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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR EN LA REHABILITACION DE LA FUNCION Y
ESTETICA ORAL

Multidisciplinary approach in the rehabilitation of oral aesthetics and function

Maria Jiménez Garbayo

Resumen

Las rehabilitaciones orales precisan de un minucioso estudio de cada caso de forma
individualizada para poder devolver la funcién y estética 6ptima demandada por el paciente.

En el presente trabajo, se realizara el analisis de dos casos clinicos mediante un enfoque
multidisciplinar, considerando las necesidades de cada paciente y la mejor opcion
terapéutica a través de un correcto diagnostico y una exhaustiva revision de la bibliografia
actual, siguiendo un protocolo de trabajo donde se valorara el estado inicial, la patologia
presente y como tratarla.

Palabras clave: Tratamiento multidisciplinar, enfermedad periodontal, prétesis dental,
implantes, lesiones cervicales no cariosas, abrasion, recesion, colapso de mordida,

ortodoncia.

Abstract

The oral rehabilitations require a detailed study of each case in an individualized way in order

to return the function and optimal aesthetics demanded by the patient.

In the present work, we performed the analysis of two clinical cases using a multidisciplinary
approach, considering the needs of each patient and the best therapeutic option through a
correct diagnosis and a thorough review of the real bibliography, following a working protocol

that assesses the initial state of the present pathology and how to treat it.

Palabras clave : Multidisciplinary treatment, periodontal disease, dental prostheses,

implants, non-carious cervical lesions, abrasion, recession, bite collapse, orthodontics.
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Listado de abreviaturas

=  AAP: American Academy of Periodontology
= ASA: American Society of Anesthesiologists
= ATM: Articulacion Temporomandibular

= BOP: Bleeding On Probing

= CAL: Clinical Attachment Loss

= DOD: Discrepancia Oseo Dentaria

= EP: Enfermedad Periodontal

= EPB: Examen Periodontal Basico

= HC: Historia Clinica

= HTA: Hipertensién Arterial

= |MC: indice de Masa Corporal

= LDCNC: Lesiones dentarias cervicales no cariosas
= MI: Maxima Intercuspidacion

= OMS: Organizacion Mundial de la Salud

= OPM: Ortopantomografia

= PA: Presion Arterial, Periodontitis Aguda

= PC: Periodontitis Cronica

= PIC: Pérdida de Insercion Clinica

= PPF: Prétesis Parcial Fija

= PPR: Prétesis Parcial Removible

= PS: Profundidad de Sondaje

= RAR: Raspado y Alisado Radicular

= RC: Relacién Céntrica

= SEPA: Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion.
= TC: Tomografia Computarizada
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1.INTRODUCCION

La salud bucal es un componente fundamental de la salud general, es esencial en funciones
tan vitales como la alimentacioén, la comunicacion, el afecto y la sexualidad, ademas de su

relacién con aspectos de caracter fisiologico, psicologico y social *.

La enfermedad oral es una de las enfermedades cronicas mas prevalentes y un problema de
salud publica alarmante en todo el mundo. Recientemente, un analisis de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) informé que las enfermedades orales ya se han convertido en un
factor determinante para la calidad de vida y una carga global en la salud social y

econdmica’®.

Esta organizacion considera, entre las principales enfermedades de la cavidad oral, la caries
dental y las enfermedades periodontales como las mas prevalentes. Asimismo, identifica la
caries dental como la tercera patologia mundial que afecta en los paises desarrollados a
mas del 95% de la poblacion *.

Actualmente, se considera que la caries dental y la enfermedad periodontal son dos de las
principales causas de pérdida de dientes en la poblacién. La pérdida de la dentadura no es
un hecho inevitable derivado de la edad. La prevencion y el tratamiento oportuno tienen un

papel fundamental en la conservacion de una boca sana *

La pérdida de piezas dentarias trae consigo una serie de alteraciones mecénicas,

funcionales, estéticas y emocionales para el paciente *.

En el presente trabajo ambos pacientes que acudieron a los Servicios Practicos
Odontolégicos de la Universidad de Zaragoza presentan una funcionalidad y estética
comprometida debido a la ausencia y mal posicion de dientes. Se trata de casos en los que
se halla indicado un enfoque multidisciplinar para lograr una vision integral del problemay la
intervencion coordinada de varias especialidades con tecnologia avanzada y adecuada a los
diferentes problemas que presentan estos casos clinicos: ortodoncia, periodoncia,
implantologia y prétesis. En los casos que presentamos y en general en casos similares, es
fundamental diagnosticar rigurosamente el problema en su complejidad, comprender
claramente la demanda del paciente, y conseguir la aceptacion confiada de nuestras

propuestas terapéuticas ° .
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2.0BJETIVOS

e Aplicar los conocimientos y competencias adquiridas en el Grado de Odontologia de la
Universidad de Zaragoza.

e Realizar un diagndéstico correcto mediante la realizacion de una HC y exploracién
exhaustivas y las pruebas complementarias pertinentes.

e Devolver la salud oral al paciente mejorando la funcionalidad y estética.

e Estudiar las posibles opciones de tratamiento, atendiendo las necesidades del paciente,

estableciendo la mas adecuada fundamentada en la literatura cientifica.

3. PRESENTACION DEL CASO 1
3.1 ANAMNESIS

Paciente de sexo masculino de 72 afios de edad, 1.75 m de altura y 85 kg que acude al
Servicio de Practicas de la Clinica de Odontologia de la Universidad de Zaragoza para

“Arreglarse la boca para poder comer bien”.

- Antecedentes médicos personales y familiares: No refiere antecedentes periodontales en
su familia y como antecedentes médicos personales padece hipertension arterial
controlada y tratada con ENALAPRIL RATIOPHARM Comp.10 mg.s. No padece afeccion
en ningun otro aparato ni alergias descritas hasta el momento.

A la valoracion del riesgo ASA, se trata de un paciente ASA Il ya que presenta
enfermedad sistémica leve y controlada, sin limitacién de la actividad diaria ’.

- Como antecedentes odontologicos refiere mudltiples exodoncias debidas a caries
(1.8,1.6,1.5,1.4,2.4,2.5,2.6,2.8,3.8,4.5,4.6,4.7,4.8), obturaciones oclusales de amalgama
de plata (1.7, 3.7 y 3.6) y cervical con composite en el 3.6.

- No fumador.

- Habitos de higiene oral: Se cepilla una vez al dia (tras la comida) con técnica horizontal y

no usa ningun otro método de higiene oral.

3.2 EXPLORACION

Se realiza una exploracion de las cadenas ganglionares cervical, submandibular y
submentoniana, sin detectar ninguna adenopatia a la palpacion. El paciente no refiere dolor

a la movilidad, ni a la apertura oral, ni hallazgos de interés en la ATM.
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También realizamos un analisis mas exhaustivo de las caracteristicas faciales usando lineas

tanto en el plano vertical como horizontal de referencia, que permiten la correlacién de la

cara y denticion del paciente en el espacio. Anexo 1. Figuras 1-11

Frontal (referencia horizontal), El paciente presenta simetria facial. La linea bipupilar es
perpendicular a la linea media. Desviacién del tabique nasal hacia la izquierda. En
cuanto a la regla de los quintos, el quinto central no coincide con el ancho nasal,
encontrandose ligeramente disminuido.

Tomando como referencia el plano vertical, trazamos los tres tercios sobre la cara del
paciente y se observa que el superior y medio guardan las mismas proporciones
mientras que el inferior esta aumentado °.

Perfil: Nuestro paciente presenta un perfil convexo(angulo < 165°), su angulo naso-labial
mide 100° por lo que se encuentra en norma, en cuanto a los contornos labiales tanto el
labio superior como el inferior estan bien posicionados, y el menton coincide ya que debe
estar entre 0 y 4 mm por detras de la linea®.

EXPLORACION DE TEJIDOS BLANDOS

Determinamos un estado deficiente de higiene oral, color de la mucosa del margen
gingival rosa-rojiza en todos los dientes, con aspecto inflamado y presencia de placa y
calculos. Lengua saburral sin alteraciones de tamafo, frenillos normales y suelo de la

boca y glandulas salivares sin alteraciones.
EXPLORACION DENTAL

Edentulismo parcial con ausencias de los dientes: 18, 16, 15, 14, 24, 25, 26, 28, 38, 45,
4.6, 4.7, 4.8. Presentando un clase Il modificacion | de Kennedy en la arcada superior y
una clase Il de kennedy en la inferior, con ambas arcadas ovaladas y un biotipo dentario
cuadrado. Realizamos el odontograma para continuar con la exploracion detallada de
cada diente del que obtenemos los siguientes datos que seran complementados tras

realizar una ortopantomografia. Anexo 2. Figuras 12-17

o Odontograma
- Restauraciones previas con amalgama de plata: Obturaciones oclusales clase |
Black 2.7, 3.7, 3.6 .

- Restauraciones previas con composite: Obturacion a nivel de la furca del 3.6.
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- Caries: 1.3, 2.3, 3.6.

- Hallazgos radiograficos: Foco apical en el 3.6 y 3.7.

indice de caries: CAOD = C+A+O = 3+ 9+ 3=15

indice de restauracion: I.R.=0/(C+A+0) = 2 / 15 = 0.133 x 100 = 13.333% de los dientes

presentan restauraciones.

Anexo 3. Figura 21

Analisis oclusal en Ml

Linea media superior desviada a la izquierda.

Clase molar no valorable.

Clase | canina bilateral, con ligera tendencia a clase lll izquierda.

Mordida borde a borde en el sector anterior.

Dientes 1.7 y 2.7 mesializados.

Extrusion del 1.7 y 3.6 al no tener antagonista y por tanto falta de contacto oclusal.
Curva de Spee invertida por extrusion del 36.

Se puede observar diastema entre el 3.1y 3.2.

Atricién (no tiene molares mayor fuerza de masticacién en dientes anteriores).
Anexo 2. Figuras 18-20

EXPLORACION PERIODONTAL

Periodontograma inicial

Para cuantificar el estado de higiene bucal empleamos el indice de placa propuesto por
O’Leary: Sup tefiidas/sup totales x 100 = 52 / 76 = 0.684 x 100= 68.4% de placa
indicando poco control de la placa °.

Para cuantificar la inflamacion gingival empleamos el indice gingival de Lindhe (IG-s):
Sup con sangrado/ sup totales x 100 = 65/76= 0.855 x100= 85.5% de sangrado °.

El sangrado al sondeo de la base de la bolsa / surco gingival esta asociado con la
presencia de infiltrado celular inflamatorio en esa zona por lo que es un importante
indicador de la enfermedad *° .

Periodontograma Anexo 4. Figura 22

A todo nuevo paciente que acuda al dentista por primera vez, se le deberia aplicar el
EPB. Los codigos para cada sextante deben ser registrados. El método de examen
conocido como EPB aporta una base para una exploracion sencilla y rapida. Aunque ha

sido desarrollado para valorar las necesidades de tratamiento, tiene la ventaja de

4
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resumir la situacion periodontal de una manera Gtil para comunicarse con el publico,
incluidos los mismos pacientes. Este documento esta basado en el publicado por la
Sociedad Britanica de Periodoncia en el afio 2001. (Periodontology in General Dental
Practice in the United Kingdom. A Policy Stament).

Un sextante cualificado para el registro debera contener al menos dos dientes. Las
observaciones realizadas en un solo diente se incluyen en el registro del sextante
adyacente™ .

Por lo tanto nuestro paciente al solo tener un diente (1.7 y 2.7) en los sextantes

1 y 3 no son aptos para considerarlos en el registro de la EPB y se consideran dentro
del sextante 2.

Tras realizar la exploracion periodontal basica y observar en el sextante 2 un cédigo *
(Pérdida de insercion de 7 mm o0 mas, o si existe afectacion de furca grado 2 6 3). El
asterisco denota que se requiere un examen periodontal exhaustivo™* .

Se realiza un examen periodontal completo en el cual se valoran la PS, recesion, PI,
placa, sangrado, movilidad y las furcaciones. Estableciendo que los dientes 3.6 y 3.7
presenta movilidad grado I, la profundidad de sondaje media es de 2.96 - 3 mm, de los
19 dientes presentes, 13 muestran recesion siendo la media de esta de 3.62 -4 mmy
los dientes 3.6 y 3.7 presentan lesiones de furcacion grado Il ya que hay una pérdida
horizontal de los tejidos de soporte sobrepasando 1/3 del ancho dentario sin
comprometer todo el ancho del area de furcacion™.

Recesiones muy acentuadas en el 1.3 y 2.3 clase Il de Miller.
EXPLORACION FUNCIONAL

Exploracion ATM: El paciente no presenta dolor a la palpacién ni tampoco al realizar
movimientos de apertura y cierre. Trayectoria lineal sin desviacion en los movimientos
excéntricos de apertura y cierre. Apertura normal de 47mm en el punto interincisal que

aumenta 2 mm al forzarla sin ocasionar dolor *2.

3.3 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

O

RADIOGRAFIAS

Ortopantomografia

La radiografia panoramica muestra la ausencia de los dientes (1.8, 1.6, 1.5, 1.4, 2.4, 2.5,
2.6, 2.8, 3.8, 4.5, 4.6, 4.7 ,4.8) la existencia de obturaciones de amalgama (27, 37 y 36)

y obturacion de composite a nivel cervical del 36, zona radioltcida bien definida a nivel

5
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apical del 3.6 y 3.7 que indica foco infeccioso, una reabsorcién ésea generalizada, los
tabiques interdentales disminuyen en altura con la cresta horizontal y perpendicular al
eje longitudinal de los dientes contiguos por lo que se trata de un patrén de pérdida 6sea

horizontal ° y afectacién de la furca (3.6y 3.7)
Se pueda apreciar que el ligamento periodontal se encuentra ensanchado.
Serie periapical

Al tratarse de un Cédigo * segun los cddigos propuestos por la EPB de la SEPA hay que
realizar series radiograficas completas ™"

Se confirman los hallazgos encontrados en la OPM al ser observados en detalle por lo
gue podemos establecer que hay una perdida ésea horizontal generalizada con lesiones
angulares en el 2.3, 3.7, 3.6, 3.5y 4.1, sabemos que como regla general la pérdida 6sea
siempre es mayor de lo que se observa en la radiografia °.

También, es posible reconocer en los dientes 3.6 y 3.7 una zona radiollcida grande,

definida con claridad en la zona de furcacion que indica lesiones de furcacion.
Anexo 5. Figuras 23-24

TC

Si el paciente decidiera rehabilitar los espacios edéntulos con implantes, seria necesario
un diagnéstico tridimensional por imagen previo a la prétesis para identificar la existencia
de patologias, determinar la cantidad y calidad de hueso y determinar la posicion y

orientacion del implante asi como su longitud y diametros 6ptimos *°.

MODELOS MONTADOS EN ARTICULADOR
Anexo 6. Figuras 25-31

3.4 DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO MEDICO:

Paciente ASA Il ya que presenta enfermedad sistémica leve y controlada, sin limitacién

de la actividad diaria. Anexo 7. Figura 32

La HTA seré considerada bajo control cuando las cifras de la presion arterial sean

menores a 140/90 y de manera ideal < 130/80 mm HG ™.
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Como se indica en el cuestionario ASA los valores de su Ultima toma fueron 135/85 mm

HG por lo que se considera que la HTA se encuentra bajo control.

Al tratarse de un paciente con hipertension arterial controlada, habra que tener en cuenta
algunas consideraciones especiales en su manejo en la clinica odontolégicay si se cree
oportuno, realizar interconsulta con su médico quien puede informar al odontélogo sobre
el tipo de HTA, la evolucién de la enfermedad, el tratamiento recibido, las complicaciones

que pudieran haberse presentado y el estado de salud actual del paciente **.

Por otro lado, al calcular el IMC del paciente (IMC= 27.7) observamos que tiene
sobrepeso. La OMS considera sobrepeso indices de masa corporal igual o superior a 25

15

El incremento en las cifras de presion arterial va en relacion directa con el consumo de

calorias y de sal, asi como con el incremento en el indice de masa corporal **.

DIAGNOSTICO DENTAL

Paciente con edentulismo parcial ya que hay ausencia de 13 dientes, su

valoracién se efectla mediante la clasificacion de Kennedy modificada por Applegate,
observando una clase Ill modificacion | superior y clase Il inferior que se transformara a |
tras la exodoncia del 3.6 y 3.7.

Muestra lesiones cariosas cervicales clase V de Black en los dientes 1.3, 2.3, caries
radicular recidivante ya que presenta filtracion en los limites de la restauracion del 36 a
nivel de la furca™® y patologia apical, foco infeccioso en el 3.6 y 3.7.

La caries radicular es una enfermedad especifica de la tercera edad. Las superficies
radiculares expuestas, junto con los estados de salud disminuidos y el consumo de
muchos medicamentos, pone a los pacientes geriatricos en mayor riesgo de caries

radicular® .

DIAGNOSTICO PERIODONTAL

Tras los datos obtenidos en el periodontograma auxiliados por las radiografias podemos
concluir que el paciente presenta una periodontitis cronica segun la clasificacion de la
AAP International Workshop for Classification of Periodontal Diseases 1999 ' moderada
generalizada, severa localizada °,
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3.5 PRONOSTICO GENERAL E INDIVIDUAL
El prondstico general debe responder a estas preguntas.
¢, Debe llevarse a cabo el tratamiento?
¢ Es probable que sea exitoso?

¢Podran los dientes remanentes soportar la carga complementaria de la prétesis? °.

- PRONOSTICO GENERAL

Desfavorable, ya que el paciente presenta movilidad y furcas grado Il en los dientes
3.6y3.7.

Pronéstico desfavorable: uno o0 mas de los siguientes factores: Pérdida 6sea entre
moderada y avanzada, movilidad dentaria, lesiones de furcacion de grado | y II,
zonas de mantenimiento dificil o colaboracién dudosa del paciente, o estas dos
dltimas juntas °.
Mientras no se concluya y se valore el tratamiento de la fase béasica conviene
establecer un pronostico provisional °.
Como veremos a continuacion tras la fase | el prondstico cambia a favorable ya que
al realizar la extraccion de los dientes 3.6 y 3.7 y la revaluacion, el paciente tiene
posibilidades apropiadas para eliminar las causas y establecer una denticién
conservable, colaboracién adecuada, no hay factores sistémicos ni ambientales, o si
los hay estan bien controlados.
La PC es una enfermedad de avance lento, en los pacientes cuya pérdida de
insercién clinica y ésea no son muy avanzadas, el prondstico suele ser favorable
siempre y cuando se pueda eliminar la inflamacion mediante una buena higiene
bucal y los factores retentivos de placa locales °.

- PRONOSTICO INDIVIDUAL
Siguiendo los criterios de la clasificacion de la Universidad de Berna, todos los
dientes tienen un prondstico bueno excepto el 3.6 que presenta un prondéstico
cuestionable ya que tiene una caries a nivel de la furca y lesion de furcacion grado |l
y el diente 3.7 que presenta un prondstico cuestionable ya que tiene una lesion de
furcacion grado 11 *2,
A pesar de que el diente 3.6 tiene un prondstico cuestionable segun la clasificacion
citada, debera ser extraido ya que presenta una caries secundaria a nivel de la furca,
furca grado Il, foco apical, tiene movilidad grado Il e invierte la curva de Spee

dificultando la éptima restauracion de la arcada superior.
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En el caso del diente 3.7 también es extraido ya que presenta movilidad grado II,
furca grado II, foco apical y una destruccion de la pared lingual, solo conserva la
vestibular con una gran obturacién oclusal de amalgama que compromete su
reconstruccion.

La extraccion puede considerarse una alternativa de tratamiento cuando el
mantenimiento del diente no mejora el plan de tratamiento, o cuando la conservacion
del diente debido a lesiones endodénticas o cariosas, representa un factor de riesgo
para el pronostico a largo plazo del tratamiento general *°.

En el estudio longitudinal de Fleszar TJ et col (1980), de la reaccion al tratamiento de
dientes con diferentes grados de movilidad, se llego a la conclusion de que las bolsas
en dientes con movilidad clinica no reaccionan al tratamiento periodontal tan bien
como las bolsas de dientes sin movilidad que presentan la misma magnitud de

enfermedad inicial °**°. Anexo 8. Figura 33

3.6 PLAN DE TRATAMIENTO
El plan de tratamiento es la guia para atender el caso e incluye todos los
procedimientos requeridos para establecer y conservar la salud bucal.
Sucesos imprevistos durante el tratamiento pueden exigir la modificacion del plan
terapéutico inicial.
La finalidad del plan terapéutico es el tratamiento total, coordinar todos los
procedimientos de la terapia para lograr una denticién que funcione bien en un medio
periodontal sano °. Anexo 9. Figura 34

- FASE SISTEMICA (Comun atoda las opciones terapeuticas)
Todo paciente hipertenso bien controlado puede recibir cualquier tipo de
procedimiento odontolégico; sin embargo, pudiera requerir de modificaciones en el
plan de tratamiento derivadas de su enfermedad o manejo farmacoldgico y siempre
se debe buscar evitar el desarrollo de una crisis hipertensiva (cifras de PA >
200/120mm Hg) **. Anexo 11. Figura 38.
En el Anexo 11. Figura 40 se describen las consideraciones que debemos tener en
cuenta en el manejo del paciente con hipertension.
En vista a que el estrés generado por la consulta odontoldgica pudiera repercutir
sobre la PA, debera tratar de reducirse mediante la creacién de un ambiente relajado
y Si se considera necesario podria prescribirse un ansiolitico como el Diacepam 2

mg por via oral la noche anterior a la consulta y otro 45 minutos antes de la cita **.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fleszar%20TJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=6938529
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El paciente toma ENALAPRIL RATIOPHARM Comp. 10 mg por lo que debemos
conocer los efectos secundarios que este farmaco puede producir en la cavidad oral,
asi como las interacciones con otros farmacos. Anexo 11. Figuras 37 y 39
Por otro lado el paciente tiene un IMC= 27.7 que indica sobrepeso.
El incremento en las cifras de presion arterial va en relacién directa con el consumo
de calorias y de sal, asi como con el incremento en el indice de masa corporal. La
reduccién de peso produce una disminucion de la PA de 5 a 20mm/10kg, en tanto
que el ejercicio la reduce entre 4 a 9mmHG™.
Debemos informarle que una dieta equilibrada y ejercicio ayudaran en su salud
general teniendo efectos positivos en su salud bucal.
FASE HIGIENICA O CAUSAL (comun en todas las opciones terapéuticas)
Los recursos empleados en esta terapia inicial estan destinados a eliminar y prevenir
la recurrencia de los depositos bacterianos localizados en las superficies dentarias
supragingivales y subgingivales.
Esto se consigue:
o Motivando al paciente para que entienda y combata la enfermedad dental.
o Dando al paciente instrucciones de las técnicas de higiene bucal adecuadas.
o Eliminando la placa microbiana y céalculos de las superficies dentarias
mediante profilaxis supra y subgingival, raspado y alisado radicular en
aquellos dientes con PS superiores a 3 mm °Y*.
o Controlando o eliminando factores locales contribuyentes:
= Restauracion de caries: Obturaciéon de dientes 1.3y 2.3
= Extraccion de dientes irrecuperables: 3.6 y 3.7
La fase inicial del tratamiento finaliza con un andlisis exhaustivo de los resultados
obtenidos con respecto a la eliminacién o el grado de control de las infecciones
dentarias ° Y *°
FASE DE REEVALUACION (comun en todas las opciones terapéuticas)
La reevaluaciéon del caso periodontal se efectia al cabo de 4 semanas, tiempo
suficiente para la cicatrizacion epitelial y conectiva, la correccion de margenes
desbordantes y un lapso adecuado para adquirir destreza en la higiene bucal de
manera que el odontélogo puede valorar el estado periodontal al final del tratamiento
de lafase | °.
El resultado de esta reevaluacion constituye la base para la eleccion, si fuese
necesario, de las medidas adicionales o correctoras que deberan instituirse en la

etapa del tratamiento definitivo *°. Anexo 10. Figura 36
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- FASE QUIRURGICA
En el caso de que el paciente decidiese reemplazar los dientes con implantes el
procedimiento de colocacién de implantes se da en esta fase.
FASE RESTAURADORA
Restauraciones finales, prostodoncia fija, removible o ambas. Anexo 9. Figura 35

- FASE DE MANTENIMIENTO (comun en todas las opciones terapéuticas)
El objetivo de esta terapia es la prevencion de la recidiva de la enfermedad. Se
realizaran controles periodicos para cerciorarnos del autocontrol de la placa, y las

obturaciones u otras restauraciones realizadas durante la etapa correctora *°.
4. PRESENTACION DEL CASO 2

4.1 ANAMNESIS
Paciente de sexo femenino de 51 afios de edad, 1.65 m de altura y 58 kg de peso que
acude al Servicio de Practicas de la Clinica de Odontologia de la Universidad de
Zaragoza para “Hacerse una revision”.
No refiere antecedentes periodontales en su familia ni antecedentes médicos familiares
ni personales de interés, tampoco padece alergias descritas hasta el momento.
A la valoracion del riesgo ASA, se trata de una paciente ASA |, normal y saludable ’.
Como antecedentes odontolégicos refiere exodoncias debidas a caries (3.6 y 4.6),
endodoncia del 15 con reconstruccibn con corona ceramometalica, obturaciones
oclusales con composite (1.7, 1.6, 2.6, 2.7) y cervical con composite ( 3.5y 4.7).
No fumadora .
Habitos de higiene oral: Se cepilla dos veces al dia con cepillo eléctrico ya que
manifiesta que era muy brusca y que en anteriores visitas al dentista se lo recomendaron

para controlar la presion. No usa ningun otro método de higiene oral.

4.2 EXPLORACION

Se realiza una exploracion de las cadenas ganglionares cervical, submandibular y

submentoniana, sin detectar ninguna adenopatia a la palpacion.

La paciente no refiere dolor a la movilidad ni a la apertura oral. Como el caso anterior
también realizamos un andlisis mas exhaustivo de las caracteristicas faciales de la

paciente®. Anexo 15. Figuras 47-57
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Frontal (referencia horizontal), La paciente presenta simetria facial. La linea bipupilar es
perpendicular a la linea media. En cuanto a la regla de los quintos, el quinto central no
coincide con el ancho nasal, encontrdndose ligeramente disminuido.

Tomando como referencia el plano vertical, trazamos los tres tercios sobre la cara de la
paciente y se observa que el medio y el inferior guardan las mismas proporciones
mientras que el superior esta disminuido °.

Perfil: Nuestra paciente presenta un perfil concavo (dngulo > 175°), su &ngulo naso-labial
mide 100° por lo que se encuentra en norma, en cuanto a los contornos labiales, el labio
superior se encuentra a 12 mm por detras de la linea vertical que va desde la punta de la
nariz hasta el mentén y el inferior a 10, por que presenta birretroquelia. EI menton
coincide ya que debe estar entre 0 y 4 mm por detras de la linea®

EXPLORACION DE TEJIDOS BLANDOS

Biotipo fino, color de la mucosa del margen gingival rosaceo sin aspecto inflamado con
presencia de placa y calculos. Abrasioén, lesiones en cufia a nivel cervical, por lo que se
le pregunta si tiene hipersensibilidad, la paciente afirma no tener molestias al ingerir
alimentos frios ni calientes. Los frenillos son normales y la lengua no presenta
alteraciones de forma ni tamafio, al igual que el suelo de la boca y las glandulas
salivares.

EXPLORACION DENTAL

Edentulismo parcial inferior con ausencias de los dientes: 3.6 y 4.6 con ambas arcadas
ovaladas y un biotipo dentario cuadrado.

Realizamos el odontograma para continuar con la exploracion detallada de cada diente
del que obtenemos los siguientes datos que seran complementados tras realizar una

ortopantomografia.

Odontograma
- Restauraciones previas con composite clase | Black 1.7, 1.6, 2.6, 2.7,4.7
- Restauraciones previas con composite clase V de Black 3.5, 4.7
- Endodoncia més reconstruccion con corona ceramometalica 1.5
- Caries secundaria en el 3.5
indice de caries: CAOD = C+A+O = 5+ 2+ 6=13
indice de restauracion: 1.R.=O/(C+A+0) = 4 / 13= 0.133 x 100 = 30.769 % de los

dientes presentan restauraciones. Anexo 17. Figura 67
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Analisis oclusal en Ml

- Lineas medias no coinciden, superior ligeramente desviada a la izquierda

- Clase molar no valorable

- Clase | canina bilateral

- Mordida abierta anterior

- Mordida cruzada unidentaria 25-35

- Contacto cuspide —cuspide 14-44, 24-34

- Protrusion del 13

- Rotaciondel 1.1y 1.2

- Extrusion del 1.6 y 2.6 al no tener antagonista

- Mesioinclinacion del 3.7 y 4.7 por la usencia de los primeros molares inferiores.

- Curva de Spee alterada.

Anexo 16. Figuras 58-66

EXPLORACION PERIODONTAL

Periodontograma inicial Anexo 18. Figura 68

- Para cuantificar el estado de higiene bucal empleamos el indice de placa propuesto
por O Leary °: Sup tefiidas/ sup totales x 100 = 62 / 112 = 0.553 x 100= 55.3% de
placa indicando poco control de la placa

- Para cuantificar la inflamacién gingival empleamos el indice gingival de Lindhe(IG-
s)®: Sup con sangrado/sup totales x 100 = 8/112= 0.071 x100= 7.1 % de sangrado.

- Periodontograma: Se realiza un examen periodontal completo en el cual se valoran
la PS, recesion, PI, placa, sangrado, movilidad y las furcaciones. Estableciendo que
la profundidad de sondaje media es de 2.16 = 2 mm, habiendo una PS >3 en 12
superficies lo que supone un 7% del total de superficies exploradas, de los 28
dientes presentes 25 muestran recesion, la pérdida de insercion clinica media es de
3mm.

- Recesiones:

» Clase | de Miller (1985): 1.7, 1.6, 1.4, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7, 3.4, 4.5, recesion de
tejido marginal que no se extiende hasta la unién mucogingival ni hay pérdida
de hueso ni tejido blando interdental *°.

» Clase lll Miller (1985): 3.5, 3.3, 3.2, 3.1, 4.1 ,4.2, 4.3,4.4, pérdida de hueso o
tejido blando interdental apical respecto de la conexibn cementoadamantina,
pero coronaria respecto de la extension apical de la recesién de tejido

marginal *°.
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EXPLORACION FUNCIONAL

Movimiento de protrusion: el movimiento es llevado a cabo por la guia anterior y no
presenta limitacion.

Movimiento de lateralidad: no se vio limitacion de su movimiento.

Exploracion ATM: La paciente no presenta dolor a la palpacion ni tampoco al realizar
movimientos de apertura y cierre. No presenta ruidos ni crepitaciones. Trayectoria lineal
sin desviacion en los movimientos excéntricos de apertura y cierre. Apertura normal de
45 mm en el punto interincisal que aumenta 2mm al forzarla sin ocasionar dolor,
descartamos trastornos temporomandibulares.

Existe decalaje entre la relacion céntrica y la maxima intercuspidacion **,

4.3 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

O

RADIOGRAFIAS

Ortopantomografia

La radiografia panordmica muestra la ausencia de los dientes (1.8, 2.8, 3.6 y 4.6) la
existencia de obturaciones de composite (1.7, 1.6, 2.6, 2.7,) y obturacién de composite a
nivel cervical del 3.5y 4.7, la endodoncia del 15, una reabsorcién 6sea generalizada, los
tabiques interdentales disminuyen en altura con la cresta horizontal y perpendicular al
eje longitudinal de los dientes contiguos por lo que se trata de un patrén de pérdida 6sea
horizontal ° y también se observan lesiones angulares que seran vistas en detalle en la
serie periapical destacando el defecto periodontal angular de los segudos molares
inferiores debido a la inclinacion que tienen dichos molares por ausencia de los
adyacentes.

Serie periapical

Se confirman los hallazgos encontrados en la OPM al ser observados en detalle por lo
que podemos establecer que hay una perdida 6sea horizontal generalizada con lesiones
angularesenel 1.6, 1.5, 3.5, 3.2,3.1,4.1, 4.2, 4.7.

Telerradiografia

Nos permite realizar sobre ella el andlisis cefalométrico de Steiner y Ricketts para
realizar un andlisis esquelético, dental y estético, predeterminando la causa de la
maloclusion y la necesidad de tratamiento ortodéncico complementario.

Anexo 19. Figuras 69-71

MODELOS MONTADOS EN ARTICULADOR

Anexo 20. Figuras 72-78

14



%a:  Universidad
Al Zaragoza

4.4 DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO MEDICO:

Paciente ASA | ya que se trata de una paciente sana, normal que tolera bien el estrés,
no es necesaria ninguna modificacion en el tratamiento. Anexo 21. Figura 79
DIAGNOSTICO DENTAL

Paciente con edentulismo parcial en la arcada inferior ya que hay ausencia de los
primeros molares inferiores. Como consecuencia de esta ausencia la paciente ha
desarrollado Sindrome de Colapso Posterior de Mordida.

Muestra lesiones cariosas recidivantes clase V de Black en el 3.5, ya que presenta
filtracion en los limites de la restauracion de composite previa *.

Lesiones no cariosas del cuello dentario: Abrasién por cepillado traumatico.

DIAGNOSTICO OCLUSAL

Sindrome de Colapso Posterior de Mordida

DIAGNOSTICO PERIODONTAL

Tras los datos obtenidos en el periodontograma auxiliados por las radiografias, podemos
concluir que la paciente presenta una periodontitis crénica segun la clasificacion de la
AAP International Workshop for Classification of Periodontal Diseases 1999 *" moderada
generalizada, severa localizada ° y recesiones tipo | y Il de Miller.

DIAGNOSTICO ORTODONCICO

Tras realizar un estudio ortodoncico Anexo 22. Figuras 80-86 ayudandonos de una
telerradiografia y los modelos, concluimos que la paciente presenta clase | canina
bilateral y clase Il dental de Angle, mordida abierta anterior, mordida cruzada
unidentaria 25-35, relacion cuspide-cUspide 14-44, 24-34, apiflamiento en la arcada
superior (DOD -5 mm) y ligero apifiamiento inferior (DOD -1.5mm), clase Il esquelética
con prognatismo o hiperplasia mandibular e hipoplasia maxilar y birretroquelia labial.

4.5 PRONOSTICO GENERAL E INDIVIDUAL

- PRONOSTICO GENERAL
Favorable, ya que la paciente tiene un soporte 0seo remanente adecuado,
posibilidades apropiadas para eliminar las causas y establecer una denticion
conservable, colaboracion adecuada de la paciente, no hay factores sistémicos ni
ambientales, o si los hay estan bien controlados °.
Mientras no se concluya y se valore el tratamiento de la fase basica conviene

establecer un pronéstico provisional °.
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- PRONOSTICO INDIVIDUAL:
Siguiendo los criterios de la clasificacion de la Universidad de Berna, todos los

dientes tienen un prondstico bueno *°. Anexo 23. Figura 87

4.6 PLAN DE TRATAMIENTO
Para establecer el plan de tratamiento a seguir se consideré el mismo razonamiento
y secuencia de fases que en el caso 1 (con las individualidades particulares que
requeria cada caso). Los dos pacientes presentan PC moderada generalizada,
severa localizada

- FASE SISTEMICA (Comun a toda las opciones terapéuticas)
La paciente no presenta ninguna patologia sistémica por lo que no fue necesaria
esta fase.

- FASE HIGIENICA O CAUSAL (comun a la del caso 1y en todas las opciones
terapéuticas).
En este caso a la hora de instruir a la paciente las técnicas de higiene bucal
debemos tener en cuenta la abrasién por cepillado y las recesiones derivadas para
evitar el progreso o patologias secundarias como la hipersensibilizacion.
Realizaremos RAR en aquellos dientes con PS superiores a 3mm y restauraremos
la caries mediante su eliminacion y obturacién del diente 3.5.

- FASE DE REEVALUACION (comun a la del caso 1 y en todas las opciones
terapéuticas)
La reevaluacion del caso periodontal se efectiia al cabo de 4 semanas®.
Como citamos en el caso 1, el resultado de esta reevaluacion constituye la base para
la eleccidn, si fuese necesario, de las medidas adicionales o correctoras que deberan
instituirse en la etapa del tratamiento definitivo *°. Anexo 25. Figura 89-90

- FASE QUIRURGICA
En el caso de que la paciente decidiese reemplazar los dientes ausentes con
implantes el procedimiento de colocacion de implantes se daria en esta fase, pero al
no haber espacio suficiente para la colocaciébn de implantes seria necesario
ortodoncia para conseguirlo.
Para cubrir las recesiones en el caso de que la paciente requiriese estética o
avanzasen produciendo hipersensibilidad se valoraria la cirugia mucogingival

teniendo en cuenta que las recesiones IIl de Miller no garantizan una cobertura total.
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- FASE ORTODONCICA

Para corregir el sindrome de colapso posterior y el trauma oclusal derivado,
consiguiendo asi una oclusion estable (mordida abierta anterior, mordida cruzada
unidentaria, relacion cuspide a cuspide en premolares), ademas de mejorar la
estética y poder reemplazar las ausencias, seria necesario ortodoncia ya que los
segundos molares estan mesioinclinados no habiendo espacio suficiente para la
colocacion de un implante y al estar inclinados dificulta el tallado para su eleccion
como pilares de PPF, por lo que seria conveniente enderezarlos.

En este caso al tratarse de una paciente periodontal lo primordial es conseguir
estabilizar la enfermedad periodontal, eliminar la inflamacion y bolsas periodontales
y mantener una buena higiene oral.

No existen limites métricos en términos de PS o PIC que definan cuando ya no es
posible efectuar el movimiento dental ortodéncico *°.

FASE RESTAURADORA

Restauraciones finales: Prostodoncia fija, PPF dentosoportados o implantes
unitarios.

En el caso de que la paciente no optase por la ortodoncia pre-protésica para poder
reemplazar los dientes ausentes, se podria realizar un PPF 3.5-::-3.7,4.5-::-4.7 .

En el caso de que se decidiera por el tratamiento ortoddncico previo para enderezar
los segundos molares inferiores, una vez conseguida la posicibn adecuada, se
podrian reponer los primeros molares inferiores mediante una PPF 3.5-::-3.7, 4.5-::-

4.7 o implantes unitarios 3.6 y 4.6. Anexo 24. Figura 88

FASE DE MANTENIMIENTO (comun en todas las opciones terapéuticas)
Se realizaran controles periddicos para cerciorarnos del autocontrol de la placa y las

obturaciones u otras restauraciones realizadas durante la etapa correctora *.
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5. DISCUSION DEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.
5.1. JUSTIFICACION DEL DIAGNOSTICO DE PC PARAEL CASO 1y 2.

La periodontitis se diferencia de la gingivitis por la ruptura progresiva de fibras del ligamento
periodontal (pérdida de insercién) que resulta en mayores profundidades de sondaje y

resorcion del hueso alveolar. El dafio tisular que se produce es en gran medida irreversible®.

La periodontitis crénica se inicia como gingivitis durante la pubertad o poco después de ella

pero los sintomas como pérdida 6sea y de insercién no se observan hasta mas tarde™.

Un paciente tendria periodontitis cuando uno o mas sitios presentasen inflamacion (BOP),
pérdida 6sea radiogréfica y aumento de la profundidad de sondaje o pérdida de insercién

clinica 2.

Ambos pacientes presentan estos signos por lo que podemos afirmar que padecen EP.

Para poder llegar a un diagnéstico definitivo debemos realizar un diagnostico diferencial

entre la Periodontitis Cronica y la Agresiva.

El diagnéstico diferencial toma como base la edad del paciente, ritmo de avance de la
afecciéon en el tiempo, naturaleza familiar y ausencia de factores locales en la afeccién
avanzada, comparada con la presencia de placa y célculo abundantes en la periodontitis

cronica ®.

En el Taller Internacional de Clasificacion de Enfermedades y Afecciones Periodontales
1999, los autores del informe de Consenso sobre la periodontitis crénica, declararon que la
PC es “Una enfermedad infecciosa que produce inflamacion de los tejidos de soporte de los
dientes, pérdida de insercion progresiva y pérdida de masa 6sea ““.

Los hallazgos clinicos tipicos en pacientes con PC incluyen acumulacién de placa
subgingival, que por lo regular se relaciona con la formacion de calculo, inflamacién gingival,
formacion de bolsas, pérdida de insercién periodontal y pérdida de hueso alveolar. La encia
presenta con frecuencia un aumento de volumen de leve a moderado y alteraciones de color

entre rojo palido y violeta °.

Mientras que la forma agresiva se distingue de la PC por la edad de inicio, avance rapido,
naturaleza y composicion de su microflora subgingival, mayor prevalencia de la afeccion
entre los afroamericanos y alteraciones de la reaccién inmunitaria del huésped y grupos

familiares de individuos enfermos °.
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La PC suele ser una forma de periodontitis de progresion lenta, que en cualquiera de sus

estadios puede experimentar una exacerbacion aguda *°.

Socransky y col (1984) ' sugirieron que la periodontitis progresa con episodios de
exacerbacion y de remision “hipotesis de brotes”. Otros estudios estimaron que la
progresion podria ser continua en lugar de ser un periodo episddico. El consenso se alcanzé
expresando que la progresibn de la PC es un proceso continuo con periodos de

exacerbacion aguda *°.

En la PA se van a dar periodos de activacion, en los que la clinica suele ser muy llamativa,
con periodos de estabilidad de duracion variable. Es en estos momentos de estabilidad
cuando podria llegar a confundirse con una PC ' Anexo 12. Figura 42

La valoracion de los tejidos periodontales junto con la edad y ausencia de antecedentes
familiares de nuestros pacientes revelan que nos encontramos ante una PC apoyandonos

en la bibliografia descrita para diagnosticarla.

Para cuantificar la extension de la PC se calcula el porcentaje de sitios afectados. Sera
caracterizada como localizada <30% de los sitios implicados y generalizada > 30% de los
sitios implicados **.

La gravedad del trastorno puede describirse como leve (discreta), moderada o grave
(severa) °Y# Siendo Leve= 1 a 2 mm CAL, moderada = 3 a 4 mm CAL ,severa = =5 mm *.

Por tanto en ambos casos, nos encontramos ante un caso de PC moderada generalizada ya
que hay una pérdida de insercion clinica de 3-4 mm en mas del 30 % de los sitios revisados
y severa localizada ya que en los dos casos hay pérdidas de insercion clinica igual o
superior a 5 mm que suponen menos del 30% de los sitios revisados como se puede

observar en los periodontogramas iniciales. Anexo 12. Figura 41

5.2 DISCUSION CASO 1

La hipertension es uno de los principales factores de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares. El estrés oxidativo y la disfuncién endotelial estan entre los componentes

criticos en el desarrollo de la hipertension #.

La enfermedad periodontal ha recibido cada vez més atencién debido a su relacion potencial
con la enfermedad cardiovascular, como una condicién inflamatoria crénica vinculada con

marcadores sistémicos de inflamacion y disfuncién endotelial Y **
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La enfermedad periodontal puede contribuir a la disfuncién endotelial, que con el tiempo
aumenta el riesgo de hipertension #Y? A su vez, los cambios en la microcirculaciéon en la
hipertensién, pueden causar isquemia en el periodonto, lo que favorece la enfermedad

periodontal #*

Es interesante observar que ambas enfermedades comparten factores de riesgo comunes,
a saber, el tabaquismo, el estrés, el aumento de la edad y los factores socioeconémicos **Y
2 Anexo 13. Figura 43

La asociacion entre la hipertensiéon y la enfermedad periodontal no esta clara * Con los
afios, se han realizado diversas investigaciones para evaluar la participacion de la
periodontitis en la iniciacion y progresion de la hipertensién. Muchos estudios transversales

han documentado una asociacion entre la hipertension y la periodontitis %,

Estudios recientes han demostrado que las presiones sistolica y diastélica son mayores

entre los pacientes con EP que en individuos sin periodontitis *

Los datos obtenidos en el estudio de Leong XF et al (2014), documentan que los sujetos

hipertensos mostraron un estado periodontal mas perjudicial %

En el estudio Transversal de Rivas-Tumanyan S et al (2013), han encontrado una
asociacion significativa y fuerte entre la enfermedad periodontal y la presién arterial, sin
embargo no hay asociacion significativa entre la enfermedad periodontal grave clinicamente

medida y el diagnéstico de hipertensién .

Del mismo modo, el analisis de los datos del Tercer Nutrition Examination Survey Nacional
de Salud tampoco revel6 ninguna asociacion entre la gravedad de la enfermedad

periodontal y la presién arterial .

Los resultados obtenidos en el estudio transversal de Rivas -Tumanyan S sugieren que la
periodontitis puede contribuir a un mal control de la presion arterial entre los adultos
mayores *. Y el estudio de Higashi Y y cols (2008), que la terapia periodontal apropiada

mejor6 la vasodilatacién del endotelio en pacientes hipertensos con periodontitis >

Sin embargo, se debe seguir investigando y llevar a cabo ensayos prospectivos de la

poblacién mejor disefiados para determinar el papel de la periodontitis en la hipertensién. %Y
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Al tratarse de un paciente periodontal para poder restaurar los dientes ausentes y que el
tratamiento sea exitoso, es primordial el control y estabilizacion de la enfermedad
periodontal y la placa. Antes de realizar cualquier prétesis, los tejidos de soporte de

alrededor de los dientes deben de estar sanos y libres de inflamacion °.

Tal y como se ve en el manejo periodontal descrito para este caso, sera necesaria la
realizacion de las exodoncias de dientes no mantenibles, los tratamientos restauradores de
eliminacion de caries y el control de la enfermedad periodontal mediante la tartrectomia

supragingival y el RAR en los lugares con PS >3 mm **.

Los resultados de la reevaluacion realizados 1 mes después de la terapia inicial
demostraron que las caries y enfermedad periodontal habian sido controladas, por lo que

pudo llevarse a cabo el tratamiento restaurador *°.

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

gue nos permitira determinar cudl es la rehabilitacion mas conveniente para el caso.

Para el paciente anciano la prétesis dental es una integradora familiar, social, mantenedora
de la salud general y elevadora de la expectativa de vida. Algunos cambios fisiol6gicos,
patolégicos y funcionales que ocurren en la cavidad oral en la tercera edad pueden

repercutir en el tratamiento protésico *. Anexo 14. Figura 44

El factor mas critico en la parte operativa de la protesis para ancianos, es la higienizacién y
la mantencién de las protesis. Se debe destacar la importancia de la higienizacién y
motivarlos para evitar una dieta cariogénica con el fin de adecuar su sistema masticatorio

para la rehabilitacion parcial o total *’.

Para rehabilitar la arcada superior una de las opciones propuestas era un a PPF
dentosoportada con ponticos (1.6, 1.5, 1.4, 2.4, 2.5y 2.6) y el resto de dientes presentes

como pilares de la prétesis, como veremos a continuacion esta opcion no es aconsejable.

La Protesis parcial fija es el tratamiento mas comdn para sustituir un diente posterior.
Presenta las siguientes ventajas; Se reduce la duracion del tratamiento, se consigue

restaurar la funcion / estética y la salud entre arcadas, no hay que tener en cuenta el hueso,
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presentan una alta tasa de supervivencia a largo plazo y el espacio mesiodistal necesario es

menor de 6mm *

Para saber si se puede llevar a cabo esta opcion es necesario evaluar los pilares y tener en

cuenta una serie de consideraciones biomecanicas.

Toda restauracion debe ser capaz de soportar las constantes fuerzas oclusales a las que
esta sometida, lo que adquiere importancia en la PPF ya que las fuerzas que absorbe el
diente ausente se trasmiten a los dientes pilares a través del pontico, los conectores y los

retenedores .

En nuestro caso la proporcion coronorradicular de los dientes pilares es 1:1 siendo la
minima aceptable, los dientes multirradiculares 1.7 y 2.7 presentan las raices separadas por
lo que ofreceran mejor soporte periodontal y cumple la ley de Ante *°.

La proporcién éptima corona-raiz de un diente que va a actuar como pilar es 2:3, siendo 1:1
la minima aceptable, en nuestro caso la proporciéon coronorradicular es 1:1 por lo que

entraria dentro de lo aceptable *°.

Por otro lado los dientes posteriores multirradiculares con raices muy separadas ofreceran

26

mejor soporte periodontal que las convergentes o fusionadas “°, siendo favorable nuestro

caso (raices 17 y 27 no presentan una configuracidn cénica ni estan fusionadas)

Otra consideracion es la superficie radicular, segun la ley de Ante la superficie radicular de
los dientes pilares debe ser mayor o igual a la de los dientes a sustituir con pénticos. En

nuestro caso se cumple la ley de Ante *°.

Los ponticos mas largos son menos rigidos, el cimbreo o deflexion cambia directamente con
el cubo de la longitud, es decir un péntico de tres dientes se curvara 27 veces mas que un
pontico de un diente, este movimiento mayor aumenta la presencia de fracturas en la
porcelana, roturas del cemento o aflojamiento del tornillo de la restauracion **Y ?°. Anexo 14.

Figura 45

Se puede considerar una PPF de alto riesgo cuando estas remplazan areas edéntulas
correspondientes a dos ponticos 0 mas, cuando incluyen en su disefio una extension de
cantiléver (principalmente distal), cuando los pilares estdn comprometidos estructural,
endododntica y periodontalmente, cuando existe una distancia reducida entre los dos arcos y
cuando el paciente presenta parafunciones o bruxismo **¥?®

Esta contraindicada la sustitucion de 3 dientes adyacentes perdidos en las zonas posteriores

de la boca con un puente fijo. Un espacio mayor entre los pilares incrementa la flexibilidad
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de la prétesis. Podrian reemplazarse tres pénticos posteriores con una PPF solo bajo
condiciones ideales, tales condiciones raramente existen **

Si el pilar y el péntico posteriores no tiene antagonistas, 0 este esta constituido por una PPF,
y si las tres unidades anteriores tienen como contrarios dientes naturales, el apoyo en Ty
las unidades posteriores, sujetas a escasas o0 nulas fuerzas oclusales, pueden llegar a la
sobreerupcion *°.

Lo anteriormente citado nos indica que la Opcidén 2 propuesta en el plan de tratamiento no

seria aconsejable, la rechazamos.

También se planted la restauracion protesica de la arcada superior e inferior mediante
prétesis parcial removible (opciones 3, 4, 7 y 8). Las prétesis removibles han sido
ampliamente usadas *. Se puede considerar que la prétesis parcial removible esta indicada
para espacios edéntulos mayores de dos dientes posteriores o sin pilares distales, por

26y 30

consideraciones econémicas y en pacientes de edad avanzada (menos visitas, evitar la

anestesia para la preparacion de pilares, etc) Y *

- Segun Almeida EO y cols (2007) aun es
la prétesis de eleccion para pacientes parcialmente dentados en la tercera edad
afirmacion discutible ya que un axioma comun en protesis tradicional ante un edentulismo

parcial es proporcionar una proétesis fija siempre que sea posible **.

Sus ventajas incluyen facilidad de higienizacién por el paciente y cuidador; rapidez de
confeccién, por el menor nimero de sesiones clinicas en relacién a los demas tratamientos
protésicos *’ espacios protésicos amplios y de extremo libre donde una PPF estara sometida

a grades fuerzas de torsion 2" ¥ *

, los requisitos que exige un pilar para PPR no son tan
dificiles de cumplir como en el caso del pilar de una PPF *y costo inferior a las demas

modalidades #.

La razén principal para sugerir o realizar un tratamiento no deberia relacionarse con el
tiempo de tratamiento o la dificultad para llevar a cabo el procedimiento, sino en la mejor
solucién posible a largo plazo para cada individuo® Pero en el caso de pacientes de edad
avanzada puede ser necesario hacer esfuerzos especiales con el objetivo de simplificar el

tratamiento 2.

Sin embargo, presenta desventajas: Aceleracion de la pérdida 6sea en la region desdentada
¥ la reabsorcion ésea que suelen presentar los rebordes alveolares debido al edentulismo

puede provocar una falta de retencién para el dispositivo®,favoreciendo la desadaptacion de

3

la protesis removible **, generando una funcion oral deficiente, reduccién del confort y

29

satisfaccion con el tratamiento “°, produciendo patologias bucales como la estomatitis
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32y 33

subprotésica y la Ulcera traumatica siendo mas frecuentes en portadores de protesis

acrilicas **

Favorece la acumulacion de placa sobre todo las superficies de acrilico, un aumento de

y 30

movilidad y sangrado al sondaje si la higiene no es la adecuada * y caries en los

dientes pilares **

Aungue en estudios a largo plazo se ha constatado que la utilizacion de PPR no comporta
un aumento del riesgo de padecer caries siempre y cuando los pacientes tengan una buena

higiene oral y sigan un programa de mantenimiento adecuado *

En los casos de extremos libres bilaterales inferiores (como en el caso presentado) con el
paso del tiempo aparece una reabsorcion gingival, la prétesis bascula y la barra lingual se
desplaza hacia abajo y adelante presionando y lesionando la encia lingual requiriendo hacer

rebases *

Otras opciones planteadas eran las restauraciones mediante implantoprétesis, en este caso
consideramos que estas serian el tratamiento de eleccion para casi todas las brechas

desdentadas en las que se han perdido varios dientes **¥ %

. La ausencia de soporte oclusal
posterior, preferiblemente debe manejarse con implantes mas que con cualquier otra
alternativa protésica, las otras opciones de tratamiento que pueden incluir una prétesis fija
de gran extension cuando existe un pilar posterior o en su ausencia una protesis parcial

removible, no proporcionan adecuado soporte oclusal *

, mientras que en arcadas con
implantes y dientes naturales las fuerzas oclusales son més faciles de ajustar cuando las
prétesis son independientes =

La implantologia dental suele proporcionar los pilares adicionales necesarios
independientemente del nimero de dientes perdidos. La capacidad de afiadir pilares en
localizaciones especificas, mas que limitarse a un pilar natural remanente concreto que no
siempre podria estar en un estado de salud 6ptimo le permite al odontélogo aplicar este

axioma protésico a casi todos los pacientes *®

Por lo que una restauracion sostenida sobre implantes es el tratamiento de eleccién cuando
se pierden tres dientes adyacentes en los sectores posteriores de la boca **¥?®

Se sabe también que los dientes adyacentes a los implantes son minimamente afectados
por complicaciones después de la colocacion del implante, mientras que los dientes que
habian sido preparados para pilares de las PPF o usados como un retenedor para una PPR

estan expuestos a mayores riesgos *.
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Otras ventajas de esta modalidad respecto a la PPF incluyen el menor riesgo de caries,
endodoncia y la disminucion en el riesgo de pérdida de los dientes pilares, la mayor
capacidad de limpieza de las superficies interproximales de los dientes adyacentes, el
mantenimiento del hueso en la zona desdentada y disminuye el riesgo de sensibilidad al frio

o al contacto con los dientes adyacentes .

También presenta considerables ventajas cuando se comparan con la PPR en cuanto al
soporte, la estabilidad de la oclusion, la preservacion 6sea, la comodidad *y el menor costo
biolégico teniendo en cuenta que los procedimientos sobre la denticibn remanente no tienen
un caracter invasivo. Y%,

Las limitaciones de los implantes en el sector posterior son un volumen 6seo inadecuado,
tiempo limitado para tratar al paciente o si es necesario colocar coronas en los dientes
adyacentes para restituir su integridad™

Por udltimo en el tratamiento mediante implantes de la arcada inferior planteabamos la
posibilidad de restaurar hasta el primer o el segundo molar. En general los autores sugieren
gue no se sustituyan los segundos molares inferiores cuando faltan los terceros molares. El
reemplazo del segundo molar suele ser una excepcion en vez de la opcion de tratamiento

mas comun . Anexo 14. Figura 46

La principal desventaja de no sustituir este diente es la posible extrusién y pérdida del
segundo molar superior, que puede perder el contacto interproximal adecuado con el diente
adyacente y elevar asi, el riesgo de sufrir caries y una enfermedad periodontal. En caso de
gue la extrusion del segundo molar sea un problema, la corona del molar inferior puede

incluir un contacto oclusal con la cresta marginal mesial del segundo molar superior **

Finalmente el paciente optd por la Opcién 5 en la arcada inferior y la Opcién 3 en la arcada
superior, por motivos econémicos como transicién a la Opcion 1 cuando pueda cubrirla en

un futuro.

5.3 DISCUSION CASO 2

Las lesiones dentarias cervicales no cariosas (LDCNC) se definen como la pérdida de
sustancia dental en la union amelocementaria debido a un proceso diferente al de la caries
dental. Con el cambio en los estilos de vida estas lesiones adquieren cada vez mas
importancia en el mantenimiento de la salud bucal y son diagnosticadas cada vez con mas

frecuencia, evidenciando una prevalencia en aumento de este tipo de lesion® ¥,
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Actualmente estas lesiones se clasifican en: Erosion, abrasion y abfraccion *°. Anexo 26.

Figura 91

La literatura sugiere que las LDCNC tienen una etiologia multifactorial (Barlett y Shah
(2006), Chan y cols (2006), Litonjua y cols (2003), Oginni y cols(2003)) **¥*y probablemente
se presentan de un modo combinado, manifestando caracteristicas clinicas de mas de una

6

lesion *. Puesto que nuestra paciente presenta abrasion por cepillado traumaético, nos

centraremos en este tipo de lesiones.

La abrasion es un desgaste patolégico de los tejidos duros debido a fuerzas mecanicas
alteradas. Las abrasiones presentan frecuentemente forma de cufia, los margenes son

afilados y la superficie del esmalte esta rayada *.

El cepillado ha sido siempre considerado el factor etiol6gico principal de las abrasiones
dentales y recesiones gingivales y asi ha sido ampliamente demostrado por la evidencia
cientifica (Barlett y Shah (2006), Chan y cols (2006), Levitch y cols(1994), Oginni y
cols(2003)).Existen muchos factores relacionados: la técnica de cepillado, fuerza y
frecuencia, dureza de las cerdas y uso de pastas abrasivas® *¥ ¥, La técnica de cepillado
ha sido considerada como uno de los factores principales en la etiologia de estas lesiones
siendo las técnicas horizontal y cruzada las mas asociadas con un aumento de abrasion
debido a un contacto prolongado del cepillo con respecto a la vertical * ¥Y**. En cuanto a la
relacién de la magnitud del desgaste con la dureza de las cerdas es un tema de controversia
en la literatura. En algunos estudios (Calabria Diaz, H. F. y cols (2009), Kumar, S y cols
(2015), Bizhang, M y cols (2016)) en contra de lo que generalmente se cree, encontraron
una mayor capacidad de dafio con cepillos blandos por el mayor contacto superficial con el

abrasivo permitido por la flexion del filamento * *"Y *

. Mientras que otros estudios (Levitch y
cols (1994), Rizzo-Rubio L y cols (2016) ) y Lindhe L.K. (2005) afirman lo opuesto ***®Y %,
Muchos estudios también han comparado los cepillos eléctricos y manuales. Estudios in vivo
(Boyd y cols (1997) y otros Rosema, N. A. M y cols (2014)) han mostrado que las fuerzas
con cepillos eléctricos son menores que con cepillos manuales * ¥

Por ultimo el efecto de la pasta de dientes en el desarrollo de las lesiones, también ha sido
ampliamente discutido. Actualmente estudios in vivo en in vitro han demostrado que los

dentifricos casi no tienen efecto significativo en la progresién de la lesion *°.

36 y 41

La recesion gingival asociada a la abrasion cervical es muy comun afectando mas

frecuentemente a las superficies bucales y dientes unirradiculares **Y*,
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La recesion gingival es el defecto mucogingival mas comuin®, aumenta con la edad

afectando a la mayoria de la poblacion transcurridos los 50 afios **Y**

y se caracteriza por la
migracién apical del margen gingival desde la unién cementoadamantina y exposicién de la
raiz, por lo que no es estéticamente agradable y podria conducir a hipersensibilidad y caries
radicular * *2Y*°

En cuanto a su etiologia, es multifactorial y los factores de riesgo principales para la
recesion gingival incluyen técnicas traumaticas de cepillado, gingivitis inducida por placa,
trauma oclusal, restauraciones con region mal ajustada cervical, un alto frenillo bucal o

lingual, los movimientos de ortodoncia incorrectos y apifiamiento dental ** ¥*>

Las indicaciones de tratamiento de las recesiones gingivales son: estética demandada por el
paciente, recesion progresiva (se ha constatado su evolucion

en el tiempo), hipersensibilidad y lesion cariosa superficial de la superficie radicular *,

En nuestro caso como la paciente no manifesté nada de lo citado, se decidi6 realizar una
fase etiolégica eliminando los factores de riesgo causantes de la patologia (cepillado
abrasivo) y realizar revisiones periddicas para evaluar su evolucién y si aparece

sintomatologia *.

Las LDCNC asociadas a recesion gingival pueden necesitar tratamiento restaurador,

quirtrgico mucogingival o la combinacién de ambos.

Los objetivos del tratamiento restaurador son minimizar las fracturas y maximizar el ratio de
la retencién de la restauracién de las LDNCN por lo que debe considerarse el disefio de la

cavidad y una adecuada seleccion del material restaurador *°.

Los procedimientos quirargicos periodontales incluyen autoinjertos de tejido conectivo
procedente del paladar y técnicas de colgajo de reposicion coronal. Para mejorar la
prediccion de las técnicas de colgajo de reposicion coronal se han combinado distintas
tecnologias regenerativas, como la aplicacion de membranas y factores biologicos .La
utilizaciéon de una u otra técnica quirirgica, esta determinada por distintos factores, como la
presencia de una adecuada o inadecuada encia queratinizada, el mayor o menor grosor de

la encia, posicion de los dientes y el mayor o menor requerimiento estético.

Cuando existe amplia encia queratinizada y esta tiene un adecuado grosor los resultados
mediante un colgajo de reposicion apical o semilunar permiten una completa cobertura

radicular. Sin embargo la mayoria de las situaciones de recesién gingival se asocian a
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deficiencia en la cantidad de encia queratinizada y grosor, por lo que es necesario realizar
técnicas de auto-injerto de tejido conectivo. Estas técnicas requieren gran precision y
experiencia quirdrgica, ya que factores como el disefio quirargico en relaciéon con las papilas
adyacentes, la tension del colgajo, la colocaciéon del margen gingival y de las suturas, asi
como los cuidados postoperatorios son fundamentales para conseguir un resultado
deseado® . Debemos tener en cuenta que en las recesiones clase Il de Miller s6lo se puede
esperar un recubrimiento parcial *°Y **

Si la paciente optase por el tratamiento ortodoncico (como se da en el caso), existen
defensores de la indicacion de cirugia mucogingival previamente a la correccion, durante

esta 0 una vez finalizada, siendo un tema que presenta gran controversia en la literatura.

Cuando se va a realizar tratamiento de ortodoncia y hay escasez de encia insertada muchos
autores han abogado por realizar injertos profilacticos que a dia de hoy estan en entredicho
debido a la predictibilidad que presentan las técnicas de recubrimiento y ganancia de encia
a posteriori. Los estudios parecen demostrar que una cantidad minima de encia es capaz de
resistir los movimientos de ortodoncia **

Diversos autores aconsejan la realizacion de cirugia mucogingival previamente al
movimiento ortodéncico: cuando existe recesion establecida con exposicion de la superficie
radicular y una banda de encia menor a 2 mm, cuando solo existe mucosa alveolar en lugar
de encia y se produce traccién de los frenillos, cuando existe un diente rotado con encia
vestibular muy delgada * o si aumenta alguna de sus dimensiones, hay sensibilidad severa
que no responde a tratamiento con desensibilizantes, existiendo también inflamacion o el

paciente demanda un resultado estético *.

Otros autores la justifican si dicho movimiento es probable que produzca una dehiscencia,
es posible que se provoque una recesion, pero sin relacion con que la cantidad de encia sea
minima. En estos casos el criterio del periodoncista debe decidir la necesidad de realizar el
tratamiento en virtud del tipo de movimiento que se va a realizar. Teniendo en cuenta que el
mayor riesgo de recesion se da en movimientos a vestibular de los incisivos inferiores y
premolares inferiores ** (En nuestro caso para corregir la mordida borde a borde en los

premolares se dara el movimiento opuesto, lingualizarlos)

Por el contrario otros autores encuentran mas légico posponer la cirugia mucogingival a la
correccion ortodoncica ya que el movimiento de un diente hacia una posicion mas correcta

de su cresta 0sea puede mejorar la situacion gingival con aumento de la banda de encia
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insertada **.Si la recesion esta presente ya, se recomienda seguimiento en caso de que no
se presente sensibilidad dentinaria, sin inflamacién, que no suponga un problema estético

para el paciente y que durante el seguimiento no progrese dicha recesion * Y%,

El consenso actual es la no justificacién de una cirugia para aumentar la cantidad de encia

para mantener la salud periodontal y prevenir la aparicion de recesiones *.

El colapso de mordida posterior es una patologia oclusal que afecta al periodonto e induce
a una migracion dental patolégica como consecuencia de una serie de eventos que se

inician con la pérdida dental *°

. Se define como una “migracién mesial acelerada de los
dientes”*'. Esta situacion clinica implica una pérdida de la denticion en el sector posterior lo
que conlleva a una pérdida de la capacidad de la denticibn de soportar este sector y una
sobrecarga anterior *"¥“®,

El diente con mayor indice de ausencia por pérdida temprana es el primer molar inferior *° ¥
8. Esta pérdida, sin su subsecuente reemplazo, conlleva a cambios de posicion de los
dientes adyacentes y de los antagonistas, presentando asi malposiciones dentales como
vestibuloversion, extrusion y/o crecimiento alveolar segmentario de los dientes superiores
antagonistas al espacio edéntulo, lo que altera la forma de los arcos y el plano oclusal
creando contactos interoclusales inadecuados. Y adicionalmente, se presenta una
malposicion de los dientes adyacentes al espacio edéntulo. Los inferiores distales al
espacio, sufren una mesolinguoversion que hace que la cuspide distovestibular se extruya
con respecto al plano de oclusion y los inferiores mesiales al sitio de extraccion sufren con

mayor prevalencia distalizacion y rotacion *°¥*" Anexo 26. Figura 92

El trauma oclusal secundario en los dientes posteriores malposicionados y en los dientes
antero-superiores gue migran patolégicamente hacia vestibular sumado a la lesiéon
inflamatoria crénica asociada a placa bacteriana comienza a ser un factor co-destructivo
para el periodonto “°. Por lo que antes de realizar cualquier tratamiento, se debe realizar un
ajuste oclusal para valorar si las lesiones son de origen traumatico, en cuyo caso
desapareceran al eliminar su causa **

Como etiologia de este fenébmeno se encuentran todas aquellas causas que determinen la
pérdida de soporte posterior como son *": Pérdida de la integridad del arco por exodoncia

temprana, agenesia o fractura dentaria®’ ¥ *.

Causas iatrogénicas en reconstrucciones
oclusales previas, por disefios inadecuados, o diagnésticos incorrectos. Atricién dentaria que

puede causar pérdida del soporte posterior, alterando la dimensién vertical y los demas
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componentes ya mencionados; En ciertas maloclusiones los contactos oclusales pueden
perderse en distintas areas, propiciando la sobreerupcion “® y muchas veces cursa con
enfermedad periodontal moderada avanzada (como en nuestro caso) ',

El tratamiento integral debe ser realizado por fases o etapas con objetivos claros, en una
secuencia ordenada y l6gica para lograr resultados predecibles y duraderos .

El control del proceso inflamatorio y la estabilizacion periodontal son puntos de partida
indispensables en el tratamiento integral del paciente *° Y,

Las malposiciones dentales y alteraciones del plano oclusal de nuestro caso, exigen la
correccion ortodoncica de los arcos para recuperar el plano oclusal posterior y controlar el
espacio de los tramos edéntulos para permitir la rehabilitacién prostodéncica, sobre todo si
se desea ser mas conservador en la rehabilitacion final.

Por dltimo se plantearan las diferentes alternativas protésicas para el éxito integral a largo
plazo *.

La mayoria de los pacientes que presentan este sindrome requieren de un manejo interdisci-
plinar donde la periodoncia, ortodoncia y en algunos casos la cirugia maxilofacial, juegan un
papel importante “°.

El espacio mesiodistal para la colocacion de un implante debe tener un minimo de 7 mm o
mas, lo que imposibilita la colocacién de un implante en nuestra situaciéon por falta de
espacio para albergarlo®, con el tratamiento ortodoncico se aumenta el espacio disponible y
se elimina la zona susceptible de impactacién de alimentos entre el implante y el diente
mesializado favoreciendo el control de la placa y disminuyendo el riesgo de periimplantitis.
Con respecto a las protesis dentosoportadas, se facilita la preparacion dental durante el
tallado, disminuyendo el riesgo de dafio pulpar y mejorando el paralelismo entre

pilares Y. Ya que sin ortodoncia aunque pudiera realizarse una PPF puesto que el eje
longitudinal de los dientes 3.7 y 4.7 (futuros pilares) no converge mas de 30 grados *° vy el
espacio mesiodistal necesario para la PPF es menor de 6mm **, habria mayor dificultad
para la preparacion dental durante el tallado ya que habria que compensar la inclinacion del
molar. Conseguir el paralelismo y una buena guia de insercion seria mas complejo y
agresivo para el diente, puesto que precisa de tallados mas destructivos por lo que se

deberia valorar la endodoncia de los pilares ?°

Es imprescindible estabilizar la EP ya que se ha reportado que movimientos de intrusion en
dientes contaminados con placa bacteriana pueden transportar la placa supragingival hacia
subgingival resultando en una destruccién del aparato de insercion *°Y**

Si el tercer molar esta presente, como se da en el caso, aparece una complicacién adicional,

a menudo debe ser exodonciado con el fin de favorecer el movimiento distal del segundo
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molar ?°, por lo que en nuestro caso, habria que realizar una extraccion terapéutica del 3.8 y
4.8 ya que aumentan el riesgo del movimiento ortodéncico por lo que es mas oportuno
extraerlos que alinearlos *.

La gran mayoria de estos pacientes no aceptaban la ortodoncia preprotésica cuando se les
informaba que deberian llevar este tratamiento mas de un afio y que se necesitaba
embandar al minimo toda la arcada inferior. Dado el buen resultado de los implantes,
preferian la extraccion del molar inclinado y colocar dos implantes. Desde la llegada de los
microtornillos, el numero de pacientes que aceptan ser tratados se incrementa
considerablemente, pues con la insercion de un solo microtornillo se consiguen resultados
mas rapidos entre 3 y 6 meses y sin mas aparatologia que la banda en el molar inclinado.

Es importante definir cual es la mejor ubicacién del tornillo para poder obtener mejor
movimiento distal de la corona, teniendo en cuenta que los microtornillos tienen que estar
puestos bajo el plano oclusal, ya que por encima de él, imprimirdA un movimiento de
extrusion a la pieza traccionada obligando a incrementar el tiempo de tratamiento posterior
para intruirla *°. Anexo 26. Figuras 93-95

Ademas de enderezar los segundos molares, mediante la expansion con topes en los
molares superiores y elasticos en Z en premolares superiores e inferiores, conseguiremos
corregir la mordida abierta anterior y borde a borde en premolares alcanzando una
estabilidad oclusal, frenando el trauma que esta provocando el colapso posterior de
mordida, posiblemente agravando la enfermedad periodontal y aportando mayor estética a
la paciente *’.

Tras el tratamiento ortodéncico pre-protésico se inicia la etapa de la rehabilitacién definitiva
para restaurar las zonas edéntulas “.
Implantes unitarios en el 3.6 y 4.6 0 PPF 3.5-2-3.7y 4.5-2-4.7.

En nuestro caso las opciones planteadas eran:

La Prétesis parcial fija es el tratamiento mas comudn para sustituir un diente posterior. Entre
sus ventajas se reduce la duracién del tratamiento, se consigue restaurar la funcién /
estética y la salud entre arcadas, no hay que tener en cuenta el hueso, presentan una alta

tasa de supervivencia a largo plazo y el espacio mesiodistal necesario es menor de 6 mm **.

Una longitud menor del area desdentada da la posibilidad de realizar prétesis fija con mejor
prondstico, la distribucion de esfuerzos va a ser favorable porque el nUmero de dientes a

reemplazar es minimo y la ubicacién de los dientes pilares es 6ptima *°.

Sin embargo la PPF de 3 unidades tiene ciertas limitaciones en cuanto a la supervivencia de

la restauracion y de los dientes pilares **. Anexo 26. Figura 96
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Para saber si se puede llevar a cabo esta opcién habria que evaluar los pilares tras el
tratamiento ortodéncico; la proporcion coronoradicular minima aceptable de los dientes
debera ser 1:1, los dientes multirradiculares 3.7 y 4.7 presentan las raices convergentes por

lo que ofreceran menor soporte periodontal y cumple la ley de Ante *°

El tratamiento de elecciébn mas adecuado para el caso seria los implantes unitarios, ya que
es el método de sustitucdn mas predecible, la tasa de longevidad es mas alta que la de las
PPF, no es necesario preparar los dientes adyacentes, disminuye el riesgo de caries y
endodoncia en los dientes adyacentes, mejora la higiene, disminuye la sensibilidad al frio,
mejora la estética de los dientes pilares, mantiene el hueso en la zona desdentada y

disminuye el riesgo de pérdida del diente pilar *°.

Finalmente la paciente optd por el tratamiento ortoddncico por lo que se realiz6 una
interconsulta con el ortodoncista facilitandole, siguiendo el protocolo de la Clinica de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de Zaragoza, el estudio realizado de su caso.

6. CONCLUSION
1. Un manejo interdisciplinar es la clave para el éxito restaurativo del paciente adulto.

2. Debemos apoyarnos en las diferentes especialidades de la Odontologia no de forma

aislada sino integradas para resolver cada caso.

3. Es esencial establecer un correcto diagndstico, prondstico y plan de tratamiento para
resolver y simplificar el abordaje de cada caso.

4. Para realizar un diagnostico adecuado y conseguir un tratamiento final exitoso, es
imprescindible efectuar una historia clinica exhaustiva, exploraciones y pruebas
complementarias pertinentes.

5. Es fundamental comprender el manejo odontoldgico de enfermedades como la HTA, para

conocer y poder solventar las posibles complicaciones que se den en la consulta.

6. En los casos en los que se considere necesario, hacer interconsulta con el médico

general.

7. El control y estabilizacion de la EP es primordial para poder llevar a cabo rehabilitaciones

prostodoncicas futuras.

8. Implicar al paciente y transmitirle su responsabilidad en el mantenimiento del tratamiento

gue realicemos y prevenir que se vuelva a encontrar en la misma situacion.

32



G Universidad
Al Zaragoza

9. Necesidad de promulgar al paciente la importancia de las revisiones ya que son
irremplazables para poder valorar la evolucion del caso y cuantificar la nueva necesidad de

tratamiento
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