempre cuando no se puedan colocar implantes, la mejor
forma de rehabilitar espacios multiples edéntulos seria mediante la combinacion de PF
dentosoportada y PPR.(10)

Valorando factores individuales de cada caso, se opta en el caso 1 por una rehabilitacion del
sector superior no edéntulo (1.5-2.4) con PF dentosoportada y de los sectores edéntulos
tanto superior como inferior con PPR esquelético (1.7, 1.6, 2.5, 2.6, 2.7 y 3.4-3.7). En el
caso 2 se opta por rehabilitacion de los sectores edéntulos con PPR acrilica (1.6, 1.7, 1.2,
1.1,2.1,22,24,25,2.7y3.7-3.4, 3.2-4.2, 4.3-4.7). Aunque como ya se ha descrito
anteriormente el tratamiento ideal seria con implantes en ambos casos.

Idealmente en el caso 1 se restaurarian al mismo tiempo los sectores anteriores con la PF y
los sectores edéntulos con la PPR esquelética, pero debido a sus problemas econémicos y
decision de continuar el tratamiento en Octubre, por lo que se recomienda la confeccién de
una férula Michigan para evitar el desgaste de la PF que se revisara a la semana, a los 15

dias, al mes y luego una vez cada seis meses. (10)

Para rehabilitar la estética y funcién hay que tener en cuenta la DVO o altura del tercio
inferior del rostro, un término que comunmente ha sido definida como aquella medicién de
la altura facial anterior determinada entre dos puntos arbitrariamente seleccionados y
convencionalmente localizados, uno en el maxilar superior (frecuentemente la base de la

nariz) y el otro en la mandibula (frecuentemente el mentédn), coincidentes con la linea media.

(2)

En la disminucion del tercio inferior facial son comunes los siguientes signos; comisuras
bajas con tendencia a formacién de queilitis angular, surcos faciales marcados y formacion

de pliegues en la zona del bermelldn de los labios. (45)(46)

Para evaluar la DV de un paciente no hay consenso sobre un método fijo, teniendo el
odontdlogo numerosos métodos a su eleccién como Willis, Knebelman, fonacion “s”.

En nuestros casos se ha llevado a cabo mediante el método Willis, que describe lo
siguiente; la distancia entre los siguientes puntos debe ser igual; comisura externa del ojo

(CE) — comisura labial (CL) y distancia vertical medida desde Sn-Gn en oclusién. (47)
Sabemos que Willis obtiene en sus estudios valores medios de CE-CL de 65-70mm en

hombres y 60-65mm en mujeres.(48)

Los datos de los casos son los siguientes:
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Caso 1 Caso 2
Sin protesis 59 mm Sb-Mn / 73 mm Sb-Mn /
61mm CP-CL 63mm CP-CL
Con protesis tras 61 mm Sb-Mn/ 74 mm Sh-Mn /
rehabilitacién 61 mm CP-CL 71 mm CP-CL

Como ya se ha citado anteriormente se ha de realizar un encerado diagnéstico, el cual lo
llevaremos a la boca del paciente mediante una llave de silicona y resina bisacrilica, con el
gue se podra ver el resultado estético y funcional de la restauracion futura, con lo que se
puede valorar el aumento de la DVO. Una vez modificada y ajustada la oclusion, el paciente
llevara esta rehabilitacion provisional hasta que se confeccione la definitiva. Con la protesis
provisional, comprobaremos que la DV que hemos elegido es la correcta y para ello la mejor
manera de evaluarlo es el método del fonema “s”, asegurandonos que al pronunciarlo queda
1mm de distancia entre los premolares superiores e inferiores, si es asi sera fonéticamente
correcta.

Posteriormente habra que transferir estos datos para la prétesis definitiva para lo que
tomamos impresiones con alginato y que posteriormente montaremos en el articulador. La

rehabilitacién la realizaremos en RC para evitar interferencias. (49)

Por lo tanto en el caso 1 (mujer) se aumentara 2mm la DVO con el que conseguiremos la
posterorotacion de la mandibula y asi evitar la mordida borde a borde, y en el caso 2, segln
el método Willis se deberia llevar a cabo un aumento de la DVO de 12 mm, pero tras la
prueba en boca, y segun la fonética “s”, se decide aumentar s6lo 9mm, que aungue sea un
gran aumento hay casos de aumento de la DVO en valores de 9mm, sin provocar patologia

articular ni muscular.(50)

TERAPIA MANTENIMIENTO

Realizar un programa de visitas para el paciente es esencial para un buen control de la
placa y controlar la enfermedad periodontal evitando recidivas.

En pacientes que cumplen su programa sus valores se mantienen, al contrario que en los
gue no acude a clinica periédicamente en los que a los tres afios se vuelven a observar
signos obvios de periodontitis.

Estudios concluyen que en pacientes que cumplen su programa de mantemiento pierden
entre 0,03 y 0,06 dientes por afio y los que no, pierden entre 0,1 y 0,61 dientes por afio, es

decir, diez veces mas.(51)
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En ambos casos, la motivacién a la paciente y la informacién dada sobre su enfermedad,
han sido muy efectivas y a dia de hoy se pueden encuadrar como pacientes muy
colaboradores ya que han mantenido una buena higiene oral a lo largo de todas las visitas
realizadas, ahora sélo queda que cumplan su programa de visitas para que su enfermedad
periodontal pueda ser controlada.

CONCLUSIONES

- El tratamiento multidisciplinar en la odontologia es esencial para concluir con éxito
nuestra rehabilitacion.

- Debemos dar al paciente diferentes alternativas de tratamiento entre las que ambos,
paciente y odontélogo, puedan llegar al consenso sobre la mas adecuada.

- Conocer todas las opciones de tratamiento en cada caso permite que todo tipo de
pacientes puedan ser rehabilitados, adaptandonos a las condiciones individuales de
cada uno.

- Es importante conocer el estado sistémico del paciente y su influencia en el tratamiento
odontoldgico.

- La rehabilitacién con PPR es una opcion viable y que ofrece un buen resultado
restaurando estética y funcion.

- Conseguir que el paciente comprenda su patologia y que cumpla las visitas de

mantenimiento es imprescindible para el éxito del tratamiento.
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