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RESUMEN:

El tratamiento integral unifica de manera coordinada y sistematica todas las disciplinas

odontolégicas que sean necesarias en cada caso para alcanzar el mejor resultado, con
el objetivo de rehabilitar la salud de todo el complejo bucal, enfocandose en la estética
y la funcion.

En este trabajo de fin de grado se presentan dos casos clinicos que acudieron al
Servicio de Practicas Clinicas, siendo el principal objetivo devolver y restablecer la
estética y la funcionalidad masticatoria abordando distintas disciplinas como la
periodoncia, odontologia conservadora y prostodoncia, entre otras

Para ello, seréd necesaria la realizacién de un minucioso diagndstico y pronostico con

el objetivo de presentar al paciente las diversas opciones de tratamiento.

El primer caso clinico trata de una mujer de 72 afios, sin antecedentes médicos de
interés, que acude a la clinica porque su proétesis parcial removible esquelética
superior ya tiene muchos afios, se le ha desajustado y desearia hacerse otra nueva,
asi como otra inferior. En el examen intraoral se observan varios tramos edéntulos,
algunas piezas cariadas y presencia de gingivitis generalizada inducida por placa.

El segundo caso trata de una mujer de 74 afos, fumadora de 10 cigarrillos al dia, que
acude a la clinica para rehabilitarse la arcada superior. Durante la exploracién intraoral
se observa que la paciente presenta un nivel de higiene oral deficiente, patologia
periodontal crénica generalizada, facetas de desgaste en la mayoria de los dientes,

diversos espacios edéntulos y varias piezas cariadas.

Una vez realizados los registros fotograficos, radiograficos y las pruebas
complementarias pertinentes, se expondran las distintas posibilidades de tratamiento
con el objetivo de considerar la mejor en funcién de las necesidades, preferencias y
expectativas del paciente. Se presentaran los dos casos clinicos y los planes de
tratamiento de forma independiente, sin embargo, debido a la similitud que existe entre

ellos, la discusién se realizara de manera conjunta.
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ABSTRACT:

The integral treatment unifies in a coordinated and systematic way all the dental

disciplines that are necessary in each case to reach the best result, with the aim of
rehabilitating the health of the whole oral complex, focusing on aesthetics and function.
In this Final Project Grade, two clinical cases are treated at the Clinical Practice
Service, with the main objective being to restore and reestablish aesthetics and
masticatory functionality by addressing different disciplines such as periodontics,
conservative dentistry and prosthodontics, among others

For this, it will be necessary to carry out a thorough diagnosis and prognosis in order to

present the patient with the various treatment options.

The first clinical case concerns a 72-year-old woman, with no medical history of interest
who comes to the clinic because her upper skeletal removable partial denture is many
years old, has been disfigured and would like to have a new one as well as a lower
one. In the intraoral examination several edentulous sections, some carious pieces and
presence of plaque-induced generalized gingivitis are observed.

The second case concerns a 74-year-old woman, a smoker with 10 cigarettes a day,
who goes to the clinic to rehabilitate the upper arch. During intraoral examination, the
patient has a poor oral hygiene level, generalized chronic periodontal disease, facets of

wear on most teeth, various edentulous spaces and several decayed pieces.

Once the photographic, radiographic records and relevant complementary tests have
been carried out, the different treatment possibilities will be presented with the
objective of considering the best one according to the needs, preferences and
expectations of the patient. The two clinical cases and the treatment plans will be
presented independently, however, due to the similarity that exists between them, the

discussion will be carried out jointly.
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1. INTRODUCCION:

En la actualidad existe una gran preocupacion por mantener una boca sana, funcional
y estética. Ello se debe a que a lo largo del tiempo se ha promovido un interés por el
cuidado, mantenimiento y rehabilitacion de la salud bucal, asi como a la mejora y
desarrollo de los procedimientos técnicos en la fabricacion de la prétesis dental.

El profesional de la salud oral, odontélogo o estomatdélogo, tendra por tanto como
objetivo conservar la salud, asi como prevenir, diagnhosticar y tratar la enfermedad en
caso de que se presente. Por ello, dicho profesional debe conocer los distintos
procesos patoldgicos y la localizacién de los mismos. @

Por todo ello, podemos decir que la finalidad principal dentro del area de la salud es el
mantenimiento de la propia salud, y consecuentemente, la prevencion de la

enfermedad. @

En pacientes de edad avanzada con edentulismo parcial observamos cambios
importantes tanto en los dientes como en las estructuras de soporte. Algunos de ellos
son naturales, como el oscurecimiento o desgaste del tejido dental, que puede dar
lugar a la pérdida de la dimensién vertical, y otros son debidos a la accion de
enfermedades o medicamentos. En cuanto a la caries, su prevalencia en estos
pacientes es menor, siendo la localizacion cervical la mas frecuente acompafiada de
inflamacién gingival y siendo frecuentes las retracciones gingivales con un

alargamiento de la corona clinica dentaria.

Se considera que las principales causas de la pérdida dentaria son la caries dental en
primer lugar, seguida de la enfermedad periodontal. ) El conocimiento de los factores
etioldgicos de una enfermedad resulta esencial para establecer su prevencién, mejorar

su prondstico y adoptar las medidas terapéuticas mas adecuadas.

La caries dental es una enfermedad multifactorial condicionada por numerosos
factores que conlleva a la desmineralizacion de los tejidos duros del diente. © Este
proceso se puede ver modificado por la resistencia inherente del huésped y los
factores de susceptibilidad y estilo de vida, como las practicas de higiene oral, la dieta
y la exposicion al flaor. ©

Es necesario conocer las causas que provocan esta enfermedad con el objetivo de
controlarla, ya que la cadena causal de los factores patogénicos puede interrumpirse
eficazmente en las primeras etapas, evitando asi que se produzcan lesiones

irreversibles. ¥ A pesar de ser prevenible, es responsable de una morbilidad
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considerable en los ancianos. El deterioro dental conlleva a la pérdida de dientes, lo
gue conduce e la dificultad para comer, mayor riesgo de diabetes, y reduce la calidad

de vida.

En cuanto a las patologias periodontales, éstas incluyen todas aquellas alteraciones
de cualquier origen, que comprometen los tejidos del periodonto, engloblando la
enfermedad gingival, la enfermedad periodontal y las diversas manifestaciones

periodontales de las enfermedades sistémicas. ©

La enfermedad periodontal es una de las patologias frecuentes en la practica de la
odontologia moderna. Estudios paleontolégicos revelan que desde la antigliedad
existe conocimiento sobre esta enfermedad, asi como la necesidad de su tratamiento,
pues desde épocas prehistéricas el ser humano ha estado expuesto a la misma. ©
Frecuentemente se ha considerado la relacion existente entre el calculo y la
enfermedad periodontal y por lo general, se postulé que algun padecimiento sistémico
subyacente causaba los trastornos periodontales. Sin embargo, no fue hasta la época
de Pierre Fauchard, en el siglo XVIII, cuando se desarroll6 el tratamiento moderno, con

textos ilustrados e instrumentacion elaborada. 9

La periodontitis se define como una enfermedad infecciosa crénica de los tejidos de
soporte de los dientes. Como consecuencia de la infeccion bacteriana, los tejidos
periodontales se inflaman y son destruidos lentamente por la accion del proceso
inflamatorio. Si la enfermedad no se trata, los dientes pierden su insercién ligamentosa
en el hueso alveolar, aumentando su movilidad y en Ultima estancia acaban
cayéndose. Y La terapia periodontal tiene como fin restaurar la salud y la funcion del
periodonto manteniendo la denticién natural durante el mayor tiempo posible. 12

Este tratamiento incluye una fase prequirdrgica consistente en el raspado y alisado
radicular combinado con las instrucciones en materia de higiene oral. Esto
habitualmente es seguido por la intervencion quirdrgica con el objetivo de obtener una
resolucion mas definitiva del proceso de la enfermedad. @

Posteriormente al tratamiento quirdrgico, se procedera a una terapia de mantenimiento
periddico, *? todo ello con el fin de mantener los dientes en boca, ya que como
hemos dicho anteriormente, las enfermedades periodontales constituyen una causa

importante de la pérdida dental. ¥

Los dientes juegan un papel importante en el mantenimiento de una autoimagen

positiva. Su pérdida puede provocar una experiencia traumatica y perturbadora tanto



en el Ambito social como psicolégico.*® Cada uno de los dientes presentes en las
arcadas dentarias cumple una determinada funcion de acuerdo a su forma y posicion;
los dientes posteriores, son importantes en la oclusion para estabilizar y establecer
una correcta relacion interarcadas; el grupo incisivo (guia incisiva) favorece el
movimiento de protusion, mientras que los caninos, guian los movimientos de
lateralidad (guia canina). *® La ausencia de una determinada cantidad de dientes en
boca se considera como edentulismo parcial. Su restauracion puede hacerse mediante
prétesis fija, protesis removible o implantes. " Se considera que la disminucién del
numero de pacientes edéntulos es consecuencia de una mejora de la salud bucal de la
poblacion, asi como a un progreso y perfeccionamiento de las medidas preventivas del
sistema de salud. ©

La rehabilitacién de un paciente con edentulismo parcial es un proceso que precisa de
un adecuado diagnéstico para obtener un trabajo exitoso. Se debe estudiar cada
aspecto detenidamente y seguir los pasos adecuados para determinar cual es la mejor
opcidn de tratamiento a seguir. Ello incluye tanto el andlisis de las piezas remanentes
periodontalmente, como la valoraciéon del hueso que los soporta. 7

Como ya hemos mencionado anteriormente, el tratamiento de la ausencia parcial de
dientes abarca varios tipos de proétesis, las cuales deben cumplir una serie de objetivos
basicos del tratamiento prostoddncico, entre los que se incluyen: eliminacién de la
patologia oral, mantenimiento de la salud y de las relaciones de los dientes y las
estructuras paraorales y orales y por ultimo, la rehabilitacion de las funciones orales
con comodidad y estética sin interferir en la fonética del paciente. ®

Si existen numerosas pérdidas dentarias, las opciones rehabilitadoras tradicionales
estan constituidas fundamentalmente por prétesis removibles con retenedores o
ataches y en el caso de que existan un numero suficiente de piezas y en buenas
condiciones periodontales, podria realizarse una protesis fija dentosoportada. A dia de
hoy existen medios més innovadores como son los implantes dentales como

alternativa a estas rehabilitaciones convencionales. 1

Para todo ello es esencial un enfoque multidisciplinar siempre y cuando el caso lo
precise, con el objetivo de obtener todas las perspectivas necesarias y asi realizar una
correcta resolucion del tratamiento. Una Unica especialidad, puede llevarnos a una
vision limitada y no apreciar soluciones clinicas adecuadas en la resolucion de los

tratamientos 9



2. OBJETIVOS:

Objetivo general:

El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado es presentar dos casos clinicos

atendidos en el Servicio de Practicas de la Universidad de Zaragoza.

Para ello se llevar4 a cabo la aplicacion y la practica de todos los conocimientos

adquiridos durante nuestra etapa universitaria.

Objetivos especificos:

Exponer dos casos clinicos con una historia clinica y exploracion detallada,
acompafiada de un correcto diagnostico mediante la aplicacién de nuestros
conocimientos clinicos y el uso de pruebas complementarias pertinentes
Establecer un adecuado diagnostico, pronostico individual y general y las
diferentes opciones de tratamiento justificadas en la literatura cientifica

Elegir el mejor del tratamiento teniendo en cuenta los requerimientos médicos y
las necesidades del paciente

Considerar la patologia periodontal frenando su progresién y fomentando su
mantenimiento a largo plazo

Restauracion de las alteraciones dentales mediante procedimientos
conservadores

Rehabilitar la estética del paciente y la funcionalidad masticatoria, restituyendo
su salud bucal mediante el abordaje de las distintas disciplinas de la

Odontologia



3. PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS:

CASO CLINICO 1:

1. Anamnesis:

Paciente F. M. S (NHC: 3957) de sexo femenino y 72 afios de edad.

Motivo de consulta: paciente que acude por primera vez a la clinica universitaria con
el objetivo de cambiar su esquelético superior “porque ya tiene muchos afos” y poner

un esquelético inferior.

Historia médica: como antecedentes personales la paciente refiere que presenta
colon irritable, insomnio y artrosis. Estd sometida al siguiente tratamiento en la
actualidad: Tepazepam® (ansiolitico), Deprax 100mg® (insomnio) y Arcoxia 60mg®

(atrosis). No refiere antecedentes familiares de interés.
Se trata de una paciente no fumadora y no refiere alergias.
Antecedentes odontolégicos: presenta un gran numero de ausencias dentales.

Clasificacion del paciente segun el sistema ASA: ASA |, pues se trata de una

paciente saludable que no presenta trastornos organicos, fisioldgicos o fisicos

2. Exploracion clinica:

Exploracion extraoral:

a) Palpacién cervicofacial. Adenopatias: la palpacién se lleva a cabo con uno o
varios dedos, una 0 ambas manos y comparando ambos lados faciales y cervicales.
Se comprobard si existen tumoraciones, fendmenos de fluctuacion, dolorosos,

adenopatias etc. Una vez realizada, no se detectd ninguna alteracion a la palpacion. @

b) Exploracion ATM: colocaremos los dedos indices por delante del trago y de forma
simultanea en ambos lados. Buscamos dolor a la palpacién, ruidos articulares,
asimetrias... La palpacion se realiza en reposo y en movimientos de apertura y cierre.

20 Durante la exploracion la paciente no refiri6 ningln tipo de dolor durante los



movimientos de apertura y cierre mandibular. Tampoco se detectan ruidos articulares
(chasquidos/ crepitacion). La apertura maxima de la paciente es de 4,8 cm y cuando
es forzada pasa a ser de 5,5cm. Durante la exploracion observamos un ligero desvio

de la mandibula hacia la izquierda durante el movimiento de apertura.

c) Andlisis facial: ?9 @2

Frontal: paciente con patrén dolicofacial. En cuanto a la regla de las proporciones de
los quintos y de los tercios, observamos que el quinto medio es notablemente menor
que los restantes y que el tercio inferior es ligeramente mayor en comparacion con el
resto, que se encuentran proporcionados. La linea interpupilar es paralela a la linea
intercomisural y perpendicular a la linea media. La linea media se encuentra centrada.
(Anexo I; Fig. 1-2)

Sagital: se representa por el plano de Frankfort.

El angulo de perfil se encuentra dentro de la norma, pues es de 170°. El nasolabial se
encuentra disminuido siendo de 88° y el mentolabial en norma. La proyeccion del
menton es normal. (Anexo I; Fig. 1-2)

Ya:

d) Respiracion:

Nasal

Exploracion intraoral:

a) Exploracion de las mucosas:

Se evallan las mucosas mediante su visualizacién y palpacion. La mucosa yugal
presenta una coloracion normal sin alteraciones, los labios, paladar blando y duro,
frenillos bucales y el suelo de la boca son normales. La lengua presenta un tamafo,

color y forma normal.

b) Exploracion dental:

La paciente presenta ausencia de los siguientes dientes: 1.8, 1.7, 1.6, 1.4, 1.3, 1.2,
2.2,2.3,24,28, 3.6, 3.7, 3.8, 4.6 y 4.7, con una clase de Kennedy Il modificacion 2
superior y clase Il modificacion 1 inferior. @3

Se observan obturaciones de composite en el 3.5 (oclusal) y en el 4.4 (distal) y
encontramos caries en los siguientes dientes: 1.5 (Clase II: M y D), 2.5 (Clase II: D),
2.6 (Clase I: O), 2.7 (Clase I: O) y 3.5 (Clase I: O).

6



Podemos observar surcos tefiidos en los premolares inferiores y coloracion amarillenta
sobre todo a nivel de los cuellos y en los molares. Se observan abrasiones en el 1.5,
2.5,34y4.4.

En cuanto a la oclusién, la clase molar y canina derecha e izquierda no son valorables.
Presenta un resalte normal con una sobremordida ligeramente aumentada. Las lineas
medias no coinciden: desviacion de la linea media superior hacia la derecha. @
(Anexo I; Fig. 3-4)

c) Exploracién periodontal: @®

Observamos que la encia presenta una coloracién rosada-rojiza con un biotipo
periodontal medio. El nivel del margen gingival se encuentra apical al LAC (ya que la
paciente presenta recesiones). Como observamos en el periodontograma, presenta
sangrado al sondaje en casi todas las superficies de los dientes, asi como placa. La
profundidad de sondaje en la mayoria de los dientes no supera los 3mm, siendo la
media de la profundidad de sondaje 5,43mm. Podemos observar recesiones
generalizadas, pues la media del nivel de insercién de 9,31mm.

Presenta una movilidad normal o fisiol6gica, la cual no necesita registrarse y no se
observan lesiones de furcacion.

La presencia de inflamacién gingival se clasificara siguiendo el indice gingival de Lée y
Silness siendo el resultado del 58%. ? En cuanto al indice de higiene oral, se realiza

el indice de placa de O’Leary, siendo el resultado 49%. ® (Anexo I; Fig. 5)

3. Pruebas complementarias:

Exploracién radiogréfica: la OPM es un método simple y conveniente de obtener una
vision general del arco dental y estructuras vecinas. ©© Se observa una pérdida 6sea
generalizada de patrén horizontal con presencia se algun defecto infraéseo angular.
También realizaremos una serie periapical, que nos permite analizar el apice, raiz,
corona, espacio periodontal y tejido 6seo. (Anexo I; Fig.6 y 7)

Examen periodontal: realizado en la exploracién periodontal. (Anexo I; Fig.5)
Modelos de estudio (andlisis de modelos): constituyen registros importantes de la
dentadura antes de que se altere con el tratamiento y son de utilidad para hacer
comparaciones antes y después del mismo. © (Anexo I; Fig. 8-11)

Fotografias extraorales e intraorales (Anexo I; Fig. 1-3)



4. Pronostico dental individualizado:

Nos apoyaremos en los estudios de Cabello y cols basados en los criterios de la
Universidad de Berna (Suiza); se clasificar4 cada diente en funcion de su prondstico
en bueno, cuestionable o no mantenible. ¢

En este caso todos los dientes tienen un buen pronéstico: 1.5, 1.1, 2.1, 2.5, 2.6, 2.7
3.1,3.2,33,34,35,4.1,4.2,43,44,45y4.8

5. Diagnostico:

v' Paciente ASA | segun la “American Society of Anesthesiologists”

v' Gingivitis generalizada inducida por placa siguiendo la clasificacion de las
enfermedades periodontales de 1999 (9

v' Pérdida 6sea generalizada con predominio de patrén horizontal

v' Lesiones cariosas en mesial y distal del 15 (Clase Il de Black), en distal del 25
(Clase Il de Black), en oclusal del 26 (Clase | de Black), en oclusal del 27
(Clase | de Black) y en oclusal del 35 (Clase | de Black)

v Clase de Keneddy Il modificacion 2 superior y clase Il modificacion 1 inferior. 3

Una vez recopilados todos los datos y después de realizar el prondstico y el
diagnostico, se determina que la paciente precisa de un tratamiento multidisciplinar. A
parte del tratamiento rehabilitador, que es el principal motivo por el que el paciente
acude a la clinica, sera necesario previamente llevar a cabo un tratamiento basico
periodontal seguido de uno restaurador. Posteriormente, una vez realizados los

anteriores, pasaremos al tratamiento protésico-rehabilitador.

6. Plan de tratamiento:

El plan de tratamiento propuesto para el paciente fue dividido en varias fases:

1. Fase higiénica:
a) Instrucciones en materia de higiene oral y control de placa bacteriana

b) Tartrectomia supragingival



2. Fase conservadora: obturaciones de los dientes: 1.5 en mesial y distal (Clase I
de Black), 2.5 en distal (Clase Il de Black), 2.6 en oclusal (Clase | de Black), 2.7 en
oclusal (Clase | de Black) y 3.5 en oclusal (Clase | de Black)

3. Fase protésica:

Maxilar superior:

a) Prétesis parcial fija implantosoportada (PPFIS): implantes en el 1.2-1.4 con tres
coronas (1.2-1.3 y 1.4) + implantes en el 1.6 y 1.7 con dos coronas + implantes en 2.2
y 2.3 con dos coronas

b) Protesis parcial removible (PPR): esquelético o acrilico rehabilitando: 1.7-1.6- 1.4-
1.3-1.2-22y 2.3

Maxilar inferior:

a) Protesis parcial fija implantosoportada (PPFIS): implantes en el 3.6-3.7 con dos
coronas + implantes en el 4.6 y 4.7 con dos coronas (previa exodoncia del 4.8; por ser
preferible de extraccion al no presentar antagonista y dificultar la rehabilitacion
mediante implantes, limitando espacio protésico).

b) Protesis parcial fija dentosoportada (PPFDS): utilizando como pilares el 4.5y 4.8
para colocar una corona pontico a nivel de 4.6.

c) Proétesis parcial removible (PPR): esquelético o acrilico rehabilitando: 3.6-3.7 y 4.6

4. Fase de mantenimiento: al mes y medio de haber realizado la tartrectomia
supragingival se le realizard de nuevo un indice de placa y un indice gingival para ver

su evolucién.

7. Desarrollo del plan de tratamiento realizado:

1. Fase bésica o higiénica: el objetivo de esta fase es eliminar el agente causal y
todos los factores que puedan favorecer el acimulo de los mismos. En ella
motivaremos al paciente y le instruiremos con técnicas de higiene oral, explicandole la
importancia de llevar a cabo una técnica de cepillado correcta y eficaz. También se le
informa sobre la necesidad de uso de seda interproximal, asi como de cepillos
interdentales y colutorio.

Una vez explicado el control mecanico por parte del paciente, pasamos al control por

parte del profesional, que consistira en la eliminacibn de placa bacteriana



supragingival. Para ello se lleva a cabo la tartectomia supragingival, para lo cual
utilizaremos la punta de ultrasonidos universal. Una vez realizada, se llevo a cabo el
pulido de las superficies dentarias con una pasta abrasiva con un cepillo de profilaxis y

por ultimo una copa de goma. (Anexo I; Fig. 12)

2. Fase restauradora:

Obturacion 1.5 (Clase II): anestesiamos con aguja corta y Articaina 1:200.000

mediante la técnica infiltrativa periapical o supraperiostica en el fondo de vestibulo por
distal del diente y también anestesiaremos en la fiboromucosa palatina. Realizamos la
cavidad en forma de caja oclusal tanto en mesial como en distal con la turbina y una
fresa piriforme. Una vez que ya hemos eliminado el esmalte entramos en profundidad
con una fresa de carburo de tugteno sobre el contradngulo y removemos la caries,
ayudandonos de la cucharilla de dentina. A continuacion, para la obturacion
realizamos aislamiento absoluto. Aplicamos el grabado &cido con acido ortofosforico al
37%, el adhesivo y finalmente el composite hibrido (A3 Grandio®) mediante la técnica
incremental. Una vez que la cavidad ha sido obturada, pasamos al acabado y pulido
de la misma con una fresa de rugbi de aro rojo sobre turbina y la punta de Arkansas
sobre el contraangulo. Finalmente comprobamos la oclusion con el papel de articular

azul. (Anexo I; Fig. 13)

Obturacion 2.5 (Clase II): igual que en el 1.5 (Anexo |; Fig. 14)

Obturacion 2. 6 (Clase 1) y obturacion 2.7 (clase 1): se siguen los mismos pasos que en

las anteriores, pero es obturada con composite hibrido (A3,5 Grandio®) (Anexo I; Fig.
15y 16)

Obturacion del 35 (Clase 1): igual que las dos anteriores, sin embargo, en este caso se

realiza el bloqueo del nervio mentoniano (en el agujero mentoniano, entre los apices

de los premolares inferiores). (Anexo I; Fig. 17)

3. Fase protésica: una vez expuestas las diferentes opciones de tratamiento, con
sus ventajas e inconvenientes, la paciente opta por la primera opcién: PPR esquelética
superior e inferior). Para su realizacion, en primer lugar tomaremos impresiones de
alginato con las cubetas U5 y L3. Esas seran enviadas al protésico para la confeccion
de las cubetas individuales. Con los modelos resultantes del vaciado de las
impresiones en alginato, confeccionamos una plancha base superior y colocamos los

rodetes de cera para registrar la relacion intermaxilar del paciente. Del modelo superior
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confeccionamos una segunda plancha base con rodetes de cera para la toma del arco
facial y el posterior montaje de los modelos en el articulador.

El siguiente paso es la toma de impresiones en cubeta individual utilizando material
de impresion a base de polisulfuro “Permlastic’; una vez que estas son vaciadas,
tomamos el arco facial y montamos los modelos en el articulador. (Anexo |; Fig. 8-11)
A continuacion se realiza la prueba del metal; comprobamos que ésta se ajusta
adecuadamente a las estructuras intraorales y que el grosor es el adecuado. En esta
misma prueba, tomamos el color: superior D3 e inferior C3. (Anexo |; Fig. 18 y 19)

La siguiente prueba es la de dientes en cera, en la que comprobamos que el color y
la oclusion son correctos con ayuda del papel de articular. (Anexo I; Fig. 20).
Finalmente, llega el terminado y entrega de la protesis; comprobamos la adaptacion
y la extensiébn del cuerpo protésico, las relaciones oclusales en maxima
intercuspidacion, lataralidades y protusiva con papel de articular azul y rojo
respectivamente. Con una fresa de pulido de prétesis de mil hojas vamos retocando
aguellos puntos en los que la paciente refiera molestias 0 donde observemos unos
contactos anormales dando una oclusibn mutuamente protegida. Le ensefiamos como
insertarla y desinsertarla y damos instrucciones sobre el mantenimiento de la misma.
(Anexo I; Fig. 21)
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CASO CLINICO 2:

1. Anamnesis:

Paciente I. V. V (NHC: 3907) de sexo femenino y 74 afios de edad.

Motivo de consulta: paciente que acude a la clinica universitaria y refiere lo siguiente:
“vengo porque se me mueve mucho un diente de arriba que no me deja comer bien y

quiero ponerme dientes en los huecos que me faltan”.

Historia médica: como antecedentes personales la paciente refiere que presenta
artritis y tiroides. Estd sometida al siguiente tratamiento en la actualidad: Voltarem®
50mg (artritis) y Eutirox ® 25mg (tiroides) desde hace 2 meses. No refiere
antecedentes familiares de interés.

Se trata de una paciente fumadora de 10 cigarrillos/dia y no refiere alergias.
Antecedentes odontolégicos: presenta un gran nimero de ausencias dentales.

Clasificacion del paciente segun el sistema ASA: ASA |, pues se trata de una

paciente saludable que no presenta trastornos organicos, fisioldgicos o fisicos.

2. Exploracion clinica:

Exploracion extraoral:

a) Palpacién cervicofacial. Adenopatias: la palpacion se lleva a cabo con uno o
varios dedos, una 0 ambas manos y comparando ambos lados faciales y cervicales.
Se comprobard si existen tumoraciones, fenémenos de fluctuacion, dolorosos,

adenopatias etc. Una vez realizada, no se detecté ninguna alteracion a la palpacion. @

b) Exploracion ATM: colocaremos los dedos indices por delante del trago y de forma
simultdnea en ambos lados. Buscamos dolor a la palpacién, ruidos articulares,
asimetrias... La palpacion se realiza en reposo y en movimientos de apertura y cierre.
@9 Durante la exploracion la paciente no refiri6 ningin tipo de dolor durante los
movimientos de apertura y cierre mandibular. Tampoco se detectan ruidos articulares

(chasquidos/ crepitacion). La apertura maxima de la paciente es de 5,2 cm y cuando
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es forzada pasa a ser de 6cm. No se observaron desviaciones durante la apertura y

cierre mandibular.

c) Andlisis facial: ?9 @2

Frontal: paciente con patron mesofacial. En cuanto a la regla de las proporciones de
los quintos y de los tercios, observamos que el quinto mas externo del lado derecho no
guarda proporcion con el resto, pues es mayor. El primer quinto también es mayor que
los restantes. Los tercios faciales tampoco estan proporcionados, pues el primero se
encuentra disminuido con respecto al resto, y el tercio medio respecto al inferior. La
linea interpupilar es paralela a la linea intercomisural y perpendicular a la linea media.
La linea media se encuentra centrada. (Anexo Il; Fig. 1-2)

Sagital: se representa por el plano de Frankfort.

Presenta un perfil convexo, pues el angulo es de 167°. El angulo nasolabial se
encuentra dentro de la norma (103°) y el mentolabial estd aumentado. La proyeccién
del mentén es normal. (Anexo Il; Fig. 1-2)

Ya:

d) Respiracion:
Nasal

Exploracién intraoral:

a) Exploracién de las mucosas:

Se evallan las mucosas mediante su visualizacién y palpacion. La mucosa yugal
presenta una coloracion normal y esta mordisqueada en el lado izquierdo, los labios,
suelo de la boca, paladar blando y duro y frenillos bucales son normales. La lengua

presenta un tamafio ligeramente superior a lo habitual con coloracién y forma normal.

b) Exploracién dental:

La paciente presenta ausencia de los siguientes dientes: 1.8, 1.6, 1.4, 1.3, 1.2, 1.1,
2.6,2.7, 2.8, 3.6, 3.8, 4.7 y 4.8 con una clase de Kennedy Il modificacion 2 superior y
clase Il modificacién 1 inferior. @®

El 2.1 lo tiene endodonciado y encontramos caries en los siguientes dientes: 1.7
(Clase II: M), 2.1 (Clase II: D), 2.2 (Clase Il: My D), 2.4 (Clase II: D), 3.4 (Clase I: O) y
4.6 (Clase II: M).

Podemos observar facetas de desgaste (atricciones) en todos los dientes,

observandose una desaparicion de las cuspides y un acortamiento de las coronas. Se
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observa una destruccion coronaria en el 4.6. En cuanto a la oclusién, la clase molar
derecha e izquierda no son valorables, la clase canina derecha tampoco es valorable y
presenta clase Il izquierda. El resalte estd aumentado y la sobremordida es normal.
Las lineas medias dentales no son simétricas, ya que la superior se encuentra
desviada hacia la izquierda. ?¥ La paciente presenta un colapso posterior de mordida

con una pérdida importante de la dimension vertical (DV). (Anexo Il; Fig. 3-4)

c) Exploracién periodontal: ¢

Observamos que la encia presenta una coloracion rojiza con un biotipo periodontal
grueso. ElI margen gingival aparece agrandado y redondeado. Las papilas
interdentales se encuentran inflamadas y crateriformes. Encontramos presencia de
inflamacién (edema) con una encia de consistencia blanda. Como observamos en el
periodontograma, presenta sangrado al sondaje en casi todas las superficies de los
dientes, asi como placa generalizada, destacando el sector anteroinferior.

Casi todos los dientes en todas sus superficies presentan una profundidad de sondaje
igual o superior a 3mm. La media de la profundidad de sondaje es de 8,25mm.
También podemos observar que la mayoria de los dientes presentan recesiones,
siendo la media del nivel de insercion de 12,25mm

Presenta una movilidad de grado Il en el 1.5, 2.4, 3.1, 3.2, 3.3, 41, 42y 43y
movilidad de grado lll en el 2.5. No se observan lesiones de furcacion.

La presencia de inflamacion gingival se clasificara siguiendo el indice gingival de Lée y
Silness, siendo el resultado del 71%. 9 En cuanto al indice de higiene oral, se realiza

el indice de placa de O’Leary, siendo el resultado 77%. 9 (Anexo II; Fig. 5)

3. Pruebas complementarias:

Exploracién radiogréfica: la OPM es un método simple y conveniente de obtener una
visién general del arco dental y estructuras vecinas.  Observamos una importante
reabsorcién generalizada en los rebordes alveolares, siendo mayor en la arcada
inferior. La pérdida 6sea es predominantemente horizontal, observandose defectos
verticales localizados a nivel del 2.5 y en mesial del 4.1. Los cuatro cordales se
encuentran retenidos. También realizaremos una serie periapical, que nos permite
analizar el apice, raiz, corona, espacio periodontal y tejido 6seo. (Anexo Il; Fig.6 y 7)
Examen periodontal: realizado en la exploracion periodontal. (Anexo II; Fig.5)
Modelos de estudio (andlisis de modelos): constituyen registros importantes de la
dentadura antes de que se altere con el tratamiento y son de utilidad para hacer

comparaciones antes y después del mismo. © (Anexo II; Fig.8-11)
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Fotografias extraorales e intraorales. (Anexo IlI; Fig. 1-3)

4. Pronostico dental individualizado:

Nos apoyaremos en los estudios de Cabello y cols basados en los criterios de la

Universidad de Berna (Suiza); se clasificar4 cada diente en funcion de su prondstico

en bueno, cuestionable o no mantenible. (29

Pronéstico bueno: 1.7, 1.5, 2.1, 2.2, 2.3,4.5y 4.6
Prondstico cuestionable: 1.5, 2.4, 3.1, 3.2,3.3,3.4,35,3.7,4.1,4.2,43y 4.4

No mantenibles: 2.5

5. Diagnoéstico:

v
v

Paciente ASA | segun la “American Society of Anesthesiologists”

Periodontitis crénica generalizada severa, pues esta presente en mas del 30%
de las localizaciones y la pérdida de insercion es mayor de 5mm. Ello se basa
en la clasificacion de las enfermedades periodontales de 1999 0

Pérdida 6sea generalizada con predominio de defectos horizontales

Lesiones cariosas en mesial del 1.7 (clase Il de Black), en distal del 2.1 (clase
Il de Black), en mesial y distal del 2.2 (clase Il de Black), en distal del 2.4 (clase
Il de Black), en oclusal del 3.4 (clase | de Black) y en mesial del 4.6 (clase Il de
Black)

Fractura coronaria del 4.6

Presenta facetas de desgaste generalizadas reflejadas en todas las superficies
oclusales e incisales, las cuales se encuentran completamente erosionadas

Clase de Keneddy Il modificacién 2 superior y clase Il modificacion 1 inferior 2

Una vez recopilados todos los datos, y después de realizar el prondstico y el

diagnostico, se determina que el paciente precisa de un tratamiento multidisciplinar. A

parte del tratamiento rehabilitador que es el principal motivo por el que el paciente

acude a la clinica, sera necesario previamente llevar a cabo un tratamiento periodontal

adecuado seguido de uno restaurador. Posteriormente, una vez realizados los

anteriores, pasaremos al tratamiento protésico-rehabilitador.
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6. Plan de tratamiento:

El plan de tratamiento propuesto para el paciente fue dividido en varias fases:

1. Fase higiénica:
a) Instrucciones en materia de higiene oral y control de placa bacteriana
b) Tartrectomia supragingival
c) Raspado y alisado radicular (RAR)
d) Revaluacion al mes y medio valorando necesidad de terapia quirargica
periodontal si se mantienen sondajes patoldgicos

2. Fase quirargica propiamente dicha: exodoncia del 2.5

3. Fase conservadora: obturaciones de los dientes: 1.7 en mesial (clase Il de
Black), 2.1 en distal (clase Il de Black), 2.2 en mesial y distal (Clase Il de Black), 2.4 en
distal (clase Il de Black), 3.4 en oclusal (clase | de Black) y 4.6 en mesial (clase Il de
Black)

4. Fase protésica:

Maxilar superior:

a) Protesis parcial fija implantosoportada (PPFIS): implantes en el 1.2-1.3-1.4 con
cuatro coronas (1.1-1.2-1.3 y 1.4) + implante unitario en el 16 con elevacién de seno
con ostedtomo + implantes en el 2.5y 2.7 (con elevacién de seno con oste6tomo) con
tres coronas (2.5-2.6 y 2.7)

b) Prétesis parcial removible (PPR): esquelético o acrilico rehabilitando: 1.6-1.4-1.3-
1.2-1.1-26y2.7

Maxilar inferior:

a) Protesis parcial fija implantosoportada (PPFIS): implante unitario en el 3.6
b) Prétesis parcial fija dentosoportada (PPFDS): utilizando como pilares el 3.5 y 3.7
para colocar una corona péntico a nivel de 3.6.

c) Prétesis parcial removible (PPR): esquelético o acrilico rehabilitando: 3.6 y 4.7
5. Fase de mantenimiento:

Una vez finalizada la terapia causal y la terapia correctora, el paciente debera

incorporarse a un sistema de visitas periddicas de control, destinado a prevenir la
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recidiva de la enfermedad: terapia de mantenimiento. Y En este caso, se realizara a
los 3-6 meses de finalizar el tratamiento periodontal. En estas visitas remotivaremos al
paciente, le volveremos a instruir en materia de higiene oral y le seguiremos

recomendando que deje de fumar

7. Desarrollo del plan de tratamiento realizado:

1. Fase basica o higiénica: el objetivo de esta fase es eliminar el agente causal y
todos los factores que puedan favorecer el acumulo de los mismos. En ella
motivaremos al paciente y le instruiremos con técnicas de higiene oral, explicandole la
importancia de llevar a cabo una técnica de cepillado correcta y eficaz. También se le
informa sobre la necesidad de uso de seda interproximal, asi como de cepillos
interdentales y colutorios.

Una vez explicado el control mecéanico por parte del paciente, pasamos al control por
parte del profesional, que consistird en la eliminacién de placa bacteriana supra y
subgingival. Para la tartrectomia supragingival utilizaremos tanto la punta de
ultrasonidos universal como la de periodoncia. Una vez realizada se lleva a cabo el
pulido de las superficies dentarias con una pasta abrasiva con un cepillo de profilaxis y
por ultimo una copa de goma. (Anexo Il; Fig. 12). Posteriormente se realizara la
eliminacion de placa subgingival mediante el raspado y alisado radicular (RAR) en tres
sesiones. Para su realizacién utilizamos las curetas de Gracey ® A continuacion
pasamos las fresas Perio-Set ® de aro azul con el objetivo de facilitar y mejorar el
tratamiento de la superficie radicular. (Anexo Il; Fig. 13). Transcurridas 7 semanas de
la terapia periodontal, se lleva a cabo una reevaluacién y realizamos un nuevo
periodontograma para apuntar los nuevos registros. La media de la profundidad de
sondaje es de 6,06mm y la del nivel de insercion es de 9,74mm, por ello podemos
decir que se ha producido una mejoria del estado periodontal del paciente. En cuanto
al indice de inflamacion, éste es de un 59% y el de placa de un 61%. (Anexo II; Fig.
14-16).

2. Fase quirurgica propiamente dicha: se lleva a cabo la extraccién del 2.5, ya
gue, atendiendo a los criterios de la Universidad de Berna se trata de un diente con
pronostico no mantenible. Para ello anestesiamos al paciente con aguja corta con
Articaina 4% con VC 1:100.000 mediante la técnica infiltrativa periapical o
supraperidstica en el fondo de vestibulo por distal del diente y también anestesiaremos

en la fiboromucosa palatina. Seguiremos los procedimientos de sindesmotomia,
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prension, luxacion, avulsion y legrado. Hacemos morder a la paciente una gasa
durante 30minutos -lhora para crear hemostasia. No es necesaria la sutura. Por
altimo, damos los consejos post-extraccion pertinentes. (Anexo Il; Fig. 17).

3. Fase restauradora:

Obturacion 1.7 (Clase II): anestesiamos con aguja corta Articaina 1:200.000 mediante

la técnica infiltrativa periapical o supraperiostica en el fondo de vestibulo por distal del
diente y también anestesiaremos en la fiboromucosa palatina. Realizamos la cavidad
con la turbina y una fresa redonda. Una vez que ya hemos eliminado el esmalte
entramos en profundidad con una fresa de carburo de tugteno sobre el contraangulo y
removemos la caries, ayudandonos de la cucharilla de dentina. A continuacién para la
obturacién realizamos aislamiento relativo, ya que debido a la cercania de la caries a
la zona cervical no se podria poner clamp. Aplicamos el grabado acido con acido
ortofosférico al 37%, el adhesivo y finalmente el composite hibrido (A3,5 Grandio®)
mediante la técnica incremental. Una vez que la cavidad ha sido obturada, pasamos al
acabado y pulido de la misma mediante la utilizacion de una fresa de rubgy de aro rojo
sobre turbina y la punta de Arkansas sobre el contradngulo. En este caso no se puede
comprobar la oclusion debido a la ausencia del antagonista. (Anexo Il; Fig. 18).

Obturacién 2.1 (Clase 1), obturacién 2.2 (Clase 1) y obturacién 2.4 (Clase II): se

siguen los mismos pasos que en las anteriores, pero son obturadas con composite
hibrido (A3,5 Grandio®). (Anexo IlI; Fig. 19-21).

Obturacion 3.4 (Clase 1): se realizan los mismos pasos que en las anteriores, sin

embargo, en este caso se realiza el bloqueo del nervio mentoniano (en el agujero

mentoniano, entre los apices de los premolares inferiores). (Anexo Il; Fig. 22).

Obturacion 4.6 (Clase 11) + reconstruccién coronaria: se realizan los mismos pasos que

en las anteriores, sin embargo, en este caso la técnica anestésica es troncular
anestesiando el nervio dentario inferior y el lingual. Reforzamos por vestibular del 4.6,

en mesial para reforzar el nervio bucal. (Anexo II; Fig. 23).

4. Fase protésica: una vez expuestas las diferentes opciones de tratamiento, con
sus ventajas e inconvenientes, la paciente opta por la primera opcion: PPR esquelética

superior e inferior).
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4. DISCUSION:

En el siguiente apartado se discutiran las diferentes fases de tratamiento propuestas

para ambas pacientes, incluyendo una fase basica o higiénica, una quirdrgica
propiamente dicha, una fase restauradora y por Ultimo la fase prostodontica, donde se
expondran las distintas opciones de tratamiento para cada una de las pacientes. Para
ello, sera necesaria la realizacion una correcta anamnesis, seguida de un minucioso y
correcto diagndéstico y prondstico, asi como planificar el tratamiento que se llevara a

cabo con el objetivo de recuperar la estética y funcionalidad de ambos casos.

En primer lugar, siempre se debe realizar una historia clinica. El objetivo es que con
ella y un habil interrogatorio obtengamos el mayor numero de datos posibles
relacionados con la enfermedad del paciente y los antecedentes personales y
familiares previos a la enfermedad actual. ® También serd esencial un diagnéstico
adecuado. A partir de éste, se establecerd en primer lugar si hay enfermedad, a
continuacién, su magnitud, distribucion y gravedad, y finalmente, se llegan a
comprender los mecanismos patoldgicos fundamentales y su causa. * Para ello, es
necesario un examen periodontal, en el que se registraran signos clinicos de
inflamacién gingival como cambios en el color y la tendencia del sangrado al sondaje,
y se evallan parametros como profundidad de sondaje, nivel de insercién, recesiones,
movilidad, lesiones de furcacion... ®» Junto con el examen periodontal, se debe
valorar el estado de higiene oral del paciente registrando la ausencia o presencia de
placa en cada una de las superficies dentarias. En cuanto al examen dental, se
registraran datos sobre el desgaste, abrasiones, lesiones cariosas e hipersensibilidad

entre otros.

Para establecer el diagnoéstico de la enfermedad, el analisis radiogréfico de la altura de
la cresta alveolar y la valoracion de la cantidad y calidad del hueso que rodea al diente
seran fundamentales. ©® Los tabiques interdentales pueden disminuir en altura, con la
cresta horizontal y perpendicular al eje longitudinal de los dientes contiguos, o bien
presentar defectos angulares o arqueados, denominandose pérdida 6sea horizontal y
pérdida 6sea angular o vertical respectivamente. El patrén mas frecuente es la pérdida
Osea horizontal; en el caso 1 observamos una pérdida 6sea generalizada de patrén
horizontal. En el caso 2 también se observa una pérdida 6sea horizontal generalizada,
gque se presenta de la misma manera en la superficie mesial que en la distal de dientes

contiguos. Podemos encontrar pérdida 6sea vertical a nivel del 2.5 y en mesial del 4.1,

19



presentandose como un angulo agudo respecto a la superficie del diente. @ (Anexo I;
Fig. 6y 7) (Anexo Il; Fig. 6y 7).

A continuacién, estableceremos un prondstico general e individual de cada diente,
para lo cual nos apoyaremos en los estudios de Cabello y cols basados en los criterios
de la Universidad de Berna (Suiza) que clasifican cada diente en funcion de criterios
periodontales, endodonticos o dentales en dientes con prondstico bueno, cuestionable
o no mantenibles.?® Se clasifican dentro de cuestionables segln criterios
periodontales, aquellos que presentan lesiones de furca grado Il o Ill, defectos
angulares profundos o defectos horizontales de mas de 2/3 de la raiz. En el caso
clinico 2, englobaremos en este grupo a los siguientes dientes: 1.5, 2.4, 3.1, 3.2, 3.3,
3.4, 35, 3.7, 4.1, 4.2, 43. y 4.4, pues cumplen los requisitos de los defectos
horizontales y ademas el 4.1 presenta defecto vertical. El 2.5 se clasificara dentro de
no mantenible, pues presenta una pérdida de insercion hasta el apice. El resto
presentan un buen prondstico, pues se incluyen en este grupo todos aquellos dientes
que no se encuadren dentro de las otras dos clasificaciones.

En la radiografia periapical del 1.5 se observa un ensanchamiento del ligamento
periodontal por trauma oclusal. Es una afeccion al periodonto provocada por fuerzas
oclusales que van mas alla de los limites fisiol6gicos de adapatacién del diente. Puede
ser primario o secundario dependiendo si el paciente ha perdido hueso o no. En este
caso, hablamos de un trauma oclusal secundario, pues se observa la pérdida 6sea. ¢

En el caso clinico 1, todos los dientes presentan un buen prondstico.

Una vez determinado el prondstico, estableceremos el diagnéstico, para lo cual nos
basaremos en la clasificacion AAP modificada de 1999. @0

La paciente del caso 1 presenta acumulos de placa en al menos una superficie de
cada diente (IP= 49%), asi como un sangrado al sondaje generalizado (IG= 58%). Las
profundidades de sondaje no superan los 3mm en la mayoria de los dientes (media de
profundidad de sondaje= 5,43mm) y se observan recesiones generalizadas (media del
nivel de insercion= 9,31mm). Radiograficamente podemos observar una pérdida 6sea
generalizada de patrén horizontal. En lo que refiere a la movilidad, los dientes
presentan una movilidad fisioldégica, no patoldgica. Por todo ello, diremos que la
paciente presenta una gingivitis generalizada inducida por placa. @@ (Anexo I; Fig. 5).
La paciente del caso 2 presenta gran cantidad de placa en practicamente todas las
superficies de los dientes (IP= 77%). La inflamacion gingival es evidente y presenta un
sangrado al sondaje generalizado (IG= 71%). Las profundidades de sondaje son

superiores a 3mm en la mayoria de los dientes (media de profundidad de sondaje=
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8.25mm) y observamos recesiones en la mayoria de ellos (media del nivel de
insercion= 12,25mm). Como hemos dicho anteriormente, la paciente presenta una
predominante pérdida Osea horizontal acompafiada de una pérdida Osea vertical en
zonas concretas como en el 2.5 y en mesial del 4.1. En cuanto a la movilidad, el 2.5
presenta una movilidad de grado lll, pues se trata de una movilidad intensa y mayor de
2mm y en todas las direcciones, mientras que los dientes 1.5, 2.4, 3.1, 3.2, 3.3, 4.1,
4.2 y 4.3 presentan una movilidad de grado Il, siendo una movilidad moderada, hasta
de 2mm con desplazamiento vestibulo-lingual. ?® Por todo ello diremos que la
paciente presenta una periodontitis cronica generalizada (>30% de los sitios

afectados) y grave (pérdida de insercion > o igual a 5mm). @9 @® (Anexo II; Fig. 5).

La gingivitis inducida por placa es la forma mas frecuente de enfermedad periodontal,
afectando a mas del 75% de la poblacién mundial. En general, la gingivitis se inicia en
la primera infancia volviéndose mas prevalente y severa con la edad. ?°

Se trata de una enfermedad resultante de la interaccion entre microorganismos que se
encuentran en la biopelicula de la placa dental y los tejidos y células inflamatorias. @9
Mientras que este biofilm microbiano esté presente, la inflamacién no se resolvera, sin
embargo, se ha demostrado que es reversible una vez eliminados estos factores
causales. @ Entre los signos clinicos tipicos de esta enfermedad podemos encontrar;
inflamacién, enrojecimiento, edema, tumefaccion de los tejidos gingivales y sangrado
gingival entre otros, presentes en el caso clinico 1. © (Anexo I; Fig. 3).

Como ya hemos dicho anteriormente, practicamente la totalidad de la poblacion
padece esta enfermedad, sin embargo, solo una pequefia parte de estos pacientes

llega a desarrollar periodontitis. ©

Las enfermedades periodontales (EP) son consideradas como unas de las
enfermedades que mas comprometen la salud bucal de la poblacién, convirtiéndose
en un problema de salud publica, ya que, ademas de afectar la salud bucal, también
pueden influir en una variedad de enfermedades sistémicas como en la diabetes
Mellitus, en la enfermedad cardiovascular etc. %

La enfermedad periodontal es una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte
de los dientes, siendo la caracteristica que la distingue de la gingivitis la presencia de
pérdida O6sea detectable. ‘© Se trata de una infeccion de origen multifactorial
influenciada por la interaccion de diferentes tipos de bacterias con las células y tejidos
del huésped que llevan a la liberaciébn de citoquinas y quimioquinas causando la
destruccion de las estructuras periodontales. ©Y Si este proceso continGa, la

inflamacién se extiende profundamente en los tejidos, dando lugar a la pérdida de

21



tejido conectivo de soporte, hueso alveolar y permitiendo también la formacion de una
bolsa periodontal. ¢?

En la actualidad se considera que cuatro factores principales participan en la etiologia
de la periodontitis: la susceptibilidad del huésped, la presencia de bacterias
patogénicas, la ausencia de especies beneficiosas y factores ambientales. Entre los
patégenos relacionados frecuentemente con la enfermedad periodontal, encontramos:
las especies y espiroquetas Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Prevotella intermedia, Campylobacter rectus, Fusobacterium nucleatum,
Peptostreptococcus micros, Eikenella corrodens, Bacteroide forsythus y Eubacterium.
Ademas, factores ambientales como el tabaco, una higiene oral deficiente o factores
retentivos de placa, también tienen un papel importante en el inicio y evolucion de esta
enfermedad. %

En cuanto al tabaco, es considerado el principal factor de riesgo de la prevalencia y
gravedad de la destruccion periodontal, pues casi el 42% de la periodontitis es
atribuible al tabaquismo, constituyendo un factor de riesgo de desarrollo de formas
extensas y severas de esta enfermedad. *® ©9 Muchos estudios demuestran que la
profundidad de bolsa, la pérdida de insercién y la pérdida de hueso alveolar son mas
prevalentes en pacientes fumadores. Ademas, en estos pacientes existe una
respuesta menos favorable al tratamiento periodontal tanto no quirdrgico como
quirargico en comparacion a los no fumadores. ‘9 La paciente del caso 2 refiere ser
fumadora de 10 cigarrillos al dia, por ello se le explica las consecuencias que ello
conlleva y se le recomienda el abandono del habito o la disminucion del nimero de

cigarrillos durante y después del tratamiento.

La periodontitis, presenta tres formas: cronica, agresiva y como manifestacion de
enfermedades sistémicas, siendo la forma crénica la mas frecuente. Presenta una
progresion lenta, que en cualquiera de sus estadios puede desarrollar una
exacerbacion aguda, con la consiguiente pérdida de insercion. Su gravedad y
prevalencia aumentan con la edad y suelen a afectar a mujeres y hombres por igual.
(1) Entre los hallazgos clinicos tipicos se incluyen acumulacién de placa, inflamacion
gingival, formacién de bolsas, pérdida de insercion periodontal y pérdida de hueso
alveolar. La encia presenta un aumento de volumen y alteraciones cromaticas entre el
rojo palido y el violeta. También la hemorragia gingival es frecuente y la movilidad
dentaria es comun. Se trata de caracteristicas que coinciden con los resultados de la

exploracion de la paciente del caso 2. ‘9 (Anexo II; Fig. 3).
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Una vez que se ha realizado la historia clinica, pronéstico y diagndstico, se plantea el
tratamiento. En él se incluyen todos los procedimientos requeridos para el

establecimiento y mantenimiento de la salud bucal. ©

La primera fase del tratamiento es la terapia bésica o higiénica; es la fase mas
importante del tratamiento, cuyo fin es modificar o eliminar la causa microbiana, asi
como los factores contribuyentes de la enfermedad. ?® La importancia del control de
la placa en la prevencion de la recurrencia de la periodontitis, ha sido claramente
demostrado en estudios de Rosling, Nyman y Lindhe (1976), Rosling et al (1976),
Nyman et al (1977) y Becker, Becker y Berg (1984). ¢ Hasta ahora, sin presencia de
placa, no se ha demostrado que otros factores hayan causado una degeneracion del
aparato de soporte, por lo que el tratamiento de la periodontitis y el mantenimiento de
la salud periodontal debe involucrar la eliminacién de la placa (blanda y mineralizada)
y el establecimiento de un adecuado programa de control de la misma. ©® Se
denomina control de placa a la eliminacién diaria de la placa bacteriana, lo que impide

su acumulacion sobre las superficies dentarias o zonas gingivales adyacentes. °)

Para que el paciente realice un adecuado control de placa, le daremos instrucciones al
respecto, educandole y motivandole. Le explicaremos y ensefiaremos las distintas
técnicas de cepillado; en ambas pacientes, la técnica mas recomendada es la de
Bass, ya que es eficaz en personas que cursan con enfermedad periodontal (gingivitis
o periodontitis). ©¢” Esta técnica se basa en la necesidad de eliminar la placa de los
surcos gingivales colocando los filamentos en angulo de 45° con respecto al eje mayor
del diente, con las puntas dirigidas hacia el surco gingival.

También se les instruira en el uso de hilo dental con el objetivo de eliminar la placa
bacteriana de los espacios interproximales. © Aparte, Loe sugiri6 que en algunos
pacientes deben ser utilizados agentes quimicos con el objetivo de facilitar el
mantenimiento de un grado correcto de higiene oral. Hasta el momento, la sustancia
gue ha suministrado resultados mas positivos es la CHX. ® Diversas investigaciones
han confirmado que dos enjuagues diarios con 10mL de una solucion acuosa de
gluconato de CHX al 0,2% casi inhibe por completo la produccion de placa dental y el
célculo. ®9 Por ello, en el caso 1, se prescribié PerioAid ® con CHX al 0,12% 2 veces
al dia. A la paciente del caso 2, se le prescribié PerioAid ® con CHX al 0,12% 2 veces
al dia a lo largo del tratamiento periodontal y una vez que éste ha finalizado, durante la
fase de mantenimiento, lo sustituiremos por PerioAid ® con CHX al 0,05% para uso

diario. Su efecto secundario mas comun es la pigmentacion marrén de los dientes y
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de las mucosas, asi como la alteracién del gusto, sin embargo las pacientes no

refirieron ninguno de ellos. ©®

Estas instrucciones de higiene oral deben darse tanto al comienzo de la terapia
periodontal, asi como a lo largo del tratamiento y durante toda la terapia de

mantenimiento. Ademas, deben ser personalizadas y adecuadas a cada individuo. ©®

A continuacion se procede al control de placa tanto supragingival como subgingival por
parte del odont6logo. Comenzaremos con la tatrectomia supraginigval, procedimiento
mediante el cual se eliminan la placa y el calculo supragingival, lo cual puede
realizarse con instrumentos de mano o con instrumentos ultrasénicos.

Utilizaremos una punta de ultrasonidos universal para la paciente del caso 1 y en el
caso 2, ademas incluiremos la punta ultrasénica de periodoncia. A continuacion
realizamos el pulido de las superficies dentarias con el objetivo de conseguir una
superficie mas lisa y suave, dificultando asi el acimulo de placa y eliminando a su vez
manchas extrinsecas. Para ello nos serviremos de una pasta abrasiva sobre con un
cepillo de profilaxis y por Ultimo pasaremos la copa de goma. *? (Anexo I; Fig. 12)
(Anexo Il; Fig. 12)

Una vez realizada la tartrectomia supragingival se realiza el raspado y alisado
radicular. Este procedimiento solo se llevara a cabo en el caso 2, ya que esta indicado
en casos de pérdida de insercion y profundidades de sondaje generalizadas de 4mm o
mas. Al paciente que no presente pérdida de insercién se le realizara la profilaxis oral,
gue incluye el raspado supragingival y un poco de éste a nivel subgingival para
remover los depdsitos de calculo duro. ¥ Por ello, en el caso 1 no se llevara a cabo
el RAR, sino que nos limitaremos a la tartrectomia supragingival ultrasénica.

El raspado es el procedimiento a través del cual se eliminan placa y calculos de las
superficies radiculares supragingivales y subgingivales sin la intencién deliberada de
eliminar sustancia dentaria. En el alisado se elimina el calculo residual incluido y
partes de cemento radicular dejando una superficie lisa, dura y limpia. “9 Es la forma
de terapia mecéanica mas comunmente utilizada; y no solo se utiliza para tratar las
enfermedades periodontales, sino también para el mantenimiento del periodonto
después de la terapia y en la prevencion de la recurrencia de la enfermedad. “© Se
trata de un procedimiento fundamental para el éxito de la terapia periodontal. *Y Con
ello se consigue la eliminacion de productos microbianos, depdsitos calcificados,
cemento contaminado y microorganismos de la superficie del diente. “? Varios

estudios han mostrado mejoras clinicas, como reduccion de la tendencia al sangrado y
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el aumento del nivel de insercion, en las bolsas periodontales tratadas con RAR e
instrucciones de higiene oral. ¥

Este procedimiento se realiza principalmente por cuadrantes o sextantes en un
namero de visitas variable en funcién de la gravedad. Sin embargo, se ha demostrado
que los microorganismos patdgenos pueden ser transmitidos intraoralmente desde
sitios "sin limpiar" o desde reservorios como la lengua, las amigdalas, las mejillas y
otras membranas mucosas. “Y Un estudio realizado por Quiryne et al (1995) sugirié
que el sitio desinfectado puede ser recolonizado antes de terminar el tratamiento y
demostré que la denominada "desinfeccion total de la boca” (FMD) en un periodo de
24 horas obtuvo un resultado significativamente mejor, tanto microbiol6gicamente
como clinicamente. ©® En este caso el RAR se llevé a cabo en tres sesiones. En la
primera se realizé toda la arcada superior debido al escaso niumero de dientes en
ambos cuadrantes superiores, en la siguiente sesion se realiz6 el tercer cuadrante y

en la Ultima el cuarto.

En cuanto al instrumental para su realizacién, nos serviremos de curetas de Gracey,
las cuales estan disefiadas para trabajar en caras concretas de los dientes,
considerandose los mejores instrumentos disponibles para el RAR. 9 (Anexo Il; Fig.
13).

Una vez realizado, se efectla la reevaluaciéon al cabo de 4-8 semanas. Es un tiempo
suficiente para la cicatrizacion epitelial y conectiva. ¢ En ella valoraremos la
respuesta del paciente a la terapia inicial y dependiendo de los resultados obtenidos,
se valorara la necesidad del tratamiento periodontal quirdrgico. Este esta indicado en
condiciones que impidan el acceso para el RAR, en dificultades en el acceso para el
correcto autocontrol de placa o en casos de multiples sondajes residuales >= 6mm en
la reevaluacién postratamiento no quirtrgico. © “9

En el caso clinico 2, la reevaluacion se realizé a las 7 semanas tras el RAR. Como
podemos comprobar en el periodontograma, las profundidades de sondaje se
redujeron de manera significativa, pasando de una media de PS de 8,26mm a 6,06mm
después del RAR. El nivel de insercién también se vio reducido desde un 12,25mm a
9,74mm. En lo que respecta al indice de placa y de sangrado también se produjo una
reduccion significativa, pasando de un 77% a un 61% y de un 71% a un 59%
respectivamente. (Anexo Il; Fig. 14-16). En este caso sera necesario el tratamiento
quirdrgico, ya que después de esta reevaluacion la paciente no se encuentra estable

periodontalmente, siendo la media de profundidad de sondaje es de 6,06mm. Sin
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embargo, la paciente rechaza la realizacion de cirugias y por tanto se declina la
opcioén de hacerlo.

El 1.5 que presentaba un prondstico cuestionable, tras la TPB mejor6é el sondaje y
paso a un prondstico bueno. En cuanto a la movilidad del sector anteroinferior, que era
de grado I, se redujo a grado I. Se decidio la ferulizacion de los mismos, definida por
Ramfjord en 1971 como la unién de dos o mas dientes para ganar estabilidad oclusal y
periodontal. ¢” (Anexo II; Fig. 24).

También comprobamos el grado de cooperacion del paciente, pues la terapia de
soporte 0 mantenimiento es la clave para mantener estables los resultados obtenidos
con el tratamiento y prevenir recidivas. ® Remotivaremos al paciente, le volveremos a
instruir en materia de higiene oral y realizaremos una nueva tartrectomia supragingival.
(Anexo II; Fig.16).

Un programa de mantenimiento basado en visitas de control cada 3 meses, es para la
mayor parte de los pacientes efectivo para prevenir la recidiva de la enfermedad. Sin
embargo, en funcién de la gravedad, algunos pacientes deben ser citados todos los
meses, mientras que otros deben controlarse solo una vez al afio. V)

En el caso clinico 2 le haremos revisiones cada 3 meses para la reevaluacion
pertinente y posteriormente cada 6 si observamos estabilizacion de la enfermedad y
control de higiene por parte de la paciente.

Como hemos dicho anteriormente, en el caso clinico 1 no se ha realizado RAR; la
citaremos al mes y veremos cémo ha evolucionado el indice gingival y el indice de

placa después de la tartrectomia supragingival.

Para continuar con el tratamiento, se procede a realizar las exodoncias pertinentes del
caso clinico 2, ya que en el caso 1 no habia ningun diente con prondstico no
mantenible. La exodoncia, término introducido por Winter, es la parte de la cirugia
bucal que se encarga, de realizar la avulsiéon o extraccion de un diente o porcion de
éste del lecho 6seo que lo alberga. @ Se consideran indicaciones de la exodoncia
condiciones como afecciones dentarias, dientes afectados por infeccién periodontal y
razones protésicas, estéticas u ortoddéncicas entre otras. *6)

En el caso 2, siguiendo los estudios de Cabello y cols, realizard la exodoncia del 2.5
ya que, se clasifica dentro de prondstico no mantenible pues presenta una pérdida de
insercion hasta el apice. ®® Posteriormente, dimos las pautas postextraccion

recomendadas. (Anexo lII; Fig. 17).
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A continuacién pasamos a la fase restauradora.

La caries dental es la enfermedad mas habitual del ser humano seguin Bhaskar. “® Es
la patologia de mayor prevalencia y coste en el mundo. “7)

Segun F.V. Dominguez consiste en la destruccion localizada de los tejidos duros
dentarios que evoluciona de forma progresiva e irreversible comenzando en la
superficie del diente y avanzando en profundidad. “® Un esquema clasico, que explica
como se instaura la enfermedad, es la trilogia de Keyes. Segun esta, para que se
establezca la enfermedad se necesitan 3 factores mantenidos en el tiempo: un
hospedador susceptible, una microbiota cariogénica localizada en la placa bacteriana y
un sustrato adecuado, suministrado por la dieta y que valga de fuente de energia a los

microorganismos.

La placa dental se define como una masa blanda, tenaz y adherente de colonias
bacterianas que se asienta sobre la superficie de los dientes, la encia y otras
superficies bucales (protesis, materiales de restauracién...). “® La microbiota de la
placa bacteriana metaboliza los azlcares suministrados por la dieta, dando lugar a la
produccién de 4cidos organicos lo cuales inician el proceso de desmineralizacion del
diente. @ EI Streptococcus mutans (S. mutans), una bacteria Gram-positiva es uno de
los principales patégenos clinicos responsables de esta enfermedad, su cariogenicidad
estd estrechamente relacionada con su tolerancia al acido. “9

La prevalencia de Lactobacilus también se asocia con esta patologia, sin embargo,
mientras que S.Mutans estd implicado en las fases de inicio de la formacion de
lesiones cariosas, Lactobacilus florece en un ambiente cariado y contribuye a la

progresion de la caries. ©?

Entre los factores de riesgo se encuentran: factores socio-demogréficos (edad, sexo,
situacion socio-econémica y caracteristicas culturales), factores de comportamiento
(higiene oral, dieta), factores del huésped (experiencia de caries y la morfo-estructura
dental) y factores biolégicos, como la saliva y la presencia de microorganismo. ® En
ambos casos clinicos las pacientes son mujeres y tienen mas de 70 afios, por lo que
han estado durante mas tiempo expuestas a los agentes etiolégicos causantes de la
enfermedad y ademas, esta se da con mayor prevalencia en mujeres. Ademas, ambas
presentan placa generalizada, y teniendo en cuenta que la eliminacion de placa es una
medida esencial en el control de la caries, la ausencia de habitos higiénicos es un
factor considerable de riesgo presente en ambos casos. ) 6

El flujo y la viscosidad salival también tienen importancia en el proceso de formacion

de las caries, ya que un bajo flujo salival asi como una saliva espesa y viscosa dan
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lugar a una mayor tendencia de presentar caries. ® En el caso clinico 2, la paciente
presenta el flujo salival disminuido y de consistencia viscosa, por lo que aumentard el

riesgo de caries.

Las medidas preventivas y terapéuticas frente a la caries tienen que ir dirigidas hacia
la etiologia de la misma. Entre ellas, ademéas de la educacién para la salud y los
consejos dietéticos-alimentarios, encontramos el control de la placa dental mecénico y
quimico. “®  Durante la fase higiénica ambas pacientes fueron instruidas en materia
de higiene oral, explicandoles la importancia de la eliminacién mecanica de la placa
mediante las distintas técnicas de cepillado, uso de hilo dental, cepillo interproximales,
asi como del control quimico mediante la utilizacion de antisépticos.

Sin tratamiento, la caries puede progresar rapidamente produciendo dolor e infeccion,
por lo que el diagndstico precoz y la prevencion tienen gran importancia. ©? Para su
diagnéstico, lo primero que haremos sera una exploracion clinica, para lo cual se
llevard a cabo una inspeccion visual asi como una exploracién tactil con la sonda.
También se realizara la exploracion radiografica, teniendo en cuenta que la radiografia
de aleta de mordida es la técnica mas utilizada para la deteccion de caries
interproximales, por encima de las radiografias periapicales. ¢ Sin embargo, estudios
demuestran que existe una cierta falta de correspondencia entre la imagen radiol6gica
y la lesion histolégica existente, pues puede haber lesiones cariosas que no se

detecten o lesiones mas extensas de lo que vemos en la radiografia. ¢4

Respecto al tratamiento, si solo se ha dafado el esmalte, se puede intentar su
remineralizacion con la aplicaciéon de fluoruros tépicos (colutorios, cubetas), sin
embargo, cuando se ha visto afectada la dentina o el limite amelo-dentinario, la Gnica
solucion sera la realizacién de preparaciones cavitarias, ya que se trata de lesiones
irreversibles. ®® En caso de que la lesién cariosa continte, la progresion natural de la
misma producird una extensa destruccion de tejido viéndose afectada la pulpa dental.
Entonces, la Unica alternativa terapéutica es eliminar el tejido pulpar mediante
tratamiento del conducto. ©®

Todas las lesiones cariosas presentes en ambas pacientes han alcanzado el LAC pero
el tejido pulpar no se ha visto afectado. Por lo tanto, el tratamiento preventivo no sera
vélido, por lo que se recurrira a un tratamiento invasivo con eliminacion del tejido

dentario sin necesidad de terapéutica pulpar.

El tratamiento de caries profundas esté relacionado con riesgos para el tejido pulpar,

incluyendo la exposicién pulpar y complicaciones pulpares postoperatorias. ©” La
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protecciéon del complejo dentinopulpar abarca todas las maniobras, sustancias y
materiales empleados durante la preparacion y restauracion cavitaria y que tienen
como objetivo la proteccion de la vitalidad de dicho complejo. Estos materiales pueden
agruparse en: selladores dentinarios, forros cavitarios y bases cavitarias. “® En

ninguno de los casos clinicos fue necesario el empleo de dichas sustancias.

Una vez finalizada la fase restauradora de ambos casos, pasamos a la fase
prostodoncica. El término prostodoncia hace referencia a la prétesis situada en zonas
donde no hay dientes y cuyo objetivo es la restauracion de la funcién, ofrecer
comodidad al paciente y devolver la estética. ®® Un alto porcentaje de la poblacion
mundial presenta edentulismo parcial con una extensa pérdida de las estructuras de
soporte. ©®

Entre las clasificaciones mas conocidas de las arcadas parcialmente edéntulas,
encontramos la de Kennedy, Bailyn, Skinner, Applegate, Miller, Swenson.®® A dia de
hoy, la clasificacion de Kennedy es la mas aceptada para este tipo de edentulismo. ©9
Segun dicha clasificacién, la paciente del caso 1 presenta una clase de Kennedy Il
modificacion 2 superior y clase Il modificaciéon 1 inferior, al igual que la paciente del
caso 2, que presenta una clase de Kennedy Il madificacion 2 superior y clase Il

modificacion 1 inferior.

Entre las opciones de tratamiento de los pacientes parcialmente desdentados se
incluyen las prétesis parciales soportadas por dientes naturales, las protesis parciales
removibles y las prétesis parciales fijas soportadas por implantes. *® La eleccion de
una u otra dependera de la relacion entre lo que el paciente desea, lo que puede
permitirse desde un punto de vista fisico y econémico y de acuerdo con la capacidad

del odontélogo. ©?

En el caso clinico 2, lo primero que debemos hacer antes de recuperar la oclusion, es
reestablecer la dimension vertical perdida. Podemos observar un colapso posterior de
mordida (CPM), que implica una pérdida de la denticibn en el sector posterior
produciendo una sobrecarga anterior. Ello conlleva la pérdida de la correcta oclusion,
evidenciando una pérdida de dimension vertical-oclusal y un espacio libre aumentado.
1) 62) | a DV es definida segin Dawson como la posicion de relacion estable entre el
maxilar superior e inferior cuando hay maxima intercuspidacion, donde el determinante
de la DV son los musculos, en base a su longitud repetitiva de contraccion. ¢

En este caso observamos una gran pérdida de la DV; se necesitard de una

rehabilitacion oral completa mediante prétesis dentosoportada para su aumento y la
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mejora de los espacios protésicos para la colocacion de una protesis removible o una
protesis fija implanto o dentosoportada. A pesar de que su oclusién y relaciones
intermaxilares no son las correctas y precisan de tratamiento, la paciente no quiso que

se éste se llevara a cabo.

La protesis parcial removible (PPR) es la prétesis de eleccion para pacientes ancianos
parcialmente edéntulos. Entre sus ventajas encontramos facilidad de higienizacion,
rapidez de confeccion, por el menor nimero de sesiones clinicas en comparacion al
resto de tratamientos protésicos y menor coste econémico. ¥ Como inconvenientes
encontramos que la PPR induce a una modificacion de la flora bacteriana provocando
un aumento del S.Mutans, los lactobacilos y las bacterias espiraliformes, lo que
conlleva a una mayor aparicion de caries y periodontopatias. Sin embargo, se ha
demostrado que con técnicas adecuadas de higiene oral y un seguimiento constante,

las afecciones a las estructuras orales residuales son practicamente ausentes. ©%

Su estructura esta constituida por una serie de elementos que deberan ser disefiados
y colados para que puedan desempefiar su funcién. Entre estos elementos
encontramos: conector mayor, conectores menores, apoyos oclusales, planos guia,
retenedores directos, retenedores indirectos y bases. ?® La base de la protesis, que
tiene como funciones el soporte de los dientes artificiales asi como la recepcion y
transmision de las fuerzas funcionales de la oclusion a las estructuras de soporte,
puede ser de metal o de acrilico. *® El metal esta indicado en prétesis que no
requieren ser rebasadas o reemplazar los contornos de los tejidos blandos, mientras
que el acrilico se empleara en casos de necesidad de rebasar la base de extension
distal con el objetivo de mantener un buen soporte tisular. En la metélica, aparte de la
facilidad de higienizacién, la ventaja mas destacada es la estimulacién de los tejidos
subyacentes y la prevencion de la atrofia alveolar, la cual es mas frecuente cuando la
base es de resina, prolongando la salud de los tejidos con los que contacta. ©®

Para la determinacion de la estructura metalica se precisa de un analisis de los
modelos de ambas arcadas en el paralelizador, cuya funcibn es mostrar las
modificaciones que se deben realizar en las superficies de los dientes implicados en el
soporte, estabilizacion y retencion de las protesis consiguiendo asi protesis comodas y
duraderas. ©® (® Con el andlisis de los modelos de estudio en el paralelizador se
establece el eje de insercion, el cual es determinado por los planos guia, las areas
retentivas, las estructuras interferentes y las consideraciones estéticas. Una vez
identificado el eje de insercién se procede al disefio de la estructura metalica con la

seleccién de los componentes adecuados. También se debe realizar un diagnéstico
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oclusal para valorar el espacio libre disponible interarcadas, la sobremordida y el
resalte asi como la presencia de parafunciones que condicionaran el disefio de la
PPR. @6

Una vez finalizada la fase de acabado, se deberan de tener en cuenta una serie de
detalles como que el acrilico no interfiera en la inserciébn ni remocion de la protesis,
que no presente crestas ni vértices agudos etc. Por Ultimo, ensefiaremos al paciente el
manejo de la misma: cémo quitarse la proétesis sin dafar los dientes pilares y

deformarla, asi como instrucciones sobre su limpieza y mantenimiento. ©

Ambas pacientes acudieron a la clinica con la idea inicial de realizarse una PPR, las
dos son buenas candidatas para la rehabilitacion con una PPR.

En el caso clinico 1 se propone una protesis parcial removible superior esquelética o
acrilica rehabilitando: 1.7-1.6-1.4-1.3-1.2-2.2 y 2.3 y una inferior rehabilitando: 3.6-3.7
y 4.6. En el caso clinico 2 con la PPR superior esquelética o acrilica rehabilitariamos
1.6-1.4-1.3-1.2-1.1-2.6 y 2.7 y el 3.6 y 4.7 con la inferior.

Como ya hemos dicho anteriormente, otra posibilidad de tratamiento es la PPF.

Para el éxito de este tipo de prétesis se requiere de una salud periodontal a largo
plazo, por ello es necesario la correccién de la enfermedad periodontal existente antes
de iniciar cualquier tratamiento prostodoncico definitivo. ©% Entre sus ventajas
encontramos la rehabilitacion de la funciébn masticatoria, fonética y estética y su facil
adaptacion a la cavidad oral proporcionando maxima comodidad. Es el tratamiento de
eleccion en casos de tramos edéntulos intercalados, y esta indicado principalmente en
la rehabilitacion de tramos edéntulos cortos. Entre sus inconvenientes encontramos
gue conlleva la eliminacion de parte de los tejidos sanos de los dientes pilares,
sesiones largas y numerosas Yy dificultad para mantener una higiene oral adecuada

entre otros. (9

Para la planificacion de esta modalidad de tratamiento, es esencial en primer lugar la
evaluacién de la extension del tramo edéntulo y la estimacion del nimero de dientes
pilares que vamos a utilizar. ©® Es necesario evaluar tres factores de cada pilar y los
tejidos de soporte: 1. Proporcion corono-radicular, 2. Configuracién de la raiz y 3.
Ligamento periodontal. En cuanto a la proporcion corona-raiz, la 6ptima es de 2:3,
siendo una proporcion de 1:1 la minima aceptable. Respecto a la configuracion de la
raiz, son preferibles las que tienen mayor didmetro vestibulo-lingual que mesio-distal
en lugar de raices redondas, asi como los multirradiculares con raices separadas en

comparacion con aquellos con raices convergentes o fusionadas. Los unirradiculares
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con configuracién radicular irregular son preferibles a los que presentan un cono
perfecto. Otra consideracion en la evaluacion de los pilares es la zona dentaria de
insercion del ligamento periodontal al hueso. ©©

Uno de los parametros que los dientes que van a ser utilizados como pilares en PF es
la ley enunciada por Ante en 1926 segun la cual “la superficie radicular Gtil en los

dientes pilares debe ser igual o mayor a la de los dientes a ser sustituidos”. 9

La paciente del caso 1 presenta un tramo edéntulo a nivel del 1.2-1.3-1.4; para la
colocacion de una PPF utilizariamos el 1.1 y 1.5 como pilares. Sin embargo, en este
caso no se cumpliria la ley de Ante y ademas el 1.5 no cumple con la proporcion
corono-radicular éptima para actuar como pieza pilar. En el segundo cuadrante,
encontramos un tramo edéntulo a nivel del 2.2-2.3-2.4, pero como en el caso anterior,
el 2.5 no cumple los requisitos para ser pieza pilar. En la arcada inferior, podriamos
utilizar como pilares el 4.5y el 4.8 para colocar una corona péntico a nivel del 4.6.

En el caso clinico 2, no podriamos colocar una PPF en la arcada superior, pues los
tejidos de soporte presentan una gran inflamacion y, ademas las piezas que se
utilizarian como pilar presentan movilidad y no cumplen con la proporcién 1:1 ni con la
ley de Ante. En el tercer cuadrante observamos la ausencia del 36, el cual podria ser

sustituido con un péntico utilizando como pilares el 35y 37.

La ultima opcion de tratamiento son los implantes. La implantologia moderna se
remonta a principios de los afios 60, periodo en el que Branemark asento las bases de
la osteointegracion y describi6 los primeros implantes de titanio. Desde ese momento y
hasta dia de hoy, la implantologia ha demostrado ser una técnica eficaz y segura para
la reposicion de dientes perdidos. ¢7

A la hora de realizar un tratamiento con implantes, tenemos que considerar que no
todos los pacientes son buenos candidatos. En primer lugar se debe realizar una
valoracién psicolégica del paciente y de su actitud con respecto a mejorar su situacion
bucal. A continuacién es necesaria una historia clinica completa con el objetivo de
valorar el estado de salud general de la paciente asi como su situacién oral. *6)

Una vez realizado lo anterior y concluido que el paciente es buen candidato para a la
cirugia de implantes, se requieren registros diagnésticos adicionales. En primer lugar
es necesario el montaje de modelos en el articulador asi como la realizacién de un
encerado diagnostico que nos ofrezca una imagen aproximada del resultado que
vamos a obtener con nuestro tratamiento. @® 9 Spbre la base del encerado,

confeccionaremos una guia quirargica, cuyo disefio tiene que ser simple y
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esterilizable. Previo a su realizacion, elaboraremos una férula radiolégica para la
realizacion de un TAC CBCT con el objetivo de confirmar la disponibilidad 6sea exacta
para la colocacion de implantes. Posteriormente dicha férula puede ser utilizada como
férula de posicionamiento quirdrgico el dia de la colocacion de los implantes. ©®

Una vez que coloquemos ésta férula en la boca del paciente, nos orientara durante el
acto quirdrgico a la hora de localizar el lugar donde hemos decidido situar cada
implante y la colocacion del mismo con la angulacién ideal que previamente habremos
determinado. 1©

También nos serviremos de proyecciones radiolégicas, siendo las mas empleadas las
periapicales, las panoramicas y las cefalometrias laterales, junto con las radiografias
convencionales y las imagenes tomograficas computerizadas. Sera necesario el
estudio del caso con CBCT para saber cudl es la disponibilidad 6sea y de esta manera

escoger la técnica mas adecuada asi como el implante que se vaya a utilizar. ¢

Ambas pacientes son buenas candidatas para la rehabilitacion con implantes. En el
caso clinico 1 colocariamos implantes en el 1.2-1.4 con tres coronas (1.2-1.3y 1.4) +
implantes en el 1.6 y 1.7 con dos coronas + implantes en 2.2 y 2.3 con dos coronas.
En la mandibula pondriamos implantes en el 3.6-3.7 con dos coronas + implantes en
el 4.6 y 4.7 con dos coronas (previa exodoncia del 4.8; por ser preferible de extraccion
al no presentar antagonista y dificultar la rehabilitacion mediante implantes, limitando
espacio protésico). En el caso clinico 2, colocariamos implantes en el 1.2-1.3-1.4 con
cuatro coronas (1.1-1.2-1.3 y 1.4) + implante unitario en el 1.6 con elevacion de seno
con ostedtomo + implantes en el 2.5y 2.7 (con elevacién de seno con oste6tomo) con
tres coronas (2.5-2.6 y 2.7). En el maxilar inferior pondriamos un implante unitario en
el 3.6.

En cuanto a la elevacién de seno, ésta se considera la mejor alternativa de tratamiento
para aumentar la altura 6sea en la zona posterior del maxilar superior. 7 Debido a los
problemas que conlleva la perforacion del maxilar, se desarrolla la técnica del
osteotomo. Su objetivo es preservar siempre que sea posible, todo el hueso maxilar
presente con un minimo trauma y aprovechar la calidad del hueso mas blando,

reubicando el hueso para adaptarse a las necesidades de la cirugia. ™

A pesar de que el empleo de implantes ofrece un gran nimero de ventajas en
comparacion con el resto de rehabilitaciones protésicas como son el mantenimiento
del hueso, mejor funcion masticatoria y fonética, asi como mayor estabilidad y

retencion entre otras, y que en el caso de falta de una sola pieza, y en presencia de
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dientes adyacentes sanos, la rehabilitacion implantoprotésica representa el tratamiento
de eleccion, ambas pacientes rechazan este tratamiento. 9 69 Alegan que ya son
mayores para someterse a una cirugia y es un tratamiento de demasiado costo.

En ambos casos, la opcion terapéutica elegida y llevada a cabo fue la PPR
esquelética. (Anexo I; Fig.18-22).

Independientemente de la opcién de tratamiento escogida, tenemos que tener en
cuenta, que una parte esencial de este tratamiento radica en un programa especifico
de seguimiento y visitas de control con el fin de monotorizar la salud dental, identificar
los signos de enfermedad de forma precoz e iniciar cuando sea necesario y lo antes
posible medidas correctoras. Las restauraciones no duran para siempre, ya que todas
estan sujetas al desgaste, e incluso pueden requerir su sustitucion, por ello es
necesario un seguimiento adecuado que permita mantener la salud a largo plazo. ©°
En el caso de la PPR, tratamiento adoptado en ambos casos, tras su colocacion, se
recomienda realizar controles después de 24 horas, una semana, 15 dias, un mes,
tres meses y cada seis meses o un afio, dependiendo de cada caso. ©¥

5. CONCLUSIONES:

= Es necesario un abordaje multidisciplinar que nos ofrezca una visibn mas

amplia de las diferentes opciones terapéuticas logrando asi, el éxito del
tratamiento.

= Debemos valorar individualmente a cada paciente para poder establecer un
correcto diagnostico y determinar la opcion terapéutica mas adecuada en cada
caso, para lo cual sera primordial una adecuada historia clinica acompafiada
de una exhaustiva exploracibn junto con las pertinentes pruebas
complementarias.

= La caries y la enfermedad periodontal son las patologias de mayor prevalencia
en el adulto y constituyen la principal causa de la pérdida dentaria, por lo que
su prevencion y diagnostico precoz es primordial.

= La motivacion en materia de higiene oral junto con la cooperacion del paciente
constituyen las bases del tratamiento de la enfermedad periodontal.

= Existen diferentes opciones terapéuticas para la rehabilitacion de los tramos
edéntulos en funcion de las necesidades, limitaciones y preferencias del

paciente.
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= A pesar de los avances y las ventajas de las rehabilitaciones
implantosoportadas respecto al resto de tratamientos, no siempre se puede
realizar, por lo que en algunas situaciones tendremos que recurrir a otras

alternativas terapéuticas.
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ANEXO I: Figuras del
caso clinico 1




FIGURA 1. Fotografias extraorales iniciales. A) Frente reposo. B) Frente sonrisa. C)
Lateral reposo. D) Lateral sonrisa. E) % reposo. F) % sonrisa
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FIGURA 2. A) Extraoral reposo frontal para el andlisis de los tercios faciales y simetrias
verticales. B) Extraoral frontal reposo para el analisis de los quintos faciales. C) Lateral
reposo para valorar el perfil facial, dngulo nasolabial y posicién de los labios con
respecto al plano estético
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FIGURA 3. Fotografias intraorales A) Frontal. B) Lateral derecha. C) Lateral izquierda
D) Oclusal superior. E) Oclusal inferior
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FIGURA 4. Odontograma
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FIGURA 5. Periodontograma inicial
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FIGURA 6: Ortopantomografia

FIGURA 7. Serie periapical
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FIGURA 8. Modelos de estudio diagnodstico. A)lmpresiones en alginato superior e
inferior. B)Modelo oclusal superior superior. C) Modelo oclusal inferior. D) Modelo en
oclusién frontal. E) Modelo en oclusion lateral derecho. F) Modelo en oclusién
izquierdo
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FIGURA 9. Plancha base y rodetes de cera. A) Plancha base y rodetes superior e
inferior. B) Plancha base superior sobre el modelo. C) Plancha base inferior sobre el
modelo. D). Plancha base en boca frontal. E) Plancha base en boca lateral derecho. F)
Plancha base en boca lateral izquierdo
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FIGURA 10. Toma del arco facial. A) Lateral derecha. B) Frontal. C) Lateral izquierda

FIGURA 11. Montaje de los modelos en el articulador. A) Frontal. B) Lateral derecho.
C) Lateral izquierdo
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FIGURA 12. Tartectomia supragingival A) Frontal. B) Lateral derecha C) Lateral
izquierda D) Oclusal superior. E) Oclusal inferior
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FIGURA 13. Obturacién de clase Il de Black en el 15. A) Foto inicial. B) Remocion de la
caries. C) Resultado final de la obturacion

FIGURA 14. Obturacién de clase Il de Black en el 25. A) Foto inicial. B) Remocién de la
caries. C) Resultado final de la obturacién
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FIGURA 15. Obturacion de clase | de Black en el 26. A) Foto inicial. B) Remocién de la
caries. C) Resultado final de la obturacion

FIGURA 16. Obturacion de clase | de Black en el 27. A) Foto inicial. B) Remocion de la
caries. C) Resultado final de la obturacién
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FIGURA 17. Obturacion de clase | de Black en el 35. A) Foto inicial. B) Remocion de la
caries. C) Resultado final de la obturacion
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FIGURA 18. Prueba de metal sobre los modelos. A) Frontal. B) Lateral derecho. C)
Lateral izquierdo. D). Oclusal

54



FIGURA 19. Prueba de metal en boca. A) Frontal. B) Lateral derecho. C) Lateral
izquierdo
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FIGURA 20. Prueba de dientes en cera. A) Frontal B) Oclusal. C) Lateral derecho.
D) Lateral izquierdo. E y F). Fuera del articulador

56



FIGURA 21. Acabado de la protesis sobre los modelos. A) Frontal B) Oclusal. C) Lateral
derecho. D) Lateral izquierdo. E y F). Fuera del articulador
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FIGURA 22. Acabado de la protesis sobre boca. A) Frontal B) Lateral derecho. C) Lateral
izquierdo. D) Oclusal superior. E) Oclusal inferior
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ANEXO Il: Figuras del
caso clinico 2




FIGURA 1. Fotografias extraorales iniciales. A) Frente reposo. B) Frente sonrisa. C)
Lateral reposo. D) Lateral sonrisa. E) % reposo. F) % sonrisa
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FIGURA 2. A) Extraoral reposo frontal para el analisis de los tercios faciales y simetrias
verticales. B) Extraoral frontal reposo para el analisis de los quintos faciales. C) Lateral
reposo para valorar el perfil facial, dngulo nasolabial y posicién de los labios con
respecto al plano estético
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FIGURA 3. Fotografias intraorales A) Frontal. B) Lateral derecha. C) Lateral izquierda
D) Oclusal superior. E) Oclusal inferior
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FIGURA 4. Odontograma

63



1.6

11

23

25

286

27

28

Implante

Movilidad

~

Pronéstico individual

Furca

Sangrado / Supuracién

Placa

Anchura encia

Margen gingival

010

2z2

Profundidad de sondaje

544

556

665

a

=

=

Vestibular |

N
k
\

e bl

e

MU

)
T

ML
-

ERET
4
4
et

=

o)

#1111
-

:

il

il

=
R

gl
Sgppiny Y

i

M.

N
<d

\‘\~

Profundidad de sondaje

Margen gingival

Placa

Sangrado / Supuracién

Furca

Nota

Sangrado |/ Supuracién

Placa

Margen gingival

Profundidad de sondaje

Profundidad de sondaje

Margen gingival

Anchura encia

Placa

Sangrado / Supuracion

Furca

Pronostico individual

Mevilidad

Implante

4.8

47

46

4.5

4.4

4.3

42

41

a1

3.2

3.3

34

3.5

3.6

37

38

Media de prof, de sondaje= 8,25 mm

Media de nivel de insercion= 12,25mm

64

FIGURA 5. Periodontograma inicial
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FIGURA 7. Serie periapical
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FIGURA 8. Modelos de estudio diagndstico. A)impresiones en alginato superior e
inferior. B)Modelo oclusal superior superior. C) Modelo oclusal inferior. D) Modelo en
oclusién frontal. E) Modelo en oclusion lateral derecho. F) Modelo en oclusidon
izquierdo
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FIGURA 9. Plancha base y rodete de cera superior A) Plancha base y rodete superior. B
y C) Plancha base superior sobre el modelo. D). Plancha base en boca frontal. E)
Plancha base en boca lateral derecho. F) Plancha base en boca lateral izquierdo
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FIGURA 10. Toma del arco facial A) Lateral derecha. B) Frontal. C) Lateral izquierda
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FIGURA 11. Montaje de los modelos en el articulador. A) Frontal. B) Lateral derech. C)
Lateral izquierdo
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FIGURA 12. Tartectomia supragingival. A) Frontal. B) Lateral derecha. C) Lateral
izquierda. D) Oclusal superior. E) Oclusal inferior
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FIGURA 13. Raspado y alisado radicular. A) 12 cuadrante por vestibular. B) 19
cuadrante por palatino. C) 22 cuadrante por vestibular. D) 22 cuadrante por palatino. E)
32 cuadrante por vestibular. F) 32 cuadrante por lingual. G) 49 cuadrante por
vestibular. H) 42 cuadrante por lingual
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FIGURA 14. Reevaluacion tras 7 semanas del RAR. A) Intraoral frontal. B) Intraoral
lateral derecha. C) Intraoral lateral izquierda. D) Intraoral clusal superior. E) Intraoral
oclusal inferior
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FIGURA 15. Periodontograma de Re-evaluacion a las 7 semanas
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FIGURA 16. Tartrectomia supragingival tras 7 semanas del RAR. A) Intraoral frontal. B)
Intraoral lateral derecha. C) Intraoral lateral izquierda. D) Intraoral clusal superior. E)
Intraoral oclusal inferior
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FIGURA 17. Exodoncia del 25. A) Diente antes de la extraccion. B) Alveolo después de
la extraccion. C) Diente extraido

FIGURA 18. Obturacién de clase Il de Black en el 17. A) Foto inicial. B) Remocién de la
caries. C) Resultado final de la obturacion
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FIGURA 19. Obturacion de clase Il de Black en el 21 A) Foto inicial. B) Remocion de la
caries. C) Resultado final de la obturacion

FIGURA 20. Obturacion de clase 1l de Black en el 22 A) Foto inicial. B) Remocién de la
caries por mesial. C) Remocion de la caries por distal. D) Resultado final de la
obturacién
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FIGURA 21. Obturacién de clase Il de Black en el 24. A) Foto inicial. B) Remocién de la
caries. C) Resultado final de la obturacion

FIGURA 22. Obturacion de clase | de Black en el 34. A) Foto inicial. B) Remocién de la
caries. C) Resultado final de la obturacion
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FIGURA 23. Obturacion de clase Il de Black y reconstruccién del 36. A) Foto inicial. B)
Remocidn de la caries. Cy D) Resultado final de la obturacién y reconstrucciéon

FIGURA 24. Ferulizacién del sector anteroinferior. A) Antes de la ferulizacién. B)
Después de la ferulizacién
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