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RESUMEN

% Tratamiento integral de patologias orales para la restauracion funcional y estética
Resumen

En el presente trabajo se describe el procedimiento de restauracion de salud oral en dos casos
clinicos. En estos se lleva a cabo un proceso de diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento
gue nos indica las necesidades de cada paciente, las diferentes opciones terapéuticas vy la
coordinacion entre las diferentes disciplinas para alcanzar la salud y funcionalidad éptima.
Todo ello, valorando las condiciones del paciente a través de un correcto juicio diagnéstico
con el que poder obtener el mejor resultado terapéutico, apoyandonos en bibliografia

exhaustivamente revisada.

-. Palabras clave: pronéstico dental, plan de tratamiento, funcionalidad, salud oral,

enfermedad periodontal.

K/

% Integral treatment of oral pathologies for functional and aesthetic restoration

This work describes the oral health recovery procedure in two clinical cases. In both cases,
emphasis in diagnosis, prognosis and treatment plan is done, which indicates pathological
situations to treat and different options to develop them. Coordination among the different
disciplines is essential to achieve an optimal results in health and functionality. All this, valuing
the conditions of the patient and through a correct diagnostic trial and getting the best result
based on the comprehensive revised bibliography.

-. Key words: dental forecast, treatment plan, functionality, oral health, periodontal disease.
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INTRODUCCION

El aparato estomatognatico es una unidad morfofuncional constituida por una serie de
estructuras que forman parte del macizo craneofacial. Este participa en la realizacién de
funciones vitales para la vida tales como: masticacion, deglucion, fonacion y respiracion [1].
Teniendo en cuenta las funciones del sistema estomatognatico, se comprende cual es la
influencia de la cavidad bucal en la calidad de vida de los individuos. En ausencia de salud
bucal, se alteran todas las funciones generales del individuo , tanto la parte bioldégica como
psicosocioafectiva [2].Por lo tanto, los objetivos de la odontologia deben estar orientados
hacia su conservacién, mejorar la calidad de vida y mantener la integridad y dignidad de la
persona. Para una correcta influencia sobre la salud oral, se requiere una promocién de la
salud: prevencion primaria y secundaria ( examenes periédicos e impedir la extension de la
enfermedad), recuperacion y rehabilitacion (devolver funcionalidad)[3]. Ninguna estructura es
mas importante que otra, todas en conjunto constituyen una unidad sistémica: el aparato
masticatorio, el cual esta compuesto por dientes, estructuras de soporte, huesos maxilares,
articulaciéon temporomandibular, musculos, labios, lengua, carrillos, sistema neuromuscular y

vascular [1].

La consecucion del éxito del tratamiento no solo depende de una correcta ejecucién por parte
del odontoestomatélogo , sino gracias a la implicacién del paciente que esta siendo tratado:
el temor a tratamientos dentales, la incomodidad por el uso de protesis etc, son situaciones
que lastran la salud oral y las posteriores opciones de tratamiento[4]. El acto
odontoestomatol6gico se podria definir como el conjunto de operaciones concretas sobre la
cavidad oral que necesita del encuentro consciente y confiado entre profesional y paciente en
busca de la prevencién, el diagnéstico, el pronéstico y el tratamiento o la rehabilitacion del
medio oral[3]. Los 6rganos dentarios tienen multiples funciones dentro del aparato
estomatognatico siendo indispensables en la masticacion, la deglucién, digestion y por

supuesto, para la estética facial [4].

El tratamiento de las patologias bucales depende en gran medida del desarrollo de nuevas
técnicas junto con el conocimiento de aspectos biolégicos, psicolégicos y sociales
relacionados con la vejez. Durante toda la vida, la mucosa oral experimenta modificaciones
similares a las que afectan a la mucosa de otras partes del organismo, ademas de afiadir los
factores locales adquiridos (dieta y protesis entre otros), que pueden influir en dichos
cambios, provocando alteraciones en la mucosa [5]. Las enfermedades bucodentales mas
frecuentes son la caries, las afecciones periodontales, el cancer de oral, los traumatismos y

las lesiones congénitas.

La caries dental es una enfermedad de origen infeccioso en la cual los tejidos duros del

diente son modificados. Se produce la descomposicion molecular de los tejidos duros del
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diente mediante un proceso histoquimico y bacteriano que termina con descalcificacion y
disolucién progresiva de los materiales inorganicos y desintegracion de su matriz organica
[6]. La caries afecta a nivel mundial al 60%-90% de los nifios en edad escolar y a cerca
del 100% de los adultos [7].

La enfermedad periodontal o periodontitis es una de las causas mas comunes de la
pérdida de dientes en los adultos. La etiologia de esta infeccidn cronica es el resultado de
la colonizacion bacteriana por una variedad de microorganismos patdégenos. La
colonizacién y la posterior invasion de estos microorganismos Gram-positivos y Gram-
negativos en el epitelio gingival conducen a una respuesta inmune innata, incluyendo la
produccion de diversos mediadores que conducen a la inflamacion (gingivitis), lo que
finalmente produce pérdida 6sea y pérdida de insercién periodontal. Al ser una patologia
gue afecta al tejido de sustento de los dientes, puede desembocar en la pérdida de estos

,produciendo el deterioro de las funciones orales y afectando a la salud en general [8].

En cuanto al cancer oral se define como la proliferacion anormal y descontrolada de
células tumorales que invaden tejidos y 6rganos proximos y distantes y que, si no son
tratadas a tiempo, ocasionan la muerte de los individuos en cuyo seno se desarrollan. Las
localizaciones habituales son labios y comisura labial, mejillas, suelo bucal y lengua ,
paladar duro e istmo de las fauces [9]. La incidencia del cancer de oral oscila en la mayoria
de los paises entre 1 y 10 casos por cada 100 000 habitantes. Su prevalencia es
relativamente mayor en los hombres, las personas mayores y las personas con bajo nivel

educativo y escasos ingresos. El tabaco y el alcohol son dos factores causales importantes

[7]

Los traumatismos bucodentales son la segunda causa de atencién odontopediatrica tras
la caries, en un futuro muy cercano, la incidencia de las lesiones traumatismos constituiran
la principal demanda de atencién. Los traumatismos dentales se caracterizan porque no
se rigen por un sélo mecanismo etiopatogénico, ni siguen un patrén predecible en cuanto
a la intensidad o extensién [10]. A nivel mundial, entre el 16% y el 40% de los nifios con
entre 6 y 12 afios padecen traumatismos bucodentales debidos a la falta de seguridad en

los parques infantiles y escuelas, los accidentes de transito y los actos de violencia[7].

De acuerdo con los objetivos de la OMS, uno de los objetivos globales para la salud oral
es que a partir de los 65 afios 0 mas, deberia haber una reduccién del 25% en el nivel

actual del estado desdentados [11].
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El éxito en la realizacion de cualquier tratamiento odontologico radica en un adecuado
diagndstico y planificacion del mismo, de esta manera se logran optimizar los resultados para

el beneficio de los pacientes[12].

Diagndstico

El diagndstico es la determinacion, calificacion o identificacion de una enfermedad mediante
los signos y sintomas que presenta el paciente. Para poder realizar un correcto diagnéstico
se debe seguir un orden en su realizacion. Primeramente una anamnesis en la que recoger
los datos referentes al paciente, teniendo en cuenta antecedentes médicos, quirdrgicos,
alergias y medicacion. Tras la correcta recogida de datos y adecuacién del medio segun los
datos recopilados, se contindia con una exploracién clinica para determinar la presencia o no
de patologia oral tanto a nivel intraoral como a nivel extraoral. Ademas y paralelamente se
realizaran examenes complementarios para confirmar o declinar la presencia de patologia.
Estos exdmenes se basaran sobre todo en diferentes técnicas radiolégicas, pruebas de
laboratorio y demas pruebas especificas, todas ellas destinadas a la elaboracion de un
diagnostico y poder programar el tratamiento.

Prondstico

El pronéstico dental nos indica las condiciones en las que esta cada diente y cémo sera su
evolucion si no se lleva a cabo un correcto tratamiento. Permite valorar las necesidades de
tratamiento de los dientes dentro de las diferentes especialidades que componen la
odontologia. Los dientes no solo estdn sujetos a sus condiciones particulares, sino que
también se ven afectados por factores sistémicos. Entre los factores que afectaran al

pronéstico dental encontramos:

e Factores sistémicos y mediambientales: enfermedades sistémicas, genética, habitos

e Factores clinicos: edad, microbiologia, control de la placa, colaboracion del paciente,
experiencia clinica del operador

e Factores periodontales: pérdida de insercién, defectos 6seos, abscesos, trauma oclusal,
recesiones gingivales etc.

e Factores endodonticos: estado pulpar, patologia periapical, reabsorciones radiculares,
namero de conductos y forma etc.

e Factores dentales: caries, posicion en la arcada, falta de ferrule.

e Factores iatrogénicos: restauraciones desbordantes, coronas mal adaptadas.

Sanchez Lozano T. Trabajo de Fin de Grado. Odontologia. Universidad de Zaragoza (Huesca).
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Prondstico individualizado

Tras el diagndstico odontoldgico y periodontal completo y detallado, el odontélogo debe haber
recopilado suficiente informacion para dar un pronéstico concreto a cada diente presente .Son
muchas las clasificaciones de prondstico que se han planteado en Periodoncia. Autores como
Mc.Guire y De la Rosa[13][14] han elaborado diferentes criterios para el establecimiento del
prondstico. La pérdida 6sea, la profundidad de bolsa, la presencia y severidad de furcacién,
movilidad dental y proporcion corono radicular eran condiciones que tenian en cuenta la para
la clasificacion de cada diente segun su prondstico. Para ello existe una "Clasificacion en base
a parametros diagnésticos objetivos' cuyo esquema conceptual se fundamenta en la que
emplean ciertos grupos académicos como el de la Universidad de Berna (Suiza). (ANEXO 1)

El pronéstico no siempre ha de determinar el tratamiento. De esta forma, puede que en el
contexto de un plan de tratamiento global esté indicado extraer un diente de prondstico
cuestionable, y en otro contexto clinico, un diente de prondéstico malo decidamos mantenerlo

por economia de tratamiento.

Tratamiento

El Plan de tratamiento debe tener el objetivo de lograr una Optima salud oral.
Independientemente del estado funcional, la eliminacién de las infecciones dentales agudas
y del dolor es un objetivo a lograr en todos los pacientes. Los servicios estéticos ofrecen a la
posibilidad de mejorar la estética mejorando la sonrisa, autoestima y calidad de vida [11]. El
tratamiento multidisciplinario en odontologia nos lleva a optimizar resultados clinicos,
brindandonos una vision mas amplia de las posibilidades de tratamiento hacia los pacientes.
En la resolucion de los casos es fundamental un adecuado diagndstico de las patologias
orales que pueden afectar al paciente, es por ello que el odont6logo de practica general debe
de conocer todas las areas de la odontologia y asi realizar un adecuado diagnéstico, asi
mismo consultando con los demas especialistas realizar un adecuado plan de tratamiento

para el beneficio del paciente[12].
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OBJETIVOS

Principal

Aplicar los conocimientos y competencias adquiridos durante los estudios de Odontologia
aplicAndolos en un trabajo relacionado con las especialidades del marco profesional, para lo
gue se presentan dos casos clinicos atendidos en el Servicio de Practicas Odontologicas.

Especificos
Determinacion del estado de los pacientes atendidos para la correcta determinacién de un
diagndstico con la ayuda de las diferentes pruebas y métodos complementarios disponibles.

Elaboraciéon de un correcto plan de tratamiento segun los datos recogidos y valorar las
diferentes opciones de tratamiento atendiendo a los avances cientificos, la experiencia
practica, los recursos y las necesidades del paciente. Todo ello fundamentado en el estudio

bibliogréfico.

CASO CLINICO 3828

Paciente var6n 64 afios, jubilado, el 29 de Septiembre de 2016 acude a consulta para

continuar con el tratamiento iniciado en el curso anterior.
1. ANAMNESIS

Paciente con hipercolesterolemia tratado con Provastina 20 mg (pravastatina sodica) 1
comp/dia. El paciente refiere haber padecido Ulcera duodenal hace 10 afios para la cual
tomaba Fremet (Inhibe secrecién acida basal y estimulada por alimentos, y reduce produccién
de pepsina (Citoprotector) de forma preventiva (ya no lo toma) y con tratamiento dietético en
la revisiones se apreciaba como habia curado sin secuelas. Ademas padeci6 una hernia discal
hace 5 afios la cual fue tratada quirdrgicamente sin dejar secuelas. No refiere alergias
medicamentosas conocidas, aunque segun un informe médico de urgencias refiere

sensibilidad al contacto con lejias. Refiere alergia al polen.

2. HABITOS
2.1. Generales

Paciente no fumador. No consumidor de estupefacientes. Refiere ingerir una cerveza al dia

siendo un habito variable.
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2.2 .Odontolégicos

Higiene bucal regular. Cepillado 1-2 veces al dia. Acude al odont6logo para rehabilitar salud
oral por tramos edéntulos. No habito de onicofagia, mordisqueo nervioso o interposicion de
objetos (palillos de madera)

3. EXPLORACION EXTRAORAL

3.1. Descripcion de la piel y labios

No presenta alteraciones dermatolégicas, ni queilopatias.

3.2. Analisis estético facial
a. Frontal

Las lineas de referencia horizontal (ophriac, orbital, intercalar e intercomisural) son correctas,
paralelas entre si y existe paralelismo entre la linea bipupilar y el plano horizontal; la linea
media vertical estd centrada; las proporciones faciales son incorrectas (tercio inferior
disminuido), se aprecia disarmonia horizontal. En el plano vertical se aprecia una disarmonia

en la posicion de las orejas teniendo en cuenta el tercio medio facial[15]. (ANEXO 2)
b. Perfil

Perfil facial normal (180°); retrusion labial inferior y superior, angulo nasolabial disminuido

(78?) ; labios finos , pero sin queilopatias. (ANEXO 3)

3.3 Exploracioén de la ATM

Para su estudio, el explorador se ha situado detras del paciente, con el dedo indice y medio
en el area pre-auricular y el dedo mefiique en el conducto auditivo externo. Se realiza de forma
bimanual [16] y comprende, por este orden, inspeccién, palpacion de mausculos vy
articulaciones, auscultacion y manipulacion mandibular. (ANEXO 4)

La exploracibn neuromuscular y de los pares craneales no evidencia signos clinicos
patoldgicos[16].

No se detectan ruidos articulares (chasquidos/crepitacion), ni rigidez, cansancio o tirantez a
nivel facial. No presenta desviacion en apertura, ni cambios bruscos en la mordida. No se
aprecia patologia en la articulacién con unos valores de apertura, tanto de apertura comoda

como forzada dentro de lo normal [17]
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3.4. Exploracion glandular y cervical

No se detectan hallazgos clinicos en las cadenas ganglionares. La exploracion glandular se
realiza bimanualmente, con la cabeza de la paciente en hipoextension. La exploracion
glandular no objetiva asimetrias a nivel submaxilar, ni parotideo.

A nivel de los ganglios cervicales , se repite la sistematica de exploracion palpando las
cadenas ganglionares sin hallazgos de sintomatomatologia o tumefaccion[16].

4. EXPLORACION INTRAORAL

4.1. Mucosas

Mediante palpacion manual y observacion visual, se examinan las mucosas. No hay hallazgos
en la zona interna de los labios, el paladar duro, blando, mucosa yugal y lengua. La
exploracion lingual se realiza mediante traccibn con gasa, no observandose hallazgos
patoldgicos en cara, zona dorsal, ventral, laterales y suelo de la boca. La secrecion salivar es

correcta tanto en cantidad como viscosidad de la misma.

4.2. Exploracion periodontal

Se realiza exploracion periodontal mediante el sondaje para evaluar la profundidad de la bolsa
y con ello determinar el estado periodontal. Se lleva a cabo usando una sonda periodontal
CP12 sin bola y kit de exploraciéon basico (Espejo n°5 CS, Pinza College DP2 y Sonda
explorador EXD5). Se evaltan seis localizaciones de cada diente siendo: mesial, central y
distal por las zonas vestibulares y linguales.

Se aprecian encias con estado variable en cuanto a inflamacién y tendencia al sangrado. Los
margenes gingivales son regulares. De los dientes presentes, ninguno presenta movilidad , ni
lesiones furcales. En cuanto a recesiones, el diente 1.7,1.3,4.3,4.2,4.1,3.1y 3.2 . Encontramos
valores de medios de Profundidad de Sondaje (PS) de 2.35 mm, media del Nivel de insercién
(NI) de -3 mm, 54,17% de sangrado y 43,7% de placa. Los datos son registrados en el modelo
de Periodontograma de la Clinica Odontoldgica de la FCSD de Huesca. (ANEXO 5)

En cuanto a la cresta alveolar, se encuentran reabsorciones e irregularidades de tipo B y
grado Il segun Misch [23] y en el segundo cuadrante en la posicion tedrica del 2.3, existe una
elevacion indurada que no tiene sintomatologia.

A la exploracién visual, presencia de placa bacteriana perceptible a simple vista, lo que indica
un valor de 2 segun el indice de Placa de Lde y Silness. Se estima el promedio de las piezas
seleccionadas para tal fin. Incluyendo las cuatro areas del diente. Se estima que el paciente
posea buen estado de salud bucal cuando el indice de Lée y Silness se mantiene en = <

1[18]. Segun el indice Gingival de Lée y Silness [19] para la deteccion de la enfermedad
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periodontal , el resultado promedio es de un valor de 2 (inflamacion moderada, enrojecimiento,

edema y lisura. Sangra al sondar). (ANEXO 6)

4.3 Exploracion dental

Mediante exploracion téctil y kit de exploracién béasico, se examinan uno a uno los dientes.
Hay ausencias de 1.1, 1.2, 1.4, 1.5, 1.6, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 4.4, 4.5,
4.6 y 4.7, facetas de desgaste en 3.1, 3.2, 4.1, 4.2, 4.3 ; recesiones ya enumeradas; la
colocacion dental esta alterada y se observan obturaciones previas de resina compuesta y
amalgama de plata. Se registran ademas las patologias cariosas activas en un odontograma
y se confirman posteriormente con las pruebas complementarias. El indice CAOD es de 22.
La coloracion dental esta alterada y se observan tratamientos previos y patologias cariosas
activas que se registran en un odontograma y se confirman posteriormente con pruebas
complementarias.

El paciente es portador de dos Protesis Parciales Removibles (PPR) esqueléticos que
incluyen las piezas ausentes. Ambas prétesis estan desajustadas y deterioradas impidiendo
el uso de la prétesis inferior y estando la prétesis fracturada a nivel del 2.3 junto con

coloraciones propias del uso.

4.4 Analisis oclusal

Se toman registros usando el arco facial para transferir la disposicion del maxilar superior en
relacién al plano de Frankfort. Se realiza un montaje de modelos en el articulador Bioart,
usando las referencias del arco facial para montar el modelo superior segun la disposicién en
el paciente y relacionandolo con el inferior mediante una cera de mordida. Se programa la
trayectoria condilea en 30° y 15°, sagital y lateral respectivamente[15] [20].

En el estudio intraarcada se observan arcadas ovaladas; los datos de curva de Spee no es
valorable debido a las ausencias; la curva de Wilson superior se valora con los segundos
molares concluyendo que se encuentra en norma, encontrandose las cuspides vestibulares
en una posicion mas alta respecto a las palatinas. A nivel sagital se observa que no existe
clase molar ni canina. No podemos valorar resalte , sobremordida, alineacion de arcadas ni
tipo de mordida debido a las ausencias [15] [21]. (ANEXO 5)

Se detecta a nivel individual, alteraciones en la erupcion de diferentes dientes apreciables

Unicamente radiolégicamente.
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5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

5.1 Periodontograma

Completado durante la evaluacién periodontal. (ANEXO 6)

5.2 Estudio Radiolégico

La radiografia panoramica realizada con Orthoralix® 9.200, muestra la existencia de
obturaciones previas (1.7 y 3.7); facetas de desgaste (4.3,4.2,4.1,3.1,3.2) ; presencia de
dientes incluidos (1.8,2.8 ,3.3). Se aprecia un diente transmigrado intradseo sin patologia
correspondiente aparentemente al diente 3.3 y que en la exploracibn manual no es palpable
ni por vestibular ni lingual. Se puede apreciar también la presencia de terceros molares

incluidos superiores con una orientacién coronal hacia vestibular, sin sintomatologia referida.

Las pruebas radioldgicas se realizan protegiendo al paciente con delantal plomado con

aditamento para el cuello, protegiendo asi el tiroides. (ANEXO 8)

5.3 Fotografias

La camara Cannon® 450D EOS con objetivo de 100 mm y flash Macro Ring Lite® MR-14EX,
se emplea para realizar el estudio fotogréfico. Los pardmetros de sensibilidad, velocidad de

obturacién y balance de blanco tipo flash se mantienen fijos usando valores:

— 1S0O 200
—  Velocidad de obturacion: 1/125

Para la sesion Extraoral se modifican los valores de la escala y la apertura del diafragma para
conseguir nitidez y una correcta iluminacion de las fotos. Tomamos valores de 1:10 escala;
1.5 ft y 9 para la apertura del diafragma. Se toman fotografias frontales, perfil derecho y tres

cuartos derecha , tanto en reposo como en sonrisa.

Para la sesion intraoral los valores son 1:2 en la escala, 1.3 ft y una apertura de diafragma de
F32. Se toman fotografias oclusales usando espejos intraorales, fotografias en frontales y de
sectores laterales. (ANEXO 9)
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JUICIO DIAGNOSTICO

Paciente ASA II: enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Clasificacion
de la situacion fisica por la American Society of Anesthesiologists (ASA) [22]. (ANEXO 10)
Respirador nasal

Clase molar no valorable por las ausencias dentarias, patrén de crecimiento braquifacial.
Enfermedad periodontal crénica generalizada ,( mas de 30% de localizaciones) leve (PS
< 4mm, sangrado al sondaje)

Pérdida ésea en tramos edéntulos superiores e inferiores se clasifica como Clase B y
grado 3, segun los criterios de clasificacion del reborde alveolar residual elaborados por
Misch [23]. (ANEXO 11)

Hay ausencias de 1.1, 1.2, 1.4, 1.5,1.6, 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 4.4,
4.5,4.6 y 4.7; que lo clasifican en arcada superior como clase IV, modificacion 3 en ambos
lados e inferior como clase |, segun la clasificacion de Kennedy[24](ANEXO 12)

Diente incluido ( 3.3) transmigrado

Lesiones cariosas de clase | (3.7), clase V (1.3), segun la clasificacion de lesiones cariosas
de Black. (ANEXO 13)

PRONOSTICO

Segun los criterios de la Universidad de Berna, que establecen un prondstico individualizados
de los dientes[13][14]. (ANEXO 1)

8.

OPCIONES DE TRATAMIENTO
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9. PLAN DE TRATAMIENTO SELECCIONADO

Debido a las condiciones del paciente y valorando el resultado junto con la cuantia econémica

gue significa cada uno de las opciones de tratamiento planteadas, se ha decido realizar la
opciones 1 para ambas arcadas. De esta forma, se elaboraran unas protesis parciales (sup e
inf) nuevas [20][24][25], ademas de la colocacion de coronas ceramometélicas para rehabilitar
el sector anteroinferior (3.2,3.1,4.1,4.2,4.3). Se recuperara dimensién vertical de oclusién
adaptando tanto parte fija como removible[20].

-Fase sistémica: tras una confirmacion del estado del paciente con ausencia de patologias

sistémicas a tener en cuenta , intervenciones quirdrgicas, tratamiento farmacolégico y alergias
medicamentosas referidas, se decide emplear para los procedimientos que requieren
anestesia usaremos Hidrocloruro de Articaina con Epinefrina al 1:200000 inyectando un
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maximo de 6-7 carpules, teniendo en cuenta la dosis maxima para un adulto de entre 60- 70

kg , establecida en 6- 7 carpules [26].

-Fase higiénica: debido al importante papel del paciente en la salud oral, se realiza una

correcta motivacion y educacion del mismo en técnicas de higiene oral para asi llevar a cabo
un correcto control de la placa usando los diferentes métodos a su disposicion: pastas
dentales, cepillos suaves y tras el tratamiento rehabilitador, el uso de métodos
complementarios como el hilo dental, cepillos interproximales y colutorios con CCP para el

uso habitual.

Se realiza una Tartrectomia supragingival con punta de ultrasonidos de periodoncia Sonosoft
Perio N°10 limpiando todas las superficies dentales. Tras ello, se realiza un pulido dentario
usando un cepillo de profilaxis y copas de pulir, montados en contraangulo y complementado

con pasta de profilaxis.

No se plantea la realizacion de técnicas basicas de tratamiento periodontal tipo RAR debido
a los datos obtenidos en las pruebas exploratorias que no indican la necesidad de los mismos.
Segun los estudios realizados por Fabrizi y cols, para las bolsas de clase | (1-3 mm), hay una

pérdida de insercién de 0,5 mm tras el RAR sin disminuirse la profundidad de sondaje [27].

-Fase conservadora

Obturaciones

Se eliminan las patologias cariosas de los dientes afectados clase | (3.7), clase V (1.3). Las
maniobras previas son comunes en ambas: pruebas de vitalidad pulpar, examen gingival,
seleccién de composite y color (Grandio A4 en cervical de 1.3 y Grandio A3 para oclusal del
3.7) y aislamiento absoluto. Para el aislamiento se emplean diques de goma de latex Higienic

Dental Dam, arco de young, portaclamps y clamps de Higienic system-9.
Realizamos una técnica infiltrativa periapical para realizar las obturaciones.

El procedimiento de actuacion es similar: apertura y conformacién cavitaria (dependiendo de
la clase de Black) con fresa de diamante redonda ( n°329); eliminacion de los tejidos dentarios
mecanicamente usando una fresa de contraangulo de carburo de tungsteno en contraangulo
o los eliminaremos manualmente con cucharilla de dentina E1; regularizacién de base
cavitaria y terminacion de las paredes junto con el acabado en bisel; grabado con acido
ortofosférico al 37% ; lavado y secado: aplicacién de adhesivo en un solo paso o en dos pasos

;fotopolimerizacion; aplicacion de composite fluido Flow; obturacion mediante técnica
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incremental; comprobacion de la oclusién con papel de articular ; acabado y pulido con fresas

de Rugby amarilla, fresa de Arkansas y pulidor de composite Prisma Gloss ®

Las peculiaridades de las obturaciones consideran el uso de base cavitaria a base de
hidréxido de calcio (Dycal) por la profundidad de la preparacion (3.7); asi como el uso de hilo

retractor de 3/0 Ultrapack® para la realizacion de la clase V (1.3).

-Fase protésica: Tras el estudio de las condiciones del paciente y valorando las diferentes

opciones de tratamiento, el paciente decide llevar a cabo el tratamiento incluyendo la opcién
1 para la arcada superior (PPR esquelética 1.6,1.5,1.4,1.2,1.1,2.1,2.2,2.3,2.4,2.52.6 ) y la
opcioén 1 para la arcada inferior ( PPR inferior en 3.3,3.4,3.5,3.6 , 4.4,4.5,4.6,4.7 y PF metal-
porcelana 1,3.2,3.3,4.1,4.2) en funcion de sus necesidades y haciendo una valoracion
conjunta con el paciente. (ANEXO 14)

PPF metal- porcelana (inferior)

Se realiza PPF de metal-cerdmica dentosoportada de 3.2 a 4.3 para rehabilitacion del sector
anteroinferior teniendo en cuenta la necesidad de aumentar la dimension vertical de oclusion
debido a la perdida de la misma por la ausencia de piezas dentales. De esta forma,
posteriormente se adaptara la parte removible a la nueva dimension vertical marcada por la

rehabilitacion fija.

Una vez estudiada la viabilidad de los pilares de manera individual, el cumplimiento de la “Ley
de Ante” y las consideraciones biomecanicas, en conjunto, se realiza el tallado de los mismos
usando una fresa de diamante de grano medio con la punta redondeada para dar un acabado
yuxtagingival en chanfer simple. Hacemos una reduccién de alrededor de 1.5 mm para

albergar la restauracion metal-ceramica. Se selecciona el color (A 3,5) de la guia vita.

En los dientes tallados, se realiza retraccion gingival mediante el método combinado
mecanico-quimico empleando dos hilos de *000 (Ultrapack®) e impregnados en
Racestyptine® [28] y posteriormente tomaremos las impresiones usando silicona Express
Putty Soft® y Light Body®. Con la més densa de estas (Express Putty Soft®) funcionalizamos
una cubeta estandar con sistema de retencion Rim-lock y realizamos la impresion afiadiendo
silicona Lighy Body® en la cubeta funcionalizada y en los mufiones. Para la arcada inferior se
toma una impresién con alginato (Zhermack®) y se registra la mordida en Posicion de Maxima

Intercuspidacion (PIM) con cera Reus®.

Se requieren dos dias para realizar los tallados y una visita mas para la terminaciéon de los

margenes y toma de la impresion definitiva. Posteriormente se necesitaron tres visitas mas
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para finalizar este tratamiento, en la primera se lleva a cabo la prueba de metal, donde se
valora el intimo ajuste marginal y el espacio oclusal libre para la porcelana. Tras comprobar
el correcto ajuste marginal, en la siguiente visita se realiza la prueba de bizcocho teniendo en

cuenta tres aspectos fundamentales: ajuste marginal, espacios interproximales y estética.

Finalmente, en la Ultima cita, se procede al cementado definitivo de la PPF con Fortex®,

eliminamos cemento sobrante y comprobamos el correcto posicionamiento. (ANEXO 14)

PPR esquelética (superior e inferior)

Tras la toma de impresiones preliminares se selecciona el color (A 3,5) y se elabora el disefio
de la estructura metalica superior y una plancha base inferior adaptada a las coronas metal-
cerdmicas anteroinferiores. La estructura metdlica se realiza guiandose del analisis del
modelo y de los dientes pilares de las zonas de retencién y via de insercién con paralelémetro
[29].

PPR Superior

Atendiendo a la clasificacion de rebordes edéntulos de Kennedy[18][25] y a los estudios de
Giraldo[29], la PPR superior debe de constar de un conector mayor de placa palatina uniendo

los retenedores de acker con apoyos en 1.7 y 2.7 ademas de un apoyo en el cingulo del 1.3.

En una visita se prueba la estructura metalica y se orientan los rodetes de cera Reus®
atendiendo a la oclusion, fonética y estética. La prueba se realiza con unas planchas base
inferiores adaptadas a la PPF. Con la ayuda de un cuchillete y un mechero bunsen, se realizan
cortes transversales en el rodete de cera con el fin de hacerla mas blanda y poder registrar
correctamente la oclusion con la arcada superior y determinar la dimension vertical y adaptar

PPF y PPR. Una vez tomado este registro se envia nuevamente al laboratorio.

En la siguiente cita se prueban los dientes de acrilico sobre cera, comprobando los contactos
en PIM, lateralidad protusiva y retrusiva, se alivian zonas de opresién y contactos prematuros.
Debido a la incorrecta posicion de los dientes anterosuperiores, volvemos a tomar registros
de la oclusién desmotando los dientes del rodete de cera. Una vez tomado el registro envia al
laboratorio para repetir la prueba. Tras comprobar la correcta posicion de los dientes
realizando los diferentes movimientos (protrusiva, lateralidad, retrusiva, etc.) se envia la

prétesis a acabar.
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Finalmente, se activan los retenedores sobre las superficies adecuadas de los dientes y evitar
que roten respecto a la linea de fulcrum. Con ello se pretende reducir la inclinacién
anteroposterior de los pilares, por accion de palanca y estabilizar la posicién dental frente a

fuerzas horizontes que puedan producir movimiento[18][25][29].

PPR Inferior

De forma paralela con la PPR superior hemos realizado la PPR inferior, la cual necesitaba
una PPR para una clasificacion de Kennedy de clase 1[18][25].La realizaremos con un
conector mayor en forma de doble barra lingual apoyado en la PPF y unos ganchos en 4.3y
3.2.

En una visita se prueba la estructura metalica junto con la superior realizando una adaptacién
a la oclusion del paciente a través de los rodetes de cera. Con la ayuda de un cuchillete y un
mechero bunsen se realizan cortes transversales en los rodete de cera con el fin de hacerla
mas blanda y poder registrar correctamente la oclusion de ambas arcadas. Una vez tomado
este registro, se envia nuevamente al laboratorio.

En la siguiente cita se prueban los dientes de acrilico sobre cera, comprobando los contactos
en PIM, lateralidad protusiva y retrusiva, se alivian zonas de opresién y contactos prematuros.
Debido al incorrecto posicionamiento de los dientes, se realiza una adaptacion de los rodetes
y se repite la prueba.

Finalmente, en la Gltima visita, se activan los retenedores de ambas PPR para que descansen

sobre las superficies adecuadas de los dientes.

Una vez se realiza dicha activacion, se colocay entrega las PPR superior e inferior y se toman

fotografias intraorales del resultado final del tratamiento.

-Fase de mantenimiento y reevaluacion

La primera reevaluacion de la PPR se realiza a los 7 dias de la instalacion y se examinan las
areas de soporte, relaciones oclusales y alteraciones en los tejidos duros y blandos. Debido
a la presencia de molestias por parte del paciente en algunos sectores se decide ajustar la
oclusion eliminando puntos de sobre carga y distribuyendo mejor las cargas. La propuesta de
tratamiento se ha finalizado. El paciente ha solucionado sus necesidades principales. Se

establece un programa de revision. (ANEXO 15)
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CASO CLINICO 2255

Paciente varon de 39 afios, divorciado, jubilado debido a incapacidad laboral, que en Marzo

de 2017 acude a consulta refiriendo: “ Quiero arreglarme la boca , para sonreir”

1. ANAMNESIS

Paciente diagnosticado de trastorno esquizoafectivo de tipo depresivo clasificado como F25.1
segun la clasificacién CIE-10 establecida por la OMS. Lo definen como un trastorno en que
los sintomas de esquizofrenia y depresién son ambos tan prominentes, que el episodio de la
enfermedad no justifica un diagndéstico de esquizofrenia ni de episodio depresivo. Esta
categoria debe utilizarse tanto para un Unico episodio como para un trastorno recurrente en

el que la mayoria de episodios sean esquizoafectivos, de tipo depresivo[30].

El paciente estd y tratado farmacolégicamente con Lorazepam 1mg, Depakine Crono 300
mg (valproato sddico y acido valproico), Invega 6mg (paliperidona), Quetiapina 100 mg. No
presenta intervenciones quirdrgicas previas, ni antecedentes familiares de interés. No refiere
alergias medicamentosas conocidas. El paciente refiere haber sido consumidor de drogas,
actualmente consume cannabis de forma esporadica. El paciente refiere tener tendencia a

las infecciones y sufrié gripe A durante 2016.

2. HABITOS
2.1. Generales

Fumador de 1 paquete de tabaco diario. No refiere consumir alcohol, pero si cannabis.

2.2. Odontoloégicos

Higiene Bucal inadecuada. Cepillado una vez al dia. Visitas al odontélogo si dolor o por

estética, no acude asiduamente. No habito de onicofagia, ni mordisqueo nervioso.

3. EXPLORACION EXTRAORAL

3.1. Descripcion de la piel y labios

Presencia aparente de queilitis actinica.
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3.2. Analisis Estético Facial
3.2.1. Frontal

Las lineas de referencia horizontal: (ophriac, bipupilar, interalar e intercomisural) son
incorrectas, no son paralelas entre si y la linea bipupilar es paralela al plano horizontal; la
linea media vertical se muestra desviada hacia la izquierda; las proporciones faciales son
correctas, se aprecia disarmonia horizontal y vertical; en cuanto a simetria, se aprecia el lado
derecho expandido[15]. (ANEXO 16)

3.2.2. Perfil

Perfil facial normal (167°); retrusion labial superior, Angulo nasolabial disminuido (75°); labios
inferior grueso y superior fino, con presencia de queilitis actinica ( bermellén desdibujado).
(ANEXO 17)

3.3. Exploracion de la ATM, glandular y cervical.

Dicho procedimiento y resultados son similares a los del caso 3828. Del mismo modo que en
el paciente anterior no se detectan hallazgos clinicos en la exploracion de la ATM, glandulas
0 aspectos a tener en cuenta en la zona cervical. Valores de apertura dentro de lo normal
cerca del limite inferior (40 mm) (ANEXO 4)

4. EXPLORACION INTRAORAL

4.1. Mucosas

Mediante palpacién manual y observacion visual, se examinan las mucosas. No hay hallazgos
en la zona interna de los labios, el paladar duro, blando, mucosa yugal. En cuanto a la lengua,
vemos que esta saburral y tefiida de un color amarillento por la presencia de placa y como
consecuencia del tabaco. La exploracion lingual se realiza mediante traccion con gasa, no
observandose hallazgos patologicos en cara, zona dorsal, ventral, laterales y suelo de la boca.

La estimulacion digital salivar es positiva.

En la zona de la encia vemos una capa blanquecina que se desprende al raspado. Se

establece un diagnostico inicial de candidiasis.

Debido a la sospecha diagnostica de candidiasis se valora una posible inmunodeficiencia por
parte del paciente por antecedentes personales, tendencia a la infeccién y los hallazgos

bucales.
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Por ello, se establece un plan de interconsulta para valorar la posible infeccion por VIH y

ademas conocer otros valores a cerca del paciente ( sanguineos, inmunoldgicos etc.).

Segun los resultados obtenidos en los analisis el paciente no esta infectado por el VIH, ni otros
virus (VHB, VHC) y ademas todos los valores sanguineos se encuentran entre los valores
correctos. Existen resultados positivos en el consumo de Benzodiacepinas, al ser parte de la

medicacién (Lorazepam) y positivo en Cannabis reconocido por el paciente. (ANEXO 18)

4.2. Exploracién periodontal

Se realiza estudio periodontal mediante sondaje, con sonda periodontal CP12 sin bola y kit de
exploracion basico (Espejo n°5 CS, Pinza College DP2 y Sonda explorador EXD5). Se
estudian seis localizaciones por cada diente (mesial, central y distal, por la zona
lingual/palatina y la vestibular). Se aprecian encias patologicas (enrojecimiento, sangrado e

inflamacioén). Los méargenes gingivales estan desnivelados.

No existen lesiones furcales en ninguno de los dientes presentes. No tiene movilidad
patolégica ningun diente. Se registran profundidades de sondaje de hasta5 mm y 4 mm en
varios puntos, 40 % de placa, 28% de sangrado y sin movilidad. Recesion en 3.3. Los datos
son registrados en el modelo de Periodontograma de la Clinica Odontoldgica de la FCSD de
Huesca. (ANEXO 19)

A la exploracion visual se aprecian depésitos de placa bacteriana rodeando los dientes,

incluso por los espacios interdentales y con depdsitos de calculo.

Segun el indice Gingival de Lée y Silness para la deteccion de la enfermedad periodontal, el
resultado promedio es de un valor de 2 (inflamacién moderada, enrojecimiento, edema y
lisura. Sangra al sondar). El IEP desarrollado por Ramfjord determina EP activa[19].(ANEXO
7)

4.3. Exploracion dental

Mediante exploracion tactil y de kit de exploracion bésico, se examinan uno a uno todos los
dientes. Hay ausencias de 1.2,1.4,1.6,2.2,2.8,3.6 y 4.6; restos radicularesen 1.4, 1.7, 2.7, 3.4,
3.7,3.8,4.5,4.7 y 4.8; recesiones ya enumeradas; la coloracion dental esta alterada y se
observan patologias cariosas que se registran en un odontograma. El valor del indice CAOD

es 24. Vitalidad positiva en todos los dientes presentes.
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4.4. Analisis oclusal

Se toman registros usando el arco facial para transferir la disposicién del maxilar superior en
relacion al plano de Frankfort. Se realiza un montaje de modelos en el articulador Bioart,
usando las referencias del arco facial para montar el modelo superior segun la disposicion en
el paciente y relacionandolo con el inferior mediante una cera de mordida. Se programa la

trayectoria condilea en 30° y 15°, sagital y lateral respectivamente [15][20].

En el estudio estético intraarcada, se aprecian arcadas triangulares y asimétricas; curvas de
Spee alterada por la ausencia de piezas y fendmenos de extrusion e intrusion dental; la curva
de Wilson no es valorable por la ausencia de molares[15][20][21]. Interarcada a nivel sagital
observamos clase | canina derecha y en el lado izquierdo tenemos una clase | con tendencia
a la clase ll; resalte invertido y sobremordida invertida de 1mm, mordida invertida y lineas
medias dentarias desviadas a la izquierda. La clase molar no es valorable por la ausencia de
estos[15][21].

Individualmente se aprecian alteraciones de tamafio y forma debido a la patologia cariosa 'y a
las ausencias dentarias. En cuanto a alteraciones de la erupcién, existe agenesia de los
incisivos laterales superiores[15][20][21]. (ANEXO 20)

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

5.1. Periodontograma

Completado durante la evaluacion periodontal. (ANEXO 20)

5.2. Estudio radiolégico

La radiografia panoramica realizada con Orthoralix® 9.200, muestra los restos radiculares
presentes en boca (1.4,1.7,2.7,3.4,3.7,3.8,4.5,4.7 y 4.8); patologias cariosas(1.1,1.3,1.5,1.8,
2.1,2.3,2.4,2.5,2.6,3.3,3.5,4.2,4.3,4.4)irregularidad del reborde Gseo; patologias periapical
(4.5).

Se aprecia una ocupacion sinusal bilateral, ademas de un chiste de retencién submucoso. Por
ello, se solicita TAC y el paciente debido al costo, decide acudir al médico de cabecera para
derivacion a salud. (ANEXO 21)
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5.3. Fotografias

La cdmara empleada, el tipo de flash y los pardmetros empleados para las diferentes
fotografias son similares a los establecidos para el caso 3828, descrito anteriormente.
(ANEXO 22)

6. JUICIO DIAGNOSTICO

— Paciente ASA II: enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Clasificacion
de la situacion fisica por la American Society of Anesthesiologists (ASA) [22].(ANEXO 10)

— Exdrogodependiente

— Paciente psiquiatrico, tratado y controlado[30].

— Respirador mixto

— Clase molar no valorable por la ausencia de molares

— Enfermedad periodontal, crénica generalizada ( mas de 30% de las localizaciones)
moderada ( PS de 4 a 6 mm , sangrado al sondaje)

— Lesiones cariosas de clase V (1.1,1.3,1.5,1.8,2.1,2.3,2.4,2.5,2.6,3.3,3.5,4.2,4.3 y 4.4),
segun Black. (ANEXO 13)

— Restos radiculares (1.4,1.7,2.7,3.4,3.7,3.8,4.5,4.7 y 4.8)

— Pérdida 6sea en tramos edéntulos y con restos radiculares de tipo A y grado | segun la
clasificacion elaborada por Misch[23].(ANEXO 11)

7. PRONOSTICO
Segun los criterios de la Universidad de Berna, que establecen un prondstico individualizados
de los dientes [13][14]. (ANEXO 1)

PRONOSTICO
CUFSTIONARI F

PRONOSTICO NO 1.4,1.7,2.7,3.4,3.7,3.8,45,4.7y 4.8
MANTENIBLE
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8. OPCIONES DE TRATAMIENTO
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9. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO ELEGIDO

- Fase sistémica: una vez estudiado el trastorno ezquizoafectivo con tendencia depresiva del

paciente y valorando el estado y medicacion del paciente, se confirma la ausencia de
interacciones farmacolégicas entre la medicacion del paciente y los farmacos usados en la
practica diaria. Por tanto, se decide emplear en los procedimientos que requieran técnicas
anestésicas Articaina Hidrocloruro con Epinefrina 1:200000. Teniendo en cuenta la dosis
aconsejada y maxima segun el fabricante para un paciente de 65 KG se establece el limite en
11,4 ml, equivalente a 6 carpules. Se utiliza junto con Mepivacaina 3% sin epinefrina como
refuerzo de la anestesia por su rapida accion y duracién intermedia. Se combinan ademas un
correcto manejo odontolégico con un control éptimo del dolor, reduccion de la ansiedad y

estrés e integracion del paciente en el tratamiento de forma que sea parte activa del mismo.

- Fase de control de la infeccidn: se consideran fundamentales la motivacion y educacion,

el control de la placa bacteriana, las IHO, instruccién para el uso del hilo dental,
recomendacion individualizada de cepillo eléctrico, cepillos interproximales, pastas dentales y

colutorios.

Tras ello se lleva a cabo una tartrectomia con punta de ultrasonidos de periodoncia P4 (tipo
EMS), por todas las superficies dentales. Se emplean cepillo y copa de pulir, montados en

contraangulo, con pasta de profilaxis Twin-Pro®.

Exodoncias

Tras la obtencion de los resultados de la analitica se planifica la exodoncia de los restos
radiculares, con el fin de eliminar focos de infeccién y para la obtencién de unos tejidos
cicatrizados y reestructurados para su rehabilitacion.

No se valora la prescripcion de profilaxis antibiética debido a la consideracion de paciente
sano y la ausencia de procesos patolégicos de los dientes a exodonciar. Segin Bascones y
cols.[31], como norma general, la profilaxis esta indicada siempre que exista un riesgo
importante de infeccion, ya sea por las caracteristicas mismas de la operacion o por las
condiciones locales o generales del paciente. Entre los factores que van a determinar la
posibilidad de aparicién de infeccion destacan el tipo y tiempo de cirugia asi como el riesgo
quirargico del paciente por su comorbilidad (valorable en términos de riesgo anestésico o
clase ASA).diabetes, nefropatias, hepatopatias (cirrosis), cardiopatias y terapéuticas
inmunosupresoras (corticoides, radioterapia, quimioterapia, infecciones previas con
antibioticoterapia no bien conocida o racionalizada). Las intervenciones menores en pacientes

sanos en general no requieren profilaxis.
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Se realiza el consentimiento informado para exodoncia, se administra anestesia troncular del
nervio dentario inferior usando agujas desechables largas NormonR (27G 0.4x35 mm) para
las exodoncias de los restos radiculares correspondientes a los dientes 34,36,37, 45 y 47.
Ademas en situaciones de refuerzo, empleamos Mepivacaina 3% sin vasoconstrictor
introduciéndola mediante técnica intraligamentosa, debido a su accion ripida y a la ausencia
de vasoconstrictor que se sumaria al usado en la técnica troncular. Al tratarse de restos
radiculares en los que tenemos que realizar principalmente maniobras de luxacién por medio
del botador recto aplicAndolo en el espacio periodontal entre la raiz y el hueso alveolar,
aprovechando la estructura del botador y generar un efecto cufia con el que luxaremos por
toda la circunferencia de los restos hasta conseguir su exodoncia o permitir la prensién con
un férceps de restos radiculares. Tras la exodoncia, se legra el alveolo para la eliminacién de
restos del ligamento periodontal y ademas para estimular el sangrado del alveolo que permitira
la creacion de un coagulo que inicie el proceso de cicatrizacion.

En el caso particular del 45 por la destruccion coronal se tuvo que realizar una extraccion
quirurgica realizando un colgajo. Se realizé una incision intrasulcular y crestal por distal del 45
junto con una descarga a nivel del 44. Con el periostétomo de Molt se separa la encia del
hueso dejando expuesto el resto radicular. Con una pieza de mano con una fresa de
ostectomia, se realiza una ostectomia parcial para asi poder luxarlo usando un botador recto
luxator. Tras la exodoncia se aprecia una lesion periapical correspondiente a un granuloma
periapical que se apreciaba en las pruebas radiolégicas. Se legra el alveolo usando una legra
de tipo Lucas y se sutura usando puntos simples con sutura de 4/0 Supramid® (poliamida) no
reabsorbible por su escasa degradacion y la su capacidad de mantener la fuerza tensil.
(ANEXO 23)

Se dan al paciente instrucciones postquirtrgicas tanto de forma oral como en formato fisico y

se cita para la retirada de puntos transcurrida una semana. (ANEXO 24)

-Fase conservadora: debido al motivo estético por el que acude el paciente a consulta,

decidimos comenzar realizando las obturaciones que tengan un componente estético teniendo

en cuenta la gravedad y extension de las lesiones cariosas.

Obturaciones
El paciente presenta numerosos dientes comprometidos por patologia cariosa. Se establece
por tanto un protocolo de actuacion similar a todas ellas, en diferentes citas pero resolviendo
las peculiaridades que presentan individualmente.
Se eliminan las lesiones cariosas de clase V (1.1,1.2,2.1,2.2,2.3,4.1,4.2,4.3,4.4,3.1,3.2,3.3),

siguiendo la clasificacion establecida por Black. Las maniobras previas y el procedimiento son
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similares a los empleados en el caso 3828, descrito anteriormente. Para la eleccion del color
usamos la guia de color de dientes anteriores AMARISR para la seleccién del color mas similar
al diente natural del paciente. Se obtura usado el color O4 de la guia AMARISR usando
ademas el opaquer que tiene este fabricante para establecer una base que oculte el tejido
oscurecido remanente y libre de caries y conseguir asi un color natural y adecuado a la
eleccién del composite.

Debido a que las obturaciones a realizar son clasificadas como Clase V segun Black, es dificil
valorar la necesidad de tratamiento endoddntico ya que es complicada la determinacion de la
extension usando una radiografia periapical. En el procedimiento de obturacion se ha visto
que no era necesario el tratamiento endodoéntico debido a que la naturaleza agresiva de la
caries ha generado una lesion extensa y notable en superficie pero no en profundidad. La
obturacién del 4.3 en particular requirio la realizacion de una extension hacia lingual realizando

un recubrimiento cuspideo.

La planificacién de este caso se realiza teniendo en cuenta las limitaciones de tiempo y los
procedimientos realizados (necesidad de interconsulta, y por tanto evitar tratamientos
sangrantes por precaucién antes de la obtencion de resultados) de tal forma que se realice
una fase higiénica y conservadora para continuar con el tratamiento con los tejidos
cicatrizados y sanos para una determinacion del plan de tratamiento segun las demandas del

paciente , teniendo en cuenta las opciones de tratamiento planteadas. (ANEXO 25)

DISCUSION

En el presente trabajo se han desarrollado dos tratamientos concretos, sin embargo, son
varias las alternativas al tratamiento protésico que se plantean para la resolucién de los

mismos y que son discutidas individualmente.

CASO CLINICO 3828

Arcada superior

La opcion elegida 1, por el paciente consiste en rehabilitar los tramos edéntulos mediante la
elaboracion de una PPR esquelética. Segun la clasificacion establecida por Kennedy,[24] el
paciente presenta una clase IV, modificacion 3 en ambos lados. La confeccién de la PPR
segun Giraldo[29],la PPR superior debe de constar de un conector mayor de placa palatina
uniendo los retenedores de Acker con apoyos en 1.7 y 2.7 ademas de un apoyo cingular en

1.3 juntos con acrilico para el apoyo mucosoportado.
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El uso del metal se justifica dado que la base aporta soporte, estabilidad y retencién. El metal
esta indicado en las protesis dentosoportadas que no necesitan ser rebasadas o rebasar los
contornos de los tejidos blandos para satisfacer necesidades estéticas. Segun Escuin[20] la
principal ventaja de las bases metalicas es la estimulacion de los tejidos subyacentes y la
prevencién de la atrofia alveolar. La exactitud y permanencia de la forma, la capacidad
higiénica, la conductividad térmica, el peso y el volumen son otras ventajas. Sin embargo el

precio, la dificultad de ajustar y rebasar, son sus principales desventajas[20][24].

La segunda opcion consistia en la rehabilitacion mediante tratamiento implantolégico
sustituyendo la PPR por la colocacion de implantes en posiciéon 1.5y 1.4 para rehabilitar el
primer cuadrante. Valorar el mantenimiento del 13 por causas protésicas- implantoldgicas ya
que segun los criterios de la Universidad de Berna[13][14] est& clasificado como diente con
buen pronéstico. En caso de mantenerlo, colocar implantes en 1.1,1.4, 1.5. En el caso de no
mantenerlo, colocariamos en 1.3, 1.1, 2.3, 2.4, 2.5. Previamente valorar radiograficamente
cantidad y calidad del hueso mediante un TAC.

Segun Raspall[32] ,las cresta alveolar requiere unas dimensiones minimas tanto de altura
como anchura: La altura recomendable es de 10 mm, aunque existen experiencias positivas
con implantes mas cortos en circunstancias concretas. Respecto a la anchura 6sea minima
se ha sugerido que es necesario que exista al menos 1 mm de hueso a cada lado del implante.
Si las dimensiones de un implantes estdndar son 3.75 mm de diAmetro se necesitaria una
cresta alveolar con una anchura 6sea de al menos 5.75 para su instalacion. Si la valoraciéon
hubiera arrojado un resultado negativo, se plantearia la regeneracién 6sea para poder situar

los implantes en una posicion 6sea adecuada.

Arcada inferior

El paciente decide elegir la opcién 1 , que consta de una rehabilitacion con coronas
ceramometalicas en 3.1,3.2,4.1,4.2,4.3 junto con una rehabilitacion con PPR de los dientes
3.3,3.4,3.5,3.6,4.4,4.5,4.6,4.7. Para la colocacion de la PPF se evalian los parametros
establecidos por Tilman y Ante , citados por Shilingburg[33]. Al cumplir los parametros se
decide rehabilitar de formas que sea una preparacion Unica con la finalidad de dar soporte,
estabilidad y retencién. Debido a la colocacion de PPF y PPR se planted el tratamiento
mediante una proétesis mixta con ataches para unificar ambas rehabilitaciones y ademas
conseguir mejor estética eliminando asi el brazo retenedor vestibular. Segun el estudio Martin-
Martinez y cols (34), la prétesis mixta es un tratamiento complejo en que no solo el atache es

un elemento clave, sino que la protesis fija en si misma, constituye un tipo de restauracion
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que puede presentar complicaciones y fracasos. Como complicaciones se encuentran la

fractura del atache y el descementado de la PPF por sobrecarga de la misma.

La opcion 2 consta de la colocacion de implantes para la rehabilitacion de los sectores
posteriores junto con coronas ceramometalicas anteriores. Para la colocaciéon de implantes
se valora el estado de la cresta 6sea segun los criterios de Raspall [32] y el paciente decide
declinar la opcién por motivos econémicos como personales, al considerar la PPR suficiente

en su rehabilitacion.

La tercera opcidn consiste en la exodoncia de las piezas inferiores y la confeccién de una PPR
completa. Se declina esta opcién debido al buen prondéstico de los dientes segun los criterios
establecidos por la Universidad de Berna [13][19] Ademas se considera que el paciente tiene
la suficiente capacidad funcional y motivacional para el mantenimiento de las piezas presentes

y alcanzar una situacion de salud periodontal y dental , quedando descartada la opcion.

CASO CLINICO 2255

Ante la sospecha de paciente inmunodeprimido por el virus de la inmunodeficiencia humana
se decide retrasar los tratamientos cruentos realizando primero una fase restaurativa hasta la
obtencion de los resultados de los analisis, junto con el motivo de consulta, la estética. Se
decide estructurar asi el tratamiento para evitar dafios al paciente en el hipotético caso de
inmunodeficiencia y para poder planificar correctamente los procedimientos con las
pertinentes medidas higiénicas (vestimenta quirdrgica, manejo del material, aspiracion etc.).
Se mantiene la condicion de paciente especial hasta la obtenciéon de los resultados
considerandolo paciente de alto riesgo y tomando por lo tanto medidas higiénicas en los
diferentes procedimientos desarrollados en ese trabajo. Una vez confirmada la ausencia de
patologias infectocontagiosas se establece finalizar con la fase restauradora y continuar con

las exodoncias.

Se realizan obturaciones usando un composite hibrido debido a que su composicioén a base
de polimeros y vidrios permiten disponer de gran variedad de colores y capacidad de
mimetizacion con la estructura dental, menor contraccion de polimerizacion, baja absorcion
de agua, excelentes caracteristicas de pulido y texturizacién, abrasion y desgaste muy similar
al experimentado por las estructuras dentarias, coeficiente de expansion térmica similar a la
del diente, formulas de uso universal tanto en el sector anterior como en el posterior, diferentes

grados de opacidad y translucidez en diferentes matices y fluorescencia [35].
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Las referencias bibliogréaficas justifican la combinacion disciplinas para la consecucion de un
mejor resultado ya que mediante un tratamiento ortodéncico previo ,ademas de recolocar en
una buena posicion los dientes existentes, se establecen los espacios donde posteriormente
se van a poner protesis [36]. El tratamiento ortodéncico se plantea como opcidn pero requiere
de un analisis exahustivo del paciente y de sus condiciones (hueso, encia, ATM etc.) con el
objetivo producir la mejor combinacion de oclusién dental, aspecto dental, facial y estabilidad
de los resultados para maximizar los beneficios para el paciente [37]. Se debe analizar
términos de anclaje para el movimiento anteroposterior de los dientes y los diferentes métodos
para conseguirlo en ausencia de pilares posteriores (debido a las ausencias), como pueden
ser microtornillos, placas, implantes etc. Se tiene que valorar ademas el estado psiquiatrico
del paciente para comprobar que son capaces de soportar el uso apartologia fija, ya que una
posible contraindicacién de la ortodoncia sea la inseguridad de este sistema en situaciones
de crisis delirante.

Las opciones que plantean la rehabilitacién usando PPF se explican debido al estado de los
dientes para ser pilares de protesis y permitir ademés la rehabilitacion de las ausencias
mediante la elaboracién de ponticos. Segun la SEPA [38], los contornos de la prétesis son un
factor importante a tener en cuenta vya que influyen en las condiciones gingivales
condicionando la retencion de placa, perdida de insercidén y ésea junto con una maodificacion
de la flora. Se debe respetar ademas el ancho biolégico y configurar la forma del péntico para

que sea estético y facilmente higienizable.
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CONCLUSIONES

La exodoncia conlleva un posterior proceso de cicatrizacion y remodelado éseo.

El odontélogo tiene la capacidad y la obligacion de producir un cambio en los pacientes a
través de la instruccion en técnicas de higiene oral, la ensefianza sobre las diferentes
patologias orales y la concienciacion sobre la importancia de las piezas dentales y su
funcién no reproducible al 100% con tratamientos odontoldgicos.

La estética es un factor que hace que el paciente acuda a consulta desconociendo sus
condiciones orales mas alld de la misma. Una participacion activa del odontélogo con el
paciente producir4 una modificacién de la percepcién de su estado oral, comenzando a
valorar su salud bucal junto a la estética que busca.

La rehabilitacion protésica requiere de una accién integral de la odontologia de forma que
todas las especialidades actien realizando un procedimiento de prevencion, control y
tratamiento de las patologias orales. De esta forma y siguiendo un correcto procedimiento
de diagndstico, pronostico y plan de tratamiento se alcanzara una estabilidad en la salud
del paciente.

La realizacion de los tratamientos de forma sistematica y ordenada hacen que se agilice
la practica diaria y se obtengan mejores resultados por la disminucion del niamero de
errores y la magnitud de los mismos.

La importancia de un paciente motivado es imprescindible para conseguir los resultados

esperados y para su mantenimiento a largo plazo.
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ANEXO 1. CRITERIOS PERIODONTALES UNIVERSIDAD DE BERNA

e Dientes con buen prondstico

Se incluyen dentro de este grupo todos aquellos dientes que no se encuadran dentro de las
dos siguientes clasificaciones.

e Dientes con pronostico cuestionable

A. Por criterios periodontales:

— Furcagrado Il o lll.

— Defectos angulares profundos

— Defectos horizontales de mas de 2/3 de la longitud de la raiz.
B. Por criterios endoddncicos:

— Infraobturacién del canal tras terapia endoddncica.

— Patologia periapical.

— Postes y pernos de gran tamafio (cuando se requiere retratamiento endodoncico).
C. Por criterios dentales:

— Caries radicular profunda o en la zona de la furcacion.

e Dientes no mantenibles («lIrrational to treat»)

A. Por criterios periodontales:
— Abscesos de repeticion.
— Lesiones endo-periodontales complejas.

— Pérdida de insercién hasta el apice.

B. Por criterios endodénticos:

— Perforaciones del canal radicular en el tercio medio.
C. Por criterios dentales:

— Fracturas horizontales complejas o fracturas verticales.

— Caries en canal radicular.

Preferentes de exodoncia: Terceros molares no funcionales (sin antagonista) con
profundidad de sondaje mayor de 6 mm en distal del segundo molar; o bien, segundos molares
sin antagonista (no funcionales) con profundidad de sondaje mayor de 6 mm en distal del

primer molar.®34
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ANEXO 2. ANALISIS ESTETICO FACIAL. FRONTAL

ANEXO 3. ANALISIS ESTETICO FACIAL. PERFIL
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ANEXO 4. EXPLORACION ATM

Inspeccion: observar al paciente de pie y si existen deformidades faciales y/o asimetrias de
maxilares y de las arcadas. Evaluar signos de desgaste oclusal excesivo. Mandar al paciente
que abray cierre la boca. La apertura debe ser en linea recta.

Palpacién: se palparan los musculos y la ATM. La palpacién debe ser indolora.

Temporal: se le manda al paciente apretar los dientes y se palpa. Es importante también
palpar el tendon del temporal dentro de la boca, deslizando el dedo sobre la rama ascendente
de la mandibula hasta la apéfisis coronoides.

Masetero: se invita al paciente a apretar los dientes y se palpa su insercion en los arcos
cigomaticos y en el borde inferior de la mandibula

Esternocleidomastoideo: se palpa en su totalidad atrapandolo entre los dedos.

ATM: se hara preauricular e intraauricularmente en reposo y movimiento con la boca cerrada
y abierta.

Manipulacién mandibular: lo primero es comprobar la amplitud de la apertura. Se mide entre
los bordes incisales de los incisivos. Lo normal es de 40-45 mm.

Se comprobara la presencia de end feel (se indica al paciente que abra la boca lo maximo
gue pueda o hasta que aparezca dolor y a partir de ahi se fuerza la apertura). Si abre mas, el
problema es muscular, en caso contrario estamos ante un problema éseo.

También se observard si existe dolor o dificultad para los movimientos de protrusion y

lateralidad.
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ANEXO 5. ANALISIS OCLUSAL 3828
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ANEXO 6. PERIODONTOGRAMA
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ANEXO 7. CODIGOS Y CRITERIOS INDICE GINGIVAL DE LOE Y SILNESS

Tabla4  Codigos y criterios del indice gingival de Loe y Silness (1G), 1967

Codigo Criterio
Encia normal, no inflamacién, no cambio de color, no hemorragia
Inflamacién leve, ligero cambio de color, ligero edema, no sangra al sondar.

Inflamacion moderada, enrojecimiento, edema y lisura. Sangra al sondar y a la presion.

w o -

mflamacion marcada, marcado enrojecimiento, edema, ulceracion, t
espontinea, eventualmente ulceracion.

endencia a la hemorragia

ANEXO 8. ORTOPANTOMOGRAFIA 3828

-
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ANEXO 9. FOTOGRAFIAS 3828
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ANEXO 10. CLASIFICACION ASA

e ASA |: Paciente sano, sin alteracion organica, fisioldgica, bioquimica o psiquiatrica.
El proceso patoldgico por el que se realiza la intervencion es localizado y no produce

alteracién sistémica.

e ASA IlI: Alteracion sistémica leve a moderada, producida por el proceso que se interviene
0 por otra patologia.

- Fumador.

- Hipertension controlada.
- DM controlado.

- Obesidad leve.

- Asma bronquial.

- Anemia.

e ASA lllI: Alteracion sistémica grave o enfermedad de cualquier etiologia, aunque no sea
posible definir un grado de discapacidad.
- Angor
- Obesidad severa
- Estado postIAM
- Asma, EPOC, BONO

- HTA mal controlada
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e ASA IV: Alteracion sistémica grave que amenazan la vida del paciente, no siempre
corregible con la intervencion.

- Angor inestable
-1CC
- Enfermedad respiratoria incapacitante

- Fallo hepatorrenal

e ASA V: paciente moribundo con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a la

intervencion como Unico recurso para salvar su vida.

e ASA VI: paciente donante de 6rganos para transplante, en estado de muerte cerebral.

ANEXO 11. CLASIFICACION MISCH DEL REBORDE ALVEOLAR

Carl E. Misch establecié en 1989 una clasificacién del reborde alveolar residual segun el

espacio disponible, tanto en sentido vertical como bucopalatino.

¢ En sentido buco-palatino, describié dos tipos de reborde alveolar residual:
- tipo A, cuando las dimensiones superaban los 5 mm.

- tipo B, con dimensiones entre 2,5 a 5 mm.

e En sentido vertical describi6 4 grados:

- grado |, con dimensiones igual o mayores a 10 mm entre el piso sinusal y la cortical del
reborde alveolar.

- grado ll, entre 8 y 10 mm entre el piso sinusal y la cortical del reborde alveolar. 6

- grado lll, entre 4 y 8 mm entre el piso sinusal y la cortical del reborde alveolar. - grado 1V,

menor a 4 mm. entre el piso sinusal y la cortical del reborde alveolar.
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ANEXO 12. CLASIFICACION DE REBORDES EDENTULOS DE KENNEDY
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ANEXO 13. CLASIFICACION DE LAS LESIONES CARIOSAS DE BLACK

>

CLASE I: superficies oclusales, superiores e inferiores, de dientes posteriores (premolares
y molares).

CLASE II: superficies oclusales y caras interproximales, superiores e inferiores, de dientes
posteriores (premolares y molares).

CLASE IlI: superficies interproximales, superiores e inferiores, de dientes anteriores
(caninos e incisivos). Normalmente se producen por no pasar el hilo dental.

CLASE 1V: superficies incisales, superiores e inferiores, de dientes anteriores (caninos e
incisivos).

CLASE V: a nivel del cuello del diente, vestibular o lingual, superiores e inferiores.

CLASE VI: pequefias lesiones cariosas en puntos de cuspides de molares.
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ANEXO 15. FINAL TRATAMIENTO 3828

e
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ANEXO 16. ANALISIS ESTETICO FACIAL. FRONTAL
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ANEXO 18. DOCUMENTOS INTERCONSULTA

I Bwooummca =~ o ——— s
Capitulo/ i i T B T e R e =
— Determinelonss — ~_ Resultado Rangos de Normalidad  Unidades
HENMOGRANMA B e =
HEMATIES
HEMOGLOBINA el 2o 2.9 :/:_0(1 2
V. HEMATOCRITO 0.50 0.35 0.501 L/L
vcm 87.8 80 o8 fL
S 28.3 27 33 pg
SEE 323 300 370 g/l
A.D.E. 13.8 12 15 %
PLAQUETAS 158 150 400 x 10(9)/L
vPM 11.7 7 g sl
LEUCOCITOS 6.50 a 11 x 10(9)/L
#NEUTROFILOS 3.5 16 7 x 10(9)Y/L
#EOSINOFILOS 0.2 o 0.4 x 10(9)/L
#BASOFILOS o 2 g % O.f ::giz;it
#LINFOCITOS ﬁ: 0.1-2 S R
#FMONOCITOS 53.6 a5 e
% NEUTROFILOS z.e 2 SL
Y EOSINOFILOS 0:3 o 2 %
%BASOFILOS y 22 o e
%LINFOCITOS . 6.2 2 10 %

%MONOCITOS ”

ORINA 1.008 1.005 1.031

SIDAD e 48 8

25 mgrdL 0 - Negativo
(cualitativa) ;
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ANEXO 19. PERIODONTOGRAMA 2255
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ANEXO 20. ANALISIS OCLUSAL 2255
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ANEXO 21. ORTOPANTOMOGRAFIA Y SERIE PERIAPICAL 2255
o ‘ W T
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ANEXO 22. FOTOGRAFIAS 2255
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ANEXO 23. EXODONCIAS
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ANEXO 24. RECOMENDACIONES POSTQUIRURGICAS.

En la cirugia oral se produce una manipulacién de la encia y frecuentemente del hueso, por
lo que es habitual la existencia de inflamacién postoperatoria de intensidad variable. Su
aparicion no es motivo de alarma y lo normal es que empiece a disminuir la partir de del tercer
dia o después de la intervencién. Durante las primeras 48 horas es frecuente edema o
inflamacién, hematoma, sangrado, limitacion de la apertura oral, y fiebre ligera (37-38°C). Para
acelerar su recuperacion y prevenir posibles complicaciones es importante que siga las
siguientes recomendaciones:

1. Muerda la gasa que se ha dejado colocada después de la intervencion durante una hora.
Durante el dia de hoy no se enjuague la boca con nada, no escupa y tome todos los Alimentos
liquidos vy frios.

2. Al llegar a casa, coloquese hielo por fuera de la zona intervenida manteniéndolo 5-10
minutos y descansando otros 10 minutos durante las primeras 6 horas después de la
intervencion.

3. Debera dormir las dos primeras noches con la cabeza elevada.

4. Si se produce algun sangrado en la zona de la intervencién, no se alarme. Es importante
gue no escupa, ni se enjuague con nada y que vuelva morder otra gasa o algodén secos
durante 12 horas.

5. A partir de mafiana comience a comer lo que pueda, sin que sean alimentos calientes o
duros.

6. A partir de mafiana tenga una rigurosa higiene oral y enjuaguese con agua con sal (una
cucharadita de sal en un vaso de agua templada) o agua de manzanilla varias veces al dia
hasta que cicatrice la herida. Puede cepillarse y usar dentifrico, excepto en la zona intervenida.

7. Antes de abandonar la clinica, se le informara si el tipo de puntos empleados se caen solos
o hay que retirarlos.

8. Es peligroso fumar durante los 5 dias siguientes a la intervencion.
9. Si tiene que contactar con nosotros llame al 974 292 787.
10. Tome la medicacién que se le haya prescrito.

11. Evitar la exposicion prolongada al calor y la practica de deportes o actividades fisicas
intensas durante 3 dias.
e Agradecemos su preferencia por nuestro tratamiento, que procuramos efectuar segun los

mas elevados patrones de calidad utilizando las mejores técnicas y tecnologias

disponibles.
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ANEXO 25. FASE CONSERVADORA
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