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RESUMEN

El Odontélogo es un profesional de las Ciencias de la Salud que se ocupa del restablecimiento y
mantenimiento de la salud oral desde un punto de vista multidisciplinar, incluyendo procedimientos
diversos como la prevencion, el tratamiento y mantenimiento periodontal, la terapéutica conservadora

y la rehabilitacion protésica.

Las enfermedades periodontales constituyen la patologia que con mas frecuencia afecta a la poblacion
adulta, y su consecuencia directa, el edentulismo, constituye un problema al que el clinico debe hacer

frente en su practica clinica diaria.

Con el fin de mostrar la relacién entre las enfermedades periodontales y otras patologias que afectan
a la cavidad oral, junto con la importancia del manejo odontolégico multidisciplinario, exponemos dos
casos clinicos: en el primero, una paciente de 52 afios presenta patologia periodontal aguda,
edentulismo severo y disfuncion temporomandibular. En el segundo, un paciente de 66 afios presenta
una deficiente higiene oral, periodontitis crénica y multiples caries dentales. Se exponen diferentes
planes de tratamiento para la resolucion de cada uno de los casos, en los que se contempla la
estabilizacion del estado de salud oral, asi como la rehabilitacion de la funciéon oral de manera
satisfactoria.

Palabras clave: enfermedad periodontal, disfuncién temporomandibular, implantes dentales,

rehabilitacion del plano oclusal.

ABSTRACT

The odontologist is a professional of health sciences who takes on the restoration and the maintaining
of oral health through a multidisciplinary perspective, including diverse procedures such us prevention,

periodontal treatment and maintenance, conservative treatments and prosthetic rehabilitation.

Periodontal diseases constitute the most frequent disease affecting adult population, and their direct

result, edentulism, is a problem that clinicians must face on their daily clinical practice.

In order to show the relationship between periodontal diseases and other oral pathologies affecting oral
cavity among the importance of the multidisciplinary dental management, two clinical cases are defined
in this presentation: The first one is about a 52 years-old patient, with acute periodontal disease, severe
edentulism and temporomandibular dysfunction. The second case is about a 66 years-old male with
poor oral hygiene, chronic periodontitis and several tooth decay. Alternative treatment plans are
presented to solve each of them, with oral health stabilization and oral function rehabilitation in a

satisfactory manner.

Key words: periodontal disease, temporomandibular joint dysfunction, dental implantation, occlusal

plane rehabilitation,
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

Por orden alfabético:

- ASA: American Society of Anesthesiologists
- ATM: articulacién temporomandibular
- DVO: dimension vertical de oclusion
- GUN: gingivitis ulcero-necrotizante

- HTA: hipertensién arterial

- IHO: instrucciones de higiene oral

- PA: principio activo

- PC: periodontitis cronica

- PIC: méxima intercuspidacién

- PPR: prétesis parcial removible

- PTR: prétesis total removible

- RAR: raspado y alisado radicular

- ROG: regeneracion Gsea guiada

- SD: sobredentadura sobre implantes
- TAC: tomografia axial computarizada

- TMD: temporomandibular disfunction



1. INTRODUCCION

Histéricamente, la odontologia moderna tiene su inicio en la creacion de la primera facultad
de Odontologia en 1840 en Estados Unidos ' y como todas las disciplinas médicas, ha ido
evolucionando, siendo en sus inicios una mera ciencia basada en la terapéutica, hasta dejar
paso en la actualidad, al concepto denominado “Odontologia basada en la evidencia
cientifica”, que se basa en el proceso sistematico de busqueda, evaluacion y uso de los
hallazgos de la investigacion odontoldgica como base esencial para la toma de decisiones

clinicas % 3.

El Odontélogo es un profesional de las Ciencias de la Salud que se ocupa de restablecer y
mantener la salud oral, siendo esta una condicién que exige una exhaustiva formacién en
ciencias basicas y en aquellas mas especificas de materia dental 2. Al igual que el concepto
de odontélogo ha cambiado a lo largo de la historia, también el concepto de salud oral se ha
enriguecido, englobando la ausencia de dolor y la consecucién de una buena higiene, funcion,

estética y confort para el paciente.

Para conseguir los objetivos del concepto de salud oral, es fundamental que el profesional
realice un tratamiento multidisciplinar, identificando todas las patologias del sistema
estomatognatico para llegar a un correcto diagnostico y confeccién de un plan de tratamiento
4% que satisfaga las necesidades subjetivas del paciente y solucione los problemas objetivos
identificados por el profesional. Por esto, el tratamiento multidisciplinar incluye actuaciones de
prevencion, tratamiento y mantenimiento periodontal, terapéutica conservadora y endodéntica
en las piezas que lo requieran y rehabilitacion protésica mediante las diferentes opciones

disponibles en la actualidad.

Todos los ambitos del tratamiento oral implicados en el manejo multidisciplinar han sufrido
importantes avances, debido al elevado numero de investigaciones que amplian los
conocimientos de partida, asi como el gran desarrollo tecnoldgico que se ha producido en los
tltimos 50 afios. Esto permite dar solucién a un gran nimero de problemas orales y, ademas,

hacerlo de un modo previsible 2.

Remontandonos a los inicios del estudio de las afecciones y patologias orales, un punto
fundamental es el tratamiento y mantenimiento periodontal, debido a que las diferentes formas
y manifestaciones de las enfermedades gingivales y periodontales aquejan al ser humano

desde los comienzos de la historia, tal y como demuestran estudios paleontolégicos * ©.

La odontologia moderna surge en la Europa del siglo XVII, momento en el que Pierre Fauchard

pasa a ser considerado padre de la profesion tal y como se conoce en la actualidad, por su



obra “El cirujano dentista”. Es en esta obra donde nace el concepto de odontologia preventiva,
con la determinacion de diferentes agentes que destruyen los dientes al adherirse a su
superficie ©. La odontologia preventiva va a continuar su evoluciéon durante el siguiente siglo,
con el reconocimiento del efecto protector del flior frente a la caries 7. Entre las Ultimas
aportaciones a este campo se encuentra el desarrollo de la odontologia adhesiva en la época
moderna, lo que favorece la introduccion de los selladores de fosas y fisuras en la década de
los 60-70 del pasado siglo XX.

Los avances cientificos de la Medicina Moderna del siglo XIX pronto se introdujeron a las
ciencias odontologicas. Entre estos descubrimientos cabe destacar el desarrollo de la

anestesia por Wells en 1884 7 o el concepto de antisepsia, de la mano de Joseph Lister & 7.

Paralelamente a los avances descritos, la odontologia conservadora también ha sufrido
importantes modificaciones, fundamentalmente en los materiales empleados para llevar a
cabo los diferentes tratamientos. A lo largo de la historia, se han empleado metales como el
plomo o el oro; aleaciones metalicas como la amalgama de plata; materiales estéticos como
cementos de silicato 0, mas recientemente y gracias a las técnicas adhesivas desarrolladas a

mediados del siglo XX, las resinas compuestas 2 7.

No debemos olvidar el Gltimo punto de un tratamiento multidisciplinar, la reposiciéon de las
piezas dentarias ausentes, pues un problema frecuente al que se enfrentan los profesionales

odontoldgicos en la practica diaria es el edentulismo &.

¢,COmo sustituir las piezas dentales ausentes? Esta cuestién ha intentado ser resuelta desde
las civilizaciones clasicas, datando las primeras rehabilitaciones orales del afio 500 a.C.
Posteriormente, los tratamientos rehabilitadores han evolucionado hasta llegar a la prétesis
removible y fija dentosoportada, constituyendo opciones terapéuticas ampliamente usadas
para el tratamiento del edentulismo °. Sin embargo, la introduccién de los implantes dentales
osteointegrados ha representado uno de los avances mas revolucionarios e importantes de la
odontologia rehabilitadora  °. Muchas han sido las investigaciones realizadas en este campo,
hasta que en 1952 Branemark define el concepto de osteointegracion como “la conexion
directa, estructural y funcional entre el hueso y la superficie del implante sometido a carga

funcional “1-10. 11,

Vemos, en definitiva, la gran importancia que tienen las afecciones orales, pues ya desde las
civilizaciones antiguas se han intentado buscar soluciones a todos los dolores y problemas

que aparecen en la cavidad oral.

Actualmente, en la poblacién adulta, se puede identificar la enfermedad periodontal como una

de las afectaciones mas frecuentes, la cual representa importantes repercusiones no solo a



nivel oral, sino también en estructuras adyacentes, como es la ATM, siempre y cuando no se

lleve a cabo un tratamiento y mantenimiento adecuado a largo plazo de esta patologia.

Las enfermedades periodontales van a tener como resultado, en la mayoria de los casos, la
aparicion de recesiones gingivales y exposicion de superficies radiculares. Todo esto favorece
el desarrollo de multiples caries a nivel de estas superficies expuestas. Junto a estas caries
radiculares, el edentulismo también puede ser considerado consecuencia directa de las

patologias periodontales en ausencia de un correcto manejo profesional.

Esta ultima condicion descrita es un factor determinante del deterioro de la funcion oral, lo que
puede generar un estado patolégico para el complejo temporomandibular pues va a producir
una alteracion de la dimension vertical, pérdida del plano oclusal y atrofia de la musculatura

masticatoria.

Ante estas situaciones, sera fundamental el establecimiento de un plan de tratamiento en el
que se estabilice la patologia periodontal, junto con una rehabilitaciéon oral en la que se
devuelva la dimension vertical de oclusién y el plano oclusal. El fin dltimo serd devolver la

funcion oral y prevenir patologias articulares derivadas de esa ausencia dental.

Se procede a la exposicion de dos casos clinicos de pacientes adultos en los que se abordan
diferentes manifestaciones de patologias periodontales y sus repercusiones, estableciendo

diferentes alternativas terapéuticas para la resolucién de cada uno de ellos.

2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado es demostrar la capacidad de aplicar

los conocimientos adquiridos durante nuestra formaciéon Universitaria, para lo que se
presentan dos casos clinicos atendidos en el Servicio de Practicas Odontoldgicas, en los que
se determina un diagndstico exhaustivo y un plan de tratamiento adecuado a las patologias

diagnosticadas.

Como objetivos particulares, la resolucion de los dos casos clinicos debe conseguir:

o Devolver el estado de salud oral a ambos pacientes
e Rehabilitar la funcién oral de la manera mas satisfactoria posible

e Mejorar la estética facial



3. PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

3.1. DESORDEN TEMPOROMANDIBULAR Y SU RELACION CON LAS
ALTERACIONES EN LA CAVIDAD ORAL

a) Presentacion del caso:

Anamnesis:
Paciente D.D.R, sexo femenino y 52 afios de edad (Anexo 1, figuras 1-10).

El motivo de consulta, “me duele bastante la encia y me salen muchas heridas que me
sangran cuando me las toco. Ademas, quiero ponerme dientes, porque no puedo comer
nada”.

Como antecedentes médicos de interés, la paciente presenta HTA y artrosis, para lo que

esta sometida al siguiente tratamiento farmacolégico:

Olmetec 20 mg: Naprosyn 500 mg: Aterina 15 mg:
- PA - P.A: naproxeno (AINE) - P.A: sulodexina
olmersatanmedoxomil
Antihipertensivo Tratamiento sintomatico de Tratamiento preventivo
artrosis y artritis antitrombatico

Ademas, refiere haber sufrido un estado de febricula los dias previos a la visita clinica, la cual

ha remitido por si sola.
A la valoracion del riesgo ASA, se trata de una paciente ASA IlI.

Como antecedentes odontolégicos, presenta un gran numero de ausencias dentales, que

refiere haber perdido como consecuencia de una patologia oral con afectacion periodontal.

Exploracion extraoral:

Se comienza con una valoracion de la estética facial (Anexo 2, figura 11-12; tabla 1).

Se realiza una exploracion de las cadenas ganglionares, sin detectar ninguna alteracion a la

palpacion.



Se continda con la valoracion de la ATM:

Palpacion y | Importante grado de crepitacion en ambas ATM.

auscultacion Se define la crepitacion como “sonido difuso mantenido, que se percibe

como una sensacion de gravilla en la articulacion”

Apertura maxima 28 mm
Movilidad Lateropropulsion Derecha 6 mm
Izquierda 4 mm
End- feel Blando
Asimetrias Deflexion mandibular hacia el lado izquierdo, siendo la deflexion
Funcionales “cualquier desplazamiento de la linea media a uno de los lados que se

incrementa al abrir la boca y no desaparece a la apertura maxima” 12

Hallazgos de la exploracion de la ATM.
La paciente no refiere dolor a la movilidad ni a la apertura oral, sin embargo, si muestra dolor
a la palpacion lateral de las articulaciones. En las pruebas radiograficas, se ve una importante

remodelacion condilar en ambas articulaciones, siendo mas acentuada en la ATM derecha
(Anexo 3, figura 13).

Exploracion intraoral:

Valoramos el nivel de higiene, determinando un estado muy deficiente, con importantes
acumulos de placa y célculo en las superficies dentales. El examen visual y palpacion de la

lengua, suelo de la boca y paladar no muestran alteraciones.

La valoracion gingival revela la existencia de lesiones crateriformes en las papilas
interdentales, cuya superficie aparece recubierta por una capa pseudomembranosa de
aspecto blanco-grisaceo, con facilidad para su descamacion y sangrado espontaneo y a
estimulos muy leves. Se acomparfa de dolor al tacto y con los alimentos. Las lesiones se
limitan a encia queratinizada de zonas dentadas, donde se aprecia una notable inflamacion y

enrojecimiento de la encia, en comparacion con las zonas edéntulas (Anexo 4, figura 17).

La paciente afirma que la aparicién de estas lesiones es frecuente, sin asociarlo a traumas
fisicos que puedan justificarlas. Ademds, también refiere una mayor aparicion de estas
alteraciones gingivales en periodos de mas estrés emocional, coincidiendo con frecuentes
episodios de ligero aumento de la temperatura corporal, si bien, estos periodos de

exacerbacion presentan un caracter autolimitado, con remision espontanea.



Continuando la exploracién intraoral (Anexo 4, figura 18-20), se determina la existencia de:

Parcial, con ausencia de 18, 17, 16, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28,
Edentulismo 35, 36, 37, 38, 44, 45, 46, 47 y 48.
Presenta una clase | de Kennedy 4 15
Restauraciones previas En 11, 14,15y 34
Lesiones de caries ClaseVenlly 34
Clase Il en 12 y 33, con gran destruccién coronaria
Hallazgos radiograficos Tratamiento de conductos previo en 15y 34
Importante remodelacion de los espacios edéntulos, con

reabsorcion en los rebordes alveolares, siendo mayor esta
reabsorcion en la hemiarcada izquierda.

Hallazgos de la exploracion intraoral

Pruebas complementarias:

Se realiza una ortopantomografia, serie de periapicales, periodontograma completo y pruebas
de vitalidad pulpar (Anexo 3, figuras 14-16).

Pronoéstico dental individualizado:

Se basa en la “Clasificacion en base a parametros diagnodsticos objetivos”, la cual se
fundamenta en la clasificacion empleada en la Universidad de Berna (Suiza) 6. Para esto, se

evallan una serie de criterios periodontales, endodonticos y dentales.

Se determina que las piezas remanentes en boca presentan un prondstico cuestionable, a

excepcién de 11, el cual presenta un pronéstico bueno.

Diagno6stico:

A nivel articular, la crepitacion, limitacion de la apertura, el end-feel blando y el remodelado
de los condilos articulares, son compatibles con un diagnéstico de osteoartrosis articular 1317,
Ademas, el estado asintomatico actual, se asocia con un estado evolutivo terminal de
osteoartrosis, en el que, generalmente, se produce una reduccion de los sintomas y

normalizacion de la funcién 13,

Las lesiones descritas a nivel gingival, en combinacién con la afectacion del estado sistémico
de la paciente, llevan a emitir un diagnéstico de GUN no tratada, la cual se encuentra en una
fase subaguda 1! 16 18 Subyacente a esta GUN, se puede identificar una enfermedad
periodontal cronica, previa al cuadro agudo necrotizante y responsable de la pérdida de

insercion revelada tras la realizacion del periodontograma completo.



Con respecto al diagnéstico de las piezas dentales, se determina la existencia de lesiones de
caries clase V a nivel de la superficie radicular de 13, 14, 15 y 43. Como se ha descrito
anteriormente, se detectan caries clase Il en 12 y 33, las cuales han generado una destruccién
coronaria importante y afectacion pulpar, por lo que se procede a evaluar el estado de vitalidad
de ambos dientes. Se realiza un examen de percusion y pruebas de vitalidad térmica con frio,
dando ambas pruebas resultados negativos, por lo que se determina la evolucién hacia una

necrosis pulpar.

b) Opciones terapéuticas:

En el primer caso expuesto, los objetivos que deben cumplir las diferentes opciones

terapéuticas, se centraran en:

¢ La alteracion temporomandibular: toda accién realizada a nivel oral irh encaminada a
controlar esta patologia.

e La alteracion gingival aguda: se debera eliminar la infeccién aguda, evitando nuevos
episodios de exacerbacién del cuadro.

e El edentulismo parcial: se buscara la manera mas adecuada de rehabilitar la funcion

oral, DVO perdida y plano oclusal.
Las alternativas propuestas son:

Plan de tratamiento 1:

Tratamiento rehabilitador: se propone la opcidn ideal de rehabilitacion, la cual contempla la
exodoncia de todas las piezas dentales remanentes para la realizaciéon de un tratamiento
rehabilitador implantosoportado. La protesis elegida para la resolucion adecuada del caso,
sera una prétesis metal-porcelana, consiguiendo asi reestablecer por completo y de manera
estable el plano oclusal y la DVO, perdidos por el edentulismo y la abrasién de los dientes

remanentes.

Tratamiento articular: se indica la realizacion de una férula de reposicionamiento anterior,
tipo Michigan, pudiendo ser complementado con farmacos analgésicos y antiinflamatorios si

existiera cuadro de dolor muscular y articular agudo 1213 19.20.21,

Debido a que se propone la extraccion de todas las piezas dentales para la sustitucion

mediante implantes, el tratamiento periodontal no seria necesario.



Plan de tratamiento 2:

Tratamiento periodontal: se buscara aliviar la inflamacién aguda y realizar un tratamiento de
la alteracion periodontal cronica subyacente, con una fase de desinfeccidn y desinflamacion,

siendo fundamental la aplicacién de antisépticos e IHO.

Tratamiento restaurador: en esta fase se incluyen los tratamientos para la eliminacion de

caries y de las afecciones pulpares (Anexo 5, tabla 2).

Tratamiento rehabilitador: como segunda opcion de tratamiento, se propone la rehabilitacion
parcial con implantes. El tratamiento implantolégico debe combinarse con una rehabilitacion
fija dentosoportada de las piezas dentales que se mantienen en boca, con el objetivo de poder

restablecer el plano oclusal y la DVO, ademas de conseguir un resultado final mas estético.

Tratamiento articular: se propone nuevamente la instauracién de una férula tipo Michigan,
complementado con tratamiento farmacolégico analgésico y antiinflamatorio si fuera

necesario.

3.2. REHABILITACION ORAL EN UN PACIENTE CON ENFERMEDAD
PERIODONTAL CRONICA GENERALIZADA NO TRATADA

a) Presentacién del caso:

Anamnesis:
Paciente B.L.L, vardn de 66 afios (Anexo A, figuras 21-30)
El motivo de consulta es “se me mueve un poco algun diente y me molesta para comer”.

Como antecedentes médicos de interés, el paciente padece HTA esencial controlada, para

lo que sigue un tratamiento farmacolédgico consistente en:

PATOLOGIA TRATAMIENTO
Exforge 10mg/160mg
- P.A: amlodipinobesilato/ valsartan
HTA esencial controlada Doxazosina 8mg

Carvedilol 25 mg

Bipreterax 8mg/ 2,5mg
- P. A: perindopriltert-butilamina/ indapamida

Tratamiento farmacoldgico del paciente.

A la valoracion del riesgo ASA, el caso que se presenta es un ASA 1.



Como antecedentes dentales, refiere no haber acudido al odontélogo “desde hace mas de
20 afnos”, asegura el propio paciente, y en la ultima visita realizada, afirma que se le realizé la

exodoncia de 38.

Exploracion extraoral:

Se realiza un analisis estético inicial (Anexo B, figuras 31-32, tabla 4).

Se continba con una palpacion de las cadenas ganglionares, junto con la palpacién,
auscultacion y valoracion de la movilidad articular, sin detectar alteraciones resefiables !
(Anexo B, tabla 5).

Exploraciéon intraoral:

Se evalla inicialmente el nivel de higiene oral, el cual es muy deficiente, afirmando el propio
paciente que no sigue ninguna rutina de higiene oral diaria. Se contintia con la exploracién y

palpacion de suelo de la boca, lengua y paladar, sin presentar anomalias.

A nivel periodontal, se detecta una importante inflamacién, con coloracion violacea de las
encias, margenes gingivales redondeados y aplanamiento de las papilas interdentales. Esto

se acompafia de un importante sangrado al sondaje.

Las profundidades de sondaje revelan la existencia de bolsas muy profundas, con gran
pérdida de insercion, y la movilidad de las piezas dentales llega en algunos casos, como en

12, incluso a ser de grado IlI.

Continuando con la exploracion intraoral (Anexo C, figuras 33-35), se determina el estado

dental del paciente, confirmando la existencia de:

- Restauracion protésica fija dentosoportada en 37y 35y

Tratamientos previos pontico en 36 y 34.
- Restauracion protésica fija dentosoportada en 43 y 46; péntico
en 44y 45,
Ausencias Ausencia de 14, 15, 17, 25, 34, 36, 41, 44 y 45

- Restos radiculares de 26, 38y 47
- Lesiones cariosas clase V en 13, 42 y 48, favorecidas por la
Afectaciones actuales enfermedad periodontal, desarrollo de recesiones gingivales y

exposiciones radiculares 2% 23

- Lesiones cariosas clase IV en 23, 33 y 32

- Lesiones cariosas clase Il en 16 y 22, con amplia destruccion
coronaria

- Lesion cariosa subyacente a la corona protésica de 35.

- Importante abrasion de los margenes incisales y superficies
oclusales, con alteracién del plano oclusal

Hallazgos de la exploracion clinica



A la exploracion radiogréfica, se aprecia una pérdida 6sea horizontal, con la existencia de

zonas localizadas con defectos 6seos verticales.

Pruebas complementarias:

Se realiza una ortopantomografia y periodontograma completo, sin poder llevar a cabo la serie
de periapicales que estaria indicada por su estado periodontal, debido a la aparicién de
nauseas durante la colocacion de la pelicula radiogréfica en sectores posteriores (Anexo D,
figuras 36-37).

Pronoéstico dental individualizado:

Prondstico dental individualizado del caso. B: pronoéstico bueno ;?:prondstico cuestionable;

X: pronéstico no mantenible (Anexo E, tabla 6)

Diagnoéstico:

Valorando las caracteristicas periodontales descritas durante la exploracion intraoral, se
concluye que estamos ante un caso de PC moderada generalizada, severa localizada no

tratada & 24 25 26.27

Se confirma la presencia de las lesiones cariosas ya descritas durante la exploracién intraoral.
En cuanto a las lesiones presentes en 23 y 33, se procede a la realizacion de pruebas de
vitalidad, debido a la gran profundidad de las caries, con afectacién pulpar. Asi, se establece
un diagndstico de necrosis pulpar, puesto que las pruebas térmicas de vitalidad y percusion

son negativas. Con respecto a 35, las pruebas radiogréficas revelan una importante

11



inflamacién del ligamento periodontal, lo que se asocia a dolor a la percusién y movilidad de

la pieza.

b) Opciones terapéuticas:

En este segundo caso, los objetivos del tratamiento estaran encaminados a:

¢ Manejar la patologia periodontal: se debera frenar la progresion de la enfermedad
periodontal, buscando un mantenimiento de los resultados a largo plazo.

e Tratar las alteraciones dentales: se realizaran los tratamientos conservadores mas
indicados para la resolucién de todas las afecciones dentales identificadas en la
exploracion.

e Rehabilitar la funcién oral: punto fundamental para satisfacer el motivo de consulta del

paciente.

Antes de plantear el tratamiento rehabilitador, ser4 necesario valorar la posibilidad de
mantener alguna de las piezas dentales del paciente. Por esto, tras realizar la fase inicial del
tratamiento periodontal necesario, se realizar4 una valoracion exhaustiva de las indicaciones
de extraccion dental (Anexo F, tabla 7) 6. Segun estas indicaciones, ademas de las piezas con
prondstico no mantenible presentadas en la tabla 6, se realizara la exodoncia de 18, pues

pierde la funcion al extraer el 48.
Las posibilidades de restauracion y/o rehabilitacion que se plantean son:

Plan de tratamiento 1:

Tratamiento rehabilitador: la opcion ideal para la resolucion del caso clinico presentado,
plantea la necesidad de extraer todas las piezas dentales remanentes, para el posterior
tratamiento mediante implantoprétesis metal-ceramica, con lo que se rehabilitara el plano
oclusal y la DVO de manera estable en el tiempo, se proporcionara una funcion masticatoria

satisfactoria para el paciente y, secundariamente, se mejorara la estética.

Esto se complementara con la instalacion de una férula tipo Michigan por el desgaste oclusal

detectado en la exploracion intraoral.

Plan de tratamiento 2:

Tratamiento periodontal: resolucion de la PC mediante una fase inicial desinflamatoria con
control de placa y técnicas de higiene oral, asi como la posible necesidad de tratamiento
quirdrgico en una segunda fase, mediante cirugia regenerativa y/o resectiva en funcion de las

necesidades del caso.



Tratamiento restaurador: en el que se eliminan todas las caries y focos infecciosos, por lo
que contempla todos los procedimientos conservadores necesarios para la estabilizacién oral

del paciente (Anexo F, tabla 8).

Tratamiento rehabilitador: en esta ocasion se propone la rehabilitacion de los espacios
edéntulos mediante implantoprétesis. En combinacion a esto, se realizara una rehabilitacion
protésica fija dentosoportada en las piezas remanentes, para devolverles la altura coronaria
adecuada y conseguir la rehabilitacion del plano oclusal y de la DVO. El tratamiento finalizara

con la confeccion de una férula de descarga.

Plan de tratamiento 3:

Tratamiento rehabilitador: exodonciar el resto de piezas dentales remanentes, ademas de
las indicadas en el tratamiento periodontal, para la confeccién de prétesis totales removibles
implantorretenidas o sobredentaduras. Con esta propuesta, se rehabilitara el plano oclusal,
ademas de conseguir una mayor estabilidad y retencién de la protesis en comparaciéon con
una protesis total removible convencional. Sin embargo, la DVO conseguida no sera estable

a largo plazo, debido a la abrasion de las prétesis durante la funcion.

Plan de tratamiento 4:

Tratamiento rehabilitador: se contempla la extraccion de todas las piezas dentales para
confeccionar dos protesis completas removibles. Asi, se da una solucién al problema de
manera similar a la propuesta anterior con sobredentaduras. Sin embargo, no debemaos olvidar
que la retencion de estas PTR es totalmente mucosa, por lo que la estabilidad durante la
funcion masticatoria sera deficiente y disminuira el confort del paciente, ademas de no

mantener estable la DVO a largo plazo.

Plan de tratamiento 5:

Tratamiento periodontal: similar al propuesto en el plan de tratamiento 2.
Tratamiento restaurador: (Anexo F, tabla 8).

Tratamiento rehabilitador: la tltima opcion para la rehabilitacion de la funcion oral propuesta,
se basa en la elaboracién de PPR, si bien, este tratamiento presenta ciertos inconvenientes y
limitaciones, entre los que podriamos incluir la contraindicacion biomecéanica de aumentar las

fuerzas recibidas en dientes periodontalmente inestables.



4. DISCUSION

4.1. DESORDEN TEMPOROMANDIBULAR Y SU RELACION CON LAS
ALTERACIONES EN LACAVIDAD ORAL

a) Discusion del diagngstico:

Tal y como se ha adelantado en la presentacion, la paciente es diagnosticada de una
osteoartrosis mandibular, debido a las caracteristicas clinicas derivadas de la exploracion
extraoral completa. En la mayoria de alteraciones articulares, puede ser necesaria la
realizaciobn de pruebas complementarias mas especificas, siendo la mas indicada la
resonancia magnética. Sin embargo, en los casos en los que las manifestaciones clinicas son
suficientes para llegar al correcto diagndstico, no seria necesaria la realizacion de dichas
pruebas 28, En este caso, los datos recogidos durante la exploracion extraoral y los derivados
de la exploracion radiografica, son suficientes para la emision del diagnéstico definitivo de

osteoartrosis mandibular.

La osteoartrosis mandibular ha sido definida como un proceso destructivo en el que se alteran
las superficies articulares 6seas, hasta evolucionar a un cuadro adaptativo 2. El factor
etiolégico fundamental asociado a esta patologia de la ATM es la sobrecarga del complejo
articular 2 3, El aumento de carga al que se somete la articulaciéon, va a provocar una
degeneraciéon progresiva del disco articular, lo que favorecerd una remodelacion de los
elementos articulares al existir un contacto mas intenso entre superficies 6seas, tal y como se

puede identificar en las pruebas radiograficas del caso expuesto.

En muchas ocasiones se han relacionado las alteraciones del plano oclusal con la patologia
del complejo articular temporomandibular. Sin embargo, se definen dos situaciones
fundamentales en las que se puede asociar la patologia articular con alteraciones del plano

oclusal:

e Cuando se da una modificacién de manera aguda (macrotraumatismo)
e Cuando afecta a la estabilidad ortopédica (ausencias dentales, falta de contactos

posteriores estables) 121329,

En el caso presentado, se puede identificar una de las situaciones recientemente expuestas,
ya que se trata de una paciente con edentulismo parcial y ausencia de contactos oclusales
posteriores, lo que condiciona la existencia de inestabilidad ortopédica y sobrecarga de la
ATM %,



Como ya se ha expuesto al inicio, los pacientes deben ser valorados desde un punto de vista
amplio que englobe todas sus patologias, de manera que el diagndstico del caso no puede

finalizar con la determinacion de su alteracion temporomandibular.

Por lo tanto, continuamos con los datos revelados por el andlisis intraoral del caso, en el que
se detecta una alteracion gingival con unas caracteristicas muy concretas, que incluyen
lesiones crateriformes en las papilas interdentales, con una pseudomembrana de aspecto
blanco-grisdceo, sangrado espontaneo o con un estimulo muy leve y dolor al tacto. La

extension de estas alteraciones se reduce a encia queratinizada.

Con estas lesiones, se llega a un diagnéstico de GUN, pudiendo definirla como una infeccién
gingival aguda y a veces recurrente, de etiologia compleja, caracterizada por la aparicion
rapida de dolor gingival, necrosis de la encia interdental y sangrado ®. El estado en el que se
encuentran las lesiones, junto con la remisién reciente de la sintomatologia sistémica que
refiere la paciente, indican un estado subagudo de dicha afeccién periodontal. Para llegar a
este diagnostico, es fundamental descartar posibles alteraciones que presentan

caracteristicas clinicas similares 3 ¢:

GUN Gingivoestomatitis herpética Gingivitis descamativa
primaria
- Lesiones de duracion
indefinida, con formaciébn de @ -  Infeccion virica - Asociada a una alteracion
pseudomembranas que se - Se asocia a una infeccion dermatoldgica concomitante
desprenden y dejan zonas aguda reciente - Su afectacion no se limita a
cruentas - Cursa con fiebre encias, apareciendo también
- Afecta a encia marginal, con - Autolimitado en 7-10 dias lesiones en otras
poca tasa de afectacion a otras localizaciones orales.

localizaciones

Estomatitis aftosa Penfigoide Liquen plano
recidivante
- Las caracteristicas de las
- Aftas de repeticion = -  Afecta a mucosas orales, lesiones pueden ser
autolimitadas, sin formacion conjuntiva, mucosa de la hiperqueratdsicas, erosivas muy
de lesiones vesiculares de nariz, vagina, recto, extensas, vesiculares o atréficas
caracter necrético y esoéfago y uretra - Afecta a todas las mucosas
hemorragico - A nivel oral produce orales
- Se localiza en mucosa gingivitis descamativa - Solo el 10 % de los casos, tiene
masticatoria manifestaciones gingivales

Diagnéstico diferencial de GUN.

En este nivel, se puede establecer una relacién importante entre las dos enfermedades

fundamentales que presenta la paciente: la patologia articular y la periodontal. La sobrecarga



articular, descrita como factor etioldgico de la osteoartrosis, se debe tanto a la alteracion del
plano oclusal como a la existencia de una parafuncién consecuencia de la ausencia de unos
contactos oclusales estables. Esta parafunciébn provoca un trauma oclusal que, en
combinacion con la acumulacion de placa bacteriana, genera bolsas periodontales y un ciclo
de destruccion de los tejidos de soporte dental, dificil de controlar Gnicamente con terapias
periodontales. Ante esta situacion, se dara una tendencia a la necrosis gingival, la cual sélo

podra frenarse con un manejo multidisciplinar que incluya un tratamiento periodontal y articular
29, 30

Tras la emision del diagndstico, se puede establecer un plan de tratamiento adecuado a las

necesidades derivadas de las patologias descritas.

b) Discusion del plan de tratamiento:

Recordando los objetivos del tratamiento, establecidos en la presentacién de las opciones
terapéuticas, se debera llevar a cabo un correcto manejo tanto de la alteraciéon

temporomandibular, como de la patologia gingival aguda y del edentulismo.

¢, Cual es el tratamiento 6ptimo para corregir y frenar la progresion de la patologia articular
descrita en el caso? Para determinar el manejo mas adecuado, se debera tener en cuenta la
etiologia de la afectacion, la sobrecarga del complejo articular. Por esto, sera necesario liberar

de esa tensién a la ATM.

Son muchos los autores que recomiendan una actitud expectante frente a este tipo de
alteraciones, pues se ha descrito como una situacion en la que se da una adaptacién cronica
de la ATM y no consideran necesaria la instauracién de un tratamiento 2 3°. Sin embargo, no
cabe duda de que, la evolucion de estos casos en ausencia de una terapia adecuada, sera

hacia una mayor degeneracion articular y alteracién del plano oclusal.

Por lo tanto, lo mas adecuado es el manejo de la articulacion mediante la instalacién de una
férula de reposicionamiento anterior, con lo que frenar la progresion de la osteoartrosis. Este
tipo de férulas fomentan que la mandibula adopte una posicion mas anterior que la de PIC de
manera temporal. Con esto, se consigue la creacién de un espacio virtual a nivel posterior en
la ATM, favoreciendo que el condilo se readapte a la nueva situacion de ausencia de

sobrecarga mecénica 12 %,

También se ha sugerido el empleo de férulas pivotantes para el tratamiento de alteraciones
de tipo artritico en la ATM con resultados exitosos. El objetivo de estos dispositivos es
proporcionar un Unico contacto posterior por cuadrante, o que se asocia a una descarga

articular. Con todo, son muchos los estudios que a dia de hoy se siguen realizando sobre este



tipo de férulas, pues se desconoce con certeza el mecanismo de accion por el que resultan

beneficiosas para el tratamiento de la osteoartrosis mandibular *2.

Las férulas estan indicadas para su uso nocturno, permitiendo un funcionamiento normal del
coéndilo durante el dia, lo que estimula el desarrollo de tejido conjuntivo fibroso a nivel
retrodiscal 2. Esta condicion, va a limitar el tipo de rehabilitaciéon, puesto que sera necesario

realizar un tratamiento protésico fijo que aporte una base estable para la férula.

Esto justifica que se descarte la opcion prostodoncica removible, encontrando una Unica
circunstancia en la que se propondria su uso: limitaciones econémicas *. Con respecto a la
protesis fija dentosoportada, tampoco se contempla como opcion, debido a la ausencia de
dientes en los sectores posteriores que puedan actuar como pilares para la rehabilitacion
mediante ponticos fijos dentosoportados. Asi, las opciones de tratamiento se reducen a la

rehabilitacion parcial o total con implantes.

En la opcion terapéutica en la que se plantee la rehabilitacién de la funcion oral del caso
preservando en boca las piezas de la paciente, es necesario comenzar el tratamiento con un
manejo periodontal para eliminar la GUN. La terapéutica debe incluir el alivio de los
sintomas agudos y la correccién de la enfermedad periodontal crénica subyacente. Se
establecen una serie de pautas que siguen una secuencia ordenada, encaminada a cumplir

estos objetivos terapéuticos ¢ (Anexo 5, tabla 3).

Como se puede ver, el desbridamiento se establece como punto fundamental de la terapia,
pero la prescripcion adicional de antibidticos del grupo de las penicilinas o metronidazol,
puede estar indicada si la destruccién es severa o si surgen sintomas sistémicos & ¥, Se
describe también la eficacia de la eritromicina para este tipo de tratamientos en el caso de

pacientes alérgicos a las penicilinas °.

Una posible y frecuente complicacion de la GUN es la alteracion de la arquitectura gingival,
por lo que puede ser necesario el planteamiento de una correccién quirirgica mediante cirugia
resectiva en la mayoria de los casos, para facilitar el control de placa por parte del paciente.
Este tipo de manejo quirargico debe posponerse hasta 4 semanas después de que los signos
y sintomas agudos cesen 6, momento en el que se podra valorar con mayor exactitud la

necesidad de remodelado gingival.

Las opciones prostoddncicas propuestas, tal y como se ha explicado anteriormente, se limitan

a la rehabilitacioén fija implantosoportada.

El tratamiento con implantes presenta ciertas ventajas con respecto a la rehabilitacién

mediante prétesis removible, destacando 3132 33;



VENTAJAS DE IMPLANTES vs PR.

- Mayor estabilidad y retencién de la protesis - Minima afectacion de los dientes adyacentes
- Aumenta el confort y la satisfaccion del | - Aumento de la fuerza y eficiencia masticatoria
paciente

- Mejora la deglucion, el haba y la capacidad de masticacion

La rehabilitacién parcial con implantes, en este caso necesitaria de la colocacion de al menos
5 implantes en la arcada superior y 6 en la inferior, para conseguir una correcta distribucion
de las fuerzas. Esta rehabilitaciéon debe complementarse con el tratamiento mediante protesis
fija dentosoportada en todas las piezas dentales remanentes, para conseguir la restauracion
del plano oclusal adecuado, mantenimiento de la DVO a largo plazo y un resultado final
estético aceptable. Ademas, el caracter fijjo del tratamiento asi propuesto, permite la

instalacion de una férula tipo Michigan indicada para el manejo de la ATM.

No debemos olvidar el prondstico cuestionable de las piezas remanentes y la pérdida de
insercion que presentan, pues puede limitar la posibilidad de realizar las coronas
dentosoportadas, debido a que no existe una proporcién corono-radicular 6ptima. Para la
confeccion de estas protesis fijas dentosoportadas, se necesita una proporcién 2:3, siendo lo
minimo aceptable 1:1, proporciones que no se alcanzan en los dientes del sector anteroinferior
imposibilitando la rehabilitacién adecuada del caso 4. Por otro lado, el mantenimiento a largo
plazo de estas piezas es muy dudoso, lo que obligara a la colocacion de un mayor nimero de

implantes a medida que se vayan perdiendo las piezas .

Por estos motivos, se podria llegar a la conclusion de que la manera mas satisfactoria para la

resolucién del caso es la rehabilitacion completa sobre implantes.

El tratamiento con implantes de arcadas completas esta ampliamente descrito en la literatura
cientifica, siendo numerosos los articulos que hablan de 6ptimos resultado y de una elevada
tasa de éxito 3 3. 36 Estas rehabilitaciones se han descrito con un nimero minimo de 6
implantes en mandibula y 6-8 en maxilar, debido a las caracteristicas mas deficientes del

hueso maxilar 3297,

El edentulismo de larga evolucion que presenta la paciente, ha condicionado la evolucion de
maxilar y mandibula hacia una ausencia de volumen 6seo adecuado para la colocacién de
fijaciones endooOseas, por lo que se plantea la necesidad de realizar procedimientos
quirdrgicos preprotésicos para posibilitar la rehabilitacion implantolégica ' 6. Para esto, se
han descrito procedimientos muy diversos: ROG con la que aumentar la altura y/o anchura de

las crestas alveolares mediante el empleo de injertos 0seos, ya sean de hueso natural o



artificial, particulado o en bloque; elevaciones de seno en casos de reabsorcion del reborde
alveolar y pneumatizacion excesiva del seno maxilar 38 2% 49, Sin embargo, para determinar de
manera concreta la necesidad de tratamiento preprotésico, es fundamental contar con un
estudio detallado del estado 6seo de la paciente, para lo que el cirujano dispone de pruebas

complementarias, fundamentalmente TAC.

A pesar de que se han demostrado tasas de éxito elevadas en la rehabilitacion tras este tipo
de cirugias preprotésicas 3¢ 38 39 presentan ciertos inconvenientes que aumentan la
morbilidad de los tratamientos, como son la necesidad de dos sitios quirtrgicos en los casos
de injertos de hueso autbélogo y una mayor duracién del tratamiento, pues requieren de un
periodo de cicatrizacion y maduracion antes de la restauracion definitiva con implantes y la

carga de la prétesis .

Por este motivo, se han buscado alternativas con las que minimizar el nimero de
intervenciones necesarias para la rehabilitacion de los pacientes y acortar, ademas, el

proceso.

Se describe asi la opcién de colocar los
implantes en arbotantes 6seos, como
pueden ser la apdfisis pterigoides o el

hueso cigomatico 38 41,

Estas alternativas, representan una

Implantes cigomaticos

opcién valida para la rehabilitacion de

maxilares muy atréficos. Sin embargo, pueden conllevar cierto compromiso funcional y
protésico, por la inclinaciéon que deben tomar los implantes para su insercion y la dificultad

para la correcta instalacion de la protesis final ¢ 3,

Con el mismo fin que los implantes cigomaticos y pterigoideos, se describe la técnica “All-on-
four”, con lo que ademas se reduce el nimero de implantes necesarios “2. Esta alternativa se
basa en la rehabilitacibn de arcadas completas mediante la insercion de 4 implantes
interforaminales a nivel mandibular y 6 en maxilar superior colocados entre los senos
maxilares (“All-on-six”). Ademéas de la reduccion del nimero de implantes, esta técnica
también se diferencia de las rehabilitaciones convencionales en la inclinacion que deben tener
los implantes distales, con su &pice hacia mesial para permitir la rehabilitacion de toda la

arcada con una distribucién de las fuerzas sobre los implantes no muy deficiente 3.



Rehabilitacién con implantes
“All on six” en maxilar y “All

on four” en mandibula.

En este punto, sélo queda cuestionarnos: ¢qué tipo de implantoprétesis cumplird mejor las

necesidades terapéuticas del caso?

Las prétesis hibridas permitirian realizar rehabilitaciones con un menor nimero de implantes,
tal y como se ha descrito en las Ultimas técnicas. Sin embargo, lo mas importante de este
caso es rehabilitar de manera estable, y a largo plazo, tanto el plano oclusal como la DVO,

reduciendo asi el riesgo de progresion de la patologia articular.

Por esto, y a pesar de necesitar un mayor numero de implantes que implicaria la realizacion
de técnicas preprotésicas con mayor morbilidad para la paciente, la protesis mas adecuada

seria metal-ceramica, con la que se conseguiria esa estabilidad a largo plazo en la oclusion &
42

Se concluye, por tanto, que lo mas indicado para el manejo del caso es la rehabilitacion de

arcadas completas mediante protesis metal-porcelana implantosoportada.

20



4.2. REHABILITACION ORAL EN UN PACIENTE CON ENFERMEDAD
PERIODONTAL CRONICA GENERALIZADA NO TRATADA

a) Discusion del diagnéstico:

La exploracién extraoral del paciente, no evidencié la existencia de patologias relevantes. Por

el contrario, a nivel intraoral, se identificaron varias alteraciones.

La valoracion del estado de los tejidos periodontales, revela la existencia de una importante
inflamacidn, asi como una serie de caracteristicas (coloracion violacea, pérdida de las papilas
interdentales, margenes redondeados, profundidades de sondaje de hasta 9 mm) que permite
pensar que estamos ante un caso de periodontitis cronica moderada generalizada, severa
localizada.

La PC ha sido definida como una enfermedad infecciosa que produce inflamacion de los
tejidos de soporte de los dientes, pérdida de insercion progresiva y pérdida 6sea, quedando
definidas las caracteristicas clinicas y etiol6gicas de la enfermedad, pues se asocia a
presencia de placa bacteriana, y cursa con inflamacion periodontal y pérdida estructural del
aparato de insercion. Es necesario, ademas, que estas condiciones se den en un hospedador
susceptible .

Para llegar al diagnostico definitivo de PC con las caracteristicas clinicas del paciente, es
importante realizar un diagnostico diferencial con una periodontitis agresiva. En esta tltima
entidad, se van a dar periodos de activacion, en los que la clinica suele ser muy llamativa, con
periodos de estabilidad de duracién variable & 2%, Es en estos momentos de estabilidad cuando
podria llegar a confundirse con una PC, por lo que se determinan una serie de caracteristicas
de la periodontitis agresiva, que permiten establecer el diagnéstico diferencial entre ambos
cuadros 25,

CARACTERISTICAS PERIODONTITIS CARACTERISTICAS
CRONICA PERIODONTITIS AGRESIVA
e Mayor prevalencia en adultos e Generalmente, menores de 30 afios
e En su etiologia, la acumulacion de placa e Destruccién desproporcionada al nivel de
bacteriana en la superficie dental es un placa existente

factor iniciador

e Evolucién lenta y progresiva e Répida progresion
e No se ha demostrado asociacion familiar e Agregacion familiar de la enfermedad
directa

Diagndstico diferencial entre periodontitis cronica y agresiva.



Atendiendo a estas caracteristicas, podemos asegurar que estamos ante un caso de PC. Esta

enfermedad ha sido clasificada en funcién de la extension y gravedad °.

"+ Localizada: cuando menos del
30% de los sitios evaluados estan

afectados
Segln _
extension ™ » Generalizada:la afectacién se
' extiendo a mas del 30% de los
sitios revisados
-~ Leve: 1-2 mm de pérdida de
insercién clinica
. * Moderada: pérdida de insercién
griﬁgggd' clinica es de 3-4 mm

» Severa o avanzada: la pérdida
de insercién clinica es superiora 5
mm

Con esta clasificacion, se corrobora el diagndstico de PC moderada generalizada, pues hay
una pérdida de insercion de 3-4 mm en mas del 30% de las localizaciones examinadas, severa
localizada, encontrando menos de un 30% de las localizaciones examinadas en las que la

pérdida de insercidon es mayor de 5 mm, tal y como se ve en el periodontograma.

La PC se ha asociado a la acumulacion de placa bacteriana y a un deficiente nivel de higiene
oral, como presenta el paciente. Tanto la placa bacteriana como la ausencia de higiene, se
consideran factores etiolégicos de otras patologias orales, como las caries que también se

han diagnosticado en el caso.

La caries dental es una enfermedad infecciosa que afecta a los tejidos duros del diente,
produciendo su desmineralizacion 4> 44, Para poder llegar al diagnéstico de este tipo de
lesiones, los procedimientos y técnicas empleados han sufrido una gran evolucién en los
ultimos afios (Anexo G, tabla 9). A pesar de esto, el diagndstico convencional mediante la

exploracion clinica sigue siendo el método mas cominmente empleado .

Esta enfermedad infecciosa presenta diferentes manifestaciones clinicas, las cuales pueden

identificarse en el caso planteado.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA CARIES DENTAL#3
- Cambio en la coloracién dental

- Cavitacion del diente

- Dolor espontaneo o tras un estimulo

- Retencion de comida



Son varios los articulos que confirman la elevada incidencia de caries radiculares en la
poblacion adulta. Este hecho se debe a la mayor exposicién de superficies radiculares que se
da con la edad, debido al desarrollo de enfermedades periodontales, lo que condiciona la
existencia de importantes recesiones 22 23, El aumento de la prevalencia también se da en las
caries de afectacién coronal. Para el desarrollo de este tipo de lesiones, se deben dar 3

factores fundamentales, descritos clasicamente:

e Caracteristicas del huésped: susceptibilidad del diente y composicién y cantidad de
saliva

e Consumo de una dieta rica en hidratos de carbono por parte del paciente

e Presencia en el medio oral de microorganismos cariogénicos asociados a la placa

bacteriana: Estreptococos mutans, lactobacilos, actinomices.

Recientemente, se ha asociado un cuarto factor necesario para el desarrollo de las caries, y
que ademas explicaria el aumento de la prevalencia de esta enfermedad en la poblacién

adulta: el factor tiempo, indispensable para que los otros 3 factores acttien sobre el diente 3.

Un dltimo hallazgo de la exploracién intraoral son las importantes facetas de desgaste de las
superficies dentales. Estas facetas se presentan como zonas planas brillantes en los dientes,

gue no se ajustan a la forma oclusal natural > 29,

La etiologia de las facetas de desgaste deriva, casi por completo, de parafunciones
mandibulares 2 2% 30, Esta asociacion etiol6gica queda demostrada por la localizacion de las
lesiones: si estuvieran en las superficies activas de los dientes, se deberian a actividades
funcionales; sin embargo, su localizacibn mas frecuente se corresponde con contactos

dentales excéntricos, creados por movimientos parafuncionales, asociados al bruxismo.

A pesar de que las facetas de desgaste son el signo mas cominmente asociado a las
alteraciones funcionales, no se ha observado una correlaciéon importante entre el desgaste
dental y la existencia de sintomas de alteracién de la ATM, si bien, es importante establecer

un tratamiento de proteccion de los dientes mediante un aparato oclusal *2.

Una vez finalizado el correcto diagndstico, es posible la realizacion de un plan de tratamiento

gue se adecuUe a las necesidades clinicas presentadas en el caso.



b) Discusion del plan de tratamiento:

El plan de tratamiento adecuado sera aquel que cumpla los objetivos expuestos en la
presentacion de las alternativas terapéuticas del caso: manejo de la patologia periodontal,

resolucion de las alteraciones dentales y rehabilitacion de la funcion oral.

La rehabilitacién de la funcion oral del paciente se ha planteado de manera parcial,
manteniendo las piezas dentales en las que no se haya indicado la extraccién y que, por tanto,
necesitardn un tratamiento previo a la rehabilitacion oral; o de manera total, proponiendo la

extraccion de todas las piezas dentales remanentes.

Si el plan de tratamiento elegido para la rehabilitacion oral incluye el mantenimiento de las

piezas dentales del paciente, se iniciara una terapia para la PC & ' (Anexo G, tabla 10).

El RAR es el tratamiento periodontal mas empleado, con el que se consiguen resultados muy
favorables en cuanto a términos de reduccion de inflamacion, disminuciéon de profundidades
de bolsa y manejo del nivel clinico de inserciéon. No obstante, la técnica de RAR presenta
ciertas limitaciones, como son la dificultad de acceso a bolsas periodontales muy profundas
(mayores de 6 mm), asi como areas de furcacién y concavidades radiculares. Tampoco va a
poder eliminar por completo la carga bacteriana que a menudo queda retenida en tabulos

dentinarios y concavidades ?’.

Para reducir al minimo los problemas de esta técnica, se ha descrito en la literatura cientifica,
por un lado, la combinacion del tratamiento mecéanico con la irrigacién subgingival con agentes
antimicrobianos, con lo que se busca la eliminacion de un mayor nimero de esas bacterias
retenidas 2’. Por otro lado, ciertos autores describen en sus trabajos la realizacién de colgajos
mucoperiésticos de acceso para la realizacion de RAR. Sin embargo, la evidencia cientifica
demuestra que solo existen diferencias a corto plazo entre un RAR cerrado o con colgajo,

obteniendo mejores resultados con la terapia no quirtrgica ©.

Pese a las limitaciones descritas, todos los pacientes periodontales deben ser tratados
inicialmente con un RAR, con lo que se conseguira desinflamar el periodonto. La reevaluacién
realizada 4-6 semanas después del primer RAR sera la que determine la necesidad de
tratamiento complementario para el manejo de la PC, tratandose de la segunda fase del

tratamiento periodontal en el que se incluye el manejo quirdrgico del caso °.

Por consiguiente, llegados a este punto, el profesional puede valerse de técnicas
regenerativas y/o resectivas, en funcion de cada caso. Estas técnicas quirdrgicas han sido
desarrolladas con el fin de satisfacer unos objetivos muy claros: aumentar la accesibilidad a
las superficies radiculares para eliminar todos los irritantes; reducir o eliminar las

profundidades de bolsa patoldgicas, con lo que el paciente pueda mantener las superficies



radiculares libres de placa; y remodelar los tejidos duros y blandos para conseguir una

topografia armoniosa & “°.

Un punto fundamental en el que coinciden todos los estudios y revisiones estudiados es que,
sea cual sea el tratamiento periodontal realizado por el profesional, la colaboracion del

paciente para garantizar el mantenimiento de los resultados obtenidos es indispensable & %
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Tal y como se ve en el manejo periodontal descrito para este caso, sera necesaria la
realizacion de los tratamientos restauradores de eliminacion de caries y focos infecciosos que
sean precisos, los que se contemplan en la primera fase, junto con el RAR indicado en casos
de PC. Por lo tanto, se llevarian a cabo los tratamientos de conductos y obturaciones descritos
en la fase restauradora explicada en los planes de tratamiento 2 y 5 del caso (Anexo F, tabla
8).

Con respecto a la rehabilitacion de la funcién oral del paciente que nos ocupa, las opciones
de las que disponemos son muy amplias. Se propone el uso de dispositivos removibles, totales
o parcial, asi como la rehabilitacion mediante implantoprotesis fija, total o parcial. La eleccion
de un tratamiento u otro va a estar condicionada por las caracteristicas de cada opcion, lo que

nos permitira determinar cual es la rehabilitacibn mas conveniente para el caso.

Una de las propuestas de tratamiento contempla el empleo de dispositivos removibles, con
apoyo y soporte dental y mucoso, mediante la confecciéon de PPR y PTR. Para la confeccién
de dispositivos parciales removibles se debe tener en cuenta la necesidad de unos dientes
que sirvan de soporte para la protesis, los cuales seran sometidos a un mayor esfuerzo
biomecanico. Este factor, podria hacer que la opcion de tratamiento con PPR no sea la mas
indicada para el caso, debido al prondstico periodontal cuestionable de las piezas dentales
del paciente *. Por esto, el tratamiento removible mas indicado seria la confeccién de una

PTR, tras la extraccion de todos los dientes.

Las protesis removibles han sido ampliamente usadas. Sin embargo, la reabsorcion 6sea que
suelen presentar los rebordes alveolares debido al edentulismo puede provocar una falta de
retencion para el dispositivo, generando una funcién oral deficiente y reduccion del confort y

satisfaccion con el tratamiento 32.

Ademas de esto, la ausencia de retenciones fijas en este tipo de tratamientos removibles,
también va a condicionar una mayor movilidad de la protesis, lo que va a producir fuerzas
sobre los tejidos blandos y rebordes alveolares que favorece la reabsorcion 6sea, sobre todo
a nivel mandibular #¢. Este hecho va a favorecer la desadaptacién de la prétesis removible, ya

sea parcial o total 4647,



Todos estos problemas llevan a los pacientes a demandar soluciones rehabilitadoras que
ofrezcan una mayor estabilidad, rechazando estas propuestas de protesis removibles, como

es el caso del paciente que nos ocupa.

Por ello, se presenta otra alternativa terapéutica, la confeccién de SD. Esta propuesta combina
la rehabilitacion mediante protesis total removible con tratamiento implantolégico, de manera
que la SD es considerada como el tratamiento minimo aceptable para rehabilitaciones de

arcadas completas, principalmente a nivel mandibular 4.

Las principales ventajas de las SD frente a la PTR convencional, radican en la mejor retencion,
estabilidad y soporte de la protesis, con lo que se consigue una mayor satisfaccion por parte
del paciente, mejorando la funcién del habla, masticacion y deglucién “¢ 47, Cabe destacar,

ademas, que el caracter removible de estas prétesis, facilita la higiene del paciente 4’

Para la realizacién de este tipo de rehabilitaciones removibles ancladas sobre implantes, hay

que determinar el nimero mas adecuado de retenciones.

Se han realizado diversos estudios al respecto, encontrando resultados similares entre ellos.
Para la instalacion de una SD en la mandibula, se indica la colocacion de 2 implantes
interforaminales equidistantes de la linea media * #¢: 47, La colocaciéon de un nimero mayor
de implantes no esta justificada, a menos que se trate de implantes de menos de 10 mm de
longitud, o se trabaje en una cresta 6sea muy delgada que obligue a utilizar implantes de
didmetro reducido #’. En cuanto al maxilar superior, lo ideal es la colocacion de 4 implantes,
debido a las peores caracteristicas 6seas. A este mayor numero de implantes, hay que afiadir
la necesidad de realizar un disefio con extensidn palatina para aumentar la retencién de la

prétesis 4647,

Considerando las caracteristicas 6seas del caso aqui presentado, la rehabilitacion mediante
SD con 2 implantes mandibulares y 4 maxilares, podria considerarse una opcion valida para
la resolucién del caso, pues el hueso mandibular interforaminal se ha mantenido y, a nivel
maxilar, también se dispone de una altura Gsea suficiente para la colocacion de implantes de

una longitud adecuada, existiendo una altura ésea de 11 mm en la zona mas comprometida.

Sin embargo, debemos considerar las Ultimas opciones de rehabilitacion existentes: la

realizacion de protesis implantosoportadas, ya sea total o parcial. .

El manejo del caso mediante protesis fija parcial sobre implantes, implica la colocacién de 8

implantes superiores y 5 inferiores.



Como ya se ha explicado al inicio de esta discusion, el mantenimiento de las piezas que no
hayan sido indicadas de extraccién para el tratamiento protésico parcial, implica la realizacion
de un tratamiento periodontal y restaurador. Ademas, sera necesario llevar a cabo una
rehabilitacion mediante prétesis fija dentosoportada en las piezas remanentes, con el fin de
conseguir una estabilizaciébn adecuada del plano oclusal, debido a las facetas de desgaste

gue presenta el paciente 12 14,

Volviendo al punto de partida del caso, la enfermedad periodontal cronica que padece y el
prondstico cuestionable de sus dientes, hace que el mantenimiento a largo plazo de estas
piezas sea dudoso, lo que obligaria a la colocacion de un mayor nimero de implantes para
su sustitucion en un futuro no muy lejano. Por otra parte, la pérdida de insercién que presenta,
condiciona la existencia de una proporcion corono-radicular desfavorable para la colocacién
de proétesis fija dentosoportada, por lo que, si se realizara este tratamiento parcial sobre

implantes, no se podria restablecer de manera adecuada el plano oclusal > 14,

Tras analizar las opciones prostodoncicas propuestas para este caso, podemos pensar que
la rehabilitacion total es el tratamiento més eficiente, encontrando, por tanto, la posibilidad de
rehabilitar mediante protesis fija sobre implantes, o empleando el tratamiento removible ya

descrito, la SD.

Comparando estas dos Ultimas alternativas, no se han encontrado diferencias significativas
con respecto a la eficiencia masticatoria aportada por la prétesis fija frente a la SD 2, si bien,
se debera tener en cuenta la falta de mantenimiento a largo plazo de la DVO con la SD, pues
esta confeccionada con dientes de acrilico que sufren una importante abrasion durante la
funcion masticatoria. A pesar de esto, la eleccion de SD o protesis fija implantosoportada, va

a estar condicionada por 8 14 4748
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Nivel de reabsorcién 6sea:

*La SD incrementa la reabsorcién del reborde alveolar, por tener una ligera movilidad
durante la funcion masticatoria.

Soporte labial existente:

*En caso de necesitar soporte labial, podria ser preferible la instalacién de una SD.
Sin embargo, si se decidiera la instalacion de prétesis fija sobre implantes, este
soporte labial se podria conseguir con la seleccién de una protesis hibrida en lugar
de una protesis metal-porcelana.

Capacidad de higiene:

*La SD ofrece una mayor facilidad de higiene, por ser removible. Las prétesis fijas
sobre implantes, solo permiten su retirada por parte del profesional, siempre y
cuando el sistema empleado sea atornillado y no cementado.

Distancia intermaxilar

+Si el espacio es mayor de 15 mm, se preferira la realizacién de SD antes que
protesis fija sobre implantes, y de elegir esta Ultima opciodn, se realizar4 nuevamente
con una prétesis hibrida, nunca metal-porcelana.

Capacidad econémica del paciente:

+Los tratamiento con protesis fija sobre implantes presentan un coste mas elevado
gue las SD, por el mayor nimero de implantes, el mayor coste de la protesis y la
posible necesidad de técnicas quirtrgicas complementarias.

Diferencias entre SD y prétesis total fija sobre implantes

Finalmente, debemos plantearnos: ¢cudl es la prétesis mas indica para el tratamiento del

paciente, en caso de que nos decantemos por una rehabilitacion mediante prétesis total fija

sobre implantes? Tal y como se puede apreciar en la tabla anterior, estas rehabilitaciones

pueden ser mediante protesis hibrida o metal-porcelana. La elecciébn de una u otra va a

depender tanto de las exigencias del caso como de las caracteristicas del paciente. Asi, se

debera valorar 8

Atrofia 6sea: en los casos en los que la reabsorcion 6sea sea muy severa, y la distancia
intermaxilar mayor de 15 mm, lo més indicado sera la rehabilitacion mediante proétesis
hibrida; si esta distancia es menor de 15 mm, ambas prétesis son adecuadas para el
tratamiento.

Numero de implantes necesarios: las prétesis metal-porcelana necesitan un mayor
numero de implantes que las hibridas, ademas de ser necesario que esos implantes
estén en una posicién mas favorable. Si por las caracteristicas 6seas del paciente, los
implantes no pudieran colocarse en la posicion ideal, la eleccion de una protesis
hibrida, serd mas adecuada.

Necesidad de soporte labial: en casos de edentulismo de larga evolucion, la
reabsorcion del reborde alveolar puede condicionar una falta de soporte labial que va

a ser resuelta de manera mas eficiente con una proétesis hibrida.



e Mantenimiento de la DVO: la restitucién de la DVO se va a conseguir tanto con la
protesis hibrida como con la préotesis metal-porcelana. No obstante, la elaboracion de
las proétesis hibridas con dientes de acrilico, va a hacer que sean mas propensas a la
abrasion durante la funcion oral, lo que condiciona que la DVO no se mantenga a largo

plazo.

Aplicando estas condiciones a nuestro caso, cualquiera de las dos protesis podria estar
indicada para el tratamiento del paciente de manera satisfactoria.

Por lo tanto, una vez analizadas las ventajas e inconvenientes de las SD frente a las protesis
fijas sobre implantes, asi como las diferencias entre las opciones de prétesis disponibles para

el tratamiento total con implantes, buscaremos un punto para decantarnos por un tratamiento.

Recordando las afecciones encontradas durante la exploracién intraoral, las facetas de
desgaste se asociaban al bruxismo, cuyo tratamiento es la instalacion de una férula tipo
Michigan. El empleo de SD para el manejo del caso, impedira la colocacion de esta férula, por
tratarse de una rehabilitacion protésica removible. Por su parte, las prétesis totales fijas
implantosoportadas, no solo permiten la colocacion de una férula, sino que esta férula es un
complemento obligado de la rehabilitacion implantoldgica, especialmente si la prétesis es
metal- porcelana. Finalmente, dentro de las opciones protésicas para la rehabilitacion fija
sobre implantes, la abrasion de la protesis hibrida, impedira el mantenimiento a largo plazo

del plano oclusal rehabilitado.

De esta manera, y tal y como se ha presentado inicialmente el plan de tratamiento, lo ideal
para este caso seria la rehabilitacién total fija sobre implantes con prétesis metal-porcelana,

complementado con la colocacion de una férula tipo Michigan.



5. CONCLUSIONES

Tras analizar los dos casos clinicos de pacientes adultos, y debatir acerca del manejo mas

adecuado de cada uno de ellos, podemos concluir que:

o El objetivo de los profesionales odontolégicos es el restablecimiento y mantenimiento de
la salud oral de los pacientes, teniendo en cuenta la amplitud del concepto de salud oral,
realizando tratamientos que aseguren una estabilidad a largo plazo, para lo que es
importante el abordaje multidisciplinar individualizado a cada caso.

e Larealizaciéon de un correcto diagnéstico seré lo que nos permita llevar a cabo un plan de
tratamiento con el que alcanzar la satisfaccion del paciente.

e La enfermedad periodontal es una de las patologias méas prevalentes en la poblacion
adulta. Sus complicaciones asociadas con mas frecuencia son la caries cervical,
sensibilidad, edentulismo. Este edentulismo, en muchos casos, es el responsable de la
aparicion de alteraciones en estructuras vecinas, como la ATM, lo que puede llevar al
establecimiento de una relacién causal entre desérdenes temporomandibulares y
alteraciones periodontales.

¢ Larehabilitacion prostoddncica del paciente adulto para resolver los casos de edentulismo
solo se conseguira abarcandolo desde una Odontologia integral. Esta odontologia engloba
la prevencion, control y tratamiento de todas las infecciones y patologias orales, con lo
que alcanzar una estabilidad en la salud oral del paciente, previa al planteamiento de la

rehabilitacion protésica.
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ANEXOS

ANEXO 1: FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

Fotografias iniciales frontales: reposo y sonrisa

Figura 1 Figura 2

Fotografias iniciales perfil derecho: reposo y sonrisa

Figura 3 Figura 4
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Fotografias iniciales perfil izquierdo: reposo y sonrisa

Figura 5 Figura 6

Fotografias iniciales ¥ perfil derecho: reposo y sonrisa

Figura 7 Figura 8
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Fotografias iniciales % perfil izquierdo: reposo y sonrisa

Figura 9 Figura 10
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ANEXO 2: ANALISIS ESTETICO

Figura 11
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Quintos faciales

Tercios faciales

Simetria horizontal

Plano bi-pupilar
Sl Plano bi-auricular
vertical

Plano bi-comisural
Angulo del perfil

Angulo naso-labial

Tabla 1: Andlisis estético

Figura 12

Los quintos faciales no siguen una proporcion exacta entre ellos. El
quinto central coincide con la anchura nasal

El tercio facial superior no sigue las proporciones 1:1:1, siendo menor
que los otros dos tercios faciales

La linea media facial no divide la mandibula en dos partes exactamente

iguales, presentando una ligera desviacion hacia el lado izquierdo

Estos tres planos son paralelos entre si

156°, presentando un perfil convexo

122°, se encuentra aumentado, viendo que los valores normales

oscilan entre 90-110 °
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ANEXO 3: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Figura 13: ortopantomografia en la que se muestra la alteracion de los condilos mandibulares,
viéndose la mayor afectaciéon del céndilo derecho

Figura 14: Ortopantomografia inicial, donde se puede apreciar la importante reabsorcion que
se ha dado en los rebordes alveolares, siendo mayor la remodelacion en las hemiarcadas
izquierdas, tanto superior como inferior
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Figura 15: Serie de periapicales
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Figura 16: Periodontograma completo con profundidades de sondaje, recesiones, indice de placa,
indice de sangrado, movilidad dental y exposiciones de furca



ANEXO 4: FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Fotografia lesiones gingivales

Figura 17: Fotografia en la que se pueden apreciar las lesiones gingivales a nivel de las
papilas interdentales, lesiones que se extienden hacia la encia marginal y mucosa bucal
(flecha roja). A nivel de las papilas aparece una pseudomembrana blanco-grisacea. Como se
puede apreciar en la imagen, las zonas edéntulas de los sectores posteriores no presentan
un aspecto de inflamacion ni afectacion gingival
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Fotografia frontal en oclusién

SRR

Figura 19

Fotografia oclusal inferior

Figura 20
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ANEXO 5: PLANES DE TRATAMIENTO

Se realizara la obturacion clase V de las lesiones
OBTURACION CLASE V cariosas localizadas a nivel de la superficie radicular
de 13 14, 15 y 43.

En 12 y 33 se determina la necesidad de un
tratamiento de conductos por la penetracion de la

lesion cariosa hasta la camara pulpar y conductos
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS Y

RESTAURACION radiculares.

Tras esto, se procede a la restauracién con la
colocacién de un poste de fibra de vidrio para la
reconstruccion coronaria, por la gran destruccion

dental.

Tabla 2: presentacién de la terapia conservadora y restauradora indicada en el plan de
tratamiento 2 del caso de “Desorden temporomandibular y su relacion con las alteraciones en

la cavidad oral”




Primera sesion:

- Valoracion del nivel de higiene oral

- Retirada de las pseudomembranas con una torunda, previa anestesia topica

- Tartrectomia supragingival y subgingival ultrasénica

- Pautas de higiene:
o Enjuagues con peroxido de hidrégeno al 3% en agua tibia cada 2 horas
o Enjuagues con clorhexidina al 0,12% dos veces al dia
o Cepillado dental con cepillo suave y pasta no abrasiva

CONTRAINDICADOS LOS RAR en esta fase—> riesgo de transmision de la infeccién a tejidos
mas profundos
Segunda sesion (tras 2-3 dias):

- Valoracion de la evolucion de las lesiones, viendo la desaparicion de las
pseudomembranas de los mérgenes gingivales
- Remocion del calculo persistente tras la primera sesion
- RAR, si dolor y sensibilidad del paciente lo permiten
- Pautas de higiene:
o Enjuagues con perdxido de hidrégeno al 3% en agua tibia cada 2 horas
o Enjuagues con clorhexidina al 0,12% dos veces al dia

o Cepillado dental con cepillo suave y pasta no abrasiva

Tercera sesion (pasados otros 2-3 dias):

- Valoracion de la mejoria del estado gingival, pudiendo persistir margenes
gingivales eritematosos y dolorosos al tacto.
- RAR

- Pautas de higiene:

o Enjuagues de clorhexidina al 0,12% dos veces al dia durante, al menos,

dos semanas mas

o Cepillado dental con cepillo suave y pasta no abrasiva

Inclusion del paciente en un programa de mantenimiento periodontal, con lo que

controlar la periodontitis crénica subyacente al cuadro agudo.

Tabla 3: Tratamiento periodontal de GUN
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ANEXO A: FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

Fotografias iniciales frontales: reposo y sonrisa

Figura 21 Figura 22

Fotografias iniciales perfil derecho: reposo y sonrisa

Figura 23 Figura 24
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Fotografias iniciales perfil izquierdo: reposo y sonrisa

Figura 25 Figura 26

Fotografias iniciales ¥ perfil derecho: reposo y sonrisa

Figura 27 Figura 28
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Fotografias iniciales % perfil izquierdo: reposo y sonrisa

Figura 29 Figura 30
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ANEXO B: ANALISIS ESTETICO

Figura 31
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Quintos faciales

Tercios faciales

Simetria horizontal

Plano bi-pupilar
Simetria Plano bi-auricular

vertical
Plano bi-comisural

Angulo del perfil

Angulo naso-labial

Tabla 4: Andlisis estético

Figura 32

Los quintos faciales no son simétricos entre si. El quinto central

no coincide con la anchura nasal.

Los tercios faciales siguen una proporcién 1:1:1

La linea media facil no divide la mandibula en dos partes
exactamente iguales, presentando una desviacion hacia el lado

derecho

Estos tres planos no presentan paralelismo entre ellos

150°, tratandose de un perfil convexo

117°, se encuentra aumentado, pues los valores normales se

encuentran entre 90-110°
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Palpacion y auscultacion No se detectan alteraciones

Apertura maxima 45 mm
Movilidad Derecha 9 mm
Lateropropulsién Izquierda 8 mm
Asimetrias No presenta desviacion ni deflexion mandibular

funcionales

Tabla 5: exploracion de la ATM del caso “Rehabilitacion oral en un paciente con enfermedad
periodontal cronica generalizada no tratada”, donde no se encuentran alteraciones y los

valores de la movilidad mandibular estan dentro de los parametros considerados normales



ANEXO C: FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Fotografia frontal en oclusién

Figura 33

Figura 34

Fotografia oclusal inferior

Figura 35
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ANEXO D: PRUEBAS DIAGNOSTICAS COMPLEMENTARIAS

SUPERIOR
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Figura 36: Periodontograma completo con profundidades de sondaje, recesiones, indice de placa, indice de
sangrado, movilidad dental y exposiciones de furca



Figura 37: Ortopantomografia en la que se puede apreciar la marcada pérdida 6sea horizontal
y la existencia de zonas con defectos 6seos verticales
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ANEXO E: PRONOSTICO DENTAL INDIVIDUALIZADO

BUEN PRONOSTICO PRONOSTICO
PRONO CUESTIONABLE NO MANTENIBLE
PIEZAS STICO
C.p" C.E" C.D™ CP" CE™ C.D™
1.8, 4.3, X
4.6
1.1,1.3, X
24,27, Pérdida de
3.2, 3.7, insercion de >
4.2 2/3 de laraiz
1.2,21, X
3.1 Pérdida de
insercién de
>2/3 de la
raiz
movilidad
grado lll
1.6, 3.5, X
4.8 Imposibilidad de
restauracion
coronaria
2.2 X X
Pérdida de Imposibilidad de
insercion restauracion
que llega coronaria
hasta el
apice
23,33 X X
Pérdida de Lesién
insercion de > cariosa con
2/3 de la longitud afectacion
de laraiz pulpar
radicular
2.6, 3.8, Restos radiculares a exodonciar
4.7
C.P": Criterios periodontales C.E"™: Criterios endodénticos C.D™: Criterios dentales

Tabla 6: Pronéstico dental individual establecido segun criterios endodoénticos, dentales y
periodontales utilizados en la Universidad de Berna



ANEXO F: PLANES DE TRATAMIENTO

INDICACION DE EXTRACCION

Dientes con tanta movilidad que la funcién genera dolor
Dientes que puedan causar abscesos agudos durante el tratamiento

3. Dientes sin utilidad para el plan de tratamiento general

Tabla 7: Indicaciones de extraccion dental previas al tratamiento periodontal de PC

OBTURACION CLASE IV Se determina la necesidad de realizar una
obturacion de 32, por la existencia de destruccion

coronaria por afectacion cariosa

Se realizaran obturaciones cervicales en las piezas

OBTURACION CLASE V 13y 42 por el desarrollo de lesiones cariosas sobre
la superficie radicular, debido a la retraccion gingival
derivada de la P.C

Tras determinar el estado de necrosis pulpar de 23

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS Y y 33, se hace necesario el tratamiento de conductos

RECONSTRUCCION CORONARIA de ambos. Debido a la gran destruccion de su
corona, serd necesaria la reconstruccién de los

dientes con la colocacién de un poste de fibra de
vidrio y corona dentosoportada

Tabla 8: presentacion de la terapia conservadora restauradora necesaria para la realizacion
de los planes de tratamiento 3 y 5 del caso “Rehabilitacion oral en un paciente con enfermedad
periodontal crénica generalizada no tratada”




ANEXO G: JUSTIFICACION DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Exploracién clinica:

método convencional

Exploracién
radiografica:

complementaria

Transilumiacién: descrita

en la década de los 90

Deteccion electrénica de

caries: se basa en

conductividad eléctrica

Otras técnicas

la

Inspeccioén visual y exploracion téctil con la sonda: detecta
cambios de coloracién, cavitaciones, reblandecimiento del

esmalte.

Aletas de mordida: técnica mas comun para el diagnéstico

de caries interproximales

Basado en que el esmalte de lesiones cariosas tiene un

indice de transmision de la luz menor que el esmalte sano

La conductividad eléctrica es menor en tejidos

desmineralizados

Fluorescencia inducida por Ilaser: cuantifica la

fluorescencia de los tejidos al excitarlos con laser

Técnicas de imagen de multiphoton: imagenes

tridimensionales de tejidos vivos.
Termografia por infrarrojos

Tomografia O6ptica de coherencia: visualizacion de

estructuras en vivo mediante la emision de ondas de luz

Proceso de imagenes por impulsos terahercianos: las
ondas terahercianas detectan cambios de densidad de los
tejidos que no son capaces de detectar los ultrasonidos, los

rayos X o la resonancia magnética

Tabla 9: Métodos diagndsticos de caries
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- Control de la placa por parte del profesional: RAR
PRIMERA FASE - Antisépticos locales
- Instrucciones de higiene oral
- Seincluyen en esta fase los tratamientos
restauradores de eliminacion de caries y focos

infecciosos

REVISIONES Citas de control para evaluar la colaboracion del paciente

y el mantenimiento del correcto nivel de higiene oral.

SEGUNDA EASE - Valoracién de necesidad de procedimientos
quirdrgicos, ya sean regenerativos o resectivos en
funcién de la evolucion periodontal.

- Seincluye en esta fase la cirugia de colocacion de

implantes si fueran necesarios.

TERCERA FASE - Restauraciones definitivas

- Rehabilitacién prostoddncica, fija o removible

MANTENIMIENTO Protocolo de citas de control y reevaluacion periodicas,
valorando el mantenimiento de la higiene oral, oclusion y
movilidad dentaria, deteccidn precoz de cambios
patoldgicos.

Tabla 10: Plan de tratamiento periodontal de P.C, establecido en sus diferentes fases










