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RESUMEN

El presente trabajo describe la rehabilitacion integral oral de dos pacientes que acuden
al servicio de practicas de la facultad de odontologia de la Universidad de Zaragoza .
Ambos casos clinicos se analizan a través de un enfoque multidisciplinar, apoyandose
en la experiencia clinicay la evidencia cientifica. Mediante un correcto diagnéstico y
prondstico se obtendra el mejor plan de tratamiento con diferentes opciones
terapéuticas segun las necesidades de cada paciente. Con el fin de obtener el objetivo
del tratamiento odontolégico integral, el cual persigue devolver la funcion y la estética

perdida consiguiendo la completa satisfaccién de nuestros pacientes.

Palabras clave: odontologia, rehabilitacién integral, enfoque multidisciplinar, estética.

ABSTRACT

This work discribe the integral oral rehabilitation of two patients who go to the

practice service of the dentistry faculty of the University of Zaragoza. Both clinical
cases are analyzed through a multidisciplinary approach, supporting clinical experience
and scientific evidence. Through a correct diagnosis and prognosis you will get the best
treatment plan with different therapeutic options according to the needs of each patient.
In order to obtain the objective of integral dental treatment, which seeks to return the

function and lost esthetics achieving the complete satisfaction of our patients.

Key words Dentistry, comprehensive rehabilitation, multidisciplinary approach,

aesthetics.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anesthesiologists
ATM: articulacién temporomandibular

HTA: hipertension arterial

IHO: instrucciones de higiene oral

IG: indice gingival

IP: indice de placa

MC: metal-ceramica

+*

+

+

*

*

*

+*

+ MP: metal -porcelana

+ NHC: nGmero de historia clinica
+ OPM: ortopantomografia
+ P: porcelana

+ PF: prétesis fija

+ PS: profundidad de sondaje

+ PPR: prétesis parcial removible
+

RAR: raspado y alisado radicular



1. INTRODUCCION

El sistema masticatorio, como unidad funcional del organismo, se encarga
fundamentalmente de la masticacion, el habla y la deglucion. Ademas, funciones como
el gusto y la respiracion intervienen en este complejo sistema. Para llevar a cabo las

citadas funciones se sirve de huesos, articulaciones, ligamentos, dientes y muasculos.®

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) destaca que las enfermedades bucales, se

encuentran entre las de mayor demanda de atencién en los servicios de salud.®

El objetivo principal de la rehabilitacion oral es mejorar la funcion del sistema
estomatognatico, promover una funcién masticatoria saludable, no esta solamente
relacionada con la alimentacion, sino también con funciones sistémicas, mentales y
fisicas del cuerpo de igual modo es importante rehabilitar la estética en aquellos
pacientes que han tenido experiencias de disfunciones en la masticacion, el habla o en

la deglucién como consecuencia de la pérdida dentaria o por otras razones.®*%

El éxito en la realizacion de cualquier tratamiento odontolégico radica en un adecuado
diagnéstico y planificacién del mismo, de esta manera se logran optimizar los

resultados para el beneficio de los pacientes®

El tratamiento odontolégico rehabilitador esta condicionado por el estado de salud de
la cavidad oral, la cual debe encontrarse en condiciones éptimas para asegurar la
viabilidad de las prétesis y de los dientes remanentes. La estabilizacion de la
enfermedad periodontal y los tratamientos restauradores previos son requisitos
indispensables para la rehabilitacién prostodéntica de la boca y el reemplazo de los

dientes ausente®

En el presente Trabajo de Fin de Grado (TFG) se presentan dos casos clinicos
tratados en el Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza.
Son pacientes periodontales que necesitan rehabilitacion prostodéntica, y ambos
tratamientos seran desglosados a lo largo del TFG, destacando cuales han sido las
opciones terapéuticas planteadas y la justificacién de las mismas.

En ambos casos clinicos que aqui se exponen se persigue la atencion integrada
periodontal, conservadora y prostoddntica, teniendo en cuenta las diferencias

individuales como por ejemplo los habitos o las patologias sistémicas de base.



El primer caso clinico, mujer 60 afios presenta alergia a un grupo de farmacos muy
comunes en odontologia: los antiinflamatorios no esteroideos, habito nocturno de
bruxismo.

Los habitos parafuncionales como el bruxismo tienen origen en el sistema nervioso
central o en trastornos neurolégicos. Su presencia provoca desgaste y sobrecarga de
los dientes. El bruxismo es un factor local que se sobreafiade a la acumulacion de la

placa para favorecer la lesion periodontal.®

El segundo caso clinico, varén 58 afios presenta HTA controlada, hepatitis C, habito
de tabaquismo, padece periodontitis cronica y precisa una rehabilitacién de sectores
edéntulos.

Tendremos que tener en cuenta la presencia de estas enfermedades sistémicas las

cuales influirdn a la hora de abordar el caso y el plan de tratamiento.

Como profesionales de la salud es nuestra obligacion concienciar a nuestros pacientes
de la patologia que presentan y la repercusion que a nivel sistémico que esta puede
tener. Mientras mejor conozcamos esta patologia, mejor podremos abordar su
prevencion y su tratamiento. Asi, deberemos dar un enfoque multidisciplinario para

obtener todas las perspectivas necesarias y asi poder obtener un buen resultado®

2. OBJETIVOS

El objetivo principal del presente trabajo es:

+ Presentar dos casos clinicos realizados en el Servicio de Practicas
Odontologicas de la Universidad de Zaragoza, cada uno con una completa
anamnesis, diagndéstico, pronéstico general e individual y planes de tratamiento
posibles.

Los objetivos especificos son:

+ Conocer, en base a la revisién de la literatura cientifica, el pronéstico y la
predictibilidad de nuestros futuros tratamientos.

+ Establecer el diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento de cada uno de los
casos clinicos.

+ Devolver a las pacientes la funcién y estéticas perdidas, a través del manejo

odontologico multidisciplinario.



Caso clinico 1 (NHC:1333)
1. Anamnesis

Paciente M.J.M.F, sexo femenino y 60 afios de edad.

Motivo de consulta: "Quiero ponerme dientes en los espacios que tengo, ademas se

me mete mucha comida en los espacios entre los dientes y no sé que hacer ya”

Antecedentes médicos de interés

Paciente en tratamiento con:

-Ansiolitico: Lorazepam cinfa efg comp. 1 mg cada noche

-Consta alergia: acido acetilsalicilico y antiinflamatorios no esteroideos excepto
meloxicam, etoricobix y celecoxib
Habitos:
v Bruxismo nocturno. Refiere dolor muscular a primera hora de la mafiana. No

usa férula oclusal.
v Refiere habito nocivo de mordisqueo del carrillo cuando esta nerviosa.

Antecedentes odontolégicos

v" Usa cepillo manual 2 veces al dia y cepillo interproximal azul.

Cuestionario ASA

Dentro de las preguntas especificas del formulario, no se encuentran patologias
sistémicas. Consta reaccién alérgica a acido acetilsalicilico y antiinflamatorios no
esteroideos refieriendo haber presentado prurito palatino, disfonia y angioedema labial
media hora después de la administracion de ibuprofeno.

El paciente se clasifica en ASA Il dentro de la clasificacién establecida por la American

Society of Anesthesiologists (ASA) como producto de este cuestionario.®



2. EXPLORACION CLINICA

1.

Palpacion de ganglios: En la exploracion mediante inspeccion y palpacion la
cual se debe llevar a cabo con uno o varios dedos,una o ambas
manos,superficial de forma suave y profunda alterando comparando ambos
lados faciales y cervicales. Como resultado de esta palpacion no se detectan
alteraciones ni hallazgos clinicos en las cadenas ganglionares.
Exploracién de la Articulacion temporomandibular (ATM): ausencia
chasquido o crepitacién en los movimientos de apertura y cierre.

La paciente refiere ligero dolor a la palpacién de los masculos masetero y
temporal.

Distancia interincisiva maxima : 50mm
Andlisis facial *”(Anexo 3 figuras de 17 a 18)

Anadlisis frontal:

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

-Tercios faciales en armonia.

- Simetria vertical/horizontal:

» La linea bipupilar es perpendicular a la linea media, pero no es
valorable la linea comisural debido a que la fotografia deberia haber
sido tomada con la cabeza del paciente totalmente recto.

» Linea media: Esta medida es no valorable debido al problema
mencionado .

Andlisis del perfil

» Presenta un perfil convexo.

» Segun el plano estético de Ricketts se observa retroquelia del labio
inferior.

» Analisis de la sonrisa: Curva de la sonrisa: Baja. Se expone menos del

100% del incisivo superior



Exploracion Intraoral

1. Mucosas
Palpacion y visualizacién, con ayuda de espejo, de la mucosa yugal, labial y

alveolar, paladar, suelo de la boca .
Presenta pequefios n6dulos en la mucosa yugal cerca de la linea oclusal
provocados por el habito nocivo de mordisqueo crénico. La causa puede estar
relacionada por una personalidad ansiosa, aspecto que admite la paciente en la
anamnesis.*? (Anexo 2 figura 11)
2. Exploracion dental
o Ausencias dentales: 1.8,1.6,1.4,2.4, 2.6, 2.8, 3.6, 3.7, 3.8, 4.2, 4.6,
4.7,4.8
o Tratamientos dentales anteriores:
= Obturaciones de composite: 1.1, 1.2, 2.1, 2.2, 2.3, 2.7, 3.1, 3.2,
3.3,34,35,43,4.4,45
= Obturaciones de amalgama: 1.7
= Tratamiento de conductos : 2.2, 3.1, 3.2, 3.4, 3.5

= PPF metal-Porcelana: 4.2 pontico 4.1

= Coronas:15,1.3,25

= Tratamiento mediante pins: 3.5, 4.4

= Tratamiento mediante postes de fibra 1.5, 2.2, 2.3, 3.3, 3.4, 3.5

= Tratamiento mediante corona richmon: 1.3

o Caries activas de dientes :1.7, 1.2, 2.2, 3.4, 3.5, 4.5
o Obturaciones desbordantes en: 1.1, 1.2, 2.1, 2.2, 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 4.3,

4.4, 4.5 las cudles estan filtradas debido a que existe cambio de color en sus

bordes y la sonda de exploracion se engancha.

o PPF metal-ceramica: desbordante 4.1, 4.2

3. Exploracién periodontal (Anexo 4)
Se realiz6 un periodontograma para identificar los puntos gingivales con
presencia de placa con signos de sangrado al sondeo, medicién y evaluacién
de la profundidad de la bolsa y lesiones de furcacion y determinacion de la
movilidad dentaria
Mediante la exploracion intraoral se observa que periodontalmente la paciente
esta comprometida pues la encia se encuentra inflamada y eritematosa,

ademas de ver pequefios depositos de placa en los cuellos dentarios.®®



La inflamacion se acota a areas de contacto permanente y traumatico de
obturaciones desbordantes, y a nivel del PPF metal porcelana a nivel del 4.1,
4.2.Existe dificultad para llevar a cabo una higiene adecuada, ademas la
ausencia de puntos de contacto agrava esta situacion.

La presencia de placa es del 66% y la presencia de sangrado es de 71%.

En cuanto a las profundidades de sondaje en algunos puntos de forma general
es de 3 mm incluso 4 mm lo cual nos indica que no solo existe inflamacion

gingival sino que también hay pérdida de insercién moderada

4. Exploracién oclusal ¥

o Relaciones oclusales sagitales interarcada:

-Clase molar no clasificable, y clase canina Il en ambas hemiarcadas
o Clase de Kennedy :

= Clase lll modificacion 2 maxilar

=  Clase | mandibular

(Anexo 4 figuras 19 a 25)

Fotografias intraorales y extraorales de diagnéstico. (Anexo 1 figuras de 1 a
10)(Anexo 2 de figura 11 a 16)

Examen radiografico:

Se realiz6 una ortopantomografia y serie periapical. Podemos observar las
obturaciones desbordantesen 1.1, 1.2, 2.1,2.2,3.1,3.2,3.3,3.4,3.5,4.3,4.4,45

como el puente metal-ceramico a nivel del 4.1y 4.2.

En este caso se observa la falta de hueso en el primer cuadrante debida a la ausencia
del 1.4, 2.4 y de forma mas acusada existe una pérdida de hueso generaliza en toda

la arcada inferior en los sectores edéntulos posteriores™)

Observamos también antiguas restauraciones de composite en 1.1, 1.2, 2.1, 2.2, 2.3,
2.7,31,3.2,33,34,35,4.3,4.4,45 y amalgama 1.7

Periodontograma completo

Modelos de estudio y montaje en el articulador: Se tomaron registros del arco
facial para transferir la posicion tridimensional que tiene la maxilar superior en relacion
al plano de Frankfort, se programa la trayectoria sagital condilea en 30° y la trayectoria

lateral condilea estableciendo angulo de Bennett como 15°.%



Segun los estudios de Cabello y cols. (2005) basados en la clasificacion de la
Universidad de Berna se pueden establecer que todos los dientes presentes tienen
buen pronéstico®®

> Paciente ASA Il

» Segun la clasificacion del 1999 de la mano de Workshop on the Classification
of Periodontal Diseases, estariamos frente a una periodontitis crénica
generalizada moderada (mas del 30% de las localizaciones con pérdidas de
insercion entre 3-4 mm)™®”

» Pérdida 6sea generalizada con patron horizontal.

» Respecto al diagnéstico dental se determina la existencia de lesiones de
caries claselllen 1.7,1.2,2.2,3.4,3.5,45

» Utilizando la clasificacion de Kennedy de tramos edéntulos, encontramos

los siguientes espacios a reponer para restablecer la funcion:
= 14,1.6,2.4, 2.6 en maxilar :Clase lll modificacién 2

3.6, 3.7,4.6 ,4.7 en mandibula : Clase |

FASE HIGIENICA
Fase basica

-Realizacién de test de placa mediante un revelador.

-IHO: técnica de cepillado adecuada, uso de seda o hilo dental, cepillos
interproximales, irrigadores.

-Motivacion del paciente para mejorar su estado de salud oral y periodontal.
-Tartrectomia supragingival con ultrasonidos.

-Tratamiento periodontal basico mediante RAR por cuadrantes, para favorecer higiene
y restablecer los puntos contacto.

-Reemplazo del PPF de metal-porcelana de 4.1, 4.2 por un PPF provisional de

acrilico para mejorar la higiene.



Reevaluacion :

Se realizaréd pasadas 4 semanas, mediante un periodontograma para examinar el
estado de salud periodontal después de realizar la fase higiénica y la motivacion
correspondiente.

FASE RESTAURADORA

= Pulido de restauraciones desbordantes (1.1,1.2,2.1,2.2,3.1,3.2, 3.3, 3.4,
3.5, 4.3, 4.4, 4.5) , tratamiento de las que estén filtradas mediante la remocién

completa de la restauracion antigua y creacion de puntos de contacto perdidos.
=  Obturacién clase lll; 1.7 ,1.2,2.2,3.4,3.5 45

*» Posibilidad de endodoncia+ reconstruccién con perno de fibra de vidreo:
3.3,4.3,44,45

FASE PROSTODONCICA O REHABILITADORA

Opciones protésicas arcada superior

Opcién 1
= Implantes en 1.4, 1.6, 2.4, 2.6 (valorar con ortodoncista la posibilidad de abrir
espacios)
= Carillasde 1l.2a2.2

Opcibn 2: Protesis fija
= PPF metal-porcelana: 1.3,1.4, 1.5, 1.6, 1.7.
= PPF metal-porcelana: 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7
» Carillasde 1.2a2.2

Opcién 3
= proétesis parcial removible(PPR) esquelética/acrilica (valorar con
ortodoncista abrir espacios para dientes 1.4, 1.6, 2.4, 2.6)

= carillasde1l.2a22



Opciones protésicas arcada inferior

Opcién 1
-PPF de 4.3 hasta 3.3 con pilares en 4.3, 3.3
-PPF de 3.4 hasta 3.5 pilares 3.4, 3.5
-PPF de 4.4 hasta 4.5 pilares 4.4, 4.5
» Rehabilitacion zona edéntula: Implantes

Opcion 2:

-PPF de 4.3 hasta 3.3 con pilares en 4.3, 3.3

-PPF de 3.4 hasta 3.5 pilares 3.4, 3.5

-PPF de 4.4 hasta 4.5 pilares 4.4, 4.5

= Rehabilitacion zona edéntula
o PPR con ataches en 3.5, 4.5

o PPR con retenedores (gancho en 3.5, 4.5)

Opcién 3
-PPF de 4.3 hasta 3.3 con pilares en 4.3, 3.3

-PPF de 3.4 hasta 3.5

= Rehabilitacion zona edéntula

o PPR esquelética

Opcién 4

-Recambio de PPF metal porcelana 4.1, 4.2

FASE ARTICULAR

FASE DE MANTENIMIENTO
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Los objetivos que se pretenden conseguir con el tratamiento son mantener los dientes
remanentes, conservar la salud y la estética en el tiempo, es decir mantener en un
grado 6ptimo el aparato masticatorio.”

Se explico a la paciente las opciones de tratamiento que disponia y se le entregé los
presupuestos correspondientes, después de ser comprendidos, solicitd un tiempo para
pensarlo y valorar cada uno racionalmente.

La oclusion, la estética y la economia del paciente son criterios a tener en cuenta en la
toma de decisiones.

FASE SISTEMICA

La paciente no presenta ninguna enfermedad sistémica, sin embargo debemos tener
en cuenta su intolerancia a acido acetilsalicilico y antiinflamatorios no esteroideos
excepto meloxicam, etoricobix y celecoxib a la hora de prescribirle algin farmaco
durante el tratamiento.

FASE BASICA

Comenzamos el tratamiento con la fase basica debido a que es la fase comudn a todas
las opciones de tratamiento expuestas y puesto que sin ella ninguna opcion futura

tendria el éxito esperado.

El tratamiento periodontal implica la limpieza mecanica de las superficies de los
dientes para eliminar el calculo y el biofilm dental, el control estricto éstos impide la
recolonizacion de la area subgingival. ‘%

Se realiz6 el control de placa mendiante tartrectomia supragingival por todas las
superficies dentales con ultrasonidos y pulido con la pasta y copa de profilaxis.
Mediante instrucciones de higiene oral se instruye verbal y visualmente en técnicas
de cepillado y la utilizacién de instrumentos complementarios para la eliminacion de la
placa diaria como el uso de cepillos interproximales a pesar de que la paciente referia
utilizarlo, se le recomendo el indicado para su espacio interproximal mediante la guia
de colores, instrucciones sobre la técnica de hilo dental y la recomendacién de uso de
seda superfloss para el PPF que presenta. Tras las instrucciones se hace comprender
al paciente que tiene placa, que contiene gérmenes y que esta causa la enfermedad

periodontal y las caries presentes.™
Mediante la motivacion pertinente se le anima a cumplir las técnicas de cepillado

mostradas, y el refuerzo de la higiene oral mediante hilo dental, seda y cepillos

interproximales.®®
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Raspado y alisado radicular: Se realiz6 el RAR en 2 sesiones (cuadrante 1y 3 en
una sesion y cuadrante 2 y 4 en otra) . Para la arcada superior se anestesia de forma
infiltrativa a fondo de vestibulo reforzando en palatino y en inferior anestesia infiltrativa
a fondo de vestibulo a nivel de las raices de premolares para anestesiar el
mentoniano. Con articaina 4% con VC 1:100.000 y curetas gracey 5-6, 7-8, 11-12y
13-14 para realizar un raspado radicular y posteriormente realizar un alisado radicular

con fresas de Perio Set ®

FASE RESTAURADORA

Obturaciones clases Ill: 1.7, 1.2, 2.2, 4.5
Obturacion 1.7 distal.

Para realizar la obturacion se realiza un aislamiento relativo debido a la proximidad de
la cavidad al tejido gingival. Se anestesio la zona con la técnica infiltrativa con un
carpule de lidocaina 2%. Se realiz6 la obturacién con composite tetric A 3.5 (color
previamente seleccionado). Se pule la obturacién consiguiendo una superficie lisa 'y
estética 7

Obturacion clase lll distal del 1.2 y 2.2

Para realizar la obturacién se realiza un aislamiento relativo debido a la proximidad de
la cavidad al tejido gingival. De igual forma con una matriz de acetato de consigue un
aislamiento de la cavidad. Se anestesi6 la zona con la técnica infiltrativa con carpule
de lidocaina 2%. Se realiz6 la obturacién con composite Amaris 03 (color previamente
seleccionado). Se pule la obturacién consiguiendo una superficie lisa y estética®”

Obturacion clase Il distal del 4.5

Para realizar la obturacién se realiza un aislamiento relativo debido a la proximidad de
la cavidad al tejido gingival. Se anestesio la zona con la técnica infiltrativa con carpule
de lidocaina 2% dirigiendo la aguja al orificio de salida del agujero mentoniano
localizado aproximadamente entre las raices de los dos premolares. Se realiz6 la
obturacién con composite Voco A 3.5(color previamente seleccionado). Se pule la
obturacién consiguiendo una superficie lisa y estética.*”

FASE PROTESICA

Toma de impresiones en alginato con cubetas estandar U2 y L3.

Prueba de planchas base superior e inferior con rodetes en cera. Tomamos al paciente
el arco facial a fin de obtener la posicion del maxilar con respecto al craneo. Marcamos
las lineas medias. Montamos en articulador semiajustable.

INTERCONSULTA implantolégicay quirargica: se realiza la derivacion al Master

de Periodoncia e Implantologia Oral en la Facultad de Odontologia de Huesca. Para la
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valoracion de los espacios edéntulos en 1.4, 1.6, 2.4, 2.6, 3.6, 3.7, 4.6 ,4.7 para su
rehabilitacion mediante implantes.

La rehabilitacion de la funcion oral del paciente se ha planteado de manera parcial,
manteniendo las piezas dentales en las que no se haya indicado la extraccion y que,
por tanto, necesitaran un tratamiento previo a la rehabilitacion oral.

FASE HIGIENICA

Para iniciar un tratamiento restaurador debemos partir de un periodonto sano. Una
boca en mal estado periodontal supone la aparicion de complicaciones cuando
iniciemos el tratamiento, debido a que su nivel gingival no sera estable, sangrara
dificultando los procesos de preparacion,impresién cementado y mantenimiento.™®
Por ello se realiz6 el control mecanico de la placa supragingival mediante aparatos
ultrasonicos y control de la placa subgingival mediante un RAR para conseguir los
siguientes objetivos: obtener una biologia aceptable radicular, resolver la inflamacion y
eliminar la bolsa, facilitar la higiene oral, preparar a los tejidos para los procedimientos
del tratamiento. Se realiz6 con curetas tipo Gracey ."*®

Se realiz6 la eliminacion de factores retentivos de placa debido a que los factores
locales son una de las causas mas importantes en la etiologia de la enfermedad
periodontal. La odontologia defectuosa es uno de ellos, la mala calidad de la
odontologia restauradora es un factor que facilita la inflamacién gingival y es causa de
gingivitis y periodontitis.”

Todas las maniobras que realizamos debemos hacerlas con una visidn preventiva de
las lesiones que podemos producir.

Al realizar una obturacion y su superficie no queda bien pulida, se facilita el acumulo
de la placa bacteriana como las obturaciones desbordantes.

Las caries cervicales al ser preparadas, para realizar las obturaciones, se deben
realizar con especial cuidado porque pueden facilitar problemas de inflamacién
gingival. Por ello los margenes de las restauraciones deben estar bien adaptados al
contorno marginal de la cavidad. El excesivo contorno axial de la corona tiende a
aumentar la acumulacion de placa. Se ha demostrado una relacion positiva entre la
gravedad de la enfermedad periodontal y la presencia de margenes defectuosos.

La impactacioén alimenticia es otro de los factores locales relacionados con la
odontologfa defectuosa."*

La localizacion de los puntos de contacto es un aspecto importante para proteger los
tejidos de fuerzas de impactacion provocadas por los restos alimenticios.

El contorno de la superficie oclusal delimitado por los bordes marginales y los surcos ,

ayudan a la liberacion de los alimentos y evita su acumulo en los espacios
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interproximales. Si estos contactos son inadecuados, se facilita el acumulo de los
restos alimenticios en estas regiones, provocando la inflamacion gingival es esa zona.

Las coronas y restauraciones con contornos exagerados tienden a acumular placa y
tal vez interfieran con los mecanismos de autolimpieza de carrillos, labios y lengua
En este caso las coronas que intervenian de manera nociva en la salud oral de la
paciente correspondian
El control de la placa en estas zonas debe ser 6ptimo y no verse interferido por el tipo
de odontologia que hayamos realizado.™®
Debido a todo lo descrito restauramos las obturaciones desbordantes de todas las
superficies.

Por estas razones se justifica la sustitucion del PPF de metal porcelana a nivel de
4.1y 4.2. Es importante poder realizar un adecuado provisional que contornee el tejido
de la manera esperada, sin afectar la salud del tejido, y permitiendo una adecuada
higiene y limpieza de la zona a rehabilitar, ya que es un punto determinante para poder
obtener un resultado final estético favorable. De la correcta eleccion de estos
tratamientos previos a la colocacion de la prétesis definitiva, depende el éxito del
mismo
FASE PROSTODONCICA O REHABILITADORA
Con respecto a la rehabilitacion de la funcion oral del paciente en cuestion existen
varias opciones de tratamiento.

Es importante la rehabilitacion de los espacios edéntulos para que el restablecimiento
de un esquema oclusal que permita una oclusién mutuamente protegida, que pueda
ofrecer una duracion y correcta funcionalidad de la misma. La eleccién del material
para la restauracion definitiva, entonces, es importante para garantizar un tratamiento
integral, que cumpla con los requerimientos funcionales y estéticos del paciente.

Los dientes ausentes se pueden reemplazar con tres tipos de proétesis: prétesis
removibles, prétesis fijas dentosoportadas y protesis fijas implantosoportadas. A su
vez las prétesis removibles las dividiremos por su material de confeccion: esqueléticas,
con armazén metdlico, y acrilicas.*¥

» Opciones tramo edéntulo arcada superior

Opcién 1
= Implantes en 1.4, 1.6, 2.4, 2.6 (valorar con ortodoncista la posibilidad de abrir
espacios)
= Carillasde1.2a22
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La primera opcion de tratamiento ideal, para rehabilitacion fija seria la colocacion de
implantes dentales, que va a estar condicionada por la calidad y cantidad 6sea
disponible, el estado periodontal y la disposicién econémica del paciente. Todas estas
condiciones seran valoradas en la interconsulta con implantolégica y quirargica: se
realiza la derivacion al Master de Periodoncia e Implantologia Oral en la Facultad de
Odontologia de Huesca

La colocacién de un implante es la opcion mas adecuada para la rehabilitacién de
dientes ausentes cuando las condiciones lo permiten, ya que biomecanicamente es la
opcioén protésica que mas se asemeja al diente natural.

Se evitan ademas, la pérdida 6sea de la cresta remanente, Ulceras por decubito en
encias, reajustes constantes a lo largo de la vida del paciente, con su consecuente
gasto y posible no adaptacién del paciente, incomodidad, posibles infecciones por
candida y dafios en la articulacion temporomandibular. Ademas proporciona una
estética mayor®?

Respecto a las carillas dentales, han sido propuestas para el sector anterior debido a
gue la paciente demandaba estética en ese sector. Las carillas de porcelana son
tratamientos restauradores mas rapidos que la ortodoncia y disimulan ligeras
asimetrias y malposiciones . Por supuesto que estos casos tratados con carillas de
ceramica han de ser siempre malposiciones leves. Para las malposiciones
exageradas, la Unica solucion sera la rehabilitadora, bien con tratamiento ortodéncico
o0 con coronas de recubrimiento total ?

Las carillas de porcelana son una alternativa estética a tener en cuenta por sus
resultados clinicos a largo plazo y por la agresion minima al tejido dentario. No todos
los casos se deben tratar con esta técnica, ya que existen otras alternativas como los
composites que, bien manejados, pueden suplirlas, obteniendo unos resultados
estéticos muy favorables, no serian convenientes en esta paciente debido a su habito
parafuncional de bruxar los dientes por el cual podria desgastar de forma excesiva el
composite y llegar a su fractura. Los casos de malposiciones dentarias y diastemas se
deben tratar con ortodoncia y sélo se utilizaran las carillas de porcelana cuando el
paciente no acepte este tratamiento®

Opcibn 2: Protesis fija
= PPF metal-porcelana: 1.3,1.4, 1.5, 1.6, 1.7.
= PPF metal-porcelana: 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7
= Carillasde1.2a22

En el caso de que sean varios los pilares de una arcada que requieran coronas como
ocurre en la paciente con nimero de historia 1333, existe una poderosa razon para
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seleccionar en el plan de tratamiento una prétesis parcial fija antes de una parcial
removible.

Para la utilizacion de una protesis fija se debe tener en cuenta el nUmero de dientes a
reemplazar, los pilares que van a soportar la prétesis, de manera que se tenga una
biomecanica adecuada, realizando una correcta preparacion de los pilares, que
ofrezcan una retencion y estabilidad protésica, para poder garantizar una permanencia
de la protesis a largo plazo.®?

En el presente caso expuesto los futuros pilares seleccionados si la paciente optara
por esta opcion serian en el primer cuadrante los dientes 1.5, 1.3y 1.7 y ponticos 1.4,
1.6 para la confeccién de una prétesis parcial fija de 5 piezas y en el segundo
cuadrante para realizar el mismo disefio seleccionariamos los pilares 2.3, 2.5, 2.7 con
ponticos en 2.4, 2.6.

Se debe realizar una valoraciéon de los pilares de manera individual teniendo en
cuenta que toda restauracion debe ser capaz de soportar las constantes fuerzas
oclusales a las que esta sometida. En una protesis parcial fija las fuerzas que absorbe
el diente ausente se transmiten a los dientes pilares a través del pontico, conectores y
retenedores**?%

No se debe usar como pilar de PPF los dientes que hayan sufrido una exposicion
pulpar durante el proceso de preparacion de la cavidad debido a que el riesgo de que
precisen posteriormente tratamiento endoddncico con la destruccién resultante de la
estructura dentaria retentiva y del mismo retenedor es demasiado grande. %

Otra consideraciéon que se debe hacer es la presencia de pilares vitales, que pueden

presentar patologias pulpares, posterior a la cementacion de prétesis fijas, cuando no
se hace una correcta evaluacion previa a la preparaciéon y cementacion de la misma
Para tratar esta situacién con mayor efectividad se valoro la posible exposiciéon que
podria implicar la lesion cariosa de localizacién distal del diente pilar 1.7 el cuéal
tras realizar la conveniente exploracion y preparacion de la cavidad se observé que la
extensioén de la lesidon cariosa no implica la pulpa dental del diente en cuestion .

En el caso que la paciente optara por esta opcidén en su tratamiento se deberia
examinar con precision antes de realizar la PPF el mufién de la corona unitaria del
diente 1.5 el cudl presenta una corona metal-ceramica la cudl debe ser sustituida por
mala adaptacion del hombro de la preparacién. Debido a que una de las principales
causas de fracaso de protesis fijas dentosoportadas es la presencia de caries en los

pilares.®¥
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En cuanto al 1.3 debe ser uno de nuestros pilares, el cual tiene una corona tipo
Richmond (corona-perno) que debe ser extraida con mucho cuidado para prevenir
posibles fracturas radiculares y asi colocar el puente con pilares en 1.7 y 1.3.%%

Otro aspecto a valorar antes de realizar un prétesis parcial fija es la condicion del
pilar ya sea un pilar con vitalidad o tratado endodonticamente

Por norma general es mejor que los pilares sean dientes vitales, pero por otra parte es
posible determinar la calidad del tratamiento en dientes endodénticamente tratados
mediante estudio radiografico, para evaluar posibles patologias peri apicales que
puedan afectar la rehabilitacion final. Sabiendo que los dientes con tratamiento
endoddntico con una longitud y selle apical, proveen una buena opcion para
pilares de proétesis fija.(ze)

En algunas ocasiones se puede encontrar dientes con retenedores intra-radiculares
gue son posibles de mantener para una nueva rehabilitacién, a pesar de presentar
tratamientos endodénticos en los que no se observa un selle apical completo, pero que
han permanecido en boca por un periodo de tiempo considerable sin presentar
complicaciones peri apicales, en los cuales es de preferencia mantenerlos, para evitar
el riesgo de fractura radicular al intentar retirarlos , que puede llevar a aumentar los
costos y duracién del tratamiento®

Como ocurre en el caso que nos ocupa en el cual los pilares propuestos para esta
opcion de tratamiento son dientes no vitales endodonciados y reconstruidos con
pernos y postes de fibra y vidreo (1.5, 1.3 ,2.3 ,2.5.) los cudles presentan una
compensacion a modo de mufion colado, amalgama o pins para substituir la estructura
dentaria coronal que se ha perdido®®

Otra premisa a considerar es el cumplimiento de la ley de Ante : la cual determina
gue el area de superficie de los dientes pilares debe ser igual o superior a la de los
dientes que reemplaza .Si se pierden dos dientes, una prétesis parcial fija
probablemente puede reemplazarlos, pero si el area de superficie de los pénticos
sobrepasa el de los pilares, por lo que la situacion se consideraria inacetable. En este
caso la ley de Ante se cumple puesto que la superficie radicular de los pilares es
superior a la de los pénticos®”

Proporcion corono-radicular, la cual ha de ser siempre 2:3, que en este caso se
cumpliria.®®

La utilizacion de una prétesis parcial fija dentosoportada que ofrece ademas de una
opcién mas econdmica, un tiempo de tratamiento menor al que se requiere para la

colocacion de implantes dentales.®
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Opcion 3
= Prétesis parcial removible(PPR) esquelética/acrilica (valorar con
ortodoncista abrir espacios para dientes 1.4, 1.6, 2.4, 2.6)
= carillasdel1.2a22

La arcada esta en un estado de equilibrio dindmico, con los dientes apoyandose entre
ellos, cuando se pierde un diente, la integridad estructural de la arcada dentaria queda
interrumpida, existiendo una realineacién de los dientes hasta conseguir un nuevo
estado de equilibrio.

La primera pieza ausente en el primer cuadrante es el diente 1.6 Normalmente,
cuando se pierde una pieza dental, se producen inclinaciones de los dientes
adyacentes y elongaciones de antagonistas

En este caso, se ha perdido todo el espacio por mesializacion del 1.7 y el espacio del
2.4 por mesializacion del 2.5 por lo tanto atendiendo a los requisitos de espacio para la
colocacién de un disefio protésico de PPR se hace inviable esta opcion.

Se debe hacer interconsulta con el ortodoncista si decidiera elegir esta opcion de

tratamiento.®®

Opciones protésicas arcada inferior

Opcién 1
-PPF de 4.3 hasta 3.3 con pilares en 4.3, 3.3
-PPF de 3.4 hasta 3.5
-PPF de 4.4 hasta 4.5
= Rehabilitacién zona edéntula: Implantes 3.6, 3.7, 4.6 ,4.7

Si la paciente optara por esta opcion deberiamos valorar el estado de las endodoncias
realizadas por si fuera necesario reendodonciar, si esto ocurriera colocariamos un
poste de fibra de vidreo y una corona metsl ceramica.

Respecto a las obturaciones de los dientes mandibulares tras pulir las desbordantes y
obturar las caries filtradas que presenten deberiamos valorar su proximidad a la pulpa
y valorar la necesidad de tratamiento de conductos para la colocacién posterior de
poste y corona y de este modo rehabilitariamos todos los dientes remanentes
mandibulares .*®

La reduccioén axial para la preparacion de una corona combinada con la preparacion

para el acceso endodontico deja insuficiente dentina sana para poder soportar una
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corona sin ayuda , necesitando un poste mufion para proporcionar la retencion a una
corona que de otro modo se obtendria de la estructura dentaria coronaria.Esto deberia
hacerse en los dientes 3.3, 4.3, 4.4, 45 ®

Opcion 2: Prétesis hibrida o mixta

-PPF de 4.3 hasta 3.3 con pilares en 4.3, 3.3
-PPF de 3.4 hasta 3.5

-PPF de 4.4 hasta 4.5

= Rehabilitacidn zona edéntula

o PPR mixta con ataches en 3.5, 4.5

o PPR con retenedores (gancho en 3.5, 4.5)

Los anclajes o ataches son dispositivos mecanicos que proporcionan retencion,
soporte, estabilidad y responder a las exigencias estéticas en el tratamiento

prostodéncico®*?

Siguen un principio de elaboracién llamado macho-hembra, matriz-patriz, donde existe

una parte fija y una mévil, o una parte envuelta y otra envolvente ©%

Este retenedor debe aplicar los criterios protésicos generales de los retenedores, y
desde el punto de vista clinico pueden ser utilizados en prétesis parcial removible

metalica conjuntamente con fija %32

En este tipo de prétesis, que incorporan en el tratamiento del paciente, ataches o
anclajes , es necesario recurrir a la preparacion de los dientes que van a recibir los
elementos de retencion, haciendo que la prétesis parcial removible tenga un
componente fijo, al tener que ferulizar, mediante coronas, algunos de los dientes

pilares. Como es el caso de nuestra paciente®®

La fijaciébn mecanica de la base de los pilares por medio de ataches de tipo parte
macho y parte hembra, consigue mayor retencion y estabilidad de la protesis, pero
I6gicamente es mayor la complejidad clinica y de laboratorio, asi como mayor

costo. (3433
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Las prétesis fijas y las removibles que utilizan medios de conexién donde se quiebran
las fuerzas que son trasmitidas con mayor intensidad a los dientes pilares, los
protegen, ya que amortiguan las diferencias de resiliencia entre los tejidos donde van a
incidir las fuerzas provocadas por los aparatos protésicos en sus funciones y, por
tanto, son eficaces para resolver los problemas de retencion, soporte y estabilidad en
los pacientes desdentados parciales, accion no lograda por técnicas convencionales

de mayor uso®®37:38)

Opcion 3
-PPF de 4.3 hasta 3.3 con pilares en 4.3, 3.3
-PPF de 3.4 hasta 3.5

= Rehabilitacién zona edéntula

o PPR esquelética

Esta opcion se valoraria en el caso de que la paciente decidiera no rehabilitar

mediante PPF con pilares en 4.4y 4.5.

Una de las propuestas de tratamiento contempla el uso de dispositivos removibles, con
apoyo y soporte mucoso y/o dental, mediante la confeccién de PPR.

La prétesis dentomucosoportada, restaura espacios edéntulos bilaterales (clase | de
Kennedy ) ubicadas posteriormente a los dientes remanentes, como en el presente

caso.

Opcién 4
-Recambio de PPF metal porcelana 4.1, 4.2

Si la paciente rechazara todas las opciones de tratamiento , rehabilitariamos de nuevo
el puente de metal-porcelana, el cual exige ser restaurado por el dafio traumatico a los

tejidos antes mencionado.

20



FASE ARTICULAR
Los habitos parafuncionales como el bruxismo tienen origen en el sistema nervioso

central o en trastornos neurolégicos. Su presencia provoca desgaste y sobrecarga de
los dientes. El bruxismo es un factor local que se sobreafiade a la acumulacién de la
placa para favorecer la lesion periodontal. Los pacientes que presentan trastorno
tempormandibular (TTM) provocados por una hiperactividad muscular como es el
bruxismo deben utilizar un dispositivo de relajacién muscular como es el caso de la
paciente en cuestion. El tratamiento va dirigido a la supresion de esa actividad
muscular

Por esta razon se le planteé a la paciente que tras el tratamiento seria aconsejable
realizar un tratamiento con férula oclusal. La cual es una modalidad terapéutica no
invasiva reversible que es util para tratar los sintomas de muchas TTM. El tipo de
férula sugerido fue férula de relajacién muscular que se utiliza para reducir la
actividad muscular, cuyo objetivo terapéutico es eliminar toda inestabilidad ortopédica
entre la posicién oclusal y la articular, para que esta inestabilidad deje de actuar como
factor etiol6gico en el TTM. Estudios afirman que al llevarla pueden reducirse la

actividad parafuncional que acompafia a los periodos de estrés.®

FASE DE MANTENIMIENTO
Es una fase comun para ambos casos y debe estar presente en todos los planes de

tratamiento establecidos.

El mantenimiento de la salud gingival y periodontal de los pacientes tratados es
fundamental dentro de los objetivos de la periodoncia. Las visitas periddicas de
revision deben realizarse cada 3-4 meses, siempre de acuerdo a lo que necesita el
paciente en cada caso.Diversos estudios determinan que aunque no es posible dar
una regla general para todos los pacientes debido a sus propias caracteristicas
establecen que 3 meses es el tiempo necesario para valor

Los objetivos de esta terapia son : el control de la placa y el control de la profundidad

de sondaje y del nivel de insercion .3

21



Caso clinico 2 (NHC:3347)
1.Anamnesis

Paciente J.V.F.B, sexo masculino y 58 afios de edad.

Motivo de consulta: "Quiero ponerme un puente en los dientes que me quitaron” y

“‘ponerme los dientes mejor y mas bonitos”

Antecedentes médicos de interés

Paciente en tratamiento con:
- Hipertension Arterial (HTA) en tratamiento con telmisaltan/hidroclorotiazida apotex ®
Comp. 40/12,5 mg V.O

-Arritmias hace 4 afios en tratamiento con : Adiro® 100 mg V.O.

-Tratamiento con antidepresivos: mirtazapina almus ® comp. recub. con pelicula 15
mg

-Protector de estbmago: Omeprazol ®20 mg V.O

-No constan alergias.

-En Agosto del 2016 suspende tratamiento con Harvoni 90 mg/400 mg comprimidos
recubiertos con pelicula ledipasvir/sofosbuvir para tratar la infeccion crénica por el

virus de la hepatitis C tomado en un periodo de 12 semanas.

Habitos:

v' Fumador de media cajetilla de tabaco al dia

Antecedentes odontoldégicos

v" No acude al dentista desde hace 1 afio. Refiere episodios de ansiedad en

algun procedimiento. No ha sido valorado por su médico.
v Refiere el uso de cepillo manual 1 vez al dia, no usa seda, no usa colutorios.

Cuestionario ASA

El paciente se clasifica en ASA Il dentro de la clasificacion establecida por la American
Society of Anesthesiologists (ASA) como producto de este cuestionario. Paciente que
padece una enfermedad leve, no incapacitante en relacion o no con la intervencién a

realizar.®
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2. EXPLORACION CLINICA

1. Palpacion de ganglios: En la exploracion mediante inspeccion y palpacion no
se detectan alteraciones ni hallazgos clinicos en las cadenas ganglionares.

2. Exploracion de la Articulaciéon temporomandibular (ATM): ausencia
chasquido o crepitaciéon en los movimientos de apertura y cierre. Ni tampoco
existe disfuncién en la palpacién de musculos maseteros ,temporales,
pterigoideos internos, pterigoideos externos.®?

3. Analisis facial™(Anexo 3; figura 33)

» Analisis frontal:
- Regla de los quintos: Los quintos faciales no son simétricos entre si. El quinto
central no coincide con la anchura nasal.
-Tercios faciales:el tercio inferior esta ligeramente aumentado respecto a los
otros tercios.
= Simetria vertical/horizontal:
» La linea bipupilar es paralela a la linea intercomisural y perpendicular a
la linea media.
» Linea media: se encuentra centrada. Mantiene una relacion
perpendicular con la linea bipupilar
= Analisis del perfil
» Presenta un perfil convexo. No presenta asimetrias verticales, ni en
reposo ni en sonrisa.
» Andlisis de la sonrisa: Curva de la sonrisa: media
» Segun el plano estético de Ricketts se observa retroquelia en el labio

inferior.t?

Exploracién Intraoral

5. Mucosas
Palpacion y visualizacién, con ayuda de espejo, de la mucosa yugal y paladar.
No existen alteraciones ni patologias.
Lengua con normal movilidad, ligeramente manchada por el tabaquismo. Suelo

de la boca sin alteraciones patoldgicas.
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6. Exploracion dental
o Ausencias: 1.7, 2.5, 2.6, 2.8, 3.6, 3.8, 4.6, 4.7, 4.8
o Restos radiculares 1.6.
o Caries activas de dientes 1.8, 1.6, 1.4, 1,1,2.2,2.3,2.4,2.7,3.3, 3.4,
3.5,3.7,44,45.

o Tratamientos dentales anteriores:

= Obturaciones de composite: 2.1, 2.2

= Obturaciones de amalgama: 1.8, 1.5, 1.4, 2.4, 2.7, 3.4, 3.5, 3.7,
44,45

= Restauracion protésica fija dentosoportada en 1.3 y péntico en
1.2

o Tinciones generalizadas en todos los dientes remantes debido al

frecuente consumo de tabaco.

7. Exploracion periodontal
Para el examen y toma de datos se utilizo sonda periodontal, espejo y
periodontograma.
Presentd inflamacién gingival con pérdida del punteado en piel de naranja,
acompafado de sangrado al sondaje generalizado.
Recesiones gingivales generalizadas .
Profundidades de sondaje entre 4mm y en algunas zonas hasta 8 mm .
Se observa pérdida de insercion de hasta 6 mm como en el 1.6.
Las profundidades de sondaje revelan la existencia de bolsas muy profundas,
con gran pérdida de insercidn, y la movilidad de las piezas dentales: 1.8, 1.6
grado I, furca grado 3 en 1.6.

8. Exploracién oclusal @
o Relaciones oclusales sagitales interarcada:

-Clase molar no clasificable, y clase canina Il en ambas hemiarcadas
o Clase de Kennedy :

= Clase Il modificacion 1 maxilar y mandibular
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Anexo 4 figuras 34 a 38

v Fotografias intraorales y extraorales de diagnoéstico.(Anexo 1 figuras
26 a29)(Anexo 2 figuras de 30 a 32)

v' Examen radiografico: Se realiz6 una ortopantomografia y serie
periapical. Podemos observar una pérdida 6sea de la cortical alveolar
de forma generalizada que se extiende hasta nivel del tercio medio
radicular y apical en determinadas zonas posteriores a nivel de molares
siendo en la gran mayoria horizontal y en algunos dientes vertical(
1.8,2.7,4.3). Ademas se corrobora la caries profunda con destruccion

coronaria del 1.6.

Antiguas restauraciones de composite (2.1,2.2,2.3) y amalgama (1.8,
15,1.4,24,2.7,3.4,35,3.7,4.4,45.

v' Periodontograma completo

v" Modelos de estudio y montaje en el articulador: Se tomaron
registros del arco facial para transferir la posicién tridimensional que
tiene la maxilar superior en relacién al plano de Frankfort, se programo
la trayectoria sagital condilea en 30° y la trayectoria lateral condilea

estableciendo angulo de Bennett como 15°.Y

v' Segln los estudios de Cabello y cols. (2005) basados en la
clasificaciéon de la Universidad de Berna se pueden establecer la

siguiente tabla las valoraciones™®

PRONOSTICO BUENO 15/14,13,1.2,1.1, 2.1,
24,3.1,3.2,.33,34,3.7

PRONOSTICO 2.2,23,2.7,35
CUESTIONABLE
PRONOSTICO NO 18,16
MANTENIBLE
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» Paciente ASA I

» Segun la clasificacion del 1999 de la mano de Workshop on the Classification
of Periodontal Diseases, estariamos frente a una periodontitis crénica,
generalizada por presentar mas del 30% de sitios afectados, y grave por tener
profundidades de sondaje de entre 4mm hasta 8 mm en puntos localizados.

» Pérdida de insercion generalizada y muy acentuada.

» Pérdida 6sea generalizada en ambas arcadas resultante de la enfermedad
periodontal

» Policaries con prondstico imposible segun la clasificacion de Berna de 1.8 ,1.6

> Respecto al diagnéstico dental se determina la existencia de lesiones de caries
clase Ven 4.5, 3.3, 3.4,3.5, 3.7, se detectan caries clase llen 1.8, 2.7,4.4
caries clase len 1.4, 2.4 caries clase lllen 1.1, 2.2, 2.3, resto radicular en
1.6.

» Utilizando la clasificacion de Kennedy de tramos edéntulos, encontramos

los siguientes espacios a reponer para restablecer la funcion:

= 1.7,1.6, 2.5, 2.6 en la arcada superior clase de Kennedy clase Il
modificacion | y 3.6, 4.6 , 4.7 en la arcada inferior clase de Kennedy

clase Il modificacion I.

Fase Sistémica: Antibioterapia previa exodoncia del 1.6 y 1.8

Fase higiénica
Fase basica

-Realizacién de test de placa mediante un revelador.

-IHO: técnica de cepillado adecuada, uso de seda o hilo dental, cepillos
interproximales, irrigadores.

-Motivacion del paciente para mejorar su estado de salud oral y periodontal
-Tartrectomia supragingival con ultrasonidos
-Tratamiento periodontal basico mediante RAR por cuadrantes

-Exodoncia de restos radiculares y dientes no mantenibles: 1.8, 1.6
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Reevaluacion :

Se realiza pasadas 4 semanas, mediante un periodontograma para examinar el
estado de salud periodontal después de realizar la fase higiénica y la motivacion
correspondiente.

Fase restauradora
= Obturacién clase I de: 1.4, 2.4

»= Obturacion clase Il: 2.4, 2.7, 4.4
* Obturacion clase llI: 1.1
= Obturaciones clase V en vestibular de :3.3, 3.4, 3.5, 3.7, 4.5.
Endodoncia+corona metal-porcelana con perno de fibra: 2.2, 2.3, 3.5
Fase prostodontica o rehabilitadora
» Opciones tramo edéntulo mandibular y maxilar:
= Opcién 1: Implantes osteointegrados

= Opcién 2: Rehabilitacién mediante protesis parcial
removible(PPR)dentosoportada

o Arcada superior: PPR esqueléticaen :1.7, 1.6, 2.5, 2.6

o Arcada inferior: PPR esquelética en: 3.6, 4.6, 4.7

=  Opcién 3: Rehabilitacibn mediante PPR dentomucosoportada
o Arcada superior: PPR acrilicaen: 1.7, 1.6, 2.5, 2.6

o Arcada inferior: PPR acrilica en: , 3.6, 4.6, 4.7

FASE DE MANTENIMIENTO

FASE HIGIENICA

El primer aspecto que debe conocer el paciente sobre su problema periodontal es la

etiologia. Es algo fundamental que sepa que la EP se produce por varios factores,
pero que hay dos que son decisivos: La predisposicion personal, en gran medida
genética y la presencia de bacterias. Es importante también que el paciente conozca la
influencia del tabaco en los resultados del tratamiento y en la evolucion de la

enfermedad como en este caso.“?
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Otro de los aspectos dentro de esta fase es la reduccién y eliminacion de los
factores causales y contribuyentes del tratamiento periodontal se alcanzan
mediante la supresién completa de los calculos, la correccion de las restauraciones
defectuosas, el tratamiento de las caries y la institucién de un programa diario de
control de la placa.“* *?

Luego mediante un tratamiento periodontal basico se realiza RAR de los cuatros
cuandrantes para producir dos efectos: un cambio en la composicién bacteriana de las
bolsas y una modificacion en el habitat debida principalmente a la disminucion de los
signos inflamatorios. El habitat, por su parte, condiciona la repoblacién, si una especie
depende de la presencia de bolsas profundas o productos resultantes de la
inflamacién, entonces esas especies existiran en reducido nimero o seran eliminadas

de un sitio periodontalmente tratado con éxito.“?

FASE CONSERVADORA
Obturacién claseV: 3.3,3.4,3.7,45

Obturacioén clase ll: 4.4

FASE SISTEMICA
La prevalencia de hepatitis C es particularmente elevada entre los adictos a drogas

por via parenteral y en los receptores de transfusiones de sangre y hemoderivados. En
cuanto al tratamiento odontoldgico las complicaciones de pacientes con hepatitis
virales se fundamentan en la transmisién potencial del agente infeccioso en el curso
del tratamiento y de la disfuncién hepética que ésta origina, favoreciendo la aparicién
de hemorragias por déficit de factores de coagulacién y obligando a restringir la
prescripcién de farmacos de metabolismo hepético.®

Después de haber realizado un examen clinico completo de la paciente, teniendo en
cuenta su condicién inicial, expectativas, condicidn socioeconémica y compromiso con
el tratamiento, es necesario determinar el plan de tratamiento indicado, enfatizando
gue el éxito del tratamiento va de la mano con las medidas de higiene oral, ya que no
basta s6lo con el colocar una aparato que en principio cumpla con las expectativas del
paciente , si no se tiene en cuenta el estado de salud periodontal, habitos y
enfermedades sistémicas que pueden llevar a el fracaso del tratamiento.®?

El Paciente se encuentra medicado actualmente con Adiro® 100 mg. Su consumo es
de carécter profilactico. Se desaconseja interrumpir el tratamiento con antiagregantes

previo operatoria, por riesgo isquémico. En situacion de hemorragia, con medidas
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hemostéticas locales se subsanaré el problema. Para cualquier parte del tratamiento
que sea cruenta**®

FASE BASICA
El control de placa es el primer paso de todo tratamiento periodontal y no se debe

comenzar éste si no se ha obtenido un correcto control de placa. El control de la placa
no es solo un pilar basico de la periodoncia sino de toda las especialidades.

La filosofia de un control de placa se basa en dos pilares fundamentales: Motivacion y
educacion .El objetivo fundamental es tratar de estimular al paciente en una técnica
adecuada de higiene oral.

Para un buen control de la placa necesitamos la colaboracion del paciente, para ello
debemos motivarlo en el sentido de lo que es la placa, su importancia , los gérmenes
gue la componen y que ante cualquier tratamiento sea simple o complejo es
fundamental su colaboracion. %"

Debemos ayudarnos de instrucciones de higiene oral(IOH)mediante Gtiles necesarios
para la mismas, como su propio cepillo y una técnica adecuada de cepillado, un
sistema de higiene interproximal y un revelador de placa.

Este es el primer paso realizado en este caso debido a su higiene es deficiente
Realizamos un control mecanico de placa supragingival y subgingivales de todas
las superficies dentarias con instrumentos ultrasonicos e instrumentos manuales como
el uso de curetas para realizar raspado y alisado radicular(RAR)EI objetivo de estas

maniobras es la desaparicién de las bacterias subgingivales patégenas.®®

El concepto tradicional del dentista como atormentador tiene su origen en el hecho de
gue los dientes y su tratamiento pueden producir dolor intenso. El tratamiento dental
es percibido en la actualidad como una experiencia agonica.

El comportamiento de los individuos afecta positiva o0 negativamente a su salud dental
del mismo modo que ciertas enfermedades o problemas dentales afectan el
comportamiento de aquellos que lo padecen.®¢4”

Se estima que entre el 10 y el 15 % de la poblacion experimenta ansiedad cuando
tiene que acudir al dentista, lo que puede inducirle a cancelar o posponer su cita con el
especialista y tiene efectos negativos sobre su salud buco dental“®

Por este motivo se decidioé invertir el orden y posponer la extraccion dentaria de 1.6, y
1.8 debido a que es un procedimiento en el que el paciente puede sufrir estrés
psicologico el cual implica siempre un problema de anticipacion del futuro, la gente se
estresa por lo que va a pasar, no tanto por lo que esta pasando en el momento

mismo.“?
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FASE RESTAURADORA

E el paciente presentaba caries clase lll de Black de gran tamafio en 2.2, 2.3
interproximales las cuales se presupuestaron como endodoncia continuando el
tratamiento con la colocacién de un poste de fibra y una corona metal ceramica en
esos dientes debido a que la estructura remanente quedara debilitada debido a la gran
destruccion .

Por otro lado en el 3.5 presenta una caries clase V de gran tamafio se plantearia la
misma opcidn, en el caso de que fuera necesario el tratamiento de endodoncia si la

extension de la lesion cariosa invadia pulpa.

FASE PROSTODONCIA O REHABILITADORA
Es importante la rehabilitacion de los espacios edéntulos para que el restablecimiento

de un esquema oclusal que permita una oclusién mutuamente protegida, que pueda
ofrecer una duracion y correcta funcionalidad de la misma. La eleccion del material
para la restauracion definitiva, es importante para garantizar un tratamiento integral,

que cumpla con los requerimientos funcionales y estéticos del paciente.®®

» Opciones tramo edéntulo mandibular y maxilar:

= Opcién 1:Implantes (rechazado por el paciente)

= Opcién 2: Rehabilitacién mediante PPR dentosoportada
o Arcada superior: PPR esqueléticaen: 1.7, 1.6, 2.5, 2.6
o Arcada inferior: PPR esquelética en: , 3.6, 4.6,

= Opcién 3: Rehabilitacién mediante protesis parcial
removible(PPR)dentomucosoportada

o Arcada superior: PPR acrilicaen :1.7, 1.6, 2.5, 2.6
o Arcada inferior: PPR acrilica en: 3.6, 4.6, 4.7

Las indicaciones de la PPR para rehabilitar espacios edéntulos que coinciden con las
caracteristicas del presente caso son#+5Y

Sin pilar distala 1.5y 3.5
Configuracién del espacio edéntulo Espacios edéntulos bilaterales
Espacios edéntulos bilaterales con la
ausencia de mas de dos dientes en un
solo lado: 1.6,1.7,1.8,4.6,4.7,4.8

Alineacion de los pilares Permitidos pilares muy inclinados 3.7
Forma de la cresta Elevada pérdida de tejido en la cresta
residual
Caracteristicas generales Paciente con limitaciones econémicas
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Las ventajas de la PPR son:®?
» Facilidad de higienizacion por el paciente.

» Rapidez de confeccion, por el menor nimero de sesiones clinicas en
relacion a los demas tratamientos protésicos.

» Indicada para espacios protésicos amplios y de extremo libre.

= Coste inferior a las demas modalidades y planes de tratamientos

Los inconvenientes de la PPR son:
Algunos autores han sugerido que el uso de PPR conduce a cambios importantes en

la cantidad y calidad de la formacion de la placa bacteriana alrededor de los dientes
remanentes.®®

Por otra parte, varios investigadores han concluido que cuando se realiza una buena
higiene bucal se presenta poco o ningun dafio sobre los dientes remanentes y su
soporte periodontal.®¥

Los factores que afectan la distribucion de las fuerzas de la PPR a los dientes pilares y
reborde edéntulo abarcan el disefio protésico, la adaptacion de la base protésicay la
inclinacién del reborde residual.®>°®

Este tipo de protesis necesita apoyos en dientes adyacentes que soporten toda la
estructura pudiendo con el paso del tiempo debilitarlos, el hueso del proceso edéntulo
se perdera y debido a los elementos auxiliares de este tipo de prétesis la adaptacion a
esta resulta mas dificil que en otros casos. A pesar de que el mantenimiento y la
higiene es mas sencilla de llevar a cabo por el hecho de ser removible, la calidad de

los materiales es destacablemente inferior, produciéndose tinciones y desgaste®”

Tipos de PPR segln la biomecéanica®

DENTOSOPORTADA DENTOMUCOSOPORTADA
Indicada para espacios edéntulos Indicada para espacios edéntulos
limitados por piezas dentarias extensos( clase |, Il, y IV de Kennedy)

(clase llly IV de Kennedy)

La carga la soportan los dientes La carga la soportan la mucosa bucal
pilares remanentes gue recubre rebordes alveolares
residuales y los dientes
Neutralizacion de desplazamiento El soporte mucoso es un tejido maovil
de la proétesis por los retenedores frente a la inmovilidad relativa de los
dientes
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Tipos de bases de PPR

Las bases transmiten las fuerzas oclusales a los tejidos que brindan el soporte a la
proétesis: a los dientes pilares en protesis dentosoportada y a los rebordes alveolares
residuales y los dientes pilares en prétesis dentomucosoportada.®?

Base metélica

Ventajas:

-Mejor conductividad térmica

-Exactitud y estabilidad dimensional

-Higiénica: sélo recibe una acumulacion de depdsitos calcareos que se puede evitar si
esta bien pulida.™”

Desventajas:

-No pueden rebasarse.

-Peso ligeramente mayor que las de base acrilica.™”

Indicacién

-Espacios edéntulos cortos limitados por piezas dentarias.

-Dentaduras dentosoportadas(clase de Kennedy lll y 1V)

-Rebordes alveolares firmes, potentes

-Espacios intermaxilares muy cortos sin espacio para el acrilico.***V

Base de resina acrilica

Ventajas:

- Pueden rebasarse periddicamente para compensar los cambios de los rebordes
alveolares residuales.

-Estética superior ya que proporciona mejor acabado que las bases metélicas.®V

Desventajas:

-Menos higiénica debido a que la base de acrilico facilita el depdsito de mucina,
detritos calcareos debido a su porosidad. La descomposicion de los alimentos y la
formacién de enzimas bacterianas provoca la irritacion tisular. %

Indicacion

-Es el tipo de eleccién en proétesis dentomucosoportada porque permiten mantener una
perfecta adaptacion de la base de la prétesis al reborde alveolar residual, para obtener
el maximo soporte.

-En los casos en que pueda darse alteraciones y reabsorciones del reborde alveolar
de una manera irregular, constante y continuada®*>
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Soporte de la base de la protesis a extensién distal :

Cuando existe ausencia de un diente pilar posterior al espacio edéntulo, repercute en
gue la prétesis de extension distal dependa para su soporte de dos tejidos: los dientes,
tejido relativamente estable y la mucosa que recubre los rebordes alveolares
residuales. La diferencia de tejidos de soporte es la responsable del movimiento de la
prétesis por accion de las fuerzas oclusales. Este movimiento al no controlarse va a
ocasionar efectos adversos sobre los tejidos : movilidad, destruccién de las estructuras
de soporte de los dientes pilares y reabsorcion acelerada de los rebordes alveolares
residuales.

Uno de los factores mas importantes para controlar este movimiento es que la base de
la prétesis cubra al maximo toda el area de soporte posible, con una extension exacta

de los bordes periféricos , y con una intima adaptacién a la mucosa.®®

Debido a que el paciente presenta clase de Kennedy maxilar y mandibular clase Il
modificacion 1: area edéntula unilateral ubicada posteriormente a los dientes
remanentes(extensién distal unilateral)con ausencia total o parcial de premolares 'y
molares , tras aplicar la regla nimero 1 de Applegate la cual determina que la

clasificacion se hara después de realizar las extracciones dentarias pertinentes como

en este caso fue la determinacién de exodonciar 1.8 y 1.6 por ser dientes no
mantenible, se determina que el presenta caso estaria indicado la colocacion de una
PPR superior e inferior dentomucosoportada con base de resina acrilica para
rehabilitar los espacios edéntulos.

En el caso de que este fuera el tratamiento elegido por el paciente se deberia realizar
la preparacién de la boca del paciente para llevar una PPR puesto que sin ella un
elevado nimero de aparatos fracasaria.

La preparacién de la boca del paciente empieza por la normalizacién del plano oclusal,
los desplazamientos, las inclinaciones dentarias y las extrusiones.

MANTENIMIENTO

Es una fase comun para ambos casos y debe estar presente en todos los planes de

tratamiento establecidos.
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CONCLUSIONES

v El tratamiento de ambos casos es multidisciplinar pues sera necesario
la colaboracién del odontélogo general, endodoncista, ortodoncista e
implantélogo. Por tanto, es de vital importancia la buena comunicacion y

el trabajo en equipo para conseguir realizar el mejor tratamiento posible.

v" Debemos realizar un enfoque multidisciplinario para poder ofrecer a los
pacientes los mejores tratamientos y asi garantizar unos buenos

resultados que ofrezcan una predictibilidad plena y satisfactoria.

v' Debemos dar al paciente diferentes alternativas de tratamiento entre las
gue ambos, paciente y odontélogo, puedan llegar al consenso sobre la
mas adecuada
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ANEXOS

ANEXO 1: FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

Fotografias iniciales frontales: reposo y sonrisa

Figura 1 Figura 2

Fotografias iniciales perfil derecho: reposo vy sonrisa
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Figura 3 Figura 4

Fotografias iniciales perfil izquierdo: reposo y sonrisa

Figura 5 Figura 6

Fotografias iniciales % perfil derecho: reposo vy sonrisa

Figura 7 Figura 8



Fotografias iniciales % perfil izquierdo: reposo vy sonrisa

Figura 9 Figura 10

ANEXO 2: FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Figura 11 Presenta pequefios nédulos en la mucosa yugal cerca de la linea oclusal
provocados por el hdbito nocivo de mordisqueo cronico
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Fotografia frontal en oclusion

Fotografia oclusal superior e inferior

Figura 13y 14

Fotografias laterales

Figura 15y 16

Figura 12
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ANEXO 3: ANALISIS ESTETICO
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Figura 17

Figura 18
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ANEXO 4: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Figura 19: ortopantomografia

Figura 20. Serie de periapicales
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Anchura encis
Margen gingival ugo | coo |ouo oo 0o o

Frofundidad de
condaje

w-wm

35 3T 35

Media de prof. de condaje= 5.21 mm Media de nivel de Incercion= 5. 21mm 8% Placa  71% Sangrado al condaje

Figura 21. Periodontograma completo con profundidades de sondaje, recesiones,

indice de placa, indice de sangrado, movilidad dental y exposiciones de furca
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Figura 22 odontograma

Figura 23 : plancha base y rodetes de cera

Figura 24 arco facial
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Figura 25 .Articulador

47



ANEXO 1: FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

Fotografias iniciales frontales: reposo y sonrisa

Figura 26

Fotografias iniciales perfil derecho: reposo vy sonrisa

Figura 27
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Fotografias iniciales perfil izquierdo: reposo y sonrisa

Figura 28

Fotografias iniciales % perfil derecho e izquierdo: reposo

Figura 29
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ANEXO 2: FOTOGRAFIAS INTRAORALES

Figura 30

Figura 31

Fotografia oclusal superior e inferior

Figura 32
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ANEXO 4: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Figura 34

Figura 35. Serie de periapicales
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Figura 36 odontograma

Figura 37. Arco facial
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Figura 38. Articulador
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