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RESUMEN

En el presente trabajo se describe el diagnostico, prondstico y plan de tratamiento de dos

casos clinicos:

Mujer de 67 afios de edad ASA Il con antecedentes médicos de enfermedad de Lime
(infeccion por garrapata), rinitis crénica e hipersensibilidad a la tetracaina. Acude a la
consulta de la facultad para la rehabilitacién estética y funcional de la pieza 3.4 y el
tratamiento de las piezas cariadas. Se planifica tratamiento restaurador para las piezas
careadas, exodoncia del resto radicular, ferulizacion de piezas con movilidad y posterior

rehabilitacién protésica.

Mujer de 34 afos ASA | sin antecedentes médicos de interés y fumadora de 20 cigarrillos al
dia. Acude a la consulta para la reconstruccion de la pieza 3.6 fracturada. Durante la
exploracion intraoral se observa una periodontitis generalizada y malposicion de varias de
las piezas, ademas de tramos edéntulos y alguna pieza cariada. Se planteara un
tratamiento restaurador para todas las piezas careadas, ferulizacion de piezas con
movilidad, tratamiento de conductos de las piezas con foco Periapical y por ultimo la

rehabilitacion protésica de las piezas perdidas.

Palabras clave: Edentulismo, Proétesis parcial removible, Implantes, Prétesis implanto-

soportada, Periodoncia

ABSTRACT

At this work the diagnosis, prognosis and treatment plan of two cases were presented:

67 —year-old woman, ASA Il with medical history of Lyme’s disease, chronic rhinitis and
hypersensitivity to tetracaine. She came to the dental clinic asking for rehabilitation of the
3.4 and treatment of several tooth decays. Extractions, prosthodonthic and restorative

treatment are planned.

34 — year-old Woman, ASA | without relevant medical history and smoker of 20 cigarettes
per day. She came to the dental clinic for the reconstruction of the 3.6. During the intraoral
exploration we saw a generalized periodontitis and malposition of several pieces, as well as
edentulous spaces and some pieces with caries. Restorative, periodontal, endodontic and

prosthodonthic treatments are planned.

Key words: Edentulism, Removable Partial Prosthesis, Implants, implant-supported

Prosthesis, Periodontics
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LISTADO DE ABREVIATURAS
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MID: Minimally Invasive Dentistry

<+ N° H.C.: Numero de Historia Clinica

s PF: Prétesis Fija

«+» PIC: Perdida de Insercion Clinica

<+ PPR: Prétesis Parcial Removible
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PUN: Periodontitis Ulcerosa Necrotizante

*,

¢

7
*

RAR: Raspado y Alisado Radicular
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RC: Relacion Céntrica
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RR: Resto Radicular
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*

SDS: Sangrado Durante Sondaje

*,

Clasificaciones
Obturaciones—~> Clasificacion de Black (Clase I,11...)

Movilidad=> Clasificacion de Miller (Grado I,11...)

Arcadas parcialmente edéntulas—> Clasificacion de Kennedy (Clase I,11... Modificacién 1,2...)
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1. INTRODUCCION

En este trabajo de fin de grado se expondran dos casos clinicos cuyo fin sera rehabilitar
protésicamente a los pacientes parcialmente edéntulos y puedan asi recuperar la funcion
masticatoria. También se tendran en cuenta las diferentes patologias tanto generales como
odontolégicas (periodontales o de otro tipo) que dificultan su manejo a la hora de tratarlos y
que se iran presentando a lo largo de este trabajo. Pero antes de la exposicion de los casos
se dara a continuacién un repaso de lo que es el edentulismo asi como cuales son sus
causas y sus consecuencias. Ademas se explicara su principal tratamiento, la rehabilitacion

protésica.

a) Edentulismo

En el Diccionario de Odontologia de Chimenos Kistner se define el edentulismo como la

condicion de estar desdentado o sin dientes"®@.
Hay dos tipos de edentulismo®:

o Total: Ausencia de todas las piezas dentales en la boca
e Parcial: se combinan tramos de dientes ausentes con tramos de dientes presentes

en boca
Las causas mas comunes de pérdida dentaria asi como las consecuencias que implica son:

Causas de la pérdida dentaria

EDAD

Esta claro que existe una relacion clara entre la pérdida de dientes y la edad, pero uno de
los principales problemas hoy en dia es que la perdida dentaria es considerada como parte
normal del envejecimiento, cuando en realidad es consecuencia de las patologias orales.
Por lo tanto se concluye que la caida dentaria no es causada directamente por la edad sino

por las patologias orales que se van adquiriendo y acumulando con el paso del tiempo'.

Se ha evidenciado que hay una relacion entre el tiempo que permanece un diente en boca y
su localizacién en la boca. Se ha planteado que la causa es por el tipo de hueso que nos
encontramos en las diferentes partes de la arcada tanto superior como inferior. Viéndose asi
que los dientes que mas tiempo permanecen en boca estan en la parte anterior de la
mandibula, cuyo hueso es mas cortical que el resto y se ve menos alterado por el devenir de

los afos.
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CARIES
Una de las principales causas de la perdida de piezas es por extracciones debidas a la
caries dental®®. Langlais y Co. definen la caries como una infeccién bacteriana que lesiona

las estructuras dentarias”.

Segln Bhaskar es la enfermedad mas comun del ser humano® y Dominguez la describe
como una secuencia de procesos de destruccion localizada en los tejidos duros dentarios

que evolucionan de forma progresiva e irreversible.

El desarrollo de esta enfermedad esta relacionado con la presencia de abundantes

microorganismos en el medio oral.

ENFERMEDAD PERIODONTAL
Al llegar a edades mas avanzadas, la enfermedad periodontal puede ser una causa de igual

peso, o mayor, que la caries en cuanto a la perdida dental se refiere®.

Debido a que uno de los casos padece esta situacion patoldgica se profundizara un poco

mas en el tema:

Se conoce esta patologia como: enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte dentales
causada por una serie de microorganismos que producen la destruccion progresiva del
ligamento periodontal y el hueso alveolar llegando a provocar la formacién de recesion y/o
bolsas, las cuales causan una alteraciéon en la altura del hueso alveolar subyacente(g).
Ademas cursa con: hiperplasia epitelial, aumento de exudado celular, ulceracion del epitelio
sulcular y de insercién, migracién apical de la encia adherida y mayor capilaridad de la

lamina propia.

Como enfermedades periodontales mas comunes tenemos la gingivitis y la periodontitis que
se diferencian en la perdida de hueso detectable (la primera no llega a perderlo). Pero nos
solo existe esta clasificacién, segun la AAP (American Academy of Periodontology), ya que,
en el International Workshop of Classification of Periodontal Diseases de 1999 clasificé la

enfermedad periodontal en®:

e Periodontitis Crénica
e Periodontitis Agresiva
¢ Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas

o Enfermedades Periodontales Necrotizantes (PUN y GUN)
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La crdnica es la forma mas frecuente de periodontitis y afecta a uno de los casos por lo que
se dara un enfoque mas detallado sobre ella. Lindhe enumera las caracteristicas clinicas de

la periodontitis crénica de la siguiente manera :

- Tiene mayor prevalencia en adultos.
- La destruccion clinica es proporcional al estado del paciente
- Causada por la compleja y variable placa microbiana e influida por los factores del
huésped, como pueden ser:
o Enfermedades sistémicas (Diabetes Mellitus, VIH...)
o Factores locales predisponentes de la periodontitis
o Factores ambientales (tabaco, alcohol, estrés...)
- Esta relacionada con los calculos subgingivales (es comun a todos los casos)
- La progresion solo puede confirmarse por examenes clinicos repetidos
(Periodontogramas).
- Se clasifica de dos maneras:
o Segun su extensién: localizada (menos del 30% de la boca afectada) o
generalizada (mas del 30%)
o Segun su gravedad: leve (1 a 2mm de Perdida de Insercion Clinica),

moderada (3 a 4mm de PIC) o severa (mas de 5mm de PIC)

Consecuencias de la Pérdida Dental(10)

ATROFIA OSEA

El micro-movimiento que realiza el diente al ocluir, debido a que su ligamento periodontal,
produce un estimulo funcional en el hueso que favorece su crecimiento. Al perderse la pieza
el hueso se queda sin dicho estimula en esa zona y la cresta ésea pierde volumen y altura
en el espacio afectado. Debido a la diversidad de cambios anatdomicos que pueden
producirse en los diferentes pacientes que han perdido una pieza dental el defecto de

volumen y altura pueden ser 0 no perceptibles.

TRANSFORMACION DE LA MUCOSA
Junto con la perdida dentaria también aparece una transformacién de la encia adherida del
hueso alveolar, la cual es reemplazada por una mucosa menos queratinizada y por tanto

mas facil de traumatizar.

AFECTACION ARTICULAR
La caida de piezas puede llevar a pacientes a necesitar atencion por motivos funcionales ya
que experimentan una reduccion de la funcién casi extrema, lo que lleva a una distrofia en la

articulacion sumado al efecto de la edad y del desgaste.
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IMPACTO ESTETICO

La perdida de dientes puede tener un impacto estético tan grande que, en ocasiones, puede
ser mas dafiino que la propia perdida de funcién, ya que la ausencia de dientes visibles se
considera un estigma social. Como consecuencia de la pérdida dental y la disminucién del
reborde éseo pueden verse cambios secundarios en la cara: soporte labial alterado y

reduccion de la altura facial (disminucion de la dimensién vertical).

b) Rehabilitacion protésica
Uno de los tratamientos mas comunes para este tipo de situaciones clinicas es la proétesis
removible. Se divide en dos, al igual que el edentulismo: total (cuando se han perdido todas

las piezas dentales) y parcial (perdida de una o mas piezas).

Este ultimo tipo de rehabilitacion fue clasificado en 6 grupos por Kennedy, y se agrupan en

funcién de la localizacién y nimero de los tramos edéntulos (912

o Clase |: Presenta dos zonas posteriores a los extremos libres con permanencia del
grupo anterior. Forma parte de las dentomucosoportadas. Segun el niumero de
espacios desdentados existentes entre los dientes remanentes se subdivide en clase
[, modificacion |, II, [l o IV.

o Clase Il: Presenta una sola zona desdentada posterior unilateral, con ausencia total o
parcial de premolares y molares. También presenta las cuatro variantes de
modificacion mencionadas en la anterior.

e Clase lll: Presenta espacios desdentados laterales limitados a nivel mesial y a nivel
distal por dientes, es decir, se apoya totalmente sobre dientes y, por lo tanto, es
dentosoportada. Presenta cuatro tipos de modificaciones segun el numero de
espacios desdentados.

e Clase |V: La zona desdentada esta situada en la parte anterior de la boca. Pueden
faltar los 4 incisivos o los 6 dientes anteriores, o0 un mayor numero de ellos.

o Clase V: Esta sélo posee un par de molares en un solo lado de la boca y el resto
esta totalmente desdentado

o Clase VI: Solo existen los dos incisivos centrales. En esta situacién también
perdemos la zona incisiva para una retencién de protesis completa, por lo que se
planteara su extraccién y su incorporacion a la prétesis, que es de transicion a una

protesis total.
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2. OBJETIVO

El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado sera hacer un buen diagndstico y plan
de tratamiento de todas las patologias que se encuentren en los casos a tratar poniendo en
practica los conocimientos adquiridos durante la carrera, aplicando también las habilidades
en busqueda bibliografica, interpretacion de informacion clinica y exposicion de conclusiones
razonadas y realistas a nivel profesional y académico planificando el tratamiento de dos

casos en la clinica odontoldgica de la Universidad de Zaragoza, Campus de Huesca.

3. MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion de este trabajo, asi como la resolucién diagnostica y elaboracién del
plan de tratamiento se ha requerido de: un estudio exhaustivo de varios articulos, obtenidos
de la busqueda bibliografica en la base de datos Pubmed (base de datos de Medline); la
elaboracion de unos modelos de estudio de cada paciente y su montaje en un articulador
semi-ajustable, y por supuesto, la elaboracion de una Historia Clinica completa (exploracion
intraoral y extraoral, Odontograma y periodontograma) de los pacientes que han sido
desarrollados a partir de los datos dados por los pacientes, las exploraciones clinicas y las

pruebas complementarias (radiografias, fotografias, pruebas de vitalidad)

PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS:

Vamos a seguir la siguiente secuencia en ambos casos:

Filiacion

Motivo de consulta
Anamnesis
Exploracion extraoral.
Exploracion intraoral.
Diagndstico
Pronéstico

Opciones de tratamiento

© ©® N o Ok WDNd=

Plan de tratamiento

10. Secuencia clinica
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3.1. CASO CLINICO. N2 HC 3434

1.

4.

FILIACION
- N°deHC: 3434
- Edad: 67
- Sexo: Mujer
- Estado civil: Casada

- Ocupacion: Jubilada
MOTIVO DE LA CONSULTA
Principal: “Vengo a ver si me podéis arreglar este diente que se me ha roto”
Secundario: “y de paso si me podéis arreglar las caries, es que me salen con mucha

facilidad”

ANAMNESIS

Antecedentes médicos de interés: Enfermedad de Lime (Infecciéon por Garrapata)

Habitos: Ninguno
Alergias: Tetracainas. (Varias intolerancias gastricas)
Clasificacion ASA: ASA Il

Antecedentes odontoldgicos: pérdida de implantes (la paciente no sigui6 las

indicaciones post-operatorias)
o Acudié por ultima vez al dentista el 20/05/2015 en la clinica de la facultad
para una Higiene Oral con ultrasonidos
o Le han sido realizadas obturaciones, exodoncias, tratamientos de conductos,
ferulizacion, coronas metal-ceramicas e implantes.
o Se cepilla "frotando de izquierda a derecha” (cepillado horizontal) 2 veces al
dia, una por la mafana y otra por la noche. No usa seda dental o cepillos

interproximales. Si colutorios de aloe y plata

EXPLORACION EXTRAORAL

Tipo facial:

Meso-facial

Labio fino
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Macroestética: Segun Fradiani y cols. el analisis estético consta de:

x  Analisis frontal:

Proporciones: (Anexo 1. Imagen 1)

Quintos:

Regla de los quintos: Cumple la regla de los quintos, ya que el
ancho total de la cara equivale a cinco anchos oculares.

Ancho nasal: La nariz ocupa el ancho central, aunque parte del
ala derecha sobresale del quinto.

Ancho bucal: no coincide con el ancho formado por los limbus

mediales oculares.

Tercios: el tercio inferior se ve aumentado con respecto a los otros dos

superiores.

Simetria: (Anexo 1. Imagen 2)

Simetria horizontal

Linea media: la linea media se encuentra centrada mas no
coincide con la linea media dental, por tanto la estética de la
sonrisa se ve algo alterada. Mantiene una relacion

perpendicular con la linea bipupilar.

Simetria vertical:

Linea Bipupilar y Linea Intercomisural: ambas son
perpendiculares al la linea media y se encuentran paralelas

entre si.

x  Analisis de perfil: (Anexo1. Imagen 3)
Angulo del perfil: 184° (Valor normal=165-175°)

Se trata de un perfil Concavo al estar en un valor >175°. Suele estar

asociado a pacientes con patrones de Clase Il esquelética, aunque no

es el caso de la paciente que es Clase |.

Angulo Naso-labial: 115° (Valor normal=90-110°)

Se encuentra ligeramente aumentado ya que sobrepasa los valores de

normalidad.

% Analisis de %: (Anexo 1. Imagen 4)
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= Miniestética: (Anexo 1. Imagen 2)

% Analisis de la sonrisa:

Palpacioén:

Curva de la sonrisa: Baja. Se expone menos del 100% del incisivo
superior

Expone un total de 10 dientes superiores al sonreir. De 2° pm a 2° pm.
Es asimétrica ya que no coincide la linea media de los centrales
superiores con la de de los inferiores ni con la linea media de la nariz.
La forma de los bordes incisales es irregular, habiéndose producido
una gran pérdida de estructura dentaria

La corona 22 es de un color mas claro que el resto de dientes, debido

a la colocacién de una corona metal-ceramica.

e ATM sin chasquidos ni clics articulares. Apertura, protrusiva y lateralidades en

norma.

e Sin adenopatias.

5. EXPLORACION INTRAORAL

Mucosas

- Mucosa yugal: No presenta patologia.

- Lengua : Normal

- Paladar: Normal

- Encias: Rosada, con textura “piel de naranja” > Aspecto sano.

Ortopantomografia: (Anexo 1. Imagen 5)

Se valoran las piezas presentes, en busca de caries y se comprueban los espacios

edéntulos para su rehabilitacion.

Radiografias Periapicales: (Anexo 1. Imagen 6)

Realizamos una en la pieza 3.4 (Resto Radicular)

Odontograma (Anexo 1. Imagen 7)

- Ausencias

o Arcada superior: 1.8y 2.8
o Arcada inferior: 3.6, 3.7, 3.8,4.7y 4.8
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Clase lI=> 1.6
Clase lll=> 1.3
Clase V> 3.3,44y 45

- Restos Radiculares: 3.4

- Implantes unitarios: 4.6 y 3.5

Periodontograma inicial (Anexo 1. Imagenes 8 y 9)

- Indice de Placa: 6%

- Indice de Sangrado: 17%

- Profundidad de Sondaje: en cada sextante se registrara el dato mas elevado:

O

O

O

O

O

1.3-2.3: Valor 3 (4mm de PI)
1.7- 1.4:Valor 3 (4mm)
2.7-2.4: Valor 3 (4mm)
3.3-4.3:valor 2 (3mm)
4.6-4.4:Valor 3 (4mm)

- Movilidad: Grado II-> 4.1 y 4.2 (causa desconocida)
- Recesion Gingival: > 1.6,24,4.2,4.1,3.1,3.2,3.3,4.4

- Perdida 6sea: En zonas edéntulas y perdida 6sea horizontal en la arcada inferior

- Presencia de placa: en 3.1, 3.2 ,4.1 y 4.2 por palatino.

Analisis intra-arcada (Anexo1. Imagenes 10-15)

En el estudio estatico intra-arcada se observa que ambas arcadas son parabdlicas y

simétricas. Curva de Spee derecha correcta e izquierda disminuida. La curva de Wilson

también esta correcta.

Anadlisis inter-arcada (Anexo1. Imagenes 10-15)

En el analisis inter-arcada se comprueba que la paciente tiene una clase | molar

subdivisién derecha y clase | canina, con ausencia de clase molar izquierda por perdida

de los molares inferiores. Tiene una clase | esquelética mas una desviacion de la linea

media 1mm a la derecha. Ademas tiene el implante de la pieza 3.5 vestibularizado por lo

que nos encontramos con una mordida cruzada posterior derecha. Se usaran los

modelos diagndsticos para realizar el andlisis clinico. (Anexo1. Imagenes 16-18)
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6. DIAGNOSTICO

Se llega al siguiente diagnostico.

= Higiene correcta a excepcion de las caras linguales de las piezas anteriores:

presencia de sarro.

Presencia de sangrado al sondaje, muestra una gingivitis generalizada.

Atricion severa de los incisivos superiores e inferiores por contacto oclusal borde a

borde.

Tramos edéntulos en arcada inferior de 3.8 a 3.5yde 4.8 a4.6

Caries Clase ll en 1.6

Caries Clase lll en 1.3
Cariesde Clase Ven 3.3,44y45

Resto radicular de 3.4

Movilidad tipo Il en piezas 4.1 y 4.2 mas diastema entre ambas piezas

7. PRONOSTICO

Siguiendo la clasificacién de Berna, se llega a las siguientes conclusiones:

De forma individualizada:

e Dientes con buen pronéstico: Toda la arcada superior (de 1.7 a 2.7)
e Dientes con prondéstico cuestionable: 4.1 y 4.2 por movilidad grado Il
o Dientes no mantenibles: Resto radicular de 3.4 con insuficiente ferrule para una

reconstruccion.
General:
Se esta ante un prondéstico cuestionable, debido a sus antecedentes de:

e Caries recidivantes
e Gran predisposicion para la aparicién de caries

¢ Numerosas pérdidas dentarias por caries

Del tratamiento:

Dado que se trata de una paciente no colaboradora, que no sigue las recomendaciones
profesionales, y su gran predisposicion a las caries el prondstico del tratamiento sera

dudoso.

10
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8. PLAN DE TRATAMIENTO
Se debe informar a la paciente del estado de su boca, explicandole las necesidades
periodontales, restauradoras y rehabilitadoras. Se le dijeron todas las opciones de
tratamiento protésico que se consideraron oportunas para su estado oral, asi como el plan

de tratamiento a seguir.

Fase Basica Periodontal:

= Profilaxis con ultrasonidos, cepillo, copa y pasta de profilaxis
= Instruccién en Higiene oral (cepillado e hilo dental)
= Motivacion del paciente

= Eliminacién de factores de retencién de placa

Fase Quirurgica:

= Exodoncia de resto radicular: 3.4 (Anexo1. Imagen 19)

Fase Restauradora:

= Obturacion de Caries Clase Il en 1.6
= Obturacion de Caries Clase Ven 3.3,4.4y4.5
= Obturacion de Caries Clase Ill en 1.3

= Ferulizacién con alambre de piezas 4.1 y 4.2 en las piezas 3.1, 3.2y 4.3

Fase Prostodoncica:

En esta fase se dispone de varias opciones de tratamiento, pudiendo ser estas:
OPCION 1:

= Rehabilitacion de las piezas 3.6 y 3.7 mediante implantes unitarios

= Rehabilitacion mediante implante unitario de la pieza 3.4
OPCION 2:

= Rehabilitaciéon de la arcada inferior por medio de una PPR acrilica Clase | de

Kennedy Modificacion 1 con extension a la pieza 3.4
OPCION 3:

= Rehabilitacion de la arcada inferior por medio de una PPR esquelética Clase |

de Kennedy Modificacion 1 (con extension a la pieza 3.4)
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OPCION 4:

» Rehabilitacion de la pieza 3.4 por medio de un cantiléver con pilares de apoyo
en 3.3y 3.2.

OPCION 5:

= Rehabilitacibn de la pieza 3.4 por medio de un puente
dentoimplantosoportado, con pilar dental en 3.3 y pilar implantario en 3.5

(implante previo al inicio de nuestro tratamiento)

Fase de Mantenimiento:

= Revisidn cada 6 meses 0 antes, de ser necesario un ajuste de la prétesis.

9. SECUENCIA CLiNICA

1. Fase Basica Periodontal: Se le realiza una profilaxis con ultrasonidos, copa de goma y

pasta de profilaxis e instruimos en las técnicas de higiene oral. Presentaba varias
tinciones por zonas retentivas en las superficies dentales por lo que se pulieron con
punta Arkansas para eliminarlas.

2. Fase Quirurgica: Exodoncia del RR de la pieza 34 por medio de botador recto y férceps

de RR inferiores. Cierre con seda de 0/000 y esponja de fibrina

3. Fase Restauradora: Obturacion de Clase Il en la pieza 1.6, de Clase lll en la pieza 1.3 y

de Clase V en las piezas: 3.3, 4.4 y 4.5. Uso de composite color A3 en todas.

4. Fase Prostoddncica: Se decidio realizarle la opcion 3 de las opciones de tratamiento,

es decir, la PPR inferior Clase | de Kennedy tipo1 que repondra las piezas: 3.7, 3.6, 3.4,
4.5y 4.6. Una vez acabada viene a las dos semanas quejandose de un dolor por presion
y por ello se le rebajo la oclusion de las piezas 3.7 y 3.6.

5. Fase de Mantenimiento: Una vez acabado el tratamiento se le da cita para su revisién

periddica cada medio ano, donde se ajustaran los ganchos o se hara el retoque que

haga falta en caso de ser necesario.
3.2. CASO CLINICO. N2 HC 3806

1. FILIACION
- N°de HC: 3806
- Edad: 34
- Sexo: Mujer
- Estado civil: Casada

- Ocupacion: Cajera de supermercado
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2. MOTIVO DE LA CONSULTA

= Principal: “Vengo a que me hagais una revision de toda la boca y me tratéis lo que
veais”

= Secundario: “y de paso si me decis cuanto valen aqui los implantes a lo mejor me

planteo ponerme los dientes que se me cayeron por el embarazo”

3. ANAMNESIS

- Antecedentes médico de interés: Ninguno

- Habitos: Fuma un paquete de cigarrillos diario (20 cigarrillos/dia)
- Alergias: Ninguna
- Clasificacién ASA: ASA |

- Antecedentes odontoldgicos: Perdidas dentarias durante el embarazo,

o Fue por ultima vez al dentista “hara cosa de un afo”

o Le realizaron reconstruccion de la pieza 3.6 con poste de fibra de vidrio que
se acabo fracturando al poco.

o Se cepilla 2 veces al dia con la técnica de cepillado Horizontal. No usa seda

dental, cepillos interproximales ni colutorios

4. EXPLORACION EXTRAORAL
Tipo facial:

¢ Dolicofacial

e Labio grueso

Analisis facial:

e Macroestética: Segun Fradiani y cols. el analisis estético consta de:
% Analisis frontal:
Proporciones: (Anexo 2. Imagen 1)
- Quintos:

e Regla de los quintos: La paciente no llega a cumplir esta
norma, puesto que el ancho facial es menor que el total de
cinco anchos oculares

e Ancho nasal: la nariz ocupa el quinto central.

e Ancho bucal: en este caso el ancho bucal (de comisura a
comisura) coincide con el ancho formado por los limbus

mediales de los ojos.
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Tercios: los tercios se salen de la normalidad, puesto que el tercio
medio se encuentra aumentado con respecto a los tercios inferior y
superior. Patrén ddlicofacial (cara alargada). Se comprueba que
también tiene incompetencia labial (la borla del mentdn se ve forzada

al sellado labial)

Simetria: (Anexo 2. Imagen 2)

Simetria horizontal

e Linea media: se encuentra centrada pero no coincide con la
linea media dental (los dientes se encuentran inclinados hacia
el 1°" cuadrante), ni se encuentra perpendicular a la linea
bipupilar, por lo tanto la estética facial no es del todo arménica.

Simetria vertical:

e Linea Bipupilar: en este caso no se encuentra paralela al plano
horizontal, asi como a la linea intercomisural, produciéndose
una disarmonia facial.

e Linea Intercomisural: No se encuentra paralela a la linea
bipupilar, pero si que lo esta con respecto al plano horizontal,

considerandose que si se encuentra en armonia.

% Analisis de perfil: (Anexo 2. Imagen 3)

Angulo del perfil: 158 ©

Se trata de un perfil facial convexo con un valor <165°. Suele estar
asociado a pacientes con patrones de Clase Il con resalte aumentado,
como es el caso de esta paciente.

Angulo nasolabial: 125°

Se encuentra aumentado ya que sobrepasa los valores de normalidad
(90-110°)

x  Analisis de %: (Anexo 2. Imagen 4)

=  Miniestética:

x  Analisis de la sonrisa: (Anexo 2. Imagen 2)

Curva de la sonrisa: Media, expone el 100% de los incisivos
superiores pero sin exponer encia.

Expone un total de 8 dientes al sonreir, todos ellos de la arcada
superior

Es asimétrica ya que la linea media de los centrales superiores esta
desviada 3mm a la izquierda con respecto a la cara. La linea media

inferior esta 2mm desviada a la izquierda con respecto a la superior.
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- La forma de los bordes incisales es irregular debida a la disto-version
del 1.1 y la meso-version del 2.1.
Palpacion:

¢ ATM con chasquidos articulares (Bruxismo).

¢ Sin presencia de ganglios

5. EXPLORACION INTRAORAL
Mucosas

- Mucosa yugal: No presenta patologia
- Lengua : Normal
- Paladar: ojival

- Encias: inflamadas y reborde queratinizado (periodontitis)

Ortopantomografia: (Anexo 2. Imagen 5)

Sale alterada por movimiento de la paciente durante su realizacion. Se completa con

serie periapical.

Radiografias Periapicales: (Anexo 2. Imagen 6)

Serie Periapical completa de la boca: se observa foco apical en 4.1y 3.1

Telerradiografia (Anexo 2. Imagen 7)

Se trata de una Clase Il esquelética

Odontograma (Anexo 2. Imagen 8)

- Ausencias
o Arcada superior: 1.7, 1,6,2.7y 2.8
o Arcadainferior:4.8,4.7,3.7y 3.8
- Caries:
o Clasell: 4.5,46y1.8
o ClaseV:2.6,46,4.4

- Coronas fracturada: 3.6

Periodontograma inicial (Anexo 2. Imagenes 9 y 10)

- Indice de Placa de O’Leary: 78%
- Indice de Sangrado: 61%
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Profundidad de Sondaje: en cada sextante se registrara el dato mas elevado:
o 1.3-2.3: Valor 4 (6mm de PI)
o 1.8y 1.4:Valor 4 (7mm)
o 2.6-2.4:Valor 4 (6mm)
o 3.3-4.3:valor 3 (4mm)
o 3.6-3.4:Valor 3 (5mm)
o 4.6-4.4:Valor 3 (5mm)
Movilidad:
o Gradol>4.2,41,31y3.2
Lesiones de furca:
o Gradol—>26y3.6
Recesion Gingival:
o 1.8:4mm porV
o 4.2: 2mm por D-V
o 4.1:3mm MV, 3mmYVy2mm DV
o 3.1: 3mm MV, 2mm V y 2mm DV
o 3.2:2mm por los tres puntos de sondaje
Perdida 6sea: pérdida 6sea horizontal generalizada del tamafio de 1/3 de las
raices dentales y mas en Incisivos.
Perdida de insercion: hay pérdidas de insercion de hasta 6mm en el sector
anteroinferior tanto por palatino como por vestibular, asi como pérdidas de hasta

3mm en los molares tanto superiores como inferiores.

Analisis intra-arcada (Anexo 2. Imagenes 11-16)

En el estudio estatico intra-arcada se observa que la arcada superior es
triangular, con el paladar ojival y asimétrico; y la arcada inferior es redonda y
asimétrica. Curva de Spee derecha aumentada por ausencia de los antagonistas
(extrusién del molar inferior) e izquierda disminuida por la mesializaciéon del
canino. Rotacion de las piezas: Vestibulo-Palato giroversion de 2.1 y 2.2; Palato-
Vestibulo giroversion de 1.1; Linguo-Vestibulo giroversion de 3.3, 4.3y 4.4

Incisivos superior e inferior proinclinado (biprotrusion dentaria) y apifiamiento

anterosuperior y anteroinferior.

Anadlisis inter-arcada (Anexo 2. Imagenes 11-16)

La mordida de la paciente se encuentra con un resalte aumentado y una
sobremordida disminuida. Tiene una Clase | molar, Clase Il canina subdivision

derecha y una Clase |l canina subdivision izquierda sin Clase molar valorable por
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ausencia del 2.6. Ambos analisis son realizados con la ayuda de los modelos

diagndsticos montados en articulador. (Anexo 2. Imagenes 17-19)

6. DIAGNOSTICO

Se llega al siguiente diagndstico.

= Higiene incorrecta de manera general, existencia de placa tanto sub- como
supragingival en todas las piezas

= Presencia de sangrado al sondaje y pérdida de insercion en todas las piezas tanto de
la arcada superior como de la inferior.

= Periodontitis generalizada moderada (perdida de 4mm en mas del 30% de las
piezas) y localizada severa (6mm en menos del 30% )

= Rotacion: Vestibulo-Palato giroversién de 2.1 y 2.2; Palato-Vestibulo giroversién de
1.1; Linguo-Vestibulo giroversion de 3.3, 4.3y 4.4

*= Ausencia de los 2°°y 3°° molares de la arcada inferior; y en arcada superior ausencia
de las piezas 2.7 y 2.8 ademas de un tramo edéntulo de 1.8 a 1.4

= CariesClasellen1.8,45y4.6

= CariesdeClaseVen 46,44y2.6

= Fractura coronal de la pieza 3.6.

= Foco apical en piezas 4.1y 3.1

= Movilidad tipo Il en piezas 3.1, 3.2, 4.1y 4.2.

= Furcade Gradolen2.6y3.6

7. PRONOSTICO

Siguiendo la clasificacién de Berna, se llega a las siguientes conclusiones:

De forma individualizada:

¢ Dientes con prondéstico cuestionable: 3.6, 4.1,3.1,4.2, 3.2, 2.6
¢ Dientes no mantenibles: 1.8

o Dientes con buen pronédstico: todas las demas piezas presentes en boca

General:

Pronéstico cuestionable, teniendo en cuenta que se trata de una paciente fumadora, con
una higiene oral deficiente. Ha perdido un total de 7 piezas y presenta perdida de
insercion de manera generalizada en toda la boca, con una pérdida ésea horizontal

localizada en el sector anteroinferior.
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Del tratamiento:

Dado que la paciente lleva una higiene oral deficiente, fuma y no da signos de que
quiera mejorar ninguna de ambas cosas se clasificara como un pronéstico del

tratamiento cuestionable.

8. OPCIONES DE TRATAMIENTO

Fase Periodontal: Comun para todas las opciones

= Instruccién en Higiene oral (cepillado e hilo dental)

= Motivacion del paciente para que mejore su higiene oral y para que deje

el habito tabaquico.

= Profilaxis con ultrasonidos, cepillo, copa y pasta de profilaxis

= RAR superior e inferior

Fase Restauradora:

= Obturaciones de Clase llen 4.6 y 4.5

= Obturaciones de Clase Ven 4.6,4.4y2.6

= Tratamiento de conductos de 3.1y 4.1, posibles 4.6 y 2.6 + tallado oclusal
(para ganar altura vertical posterior)

= Reconstruccion con perno de fibra de vidrio 3.6

Fase quirurgica:

= Exodoncia de 1.8 y del 3.6

Fase ortoddncica:

= Tratamiento ortodéncico de ambas arcadas

Fase Prostodédncica:

OPCION1

= Implantes superior en 15y 16

= Implante inferior en 36
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OPCION 2

= PPR Esquelética superior Clase Il de Kennedy para rehabilitar piezas 15y
16

» PPR Esquelética inferior Clase |l de Kennedy para rehabilitar pieza 36
OPCION 3

» PPR acrilica superior Clase Il de Kennedy para rehabilitar piezas 15y 16

= PPR acrilica inferior Clase |l de Kennedy para rehabilitar pieza 36
OPCION 4

= PF con Cantiléver Distal para rehabilitar 15 con pilares de apoyo en 14y
13

» PF con Cantiléver Distal para rehabilitar 36 con pilares de apoyo en 35,34
y 33

Fase de Mantenimiento:

= Revision bimensual hasta que veamos avance significativos de mejora

9. SECUENCIA CLINICA

Fase Periodontal: Se le realiza una profilaxis con ultrasonidos, copa de goma y

pasta de profilaxis e instruimos en las técnicas de higiene oral. Una vez retirada la
placa supragingival es valorada con un periodontograma completo y se encuentra
necesario el tratamiento de ambas arcadas con un raspado y alisado radicular, que
se reevaluara a las 4 semanas.

2. Fase Restauradora: Se le realizan las caries de cuello en una sola sesion y en otra

las caries Ocluso-Mesial de la pieza 4.6 y la Distal de la 4.5. Se le haran los
tratamientos de conductos de ambos incisivos centrales inferiores en dos citas, la
segunda a la semana después para comprobar que han mejorado los sintomas.
Puesto que la paciente aun no se decidia entre los implantes o las prétesis (ya se ha
descartado la opcidn 4) no se realizaran aun los tratamientos de conductos para la
reduccion oclusal de las piezas 2.6 y 4.6.

3. Fase quirurgica: Exodoncia de la pieza 1.8 debido a una lesion cariosa bastante

extendida y a la pieza 3.6, que esta bastante destruida, en dos de las sesiones
posteriores a las obturaciones. En el caso de la 3.6 fue necesaria una odontoseccion.

4. Fase Ortoddncica: La paciente rechaza el tratamiento ortodéncico a causa del coste

y el compromiso estético que conlleva.
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5. Fase Prostoddncica: La paciente se plantea la opcion de los implantes pero duda

ante carga econdémica que conlleva. En caso de decidir la opcion 1 se procederia a
realizar los tratamientos de conductos de los molares previamente citados. En el
caso de la opcidn dos no se requeririan.

6. Fase de Mantenimiento: se rellena una ficha de mantenimiento facilitada por el

master de periodoncia de la universidad de Sevilla, en el que se considera a la
paciente de riesgo alto de recidiva (ya que fuma 20cigarrillos/dia; pérdida de mas de
8 piezas dentales; y profundidades de sondaje superiores o iguales a 5mm en mas

de 8 piezas) por lo que el mantenimiento sera bimensual. (Anexo 2. Imagen 20)

4. DISCUSION

Este apartado de nuestro TFG se dividira en dos secciones: una en la que se discutiran los
procedimientos comunes a ambos casos, como son el enfoque diagndstico, la terapia
periodontal basica, el tratamiento conservador y las exodoncias; y otra en la que se discutira
sobre las distintas opciones de tratamiento rehabilitador planteadas a cada caso para
reponer las piezas ausentes, es decir las PPR y PF. El objetivo de estos tratamientos sera
recuperar la funcién oclusal y la estética de los pacientes, valiéndonos de un correcto juicio

diagndstico y una buena realizacién del plan de tratamiento.

Un correcto diagndstico asi como su planteamiento son fundamentales a la hora de realizar
cualquier tratamiento odontolégico de manera exitosa, asi se consigue el beneficio del
paciente de la manera mas eficiente posible. Esto incluye las exploraciones tanto clinicas
como radiograficas, sin las cuales no se podria identificar las alteraciones concretas de las

piezas dentales asi como las de sus tejidos de soporte %,

Como se ha visto en la presentacion de los casos, en una primera cita se deben recoger
todos los datos de la historia clinica del paciente, obtenidas por medio de la anamnesis, las
exploraciones intra y extraorales, y todas las pruebas complementarias necesarias para
llegar a un buen y minucioso diagnéstico’?. En caso de ser necesario se cuenta con
companeros de otras especialidades a quienes se les pueden derivar a nuestro paciente

para que éste obtenga un tratamiento completo"®.

Para un diagnostico y plan de tratamiento mas meticulosos diversos autores recomiendan el
uso de los modelos de estudio montados en el articulador semi-ajustable, ya que permite
reproducir los movimientos mandibulares fuera de boca. Esto sumado a un encerado
diagndstico serviran para comprobar si existe alguna alteracion en el plano oclusal o en la
DVO, asi como para saber cual sera el espacio del que se dispone para la rehabilitacion

protésica®""),
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El paciente debe conocer todas las opciones de tratamiento, junto con sus ventajas vy
desventajas, coste y duracién del tratamiento (tiempo en clinica por sesiéon y numero de
sesiones)"®. En todos los casos de rehabilitacién protésica se le propondran al paciente dos
periodos del tratamiento: el primero seran la fase higiénica y la conservadora, que variaran
segun la condicion oral del paciente; y un segundo periodo en el que se encontrara la fase

protésica, en la cual se repondran las piezas perdidas‘'?.

Las perdidas dentales (edentulismo), son muy frecuentes en la poblacion adulta, llegando a
cifras del 71,5% de casos de edentulismo parcial superados los 65 afios, siendo la mayoria
los primeros y segundos molares’”. Como ya se ha explicado en la introduccién el
edentulismo puede estar causado por diversos factores dentales (caries, enfermedades
periodontales...), a los que se les suman otros, como son los factores socioecondémicos,
culturales y/o demograficos"®'9?% | 3 perdida dental influye en la funcién masticatoria, y la
reposicion de las piezas tendra un objetivo de recuperacion de dicha funcién, ademas del
estético'®?®_ En el caso de ambas pacientes, ellas mismas admitieron que buscaban poder

volver a comer bien, asi como recuperar la estética y poder sentirse mejor.

La pérdida dentaria a mediana y avanzada edad puede alterar la posicion de las piezas
adyacentes al espacio formado, produciéndose una migracién de dichas piezas, asi como
una sobreerupcion de las antagonistas a las piezas perdidas®). Si no se trata rapidamente
puede producir problemas oclusales, que acaban derivando en trastornos de la articulacion
temporomandibular asi como alteraciones en la musculatura facial, las estructuras éseas
maxilares y los tejidos blandos®". Todo esto influira a la hora de realizar la rehabilitacién
protésica ya que acabara derivando en una disminucion de la DVO (9?92 En ¢| caso 1 se
observa la atrofia de las crestas alveolares edéntulas, que sucede como resultado de largos

periodos de edentulismo®.

Por todo esto se debe procurar mantener los dientes naturales en boca, y seran necesarios
e importantisimos los tratamientos conservadores, como son el periodontal y el restaurador,

asi como la prevencion. Mucho més si son pacientes que ya han perdido alguna pieza 9.

Lo primero a realizar en un plan de tratamiento es la profilaxis higiénica, asi como la
educacion del paciente en las técnicas de higienizacion oral, ya que este factor es
fundamental para obtener el éxito en el tratamiento rehabilitador protésico’®. Otra cosa en la
que también se debe insistir es en la sustitucion de la ingesta de alimentos cariogénicos
como son los dulces y reposteria, por alimentos mas saludables, como verduras, frutas y
carnes magras. Esto adaptara a la musculatura masticatoria para su posterior rehabilitacion.
Y por ultimo, se debera insistirle en el abandono de habitos nocivos para la salud oral como

son el alcohol o el tabaco. Este ultimo, ademas de estar muy arraigado en la paciente del
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caso 2, es considerado como uno de los principales factores de riesgo generales en la
periodontitis®”, y existen datos que demuestran que reduce la capacidad de cicatrizacion del
periodonto, afectando al tratamiento®). No solo dependera del odontdlogo la labor de

motivar al paciente, también los médicos, la familia y el personal auxiliar deberan participar.

Cuando el paciente ya esta concienciado en su higiene oral y una vez acabado el
saneamiento bucal por medio de las técnicas profilacticas, se procedera a tratar las lesiones
que pudieran padecer las diferentes estructuras dentales. Entre los procedimientos
concernientes a este apartado se encuentran las obturaciones de las lesiones cariosas, los
tratamientos de los conductos afectados, las extracciones de las piezas con prondstico

dudoso o inviable y los tratamientos periodontales.

Con respecto a estos ultimos sera necesario clasificar el estado periodontal de cada
paciente en el caso de que se sospeche de una enfermedad periodontal, como en ambos
casos, por medio de un periodontograma. Seguiremos la clasificacién que ofrecié la AAP en
el “Workshop of Classification of Periodontal Diseases” de 1999°). Gracias a esta
clasificacion se llega a la conclusiéon de que el caso 1 tiene una gingivitis generalizada,
mientras que el caso 2 padece una Periodontitis generalizada moderada (PIC de 4mm en

mas del 30% de las piezas) y localizada severa (PIC de 6mm en menos del 30%).

Ya que el caso 2 se trata de un paciente periodontal se le hara un prondstico individualizado
de las piezas siguiendo los criterios propuestos por la Universidad de Berna®®. (Anexo 2.
Tabla 1) Dos de sus piezas se considerarian piezas No mantenibles (3.6, fractura compleja,
y 1.8, tercer molar no funcional con sondajes altos) por lo que se extraerian siguiendo estos
criterios. En el caso 1 siguiendo este mismo criterio se extraera el resto radicular de la pieza

3.4, también considerado no mantenible (fractura compleja).

Se describen diferentes fases para tratar la enfermedad periodontal. La primera seria una
fase no quirdrgica dentro de la que se incluyen la tartrectomia y el Raspado y Alisado
Radicular (RAR), cuyo fin es la eliminacién de los factores etioldgicos de la enfermedad
periodontal, como la placa subgingival®. La técnica se describe como una practica dificil y
que la limitacién de este tratamiento sera determinada por la habilidad del operador®”. En el
segundo caso se realizé el RAR de ambas arcadas en vista a los resultados obtenidos en el
periodontograma (Anexo 2. Imagenes 9 y 10) Diversos estudios demuestran que la
ganancia de insercion tras este tratamiento es significativamente mayor en los pacientes con
una higiene oral 6ptima® y que el uso de Clorhexidina al 0,12% como coadyuvante
quimioterapico ha proporcionado una mejoria adicional al control de la placa®?. Por esta
razon se insiste una vez mas en la importancia de instruir al paciente en las técnicas de

higiene oral y de motivarlo a mantenerlas.
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La segunda fase, la fase quirurgica, se dara o no tras reevaluar periodontalmente al paciente
una vez pasadas 4 semanas desde el RAR® y dependera si se siguen dando
profundidades de bolsa de mas de 5mm, ya que se sigue estando en riesgo de la
enfermedad periodontal®. En esta cirugia se exponen las raices para realizar un completo
desbridamiento subgingival. Autores como Helts y cols. demostraron que esta técnica

ganaba mayor insercién y mayor reduccion de bolsas que el RAR®Y.

Como ya se ha mencionado, dentro de las causas dentales de la perdida de piezas se
encuentra, aparte de las enfermedades periodontales, la caries, que es la causa mas
frecuente de esta situacion patologica®®?"). La caries estéa clasificada en dos tipos segtin su
localizacién en la pieza: coronal y radicular. La primera es la mas comun y es padecida
tanto por los casos 1y 2, por lo que deberan de ser tratadas previamente a su rehabilitacion

protésica®?.

El tratamiento que se indica ante una caries es la eliminacion del tejido careado y
posteriormente reconstruir el diente, por medio de un material obturador, como son el
composite y la amalgama. En caso de que la lesion sea extensa y llegara a pulpa sera

preciso realizar un tratamiento de conductos.

La amalgama fue el material de eleccién durante mucho tiempo (resistente, barata, técnica
sencilla y poco desgaste), pero contaba con la clara desventaja estética y la falta de una

retencion adhesiva®.

Como material alternativo se desarrollaron las resinas compuestas. Algunos estudios
demostraron que tiene perores resultados que la amalgama: contraccion de polimerizacion,
sellado marginal, mala adaptacion subgingival... Pero gracias a los avances tecnologicos
han conseguido alcanzar una estética y sencillez de procedimiento tales, que han llevado a
la amalgama al desuso®. Entre estos avances se encuentran: el acondicionamiento de la
cavidad con acido ortofosoférico, para mejorar la adherencia; y la aplicacion de
revestimiento de resinas fluidas, la elaboracién de restauraciones indirectas y el uso de
capas incrementales, para solventar el problema con la contracciéon del material®®®%. La
técnica incremental fue utilizada para el tratamiento de las lesiones cariosas de los casos 1y
2.

En todos los tratamientos restauradores hay que realizar una intervencién minimamente
invasiva (MID en inglés), limitando la eliminacién de material dentario sano®®. Se debe tener
en cuenta que restauraciones con caries secundarias son de los problemas mas frecuentes
en la practica general del odontdlogo. En el caso 2 se observa la presencia de una

restauracion filtrada que se ha tenido que tratar en las primeras fases de plan de tratamiento.
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En el caso 1 se percibe movilidad grado Il en los incisivos inferiores debido al trauma oclusal,
por lo que, segun Lindhe y cols., habra que ferulizar con alambres de ortodoncia de Ni-Ti
trenzado, que es lo indicado cuando se va perdiendo soporte periodontal de manera
progresiva y se altera la funcion masticatoria, abarcando el alambre una o hasta dos piezas

adyacentes a cada lado®.

En el caso 2 también se observa movilidad de grado Il en sus incisivos inferiores, pero se
debe a una lesion apical que abarca ambas raices, por lo que sera necesario un tratamiento

de conductos en ambas piezas para eliminar el foco infeccioso antes de ferulizar las piezas.

Este tratamiento de conductos consiste en la remocidon mecanica y quimica, del tejido pulpar
de la raiz, su obturacién por medio de un material termoplastico y el cierre coronal por medio

de resinas compuestas para un sellado que evite la entrada de microorganismos®®®”),

Se han producido grandes avances en los ultimos afos con respecto a este tratamiento
conservador, pasando de técnicas de limpieza mecanicas con limas manuales a otras mas
modernas con instrumental rotatorio, que consiguen mejores resultados en términos de

tiempo, efectividad, reduccién de riesgos y éxito a largo plazo®®

. En cuanto a la limpieza
quimica varios autores coinciden en que el irrigante estandar por excelencia es el Cloruro
Sadico (NaOCI), que es un agente antimicrobiano que se emplea conjuntamente con la
remocién mecanica del tratamiento de conductos y que la medicacion intraconducto mas

empleada es el Hidréxido de Calcio (Ca(OH),)®0¢@".,

En cuanto a la obturacién de los conductos el material empleado es la gutapercha, y puede
ser utilizada en frio o en caliente, técnica de condensacion lateral o técnica de la gutapercha
caliente, respectivamente®’). En los casos tratados en el grado de odontologia de la
universidad de Zaragoza la técnica a emplear es, como en muchas universidades, la técnica
de condensacion lateral que es la primera técnica que se ensefia a principiantes en

endodoncia.

Una vez se ha terminado con éxito los tratamientos conservadores de las piezas que lo
requirieran, y las exodoncias de las piezas con mal prondstico, pasamos a la elaboracion de
la rehabilitacion de las zonas edéntulas. A la hora de planificar el tratamiento protésico se
debera valorar la posibilidad de crear una nueva DVO'"®, ademas de reponer las piezas

ausentes, sobre todo si se trata de un paciente anciano, como es el caso 1.

Para valorar todo esto y planificarlo con anterioridad se usara el montaje de los modelos
diagnosticos en el articulador, en el cual se vera: presencia 0 ausencia de espacio para
reponer las piezas perdidas, discrepancias del plano oclusal o necesidad de cirugias pre-

protésicas!'®.
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Para una oclusion correcta de la rehabilitacién oral se debera llevar la mandibula a relacién
céntrica (RC) que, aunque no hay una definicion clara, el término significaria una posicién
cdmoda, estable y reproducible por el paciente de todos los elementos anatémicos que
componen el sistema masticatorio. Esto sera necesario en el caso 2, ya que la perdida de la
mayoria de las piezas posteriores, sumada a las malposiciones dentarias y la extrusién de
los antagonistas remanentes, habian provocado una mordida patolégica y un aumento de la
dimensién vertical. Si el paciente conserva su propia mordida sin ser patolégica, como es el
caso 1, se mantendra a la hora de tomar los registros, ya que la posicion de maxima

intercuspidacion también se considera fisioldgica®®.

A pesar de que existen varias técnicas descritas para llevar a la mandibula a relacion
céntrica, la literatura recomienda la técnica bimanual descrita por Dawson en 1977, que fue
la que se utilizd en ambos casos, ya que consigue resultados mas repetibles y

consistentes®.

Exisiten tres opciones basicas para la rehabilitacién protésica de un paciente parcialmente
edéntulo, y las tres han sido propuestas a ambas pacientes: la PPR, la PF dentosoportada y

10049 Se elegira la que mas se adapte a las caracteristicas

la PF implantosoportada’
especificas de cada paciente, al cual se le explicara: las limitaciones, los costes y la relacién
riesgo/beneficio. Se debe conocer cuales son las expectativas del paciente, ya que puede

encontrarse algunas clinicamente imposibles“".

Las PPR pueden ser dentosoportodas o mucosoportadas (sobre tejidos blandos). Son
preferibles las dentosoportada ya que las otras pueden inducir a recesiones gingivales y
reabsorciones 6seas. El material de eleccion es la resina acrilica’®. Es considerada un tipo
de rehabilitacion universal para cualquier caso de denticién parcial, cerrando todos los
espacios edéntulos y recuperando la oclusién correcta de una manera efectiva y econémica,

aunqgue no por esto sera siempre lo mas indicado.

Dentro de las desventajas se encuentran la necesidad de continuas revisiones y de un
mayor mantenimiento, puesto que se deben realizar ajustes y reparaciones de fracturas del
material frecuentemente. Estos problemas vienen acompafados de dolor, incomodidad del
paciente y un mal asentamiento de la protesis, llegando a problemas de masticacién y habla,

como se dio en el caso 1 semanas después de colocarle la PPR?.

Como ventajas se encuentran: facilidad de limpieza por el paciente; menor nimero de
sesiones clinicas con respecto a otros tratamientos protésicos (Rapida confeccion); indicada
para los espacios protésicos amplios o de extremos libre mayores de dos dientes

(42)(43)

posteriores®® , como es el caso de ambas pacientes; y barato coste (inferior a las
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demas opciones de tratamiento protésico). Es la protesis de eleccion en pacientes ancianos
parcialmente desdentados, principal razon por la que es propuesta en el caso 1, asi como la
mas indicada para los casos de enfermedad periodontal, como el caso 2, ya que otras como

las protesis fijas generan mayores fuerzas sobre los pilares®?“2.

En cuanto a la proétesis fija dentosoportada se debe tener en cuenta la capacidad de
limpieza del paciente (pacientes ancianos), el andlisis de los elementos de soporte asi como
la verificacion de sus condiciones reales. La preparacion de los dientes pilares se adaptara a
la situacion clinica de los mismos, ya sea una alteracion en la proporcion corono-radicular, la
cual debe ser 2/3, o como minimo 1/1(Si los dientes antagonistas no son naturales la
proporcion puede ser mayor de 1/1, puesto que se ejercen fuerzas oclusales

significativamente menores), o inclinaciones axiales!"®®%.

La ventaja principal de la PF dentosoportada es el confort de llevarla cementada, ya que no
requiere sacarsela y puede higienizarse como dientes naturales, evitando esa sensacion de

mutilacion cada vez que se saca la prétesis para lavarla‘'?.

Uno de los defectos de este tipo de protesis es que, al contrario que las PPR, no se pueden
indicar en cualquier caso de edentulismo parcial. En los casos de extremos libres edéntulos,
como lo son ambas pacientes, no suele estar indicada la PF dentosoportada, ya que se
recomienda que haya un pilar a cada lado, y suficiente apoyo para soportar las fuerzas que
recibiran las piezas a reponer sin que fracase!"?). Es esta razén por la que se rechazaron en

ambos casos la opcion de la PPF con cantilévers distales (Opcion 4).
Para valorar su colocacioén se usa:

= La clasificacién de Kennedy, para valorar el nUmero de piezas perdidas y los
extremos libres de las arcadas®?:

= La ley de Ante, que determind que el area de la superficie radicular de los
dientes pilares debe ser igual o superior al de los dientes que reemplaza la
PPF dentosoportada®“%);

= La deflexiéon de las rehabilitaciones, que cambia proporcional al cubo de la
longitud e inversamente proporcional al cubo del grosor corono-apical del
pontico. Esto ultimo se puede reforzar por medio de los dobles pilares a cada
lado (cada pilar extra debera tener minimo la misma superficie radicular, y la
misma proporcion corona-raiz que el pilar original).

= La curvatura del arco, puede provocar un efecto palanca cuando los pénticos

se encuentran por fuera de las lineas pilares. Para asegurase una buena
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biomecanica se tiene que valorar que el brazo de palanca no sea mayor al eje

entre los pilares®.

Las PPF pueden estar hecha de varios materiales: metal, ceramicas, oro o metal-ceramicas.
Estas ultimas son las mas utilizadas puesto que: son las mas resistentes a la fractura; unen
la fuerza del material colado con la estética de la porcelana; y poseen mayor fuerza y

longevidad que las sélo ceramicas®®.

Con respecto a los implantes osteointegrados, estos se pueden utilizar para la sustitucion
de piezas individualmente o por prétesis implantosoportadas, ya sean parciales o completas

fijas, o removibles (sobredentaduras)®?"?“5)

. Han sido un gran avance de la odontologia
pues pueden reparar con mayor calidad la funcién masticatoria, estética y fonética;
mantienen el hueso alveolar; restauran y mantienen la DVO; aumentan la estabilidad de la
rehabilitacién y son muy duraderos (supervivencia del 97-99% tras 15 afios)“?. Por todas
estas ventajas este tipo de tratamiento fue el de primera eleccidon para rehabilitar el
edentulismo parcial de los dos casos planteados (Opcion 1). En caso de escogerse para el
caso 2, el cual tiene una DVO posterior disminuida debida a la extrusion de las piezas
antagonistas, se requeriria el tratamiento de conductos de dichas piezas para su posterior

reduccion coronoapical®?.

Para instalar el implante dental se analizara cada caso en particular, comprobando las
caracteristicas anatomicas, la destreza manual (para la higiene oral), los factores fisicos y
psicosociales, y el estado de salud oral del paciente!"®. El método diagnéstico para llevar a
cabo un plan de dicho tratamiento seran la prueba de imagen con CBCT (Cone Beam
Computed Tomography)?"“®). Hoy en dia esta opcién de tratamiento es la mas elegida tanto

por el odontélogo como el paciente para la rehabilitacion del edentulismo total y parcial.

Una de las opciones que se propusieron como rehabilitacién protésica del caso 1 es la
colocacion de una protesis dentoimplantosoportado para reponer la pieza 3.4. Existe mucha
controversia en la literatura al respecto, estando por un lado varios estudios in vitro que
demuestran lo desfavorable que es este tipo de rehabilitacion a nivel mecanico; y otros
estudio clinicos, que exponen datos favorables sobre la duracion y éxito clinico de esta
opcién terapéutica®”. En vista de que aun no existe un consenso, y que ademas esta
rehabilitacién seria solo para el premolar y no para las demas piezas posteriores, se decide

rechazar la Opcién 5.

Una vez recopilados todos estos datos, se procede a la eleccion de la opcion protésica mas

favorable para cada caso, teniendo en cuenta la situacion individual de cada paciente:
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Caso Clinico I: N2 H.C: 3434

En este caso se propuso como tratamientos mas indicados la valoracion de la reposicion de
las piezas 3.4, 3.6 y 3.7 por medio de implantes unitarios (Opcién 1) o la reposicién de los
extremos libres inferiores por medio de una PPR esquelética clase | de Kennedy
modificacion 1 con una extension al espacio de la pieza 3.4 (Opcién 3). Segun la literatura la
opcidon 1 es la mas aconsejada, pero ajustandonos a la opinion de la paciente que
demandaba la ausencia de rehabilitacién con implantes, a causa de una experiencia
anterior, y a sabiendas que la paciente no es muy colaboradora en lo que a las instrucciones
del odontdlogo se refiere, nos decantamos por la opcion 3. El resto de opciones se rechazan
a causa de no estar muy recomendados en la literatura o no haber un consenso claro. El
tratamiento fue aceptado por el paciente y acabado en el tiempo del que disponiamos en la

clinica de la facultad.

Caso Clinico II: N2 H.C: 3806

Para este caso clinico se le propuso a la paciente como tratamiento mas indicado la
reposicion de las piezas 1.5, 1.6 y 3.6 por medio de implantes unitarios (Opcion 1), debido a
la perdida de dimension vertical por extrusidbn de las piezas antagonistas seria preciso
realizar el tratamiento de conductos de dichas piezas (2.6 y 4.6) de modo que nos fuese
posible realizar una reduccion oclusal con el fin de obtener mayor altura interoclusal. La otra
opcion a barajar era la rehabilitacion de los espacios edéntulos de ambas arcadas por medio
de unas PPR esqueléticas superior e inferior clase Il de Kennedy (Opciéon 2) o una
combinacion de ambas opciones: la rehabilitacion superior por medio de un esquelético y la
rehabilitacién de la pieza 3.6 por medio de un implante unitario y un tratamiento de
conductos en el 2.6 con su posterior reduccién oclusal. Apoyandonos en la literatura
concluimos que la opcién 1 es la mas aconsejada para una paciente de mediana edad, pero
si nos ajustamos a las caracteristicas individuales del paciente, y como factor limitante la
dimensién vertical posterior reducida, se eligi6 como tratamiento la opcién 2, que no requiere

de un tratamiento en dientes antagonistas sanos.
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5. CONCLUSIONES

v' Para el correcto tratamiento de un caso clinico es imprescindible realizar un correcto
diagndstico de las afecciones bucales que puede padecer el paciente. Para ello el odontélogo
generalista deberd abarcar una odontologia integral de: Odontologia conservadora, cirugia
bucal, periodoncia, tratamiento de conductos, radiologia dental y prostodoncia.

v" En casos que la situacidn pueda excederse de nuestro conocimiento disponemos de la
interconsulta con especialistas de los diferentes campos de la odontologia y la medicina en
general, que nos servird para el tratamiento éptimo de nuestro paciente.

v" Se deberdn exponer todas las opciones de tratamiento de manera clara al paciente, asi como
sus riesgos y beneficios, para que éste pueda tomar una correcta decisién, ya que, en ultima
instancia serd el paciente el que elige la opcién de tratamiento.

v" A pesar de que la prétesis fija tanto dento- como implantosoportada tiene grandes ventajas
frente a las otras rehabilitaciones, la PPR es el tratamiento mas empleado debido a su alto
numero de indicaciones y su bajo coste.

v" Habitualmente la eleccidn del tratamiento que deberemos realizar vendrd condicionada por
el factor econdmico del paciente, sobre todo en las rehabilitaciones protésicas, ya que hay

diferencias significativas en el precio entre unas y otras.
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