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ABREVIATURAS

e ASA: American Society of Anesthesiologists.

e ATM: articulacion temporomandibular

e DVO: dimension vertical oclusal.

e EP: enfermedad periodontal.

e EU: epitelio de union.

e |ECA: inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.
e LAC: linea amelocementaria.

e PS: profundidad de sondaje.

e SEPA: Sociedad Espafiola de Periodoncia.



1. Resumen y palabras clave

En el presente trabajo de fin de grado se van a presentar dos casos clinicos de pacientes
que han acudido a nuestro servicio de Practicas de Odontologia de la Universidad de
Zaragoza. Para el desarrollo de ambos casos se realizara en primer lugar la anamnesis e
historia clinica, posteriormente, la exploracion y pruebas complementarias pertinentes,
llegando finalmente a un diagnostico. Tras la evaluacion y valoracion del prondstico se
propondran las opciones de tratamiento que se consideren adecuadas para la restauracion
de la salud bucodental de ambos pacientes.

El primer caso corresponde a un varén de 83 afios que acude para rehabilitar su
edentulismo parcial. Dicho paciente, como la mayoria de pacientes geriatricos, es un
paciente polimedicado. En este caso esta en tratamiento de la colesterolemia y de la
hipertension. El segundo caso es el de una mujer de 64 afios en tratamiento de la
hipertensiobn que también quiere rehabilitar su edentulismo parcial. En este trabajo se
estudiaran las diversas opciones terapéuticas para la rehabilitacién protésicas de ambos
pacientes, aunque al final, los dos optaran por la rehabilitacion mediante protesis removibles

metdlicas por cuestiones econémicas.

Palabras clave: edentulismo parcial, rehabilitacion protésica, agenesia, ferulizacion,

elevacion de seno.
Abstract

In this final degree project, two clinical cases of patients who came to the Dentistry Practice
Service of the University of Zaragoza will be presented. To develop both cases, first of all we
will complete the anamnesis questionnaire and write the clinical history, then the medical
examination and the relevant tests to achieve a diagnosis. After the assessment and
prognosis, the possible treatments which are considered suitable will be proposed so that the

oral health of both patients is restored.

The first case is a 83 year-old male who comes to solve his partial edentulism. The patient,
as most geriatric patients, is polymedicated. In this particular case, he is being treated of high
blood cholesterol level and high blood pressure. The second case is a 64 year-old woman
with high blood pressure who also requires treatment for her partial edentulism. In this
project, the therapeutic options for the prostetic rehabilitation of the patients will be studied.

In both cases, the removable metallic prostheses will be chosen due to economic reasons.

Key words: partial edentulism, prosthetic rehabilitation, dental agenesis, splinting, sinus lift.



2. Introduccion

La sociedad en la que vivimos se va concienciando cada vez mas de la importancia de
mantener una buena salud bucodental. A su vez, las expectativas de resultados
odontolégicos son cada vez mayores hoy en dia. Esto hace que la Odontologia esté en
continua investigacion y evolucién, convirtiéndose, asi, en una practica interdisciplinar cuyo

fin es conseguir unos resultados Gptimos.

Los casos que a continuacién se van presentar, son de dos pacientes que acudieron al
Servicio de Practicas de la Universidad de Zaragoza para rehabilitar el edentulismo parcial
gque ambos presentaban. Ambos pacientes estaban en tratamiento médico para la
hipertensién, correspondiéndose a pacientes ASA Il. A su vez, el primer paciente, varon de
83 afos, también tomaba medicamentos para la colesterolemia. Por lo tanto la fase

sistémica de ambos pacientes estaba controlada.

La siguiente fase del tratamiento fue la fase higiénica. La fase higiénica del primer paciente
fue méas costosa, tenia 83 afios y jamas se habia cepillado los dientes. Este paciente tenia
periodontitis crénica generalizada, moderada, por lo que se le tuvieron que realizar raspados
y alisados radiculares para el control de la EP. A parte, ambos compartieron el tratamiento
comun de la fase higiénica de la motivacion e instruccién de técnicas de higiene y de la

tartrectomia supragingival.

Antes de la realizacion de cada tratamiento, los pacientes deben ser informados de las
posibles situaciones o complicaciones que pudieran ocurrir durante su desarrollo,

debiéndose firmar previos a la realizacion, los consentimientos informados pertinentes.

En la fase protésica se expondran las opciones de planes de tratamiento que consideramos
mas apropiados para cada paciente, tratando de devolver la funcion estética y la armonia
del sistema estomatognatico mediante las prétesis dentales ya sean de tipo fijo o removible
para reemplazar las piezas dentarias perdidas. Se valorara en dicho trabajo tanto la prétesis
fija sobre implantes, como la prétesis fija dentosoportada, asi como la prétesis parcial
removible, que serd por la que acabardn optando ambos pacientes por cuestiones
economicas. Todo ello serd sustentado en la experiencia clinica y en la literatura cientifica

actual.

Ademas todos los datos contenidos en el presenta trabajo se encuentran bajo el amparo del

Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de



desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de

caracter personal Anexo 1.

3. Objetivo

Este trabajo tiene como finalidad el presentar dos casos clinicos de pacientes atendidos en
el Servicios de Practicas Odontoldgicas de la Facultad de la Salud y del Deporte de Huesca
(Universidad de Zaragoza). El objetivo principal con dichos pacientes sera la rehabilitacién
odontolégica integral para restablecer la salud bucodental de ambos pacientes, recuperando

su funcionalidad y tratando de satisfacer sus deseos de estética y bienestar.

Para esto, tendremos que realizar una exhaustiva historia clinica, una correcta exploracién y
las pruebas complementarias necesarias para llegar a un diagnéstico definitivo. Tras el
estudio de los casos tendremos que valorar las distintas opciones terapéuticas adecuadas a
los pacientes, adecuandose a sus expectativas y recursos. Este trabajo tiene, ademas, otro
objetivo: la busqueda bibliografica que sustente todo lo que aqui se menciona.

4. Presentacion de los casos clinicos

A continuacion se exponen los dos casos clinicos. Ambos constaran de anamnesis e historia
clinica, exploracion clinica, diagnéstico, prondstico, planes de tratamiento y tratamiento

realizado.

ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA

En primer lugar, en la anamnesis debemos recopilar los datos de filiacibn de nuestros
pacientes: nombre, apellidos, fecha de nacimiento, direccién etc. Tras conocer estos datos
pasaremos a preguntar el motivo de consulta por el que los pacientes acuden a nuestro

Servicio de Préacticas Anexo 2.

Durante esta primera visita debemos recopilar el mayor nimero de datos posibles
relacionados con la enfermedad actual del paciente (medicaciones, alergias...), asi como los

antecedentes médicos personales y familiares previos a la enfermedad actual 2.

v

El primer paciente es un varon de 82 afios sin alergias conocidas y polimedicado. El
paciente toma medicacion para la hipertension y el colesterol que padece. En su historia
médica descubrimos que padecié una Ulcera gastroduodenal. Segun la clasificacion de la

Sociedad Americana de Anestesi6logos (ASA) Anexo 3 , corresponde de un ASA I, ya que



padece una enfermedad sistémica leve controlada, hipertension. Para mantener el control
de la hipertension el paciente toma Adalat oros 30mg, Ameride 5/50mg. y Viacoram 7/5 mg.
- El Adalat es un medicamento de presentacién en comprimidos de liberacién prolongada,
24 horas, que actian como una bomba osmotica liberando el nifedipino a través de un
orificio que tiene el comprimido. Una vez se ha difundido todo el nifedipino, el principio
activo, el comprimido Oros, que es indeformable, se excreta por las heces °. Hay que tener
cuidado con el nifedipino, ya que se ha demostrado que puede estar relacionado su uso con
la hiperplasia gingival. En caso de que esto ocurriera y se requiriera cirugia, habria que
controlar la EP y mejorar la higiene ya que son factores predisponentes, y habria que
sustituir la dihidropiridina por otros medicamentos y elaborar un disefio protésico higiénico
para reducir el riesgo de recidiva, asi como un plan de citas frecuentes *,

- Ameride, lleva en su composicion hidrocloruro de amilorida, que es un ahorrador de
potasio. Este medicamento es un diurético que minimiza la deplecion de potasio °.

- Viacoram es una asociacion de dos principios activos, perindopril y amlodipino. Ambos
actlan controlando la hipertension. El Perindopril es un IECA. A su vez, el Amlodipino es un
antagonista del calcio perteneciente a las dihidropiridinas. Ambos actian como

vasodilatadores, tratando asi la hipertension °.

Para controlar el colesterol el paciente toma Simvastatina cinfa, que reduce los niveles de

colesterol en sangre °.

v

El segundo paciente es una mujer de 64 afios que acude al Servicio de Practicas para
rehabilitar también su edentulismo parcial. La paciente padecié hace 11 afios cancer de
mama, sin tener que recibir quimioterapia ni radioterapia puesto que se interceptd
precozmente. En este caso la paciente si que presenta alergias: polvo, gramineas, gatos y
perros. Esta paciente, igual que el anterior, tiene la hipertension controlada. Para ello toma
Candesartan / Hidroclorotiazida TARBIS 16 mg/12,5 mg.

- El candesartan cilexetilo pertenece a un grupo de medicamentos denominados
antagonistas de los receptores de angiotensina Il. Tiene efecto vasodilatador, facilitando asi
la disminucion de la presion arterial 3,

- La hidroclorotiazida pertenece a un grupo de medicamentos denominados diuréticos.
Favorece que el cuerpo elimine agua y sales como el sodio en la orina. Esto facilita la

disminucion de la presion arterial 3,

Por el cancer de mama y la hipertension la paciente corresponde a un paciente ASA I

Anexo 3, por lo que la paciente se puede tratar sin ningun problema en el consultorio dental.



EXPLORACION CLINICA

Una vez realizada la anamnesis e historia clinica se pasara a la realizacion de la exploracion

clinica. En primer lugar se realizaré la exploracion extraoral, y seguidamente la intraoral.

EXPLORACION EXTRAORAL

En la exploracion extraoral se estudiara la ATM, se realizara la palpacion cervicofacial y se
realizara el andlisis facial. En cuanto al examen facial existen factores subjetivos a la hora
de valorarlo, ya que hay efectos que seran vistos de diferente manera dependiendo del

observador.

Palpacion de la ATM : la ATM es una articulacion clasificada como sinovial de tipo ginglimo
modificada, formada por el condilo mandibular, la eminencia articular, la fosa articular
(cavidad glenoidea) del temporal, el disco articular, un sistema ligamentoso y membranas
sinoviales. El disco articular es un disco movible especializado en la accién masticatoria de
las piezas articulares; la membrana sinovial caracteriza la forma de trabajo articular; y la
capsula articular protege toda esta estructura osteomuscular y articular, la cual permite

movimientos conjugados de traslacion, rotacion, elevacion y descenso >°.

Se debe explorar la articulacién directamente con movimientos de apertura, de lateralidad,
asi como palpacion de musculos masticadores de forma bilateral, en reposo y durante el
movimiento. Se debe explorar la ATM en busca de ruidos articulares, ya que la articulacién
debe estar exenta de ruidos durante los movimientos. Los chasquidos articulares pueden ser
indicativos de adherencias articulares, alteraciones anatdmicas intraarticulares,
desplazamientos del disco articular o hipermovilidad mandibular. En el caso de que haya

crepitaciones, éstas se suelen asociar a degeneracion de la ATM °.
Los casos particulares de los pacientes se encuentran en el Anexo 4.

Palpacion cervicofacial: la exploracion de los ganglios linfaticos es muy importante para el

diagnéstico de las enfermedades inflamatorias infecciosas, virales y tumorales.

La palpacion de los ganglios linfaticos submandibulares se realiza comparando ambos
lados. Los ganglios linfaticos temporales son superficiales y sencillos de palpar. Para la
palpacion de los ganglios faciales y cervicales se requiere que la cabeza del paciente esté
ligeramente inclinada hacia delante y hacia el lado a examinar y pondremos una mano en el
crdneo y con la otra examinaremos las cadenas ganglionares. Con ello se consigue la

relajacion de la musculatura del suelo de la boca y del cuello. Si existen ganglios linfaticos



dolorosos puede ser indicativo de un proceso inflamatorio agudo en la cavidad bucal o en

las amigdalas ’.

v

Ninguno de los dos pacientes presenta anomalias ganglionares.

Andlisis facial: las mediciones que valoran las dimensiones faciales se han realizado sobre

las fotografias de frente y de perfil que se tomaron en el Servicio de Practicas a ambos

pacientes Anexo 5.

Andlisis frontal:

indice facial: es el resultado de medir la distancia vertical entre el punto Ofrion y
Mentoniano, dividido por la anchura bicigomatica y multiplicar dicho resultado por 100 .
Si el resultado es menor al 66% es dolicofacial o cara larga, si resulta entre 66 y 78% es
mesofacial o medio y si esta por encima 78% el paciente es braquifacial o ancho °.
Simetria facial vertical: se valora si la cara guarda simetria vertical al comparar las
estructuras bilaterales simétricas.(9) Para ello utilizamos los tercios faciales, que son
lineas de referencia perpendiculares al plano medio sagital, que son tangentes a
estructuras visibles: la raiz del cabello (punto Trichion), las crestas superciliares (punto
Glabela), la linea subnasal (punto subnasal), y una dltima en el borde inferior del mentén
(punto mentoniano), dividiendo asi la cara en 3 tercios: superior, medio e inferior °.
Simetria facial transversal: para ello se traza una linea que pase por el puente nasal,
punta de nariz, filtrum y mentdn. Las mitades no van a ser totalmente iguales, pero las
asimetrias deben ser muy ligeras °.

Para evaluar las posibles asimetrias faciales se emplea la regla de los quintos faciales,
donde se trazan lineas verticales paralelas entre si que pasan por los cantos internos y
externos de los 0jos y los puntos mas externos de los parietales. El ancho nasal debe
coincidir con el quinto central. El ancho bucal se mide en las comisuras labiales y debe

corresponder con los limbus mediales oculares °.

Andlisis de perfil:

Angulo de convexidad facial: Se debe trazar una linea que pase por los puntos glabela,
subnasal y pogonion blando. Este debe medir aproximadamente entre 165° y 175° °.

Angulo nasolabial: para este angulo es necesario trazar una linea que vaya de la base
de la nariz al punto subnasal y otra linea del punto subnasal al labio superior. La
interseccién de ambas formara un angulo que debe medir 90° aproximadamente en los

hombres y 100° 6 105° en las mujeres °.



Linea de la sonrisa:

e Al sonreir se deben exhibir dos o tres milimetros de margen gingival.

e La elevacion bilateral de las comisuras labiales debe ser idéntica. En condiciones
normales, la linea de la sonrisa debe ser paralela con la convexidad que presenta el
arco dentario superior visto frontalmente.

e La amplitud de la sonrisa debe ser hasta los caninos *°.
Todos estos datos respecto a los pacientes se encuentran recogidos en el Anexo 6.

EXPLORACION INTRAORAL

Una vez se ha llevado a cabo el examen extraoral, se pasara a observar y evaluar los tejidos

blandos y duros intraorales **.

Se debe observar en una inspeccion de conjunto el color de los dientes, la coloracion rosada
de las superficies gingivales y el resto de las mucosas bucales o el tinte enrojecido o

violaceo de las gingivitis *.

Inspeccion dental: deben explorarse con el espejo los dientes: bordes incisales, caras
oclusales y laterales (vestibulares y palatinas o linguales, y mesiales y distales) y comprobar
el ndmero de dientes en cada arcada para determinar si hay faltas dentarias. Debe
observarse si los dientes estan sanos, si existen caries, obturaciones o si el paciente es

12 Todos estos datos quedan recogidos en los

portador de proétesis fijas o removibles
odontogramas de ambos pacientes Anexo 7. Ademas si porta protesis removibles se deben

quitar para poder inspeccionar mejor los dientes de anclaje y la encia subyacente *2.

Inspeccion de lengua y mucosas: se examina la lengua, el suelo de la boca, el vestibulo,
las mejillas y el paladar duro y blando en busca de anomalias, que ninguno de los pacientes

presentaban *°.

Andlisis sagital: A nivel de los molares se clasifica la clase de Angle en cada uno de los
lados, determinando si es completa o incompleta y si afecta a los molares, a los caninos o

ambos a la vez ° Anexo 8.

A nivel incisal se mide el overjet o resalte horizontal. Esto mide la distancia que existe entre
la cara labial del central superior y la del central inferiior. Serd positivo o normal cuando la
cara vestibular de los inferiores contacte con la cara palatina de los incisivos superiores. La

medida normal es 2-3 mm *°. Los datos de estos casos estan recogidos en el Anexo 9.



Andlisis vertical: en la zona posterior puede existir una inoclusién o mordida abierta; a
nivel incisal, la sobremordida, overbite estra aumentada, normal o disminuida (mordida
abierta anterior) *°.

v La sobremordida se encuentra dentro de la norma, 3 mm.

v La sobremordida esta dentro de la normalidad: 2 mm.

Andlisis transversal: se puede dar mordida cruzada o en tijera. La mordida cruzada se da
en los casos en que las cuspides vestibulares de los molares o premolares superiores no
desbordan vestibularmente a los dientes inferiores. En la mordida en tijera las cuspides
palatinas superiores contactan con las cispides vestibulares de los dientes inferiores *°.

v presenta mordida cruzada unidentaria, del diente 27.

v mordida cruzada en el lado izquierdo, los dientes 22, 23 y 25.

Desviaciones de la linea media: la linea media incisal central superior debe coincidir con la
linea media de la cara, y con la linea media incisal inferior **. La linea media imaginaria debe
pasar por el puente nasal, punta de nariz, filtrum y mentén °.

4 la linea media inferior esta desviada 4 mm hacia la izquierda.

v la linea media esta centrada.

Forma de la arcada:
v la forma de ambas arcadas es ovalada.
v : la forma de la arcada inferior es ovalada, mientras que la superior es de

forma triangular.
Analisis periodontal: se van a tener en cuenta los siguiente parametros:

Profundidad de sondaje se mide en milimetros tomando como referencia el margen gingival,

que en la mayoria de casos coincide con el LAC o ligeramente coronal a esta. En algunos
casos existe lo que se denominan recesiones, que es cuando el margen gingival esté apical

al LAC como uno de los resultados de la pérdida de insercion *°.

El surco periodontal, es el espacio que esta alrededor de los dientes, entre la encia marginal
y la superficie del diente y que esta limitado en su parte mas apical por las células mas
coronales del EU. Este surco periodontal suele medir entre 1 y 3 mm en ausencia de

inflamacion clinica °.

En los casos en los que las medidas de dicho surco son superiores a 4 mm, se considera

que es una profundidad patolégica provocada por la pérdida 6sea y de insercién periodontal

y se denomina como bolsa periodontal *°.



Perdida de insercion: esta medida hace referencia a las fibras de tejido conectivo gingivales

que se insertan al cemento radicular a través de fibras de Sharpey. Si el margen esta
coronal al LAC, se le resta la PS; si el margen coincide con el LAC, el nivel de insercién es

igual a la PS; y si el margen esta apical al LAC, se suma la PS al margen .

Sangrado al sondaje: el sangrado es un indicador de la inflamacion periodontal, pero puede

estar provocado por la penetracion de la sonda periodontal. La interpretacion del sangrado
al sondaje puede variar segun la fuerza, el didmetro de la sonda y el grado de inflamacion

gingival *°.

Movilidad dental: la movilidad dental se mide ejerciendo presion vestibulo-lingual con dos

instrumentos metalicos. Dependiendo del grado de movilidad distinguimos:
e Grado 0: movilidad fisiol6gica 0,1-0,2 mm en direccion horizontal.
¢ Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.
e Grado 2: movimiento de mas de 1 mm en sentido horizontal.

e Grado 3: movimiento en sentido horizontal y en sentido vertical *>*°.

indice de Placa Bacteriana: se observara la presencia de placa en tres zonas por vestibular

y tres zonas por lingual/palatino de los dientes. Para visualizar la placa nos ayudamos del

plac control, que es un revelador de placa *°.

Todos estos indicadores estan recogidos en los periodontograma de la SEPA. En el
Anexo 10 se encuentran los realizados a ambos pacientes con los datos mas relevantes de

cada uno de ellos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Entre las diferentes pruebas complementarias utilizadas en odontologia, el examen
radiografico es el método auxiliar que mas informacion nos va a dar para realizar un

diagnéstico correcto y un adecuado plan de tratamiento *°.

A ambos pacientes se les realizé una ortopantomografia o radiografia panoramica, que
representa en una imagen bidimensional el maxilar, la mandibula y los dientes con cierto
grado de maginficacion y una serie periapical de los dientes presentes en boca. La
ortopantomografia nos permite determinar la presencia o ausencia de dientes, la evaluacion
de dientes impactados y terceros molares, la valoracion del hueso antes de la colocacion de

implantes, la presencia de restos radiculares encerrados en el hueso etc **** Anexo 11.

Ademas se les tomd un registro fotografico de estudio a ambos pacientes. En este estudio

se incluyen fotografias oclusales de ambas arcadas, fotografia frontal en maxima



intercuspidacion, y fotografias laterales en méaxima intercupsidacién, derecha e

izquierda Anexo 12.

Por ultimo en la primera visita también se les tomaron unas impresiones de alginato para

obtener los modelos de estudio de ambos pacientes Anexo 13.

DIAGNOSTICO

Tras la realizacion de la exploracion y las pruebas diagnosticas complementarias oportunas
se llega a un diagnéstico. En primer lugar se describe el diagndstico comin de ambos
casos, y posteriormente el diagnéstico individual de cada uno de ellos. A ambos pacientes

se les diagnostica edentulismo parcial.

e Edentulismo:

El edentulismo se define como el estado de la salud bucal que corresponde a la ausencia de
dientes, y que se clasifica en edentulismo parcial y edentulismo total *’. Esta pérdida de
dientes, cuyas principales causas son las caries y la EP, tiene una gran influencia en los
niveles biolégicos, sociales y psicologicas del paciente, afectando a su salud y calidad de
vida 8. Ademas, el edentulismo es el resultante de una combinacion de factores culturales,
economicos, de la actitud del paciente frente a la enfermedad y de tratamientos dentales del

pasado entre otros *°.

Durante afios, la Odontologia estuvo dominada por procedimientos quirlrgicos y protéticos.
Hace afios, los dientes eran extraidos rutinariamente con la intencion de confeccionar una
protesis total. Hasta la década de los 40, se creia que la perdida de dientes, el edentulismo,
venia asociado inevitablemente con el paso de los afios, con el envejecimiento humano. Sin
embargo, a mediados del siglo XX, con la Odontologia Preventiva, los pacientes
comenzaron a recibir informacién y orientacién sobre higiene bucal y dieta, a tener mayor
acceso a los métodos preventivos, haciéndose posible el diagnéstico precoz de lesiones

cariosas y de la EP, disminuyéndose asi el nimero de dientes perdidos *°.

A nivel psicolégico, una baja autoestima relacionada con la pérdida del diente puede
dificultar la capacidad de un individuo a socializarse, obstaculizar el rendimiento en su

trabajo y en sus actividades diarias .

La pérdida de dientes altera las funciones del sistema estomatognético, como es la

masticacion, la fonética y la estética *%.



En el caso de la funcién masticatoria, puede llevar a una variacion de la dieta de la persona,
haciendo instaurar nuevas practicas alimentarias con un mayor consumo de alimentos
blandos y faciles de masticar, ocasionando de esta manera restricciones dietéticas y

comprometiendo el estado nutricional de la persona .

La estética facial también se ve comprometida. Ademas de la evidente falta de dientes en la
apertura de la boca, también hay flacidez facial, como resultado de la pérdida del soporte

facial proporcionado por los dientes, dando al individuo un aspecto envejecido 21

Sin embargo, a pesar del envejecimiento de la poblacion, la prevalencia de la pérdida de los
dientes esta disminuyendo considerablemente en los diferentes paises en las Ultimas
décadas. Esto es el reflejo de la mejora de la salud oral de la poblacion, asi como sefial de

éxito de las medidas preventivas de los diferentes sistemas de salud 18

Para clasificar el tipo de edentulismo parcial se utiliza la clasificacion de la edentacion
parcial de Kennedy de 1925. Clasifica las edentaciones bilateral posterior, unilateral
posterior, unilateral intercalar y bilateral anterior, como clases I, Il, lll y IV respectivamente.
Posteriormente en 1960, OC Applegate afiadié dos variaciones de la clase Ill, edentacion
unilateral intercalar cuyos dientes adyacentes no/si son validos como pilares; clases V y

clases VI respectivamente 22 Anexo 14.

Tras el diagndéstico comun del edentulismo parcial se presenta el diagndstico particular de

cada paciente, incluyéndose la clasificacion de Kennedy de cada paciente.

v

Tras la realizacion del periodontograma, Anexo 10 obteniendo profundidades de sondaje de
hasta 7 mm vy tras el estudio radiogréfico de la serie periapical y de la ortopantomografia,
Anexo 10 valorando la pérdida 6sea horizontal generalizada, asi como la velocidad de
pérdida 6sea entre otras, se diagnostica la EP del paciente. Se trata de periodontitis crénica
generalizada moderada y grave localizada.

e Enfermedad periodontal:

La EP es una enfermedad infecciosa-inflamatoria, que dependiendo su severidad puede
llevar a la pérdida total de los tejidos de soporte del diente. Su etiologia es
fundamentalmente infecciosa, por la presencia de placa bacteriana, por lo que el tratamiento

de dicha patologia radica principalmente en controlar la infeccion y reducir la inflamacion *°.

Las caracteristicas principales de la periodontitis crénica son:

- Prevalente en adultos, pero también se puede dar en nifios.
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- Lacantidad de destruccién es correlativa a los factores locales.
- Vinculada con un patrén microbiano variable.
- Calculos subgingivales presentes con frecuencia.

- La progresion varia de lenta a moderada. Puede haber periodos de progresion rapida *°.

La periodontitis crénica puede subclasificarse a su vez en formas localizada y generalizada,

y caracterizarse como leve, moderada o grave:

- Forma localizada: <30% de los sitios - Moderada: 3 a 4 mm de pérdida de
afectados. insercion clinica.

- Forma generalizada: >30% de los - Grave 25 mm de pérdida de insercion
sitios afectados. clinica Z.

- Leve: 1 a 2 mm de pérdida de

insercion clinica.

Edentulismo parcial:

Diagnosticado por la ausencia de los dientes 14, 15, 16, 17, 18, 22, 26 y 28 en la arcada
superior, y 36, 46, 47 y 48 en la arcada inferior.
- Clase de Kennedy superior: clase Il modificacién 2.
- Clase de Kennedy inferior:
o Clase Il sin extracciones

o Clase Il modificacion 1 si se realizan las extracciones.

v

Durante la exploracién intraoral se vio el enrojecimiento e inflamacién que presentaban las
encias de la paciente, las cuales sangraron en algunos puntos durante el sondaje. De esta
manera, junto a la presencia de placa, se pudo diagnosticar la gingivitis asociada a placa.

e Gingivitis inducida por placa: cuyas caracteristicas segun Tomado de Mariotti de 1999

son:

- Placa presente en el margen - Aumento del exudado gingival
gingival - Sangrado ante la provocacion

- La enfermedad comienza en el - Ausencia de pérdida de insercion
margen gingival - Ausencia de pérdida 6sea

- Cambios en el color gingival - Modificaciones histoldgicas que

- Cambios en el contorno gingival incluyen lesiéon inflamatoria

- Cambios en la temperatura del - Reversible cuando se elimina la
surco gingival placa 2

11



o Edentulismo parcial: en el caso de esta paciente los dientes ausentes en la arcada

superior son 12, 14, 15, 18, 24, 26, 27 y 28, mientras que en la inferior los dientes que no

estan presentes en la cavidad oral son 36, 37, 38, 46, 47 y 48.

- Clase de Kenedy superior: clase Il modificacion 2

- Clase de Kenedy inferior: clase |

PRONOSTICO

Determinar el pronostico de los dientes presentes es muy importante y sobretodo, en los
dientes que se quieran utilizar como pilares protésicos. La finalidad de la determinacion del
pronostico busca predecir como van a actuar estos dientes en un tiempo determinado,
teniendo en cuenta muchos factores ?*. Para determinar el pronéstico existen numerosas
clasificaciones. En este caso la que voy a utilizar es la de la Universidad de Berna Anexo 15
y la de la Sociedad Espafiola de Periodoncia (SEPA) Anexo 16.

Los prondsticos individuales de cada uno de los dientes de los pacientes estan recogidos en

el Anexo 17.

PLAN DE TRATAMIENTO

Para la elaboracion del plan de tratamiento protésico, un exhaustivo examen clinico y
radiogréafico es la base para poder identificar problemas especificos en los dientes de
soporte asi como su integridad pulpar y periodontal. Es de gran utilizad el montaje de los
modelos iniciales en el articulador y realizar un encerado de diagnéstico, puesto que nos
permite verificar la existencia de discrepancias en el plano oclusal, la presencia de suficiente
espacio para la rehabilitacién oral, la necesidad de cirugias preprotésicas o posibles

alteraciones en la DVO .

Es de gran importancia la presentacion de todas las opciones de tratamiento al paciente y a
su cuidador en el caso de que lo tenga, con sus ventajas, desventajas, costes, duracion del
tratamiento y numero de visitas necesarias, para que de esta manera puedan elegir el plan

de tratamiento que mas les convenga .

A continuacion se presentan los distintos planes de tratamiento, exponiendo en primer lugar

las fases terapéuticas comunes para ambos pacientes.

1. Fase sistémica: la fase sistémica de la terapia periodontal incluye desde medidas de

prevencion frente a infecciones y enfermedades infectocontagiosas para proteger la salud
general de los profesionales y de otros pacientes, la consideracion de la patologia sistémica

del paciente que puede ser causa de enfermedades periodontales, modificar el potencial de
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curacion e influir en la respuesta sistémica ante el tratamiento, el control de la ansiedad y del
dolor del paciente, hasta la evaluacion del riesgo de tratamiento y de las posibles

consideraciones a tener en cuenta debido a la terapia sistémica .

2, Fase basica: la fase de la terapia causal inicial tiene como objetivo controlar tanto las

caries, como la gingivitis para de este modo detener la destruccion de los tejidos

periodontales. En esta fase de tratamiento:

e Se debe motivar al paciente para que entienda, asuma y combata la enfermedad dental
que presenta, dandole pautas y técnicas de higiene oral. En el primer caso hubo que
hacer mayor hincapié en las pautas de higiene, puesto que el paciente habia referido no
tener habitos de higiene oral.

e Tartrectomia supragingival y raspado y alisado radicular.

o Ademas, se debe eliminar los factores retentivos de placa, como pueden ser

obturaciones desbordantes *°.

Transcurridas 4 o0 6 semanas, se debe realizar la reevaluacion del caso y, si es necesario,
se realizard una fase quirdrgica para corregir aquellos defectos causados por la EP, lo que
se conoce como fase Il, que sera previa a la fase rehabilitadora o fase Ill. Finalmente, una
vez se haya controlado la EP al paciente se le debe instaurar un programa de
mantenimiento, fase 1V, realizandole revisiones periddicas cada 3-4 meses dependiendo de

cada caso .

Es muy importante recordar que a la fase rehabilitadora o fase Ill, no se puede pasar hasta

que la EP no esté tratada y controlada ?°.

La fase basica llevada a cabo con cada paciente es:

v
¢ Instrucciones de higiene oral e Exodoncia del resto radicular 22.
e Tartrectomia supragingival e Exodoncia de 31 ,32, 41 y 42 por
e Raspado y alisado radicular prondstico no mantenible.

v

e Instrucciones de higiene oral

e Tartrectomia supragingival

3. Fase protésica: tanto para la rehabilitacion de la arcada superior como para la de la

arcada inferior de ambos pacientes encontramos diferentes alternativas de tratamiento.

13



v

Arcada superior: opciones:

A.

Prétesis fija implantosoportada previo el estudio del caso para ver si es factible
rehabilitar con protesis fija sobre implantes. El tratamiento que se cree conveniente
es:

e Implantes en 14 y 16, prétesis de tres piezas con pilares en 14 y 16, y pontico
del 15.
e Implante con corona unitaria en diente 22
e Implante con corona unitaria en el 26.
Rehabilitacién mediante prétesis fijas:
o Proétesis fija dentosoportada de 4 piezas con pilares en 11,21 y 23 y pontico
del 22. Se cumple la Ley de Ante, que dice que el area de las superficies de
las raices de los pilares debe ser igual o superior a la de las piezas que van a
ser reemplazadas por pénticos Anexo 18.
o Proétesis fija dentosoportada de 3 piezas con pilares en 25y 27 y péntico del
26.
e Implantes en 14 y 16, prétesis de tres piezas con pilares en 14 y 16, y
pontico del 15.
Prétesis fija dentosoportada de 4 piezas con pilares en 11,21 y 23 y pdOntico del 22 y
para sustituir los espacios edéntulos posteriores:
e Protesis parcial removible esquelética posterior de las piezas 14,15, 16, 17 y
26.
e Implantes en 14 y 16, prétesis de tres piezas con pilares en 14 y 16, y pontico
del 15 + implante del 26 con corona unitaria.
Prétesis parcial removible esquelética sustituyendo a los dientes: 14,15, 16, 17, 22 y
26.

Arcada inferior: opciones:

A.

B.

Protesis fija implantosoportada.

e Implante con corona unitaria en diente 46.

e Protesis de cuatro piezas sobre dos implantes, 32 y 42 y pénticos de 31y 41.
Prétesis parcial removible esquelética sustituyendo a los dientes 31,32, 41, 42, 46 y
47.
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v

En este caso tanto para la rehabilitacion de la arcada superior como para la de la arcada

inferior también encontramos diferentes alternativas de tratamiento.

Arcada superior: opciones:

A. Rehabilitacion mediante protesis fijas: En el primer cuadrante se puede hacer una
protesis fija dentosoportada con pilares “12”, 16 y 17, y ponticos “13”, 14 y 15,
cumpliendo la ley de Tylman y la ley de Ante. En el segundo cuadrante se puede
colocar corona unitaria en el diente 22 como la paciente llevaba + proétesis fija de tres
piezas con pilares en 23y 25,y pontico del 24; o todo en una Unica protesis fija de
cuatro piezas con pilares en 22,23 y 25, y pontico del 24. El 24 no se puede
rehabilitar con un implante por falta de espacio mesiodistalmente.

En este caso 26 y 27 se rehabilitaria mediante protesis fija sobre implante del 26.
Con doble corona si se quiere rehabilitar 26 y 27, o corona unitaria en caso de que
s6lo se quisiera rehabilitar hasta el seis. Tendria que hacerse probablemente una
elevacién de seno abierto, puesto que al hacer la medicién en la ortopantomografia
s6lo hay 3,5 mm.
Una variante de este tratamiento si sélo se quiere realizar el tratamiento mediante
prétesis dentosoportada en el segundo cuadrante seria rehabilitar los dientes
ausentes “13”, 14, 15, 26 y 27 mediante:
a. Proétesis fija implantosoportada
¢ Proétesis de tres piezas sobre dos implantes 13y 15 y péntico del 14.
e Implante en 26 con corona unitaria, o doble corona si se quiere
rehabilitar hasta el 27.
b. Prétesis parcial removible.

B. Proétesis parcial removible metélica sustituyendo los dientes: “13”, 14,15, 24, 26 y 27.

El 13 si que esta presente, pero esta localizado en la posicion del 12, por lo que el

espacio real del canino sera sustituido por un diente en forma de premolar.
Arcada inferior: opciones

A. Protesis fija implantosoportada: habria que realizar un TAC para poder valorar la
posibilidad del tratamiento mediante implantes por la proximidad al nervio dentario.

B. Proétesis parcial removible esquelética sustituyendo a los dientes: 36, 37, 46 y 47.
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TRATAMIENTO REALIZADO

Los tratamientos que se han llevado a cabo en los pacientes presentados en estos casos
clinicos han sido:

v
Fase basica:
e Tartrectomia supragingival
e Raspado y alisado radicular (RAR)

e Exodoncia resto radicular diente 22.

Fase protésica:
e Protesis superior parcial removible de metal sustituyendo a los dientes: 14,15,16,17,
22y 26

Tartrectomia supragingival

La fase higiénica comienza habitualmente con la tartrectomia supragingival, que se trata de
la eliminacién del célculo supragingival, incluyendo en algunos casos la eliminacion de los
depdsitos de calculo subgingivales cercanos al margen gingival. Esta fase se puede llevar a
cabo mediante instrumentos manuales o ultrasénicos. Después de la eliminacién de la placa
supragingival, es importante pulir las coronas clinicas utilizando cepillos de profilaxis, tazas o
copas de goma junto con pastas abrasivas. Ademas se deben eliminar en el caso de que

hubiera, obturaciones desbordantes para evitar el posterior acimulo de placa *>%’.

En el caso de este paciente se llevé a cabo de forma ultrasénica, teniendo en cuenta que la
parte activa de la punta ultrasénica nunca puede estar perpendicular al eje dental para evitar
la ralladura del esmalte. El instrumento debe estar angulado de 15 a 30° *°. Finalmente se

realizé el pulido de las superficies dentales con la pasta abrasiva, cepillo y copa de goma.

Raspado v alisado radicular

El raspado y alisado radicular tiene como objetivo resolver la inflamacion de la encia y
detener el progreso de la destruccion del aparato de insercion mediante la eliminacion del
biofilm presente en la bolsa gingival *>.

Estos procedimientos no estan destinados Unicamente a la eliminacion de los depdsitos
duros y blandos de la superficie radicular, sino que también con el alisado se elimina el sarro
residual que se encuentra enclavado y las porciones de cemento de las raices, para

conseguir una superficie limpia, dura y uniforme %,
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Para la realizacién de esta fase del tratamiento se emplearon curetas Gracey, que son
especificas para zonas determinadas, ya que solo presenta un borde cortante en cada hoja.
La cureta 5-6 fue empleada para dientes anteriores y premolares, 7-8 para cara vestibulares
y linguales de dientes posteriores, 11-12 caras mesiales de posteriores y 13-14 caras

distales de dientes posteriores **?.

En primer lugar la cureta se debe coger con la prension de lapiz modificado y con apoyo
digital. Se debe insertar la hoja por debajo de la enciay avanzar hasta el fondo de la bolsa
mediante un ligero desplazamiento de exploracion. Cuando el borde cortante llega hasta el
fondo de la bolsa, se establece la angulacion de trabajo, entre 45 y 90°. El sarro se elimina
mediante movimientos controlados, cortos y potentes utilizando sobre todo desplazamiento
mufieca-brazo. El procedimiento de corte deberia iniciarse siempre en la base de la bolsa y
ser guiado en direccién coronal. La resistencia al paso del borde cortante decrece hasta que
s6lo perdura una aspereza ligera, momento en el cual se pasa a los movimientos de alisado.
En este caso, los movimientos son mas largos y ligeros, hasta que la superficie radicular

quede uniforme y sélida 22,

Se considera la superficie radicular adecuadamente tratada cuando con la sonda periodontal

se detecta una superficie radicular "suave" y "dura" *°.

Exodoncia resto radicular diente 22

Para la realizaciébn de la exodoncia el paciente en primer lugar tuvo que firmar los
consentimientos informados del Servicio de Practicas de la Universidad de Zaragoza, de
anestesia y de exodoncia Anexos 19 y 20.

Posteriormente se anestesio al paciente con articaina 4% + epinefrina 1:100.000 con aguja
corta mediante la técnica de anestesia infriltrativa periapical para bloquear el nervio

nasopalatino.

La infiltrativa pericapical se realiza colocando el bisel de la aguja hacia hueso, cerca de la
region apical del diente, en el fondo del vestibulo en el tejido celular laxo, y sin tocar el
periostio. Se debe ir liberando el anestésico lentamente y sin presién. Con los dedos de la
mano contraria se eleva el labio para facilitar la maniobra. Se logra anestesiar la pulpa
dentaria, ligamento periodontal, hueso, periostio y mucosa vestibular. En el caso de esta
exodoncia, es necesario complementarla con anestesia a nivel palatino con el fin de anular

la sensibilidad del ligamento, hueso, periostio y fibromucosa palatina 2.

Para la realizacion de esta exodoncia, el paciente estaba sentado con el respaldo inclinado

hacia atras a 125° aproximadamente del plano del suelo. De este modo al abrir la boca el
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plano oclusal de la arcada superior se situaba a 45° del plano del suelo. El odont6logo se

situaba de pie a mano derecha del paciente 2.

Mientras que con la mano derecha se sostiene el instrumental pertinente, el pulgar de la
mano izquierda se sitla en palatino, sobre la cortical interna de la apdfisis alveolar. El indice

se coloca en vestibular, sobre la cortical externa, separando el labio y la mejilla 2.

Los tiempos llevados a cabo durante la exodoncia fueron:

e Sindesmotomia: se consigue liberar y desgarrar el ligamento gingivodentario y con ello
facilitar la prension del diente y evitar desgarros gingivales 2.

e Luxacion: es la desarticulacion del diente, rompiendo las fibras periodontales y dilatando
el alvéolo. Para evitar la lesion de los dientes adyacentes, en este caso la luxacion es
hacia vestibular y palatino con prudencia y la rotacién, mesial y distal de poca amplitud °.

e Traccion: se realizara mediante el férceps de incisivos y caninos superiores. La luxacion
es hacia vestibular y palatino con prudencia; la rotacién, mesial y distal de poca amplitud.
La traccion se realiza hacia abajo y hacia afuera 2.

¢ Verificacién integridad del diente extraido, legrado y revision de la cavidad: se debe com-
probar que no quedan restos del diente en el alveolo y se debe limpiar. En el caso de
gue en la radiografia se hubiera visto lesién periapical habria que legrar bien el alveolo
en el supuesto que no hubiera salido adherida en su totalidad a la raiz del diente %°.

e Compresion de las corticales Oseas: se debe realizar la compresion de la tabla
lingual/palatina y la vestibular con los dedos para tratar de devolver el hueso a su
situacion habitual. Ademas se deben masajear las encias para ayudar a la adaptacion al
hueso subyacente y estimular su circulacion, que puede haberse visto comprometida con
el vasoconstrictor de la anestesia *°.

e Hemostasia: para conseguirla se coloca una gasa en el lugar que anteriormente se
situaba el diente. Al entrar en oclusion se realiza una presion vertical sobre el alveolo
favoreciendo la hemostasia de este. La gasa se debe mantener de 20 a 30 min %°.

e Consejos post-extraccion: éstos se explican a todos los pacientes una vez se ha llevado
a cabo la extraccion. EI modelo que utilizamos en nuestro servicio de practicas es el

recogido en el Anexo 21.

Reevaluacion

Como se expuso anteriormente en el plan de tratamiento, a las seis u ocho semanas se
debe realizar la reevaluacion periodontal para ver la efectividad de la fase higiénica *°. En
este caso se ve que el paciente presenta mejoria tanto del control de placa, del sangrado,
como disminucion de las profundidades de sondaje Anexo 22.. Una vez controlada la EP se

puede pasar a la fase protésica.
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El tratamiento protésico elegido por el paciente fue la prétesis superior removible de metal
Se expondra posteriormente el desarrollo de dicho tratamiento ya que el tratamiento es

comun para ambos pacientes Anexo 23.

v
Fase basica:
e Tartrectomia supragingival e instrucciones de higiene oral.
Fase protésica:
¢ Retallado para prétesis fija unitaria metal-ceramica del diente 22.

o Prétesis esquléticas removible superior e inferior.

Se realiza la fase basica de esta paciente igual que en el caso mencionado anteriormente.

Se le dieron instrucciones de higiene oral y se llevo a cabo la tartrectomia supragingival.

Tartrectomia supragingival

En el caso de esta paciente se consigui6 controlar la gingivitis asociada a placa mediante la
realizacion de una tartrectomia supragingival con aparatologia ultrasoénica y las pautas de
higiene. De igual manera que con el paciente anterior se utilizé la punta de ultrasonidos y

pasta abrasiva, cepillo y copa de goma para pulir las superficies dentales.

Prétesis fija diente 22: corona metal-ceramica

La paciente presentaba el diente 22 tallado puesto que habia llevado una corona
anteriormente. Para la confeccion de una nueva corona metal-ceramica se llevé a cabo el
retallado del mufién.

1. Tallado: la sistematica para el tallado consta de cinco etapas:

e Surcos guias: comenzaremos el tratamiento realizando tres surcos profundos, uno en el
centro de la superficie vestibular y otros dos en las lineas aproximadas a las lineas
angulo mesiofacial y distofacial. La porcidn cervical paralela al eje axial del diente y la
porcion incisal (oclusal) siguiendo el contorno facial normal. El plano cervical determina
la via de colocacion de la restauracion completada. El plano incisal oclusal proporciona
el espacio necesario para la restauracion *.

e Reduccion incisal u oclusal: el tallado debe reproducir la morfologia bésica del diente,
aunque de menor tamafio. La reduccion completa del borde incisal deberd dejar 2 mm

para que el espesor del material sea adecuada para obtener una buena estética y su
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méxima resistencia mecanica y 0,5 mm para el metal. Esto hace que el espesor total
oclusal sea de 2,5 mm en la corona metal-ceramica 2%,

Reduccion labial o bucal: la reduccién debe ser de un minimo de 1,2 mm para que haya
espacio suficiente para la sobreestructura metalica y cerdmica dando un aspecto
satisfactorio. Es preferible que sea 1,5 mm. El hombro resultante debe tener
aproximadamente 1 mm de ancho, debiéndose extender a las troneras gingivales visto
desde incisal .

Reduccién axial de las paredes interproximales y linguales: Se debe eliminar estructura
dental suficiente como para proporcionar una linea de terminacion en forma de chamfer
de 0,5 mm de anchura. Para la reduccién de las superficies interproximales y linguales
se debe colocar la fresa de diamante paralela a la via de insercién de restauracion. Se
recomienda crear una convergencia ligera de estas paredes, de unos 6°. En los dientes
anteriores se prepara una concavidad lingual para obtener el espacio libre adecuado
para los materiales restauradores. Suele requerirse que 1 mm de los contactos céntricos
de la restauracién terminada se localice en el metal *°.

La reduccion palatina debe comenzarse con unos pozos guias de orientaciébn con una
fresa redonda. Se recomienda una fresa de 2 mm de diametro y entrando sélo la mitad
de la superficie. Después se utiliza una fresa de diamante con forma de balén de rugby
para tallar la superficie palatina de los dientes anteriores y eliminar la estructura dentaria
remanente entre los distintos pocitos. Asi se habra creado un espacio de 1,0 -1,5 mm de
espacio en la superficie palatina, parte que sera ocupada por la estructura metalica, ya
que el espesor ceramico no tiene finalidad estética alguna ?**°. Resulta Gtil preparar sélo
la mitad de esta superficie y evaluar el espacio libre en maxima intercuspidacion y en
todas los movimientos extrusivos. La estructura dental remanente intacta sirve como
referencia .

Acabado de todas las paredes: La linea de terminacién del hombro que habia quedado
dibujada por encima de la superficie dental se recomienda ubicarla subgingivalmente.
Periodontalmente seria mejor un margen supragingival, pero esto viene limitado en
aguellos pacientes que no quieren tener un collarete metélico visible o una superficie
radicular con cambio de color .

Para la preparacibn de un margen subgignival es fundamental la manipulacién
cuidadosa de los tejidos, ya que, si no, se podria provocar una posterior recesion
gingival permanente, y por lo tanto, la exposicion del cuello metalico. Para evitar que
esto ocurra se emplea hilo retractor para desplazar el tejido gingival y poder darle un
acabado correcto. Se recomienda establecer la linea de terminacién 0,5-1,0 mm por

debajo de la linea gingival. Para esto, se utilizara la fresa de carburo de tugsteno
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multihojas con superficie de corte exclusivamente en su punta para desplazar de esta
manera la linea de terminacién hacia subgingival *.

Finalmente, al pasar la punta de la sonda exploradora, la superficie debe ser lisa y
continua circunferencialmente. Todas las lineas angulo deben estar redondeadas, y en la
superficie no deben existir marcas de la fresa de diamante utilizada en el tallado *. En
esto existe controversia puesto que muchos autores sugieren que las rugosidades de la
preparacion resultantes de la fresa diamantada favorecen la retencion de las

restauraciones una vez cementadas .

2. Impresiones: el diente una vez ha sido tallado requiere de una impresién cuidadosa y
que refleje lo mas exactamente posible la geometria del diente tallado. Ademas es de vital
importancia que en la impresion se refleje el limite cervical. Para yusta o subingival sera
necesario la manipulacion del espacio gingival .

En este caso es ligeramente subgingival, por lo que sera necesario la utilizacién de hilo
retractor. Para ello utilizamos hilo trenzado e impregnado en cloruro de aluminio,

produciéndose asi una pequefia isquemia e a nivel del surco %.

El material para la impresion podrd ser un elastbmero (polisulfuros, siliconas de
condensacion, siliconas de adicion, poliéteres) o hidocoloide reversible, que sé6lo se podra
utilizar en los casos que se pueda vaciar la impresion inmediatamente ?. En este caso
realizamos la impresidn con silicona pesada 3M de adicién el primer paso y silicona fluida de

adiccion 3M la segunda fase.

La técnica que se utiliza es la de doble impresién, que consiste en:

e Eleccion del tamafio de la cubeta estandar. Si no tenia retenciones como era nuestro
caso se pincelara con adhesivo y se dejard secar. La cubeta debe ser rigida para que
no se deforme con las presiones.

e Realizamos la impresion y la retiramos de la boca una vez ha fraguado el material. El
tiempo variara dependiendo del material utilizado.

o Posteriormente individualizaremos la cubeta recortando la silicona de las zonas
retentivas, como son los espacios interdentarios. En la zona de los dientes haremos un
rebaje para que tenga mas grosor la pasta correctora y no se desprenda.

e Una vez hecho esto se retirara el hilo de retraccion y se cargara la cubeta con silicona
fluida. Ademas se pondra un cordon de silicona fluida alrededor del diente tallado.
Situaremos la cubeta en boca y se aplicara presion hasta que esté en su posicion. Tras
cinco minutos la retiramos de boca, comenzando por los sitios donde estéd el diente

tallado, para de esta manera deformar lo minimo posible la silicona.
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Una vez tomada la impresion se tomo el registro intermaxilar, para que de esta manera el
protésico conociera el espacio disponible para el metal y la ceramica. Para esto se cre6 un
arco dentario de cera, se calentd con el mechero brunsen y se hizo morder a la paciente en
maxima intercuspidacion .

3. Prueba del metal: los mufiones de metal se deben de probar sobre el mufidn dentario y
comprobar los contactos interproximales con los dientes circundantes, el ajuste interno, la
integridad marginal, la estabilidad, los contornos externos y la oclusién. Ademas debemos

de comprobar que en oclusion existe suficiente espacio para el material ceramico *.

4. Eleccidn del color: se realiza en la misma cita que la prueba del metal.

La percepcion del color puede verse influenciada por varias circunstancias, unas debidas a
la propia naturaleza del diente, otras a la luz, al entorno o a la idiosincrasia y aspectos
psicolégicos del observador. Todos los rasgos deben tenerse en cuenta porque el cambio de

uno de ellos se traduce en un cambio de la percepcion del color .

Es importante comparar y determinar el color con luz difusa preferiblemente al mediodia ya
que la luz del dia en la mafiana y en la tarde presenta longitudes de onda largas, con
concentracionesde amarillo y naranja. Se debe considerar que la luz incandescente de la
lampara de unidad tiene elevadas concentraciones de amarillo mientras que la luz
fluorescente las tiene de azul *.

El color elegido para la corona metal-ceramica fue A3 en el tercio gingival, y A2 en el tercio
medio e incisal utilizando la guia VITA.

5. Prueba del bizcocho: una vez el protésico nos ha revestido con porcelana el mufion
metalico, realizaremos la prueba del bizcocho en boca del paciente. Se debe comprobar la
correcta adaptacion de la protesis fija y verificar los contactos interproximales, teniendo que
ser posible pasar la seda dental. Ademas se sugiere revisar el color con el paciente y
cerciorarse de que cumple su expectativa estética en cuanto a color y forma. Se deben
comprobar los contactos oclusales y hacer los ajustes necesarios sobre el paciente, en
maxima intercuspidacion o relacion céntrica, segun el caso y durante los movimientos
excursivos. Del buen ajuste oclusal dependerd el éxito y durabilidad de la ceramica para

evitar las posibles fracturas .

6. Terminado: en el laboratorio protésico glasearan la corona y nos la enviaran ya

terminada.

22



7. Cementado: se procede al cementado de la corona con cemento definitivo, en este caso
Ketac cem. Antes de que el cemento fraglie se eliminan con la sonda los excesos.
Previamente, es conveniente revisar de nuevo los contactos oclusales e interproximales,
porque pueden presentarse cambios inesperados, por efectos de los coeficientes de

expansion térmica de los materiales durante la coccién y glaseado de la ceramica .

El proceso para la elaboracion de las protesis parciales removibles de metal de ambos

pacientes fue el siguiente:

1. Modelos de estudio
En la primera cita para comenzar la fase protésica se realiza una toma de impresiones para
obtener el modelo de estudio, registros intermaxilares y arco facial para poder montar los

modelos en el articulador .

El objetivo del montaje de los modelos en el articulador
mediante el arco facial es reproducir la posicién espacial de los maxilares *. Para esta fase
se utilizé una cubeta estandar y de material de impresién alginato. El articulador utilizado es
un articulador arcon semiajustable de la marca Mestra.

Estos modelos a su vez nos serviran para la elaboracion de las cubetas individuales.

2. Impresion con cubetas individuales:
Para la impresién con cubeta individual podremos utilizar pastas zinquendlicas, polisulfuros
tipo mercaptano o bien silicona fluida. En un caso se realiz6 con mercaptano la de un

paciente, y con silicona fluida de adiccion de la marca 3M la del segundo caso clinico.

3. Prueba del metal + registros intermaxilares + eleccién del color
Los elementos que constituyen una protesis parcial removible son: los apoyos, los
retenedores, los conectores mayores, los conectores menores, las retenciones para las

bases acrilicas y la extension de las bases **.

El apoyo es una extension rigida de la estructura metadlica que transmite las fuerzas

funcionales de los dientes y evita la intrusion de la prétesis hacia los tejidos blandos .

El conector mayor es el componente de la protesis parcial que conecta las partes de la
protesis de un lado de la arcada con las del lado opuesto. En ella estdn acopladas de
manera indirecta o directa el resto de componentes. Ademas proporciona la estabilidad

cruzada que se opone al desplazamiento provocado por el estrés funcional >,

Los conectores menores sirven de uniéon entre el conector mayor o la base y los elementos

constituyentes de la proétesis parcial removible como son los ganchos, los retenedores
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indirectos y los apoyos primarios. Tienen como objetivo transferir las fuerzas que acttan
sobre los dientes artificiales sobre los dientes pilares y los tejidos de soporte. Ademas le dan

estabilidad a la prétesis *.

Los retenedores son los elementos que oponen resistencia al desplazamiento, y le dan
retencion, estabilidad a la prétesis. Ademas le da reciprocacion (la fuerza ejercida sobre el
pilar por el brazo retentivo debe ser neutralizada por la del brazo estabilizador),
circunvalacion (el retenedor debe cubrir % partes del perimetro del pilar) y pasividad (el
retenedor no debe ejercer fuerza activa sobre el pilar; ésta solo es ejercida ante una fuerza
que intenta desplazar la prétesis). Existen tanto retenedores directos como indirectos. Los
directos se localizan sobre los dientes pilares localizados a cada extremo del espacio
edéntulo y el efecto retentivo tiene lugar sobre el diente pilar en que se ubican *.Sin
embargo, Los indirectos son elementos de la prétesis de extemo libre o
dentomucosoportada que ayudan a los retenedores directos a impedir el levantamiento de la
base de la protesis por la accién de los alimentos durante la masticacion, por la fuerza de la

lengua y de los carrillos, o por la fuerza de la gravedad en el caso del maxilar superior *.

En esta etapa se debe comprobar el correcto asentamiento e insercién de la estructura
metdlica que previamente hemos disefiado con los componentes explicados anteriormente

2

mas convenientes a cada caso ?°. En ninguno de los dos pacientes hubo que realizar

retoques pertinentes.

Posteriormente se procedera a tomar los registros intermaxilares calentando los rodetes de
cera, y haciendo ocluir al paciente en maxima intercupsidacién ya que no queremos

aumentar la DVO.

En esta etapa ademas se elegira el color de los dientes. Se debera tener en cuenta el color
de los dientes que los pacientes siguen preservando en boca, u otras rehabilitaciones
protésicas presentes. Ademas se tendran en cuenta los factores de iluminacion
mencionados anteriormente en la eleccién del color de la corona metal-ceramica del primer
caso. En el primer paciente se elige el color A2, coincidiendo con las protesis
dentosoportadas que ya portaba en el sector anterosuperior y para el paciente 2, el color
A3. Ambos de la guia VITA.

4. Prueba de dientes en cera

Debemos de fijarnos en la estética del tercio inferior facial, la fonética y la relacion oclusal.
En esta fase el laboratorio nos manda las estructuras metalicas con los dientes del color
elegido montados con la oclusion del paciente. Se comprueba en esta etapa si el montaje

de dientes es el correcto durante la funcibn. Debemos mirar maxima intercuspidacion,
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protrusiva y lateralidades. También observamos la relacién céntrica, y la discrepancia de
ésta con maxima intercuspidacién . En el caso de la segunda paciente habia defectos, ya
gue los molares del lado izquierda no ocluian, por lo que fue necesario la nueva toma de
registros para remontar los modelos en el articulador. También nos debemos fijar en la

estética del paciente y la fonética

5. Entregade la protesis:

Antes de la colocacion de la protesis comprobamos que el acrilico no contacte con los
elementos elasticos de la protesis, que no cubra los planos guias y que no presente vértices
o aristas que puedan dafiar los tejidos .

Una vez colocada en boca se comprueban los mismos movimientos que en la prueba del
bizcocho: maxima intercuspidacion, lateralidades, protrusiva y relacion céntrica; en caso de

que fueran necesarios se realizaran los retoques pertinentes .

Finalmente se les ensef6 a los pacientes a ponerse y quitarse la prétesis ayudandonos de
un espejo facial. Ademéas se les explicO las medidas de higiene y cuidado para el

mantenimiento de las prétesis.

6. Citas de control

Se cita a los pacientes para comprobar la higiene y la presencia de placa. Ademas se
comprueba el estado de las estructuras bucales. En el caso del primer paciente estas citas
de control se llevaron a cabo sin problema alguno. En el caso de la segunda paciente no
han podido tener lugar puesto que el tratamiento se ha terminado justo antes de que la
paciente se fuera de viaje a EEUU, volviendo fuera del periodo de practicas.

5. Discusion:

A la hora de la eleccién del tratamiento protésico para el paciente geriatrico no sélo se
deben tener en cuenta los factores dentales. Debemos de tener en cuenta que la ingestion
de medicamentos puede interferir en la disminucién de flujo salivar, la actitud psicoldgica, la
calidad de vida, la expectativa de vida, el aspecto financiero etc. Se deben considerar las
necesidades estéticas y funcionales del paciente bajo el juicio del profesional y perseguir un
tratamiento racional *°.

Las opciones de tratamientos han sido similares en ambos casos clinicos. Para los dos
pacientes se han valorado como posibilidades terapéuticas la proétesis fija sobre

implantes, la protesis fija dentosoportaday la protesis removible.
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Se van a comparar las distintas opciones de tratamiento, yendo desde la que se considera

mejor opcién hasta la menos buena.

El implante oseointegrado para la odontologia ha supuesto una gran mejora, puesto que es
posible restablecer con mayor capacidad la funcion masticatoria, la estética y la fonética,
mantener el hueso alveolar, restaurar y mantener la DVO, aumentar la estabilidad de la

rehabilitacion y conseguir una mayor longevidad .

La rehabilitacién mediante prétesis sobre implantes presenta una serie de ventajas sobre las
otras opciones, como una higienizacibn mas simplificada, ausencia de desgaste de
estructura dentaria sana y un resultado estético mas satisfactorio que las otras opciones de

tratamiento, por ejemplo por la ausencia de retenedores de las prétesis removibles *°.

El implante dental colocado en el hueso no sélo sirve de anclaje para el dispositivo
protésico, sino que ademas invierte la disminucién en las trabéculas del hueso que se
produce tras la extracciéon dentaria. Las trabéculas y la densidad 6sea se incrementan
cuando se coloca el implante dental y se pone en accion. Se mantiene ademas el volumen
global de hueso, manteniendo sus dimensiones de forma similar a como lo hacen los dientes

naturales sanos .

Sin embargo no siempre se puede optar por el tratamiento implantolégico. Se necesita una
cierta cantidad de hueso suficiente, un estado de salud general sin alteraciones limitadoras y
un estado psicologico aceptable. Por otro lado, la edad se considera un factor limitante,
puesto que se debe comprobar la destreza manual del paciente, fundamental para una
correcta higiene oral y el estado de salud favorable para la realizaciéon de la cirugia *°.
Ademas, algunas situaciones sistémicas afectan negativamente a la osteointegracion puesto
que interfieren en el proceso regenerativo a nivel de la microcirculacion sanguinea, como
son la diabetes, alteraciones hepéticas graves y el tabaquismo crénico. No son
consideradas como contraindicaciones absolutas, pero se debe avisar al paciente de que es
un caso complicado y que puede tener un pronéstico menos favorable *°.También se debe
tener en cuenta el factor econémico, condicionante muy importante por el que muchos de

los pacientes no optan por este tratamiento.

El American Dental Association Council on Dental material Instruments and Equipment
determina que para evaluar la colocacion de un implante endodseo hay que tener en cuenta:
la durabilidad, la pérdida de hueso, la salud gingival, la pérdida de hueso, la salud gingival,
la PS, la influencia sobre los dientes adyacentes, la funcién, la estética, la presencia de
infeccion, molestias, parestesia 0 anestesia, la intrusién en el conducto dentario inferior, la

actitud y la satisfaccion emocional y psicoldgica del paciente *.
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Para la determinacion de este tratamiento en ambos pacientes habria que realizar un
estudio detallado mediante el estudio de la ortopantomografia, radiografias periapicales,
pruebas tomogréficas espaciales para tener datos concretos de alturas 6seas disponibles y

estructuras de los espacios edéntulos %,

Otra opcidén de las presentadas a ambos pacientes era la rehabilitacion de dientes perdidos
mediante protesis fijas dentosoportadas. La desventaja de este tratamiento en comparacion
con la rehabilitacion mediante corona sobre implante es que en este caso los dientes
adyacentes si que tienen que verse afectados. Ademas, existen estudios que demuestran
que los dientes adyacentes a los implantes estdn minimamente afectados por
complicaciones después de la colocacion del implante, mientras que los dientes utilizados
como pilares para la protesis fija dentosoportada o utilizados como retenedores para las
protesis parciales removibles tienen mayores riesgos. Para la sustitucion de un solo diente el
tratamiento de eleccidn era la protesis fija dentosoportada de tres piezas, ya que se puede
satisfacer los deseos de funcién, estética, habla y salud en un periodo rapido, en una o dos
semanas. Sin embargo una protesis fija dentosoportada de tres piezas también tiene
limitaciones de supervivencia, tanto de la propia restauracion como de los dientes pilares.
Las caries y el fracaso del tratamiento endoddncico son las causas mas comunes para el
fracaso de estas protesis. Entre el 8 y el 12% de los pilares que sostienen un puente fijo se
pierden dentro de los 10 afos siguientes. En contraposicién, actualmente el tratamiento
mejor considerado para la sustitucion de dientes ausentes son los implantes. Los estudios
realizados ademas sostienen que la supervivencia del tratamiento de los implantes es
superior a cualquier otro tratamiento. Ademas otra ventaja del tratamiento del implantes
respecto a la protesis dentosoportada es la disminucion del riesgo de caries y de EP debido
al aumento de la capacidad de limpiar las superficies interproximales de los dientes
adyacentes, la disminucién de la sensibilidad al frio, al contacto del cepillo y el

mantenimiento del hueso en la zona edéntula. *.

A pesar de todo esto, la protesis parcial removible audn sigue siendo la prétesis mas
realizada para pacientes parcialmente desdentados en la tercera edad. Sus ventajas
incluyen la facilidad de higienizacion por parte del paciente o del cuidador; la rapidez de
confeccion en cuanto al nimero de sesiones clinicas en comparacion a los otros
tratamientos protésicos. Ademas esta indicada para espacios protésicos amplios y de
extremo libre; y es elegido principalmente porque su costo es bastante inferior a las demas

modalidades y planes de tratamientos. .

Otras ventajas que presenta este tipo de
tratamiento es que requiere poco desgaste de la estructura dentaria y que es una solucién

eficiente para situaciones mecéanicamente dificiles de resolver*°.
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Sin embargo, en estudios realizados, los pacientes con proétesis parciales mostraban a
menudo una mayor movilidad de los dientes pilares, una mayor retencion de placa, un
aumento del sangrado al sondaje, mayor incidencia de caries, asi como una aceleracion en
la pérdida de hueso en las regiones desdentadas respecto al inicio del tratamiento. Por ello,
con frecuencia se justifican las alternativas que mejoran la situacion oral y mantienen el

hueso .

Por otro lado, dentro de las prétesis parciales removibles podemos distinguir entre las de
acrilico y las metélicas. En las prétesis esqueléticas, los topes oclusales permiten que la
fuerza masticatoria se transfiera en parte, al diente y no completamente a la mucosa o
hueso alveolar como lo haria una proétesis de acrilico, reduciendo el impacto ante la mordida

y, a su vez, la pérdida de tejido alveolar a largo plazo. ¥.

A continuacion se discute acerca de situaciones caracteristicas de cada paciente.

v

Fue una labor costosa conseguir la mejora de las técnicas de higiene de este paciente, ya
gque durante toda su vida la higiene oral para €l habia sido nula Para poder alcanzar el éxito
de un programa de control de placa se tuvo en cuenta: la perseverancia y la practica
repetida. No es suficiente con decirle al paciente como tiene que cepillarse y pasarse el hilo
dental, o los cepillos interproximales, ni es suficiente con mostrarle simplemente qué es lo
gue queremos con modelos, figuras y peliculas. Aunque esto ayude, no son sustitutos de la
necesaria practica del paciente frente al odontélogo y luego en su casa, ya que segun
plantean algunos psicologos educacionales el paciente retiene el 10% de lo que lee, el 20%

de lo que oye, el 30% de lo que ve, el 50% de lo que oye y ve y el 90% de lo que hace *.

En cuanto a la fase protésica el paciente decidio rehabilitar solamente la arcada superior por

motivos econdmicos mediante una protesis parcial removible esquelética.

Tras la realizacion del tratamiento que finalmente el paciente decidio, se le insistié en la
importancia de la limpieza de la prétesis. Se le explica la existencia de cepillos especiales
gue aumentan la eficiencia de la limpieza dentro de los ganchos de las prétesis parciales
removibles como es en este caso. No existe un consenso acerca de la solucibn mas
adecuada para higiene de las protesis, ya que algunos autores recomiendan la pasta dental,
otros, el jabon de piedra, jabén de coco o jabon liquido neutro. De igual modo, se le advierte
de que el empleo de polvos y cremas adhesivas se deben usar cautelosamente, ya que
pueden inducir la reabsorcion ésea, favorecer el acumulo de bacterias por el acumulo de

alimentos y pudiendo generar problemas en dientes remanentes 2°.
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En cuanto al tratamiento de la arcada inferior, el paciente se presenta reacio a la extraccion
de los dientes del sector anteroinferior, a pesar de su pronostico, dando como motivos la

edad que tiene y su situacion economica.

La realizacién de la extraccion de estos dientes gravemente comprometidos por la EP,
provoca que estos espacios edéntulos deban ser sustuidos por trabajos protésicos
convencionales o prétesis sobre implantes, lo cual el paciente no lo desea. Ademas de esto,
por razones psicolégicas, muchos pacientes son resistentes a la extraccion de sus dientes y
esperan que el clinico realice todo el esfuerzo posible para mantener sus dientes naturales

en boca .

La alternativa que se le ofrece al paciente es la ferulizacién del sector anteroinferior. La
mayoria de los pacientes prefiere mantener sus dientes ferulizados a tener que extraerlos y
tener que recurrir a la utilizacion de prétesis convencionales o soportadas por implantes,
sobretodo, en pacientes que no tienen condiciones financieras apropiadas para poder

costear una rehabilitacion protésica *.

La ferulizaciéon es uno de los procedimientos dentales mas antiguos, ya que se reportan
tratados con férulas para disminuir la movilidad y evitar la pérdida de los dientes desde la

época de los etruscos, siglo VIl a.C *°.

Los objetivos de esta ferulizacién en los pacientes con EP avanzada son crear un entorno
oral en el que la movilidad dental sea normal o, al menos, se estabilice y que el paciente sea

capaz de lograr una funcién adecuada “.

En 1988, Lindhe establecié que las principales indicaciones para la ferulizacion periodontal
eran los casos de movilidad progresiva en dientes con soporte alveolar reducido asociado a
la anchura aumentada del ligamento periodontal y movilidad aumentada en uno o varios

dientes, interfiriendo con el confort masticatorio 2.

Para decidir el tipo de ferulizacién, habra que optar por aquella que mas se acerque a la
férula ideal. Cabe mencionar que los requisitos de la férula ideal son: buena estética, no
aumentar la retencion de placa, no lesionar el periodonto, no aumentar el riesgo de caries,
no causar interferencias oclusales, ser de facil realizacion en clinica, gran durabilidad y bajo

coste *.

v

La particularidad que presenta esta paciente al realizar la exploracion clinica es la agenesia

del incisivo lateral superior derecho, diente 12.

29



Las agenesias se definen como la ausencia de uno varios dientes como consecuencia de
una alteracion en algin momento del proceso de formacién del diente, ya sea en la fase de
iniciacion o en la proliferacion del germen. Esta ausencia de dientes tiene repercusiones
tanto funcionales, estéticas, como sociales para el paciente, por lo que se debe conseguir

una funcién y estética correctas lo antes posible **.

Se presentan principalmente en el maxilar superior, siendo la agenesia de incisivos laterales
(a excepcidn de los terceros molares) la mas comudn con una prevalencia del 0,5 -3% de la

poblacion *.

Para solventar la ausencia de esta pieza dental existen diversas opciones de tratamientos:
colocar por medio de la ortodoncia el canino en posicion de lateral, y el primer premolar en
posicion de canino y realizar un camuflaje estético. Otra opcion es rehabilitar el diente por
medio de prétesis dental fija, restauracion soportada por el incisivo central y el canino,
siendo la tercera opcion colocar un implante dental y la Gltima el autotransplante dental *.

En este caso la paciente presenta agenesia del incisivo lateral izquierdo con mordida
cruzada en la hemiarcada izquierda. En su caso, el canino esta posicionado en el lugar del
incisivo lateral ausente. La bibliografia nos indica que la presencia de agenesia de incisivos

laterales suelen cursar con escaso o nulo resalte y/o mordida cruzada anterior **.

En los casos en los que existe un escaso 0 nulo resalte y/o mordida cruzada anterior, la
opcion de cerrar los espacios no se considera la mejor, ya que aumentaria el problema
inicial y se empeoraria el perfil, siendo la opciébn mas idénea, la apertura de espacios y la
posterior colocacion de un implante *%. Sin embargo, en el caso de esta paciente el canino
viene posicionado en la posicion del incisivo lateral, ya que ha sido resultado de la erupcién

natural.

Los estudios presentan clara ventaja de los implantes sobre las prétesis fijas de tres
unidades en cuanto a la longevidad y a la posibilidad de fracaso. Ademas, en el caso de
que se diera la pérdida de un pilar del puente, se requeriria un trabajo restaurador mas
amplio, en comparacion con el fracaso de un implante que puede ser reemplazado sin dafar
los dientes adyacentes. Ademas, otra ventaja de los implantes sobre las restauraciones
dentosoportadas es que se dejan los dientes adyacentes sin desgastar, no se deben tallar.
Cuando se crean espacios para reponer el diente ausente con la colocaciéon de un implante
la determinacién del espacio apropiado puede hacerse por medio del andlisis de Bolton, la

proporcion aurea o el diente contralateral, como podia haber sido en este caso ***.
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Por otro lado, los autotrasplantes se deben hacer con ¥ partes de la raiz formada, por lo
que tiene que ser un tratamiento precoz. Como desventaja existe el riesgo de rizolisis y los

resultados estéticos pueden no ser buenos *.

En el caso de esta paciente, el espacio ha sido cerrado, y el canino se encuentra en la
posicion del incisivo lateral. En este caso hay que tener en cuenta aspectos estéticos como
la forma y el color del canino, ya que el canino es mucho més largo que el incisivo lateral,
con una corona mas anchay mayor convexidad labial. Para ganar estética muchas veces es
requerida una considerable reduccién de la cantidad de superficie dental para lograr tanto
una oclusién normal, como una estética aceptable. Dependiendo de la cantidad de desgaste
del borde incisal puede ser necesario restaurar los bordes mesio-incisal y disto incisal para
crear los contornos normales. También es necesaria la reduccion de estructura dental en el
area palatina. En cuanto al color, los caninos suelen tener un color mas oscuro 0 mas
amarillento que los incisivos laterales, por lo que para ganar estética podria ser necesario un

blanqueamiento posterior, o la colocacion de carillas de composite o de porcelana *.

Antes, se creia que tras la remodelacion del canino, el diente tenia mayor sensibilidad,
mayor riesgo de caries, dolor dental o decoloracién, pero se ha demostrado que pasados los
10-15 afios tras el tallado de los caninos para convertirlos en incisivos laterales, no se
aprecian cambios significativos de color, movilidad dental, dolor a la percusion o sensibilidad
al calor y al frio. Los caninos permanecen con una corona Yy una morfologia pulpar

aparentemente normal, y con una baja incidencia de caries *.

Para la colocacion de implantes en la arcada superior en este caso, seria necesaria la
elevacion del seno maxilar, ya que el reborde alveolar debajo del seno de esa paciente es

4 Esta cirugia tiene como objetivo aumentar la disponibilidad 6sea

solamente 2,5 mm
vertical en la zona posterior del maxilar superior, en el area subyacente al seno maxilar de

manera que sea posible la colocacion de implantes iguales o mayores de 10 mm *'.
Para la realizacion de este tratamiento se distinguen dos técnicas:

Atraumatica o técnica cerrada: inicialmente descrita por Summers en 1994 vy
posteriormente por Lazzara en 1996 *°. El abordaje se realiza a través de la preparacion
quirtrgica del lecho del implante, por via intraalveolar “®*’. Durante el fresado secuencial del
neoalvéolo se infrainstrumenta a 2 mm del suelo del seno, tras lo cual, mediante el empleo
de oste6tomos se empuja hacia arriba el tabique 6seo y la membrana sinusal. Suele estar
indicada la interposicion, entre el extremo del oste6tomo y el hueso que subyace al seno, de
injertos de hueso autdégeno o xenoinjertos que permitan aumentar la presion hidrostatica sin

a7

romper la membrana del seno Es una técnica a ciegas, por lo que no es posible
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determinar la presencia de roturas de la membrana, principal inconveniente de esta
técnica’®. Mediante esta técnica se consigue colocar un implante de 1-3 mm de mayor
longitud que la altura 6sea disponible inicialmente, rellenando ese nuevo espacio creado con

hueso y coagulo de sangre *’.

Traumatica o técnica abierta: en 1970 Tatum describe la primera técnica de elevacion
subantral por abordaje externo con ventana lateral. Posteriormente Boyne y James, y mas
adelante Misch hicieron modificaciones para mejorar esta técnica “®. Esta técnica consiste
basicamente en exponer y despegar la membrana sinusal, creando de esta manera un
espacio en el seno que serda rellenado con el material del injerto “°. El abordaje se practica a
través de una ventana lateral (acceso tipo Caldwell-Luc). Se realiza un colgajo a espesor
total mediante una incisién supracrestal dejando expuestos la pared bucal del proceso
alveolar remanente y la cara anteroexterna del seno maxilar ***’. Una vez se ha conseguido
delimitar esta estructura se crea la «ventana quirargica» mediante una osteotomia con fresa
redonda de diamante *’.Una vez que se insinGa la membrana sinusal a través de la
osteotomia, se fractura y se rota hacia el interior del seno maxilar sobre un eje horizontal
situado apicalmente., simultaneamente se realiza el despegamiento de la membrana de
revestimiento sinusal (membrana Schneideriana) de tal forma que la lamina ésea vestibular
rotada constituye el suelo de la nueva cavidad sinusal ***°. El despegamiento de la
membrana constituye la mayor dificultad de la técnica, ya que se debe conservar la

integridad de la misma. 6474849,

Una vez desplazada la membrana ésea con la membrana
de Schneider procedemos a colocar el material de relleno dentro del seno maxilar,
colocacion de los implantes en ese mismo momento o esperando en el caso de que sea
diferida. Finalmente, y antes de proceder a la sutura del colgajo, se aislara la cavidad
quirargica por medio de una membrana barrera, que excluya las células del compartimento

conectivo procedente del colgajo *'.

La eleccion de una u otra técnica debe basarse en la altura 6sea preoperatoria disponible y

en la posibilidad de colocar el/los implante/s con estabilidad primaria:

e Clase A: 10 mm de altura 6sea ¢ Clase C: 4-6 mm de altura 6sea residual
residual presente. No es necesario presente. Se recomienda técnica
realizar elevacién de seno. traumatica inmediata.

e Clase B: 7-9 mm de altura 6sea ¢ Clase D: 1-3 mm de altura 6sea residual
residual presente. Se recomienda presente. Se recomienda técnica
técnica atraumatica. traumatica diferida.

e Clase E: seno ausente *'.
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En cuanto a las opciones de rehabilitacién protésica que se le han dado a la paciente, ésta

ha optado por la prétesis parcial removible superior e inferior de metal por motivos

econdmicos.

El tratamiento ortodoncico no se valora en dicha paciente a pesar de las rotaciones

dentarias presentes debido a la no demanda de estética, a la edad de la paciente, a la

longevidad del tratamiento y al coste econémico.

6. Conclusiones

Para ofrecer el mejor tratamiento a los pacientes hay que realizar una odontologia
interdisciplinar.

Es imprescindible un exhaustivo estudio del paciente mediante la anamnesis,
exploracion clinica y pruebas complementarias necesarias para poder realizar un
correcto diagnostico y elaborar el plan de tratamiento mas adecuado para cada caso.

Se debe ofrecer al paciente todas las opciones terapéuticas adecuadas posibles,
informar de sus ventajas y desventajas y dejarle libertad para la eleccion del tratamiento.
A pesar de ser la mejor opcion para la rehabilitacion de tramos edéntulos la protesis
sobre implantes, no se suele realizar en muchos casos por cuestiones econémicas,
siendo todavia el tratamiento de eleccion la protesis removible, como se comprueba en

estos dos casos.
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ANEXO 1

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO GLOBAL

N° DE HISTORIA CLINICA:

D/Diia:

DNI n°: [

Afos de edad: |

Domicilio en:

D/Dia:

DNI n°:

Anos de edad:

Domicilio en:

En calidad de:

Del paciente:

DECLARQO: que no tengo conocimiento de haber padecido o tener en la actualidad ninguna enfermedad contagiosa.
En caso de tener conocimiento de haber padecido o padecer alguna, especifique cual

COMPRENDO los posibles riesgos y complicaciones involucradas en el tratamiento odontolégico, por lo que no existen
garantias sobre el resultado exacto. Me ha sido explicado que para la realizacion del tratamiento es imprescindible seguir
una higiene oral escrupulosa y los controles clinicos programados.

ENTIENDO y acepto que la Clinica Odontolégica no se compromete a la continuacién inmediata del tratamiento
asistencial, en caso de saturacion de las Unidades Docentes.

ACEPTO que la intervencion, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada por alumnos de la Titulacién de
Odontologia, bajo supervision del facultativo firmante, profesor de la misma.

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales y clinicos y su inclusién en el Fichero de Historias Clinicas del Servicio
de Practicas Odontol6gicas de la Universidad de Zaragoza cuyos fines han sido establecidos en la Resolucién de 25 de
febrero de 2010 de la Universidad de Zaragoza.

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser utilizados con fines docentes y
cientificos y que mis datos personales figuren en el historial clinico y no se disocien de los datos de caracter clinico-
asistencial (apartado 3 del articulo 16 de la Ley41/2002, de 14 de noviembre).

Y PARA QUE ASi CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se me entrega una copia.

HUESCA, a ...... (R R de 20.....
Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD
Odontologia.

N° de colegiado

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos que
sus datos pasan a formar parte de los Ficheros de Historias Clinicas D del Servicio de Précticas Odontologicas de la
Universidad de Zaragoza, cuyos fines han sido establecidos en la Resolucién de 25 de febrero de 2010 de la Universidad
de Zaragoza.

Le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de sus datos remitiendo escrito a
la Gerente de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copia de documento que acredite su identidad.

Firma del interesado o de su representante legal

36




ANEXO 2

e Siglas del paciente: M.F.L

e Sexo: varon

e N°H.C: 1596

e Fechade nacimiento: 19/08/34
e Edad: 82 afos

e Ocupacion: jubilado

¢ Motivo de consulta: “Se me ha partido un diente”

e Siglas del paciente: S.0.M.

e Sexo: mujer

e N°H.C: 3936

e Fecha de nacimiento: 02/10/1953
e Edad: 64 afos

e Ocupacion: jubilada

e Motivo de consulta: “Quiero ponerme los dientes que me faltan”

ANEXO 3
ASA CONDICION PRESENTADA

[ Paciente saludable no sometido a cirugia electiva

I Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada, no incapacitante.
Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion

i Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante

v Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye
ademas una amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede
corregir por medio de la cirugia

\% Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se
espera que sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirdargico.
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ANEXO 4

Tras realizarle la palpacion de la ATM no se encuentran anomalias.

En el caso de esta paciente si que se nota chasquido durante la palpacion de la apertura en
el condilo izquierdo. El condilo izquierdo se sale fuera de la cavidad gleinoidea durante la
apertura. La mandibula se desvia hacia la derecha, encontrdndose la linea media desviada

hacia la derecha en maxima apertura.
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ANEXO 5

Simetria facial vertical: Tercios

indice facial

Simetria facial transversal: Quintos

Angulo de convexidad facial
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indice facial

Angulo de convexidad facial

Angulo nasolabial:
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ANEXO 6

Analisis frontal

indice facial

96,6%. Braquifacial

105%. Braquifacial.

Simetria facial vertical

Los tercios son iguales.

Tercio medio aumentado.

Simetria facial tansversal

El  quinto medio esta

aumentado.

Quinto medio aumentado,
pero coincidentes con las

alas de la nariz.

Analisis de perfil

Angulo de convexidad facial

172°. Perfil normal o recto.

180°. Perfil normal o recto.

Angulo nasolabial

105°. Aumentado.

100°. Dentro de los valores

normales.

Linea de la sonrisa

Baja

Normal
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ANEXO 7
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Al realizar la inspeccion dental de este paciente se observan numerosas ausencias

dentarias, asi como el desgaste de los dientes presentes por el paso de los afios.

e En el primer cuadrante se encuentran ausentes los dientes 14, 15,16, 17 y 18. EI 13
presenta la corona parcialmente destruida por palatino. El diente 12, presenta una
corona con perno mufién colado. En la ortopantomografia aparece un defecto en este
diente, pero en la serie periapical se comprueba que se encuentra correctamente.
Ademas, los dientes 11 y 21 han sido rehabilitados con protesis fijas dentosoportadas
unidas.

¢ En el segundo cuadrante se encuentran ausentes los dientes 26 y 28. La corona del
diente 22 esta ausente, quedando solamente el resto radicular endodonciado. El 21, esta
rehabilitado como he dicho anteriormente mediante proétesis fija y se encuentra
endodonciado. Los dientes 24, 25 y 27 tienen obturaciones clase | ya realizadas.

e En el tercer cuadrante solamente se encuentra ausente el diente 36. Los dientes 37 y 38
tienen obturaciones clase I.

e En el cuarto cuadrante las ausencias dentarias que hay son 46,47 y 48. Ademas existe
una caries interproximal entre los dientes 41 y 42, que se puede observar en la

radiografia periapical. Ademas a nivel del diente 42 se observa una lesién periapical.
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En esta paciente también se observa la ausencia de determinados dientes, tanto superiores

como inferiores.

e En el primer cuadrante se encuentran ausentes los dientes 12, 14, 15y 18. El 12 se trata
de una agenesia dentaria. El canino, el 13, se encuentra en la posicion que el lateral
debia haber ocupado de haberlo habido. Los dientes 16 y 17 presentan obturaciones
clase | de composite.

e En el segundo cuadrante si que esta el incisivo lateral, pero se encuentra tallado, ya que
la paciente refiere que llevaba una coronay se le ha caido. Los dientes 24, 26, 27 y 28
ya no estan presentes en boca.

e En el tercer cuadrante presenta edéntulo el sector posterior, 36, 37 y 38. Los dientes 34
y 35 han sido restaurados mediante obturaciones de composite; clase | el 34 y clase Il
por distal en el 35.

e Al realizar la exploracion del cuarto cuadrante se observa que el 45 se encuentra rotado
debido a la cantidad de espacio edéntulo al estar ausentes 46,47 y 48.
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ANEXO 8

Clasificacion

Angle 1899:

CLASE

CONDICION PRESENTADA

Maloclusiones caracterizadas por una relacién anteroposterior de los
primeros molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior al ocluir, cae en el surco vestibular del primer molar

permanente inferior.

Maloclusiones caracterizadas por una relacién mesial de los primeros
molares superiores permanentes: el surco vestibular del primer molar
permanente inferior, esta por distal de la clispide mesio-vestibular del

primer molar superior permanente.

El surco vestibular del primer molar inferior permanente, esta por mesial

de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente

Clase canina

CLASE

CONDICION PRESENTADA

Cuspide de canino superior ocluye en unién interproximal del canino

inferior y primer premolar inferior

Cuspide de canino superior ocluye delante de unién interproximal de can

ino inferior y primer premolar inferior

Cuspide de canino superior ocluye atras de unién interproximal de canino

inferior y primer premolar inferior.
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ANEXO 9

PACIENTE 1

e La clase molar no es valorable, ya que se no presenta ningtin ler molar en boca.

e La clase canina izquierda es clase Il, mientras que la derecha es clase Ill.

o El overjet de este paciente esta aumentado ya que es de 5 mm.

PACIENTE 2

o La clase molar de esta paciente no es valorable, ya que no le persiste ningin primer
molar.

e Laclase canina del lado derecho es clase Il, mientras que la izquierda es clase I.

e El overjet en este caso es de 2 mm.

ANEXO 10
PACIENTE 1;
Periodontograma
SEPA
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Furca
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" m n o o [ -]
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31 |32 | 33 | 34 [ 35 3.8 X X

PACIENTE 1:

Presenta bolsas periodontales generalizadas, llegando hasta 7 mm de PS en el
sector anteroinferior, zona mas acusada por la EP, donde la pérdida de insercion es
mayor.

El sangrado durante el sondaje fue generalizado por la gran inflamacién gingival que
el paciente presentaba.

Los dientes del sector anteroinferior debido a la gran pérdida de insercion presentan
movilidad, grado Il en los dientes 33 y 43. Y movilidad grado Ill en el 31,32, 41, y
42.

La presencia de placa era generalizada, el paciente presentaba muy mala higiene
oral, abundando sobre todo los restos de comida en el sector anteroinferior por
lingual y vestibular.

Las recesiones eran generalizadas, de hasta 4 mm, como se puede comprobar en el
periodontograma realizado.
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PACIENTE 2

SEPA
Implante
Movilidad
Prondstico individual
Furca

Sangrado | Supuracion
Placa

Anchura encia

Margen gingival
Profundidad de sondaje

Vestibular

Palatino

Profundidad de sondaje
Margen gingival

Placa

Sangrado / Supuracidn
Furca

Nota

Periodontograma @
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224 4313
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INFERIOR
Nota

Furca

Sangrado / Supuracion
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Margen gingival
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Profundidad de sondaje

Profundidad de sondaje
Margen gingival
Anchura encia
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Sangrado / Supuracién
Furca
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1721|222 |00c|{ooc|{oto|121|0co|otofote|ooc
° c o ° °
c ] ° ° °
43 47 48 45 | 44 | 43 | 42 | 41 Sl e T X B =

Media de prof. de sondaje= 5.78 mm

Media de nivel de insercion= 6.39mm
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e Las profundidades de sondaje son normales, 2-3 mm a excepcién de los
dientes posteriores, donde las profundidades de sondaje son mayores, de
hasta 4-5 mm.
o El sangrado al sondaje se dio Unicamente en el sector anteroinferior, y en
alguna zona puntual, como se ve en el periodontograma.
¢ Ninguna de las piezas dentales presenta movilidad.
La presencia de placa fue baja, en el sector anteroinferior por lingual y en las zonas

interproximales a los espacios edéntulos.
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ANEXO 11

PACIENTE 1:
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PACIENTE 2;




ANEXO 12

PACIENTE 1:
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PACIENTE 2:

Las fotos extraorales e instraorales iniciales de esta paciente se perdieron por problemas
informaticos de la Universidad. Estas fotos han sido tomadas una vez ya ha sido colocada

la corona metal-ceramica del diente 22.
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ANEXO 13
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ANEXO 14

\
1 -
1 ame e S -
Cam 4 e Babyn

: ". . 4 ‘I
) { ‘

C— e S
et o» By

Coame | ey
Cramne 1 habyn
L ]

-,
e i

T d Navwnly vl T Oome 1 2n Nty
Tt de Bary e ¢ ow Doyt

/<4 W

O | e Sy - mov )
O — e Bt
Lmwn v Berves

Figura 31 Fempion de arcadas parciaimente edéandas sepin b clasificacidn de Kennedy

Balyn y Shener

Regla 1
La clasificacién se debe establecer después de las extraccio-

nes de los dientes que podrian alterar la clasificacién ori-
ginal

Regla 2
Si se ha perdido un tercer molar y no se ha reemplazado, no
se debe tener en cuenta en la clasificacion

Regla 3
Si existe un tercer molar y se emplea como pilar, se debe
tener en cuenta en la clasificacion

Regla 4

Si se pierde un segundo molar y no se reemplaza, no se debe
tener en cuenta en la clasificacion (p. ej., en el caso de que el
segundo molar opuesto estd asimismo ausente y no se haya
reemplazado)

Regla 5
El 4rea (o dreas) edéntula mds posterior es la que determina
la clasificacién

Regla 6
Las dreas edéntulas, que no determinan la clasificacién se
refieren como modificacionesy se designan por un niimero

Regla 7
La extensién de las modificaciones no se tiene en cuenta,
solamente el niimero de 4reas edéntulas adicionales

Regla 8

No puede haber modificaciones en las arcadas de la clase IV.
(Otras dreas edéntulas posteriores a las 4reas tinicas bilate-
rales que crucen la linea media determinarian, en cambio, la
clasificacion; ver Regla 5.)
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ANEXO 15

Clasificacion de Berna:

Dientes con buen

prondstico

Se incluyen dentro de este grupo todos aquellos dientes
gue no se encuendran dentro de las dos siguientes

clasificaciones.

Dientes con pronoéstico

cuestionable

Por criterios periodontales:
e Furcagradollolll
e Defectos angulares profundos
e Defectos horizontales de mas de 2/3 de la

longitud de la raiz

Por criterios endoddncicos:
e Infraobturacion del canal tras terapia endodoéncica
e Patologia periapical
e Postes y pernos de gran tamafio (cuando se

requiere retratamiento endodoncico)

Por criterios dentales:
e Caries radicular profunda o en la zona de

furcacion.

Dientes no mantenibles

Por criterios periodontales:
e Abscesos de repeticion
e Lesiones endo-periodontales complejas

e Pérdida de insercion hasta el apice

Por criterios endoddéncicos:
e Perforaciones del canal radicular en el tercio

medio

Por criterios dentales:
e Caries en canal radicular
e Fracturas horizontales complejas o fracturas

verticales.
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ANEXO 16

SEPA

Bueno

Pérdida 6sea marginal menor del 20%

No movilidad

Furca menor o igual a grado |

Profundidad de sondaje menor o igual de 4 mm

Buena respuesta al tratamiento

Cuestionable

Pérdida 6sea marginal 20-40%
Movilidad de grado I-II.

Furcas |l y Il

Patologia periapicaal

Caries de furca

Profundidad de sondaje 5-7mm.
Dudosa colaboracion

Respuesta variable al tratamiento

Malo

Pérdida 6sea marginal mayor o igual al 50%
Movilidad grado Il

Furcas Iy llI

Profundidad al sondaje mayor de 8 mm
Relacion corona/raiz desfavorable

Poca respuesta al tratamiento

Patologéia periapical

No mantenibles

Abscesos repetidos

Lesion endoperiodontal compleja
Movilidad grado llI

Pérdida 6sea completa (apice)
Fracturas vertical u horizontal completa

Caries de conducto
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ANEXO 17

Segun la clasificacion de prondstico de la SEPA los pacientes presentan.

PRONOSTICO DIENTES
Bueno
Cuestionable 13,12,11,23,24,25,27,44,45,34,35,37 y 38
Malo 33y43
No mantenibles 31,32,41y 42

Los de pronéstico cuestionable se deben principalmente a las profundidades de sondaje
entre 5 y 7mm recogidas anteriormente en el periodontograma Anexo 10. Los de prondstico
malo, 33 y 43 se clasifican en ese grupo por su pérdida marginal mayor al 50% y su
movilidad grado 1l Anexos 10 y 11. Los dientes no mantenibles tienen movilidad grado lll,

factor condicionante segun esta clasificacion.

Siguiendo la clasificacion de Berna todos los dientes de este paciente tienen un prondstico
cuestionable, excepto el 42, que presenta lesion periapical como se ve en la radiografia

periapical Anexo 11. La clasificacion de Berna no tiene en cuenta el movimiento.

PRONOSTICO DIENTES

Bueno 11,13,16,21,22,23,25,31,32,33,34,41,42,43 y 44

Cuestionable 17,35y 45

Malo

No mantenibles

Para la SEPA Unicamente los dientes 17,35 y 45 tienen un prondstico cuestionable debido a
la pérdida 6sea marginal entre 20-40% como se observan en las radiografias Anexo 11y las

profundidades de sondaje recogidas en el periodontograma Anexo 10.

Segun los criterios de Berna el pronéstico individual de todos sus dientes es bueno puesto

gue no presenta ninguna de las condiciones para presentar al resto de clasificaciones.
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ANEXO 18

2 §

7
{
4

=1

23]

MILIMETROS CLUADRADOS
K17
27

EEEEEEER N

)
Yl d

Figura 1. - Quperficie radicular-en-diemtes inferiores: Flgwa 2. Syperficie radicular-en dientes syperiores:
descrito por Jepser-ern- 1963 descrito por jepsery e 1963
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ANEXO 19

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA LOCAL

N° DE HISTORIA CLINICA:

D/Dia:

DNI n°: |

Afios de edad: |

Domicilio en:

D/Dna:

DNI n°:

Afos de edad:

Domicilio en:

En calidad de:
Del paciente:
DECLARO
Que el FacultatiVo DIDI8 . c .. i asuincsussivivsissassnsnasnins Meédico Estomatélogo/Odontélogo,
(0] ol = T (o) p L S , me ha explicado que el tratamiento que voy a recibir implica la

administracion de ANESTESIA LOCAL.

s

El propésito principal de la anestesia es interrumpir transitoriamente la funcion sensitiva
con el fin de realizar el tratamiento sin dolor.

La anestesia consiste en proporcionar, mediante una inyeccién, sustancias que provocan
un bloqueo reversible de los impulsos nerviosos, de tal manera que se interrumpe
transitoriamente la funcién sensitiva.

El/la odontélogo/a, estomatologo/a, me ha explicado que tendré la sensacion de
acorchamiento del labio o de la cara, que normalmente va a desaparecer espontaneamente
en dos o tres horas.

También me ha explicado que la administracion de la administracion de la anestesia puede
provocar, en el lugar en el que se administre la inyeccion, ulceracion de la mucosa y dolor
y, menos frecuentemente, limitaciones en el movimiento de apertura de la boca, que
pueden requerir tratamiento ulterior, y que la anestesia puede provocar bajada de tension y
sensacién de mareo.

Comprendo que, aunque segln se me ha explicado, de mis antecedentes personales no se
deducen posibles alergias o hipersensibilidad al agente anestésico, la anestesia puede
provocar urticaria, dermatitis de contacto o general, asma, edema angioneurético, que en
casos extremos, pueden requerir tratamiento urgente.

El facultativo me ha explicado que todo acto quirirgico lleva implicitas una serie de
complicaciones comunes y potencialmente serias que podrén requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirtirgicos, y que por mi situacion actual (diabetes,
cardiopatia hipertension, anemia, edad avanzada, obesidad ) pueden aumentar riesgos y
complicaciones.

Acepto que la intervencion, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada
materialmente por alumnos de la Titulacion en Odontologfa, bajo la supervision del
Facultativo firmante, profesor de la Universidad.
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6. También acepto que los documentos y registros que se obtengan en la clinica antes,
durante y después de la intervencion puedan ser empleado por la Universidad para fines
cientificos y educativos, preservado en todo caso mi derecho a la proteccién de datos
personales y a la intimidad.

7. He comprendido las explicaciones que se me han facilitados en un lenguaje claro y
sencillo, y el Facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que he planteado.

8. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

9. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones:
CONSIENTO en que se me administre ANESTESIA LOCAL.

ACEPTO que la intervencién, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada por
alumnos de la Titulacién de Odontologia, bajo supervision del facultativo firmante, profesor de

la misma.

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales y clinicos y su inclusién en el Fichero de
Historias Clinicas del Servicio de Précticas Odontol6gicas de la Universidad de Zaragoza cuyos
fines han sido establecidos en la Resolucion de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de

Zaragoza.

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser
utilizados con fines docentes y cientificos y que mis datos personales figuren en el historial
clinico y no se disocien de los datos de caracter clinico-asistencial (apartado 3 del articulo 16

de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre).

Y PARA QUE ASi CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se me
entrega una copia.

- HUESCA a...... de s e de 200

Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD

Odontologia.

Ne de colegiado

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos pasan a formar parte de los Ficheros de Historias
Clinicas D del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza, cuyos fines
han sido establecidos en la Resolucién de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de

Zaragoza.

Le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de
sus datos remitiendo escrito a la Gerente de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copia de
documento que acredite su identidad.

Firma del interesado o de su representante legal
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ANEXO 20

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXTRACCION SIMPLE

N° DE HISTORIA CLINICA:

D/Dia:

DNI n® |

Afios de edad: |

Domicilio en:

D/Diia:

DNI n°®:

Afos de edad:

Domicilio en:

En calidad de:

Del paciente:

DECLARO

Que el Facultativo D T R L Médico
Estomatélogo/Odontélogo, Colegiado n° .......................me ha explicado que es
conveniente proceder, en mi situacién, a la EXTRACCION DEL DIENTE/MOLAR.

En consecuencia, comprendo que no mantendré ese diente/molar y que Unicamente podra ser
sustituido por una prétesis.

1. El proposito de la intervencion es la extraccion del diente/molar ya que, aunque podria
recurrir a técnicas conservadoras como la periodoncia o la endodoncia, las descarto por el
estado que presenta, y que hace imposible su conservacion.

2. La intervencion puede precisar de anestesia local, de cuyos riesgos también se me ha
informado.

3. Laintervencion consiste en la aplicacién de un forceps a la corona, practicando la luxacion
con movimientos de lateralidad, de manera que pueda desprenderse facilmente del alveolo
donde esta insertada.

4. Aunque se me han realizado los medios diagnosticos que se han estimado precisos
(radiografia), comprendo que es posible que el estado inflamatorio del diente/molar que se
me va a extraer pueda producir un proceso infeccioso, que puede requerir tratamiento con
antibiéticos y/o antiinflamatorios, del mismo modo que en el curso del procedimiento puede
producirse una hemorragia, que exigiria para cohibirla, la colocacién en el alveolo de una
gasa seca.

También sé que en el curso del procedimiento pueden producirse, aunque no es frecuente,
la rotura de la corona, heridas en la mucosa de la mejilla o en la lengua, insercién de la raiz
en el seno maxilar, fractura del tabique interradial o de la tuberosidad, que no dependen de
la forma o modo de practicarse la intervencion, ni de su correcta realizacion, sino que son
imprevisibles, en cuyo caso el facultativo tomara las medidas precisas y continuara con la
extraccion.

5. El Facultativo me ha explicado que todo acto quirdrgico lleva implicitas una serie de

complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirtrgicos, y que por mi situacién actual (diabetes,
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cardiopatia, hipertension, anemia, edad avanzada, obesidad) pueden aumentar riesgos y
complicaciones.

6. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo,
y el Facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me
ha aclarado todas las dudas que he planteado.

7. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicaciéon, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

8. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones:
CONSIENTO en que se me EXTRAIGA LA PIEZA DENTAL

ACEPTO que la intervencién, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada por
alumnos de la Titulacién de Odontologia, bajo supervision del facultativo firmante, profesor de
la misma.

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales y clinicos y su inclusion en el Fichero de
Historias Clinicas del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza cuyos
fines han sido establecidos en la Resolucién de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza.

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser
utilizados con fines docentes y cientificos y que mis datos personales figuren en el historial
clinico y no se disocien de los datos de caracter clinico-asistencial (apartado 3 del articulo 16
de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre).

Y PARA QUE ASi CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se me
entrega una copia.

HUESCA, a ...... de i innmshies de 20.....

Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD

Odontologia.

N° de colegiado

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos pasan a formar parte de los Ficheros de Historias
Clinicas D del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza, cuyos fines
han sido establecidos en la Resolucién de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza.

Le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de
sus datos remitiendo escrito a la Gerente de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copia de
documento que acredite su identidad.

Firma del interesado o de su representante legal
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ANEXO 21

a2t

1542

180

Universidad
Zaragoza

Consejos post-cirugias bucales. Informacién para pacientes.

Si se le ha realizado una extraccion dentaria o una cirugia:

Muerda una gasa estéril en la zona de la extraccion presionando con los dientes
durante 30-45 minutos y luego retirarla.

Tenga cuidado con la zona anestesiada. Es preferible no comer mientras tenga
anestesia ya que puede morderse con facilidad la zona anestesiada sin darse cuenta.
Se puede comer, siempre y cuando haya pasado el efecto de la anestesia, alimentos
blandos, frios, en trozos pequefos y liquidos (durante por lo menos 48 horas después
de la intervencion) por ejemplo: leche, helados, yogur, etc. Evite la ingesta de alimentos
excesivamente calientes y duros.

Procure no fumar durante las primeras 24 horas minimo.

Mantenga la cabeza elevada las primeras horas, evitando acostarse; si debe dormir,
apoye la cabeza sobre dos almohadas.

No hacer ningtn esfuerzo fisico durante 1 o 2 dias después de la cirugia.

Puede colocarse compresas frias en la zona de la cirugia o extraccién, por ejemplo
hielo envuelto en un pafo durante 20 minutos, descanse otros 20 minutos y vuelva a
colocarlo.

Recuerde que sangrado no equivale a hemorragia. Es normal que luego de una cirugia
0 una extraccion escupa algo de sangre o vea la saliva con tinte rosado.

No se enjuague la boca en las siguientes 6 horas. Pasado ese tiempo podria hacerlo
suavemente con una solucién de agua y sal o con un antiséptico bucal recetado por su
Dentista. A las 24 horas la higiene de la boca debe ser normal. Procure no hacer
enjuagues enérgicos, y realizar un cepillado suave.

Siga la medicacion del Odontélogo, no tome medicamentos por su cuenta.

Consultar con el Odontélogo en caso de complicaciones:

* hemorragia (salida profusa de sangre)
* Inflamacién (hinchazén de la cara)

* Dolor, infeccion o retardo de la cicatrizacion de la herida.
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ANEXO 22

Periodontograma @
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ANEXO 23

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROTESIS

N° DE HISTORIA CLINICA:

D/Dia:

DNI n® [

Afos de edad: |

Domicilio en:

D/Diia:

DNI n®:

Afos de edad:

Domicilio en:

En calidad de:

Del paciente:

DECLARO

Que el Facultativo D./DNA.................

wiieeeees.nn, Médico Estomat6logo/Odontélogo,

Colegiada N .. i cvemmavsis vt me ha .é.iﬁl.icado que es conveniente proceder, en mi
situacion, a la COLOCACION DE UNA PROTESIS DENTAL.

1.

El propdsito principal de la intervencion es la reposicion total o parcial de los
dientes/molares ausentes o la reconstruccion anatdmica de los dientes que hayan perdido
estructura.

La intervencion puede precisar de anestesia local, de cuyos riesgos también se me ha
informado.

La intervencion consiste en la preparacion de la boca mediante tallado de los dientes
adyacentes o bien del correcto manejo de los tejidos en la toma de impresion para realizar
la reposicion ordenada de los dientes ausentes.

El/la facultativo/a me ha explicado que la protesis completa superior puede producirme
nauseas, que desapareceran poco a poco y que la protesis inferior va a producir molestias,
casi con total seguridad durante los primeros dias o incluso durante las primeras semanas.

También me ha explicado con detalle que, a veces, al tener poco soporte 6seo, la protesis
puede movilizarse al masticar o al hablar, lo que constituiria un problema dificil o
improbable de solucionar, sobre todo en las prétesis completas inferiores, en cuyo caso, si
no llegara a adaptarme, la unica solucion seria la colocaciéon de implantes para conseguir
una protesis mas fija.

Entiendo que la colocacion de la protesis no constituye el acto final del tratamiento, sino
que es necesario un proceso de adaptacién que puede exigir retoques y que puede ser
largo en el tiempo, por lo que deberé acudir periédicamente a visitarle. También me
informa que cada cierto niumero de afios las protesis deben adaptarse a los maxilares,
para corregir la reabsorcién de hueso, mediante reglaje.

El facultativo me ha explicado que todo acto odontologico lleva implicitas una serie de
complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirtirgicos, y que por mi situacion actual (diabetes,
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cardiopatia, hipertension, anemia, edad avanzada, obesidad) pueden aumentar riesgos y
complicaciones.

6. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo,
y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me
ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

7. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

8. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones:
CONSIENTO que se me practique el TRATAMIENTO DE PROTESIS.

ACEPTO que la intervencion, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada por
alumnos de la Titulacién de Odontologia, bajo supervisién del facultativo firmante, profesor de
la misma.

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales y clinicos y su inclusion en el Fichero de
Historias Clinicas del Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza cuyos
fines han sido establecidos en la Resolucion de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza.

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser
utilizados con fines docentes y cientificos y que mis datos personales figuren en el historial
clinico y no se disocien de los datos que caracter clinico-asistencial (apartado 3 del articulo 16
de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre)

Y PARA QUE ASi CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se me
entrega una copia.

HUESCA, a ...... (o - [P de 20.....

Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD

Odontologia.

N° de colegiado

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, le informamos que sus datos pasan a formar parte de los Ficheros de Historias
Clinicas D del Servicio de Practicas Odontologicas de fa Universidad de Zaragoza, cuyos fines
han sido establecidos en la Resolucién de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de
Zaragoza.

Le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion de
sus datos remitiendo escrito a la Gerente de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copia de
documento que acredite su identidad.

Firma del interesado o de su representante legal
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