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RESUMEN

En la actualidad, en la Odontologia, la norma es diagnosticar en el mismo paciente
diferentes patologias bucales. La rehabilitacion integral de estos pacientes, exige un abordaje
multidisciplinar desde diferentes areas Odontolégicas tales como: la Cirugia Bucal, la
Operatoria Dental, la Endodoncia, la Periodoncia, la Prostodoncia, etc...; lo que condiciona
realizar tratamientos multidisciplinares, donde pueden intervenir diversos profesionales
integrados dentro de un equipo multidiscipllinar, liderado por un Odontélogo General, que sera
el encargado de coordinar a los diversos especialistas, primando una buena comunicacion.

Es importante realizar un buen diagnéstico y prondstico para poder ofrecer diversas
opciones de tratamiento y realizar el mejor tratamiento adecuado a cada caso en concreto,
comparando todos los pros y contras para seleccionar la opcién de tratamiento mas adecuada
para cada paciente, siempre desde un enfoque basado en la evidencia cientifica.

El paciente nos reclama una recuperacion de su salud bucal, devolviéndole la
funcionalidad, la estética y la armonia oral, mediante la consecucion de una oclusion correcta

y estable.

PALABRAS CLAVE: Tratamiento multidisciplinar, tratamiento periodontal, protesis dental,

cirugia bucal, paciente adulto.
ABSTRACT

At present, in Dentistry, the norm is to diagnose different pathologies in the same patient.
The integral rehabilitation of these patients requires an approach from different dental
disciplines, such as: The Oral Surgery, The Dental Operative, The Endodontics, The
Periodontics, The Prosthodontics, etc.; which determines to carry out multidisciplinary
treatments, where can intervene diverse professionals integrated within a multidisciplinary
team, led by General Dentistry, who is in charge of coordinating the various specialists,
emphasizing good communication.

Is important to perform a good diagnosis and prognosis in order to offer various
treatments’s options and to make the best treatment plan por that particular case, comparing
pros and cons and choosing the best treatment option for each specific patient, always based
on a scientific evidence-based approach.

The patient claims a recovery of his oral health, returning the functionality, aesthetics and

oral harmony, through the achievement of a correct and stable occlusion.

KEY WORDS: Multidisciplinary treatment, periodontal treatment, dental prostheses, oral

surgery, adult patient.
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1. INTRODUCCION

La Odontologia puede ser definida como la especialidad y area del conocimiento de las
Ciencias de la Salud, encargada del Diagnéstico, Prevencion y Tratamiento de las

Enfermedades del Aparato Estomatognatico .

Segun la OMS, la salud bucodental es fundamental para gozar de una buena salud y una
buena calidad de vida, se puede definir como la ausencia de dolor orofacial, cancer de boca o
de garganta, infecciones y llagas bucales, enfermedades periodontales, caries, pérdida de
dientes y otras enfermedades y trastornos que limitan en la persona afectada la capacidad
para morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su bienestar psicosocial.
Asi, las enfermedades bucodentales mas prevalentes son: la caries y las afecciones
periodontales 2.

Existe un amplio grupo de pacientes que presentan aspectos estéticos que les resultan
inaceptables para si mismos y que afectan de forma negativa a su autoestima. Ademas, la
funcionalidad de sus bocas, estd claramente comprometida debido a la ausencia y
malposicion de los dientes, asi como por la presencia de diastemas, movilidades, caries y
enfermedad periodontal. En estos casos, esta indicado realizar un tratamiento integral, con la
intervencion sincronizada de varias especialidades odontolégicas, empleando la tecnologia
mas avanzada y conveniente para los diferentes problemas: Periodoncia, Cirugia Bucal,
Endodoncia, Operatoria dental y Prostodoncia .

La Operatoria Dental naci6 como una rama de la Odontologia, definiéndola como “la
disciplina odontolégica que ensefa a prevenir, diagnosticar y curar enfermedades asi como a
restaurar las lesiones, alteraciones o defectos que puede sufrir un diente para devolverle su
forma, estética y funcion, dentro del aparato masticatorio y en armonia con los tejidos
adyacentes” *. Seguin Shultz °, la Operatoria Dental, debe cumplir con cuatro requisitos: 1)
anticiparse a los problemas, 2) prevenir las lesiones, 3) restaurar o curar y 4) preservar en el
futuro®. Abarcando aspectos como: obturaciones, reconstrucciones estéticas, incrustaciones,
blanqueamiento, entre otros. El precursor de la Operatoria Dental cientifica fue Black . En la
actualidad los tipos de tratamientos y materiales utilizados han cambiando mucho, marcando
un punto de inflexién la aparicion de la adhesion dentinaria, siendo las resinas compuestas las
mas utilizadas debido a sus multiples ventajosas propiedades mecanicas y estéticas, junto a
su gran variabilidad de presentaciones . Actualmente, los adhesivos de dos pasos son, sin
duda, los mas utilizados por los Odontdlogos, sin utilizarse apenas los de tres y un paso °.

La Endodoncia tiene como objetivo: el estudio de la estructura, la morfologia, la fisiologia y
la patologia de la pulpa dental y de los tejidos perirradiculares. Integra las ciencias basicas y
clinicas que se ocupan de la biologia de la pulpa, asi como de la etiopatogenia, el diagndstico,

la prevencién y el tratamiento de las enfermedades y lesiones de la misma y de los tejidos
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perirradiculares asociados. El ambito de la Endodoncia incluye el diagndéstico diferencial y el
tratamiento del dolor bucofacial de origen pulpar y periapical; los tratamientos para mantener
la vitalidad de la pulpa; los tratamientos de conductos radiculares cuando es inviable
conservar su vitalidad o cuando existe necrosis de la misma, con o sin complicacién
periapical; los tratamientos quirdrgicos, entre otros '°.

El tratamiento de conductos, puede ser realizado mediante instrumentacion manual
apicocoronal o instrumentacién rotatoria. Esta ultima ha ganado importancia, debido al
advenimiento de instrumentos de niquel-titanio (por su gran flexibilidad, nuevos disefios y
punta inactiva) y al uso de contraangulos, que permiten realizar movimientos de rotacion
completa o movimientos reciprocos, velocidad reducida y torque controlado .

La gutapercha junto con los cementos selladores son los materiales mas ampliamente
utilizados y aceptados para la obturacion de los conductos preparados desde la corona hasta
la porcion apical, pero, recientemente, se han propuesto sistemas de obturacién a base de
resina (Resilon®) cuya manipulacion es similar a la de la gutapercha ', reduciendo la filtracion
marginal y proporcionando mayor resistencia al diente. El uso actual de las técnicas con
gutapercha termo-plastificada permiten al operador lograr un sellado tridimensional de todo el
conducto radicular, siempre y cuando se conozcan las caracteristicas y manejo de la
gutapercha en su estado alfa y amorfo. No obstante, la técnica de condensacién lateral con
puntas de gutapercha en estado beta sigue siendo utilizada por muchos profesionales, debido
a su eficacia, control del limite apical de la obturacién y relativa sencillez """, Los cementos
selladores a base de resina son los mas utilizados actualmente, destacando el AH-Plus™
Dentsply DeTrey® debido a su biocompatibilidad, radio-opacidad, estabilidad del color,
facilidad de eliminacion y baja solubilidad, garantizando un buen sellado en comparacién con
otros cementos selladores a base de 6xido de cinc eugenol, a base de hidréxido de calcio o a
base de 6xido de calcio®®.

La Periodoncia es la ciencia que tiene como objetivo tratar y prevenir la Enfermedad
Periodontal, definida como “conjunto de enfermedades localizadas en las encias y estructuras
de soporte del diente. Estan producidas por bacterias provenientes de la placa bacteriana.
Estas, son esenciales para el inicio de la enfermedad, pero existen factores predisponentes
del hospedador y microbianos que influyen en la patogénesis de la enfermedad™. Se
comienza con la terapia basica periodontal, encaminada a eliminar la causa de la enfermedad
y los factores que la facilitan, generalmente mediante procedimientos mecanicos como el RAR
y una posterior fase correctiva si fuese necesaria'. La terapia fotodinamica en Periodoncia
esta ganando terreno dada su demostrada eficacia para aseptizar las bolsas periodontales
siendo una posible alternativa terapéutica a los medios mecanicos y quimicos actuales en la

instrumentacion periodontal ™°.
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La Cirugia Bucal, segun las directivas de la Union Europea (UE) “es la parte de la
Odontologia a la que conciernen el diagndstico y todo el tratamiento quirdrgico de las
enfermedades, anomalias y lesiones de los dientes, de la boca, de los maxilares y de sus
tejidos contiguos” '’. A finales de los afios 90, la Cirugia Bucal ha tenido un gran avance
debido a la introduccion de la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) que presenta
multiples ventajas como es la reconstruccion tridimensional a escala real 1 a 1 permitiendo
con los software adecuados poder realizar cirugias virtuales previas a la intervencién
quirtrgica en el paciente, lo que facilita la realizacién de técnicas minimamente invasivas'®"®.

Por ultimo, la Prostodoncia es la rama de la Odontologia que se encarga de devolver la
funcién, anatomia, fonacion y estética alteradas del aparato estomatognatico como
consecuencia de la pérdida de uno o mas dientes; siendo en ocasiones el impacto estético
mas significante que el funcional®. Se considera que el tratamiento idéneo en casos de
edentulismo es la rehabilitacion fija sobre implantes ', pero existen otras multiples opciones,
como son: las prétesis fijas ceramicas dentosoportadas que en la actualidad pueden ser con
estructura metdlica o sin ella®®’; las prétesis removibles tanto con estructura de Cr-Co y
resina como Unicamente de resina®®. La demanda estética de las protesis ha ido aumentando,
surgiendo la necesidad de encontrar nuevos materiales, como las ceramicas de disilicato de
litio y circoniosas que confieren un alto grado estético y una mayor resistencia a la fractura.
Estas nuevas ceramicas no solo se usan en restauraciones unitarias del sector anterior, sino
que también se aplican en sectores posteriores y en la elaboracién de PPF de pocos
dientes®*%.

De las diversas opciones de tratamientos prostodoncicos, se debera elegir la mas adecuada
a las condiciones médicas, odontologicas y econdmicas del paciente.

A continuacion se van a exponer dos casos clinicos que se enfocan multidisciplinarmente,
abarcando las especialidades anteriormente descritas y siguiendo un orden légico en el

desarrollo del plan de tratamiento.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivos generales

- El objetivo de este trabajo fin de grado, es demostrar que se sabe aplicar de forma
correcta y adecuada, todos los conocimientos adquiridos en los afos de estudio en el
Grado de Odontologia, en la realizacién de dos casos clinicos, los cuales requieren un

enfoque multidisciplinar.
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2.2 Objetivos especificos

- Académicos
o Ampliar conocimientos necesarios en nuestro ambito, siempre basados en la
evidencia cientifica.
o Aprender a realizar busquedas, seleccionar palabras clave y comprender bibliografia
en diferentes idiomas, principalmente en inglés.
o Manejar diferentes programas de fotografia.
- Clinicos
o Establecer un diagnéstico y un pronéstico correcto, tras una exploracion minuciosa
del paciente, incluyendo pruebas complementarias.
o Plantear las posibles opciones de tratamiento, teniendo en cuenta la experiencia
practica, los recursos, los objetivos y las necesidades del paciente.
o Saber desarrollar la opcién terapéutica elegida.
o Motivar e instruir al paciente, tanto en habitos como en técnicas de higiene oral.
o Devolver la salud oral al paciente, atendiendo a la funcion y estética.

o Elegir la restauracion protésica mas indicada y adecuada a cada caso.

3. MATERIAL Y METODOS. PRESENTACION DE DOS CASOS CLINICOS

3.1 CASO CLINICO I. NHC 3974 (JMMZ)

Paciente varéon de 57 afios, con numero de historia clinica 3974 , casado, parado de
profesion, que el 26 de Octubre de 2016 acude a la clinica dental de la Facultad de

Odontologia, de la Universidad de Zaragoza, campus Huesca.

3.1.1 Historia clinica

i. Antecedentes médicos personales
- Enfermedad infecciosa: Hepatitis B.
- Operacién de hernia discal en Febrero de 2016.
- Diabetes controlada: 112 mg/dl en ayunas, considerandose prediabetes.
- Alergias: No refiere.
- Farmacos:
a. Metformina® 850mg: 1 comprimido cara 24 horas.
ii. Habitos
a. Generales
- Fumador de aproximadamente 40 cigarros al dia.
- Ex — bebedor (ahora 2 cervezas al dia).

- No consumidor de estupefacientes.
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b. Odontolégicos
- Mala higiene oral.
- Cepillado dental: 1 vez a la semana.
- Nunca visita al odontélogo, cuando tiene dolor, se toma analgésicos.
- No presenta onicofagia ni mordisqueo nervioso.
- Respiracion nasal.
iii. Antecedentes odontolégicos: La ultima vez que acudié al Odontélogo fue en 2012 y
nunca ha tenido problemas con tratamientos odontolégicos ni con la anestesia local.

a. Higiene oral: El paciente refiere que se lava los dientes 1 vez a la semana, y a veces

ni eso. No usa seda dental ni enjuagues antisépticos.
b. Tratamiento odontolégico previo:

- Obturacion en mesial y distal del diente 11.

- Obturacion en cervical de los dientes 33 y 32.

- Endodoncia en el diente 17 + colocacion de perno metalico.

- Endodoncia en el diente 21.

- Endodoncia en el diente 37 + colocacion de perno metalico.

- Protesis fija MP con pilares en dientes 23 y 26, y pdnticos en 24 y 25.

- Protesis fija MP con pilares en dientes 44, 45 y 47, péntico en 46 y un
supernumerario entre 43 y 44.

iv. Antecedentes familiares: No refiere antecedentes de interés ni enfermedades o
alteraciones hereditarias.

v. Motivo de consulta: “Vengo a arreglarme la boca, no me la cuido nada y cada vez
pierdo mas dientes, y la verdad, tengo ganas de comer, porque sonreir, tampoco lo hago
mucho, asi que la estética me da igual”.

3.1.2 Exploracién extraoral

i. Exploracion ganglionar cervical: No se detectan hallazgos clinicos en las cadenas
ganglionares. La exploracion, se realiza de forma bimanual, y con |la cabeza del paciente
en hipoextension. No se aprecian asimetrias a nivel submaxilar ni parotideo.

En la exploracion cervical tampoco se objetivan alteraciones, pues los ejercicios

realizados son superados sin sintomatologia.

ii. Muscular: No existe dolor manifiesto al realizar palpacion muscular, implicando al
musculo temporal, masetero, esternocleidomastoideo y cervicales posteriores, ni al

accionar los puntos gatillos.

iii. Glandulas salivares: Se realiza exploracion bimanual y bilateral de glangulas sublingual,

submaxilar y paroétida, sin encontrar hallazgos patoldgicos.
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iv. Exploracion de la ATM: Se determina mediante una palpacion digital de las
articulaciones, cuando la mandibula esta en reposo y durante su movimiento dinamico.
Se procede a palpar de forma bimanual la articulacion en maxima intercuspidacion,
movimientos de apertura, excursiones mandibulares y cierre. No describe dolor al realizar
dichos movimientos, ni al hablar o masticar, sin detectarse ruidos o restricciones
articulares. No presenta desviacion en apertura. El valor de apertura comoda es de 52mm

y de apertura maxima, 65mm.

v. Andlisis facial, segun Fradeani**
1. Frontal.

= Simetria vertical
- Plano bipupilar: coincidente.
- Plano bi — comisural: desvia hacia la derecha.
- Plano superciliar u ophriac: coincidente.

= Simetria horizontal:
- El paciente presenta, tanto en sonrisa como en reposo, una desviacion del menton

hacia la izquierda.

= Proporciones faciales:

- Regla de los tercios faciales: ligeramente aumentado el tercio inferior.

- Regla de los quintos: los quintos faciales externos estan desproporcionados.

2. Lateral
= Perfil: Angulo convexo, ligeramente recto.
= Linea E: Normoquelia, labio superior a -3mm, y la labio inferior a -2mm.
= Angulo naso - labial: En norma, angulo obtuso, 110°.
] Angulo mentolabial: Aumentado, angulo obtuso, 151°.
= Forma de los labios: Delgados.
= Surco sub — labial: Marcado.

= Mentén: Marcado.

3. Analisis dentolabial:
= Exposicion diente en reposo: El paciente no muestra los dientes superiores, pero
en inferior, presenta exposicion de 2mm en lado derecho y 1 mm en lado izquierdo.
= Linea de la sonrisa: La motilidad del labio superior expone los dientes anteriores en
no mas del 75%.

= Corredor bucal: Ausente en ambos lados.
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Linea interincisiva frente a linea media facial: La linea media facial coincide con el
filtrum labial, estando centrada, al igual que la linea media dental inferior; mientras
que la linea media dental superior no puede ser valorada por su edentulismo.
Plano oclusal frente a linea comisural:

i. Frontal: paralelo al plano a la linea comisural.

ii. Lateral: paralelo al plano de Camper.

3.1.3 Exploracién intraoral

i. Analisis de tejidos blandos: Mucosa yugal, paladar duro, suelo de la boca, paladar

blando e itsmo de las fauces, presentan una palpacion normal, con ausencia de

patologia.

a.

. Anadlisis periodontal

Nivel de higiene:

INDICE O’ LEARY = 102/102 x 100 = 100 %.

El 100% de las superficies dentales del paciente presentan placa bacteriana, lo que
indica un nivel de higiene bastante malo, teniéndolo en cuenta en el plan de

tratamiento.

. Encias:

Biotipo grueso, color rosaceo, con zonas blanquecinas debido al habito tabaquico.

Forma estructural alterada, con ausencia de papilas interdentales.

. Inflamacién y sangrado:

iINDICE SANGRADO GINGIVAL DE LINDHE 1965 = 12/ 102 x 100= 11,76%.
El 11,76% indica una escasa inflamacion gingival, pero este dato no es muy fiable, ya

que es fumador, y el habito tabaquico disminuye el sangrado de las encias.

. Sondaje periodontal:

PS: 65% < 3mm, 36% entre 4-6 mm, 1% = 7mm.
NI: 0% < 3mm, 41,18% entre 4-6mm, 58,82% = 7mm.

. Recesiones:

41,17% < 3mm, 53,92% entre 4-6 mm, 4,9% = 7mm.
Afectacién furcal y movilidad:

Movilidad grado Ill: Diente 11.

Movilidad grado IlI: Dientes 32,31,41 y 42.

No presenta afectacion furcal.

Analisis dental

a.
b.

C.

Ausencias: Dientes 18,16,15,14,22,24,25,27,28,38,36,35,46,48.
Presencias: Dientes 17,13,12,11,21,23,26,37,34,33,32,31,41,42,43,44,45,47 .

Patologia cariosa: Dientes 33 y 43.



Tratamiento multidisciplinar para la rehabilitacion
Retamar Jiménez, S de la oclusién del paciente

d. Obturaciones previas: Dientes 11 (M y D), 33 (cervical) y 32 (cervical).

e. Tratamiento de conductos previos: Dientes 17,21 y 37 (reconstruccion con perno
metalico en 17 y 37).

f. Facetas de desgaste: En el sector antero-inferior (33-43).

g. Prétesis: Presenta una protesis fija MP de 23-26 con pilares en ambos dientes y
ponticos en 24 y 25, y otra de 44-47, con pilares en ambos y en 45 y ponticos en 46,
ademas presenta un péntico supernumerario entre 43 y 44.

h. Placa: Visible.

i. Tinciones por habito tabaquico.

iv. Andlisis oclusal

a. Ml y movimientos excéntricos (guia anterior y lateralidades): Unicamente existe
contacto a nivel del borde inciso M del 23 con el borde inciso D del 33, y del borde
inciso M del 11 con el borde inciso M del 41. A nivel del 17 existe contacto pero no es
significativo, pues esta extruido y mesializado; por tanto se puede concluir que la
oclusién presente es muy inestable, por la falta de contactos posteriores.

b. Vertical:

- Sobremordida: disminuida (Omm). Se encuentra en oclusion borde a borde.

c. Sagital:

- Clase | canina izquierda, sin embargo no se pueden establecer ni la clase canina
derecha ni la clase molar por la falta de dientes posteriores.
- Resalte: disminuido (0mm). Se encuentra en oclusion borde a borde.

d. Transversal: no presenta ni mordida cruzada ni mordida en tijera.

3.1.4 Pruebas complementarias
i. Radiograficas:
a. Ortopantomografia: Nos permite corroborar: Ausencias dentales—>
18,16,15,14,22,24,25,27,28,38,36,35,46 y 48; Restos radiculares - 34; Prétesis fija
de metal porcelana - 23-26 con pilares en ambos dientes y ponticos en 24 y 25, y
otro de 44-47, con pilares en ambos y en 45 y podnticos en 46 y otro pontico
supernumerario para cerrar espacio entre 43 y 44; Tratamiento de conductos -
17,21 y 37; Perno metalico > 17 y 37; Patologia cariosa -> 33 y 43; Pérdida 6sea
horizontal generalizada; Lesion periapical > 21,37 y 34; Condilos simétricos, sin

anomalias.

b. Rx Periapicales: Se realizé una serie periapical (12 Rx). Ademas, es fundamental
para evaluar el estado de las Endodoncias y los pernos interradiculares, valorando la

presencia de la patologia periapical, confirmandose a nivel de los dientes 21, 37 y 34.
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ii. Registros fotograficos:

Las fotografias, tanto extraorales como intraorales se realizaron con la camara Cannon®
450D EOS con objetivo Cannon Macro EF de 100mm y flash Macro Ring Lite® MR-14EXx.
Ajustada a ISO 200, velocidad de obturacion 1/125. Para realizar las fotografias extraorales,
los valores fueron: ft (1.5) y F 9. Asi, se tomaron fotografias en perfil, frontal y 3/4, tanto en
reposo como en sonrisa. En el caso de fotografia intraoral, los valores fueron: ft (1.3) y F 32.

Tomando fotografias en MI, tanto frontales como laterales.

iii. Modelos de escayola:
Proporcionan una vision mas directa de los dientes, tramos edéntulos, frenillos, forma de las
arcadas y de la boveda palatina. Tanto la arcada superior como la inferior siguen un

parametro cuadrado como forma de arcada.

iv. Montaje en articulador

Se tomaron los registros con el arco facial, transfiriendo la posicion del maxilar superior en
relacion al plano de eje orbitario. El montaje se realizé en el articulador “Arquimedes Pro”,
semiajustable Mestra®, relacionandolos con una plancha base y unos rodetes previamente
realizados, debido a la falta de soporte posterior. La ITC se programa a 30° y el angulo de
Bennett a 20°.

3.1.5 Diagnéstico
a. Diagnostico médico
- Paciente ASA Ill, debido a la prediabetes controlada y la afeccién del higado,
presentando Hepatitis B. (Clasificacion de la situacién fisica por la American Society of

Anesthesiologists).

b. Diagnéstico periodontal

- El paciente padece una Periodontitis Cronica Generalizada Severa.

c. Diagnéstico dental

- Mala higiene oral: Calculo subgingival e indice de placa 100%.

- Edentulismo parcial en la arcada superior e inferior: Se clasifica como una clase Il de
Kennedy en la arcada inferior, pues presenta libre el 3* cuadrante y el 4° esta
rehabilitado como un puente fijo, sin embargo la arcada superior se engloba como una
clase Il incluyendo los dientes que van a ser extraidos. Como consecuencia de la
pérdida de sectores lateral en el 1° y 3% cuadrante, el paciente presenta facetas de

desgaste en bordes incisales antero inferiores: 33,32,31,41,42 y 43.
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- Pérdida 6sea en tramos edéntulos superiores e inferiores, de clase I, segun los criterios
de defectos del reborde alveolar de Seibert (1983).

- Lesiones cariosas clase V en los dientes 33 y 43 por vestibular, segun la clasificacion de
Black.

- Proétesis fija MP con pilares en dientes 23 y 26, y ponticos en 24 y 25 y otra con pilares
en 44,45y 47, pontico en 46 y otro pontico supernumerario entre 43 y 44.

- Fractura coronal: dientes 17,14,13,21 y 37 y como resto radicular, el diente 34.

d. Diagnéstico oclusal

- La clase molar de Angle es imposible de determinar, ya que no presenta los primeros
molares del 1°y 3* cuadrante, y los del 2° y 4° cuadrante son ponticos.

-La clase canina de Angle, la derecha no se puede valorar por la ausencia del 13,
mientras que en el lado izquierdo presenta clase |, ya que la cuspide del canino superior
ocluye entre el canino inferior y el primer premolar.

- Colapso posterior de mordida por la falta de sectores posteriores en 1°y 3* cuadrante.

3.1.6 Juicio diagndstico

Paciente ASA lll, con Hepatitis B, prediabetes y operado recientemente de hernia discal,
presenta edentulismo parcial superior, clase Ill e inferior clase Il de Kennedy, con multiples
fracturas dentarias y caries. Se diagnostica periodontitis cronica generalizada severa.

3.1.7 Prondstico
a. General: MALO. Se clasifica como un paciente de RIESGO ALTO, ya que presenta
enfermedades sistémicas, indice de higiene oral 100%, pérdida de 10 dientes (de un
total de 28) y fumador de 40 cigarros al dia.

25,26

b. Individual: basados en la clasificacién de la Universidad de Berna®>“°, se puede llegar a

un pronostico individual de los dientes.

PRONOSTICO BUENO 23,26,44,45,47
PRONOSTICO CUESTIONABLE 11,31, 32, 33, 41, 42, 43
PRONOSTICO NO MANTENIBLE 17, 14,13,21,37,34

3.1.8 Opciones de tratamiento

Tras la valoracién del paciente y una vez realizado el diagndstico y prondstico, se presentan

varias opciones de tratamiento posibles.

10



Tratamiento multidisciplinar para la rehabilitacion

Retamar Jiménez, S de la oclusién del paciente

OPCION 1:

FASE HIGIENICA:

- Motivacién y educacion en el control de la placa bacteriana mediante la utilizacién de
técnicas de cepillado y el empleo de hilo/seda dental y reveladores de placa.

- Adiestramiento personalizado en el manejo del cepillo eléctrico, cepillos interproximales,
pastas dentales, colutorios e irrigadores.

- Tartrectomia supragingival.

- Ferulizacion del sector anteroinferior (33-43).

- Raspado y Alisado Radicular.

- Eliminacién de zonas retentivas que faciliten el acumulo de placa:

a. Obturacién de caries: dientes 33 y 43.

- Extraccion de los dientes 17,13,12,11,21,37,34 y de la PPF MP (manteniendo 23 y 26,

dientes pilares).

- Reevaluacion.

. FASE CORRECTORA O QUIRURGICA

- Arcada superior:
o Regeneracién 6sea maxilar mediante técnica de elevacion de seno en ambos lados.

o Colocacion de seis implantes endodseos en las posiciones: 17,15,13,11, 22 y 27.
- Arcada inferior:
o Colocacion de tres implantes en las posiciones: 34,36 y 37.

- En la cirugia de exposicion de los implantes se comprueba el grado de osteointegracion

mediante analisis de frecuencia de resonancia (Osstell®).

FASE REHABILITADORA O PROTESICA: PROTESIS FIJA IMPLANTOSOPORTADA Y
PROTESIS FIJA DENTORRETENIDA
- Arcada superior:
o PPF MP implantosoportada de nueve dientes (17-22).
o PPF MP implantosoportada en diente 27.
o PPF MP dentosoportada sobre los dientes 23 y 26, con ponticos en 24 y 25.
- Arcada inferior:

o PPF MP implantosoportada de cuatro dientes en el lado izquierdo (34-37).

. FASE DE MANTENIMIENTO

- Revisidon a una semana de colocar las prétesis para valorar el estado de los tejidos

periimplantarios.

11
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- Revisiones cada 1-3 meses durante el primer afio, debido al prondstico general malo del
caso. Determinando la duracion del periodo entre revisiones en funciéon del estado de
salud oral que presente el paciente.

o Valorar el estado de los implantes, de los dientes y de los tejidos circundantes.
o Reinstruccion y remotivacion en técnicas de higiene.
Teniendo en cuenta que la primera opcion descrita es la mas apropiada, a continuaciéon se

muestran otras alternativas:

OPCION 2:

En esta opcion, la fase higiénica y la de mantenimiento son comunes a la opcién 1.
I. FASE CORRECTORA O QUIRURGICA
- Arcada superior:
o Regeneracién 6sea maxilar mediante técnica de elevacion de seno en ambos lados.
o Colocacion de cuatro implantes endodseos en las posiciones: 16,13,11 y 22.
- Arcada inferior:
o Colocacion de dos implantes en las posiciones: 34 y 36.
- En la cirugia de exposicion de los implantes se comprueba el grado de osteointegracion
mediante analisis de frecuencia de resonancia (Osstell®).
Il. FASE REHABILITADORA O PROTESICA: PROTESIS FIJA IMPLANTOSOPORTADA
REDUCIENDO EL NUMERO DE IMPLANTES Y PROTESIS FIJA DENTORRETENIDA.
- Arcada superior:
o PPF MP implantosoportada de ocho dientes (16-22).
o PPF MP dentosoportada sobre los dientes 23 y 26, con ponticos en 24 y 25.
- Arcada inferior:
o PPF MP implantosoportada de tres dientes en el lado izquierdo (34-36).
OPCION 3:
I. FASE HIGIENICA
- Idem opcioén 1, con la excepcién de que se mantiene su PPF MP (23-26).
Il. FASE QUIRURGICA O CORRECTORA
- Arcada superior: colocacion de tres implantes en posiciones 16,13 y 22 mediante
anclajes axiales (locator).
- Arcada inferior: idem opcion 2.
lll. FASE REHABILITADORA O PROTESICA: PROTESIS FIJA IMPLANTOSOPORTADA
CON SOBREDENTADURA + CORONAS UNITARIAS IMPLANTOSOPORTADAS
- Arcada superior:

o Sobredentadura PR-5 sobre implantes.

12
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- Arcada inferior: idem opcion 2.
IV. FASE DE MANTENIMIENTO
- Idem opcion 1.
OPCION 4:
I. FASE HIGIENICA
- Idem opcion 1.
Il. FASE REHABILITADORA O PROTESICA: PROTESIS MIXTA
- Arcada superior:
o PPF MP dentosoportada, con dientes pilares en 23 y 26, y ponticos en 24 y 25,
presentando ataches de bola tipo roach (macho) en ambos dientes pilares.

o PPR Cr-Co dentomucosoportada de nueve dientes (17-22), retenida por los

ataches.
- Arcada inferior:
o PPF MP dentosoportada de seis dientes (33-43) con extension de voladizo distal en
los dientes 34 y 35.

lll. FASE DE MANTENIMIENTO
- [dem opcion 1, excepto lo referido a implantes.
OPCION 5:
I. FASE HIGIENICA
- [dem opcion 3.
Il. FASE REHABILITADORA O PROTESICA: PROTESIS REMOVIBLE Cr- Co
- Arcada superior:

o PPR Cr-Co dentomucosoportada (17-22 y 27) con retenedores circunferenciales en
dientes 23 y 26.

- Arcada inferior:

o PPR Cr- Co dentomucosoportada (34-37) con retenedores circunferenciales en
dientes 33 y 47.

Ill. FASE DE MANTENIMIENTO
- idem opcién 4.
OPCION 6:
I. FASE HIGIENICA

- idem opcién 3.
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Il. FASE REHABILITADORA O PROTESICA: PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE
ACRILICA
- Arcada superior:
o PPR acrilica dentomucosoportada (17-22 y 27) con retenedores circunferenciales
en dientes 23 y 26.
- Arcada inferior:

o PPR acrilica dentomucosoportada (34-37) con retenedores circunferenciales en
dientes 33 y 47.

lll. FASE DE MANTENIMIENTO
- [dem opcioén 4.

Una vez le fueron explicadas las ventajas y desventajas de todas las opciones de
tratamiento, el paciente se decanta por la opciébn mas econdmica, sin entrar a valorar los
beneficios a largo plazo, la funcionalidad o la estética.

No obstante siguiendo nuestro consejo profesional, aunque encarece el tratamiento, el
paciente acepta realizarse una combinacion de la 52 y 62 opciones de tratamiento. Aceptando
una proétesis parcial removible Cr- Co en la arcada inferior y una prétesis parcial removible

acrilica en la arcada superior.

3.1.9 Desarrollo del plan de tratamiento

a. Fase sistémica: Una vez realizada la interconsulta con el MAP, para adjuntar copia de los
analisis sanguineos realizados mas recientes, se determina que el paciente presenta
Hepatitis B (carga viral<10 Ul/ml) y ademas presenta Prediabetes controlada con
Metformina® 850mg 1 comprimido cada 24 horas. Se considera prediabetes segun la ADA,
ya que la cantidad de glucosa en ayunas es de 112mg/dl. Se utilizan métodos barrera
como sistema de proteccién (mascarilla, pantalla oral, gafas, bata y gorro), ademas de
proteger el gabinete segun el protocolo de la Clinica de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Zaragoza.
b. Fase higiénica
- 12 sesion: El paciente no tiene ningun tipo de HO, por lo que la motivacion e instruccion
resultan imprescindibles, siendo la técnica de cepillado de Bass, el uso de cepillos

interproximales y seda dental, junto con un colutorio de CHX y Triclosan, lo que se le ha

prescrito. Seguidamente se realizé la tartrectomia supragingival.
- 22 sesion: EXODONCIA de los dientes 17,13,12,11 y 22. Tras firmar el consentimiento

informado para exodoncia y anestesia; se administra anestesia infiltrativa y se procede a

la extraccion de los dientes no mantenibles.
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- 32 sesion: EXODONCIA 34,37 + tratamiento alveolitis seca 13,12
idem 22 sesién, pero en este caso se realizd anestesia troncular.

Ademas, el paciente se quejé de dolor en la zona post-extraccion de los dientes 13 y
12, que se diagnostico como alveolitis seca. Se realizé un lavado con agua oxigenada
rebajada con agua, y se colocod Alvogyl®. Tras las exodoncias, se pauta |buprofeno®
300mg/8horas.

- 42 sesion: FERULIZACION SECTOR ANTERIOR-INFERIOR: Se utilizé un alambre
ortodéncico preformado, ayudandonos de hilos de seda dental para su colocacion. Se
cementd con composite fluido.

- 62 sesion: RASPADO Y ALISADO RADICULAR: En las zonas donde la PS era >3mm,
se realiz6 el RAR, utilizando curetas Gracey®, finalizando con el pulido mediante pasta de
profilaxis a baja velocidad.

- 52 sesion: OBTURACION 33 y 43, previa eliminacion de las caries.

-6 sesion: REEVALUACION: Se realizdé a las 4 semanas, confeccionando un nuevo

periodontograma.
c. Fase restauradora / protésica

- 72 sesion: TOMA DE IMPRESIONES CON ALGINATO, de ambos makxilares, con el
objetivo de registrar toda la superficie potencialmente utilizable como soporte de una
protesis.

- 82 sesion: TOMA DE IMPRESIONES CON CUBETA INDIVIDUAL Y SILICONA, para
confeccidén de modelos maestros sobre los que se haran las PPR.

Se solicita al laboratorio la confeccién de la plancha base superior e inferior y la

estructura metalica inferior, ambas con rodetes de cera. La estructura metélica se disefio,
previo analisis con paralelizador, sobre el modelo de estudio, determinando la posicion de

conectores, retenedores y apoyos, y se remitio la informacién al protésico.

Se monta el modelo superior en el articulador mediante el arco facial.

- 92 sesion: PLANCHA BASE, RODETES DE CERA y ESTRUCTURA METALICA:

Se comprueba que el asentamiento del metal y el ajuste de los ganchos son correctos.
Sobre el rodete superior en boca, se establecen: 1. El nivel e inclinacién del plano oclusal,
determinado mediante la posicion del labio superior y el plano de Fox, 2. Soporte labial
adecuado en reposo, 3. Marcaje de la linea media dental (haciéndola coincidir con el
filtrum), 4. Linea intercanina (prolongacion de las alas nasales) y 5. Linea en sonrisa (con

una sonrisa media).
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Con el rodete inferior se determina la DVO vy la oclusion, que en este caso la marca la
cuspide del canino superior 23 e inferior 33, engranando como una clase | de Angle. Una
vez obtenida una oclusién habitual estable se colocan grapas en ambos rodetes, de forma

que al desinsertarlos de la cavidad oral no se muevan para montarlos en el articulador.

Por ultimo se selecciona el tipo y color de diente protésico.

-112 y 122 sesion: PRUEBA DE DIENTES EN CERA. Se debe comprobar que la oclusion
del paciente coincide con la oclusién conseguida en el articulador. La primera prueba fue
fallida, no existia oclusion estable, por lo que se tuvo que volver a repetir. En la repeticion

se consiguio una oclusion correcta balanceada bilateral.

- 132 sesién: COLOCACION Y AJUSTE DE PROTESIS DEFINITIVA: Se controlara que el
acrilico no presente interferencias, ni tenga vértices muy agudos que puedan dafar los
tejidos blandos. Se cita al dia siguiente para comprobar el mantenimiento de la oclusién,
la retencién y la estabilidad y la comodidad del paciente.

Es importante ensefar al paciente a quitarse y colocarse la protesis y los cuidados que

ésta requiere.

3.2 CASO CLINICO IIl. NHC 3990 (JST)

Paciente varén de 73 afos, con numero de historia clinica 3990, casado, jubilado, que el 8
de Noviembre de 2016 acude a la clinica dental de la Facultad de Odontologia, de la

Universidad de Zaragoza, campus Huesca.

3.2.1 Historia clinica
i. Antecedentes médicos personales

- Infarto agudo de miocardio el 24 de Marzo de 2016.

- Portador de 3 Stents intracoronarios.

- HTA controlada.

- Operacion de ulcera gastroduodenal en 1992.

- Alergias: no refiere.

- Féarmacos:
a. Brilique® 90mg (1 comprimido cada 12 horas).
b. Atorvastina® 80mg (1 comprimido cada 24 horas).
c. Cafinitrina® 1/25mg (1 comprimido cada 24 horas).
d. Enalapril® 5mg (1 comprimido cada 12 horas).
e. Adiro® 100mg (1 comprimido cada 24 horas).

16



Tratamiento multidisciplinar para la rehabilitacion

Retamar Jiménez, S de la oclusién del paciente

ii.

Vi.

vil.

Habitos
b. Generales
- Ex — fumador (desde 1982).
- Bebedor (1 vaso de vino al dia).
- No consumidor de estupefacientes.
b. Odontolégicos
- Higiene oral regular.
- Cepillado dental 2 veces al dia, 30 segundos.
- Mala experiencia en tratamientos dentales anteriores.
- Onicofagia pasada.
- Respiracion oral (ronca por la noche).
Antecedentes odontolégicos: La ultima vez que acudi6 al dentista fue en 2015y nunca

ha tenido problemas con tratamientos odontolégicos ni con la anestesia local, pero si con

el resultado final de los procedimientos.

Higiene oral: El paciente refiere que se lava los dientes 2 veces al dia. No usa seda

dental ni antisépticos orales.
Tratamiento odontolégico previo:
- PPR de acrilico superior.
Antecedentes familiares: No refiere antecedentes de interés ni enfermedades o
alteraciones hereditarias.
Motivo de consulta: “Quiero hacerme la prétesis nueva, y arreglarme todo, quiero comer

y no puedo, y de lo que mas tengo ganas es de poder silbar”.

3.2.2. Exploracion extraoral

Exploraciéon ganglionar cervical: No se detectan hallazgos clinicos en las cadenas
ganglionares. La exploracion, se realiza de forma bimanual, y con la cabeza del paciente
en hipoextension. No se aprecian asimetrias a nivel submaxilar ni parotideo.

En la exploracion cervical tampoco se objetivan alteraciones, pues los ejercicios

realizados son superados sin sintomatologia.

Muscular: No existe dolor manifiesto al realizar palpacién muscular, implicando al
musculo temporal, masetero, esternocleidomastoideo y cervicales posteriores, ni al

accionar los puntos gatillos.

Glandulas salivares: Se realiza exploracion bimanual y bilateral de glandulas sublingual,

submaxilar y paroétida, sin encontrar hallazgos patoldgicos.
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iv. Exploracion de la ATM: Se determina mediante una palpacion digital de las
articulaciones, cuando la mandibula esta en reposo y durante su movimiento dinamico.
Se procede a palpar de forma bimanual la articulacion en MI, movimientos de apertura,
excursiones mandibulares y cierre. No describe dolor al realizar dichos movimientos, ni al
hablar o masticar, sin detectarse ruidos o restricciones articulares. No presenta
desviacion en apertura. El valor de apertura comoda es de 24mm y de apertura maxima

es de 40mm.

v. Andlisis estético facial, segun Fradeani**
1. Vista Frontal
= Simetria vertical

- Plano bipupilar: coincidente.

- Plano bi — comisural: coincidente.

- Plano superciliar u ophriac: coincidente.

= Simetria horizontal:

- El paciente presenta, tanto en sonrisa como en reposo, la linea media facial
centrada, confundiéndonos por la desviacion hacia la izquierda de la punta de la
nariz.

= Proporciones faciales:
- Regla de los tercios faciales: El tercio inferior esta ligeramente aumentado.
- Regla de los quintos: El quinto central y el mas externo en el lado izquierdo, estan

ligeramente aumentados.

2. Vista Lateral
= Perfil: Angulo convexo.
= Linea E: Retroquelia, labio superior a -6mm, y labio inferior a -3mm.
] Angulo naso - labial: Aumentado, angulo obtuso, 122°.
] Angulo mentolabial: Aumentado, angulo obtuso, 125°.
= Forma de los labios: Delgados.
= Surco sub — labial: Poco marcado.

= Mentén: Marcado.

3. Analisis dentolabial:
= Exposicion diente en reposo: No existe exposicion, presenta edentulismo en la
arcada superior y dientes desgastados en la arcada inferior.
= Anchura de la sonrisa: No valorable.
= Linea de la sonrisa: No se puede valorar pues presenta edentulismo superior.

= Corredor bucal: Ausente en ambos lados.
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Linea interincisiva frente a linea media facial: La linea media facial coincide con el
filtrum labial, estando centrada. Las lineas dentales no pueden valorarse, debido a su
edentulismo.

Plano oclusal frente a linea comisural: No valorable.

3.2.3 Exploracién intraoral

iv.

Analisis de tejidos blandos: Mucosa yugal, paladar duro, suelo de la boca, paladar

blando e itsmo de las fauces, presentan una palpacién normal, con ausencia de patologia.

a.

i. Analisis periodontal

Nivel de higiene:

INDICE O’ LEARY = 52/52 x 100 = 100 %.

El 100% de las superficies dentales del paciente presentan placa bacteriana, lo que
indica un nivel de higiene bastante malo, teniéndolo en cuenta en el plan de

tratamiento.

. Encias:

Biotipo grueso, color rosaceo. Forma estructural alterada, con ausencia de papilas
interdentales.

Inflamacién y sangrado

INDICE SANGRADO GINGIVAL DE LINDHE 1965 = 24/ 78 x 100= 30,76%.

El 30,76% indica una inflamacién gingival activa.

. Sondaje periodontal

PS: 98,71% en < 3mm, 1,28% entre 4-6 mm, 0% = 7mm.
NI: 2,56% en < 3mm, 32,05% entre 4-6mm, 8,97% = 7mm.

. Recesiones

33,33% < 3mm, 10,25% entre 4-6 mm, 0% = 7mm.
Afectacion furcal y movilidad

No presenta afectacion furcal ni movilidad dental.

Analisis dental

- ® o 0 T o

Ausencias: Dientes 18,17,16,15,14,13,12,11,21,22,23,24,26,28,38,37,36 y 47.

. Presencias: Dientes 25,27,35,34,33,32,31,41,42,43,44,45 y 46.

Patologia cariosa: Dientes 25,27,45 y 46.

. Facetas de desgaste: Severas en todos los dientes.

Prétesis: Presenta una protesis parcial de acrilico superior.

Placa: Visible.

Analisis oclusal

a. Ausencia de contactos oclusales tanto en MI, como en movimientos excéntricos (guia

anterior y lateralidades).
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b. Vertical:
- Sobremordida: imposible valorar por el edentulismo.

c. Sagital:

- Resalte y clase molar y canina de Angle no son valorables por el edentulismo.

d. Transversal: no presenta ni mordida cruzada ni mordida en tijera.

3.2.4 Pruebas complementarias
i. Radiograficas:

a. Ortopantomografia: Nos permite corroborar: Ausencias dentales> 18,17,16,15,14,
13,12,11,21,22,23,24,26,28,38,37,36 y 47;Patologia cariosa > 25,2745 y 46;
Cordal incluido = 48; Pérdida 6sea horizontal en sectores edéntulos; Lesion
periapical 2 32,31,41 y 42; Céndilos simétricos

b. Rx Periapicales: se realizaron para valorar la presencia de patologia periapical,
confirmandose a nivel de los dientes 32,31,41 y 42.

ii. Registros fotograficos:
Se utilizaros los mismos parametros y se realizaron las mismas fotografias que en el caso

anterior.

iii. Modelos de escayola:

Proporcionan una vision mas directa de los dientes, tramos edéntulos, frenillos, forma de
las arcadas y de la boveda palatina. Tanto la arcada superior como la inferior siguen un

parametro ovoide como forma de arcada.

iv. Montaje en articulador:
Se tomaron los registros con el arco facial, transfiriendo la posiciéon del maxilar superior en
relacion al plano del eje orbitario. EI montaje se realizé en el articular “Arquimedes Pro”,
semiajustable Mestra®, relacionandolos con una plancha base y unos rodetes previamente

realizados, debido a la falta de soporte posterior. La ITC se programa a 30° y el angulo de
Bennett a 20°.

3.2.5 Diagnéstico
a. Diagnéstico médico
- Paciente ASA lll, debido al IAM sufrido hace 8 meses. (Clasificaciéon de la situacion
fisica por la American Society of Anesthesiologists).

b. Diagnéstico periodontal
- Inflamacion gingival activa
- Pérdida 6sea horizontal: 3-4mm respecto al LAC

- La gran mayoria de los sitios dentales presentan PS de 3mm y recesiones localizadas.
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c. Diagnéstico dental

Mala higiene oral: Placa supragingival e indice de placa 100%.

Edentulismo parcial en la arcada superior e inferior: Se clasifica como una clase Il de

Kennedy en la arcada inferior, pues presenta libre desde el 2° premolar del 3* cuadrante

y en el 4° presenta todos los dientes excepto el 47 y 48, sin embargo la arcada superior

se engloba como una clase V, solo con los dientes 25y 27.

- Pérdida 6sea en tramos edéntulos superiores e inferiores, de clase Il, segun los criterios
de defectos del reborde alveolar de Seibert (1983).

- Lesiones cariosas de clase Il en MD del 25, en MD del 27, en D del 45 y en MD del 46,
segun la clasificacion de Black.

- Reconstrucciones de los dientes 34,33,31,41,42,43 y 44 debido al desgaste que

presentan, devolviendo asi la DVO.

- Cordal 48 incluido.

d. Diagnéstico oclusal
- La clase molar de Angle es imposible de determinar, ya que no presenta los primeros
molares en ningun cuadrante.
- La clase canina de Angle, tampoco es valorable, debido a la ausencia de caninos

superiores.

3.2.6 Juicio diagndstico

Paciente ASA Ill, con HTA controlada, IAM hace 8 meses. Presenta edentulismo parcial
clasificandose como una clase V superior y una clase Il inferior de Kennedy, con multiples

facetas de desgaste dental y cuadro de caries.

3.2.7 Pronédstico
a. General: MALO. Se clasifica como un paciente de RIESGO ALTO, ya que presenta
enfermedades sistémicas, indice de higiene oral 100% y pérdida de 15 dientes (de un
total de 28).

25,26

b. Individual: basados en la clasificacién de la Universidad de Berna®>“°, se puede llegar a

un prondstico individual de los dientes.

PRONOSTICO BUENO 25, 27, 35, 34, 33, 43, 44, 45, 46

PRONOSTICO CUESTIONABLE 32,31,41,42

3.2.9 Opciones de tratamiento
Tras la valoracién del paciente y una vez realizado el diagnéstico, se presentan varias

opciones de tratamiento. Todas tienen en comun:
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< FASE HIGIENICA:

- Motivacién y educacion en el control de la placa bacteriana mediante la utilizacién de
técnicas de cepillado y el empleo de hilo/seda dental y reveladores de placa.

- Adiestramiento personalizado en el manejo del cepillo eléctrico, cepillos interproximales,
pastas dentales, colutorios e irrigadores.

- Tartrectomia supragingival.

- Eliminacion de zonas retentivas que faciliten el acumulo de placa:

a. Obturacion de caries de los dientes: 25,27,45 y 46.

- Tratamiento de conductos de los dientes: 32, 31, 41 y 42.

- Reconstruccion con composite retenido por un poste de fibra de vidrio de los dientes: 32,
31,41y 42.

- Reconstrucciones para devolver la DVO de los dientes: 34,33,32,31,41,42,43 y 44.

OPCION 1:

I. FASE CORRECTORA O QUIRURGICA
- Arcada superior:
o Regeneracion 6ésea maxilar mediante técnica de elevacién de seno en ambos lados.
o Colocacion de siete implantes endodseos en las posiciones: 17,15,13,11, 22, 24 y 26.
- Arcada inferior:
o Colocacion de dos implantes en las posiciones: 36 y 37.
- En la cirugia de exposicion de los implantes se comprueba el grado de osteointegracion

mediante analisis de frecuencia de resonancia (Osstell®).

Il. FASE REHABILITADORA O PROTESICA: REHABILITACION FIJA METALO-
CERAMICA IMPLANTOSOPORTADA
- Arcada superior:
o PPF MP implantosoportada de once dientes (17-24).
o PF unitaria MP implantosoportada en diente 26.
- Arcada inferior:
o PPF MP implantosoportada de dos dientes en el lado izquierdo (36-37).
lll. FASE DE MANTENIMIENTO
- Revisidon a una semana de colocar las protesis para valorar el estado de los tejidos
periimplantarios.
- Revisiones cada 1-3 meses durante el primer afio, debido al prondstico general malo del
caso. Determinando la duracion del periodo entre revisiones en funcién del estado de salud

oral que presente el paciente.
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o Valorar el estado de los implantes, de los dientes y tejidos circundantes.

o Reinstruccion y remotivacién en técnicas de higiene.

Teniendo en cuenta que la primera opcion descrita es la mas apropiada, a continuaciéon se
muestran otras alternativas:
OPCION 2:

En esta opcion, la fase higiénica y la de mantenimiento son comunes a la opcién 1.

I. FASE CORRECTORA O QUIRURGICA

- Arcada superior:
o Regeneracion 6ésea maxilar mediante técnica de elevacién de seno en ambos lados.

o Colocacion de seis implantes endodseos en las posiciones: 16,13,11,22,24 y 26.
- Arcada inferior:
o Colocacion de un implante en la posicién: 36.
- En la cirugia de exposicion de los implantes se comprueba el grado de osteointegracion
mediante analisis de frecuencia de resonancia (Osstell®).
Il. FASE REHABILITADORA O PROTESICA: REHABILITACION FIJA METALO-
CERAMICA IMPLANTOSOPORTADA REDUCIENDO EL NUMERO DE IMPLANTES

- Arcada superior:
o PPF MP implantosoportada de diez dientes (16-24).
o PPF MP implantosoportada de un diente (26).

- Arcada inferior:

o PPF MP implantosoportada de un diente en el lado izquierdo (36).

OPCION 3:

I. FASE QUIRURGICA O CORRECTORA
- Arcada superior: colocacion de tres implantes en posiciones 16,12 y 24 con anclajes
axiales (locator).
- Arcada inferior: idem opcion 2.

Il. FASE REHABILITADORA O PROTESICA: REHABILITACION IMPLANTOSOPORTADA
CON SOBREDENTADURA + CORONAS UNITARIAS IMPLANTOSOPORTADAS

- Arcada superior:

o Sobredentadura PR-5 sobre tres implantes.
- Arcada inferior: idem opcion 2.
lll. FASE DE MANTENIMIENTO

- {[dem opcion 1.
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En las opciones a continuacion descritas no es necesario realizar la fase quirdrgica o
correctora.

OPCION 4:

I. FASE REHABILITADORA O PROTESICA: PROTESIS MIXTA
- Arcada superior:
o PPF MP dentosoportada, con dientes pilares en 25y 27, y pontico en 26, presentando
ataches en bola tipo roach (macho) en ambos dientes pilares.
o PPR Cr-Co dentomucosoportada de once dientes (17-24), retenida por los ataches.
- Arcada inferior:
o PPF MP dentosoportada de siete dientes (35-42) con extension de voladizo distal en
los dientes 36 y 37.
lll. FASE DE MANTENIMIENTO
- [dem opcidn 1, excepto lo referido a implantes.

OPCION 5:

I. FASE REHABILITADORA O PROTESICA: REHABILITACION PARCIAL REMOVIBLE
Cr-Co
- Arcada superior:
o PPR dentomucosoportada (17-24 y 26) con retenedores circunferenciales en dientes
25y 27.
- Arcada inferior:
o PPR dentomucosoportada (36-37 y 47) con retenedores circunferenciales en dientes
35y 46.
Il. FASE DE MANTENIMIENTO
- [dem opcion 4
OPCION 6:
. FASE REHABILITADORA O PROTESICA: REHABILITACION PARCIAL REMOVIBLE
ACRILICA
- Arcada superior:
o PPR acrilica dentomucosoportada (17-24 y 26) con retenedores circunferenciales en
dientes 25y 27.
- Arcada inferior:
o PPR acrilica dentomucosoportada (36-37 y 47) con retenedores circunferenciales en
dientes 35y 46.
Il. FASE DE MANTENIMIENTO

- [dem opcion 4
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Una vez le fueron explicadas las ventajas y desventajas de todas las opciones de
tratamiento, el paciente se decanta por la opciébn mas econdmica, sin entrar a valorar los
beneficios a largo plazo, la funcionalidad o la estética.

No obstante siguiendo nuestro consejo profesional, aunque encarece el tratamiento, el
paciente acepta realizarse una combinacion de la 52 y 62 opciones de tratamiento. Aceptando
una proétesis parcial removible Cr- Co en la arcada inferior y una prétesis parcial removible

acrilica en la arcada superior.

3.2.9 Desarrollo del plan de tratamiento

a. Fase sistémica: una vez realizada la interconsulta con el MAP, y conocidos los factores de
riesgo y estadios de la HTA, ésta es considerada con HTA primaria, esencial, idiopatica o
estadio 1, segun la clasificacion de la Sociedad Espanola de Hipertension (SEH). Esta
controlada con Enalapril® 5mg cada 12 horas, realizando un correcto manejo odontolégico,

con un control 6ptimo del dolor y reduciendo la ansiedad y estrés en el gabinete dental.

Se tomo la tension arterial en cada una de las visitas, antes de realizar el procedimiento,

con el tensidbmetro electronico Visomat®.

Ademas, el paciente sufrié un IAM el pasado 24 de Marzo de 2016, a partir del cual le
colocaron 3 Stents intracoronarios, por lo que esta medicado con Adiro® 100mg y Brilique®
90mg. Se realizé profilaxis antibiética para evitar endocarditis bacteriana con Amoxicilina
2g 1 hora antes de la cita, ante la tartrectomia supragingival y los tratamientos de

conductos, colocando ademas Mepivacaina sin VC como anestésico local.

En el caso de presentar dolor, se le pauté Paracetamol®, ya que se ha demostrado que

el efecto antihipertensivo puede ser reducido en caso de tomar AINEs.

b. Fase higiénica

- 12 sesién: El paciente no tiene ningun tipo de HO , por lo que la motivacion e instruccién
resultan imprescindibles, siendo la técnica de cepillado de Bass, el uso de cepillos
interproximales y seda dental, junto con un colutorio de CHX y Triclosan, lo que se le ha

prescrito. Seguidamente se realiz6 la tartrectomia supragingival

- 23 33 42 sesion: OBTURACION dientes 25,27,45 y 46, previa eliminacién de las caries.

- 53.-.12° sesion: TRATAMIENTO DE CONDUCTOS + RECONSTRUCCION CON POSTE
DE FIBRA DE VIDRIO en los dientes 32, 31, 41 y 42:
Todos los incisivos inferiores presentaban un solo conducto, siendo un tipo I, segun la

clasificacion de Vertucci. Se limpian e instrumentan los conductos, utilizando desde la lima
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06 hasta la 030-035 la mayoria de las veces, siendo éstas las limas maestras, llegando
hasta la 0050-055 en la técnica Step-Back.

Una vez endodonciados, se procede a la colocacion de un poste de fibra de vidrio de 1-

1,2mm de diametro, respetando los 4mm de distancia apical.
c. Fase restauradora / protésica
- 132 sesion: TOMA DE IMPRESIONES CON ALGINATO, tanto superior como inferior.
- 14? sesion: TOMA DE IMPRESIONES CON CUBETA INDIVIDUAL Y SILICONA, para

confeccion de modelos maestros.

Se solicita al laboratorio la confeccion de la plancha base superior e inferior y la
estructura metalica inferior, ambas con rodetes de cera.

La estructura metalica se disefd, previo analisis con paralelizador, sobre el modelo de
estudio, determinando la posicién de conectores, retenedores y apoyos, y se remitio la
informacion al laboratorio. Se monta el modelo superior en el articulador mediante el arco
facial.

- 152 sesion: PRUEBA DE PLANCHA BASE, RODETES DE CERA Y ESTRUCTURA
METALICA: Se comprueba que el asentamiento del metal y el ajuste de los ganchos son
correctos.

Sobre el rodete superior en boca, se establecen: 1. El nivel e inclinacién del plano
oclusal, determinado mediante la posicidén del labio superior y el plano de Fox, 2. Soporte
labial adecuado en reposo, 3. Marcaje de la linea media dental (haciéndola coincidir con el
filtrum), 4. Linea intercanina (prolongaciéon de las alas nasales) y 5. Linea en sonrisa (con

una sonrisa media).

Con el rodete inferior se determina la DVO, para ello:
= EIl paciente se debe colocar con la cabeza en posicion vertical, paralela al suelo y se
establecen dos puntos entre la espinal nasal anterior y el mentéon. Se mide con un
calibre, obteniendo la DVR (53mm), a la cual se la restan 2mm para obtener la DVO
(51mm).
= Posteriormente, se lleva al paciente a RC, ya que no posee ningun contacto
intermaxilar que guie su oclusion. Para ello se le hace morder 2 torundas de algodon
durante 5 minutos y se entrena la RC llevando la mandibula hacia atras y arriba.
= Se introduce la plancha base superior en boca, se calientan los rodetes de cera
inferiores y se articulan con los superiores en RC y a la DVO calculada.
Una vez hecho todo este procedimiento, se monta en el articulador, con un valor
promedio de ITC = 30° y angulo de Benet =20°.

Por ultimo se selecciona el tipo de diente protésico y el color.
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- 162 y 172 sesion: PRUEBA DE DIENTES EN CERA. Se debe comprobar que la oclusién
del paciente coincide con la oclusion conseguida en el articulador. La primera prueba fue
fallida, no existia oclusion estable, por lo que se tuvo que volver a repetir. En la repeticion
se consiguioé una oclusion correcta balanceada bilateral.

- 182 sesion: AJUSTE DE PROTESIS DEFINITIVA: Se controlard que el acrilico no
presente interferencias, ni tenga vértices muy agudos que puedan dafar los tejidos
blandos. Se cita al dia siguiente para comprobar el mantenimiento de la oclusién, la
retencion y la estabilidad y la comodidad del paciente. Es importante ensefiar al paciente a
quitarse y colocarse la prétesis y los cuidados que ésta requiere.

- 197 sesion: RECONSTRUCCION CON COMPOSITE DE LOS DIENTES

34,33,32,31,41,42,43 y 44, ajustando bien la oclusién en relacion a las prétesis definitivas.

- 207 sesion: REVISION: Se revisa tanto la oclusién como el ajuste de ambas prétesis.

4. RESULTADOS

= CASOINHC: 3974 (JMM2Z)

Se ha logrado detener la EP disminuyendo los sitios con PS = 4-6 mm de 35,29% a 1,21%,
teniendo el 98,48% de localizaciones restantes una PS de 1-3 mm. Los sitios con NI 4-6mm
han aumentado de 41,18% a 65,15% porque los sitios de NI =2 7mm han disminuido de
58,82% a 34,84%. El paciente ha mejorado su nivel de higiene oral, lo cual se refleja en las
variaciones en el indice de placa y gingival que han disminuido un 59,1% y un 3,12%
respectivamente, de 100% a 40,9% y de 11,76% a 8,64%.

En cuanto a las caries, han sido erradicadas, no habiendo recidivas.

Se ha conseguido rehabilitar la funcién oclusal, masticatoria y estética con un altisimo grado
de satisfaccion por parte del paciente. La PPR acrilica dentomucosoportada superior y la PPR
dentomucosoportada inferior han conseguido aportar soporte dentario posterior, estableciendo

la oclusién mas 6ptima posible para el caso.

= CASO Il NHC: 3990 (JST)

Conserva su estado de salud periodontal, manteniendo la PS entre 1-3mm en un 98.71% de
los sitios, ademas ha mejorado su nivel de higiene oral, disminuyendo los valores del indice
de placa y gingival un 61,54% y un 11,53% respectivamente de 100% a 38,46% y de 30,76%
a19,23%.

Las patologias cariosas han sido eliminadas, sin tener recaidas.

Se ha conseguido rehabilitar de la misma forma que en el caso |, obteniendo los mismos

resultados y logrando un alto grado de bienestar y satisfaccion por parte del paciente.
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5. DISCUSION

El edentulismo parcial es una patologia consecuencia de la pérdida de una determinada
cantidad de dientes. Sus principales causas son: factores socioecondmicos, culturales,
congénitos, individuales y dentales, entre los que destacan, la caries y la enfermedad
periodontal®’.

El edentulismo parcial es mas prevalente en la edad adulta llevando a varios problemas
clinicos, como: inclinacion de dientes adyacentes, extrusion de dientes antagonistas con
colapso posterior de mordida, alteracion del habla, cambios en la apariencia facial, trastornos
en la articulacion temporomandibular y reabsorcion del proceso alveolar, lo que supondra una
dificultad para lograr una restauracion ideal?®.

Desde el punto de vista social, el edentulismo induce falta de confianza y reduccion de las
actividades sociales, influyendo de forma negativa en la calidad de vida, pudiendo llegar a
provocar una insatisfaccién psicolégica®. Se han propuesto diversas clasificaciones del
edentulismo parcial siendo la mas utilizada la propuesta por Kennedy®®. En nuestros casos se
ha seguido esta clasificacidon pudiéndose comprobar que los pacientes mostraban las

caracteristicas del paciente parcialmente desdentado antes citadas.

La caries es una de las enfermedades crénicas y multifactoriales mas comunes que afectan

a la poblacion humana®?°. Esta se inicia cuando la interrelacién entre los microorganismos y
su retencién en la superficie dentaria (huésped) se mantiene un tiempo suficiente, ya que los
productos metabdlicos desmineralizantes (acidos) alcanzan una alta concentracion en la
biopelicula o placa dental, por aporte excesivo de azutcares en la alimentacion (sustratos)®.
La primera manifestacion de la caries dental es la mancha blanca, limitada a esmalte que
puede progresar afectando asi a la dentina y al cemento. Si sigue avanzando, las bacterias y
toxinas llegaran a la pulpa de forma directa, causando patologia pulpar, pudiendo variar desde
una inflamacion temporal o pulpitis reversible hasta una inflamaciéon grave y progresiva, o
pulpitis irreversible, que evolucionara hasta la necrosis®.

La inspeccion visual, la exploracién con sonda y las técnicas radiograficas, son medios
diagnosticos comunes a cualquier patologia cariosa, pero para establecer un diagnostico
certero de patologia pulpar se deben realizar las pruebas de vitalidad, incluyendo la percusién
y la sensibilidad térmica'®*"*?. En el segundo caso clinico, el resultado de las pruebas de
vitalidad pulpar fue negativo que junto con los antecedentes de dolor agudo, y la presencia de
focos de infeccion apical, justifico el diagnéstico de necrosis pulpar.

En las caries invasivas, es necesario eliminar todo el tejido infectado y-obturar con
materiales adecuados, siendo en la actualidad las técnicas de adhesidon de resinas
compuestas las mas utilizadas®. Motivo este, por el cual se han empleado en ambos casos

debido a sus ventajosas propiedades estéticas y mecanicas. En ocasiones es necesario
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inducir una reaccién reparadora pulpar mediante el uso de bases cavitarias'®. Técnica que se
ha utilizado en el segundo caso, empleando el cemento de ionédmero de vidrio (lonosel NDT-
Syringe de VOCO® GmbH) debido a su médulo elastico y coeficiente de expansién térmica
similar a la dentina, su adhesion al tejido dentinario, su buen sellado, su minima solubilidad y

la gran liberacion de fltor **7.

Cuando se produce una pulpitis irreversible la terapéutica de elecciéon es el tratamiento de

1011 Este se puede realizar con diferentes técnicas, siendo las

los conductos afectados
usualmente empleadas la técnica de step-back o telescépica, la técnica de step-down vy
crown- down sin presion, pudiéndose realizar la instrumentacion de forma manual o mecanica,
siendo la rotatoria la mas utilizada®®. Normalmente tras la instrumentaciéon manual se realiza la

I** siendo frecuente el uso de técnicas

técnica de obturacion de condensacion latera
termoplasticas cuando se ha realizado la instrumentacion rotatoria®*. No existe evidencia
cientifica de que una técnica de obturacién sea superior a las otras'.

La técnica de instrumentacion apicocoronal de step-back, telescdpica o escalonada,
concepto expuesto por primera vez por Clem', permite mantener un diametro apical del
conducto de escaso calibre, creando una conicidad suficiente para conseguir la limpieza y
desinfeccion de los conductos, sin deformar en exceso la anatomia original y poder obturarlo
tras crear una adecuada morfologia apical’®. Es el procedimiento de eleccién para la
conformacion de los conductos curvos, por ofrecer los menores riesgos de accidentes, sin
embargo, no hay inconveniente en utilizarla en conductos rectos'’, como sucedié en nuestro
segundo caso, motivo por el cual se decidio realizar esta técnica y el sistema de obturacién de
condensacion lateral con puntas de gutapercha en estado beta, debido a su eficacia, al control

10,11,

del limite apical de la obturacién y a su relativa sencillez 2. Aunque, para algunos

autores, en conductos muy curvos es de eleccion el sistema de gutapercha termoplastica®.

Para la restauracion de un diente endodonciado, debido a la gran pérdida de tejido
dentinario es frecuente que se necesite mas retencion, pudiéndose optar por el empleo de
pernos que favorecen la retencion de la restauracion e incrementan la resistencia de la union
entre raiz y corona '*

Existen diversos tipos y materiales de pernos, siendo de eleccion los reforzados con fibra de
vidrio, principalmente por su color blanco mate- translucido, por su modulo de elasticidad muy
similar al de la dentina, su menor estrés en la interfase poste/cemento, y su menor frecuencia
de fracturas radiculares '°. Una vez colocados los pernos se indica la reconstrucciéon con
resinas compuestas debido al efecto monoblock que se consigue entre ésta, el sistema
adhesivo de cementado y el perno de fibra de vidrio'® *. En nuestro caso, evidentemente se

optd por el poste de fibra de vidrio y reconstruccion con composite. En restauraciones con
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mayor pérdida de tejido (como es el segundo caso), lo ideal hubiera sido rehabilitar con

coronas de recubrimiento total, pero por motivos econdmicos no se pudieron realizar.

A la hora de establecer las diferentes opciones de tratamiento, en el segundo caso descrito,
se decidio realizar el tratamiento de conductos frente a la exodoncia ya que los dientes tenian
un pronostico cuestionable. Justifica esto el hecho de presentar un adecuado soporte
periodontal con ausencia de movilidad, sin pérdida 6sea®>*° y que haya suficiente ferrule (2-

3mm) para una posterior reconstruccién con poste de fibra de vidrio y composite'*°°.

Sin embargo, en el primer caso sucedia lo contrario, los dientes presentan un prondstico
malo por lo cual se realiz6 la extraccion. Los criterios para considerar un mal prondstico son:
el presentar movilidad de grado lI-lll, poco soporte periodontal y escasa estructura dentaria

remanente para la posterior reconstruccion®’,

No obstante para la decision de exodoncia se deben tener en cuenta otras consideraciones,
como los motivos protésicos. Aunque siempre se debe hacer todo lo posible para conservar
los dientes remanentes, a veces es necesaria la extraccion para una realizar una

7,38

rehabilitacion protésica mas satisfactoria'”*®, como se dio en el primer caso, con el diente 11.

Otras de las principales causas de edentulismo es la enfermedad periodontal *'*2. Dentro
de la clasificacién de las enfermedades periodontales la de mayor prevalencia es la
periodontitis crénica, que se caracteriza por presentar un patrén de pérdida 6sea horizontal,
una relacion entre la cantidad de placa y la pérdida de insercion, una evolucién crénica y la

posibilidad de clasificarla en base a su extensién y severidad 9404142

El primer caso
presentaba una periodontitis cronica generalizada severa porque cumplia todas las
caracteristicas anteriormente citadas, con un IP=100%, una afectacion de un 30% de los sitios
y una Pl =2 7mm en un 58,82% de los sitios, y entre 4-6mm, en un 41,18%, lo que
condicionaba su severidad.

El protocolo de tratamiento de la enfermedad periodontal estda consensuado vy
estandarizado, consistiendo en una primera fase de terapia causal seguida de reevaluacion y
posteriormente, en caso de ser necesaria, una fase de terapia correctora, incluyendo siempre
al paciente en un programa de terapia periodontal de mantenimiento’. Siguiendo este
protocolo a nuestro primer paciente se le realizo la terapia causal, se reevalud y se incluyo en
un programa de mantenimiento, no siendo necesario realizar terapia correctiva.

Un factor pronéstico importante es la movilidad, propugnandose por la mayoria de autores el

controlarla ya en la terapia basica'*'

. En nuestro primer caso ha sido necesario ferulizar el
sector anteroinferior antes de realizar el RAR como se afirma en la mayoria de las revisiones
bibliograficas.

En lo que concierne al area de la Cirugia Bucal, es un pilar importante el tratamiento de los

dientes retenidos. Los cordales inferiores, seguin Berten y Cieszynki®® son los dientes que con
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mayor frecuencia permanecen incluidos (35%), habiéndose descrito diversas clasificaciones,
como la de Winter'’, en funcion del grado de retencion y de la inclinacién del diente®®. Nuestro
segundo caso presenta el cordal 48 incluido, en posicion horizontal conforme a la clasificacién
de Winter. Debido a la cercania del nervio dentario inferior y a no presentar sintomatologia se
decidid no realizar la exodoncia, haciendo un seguimiento periddico, actitud aceptada
cientificamente.

La primera opcién de tratamiento propuesta es la que se considera mas idonea, siendo la
rehabilitacion protésica sobre implantes debido a las caracteristicas biomecanicas de
retencion y de portabilidad muy superiores en comparacion con las de las prétesis removibles.

Es sabido que las proétesis fijas sobre implantes ayudan a mantener el hueso marginal,
evitando la pérdida 6sea de la cresta remanente y las ulceras en encias por decubito, los
constantes reajustes a lo largo de la vida del paciente y las posibles infecciones por candida®.

En el primer caso, la rehabilitacién fija implantosoportada conlleva una serie de extracciones
estratégicas previas, justificadas en parrafos anteriores.

En ambos casos la posicion de los implantes se eligid en funcidn de las posiciones y
requerimientos referidos en la literatura cientifica, motivo este que justifica la realizacién de
técnicas de osificacion parcial del seno sinusal; éstas se han preferido a otras técnicas como
el empleo de implantes cortos o a la colocacién de implantes pterigoideos porque nos permite
la colocacion en la posicion ideal y con una longitud adecuada para la carga de los implantes.
Una opcion también valida y mas econdmica, por la reduccién en el numero de implantes, es
rehabilitar solamente hasta los primeros molares. Se ha demostrado que una oclusion sin
contactos posteriores a los primeros molares se mantiene estable sin afectar a la capacidad
masticatoria®.

En ambos casos clinicos, los pacientes rechazaron la primera opcion de tratamiento por
motivo econdmico.

Una alternativa mas econdmica para ambos casos seria la realizacién de sobredentaduras,
tratandose de una prétesis removible implantorretenida e implantosoportada, que precisa de la
colocacion de menos implantes, lograndose la retencion mediante barras y clips o0 mediante
anclajes axiales tipo locator. En nuestro caso nos decantamos por sobredentaduras retenidas
con anclajes axiales ya que los pacientes presentaban un buen reborde alveolar que
proporcionaban suficiente estabilidad, requisito necesario para la colocacion de estos
anclajes. Estas presentan ciertas ventajas respecto a la rehabilitacién fija sobre implantes,
como: a) son mas higiénicas ya que el paciente puede limpiarlas fuera de boca, b) presentan
facilidad de reparacion, c) disminuye la parafuncion nocturna (se retira por la noche) y d) son
mas econdémicas*®. Frente a la rehabilitacién con prétesis mucosoportada, presenta ventajas
como: a) disminucion de la velocidad de reabsorcién 6sea, b) mejor distribucidn de fuerzas

funcionales y parafuncionales, c¢) superior coordinaciéon neuromuscular, d) buen soporte de
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labios y tejidos blandos, confiriendo estética, e) mayor retencion, estabilidad y soporte y f)

menor tamafo, eliminando las aletas palatinas®®4"*®

. Entre sus desventajas se encuentra el
tener que cambiar con cierta frecuencia los retenedores, ya que no se trata de una
rehabilitacion fija*.

Ademas de con implantes, se valord la opcién de rehabilitar con una PPF dentosoportada
en el maxilar inferior de ambos casos, por la posibilidad de ferulizar los dientes , ya que
presentan poco soporte periodontal por pérdida 6sea avanzada estabilizada. Para que un
diente se considere pilar optimo de PPF debe tener una proporciéon coronorradicular de 2:3
(siendo 1:1 el minimo aceptable); una configuracion de la raiz que puede soportar las cargas
oclusales y se deben cumplir las leyes de Ante y Tylman*>*®*®_ En los dos casos se cumplen
todas las condiciones pero seguimos teniendo el problema de la falta de higiene que podria
condicionar caries en los dientes pilares, siendo ésta una de las causas mas frecuente de fallo

de las PPF. También, el coste econdmico es mas elevado.

Por razones higiénicas y econdmicas, se eligié en ambos casos la opcidon de rehabilitacion
removible, colocando una protesis parcial de acrilico en el maxilar superior y una proétesis
parcial Cr- Co en el inferior porque confiere una mejor distribucidén de las fuerzas oclusales
sobre los dientes remanentes.

La protesis parcial de acrilico esta indicada cuando los dientes remanentes tienen un
pronoéstico cuestionable, dando la posibilidad de afadir dientes a la estructura acrilica,
suponiendo por tanto una transicién hacia la prétesis completa®°°2%3%  Ademas, estan
indicadas cuando el tramo edéntulo incluye dos dientes posteriores, mas de cuatro incisivos,
sectores que comprometen al canino y dos dientes contiguos, y tramos edéntulos sin pilares
posteriores porque no producen sobrecargas y aportan mucha estética®®>"%3>4,

Se considera fundamental e imprescindible realizar citas de revisiéon, para mantener el
estado de salud y funcionalidad conseguido®.

En el caso del las PPR inferiores, el disefio ha sido realizado por el Odontélogo, ya que se
considera que éste es el que tiene los conocimientos que le permiten realizar un correcto
disefio ajustado a los requerimientos del paciente, siendo labor del técnico protésico la

realizacion de la protesis y no su disefio.

6. CONCLUSIONES

A. Un enfoque multidisciplinar es fundamental a la hora de realizar rehabilitaciones orales en
el adulto, con el fin de mejorar la funcion y la estética.

B. Las diferentes disciplinas odontolégicas como Conservadora, Periodoncia, Cirugia bucal,
Endodoncia y Prostodoncia deben estar asociadas para conseguir éxito en el tratamiento.

C. Realizar una buena historia cinica, exploracion extraoral e intraoral y pruebas

complementarias, es un requisito imprescindible para establecer un correcto diagndstico y
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conseguir un tratamiento exitoso.
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de la oclusién del paciente

. Realizar la fase higiénica es imprescindible para conseguir un buen estado de salud oral,

tanto de los tejidos dentales como periodontales, antes de proceder a cualquier otra fase

del tratamiento.

. Resulta fundamental conocer el manejo odontologico para las diversas enfermedades,

pues esta intimamente ligado al desarrollo de los procedimientos.

. Una condicion imprescindible para obtener unos resultados predecibles y satisfactorios es

basar nuestro trabajo en la evidencia cientifica.
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8. ANEXOS

ANEXO |

Figura 1. Analisis extraoral frontal: 1) analisis facial en reposo y 2) analisis facial en sonrisa.

Figura 2. Analisis extraoral lateral: 1) analisis facial en reposo y 2) analisis facial en sonrisa.
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Figura 3. Fotografias close-up del tercio medio inferior: 1) en reposo y 2) en sonrisa.

Figura 4. Fotografias de apertura bucal: 1) apertura normal y 2) apertura
maxima.
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Figura 5. Periodontograma SEPA inicial.
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Figura 6. Fotografias intraorales con revelador de placa: 1) frontal, 2) lateral derechay 3)
lateral izquierda

! u, O
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Created by Paint X

Figura 7. Odontograma inicial; en color verde se indican los tratamientos realizados y en color
rojo los pendientes de realizar. :
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Figura 8. Ortopantomografia.
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Figura 9. Serie radiografica periapical.
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Figura 10. Fotografias extraorales: 1) frontales en reposo y sonrisa ,2) lateral derecha en
reposo y sonrisa, 3) lateral izquierda en reposo y sonrisa, 4) % derecha en reposo y sonrisa y
5) % izquierda en reposo y sonrisa.
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Figura 11. Fotografias intraorales: 1) frontal, 2) lateral derecha, 3) lateral izquierda, 4) oclusal
superior y 5) oclusal inferior.

Figura 12. Modelos de yeso: 1) arcada superior y 2) arcada inferior.
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Figura 13. Toma de arco facial. Montaje en articulador: 1) visidn lateral izquierda, 2) vision

lateral derecha y 3) vision frontal.
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Padece usted de diabetes?.

éSe Insulina?.

Si es asf: ¢Est4 su diabetes mal controlada?.

¢ Que cifra de glucemia tenia la Gltima vez? ificar fecha)

13.- ¢Padece de er del tiroides?.

Si es asf: ¢Padece de hipotiroidismo?.

dece de hipertiroidismo?.........

dece usted ahor, o ha padecido, de en d el igado?
15.-"¢padece de enfermedades del rifion?.
¢Esta sometido a didlisis?.

¢Le han hecho algin trasplante de rifién?. S
ZTiene usted o ha tenido algan cancer o leucemia?....
Si es asi: ¢Recibid para ello quimi pia o

¢Ha recibido radiacion para algin tumor de cabeza y cuelk

1.~"¢Ha sufrido dolor en el pecho tras un ejercicio? (angina de pecho)
Si es asf: {Tiene restringida la actividad fisica ?.
¢Ha la

¢Tiene dolor en reposo ?...

1‘7'.-¢'.Padece de hiperventilacion (se ahoga) o crisis de ansied:

5. &ia tenido algun ataque al corazon?.
Si es asl: ¢Tiene restringida la actividad fisica ?.
¢Ha tenido algin ataque al corazdn en los Gitimos 6 meses?

18- iAlguna vez se ha desmayado durante ) dental?.
10.- ¢Sufre alguna infeccidn (tuberculosis, sffilis, otras...) ahora?....
Sl es asf indigue cual e:

¢Tiene hepatitis 0 es VIH +2.

Son iNececita tomar antibidticos U otra medicacion antes del tratamiento dental

~3Ha tenido algin soplo en el corazon o alguna enfermedad vaivular o le han
Implantado algunz vélvula cardiaca?.
¢éLe han practicado ;‘i!guna cirugfa vascular o cardiaca en los Gltimos 6 meses?........
{Tiene
¢Ha tenido alguna vez alguna
<Tiene restringida la actividad fisica?.

. Para el corazon.
i Anticoagular

¢Ha tenido alguna vez palpitaciones cardiacas en reposo?.....
i es asi, {Tiene que descansar, sentarse o tumbarse durante las palpitaciones:
¢En ese momento ha tenido ahogos, palidez o mareos?....

5.- ¢Ha tenido ia cardiaca?.
Si es asf: ¢Ha tenido sensacion de ahogo acostado?.
. Necesita dos 0 més almohadas de noche debido a ks ahogos:

Qao; ooogoaoa D“

6.~ ¢Ha tenido alguna tension alta?.
Escriba los valores de su Gttima toma (toma actual)........4. A

¢Est su tension sistdlica normalmente entre 160-200/y la diastdlica entre 95-1152.,
Estd su tension sistdlica normalmente entre 200 y més/y I diastdlica 115 o mayor’

- éTiene tendencia al sangrado?

¢Sufre de

i Si es asf: ¢Ha sangrado durante més de una hora despuss de algin accidente o cirugia?. [

8. ¢Ha padzcids o padece de epliepsia?.
_slsesl: <Ha 7. 3
iue :en»epgo ataques de epilepsia a pesar de medicacio;

fre de asma?,
" cUtiliza para ello alguna o
$ i

Ua* Ué‘ﬂuéc’pum*-

2H= 2He2HE 2H = 2HR SHE 2HRES |2EE <?.EI":=

51.-¢Toma alguno de los siguientes medicamentos?: Escriba el nombre.

Para la tensién
Aspirina 0 analgés
Ppara la alergla...
para la diabetes..........\VET!
Corticoides (sistémicos 0 topicos).
Para evitar rechazo de trasp!
Para enfermedades de la piel.
para enfermedades dig i
Para enfermedades reumaticas
para el cancer o enfer d

Penicilina, antibistic
Para dormir, depreslon 0 al
Anticorceptivos...... . .
¢Ha uﬁliza%to alguna vez drogas de disefno?.

?.

sangui

nsiedad.

asidui ). a
2 jece usted alguna enfermedad o problema no mencionado que Crea que

debamos conocer?. Se incluyen enfermedades infecciosas confidenciales,

Figura 14. Cuestionario ASA. Clasificacién de la situacion fisica por la American

Society of Anesthesiologists.
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CLASEIII
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CLASE iii
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modificacion 4

CLASEIII
modificacion 4

CLASE iii
modificacion 4

CLASE VI

E=GOBIERNO ...
S=DE ARAGON

SERVICIO HEMATOLOGIA

HEMATIMETRIA

Unidades Intervalo de Referencia Biologico

HOSPTAL UNIVERS T Amo siGUEL SERVET

salud

10061914

Resultado Unidades  Validado por

Figura 16. Analisis clinicos remitidos por el Médico de Familia.
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En la cirugia oral se produce una manipulacion de la encia y frecuentemente del hueso, por
lo que es habitual la existencia de inflamacion 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 inflamacion, hematoma, sangrado, limitacién 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 intervencién 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. Alllegar a casa, coléquese 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. Sise produce algun sangrado en la zona de la intervencion, no se alarme. Es
importante que no escupa, ni se enjuague con nada y que vuelva morder otra gasa o
algodon 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 mafana 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. Sitiene 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.

Figura 17. Recomendaciones y consejos post-quirdrgicos.
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Figura 19. Exodoncia de los dientes 17,13, 12, 11, 21, 37 y 34.
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Figura 20. Ferulizacion del sector antero-inferior. Rx una vez realizada la ferulizacién y el
RAR. No se han podido adjuntar fotografias del RAR porque ese dia las camaras no estaban
disponibles.

Figura 21. Obturacién de los dientes 33 y 43.
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Periodontograma
SEPA @

Nombre JUAN MANUEL Apellidos MOLINA ZAFRA Fecha de nacimiento n°HC Manual
uso
SUPERIOR
18 1.7 16 .8 14 | 13 | 12 1.1 21 2120 25 (o4 215 26 2.7 2.8
Movilidad
Pronéstico individual 0 0
Furca
Sangrado / Supuracion
Placa
Anchura encia
Margen gingival
Profundi de daji
443 555
Vestibular 212 222
—
~IAV] \JA ~
Palatino 3
Profundidad de sondaje 22 2 2 33
Margen gingival
Placa 323 233
Sangrado / Supuracion
Furca
Nota
Nota
Furca III
Sangrado / Supuracién
Placa 656555(333
Margen gingival 544 322333343 666|(666|222[(222[222
Profundidad de sondaje 334 322(333[222(222(222
Lingual - — —
- = — — =
A= N
Vestibular % é %%
Profundidad de sondaje 333 223(|332(222(222(223(222(222(222
Margen gingival 323 333(232(223|(565(454(343/443/222
Anchura encia
Placa
Sangrado / Supuracién .l l
Furca
Pronéstico individual o o o
Movilidad o o o o [} o
Implante 31 32 3.3 3.4 35 3.6 3.7 3.8
4.8 4.7 4.6 45 4.4 4.3 42 4.1
Media de prof. de sondaje=4.48 mm Media de nivel de insercién= 11.91mm 0% Placa 9% Sangrado al sondaje

Figura 22. Periodontograma SEPA de reevaluacién
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Figura 23. Fotografias de reevaluacion con revelador de placa: 1) frontal, 2) lado derecho y
3) lado izquierdo.
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+» Topes oclusales: 3
o Mesial 33, Central del supernumerario entre 33-34, distal 44, distal 47

+« Conector mayor:
o Barra lingual 33-47

+» Conector menor

o Distal 33 o Distolingual 47
o Centro supernumerario o Mesiolingual 47
o Distal 44

+ Retenedor indirecto: tipo Kennedy uniendo topes del 43 y supernumerario
+ Retenedor directo o gancho:

o Barraen T en 33, reciproco del tope hacia distal

o Ackers en 47 con reciproco unido por dos conectores tipo Kennedy

Figura 24. Diseno de la prétesis parcial removible de acrilico superior y de la protesis
parcial removible de Cr-Co inferior: 1) Dibujo del disefio superior, 2) dibujo del disefio
inferior y 3) Informacion que se refiere al laboratorio para su confeccién.
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Figura 25. 1) Plano de Fox, 2) Toma de arco facial, 3) Prueba de planchas bases con
rodetes de cera y estructura metalica inferior y 4) Montaje en articulador.

Figura 26. Prueba de dientes: 1) Primera prueba, 2) Segunda prueba.
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Figura 27. Prétesis definitivas: 1) Protesis parcial removible de acrilico superior y 2) Prétesis
parcial removible de Cr-Co inferior.

Figura 29. Fotografia estética del sector anterosuperior.
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Figura 30. Fotografias estéticas finales con protesis ajustadas.
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iNDICE DE PLACA O’LEARY

Se realiza mediante un revelador de placa, el paciente lo mastica durante 1
minuto, pasandolo bien por todas las caras del diente. y posteriormente se
cuantifican las 4 caras del diente tenidas, siendo utiles tanto para nosotros como
para que el paciente vea donde tiene que mejorar su higiene bucal

n? total de superficies con placa

x 100
n? total de superficies en boca
Sitios Sitios totales %
afectados
68 68 100%

Tabla 1. indice de placa O'Leary.

iNDICE GINGIVAL DE LINDHE 1965

Se valora la presencia de sangrado en las diferentes caras del diente (V- P/L-
M-D), durante la realizacién del Periodontograma. Se esperan 15 segundos
tras el sondaje para anotar aquellos puntos sangrantes.

n? total de superficies sangrantes .

n® total de superficies en boca

12 102 11,76%

Tabla 2. indice gingival de Linche 1965.

PROFUNDIDAD DE SONDAJE (PS)

Es la distancia del margen gingival a fondo de bolsa, se mide en 6 puntos de cada

diente (M, Me y D tanto por V como por P/L). Para el snodaje utilizamos una sonda

CP-12 sin bola, y un kit de exploracién basico (espejo n°5, sonda explorador EXD5
y pinza College DP2)

1-3mm 65 102 63,73%
4-6mm 36 102 35,29%
27mm 1 102 0,98%

Tabla 3. Profundidades de sondaje.
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PERDIDA DE INSERCION (PI)

Es la distancia del LAC al fondo de bolsa, se mide en 6 puntos de cada diente (M,
Me y D tanto por V como por P/L).

PI Sitios Sitios totales %
afectados
1-3mm 0 102
4-6mm 42 102 41,18%
> 7mm 60 102 58,82%

Tabla 4. Pérdida de insercion.

RECESION (Rec)

Es la distancia del LAC al margen gingival, se mide con una sonda periodontal,
tanto por vestibular como por palatino / lingual.

Rec Sitios Sitios totales %
afectados
1-3mm 42 102 41.17%
4-6mm 55 102 53,92%
> 7mm 5 102 4,9%

Tabla 5. Recesiones.

BUENO CUESTIONABLE NO MANTENIBLE
17
14 (resto radicular)
23,26,44,45,47 | 11,31, 32, 33, 41, 42, 43 13 (resto radicular)

21 (resto radicular)
37 (resto radicular)
34 (resto radicular)

Tabla 6. Prondstico Periodontal de la Universidad de Berna.
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PROFUNDIDAD Cantidad de superficies son PS1 —3mm 65
100 = — x100 = 98,489
DE SONDAJE n? total de superficies dentales (11x6) * 66 x %

Cantidad de superficies son PS 4 — 6mm

1
100 = — x100 = 1,519
n? total de superficies dentales (11x6) x 66 * o

Cantidad de superficies son PS = 7mm

0
x100 = — x100 = 0%

n? total de superficies dentales (11x6) 66
NIVEL DE Cantidad de superficies son NI 1 — 3mm
100 = — x100 = 09
INSERCION n? total de superficies dentales (11x6) * 66 X %

Cantidad de superficies son NI 4 — 6mm

43
100 = — x100 = 65,159
n? total de superficies dentales(11x6) X 66 x %

Cantidad de superficies son NI = 7mm

23
100 = — x100 = 34, 849
n? total de superficies dentales (11x6) X 66 x %

INDICE DE Cantidad de superficies con placa 100 = 18 10 = 40.90%
PLACA n? total de superficies dentales (11x4) X 44 XE=A 0
iINDICE DE Cantidad de superficies con sangrado 6

100 = — x100 = 99
SANGRADO n? total de superficies dentales (11x6) * 66 X %

Tabla 7. Porcentajes obtenidos a partir del Periodontograma de Reevaluacion, siguiendo
las tablas de las imagenes anteriores.
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Figura 1. Analisis extraoral frontal: 1) analisis facial en reposo y 2) analisis facial en sonrisa.

Figura 2. Analisis extraoral lateral: 1) analisis facial en reposo y 2) analisis facial en sonrisa.
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Figura 4. Fotografias extraorales con revelador de placa: 1) Frontal, 2) Lateral derecha y 3)
Lateral izquierda
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SUPERIOR
1.8 1.7 16 15 | 14 13 | 12 11 2.1 22 | 23 | 24 | 25 26 2.7 238
Movilidad
Prondstico individual 0 0
Furca
Sangrado / Supuracién
Placa
Anchura encia
Margen gingival I l
Profundidad de sondaje
666 222
Vestibular 222

T [T
-G

Profundidad de sondaje
Margen gingival

Placa 333 222

Sangrado / Supuracion

F;rct: oo HER
© oo oo
|

Nota

Furca AnnnN

Sangrado / Supuracién [ | | | TTHTTHTTITTIT T
Placa BN NAR AN RNNENR|EEREcoofooolooo/oo0looo

Margen gingival 222 [232(111/222/000(000322[222[(322[332[322

Profundidad de sondaje 433 223(223|223|222|222

Lingual

R

Profundidad de sondaje 222 22222 111

Margengmglval 5665 232|(111/222/000/000/000/000{000/{000222

Anchura encia

Placa HEE NIN HINNIN NEN NN NN
Sangrado / Supuracion ! A !ll .
Furca
Pronéstico individual N N N N 0
Movilidad 0 0 0 0 0 0
Implante gl (=7 =0 = &5 36 37 3.8
4.8 4.7 46 45 | 44 | 43 | 42 | 41

Figura 5. Periodontograma SEPA.
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> Q0 OODE

OO0 Cooos. <
X 0
AR VR

Figura 6. Odontograma inicial.

Figura 7. Ortopantomografia.
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43,42, 41, 31 32, 33, 34

Figura 8. Radiografias periapicales.
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Figura 9. Fotografias extraorales: 1) frontales en reposo y sonrisa ,2) lateral derecha en
reposo y sonrisa, 3) lateral izquierda en reposo y sonrisa, 4) % derecha en reposo y sonrisa y
5) % izquierda en reposo y sonrisa.
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Figura 10. Fotografias intraorales: 1) frontal, 2) lateral izquierda, 3) lateral derecha, 4) oclusal
superior y 5) oclusal inferior.

Figura 11. Modelos de escayola: 1) arcada superior, 2) arcada inferior, 3) Plancha bas.e~ feg
superior y 4) Plancha base inferior. 7 ff
63 f
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Retamar Jiménez, S

Figura 12. Toma de arco facial. Montaje en articulador: 1) visién lateral izquierda, 2) vision
lateral derecha y 3) vision frontal.

5 pulmonares o tos persistente?.
: éLe falta el aliento tras subir 20 peldafios?..
¢Le falta el aliento cuando se viste?.

CUESTIONARIO MEDICO
ANTECEDENTES PERSONALES (CUESTIORARIO ASAR) ¢
x 1.-"§Ha tenido alguna vez reaccion alérgica a la peniciling, aspirina, esparadzpos, lats
e usted toma. Esta Informacion alguna otra cosa?.
&Tuvo por ello que ser hospitalizado o requirié medicacidn?

i entos
e salud general y los medicamentos g e posie Este

i nocer su estado d
:.‘ &ﬁl?gmr o precauciones para realizar el tratamiento dental con la mayor segu!
]ny":zrmacldn es confidencial. zi;)currib du}["an@ a7lguna visita al dentista?.
que es alérgico?
cHA NACIMIENTO.......1.3412/19 23
I 122 ¢padece usted de diabetes?

1066.SANCNEZ....ccummmmsmns

2Se inistra Insulina?.
Si es asf: ¢Est4 su diabetes mal controlada?....

NOMBRE y APELLID(

Preguntas general 2 ¢ N
1-2Ha tenido aune vez complcaconss médicas durante el ratemien ¢ Que cifra de glucemia tenia la ltma vez?(especificar fecha).
7, Tipo de complicac - ; -
;’ FHa b alguna e algi ‘con el uso de algin medicamento 4 {157 éPadece de del tiroides?.
S es asl, tipo de problema?... | Sl es asf: ¢Padece de hipotiroit ?,
Zcon que PR T . Padece de hiper
3.-¢ Ha sido ingresado alguna vez en hospital, sometido a alguna intervencion quirtrgica?#/no e hors " b pacdiecilo, de s
Describa el motivo de ingreso y Iz fecha....|AM...24.M; 2016 ion3"STENS) 15 Padece de “del Hadns
¢Esta sometido a didlisis?.
2Le han hecho algan trasplante de rifin?..
ia’

cera

3 siente nervioso ante el con el dentista?. : w—, : .
5.- ¢Ha tenido alguna mala experiencia previa en la consulta del odontologo?....... NO

S fione usted o ha tenido algn cancer o lei
Si es asi: {Recibid para elio quimioterapia o trasplante de médula ésea
i ¢Harecibido radiacion pars algtin tumor de cabeza y cuello?.
9.2 Padece de hiparventilacion (se ahoga) o crisis de ansiedad?.
18,7 Alguna vez se ha desmayado durante dental
19.- JSufre alguna infeccidn (tubarculosis, sffilis, otras...) ahora?.....
Sl es asf Indique cual e:

¢Tiene hepatitis 0 es VIH +7.
tibidticos U ofra medicacion antes del ratamiento dental?.

“Toma alguno de los siguientes medicamentos?: Escriba el nombre.

UNTAS i
ifrido dolor en el pecho tras un ejercicio? (angina de pecho)

i es asl: ¢Tiene restringida la actividad fisica 2.

¢Ha do la

. ZTiene dolor en reposo 2.

‘¢Ha tenido algan ataque ai corazon?.

Si es asi: ¢Tiene restringida la actividad fisica ?. |
¢Ha tenido algin ataque al corazdn en los Uil 10 X
EHa tenido algin soplo en el corazon o alguna enfermedad valvular o le han | . Para el corazon.
| Imptantado algun2 vélvulz cardiaca?, ‘8o
iLe han practicado alguna cirugfa vascular o cardiaca en los dltimos 6 meses?........ =l
<Tiene 2. ioilo
¢Ha tenido alguna vez alguna reumatica?. iogio
{Tiene restringida la actividad fisica?. ioia B aloheies
¥ tenido alguna vez paipitacionss cardiacas en reposo?. 'N-RE 3 Corticoides (siStémicos o topicos).
i es asi, ¢Tiene que descansar, sentarse o tumbarse durante las pal =) Para evitar rechazo de trasp
¢En ese momento ha tenido ahogos, palidez o mareos?.. ojo Para en ades de 13 Piel,....meems . v i H
55 Tenido insuiciencia cardiaca a5 pars enfmda" fdadas elap ke 3
Si es asf; ¢Ha tenido sensacion de ahogo acostado?. o4 i Para dades reumaticas. i 1
Necesia s almohadas de noche debido a los ahagos? 0:0 Para el cancer o enfermedades i
{76.- ¢Ha tenido alguna vez Iz tension alta?... T penicilina, antibidticos i
| Escriba los valores de su dltima toma (toma actual). 1?2 1 WL : Para dormir, depresion o ansiedad. i 1
+ SEets e tension sesslica normaiment ente 160-200)y H\Rica entre 95-115 0 o.g A COMCEPUVTS s
¢Estd su tensicn siswlica normaimente entre 200 y més/y l diasdica 1S omayor?.. 1 0 1 0 | v A mmu‘r e sl ves rogas de isefio? i
* ¢Tien tendéncia al sangrado? ERE A g ucE |
S es asf: ¢Ha sangrado durante mas de una hora despugs de algun accidente o cirugla?. | O | O
éSufre de hematomas ‘doip | o
8.5 padacios o padece de epliepsia? e o
e Hi-dE
Sigue teniendo ataques de epilepsia a pesar de medicacion folig @
SUfre e agmaz i v
Si si: i, 2 i i
sﬁg‘,éymf para ello aiguna medicacién o i o g L adece usted alguna enfermedad o problema no mercion
hoy dificultades LD o .UVI debamos conocer?. Se incluyen enfermedades infecciosas confid

Figura 13. Cuestionario ASA. Clasificacion de la situacion fisica por la American Society. of
Anesthesiologists.
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Figura 15. Obturacién de los dientes: M-D del 25, D del 45
D del 27.

y M del 46, OD del 46, OM del 27 y
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Figura 16. Tratamiento de conductos del diente 42: 1) Rx inicial, 2) Apertura cameral, 3) Rx
de conductometria, 4) Instrumentacion y lima maestra 5) Rx de conometria, 6) Obturacion con

gutapercha maestra y accesorias, 7) Rx con ramillete de gutaperchas, 8) Compactacion de la
gutapercha y 9) Obturacion provisional.
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Figura 17. Tratamiento de conductos del diente 32: 1) Rx inicial, 2) Apertura

cameral, 3) Localizacién de la longitud de trabajo, 4) Rx de conductometria, 5)
Instrumentacién, 6) Rx de conometria, 7) Obturacidn con gutapercha maestra y accesorias, 8)
Rx con ramillete de gutaperchas, 9) Compactacion de la gutapercha y 10) Obturacion
provisional.
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Figura 18. Tratamiento de conductos del diente 31: 1) Rx inicial, 2) Apertura

cameral, 3) Localizacién de la longitud de trabajo, 4) Rx de conductometria, 5)
Instrumentacién, 6) Rx de conometria, 7) Obturacidén con gutapercha maestra, 8) Obturacion
con gutaperchas accesorias, 9) Rx con ramillete de gutaperchas y 10) Comprobacion 2mm del
LAC con sonda periodontal. : S
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Figura 19. Tratamiento de conductos del diente 41: 1) Rx inicial, 2) Apertura
cameral, 3) Localizacion de la longitud de trabajo, 4) Rx de conductometria, 5)
Instrumentacion, 6) Rx de conometria, 7) Compactaciéon de la gutapercha
maestra y accesorias y 8) Obturacion provisional.
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Figura 20. Reconstruccion con poste de fibra de vidrio en diente 42: 1) Drill verde a 4mm
menos (11mm), 2) Prueba del poste, 3) Corte y cementado del poste, 4) Grabado acido, 5)
Obturacion provisional.

Figura 21. Reconstruccion con poste de fibra de vidrio en diente 41: 1) Obturacién provisional.
Este dia se rompio el disco duro y no se han podido recuperar.
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Figura 22. Reconstruccion con poste de fibra de vidrio en diente 31: 1) Drill verde a 4mm
menos (11mm), 2) Prueba del poste, 3) Corte y cementado del poste y 4) Obturacion
provisional.

Figura 23. Reconstruccion con poste de fibra de vidrio en diente 32: 1) Drill verde a 4m
menos (11mm), 2) Corte y cementado del poste, 3) Grabado acido, 4) Obturacién pro
5) Rx final una vez colocados los cuatro poste.

72



Tratamiento multidisciplinar para la rehabilitacién
Retamar Jiménez, S de la oclusién del paciente

«» Topes oclusales: 3
o Mesial 35, lingual 33, lingual 43, distal 45 y mesial 46

+» Conector mayor:
o Barralingual 35-47

% Conector menor

o Mesial 35 o Distolingual 45
o Lingual 33 o Mesiolingual 46
o Lingual 43

+ Retenedor indirecto: brazos linguales de extension

< Retenedor directo o gancho:

o Circunferencial en 35, reciproco del tope hacia distal

o Ackers en 46 con reciproco unido por dos conectores tipo Kennedy

Figura 25. Diseno de la prétesis parcial removible de acrilico superior y de la protesis
parcial removible de Cr-Co inferior: 1) Dibujo del disefio superior, 2) dibujo del disefio
inferior y 3) Informacion que se refiere al laboratorio para su confeccion.
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Linea intercanina Linea media

Linea intercanina

Linea de la
sonrisa

Figura 26. Prueba de plancha base, rodetes de cera y estructura metalica: 1) Rodetes de cera
con linea intercanina, linea media y linea de la sonrisa marcados y 2) Medicion de la DVO.

Figura 27. Montaje en articulador: 1) vision frontal, 2) vision lateral izquierda y 3) vision lateral
derecha.
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Figura 30. Encerado diagnostico desde el diente 43 al 33.
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Figura 31. Reconstruccion con composite desde el diente 43 al 33.

Figura 32. Fotografia final de la colocacion de las prétesis definitivas una vez realizadas
las reconstrucciones.
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Figura 34. Fotografias estéticas finales: 1) Arcada superior, 2) Arcada inferior, 3) Extraorales
antes y después y 4) Close-up.
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iNDICE DE PLACA O’LEARY

Se realiza mediante un revelador de placa, el paciente lo mastica durante 1
minuto, pasandolo bien por todas las caras del diente. y posteriormente se
cuantifican las 4 caras del diente tenidas, siendo utiles tanto para nosotros como
para que el paciente vea donde tiene que mejorar su higiene bucal

ne total de superficies con placa

ne total de superficies en boca x100
Sitios Sitios totales %
afectados
52 52 100%

Tabla 1. indice de placa O’Leary.

iNDICE GINGIVAL DE LINDHE 1965

Se valora la presencia de sangrado en las diferentes caras del diente (V- P/L-
M-D), durante la realizacién del Periodontograma. Se esperan 15 segundos
tras el sondaje para anotar aquellos puntos sangrantes.

ne total de superficies sangrantes
x 100

ne total de superficies en boca

24 78 30,76%

Tabla 2. indice gingival de Linche 1965.

PROFUNDIDAD DE SONDAJE (PS)

Es la distancia del margen gingival a fondo de bolsa, se mide en 6 puntos de cada
diente (M, Me y D tanto por V como por P/L). Para el sondaje utilizamos una sonda
CP-12 sin bola, y un kit de exploracion basico (espejo n°5, sonda explorador EXD5 y

pinza College DP2)

1-3mm 77 78 98,71%
4-6mm 1 78 1.28%
2 7/mm 0 78

Tabla 3. Profundidades de sondaje.
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PERDIDA DE INSERCION (PI)

Es la distancia del LAC al fondo de bolsa, se mide en 6 puntos de cada diente (M,
Me y D tanto por V como por P/L).

1-3mm 2 78 2,56%
4-6mm 25 78 32,05%
2 7mm 7 78 8,97%

Tabla 4. Pérdida de insercion.

RECESION (Rec)

Es la distancia del LAC al margen gingival, se mide con una sonda periodontal, tanto
por vestibular como por palatino / lingual.

1-3mm 26 78 33,33%
4-6mm 8 78 10,25%
2 7mm 0 78

Tabla 5. Recesiones.

BUENO CUESTIONABLE

25,27, 35, 34,33,43,44,45y 46 32,31,41y42

Tabla 6. Pronéstico Periodontal de la Universidad de Berna bésado en el primer caso.
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CATEGORIA PAS mmHg PAD mmHg
OPTIMA <120 <80
NORMAL <130 <85

ALTA 130-139 85-90
HIPERTENSION
ESTADIO 1 140-159 90-99
ESTADIO 2 160-179 100-109
ESTADIO 3 180-209 110-119
Tabla 7. Clasificacion de los valores de tension e HTA en adultos.
CITA PAS mmHg PAD mmHg

8-Noviembre-2016 132 63
14- Diciembre- 2016 133 68
20- Diciembre-2016 145 66
10- Enero- 2017 143 82
20- Febrero-2017 126 78
21- Febrero-201 122 79
22-Febrero-2017 135 80
6- Marzo-2017 136 76
8- Marzo-2017 132 80
13-Marzo-2017 128 83
20-Marzo-2017 126 88
27-Marzo-2017 123 82
5- Abril-2017 129 76
18- Abril-2017 118 78

Tabla 8. Clasificacion de los valores de tension arterial.

Diente Longitud de Lima maestra Gutapercha maestra
trabajo
32 14mm 30 35
31 11mm 35 35
41 11mm 30 30
42 15mm 30 35

Tabla 9. Clasificacion de longitudes de trabajo, lima maestra y gutapercha maestra en los
diferentes procedimientos.
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Medidas de prevencién y de higiene para
reducir el riesgo inherente al tratamiento
odontolégico , en pacientes con
tendencia a la hemorragia.

No suspender el tratamiento de AAS. Se
Simple > 1-3 lleva a cabo el protocolo peri y post-
extracciones y dosis de | operatorio: minimo trauma, enjuague con
AAS 100-125mg/dia CHX al 0,12% antes de la intervencion,
aplicar hemostasicos (gasas, sutura,
esponjas colageno)...

Se solicita el tiempo de hemorragia, para

valorar:
Compleja y dosis de * Sies > 20 min, posponer cirugia
AAS 100-125mg/dia e Sies <20 min, se suspende AAS

con consentimiento del médico 7
dias antes de la cirugia y se
realizar medidas hemostaticas.

Idem apartado anterior. Si fuese
necesario realizar una cirugia de

Dosis de AAS > 1gr/dia | urgencia, con tiempo de hemorragia > 20
min, se usa desmopresina via
parenteral/nasal, 1 hora antes de la
cirugia, con previa consulta con el
hematélogo.

Tabla 10. Manejo odontolégico del paciente medicado con AAS.
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Punto
de foco

Tiempo de Resolucion

exposicion

Apertura

Extraoral F11- F13 200 Central | Flash RAW

Intraoral F22-F32 100 Central | Flash RAW

Tabla 1. Parametros para fotografia intraoral y extraoral para camara Cannon.

CLASIFICACION DE ASA

ASA | Paciente sano, sin alteracion organica, fisioldgica, bioquimica o psiquiatrica.

Alteracion sistémica leve a moderada, producida por el proceso que se
interviene o por otra patologia
-  Fumador
ASA I — Hipertension controlada
— DM controloda
- Obesidad leve
- Asma bronquial
- Anemia

Alteracion sistémica grave o enfermedad de cualquier etiologia, aunque no
sea posible definir un grado de discapacidad

ASA III =~ Angor

- Obesidad severa

- Estadio post IAM

- Asma, EPOC, BONO

- HTA mal controlada

Alteracion sistémica grave que amenazan la vida del paciente, no siempre
corregible con la intervencion

ASA VI - Angor inestable

- ICC

- Enfermedad respiratoria incapacitante

- Fallo hepatorenal

ASA V Paciente moribundo con pocas posibilidades de supervivencia, sometido a
la intervencion como unico recurso para salvar su vida.

ASA VI | Paciente donante de érganos para trasplante, en estado de muerte cerebral

Tabla 2. Clasificacion de ASA.
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Enfermedades gingivales inducidas por placa
Lesiones gingivales no inducidas por placa

Periodontitis cronica
Periodontitis agresiva
Periodontitis como manifestacion de enfermedades gingivales

Gingivitis ulcerativa necrotizante
Periodontitis ulcerativa necrotizante

Lesiones endoddnticas-periodontales
Lesiones periodontaes — endododnticas
Lesiones combinadas

Factores que predisponen enfermedades inducidas por placa
Deformidades mucogingivales y lesiones alrededor de los dientes
Deformidades mucogingivales y lesiones en rebordes edéntulos
Trauma oclusal

Tabla 3. Clasificacion de Workshop de Periodoncia 1999.

Pérdida de tejidos en direccion vestibulolingual (grosor):
Altura normal en la direccion vestibulolingual

Pérdida de tejido en direccion apicocoronaria (altura):
Altura normal en la direccion vestibulolingual

Combinacion de las clases | y Il, es decir, pérdida de
altura y de espesor

Tabla 4. Clasificacion de los defectos del reborde alveolar de Seibert (1983).




Retamar Jiménez, S

Tratamiento multidisciplinar para la rehabilitacion
de la oclusién del paciente

CLASE |

Superficies oclusales, superiores e
inferiores, de dientes posteriores
(premolares y molares

CLASE I

Superficies oclusales y caras
interproximales, superiores e inferiores,
de sientes posteriores (premolares y
molares)

CLASE Il

Superficies interproximales, superiores
e inferiores, de dientes anteriores
(caninos e incisivos).

CLASE IV

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.

Tabla 5. Clasificacion de las preparaciones cavitarias, segun Black.

BUENO CUESTIONABLE NO MANTENIBLE
Todos a) Por criterios periodontales: a) Por criterios periodontales:
aquellos — Furca de grado Il o 1l - Abscesos de repeticion
dientes que - Defectos angulares - Lesiones
no se profundos endoperiodontales
encuentran — Defectos horizontales complejas
dentro de de mas de 2/3 de la - Pl hasta el apice
las otrag longitud de la raiz b) Por criterios endodéncicos:
categorias | 1) Por criterios endodénticos: - Perforaciones del canal

- Infraobturacion del radicular en el tercio
canal tras terapia medio
endoddncica c) Por criterios dentales:

- Patologia periapical

- Postes y pernos de
gran tamano (cuando
se requiere
retratamiento
endodoncico)

c) Por criterios dentales:

- Caries radicular
profunda o en la zona
de la furcacién

- Fracturas horizontales
complejas o fracturas
verticales

— Caries en canal radicular

- Preferentes de exodoncia:
3°y 2° molares no
funcionales (sin
antagonista) con
profundidad de sondaje
>5mm en distal del molar
que le procede
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PASOS A MATERIAL/INSTRUMENTAL PROCEDIMIENTO
SEGUIR
1.Anestesia Tabla 3 En caso de

hipersensibilidad y umbral
del dolor bajo

2. Remocion

Punta de ultrasonidos de Periodoncia

Siguiendo un orden

de placa P4 (tipo EMS) secuencial y planificado,

bacterianay | — Ultrasonidos Piezo LUX eliminando la placa desde

calculo gingival hacia coronal,
con el borde lateral de la
punta.

- Contrangulo EXPERTmatic E20 KaVo | La copa de goma se
3. Pulido y Dental GmbH utiliza en superficies
brillo — Micromotor INTRA 181 M KaVo Dental | interproximales y lisas, y

GmbH

profilaxis de Proclinic ®

Pasta de profilaxis de Cleanic®, Kerr
Copa de goma y cepillo de nylon para

el cepillo por las caras
oclusales, siempre a baja
velocidad y con la pasta
de profilaxis.

Tabla 7. Protocolo de tartrectomia supragingival.

PASOS A
SEGUIR

MATERIAL/INSTRUMENTAL

PROCEDIMIENTO

1. Anestesia
topica

= Hurricaine gel. Benzocaina
20%. Laboratorios Clarben
S.A

= Xilonibsa Aerosol.
Lidocaina Base 10%
Laboratorio Inibsa Dental

Aplicar en la zona de la puncién,
con previo secado de la mucosa

2. Anestesia
local

= Xilonibsa® 20 mg/ml +
0,0125 mg/ml. Solucion
Inyectable. Lidocaina
hidrocloruro/ Epinefrina.
Laboratorios Inibsa.

= Artinibsa® 40 mg/ml + 0,01
mg/ml. Solucién
Inyectable. Articaina
hidrocloruro/ Epinefrina.
Laboratorios Inibsa.

= Jeringa dental de 3 mangos
Masters ®

= Aguja dental 30G corta
desechable

= Aguja dental 27G larga
desechable

Aspiracion previa a la inyeccién en
cualquiera de las técnicas:
= SUPERIOR: infiltrativa a fondo

de vestibulo, en la zona del
diente en cuestion,
anestesiando asi el nervio
alveolar.
En caso necesario, se podra
reforzar en el paladar (nervio
palatino y nasopalatino)

= INFERIOR: troncular del
dentario inferior (y lingual) para
sectores posteriores,
reforzando de manera
infiltrativa el nervio bucal, o el
nervio mentoniano a nivel del
sector anterior.

Tabla 8. Protocolo de anestesia local.
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PASOS A SEGUIR | MATERIAL/INSTRUMENTAL PROCEDIMIENTO

1. Anestesia

Tabla 3

2. Sindesmotomia

Periostotomo tipo Molt

Con la sindesmotomia,

LLC.

Luxacion y se consigue despegar la
Traccion Elevador o botador recto encia marginal y las
(EL301), curvo y tipo Winter fibras coronales,
oenT desgarrando el
ligamento periodontal, lo
Forceps superiores e que facilita la prensién
inferiores del diente y evita
desgarros gingivales.
Cucharilla de legrado tipo Se legra el alvéolo,
3. Legrado Lucas, de HuFriedy Mfg. Co, eliminando el tejido

inflamatorio o de
granulacion; ademas de
comprobar la integridad
de las paredes.

4. Hemostasia

Esponjas de colageno
hemostaticas

En caso de ser necesario
podria suturarse con seda
3/0

Se colocan en el interior
del alveolo sangrate para
facilitar el proceso de
hemostasia local

Se podria suturar con
puntos simples —
colchonero horizontal-
vertical- en aspa, segun
el caso.

Tabla 9. Protocolo de exodoncias.

PASOS A | MATERIAL/INSTRUMENTAL PROCEDIMIENTO
SEGUIR
1.Anestesia Tabla 3
2. Raspado | Sonda periodontal CP-12 Con la sonda periodontal se localizan
y alisado Silver de Hu-Friedy Mfg.Co., los puntos donde hay calculo
radicular LLC. 1 subgingival y donde estan las bolsas

periodontales mas profundas, es asi

Curetas Gracey Silver de Hu- | cuando se pasa al RAR con curetas

Friedy Mfg. Co., LLC. Gracey:
= 1-2/3-4: incisivos y caninos
Gasas estériles = 5-6: incisivos, caninos

= 7-8/9-10: caras vestbulares y
linguales de premolares y
molares

» 11-12: cara mesial de molares

» 13-14: cara distal de molares
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La cureta se toma en forma de
lapicero modificado, utilizando el
dedo anular como punto de fulcro.

Se utilizan movimientos de raspado
(60-90°), y alisado radicular (45°) en
todas las direcciones siguiendo un
sentido radicular-coronal.

Importante - seguir una secuencia
ordenada, sin saltarse ninguna
superficie dental

3. Enjuague | CHX Perio-Aid 0,12% en 15ml de 0,12%, durante 30
con CHX formato de colutorio segundos, 2 veces al dia. El
tratamiento dura unos 14 dias.

Tabla 10. Protocolo de raspado y alisado radicular.

PASOS A MATERIAL/INSTRUMENTAL PROCEDIMIENTO
SEGUIR
1. Anestesia Tabla 3

Colocar el color mas

2. Seleccion Guia de color Grandio de parecido, al lado del diente
del color VOCO GmbH y ver si es el indicado.
Mejor elegir bajo luz
natural
Micromotor INTRA 181M de Se realiza la apertura a
KaVo Dental velocidad superalta y
refrigeracion acuosa
Turbina SMART torque LUX abundante.
3. Apertura 'y S619 L. De KaVo Dental
conformacion La forma de la cavidad
Contrangulo EXPERTmatic atiende a los principios de
E20 C. De KaVo Dental la clasificacion de
restauraciones de Black
Fresa redonda de diamante (1947), desde una clase |
para turbina (n°329) hasta una clase V.
4. Eliminacién Cucharilla o excavadores de Se elimina la caries a baja
del tejido dentina E1 y E2 de HuFriedy velocidad, secando y
cariado observando bien la

Fresa de tungsteno redonda

de milhojas para contrangulo guperiiCie de I dentina.

) Se repite el proceso hasta
Idem paso 3 obtener una dentina sana.

Caries detector 6ml Kuraray® Se puede comprobar con
caries detector,

aplicandolo 10 seg con un
bastoncillo e irrigando con
abundante agua.
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5. Aislamiento
absoluto con
dique de goma

Dique de goma de latex
Higienic® Dental Dam

Arco de Young
Portclamps

Clamps Higienic® System-9

Seleccionar el clamp
correspondiente al diente
en cuestion.

Adhesive Multi-Purpose de
Adper Scothbond 3M ESPE ®

6. Base VITREBOND PLUS (lonénermo Se utiliza en caso de
cavitaria de vidrio) 10mg 3M ESPE ® proximidad a la pulpa.
Fotopolimerizar durante 20
segundos
) Se aplica durante 15
7. Grabado Acido ortofosférico al 37% de segundos en dentina y 30
acido Proclinic ® segundos en esmalte.
Se lava
Se seca, hasta obtener un
color blanco tiza
Primer Multi-Purpose de Adper Se apI(ljcadeI prlf[ne1rb
8. Sistema Scotchbond 3M ESPE ® secan d° uran et. g
adhesivo segundos, a continuacion,

se aplica el adhesivo,
esperando 45 segundos
para favorecer su
penetracion en los tubulos
dentinarios.

Fotopolimerizar 10
segundos

9. Obturacion

Composite Grandio Flow NDT-
Syringe de VOCO ® GmbH.

Composite Grandio de VOCO ®
GmbH.

Se aplica mediante técnica
incremental,
fotopolimerizando cada
capa durante 20
segundos.

En obturaciones clase II,
se podra emplear el fluido
para reconstruir la caja
interproximal.
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10. Ajuste de
oclusion,
pulido y brillo

idem al 3 (excepto
excavadores)

Pinza de papel articular
Papel articular rojo 200 U

Copa de pulido para
contrangulo y punta de
Arkansas de SHOFU Dental
Corporation®

Discos Sof-Lex de 3M ESPE®

Se rebajan los puntos de
oclusion donde hace
interferencia, dando una
forma anatdémica.

Por ultimo de pule toda la
superficie, estando lisa al
tacto con la lengua.

Tabla 11. Protocolo de obturaciones.

PASOS A SEGUIR

MATERIAL/INSTRUMENTAL

PROCEDIMIENTO

12 CITA

1.Impresiones
preliminares

Alginato Dental Hydrogum®

Se seleccionan las
cubetas del tamafio
correspondiente y se
mezcla enérgicamente el
alginato y el agua, en
proporcion 1:1.

Sirve para la confeccién
de las cubetas
individuales.

22 CITA

2. Impresiones

Silicona Light Body Flow

Se toman las

Mechero de alcohol

Cera Reus ®

con cubeta Quick Express 2 de 3M impresiones con las
individual ESPE ® cubetas individuales

32 CITA
3. Prueba de Alicate de Angle 125mm Se prueba la estructura
rodete de cera + metalica, orientando los
estructura Cuchillete de cera rodetes de cera Reus ®,
metalica Fahnestock 17,5cm DJL atendiendo a la fonética,

oclusion y estética. Se
orientara con el rodete
de cera superior.

Se selecciona el color,
forma y tamano de los
dientes, en funcion del
biotipo facial del
paciente.
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4. Montaje en Articulador arcon Se toman registros con
articulador semiajustable A7 Plus el arco facial, y
con arco facial estandar relaciones intermaxilares
de Bio Art ® con los rodetes de cera.

Esto se lleva al
articulador, montandolo
con valores promedio
ITC: 30° y Angulo de
Bennet: 20°

5. Prueba de Se comprueban los contactos en PIM, lateralidad, protrusiva
dientes en cera y retrusiva; aliviando zonas de opresién y contactos
prematuros.

Se comprueba un correcto asentamiento de la protesis, con

6. Colocacion de un buen eje de insercién, asi como que cumpla los
protesis definitiva principios de retencion y estabilidad.
en boca

Se le explica al paciente las instrucciones de uso,
ensefandole a quitarla y ponerla frente a un espejo.

7. Revision Retoques de la protesis en caso de que fuera necesario.
Tabla 12. Protocolo para protesis parcial removible. - v “
PASOS A MATERIAL/INSTRUMENTAL PROCEDIMIENTO
SEGUIR
1.Impresiones Alginato Dental Hydrogum® Se seleccionan las cubetas
preliminares del tamafio correspondiente
y se mezcla enérgicamente
el alginato y el agua, en
proporcion 1:1.
Sirve para la confeccion de

las cubetas individuales.
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2. Impresiones

con cubeta
individual

3. Prueba de
rodete de cera

Silicona Light Body Flow
Quick Express 2 de 3M
ESPE ®

Plano de Fox

Cuchillete de cera
Fahnestock 17,5cm DJL

Mechero de alcohol

Cera Reus ®

Tratamiento multidisciplinar para la rehabilitacién
de la oclusién del paciente

Se toman las impresiones
con las cubetas individuales

Se prueban los rodetes de

cera atendiendo:

*= Plano horizontal: plano
oclusal, linea de la
sonrisa, labio superior
en reposo

= Plano vertical: linea
media dental,
relaciones
intermaxilares (DVO)

Se selecciona el color,
forma y tamano de los
dientes, en funcion del
biotipo facial del paciente.

4. Montaje en
articulador

Articulador arcon
semiajustable A7 Plus
con arco facial estandar
de Bio Art ®

Se toman registros con el
arco facial,

Esto se lleva al articulador,
montandolo con valores
promedio ITC: 30° y Angulo
de Bennet: 20°

5. Prueba de
dientes en cera

6. Colocacion de
protesis
definitiva en
boca

Se comprueban los contactos en PIM, lateralidad, protrusiva y
retrusiva; aliviando zonas de opresién y contactos prematuros.

Se comprueba un correcto asentamiento de la prétesis, con un
buen eje de insercidn, asi como que cumpla los principios de

retencion y estabilidad.

Se le explica al paciente las instrucciones de uso, ensefandole
4 \

a quitarla y ponerla frente a un espejo.
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62 CITA

7. Revision Retoques de la proétesis en caso de que fuera necesario.

Tabla 13. Protocolo para proétesis parcial acrilica removible.

PASOS A SEGUIR | MATERIAL/INSTRUMENTAL PROCEDIMIENTO

12 CITA: Eliminacion de la caries, apertura e instrumentaciéon

1. Radiografia Posicionador verde Se realiza la radiografia
diagnéstica radiografico XCP Rinn de periapical del diente en
Dentsply® cuestion, llegando bien a ver

el apice dental.
Pieza negra vertical

2. Anestesia Tabla 8
3. Apertura Se procede a la
coronaria y idem paso 3 tabla 5 eliminacion del tejido
limpieza cameral cariado (primordial no
Fresa Endo Z Dentsply dejar caries en el
Maillefer ® tratamiento de
conductos).

Se disefa la cavidad en
funcion de la anatomia
externa e interna del

diente.
idem paso 5 tabla 11 idem paso 5 tabla 11
4. Aislamiento
absoluto con PASO FUNDAMENTAL a
dique de goma la hora de realizar un

tratamiento de conductos.

5. Localizacion, Sonda DG-16 Silver de Se localizan los posibles
permeabilizacion HuFriedy® Mfg. Co. LLC conductos con limas 006
y medicion de la 008,010, 015, irrigando
longitud de Limas K File de 25 y 28mm entre cada lima con
trabajo (LT) de los desde 006 hasta 015 de hipoclorito de sodio
conductos Dentsply Maillefer ® (NaOCl).

Localizador de apices Root Una vez localizados los

ZX Il de Morita® conductos, con la lima de

015, se conecta el detector
de apices para situar la
construccion dentina-
cemento.
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6. Radiografia de
Conductometria

idem paso 1

Se realiza para confirmar la LT establecida por el localizador

de apices.

7.
Instrumentacion

Limas K File de 25 y 28mm
desde 015 hasta 080 de
Dentsply Maillefer ®

Topes de goma

Mini Endo-Block Dentsply®

Se instrumenta de forma
secuencia con cada lima, a
la LT, hasta llegar a la lima
maestra (LM).

Importante irrigar con
NaOCl y permeabilizar
entre cada paso de lima.

8. Ampliacién de
2/3 coronales

Fresas Gates — Glidden
2/3/4/5 de Dentsply Maillefer®
para contrangulo.

Se pasas las gates a 2/3
de la longitud de trabajo,
para asi ensanchar la
parte coronal del conducto.
Se irriga y permeabiliza
entre cada fresa.

9. Step-back

Limas K File de 25 y 28mm
desde 015 hasta 080 de
Dentsply Maillefer ®

Una vez establecida la LM,
las consiguientes se van
pasando a 1 mm menos de
la LT (hasta 2-3 limas
posteriores)

Irrigar y permeabilizar
entre cada lima.

10. Irrigacion final

Gel EDTA Glyde Dentsply
Maillefer ®

Irrigacion con EDTA,
NaOCl y finalmente
secado con puntas de
papel del calibre de LM.

11. Obturacion
provisional

(en el caso de
realizar el
tratamiento en
dos pasos)

Cavit® 3M ESPE
o}
IRM (6xido de cinc eugenol)

de Dentsply®
o}

Composite fluido GrandiO de
VOCO®

Se coloca una bolita de
algodon estéril y cavit, IRM
o composite fluido
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22 CITA(tras 7-14 dias): Obturacién del conducto y reconstruccién
(siempre que el tratamiento se realice en dos pasos.

1. Anestesia Tabla 8

2. Aislamiento idem paso 5 tabla 11
absoluto con
dique de goma

3. Radiografia idema paso 1 tabla 14 Tras retirar la bolita de

conometria algodon (en el caso de
Puntas de gutapercha realizar el tratamiento en
de Dentsply Maillefer® dos pasos), se coloca el

cono maestroalaLTy se
realiza Rx para comprobar.

4.Condensacion Espaciador digital de Se introduce la gutapercha
lateral 25/28mm de Dentsply impregnada en cemento
Maillefer® (comprobando el tug-back
previamente), y
Cemento radicular TopSeal posteriormente las puntas
de Dentsply Maillefer® accesorias ayudandonos del
espaciador digital a LT-
Puntas de gutapercha Tmm.

de Dentsply Maillefer®

Puntas de gutapercha
accesorias de Proclinic®

5.Radiografia de idem paso 1

condensacion

6. Eliminacion Instrumento de quemar Se corta la gutapercha a

gutapercha gutapercha 2mm por debajo del LAC,

para asi evitar futuras

Mechero de alcohol tinciones coronarias.

7. Obturacion Tabla 11 Si es la obturacién

final definitiva, lograr la mejor
En caso de requerir poste, se forma anatdémica, sin crear
continua con el paso 11 de la interferencias con el
tabla 14 antagonista.

8. Radiografia idem paso 1 tabla 14

final
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32 CITA: Colocacion de poste interradicular (solo en el caso de ser necesario)

1. Preparacion del
conducto
radicular

Fresas Rebilda Post 1-1,2-
1,5- 2mm VOCO®

Topes oclusales

Mini Endo-Block Dentsply®

Se elimina la gutapercha,
dejando 4mm en apical

2. Aislamiento
absoluto con
dique de goma

idem paso 5 tabla 11

3. Cementado del
poste

Rebilda post system de
VOCO® GmbH

Se comprueba que el poste
elegido llega correctamente a
LT-4mm. Se impregna en
alcohol y se seca. Se aplica
Ceramic Bond® sobre el poste,
dejandolo actuar durante 60
segundos y se seca. A
continuacion se aplica Rebilda
DC® tanto en el poste como en
el conducto, y se polimeriza
durante 40 segundos.

4.Condensacion
lateral

Espaciador digital de
25/28mm de Dentsply
Maillefer®

Cemento radicular TopSeal
de Dentsply Maillefer®

Puntas de gutapercha
de Dentsply Maillefer®

Puntas de gutapercha
accesorias de Proclinic®

Se introduce la gutapercha
impregnada en cemento
(comprobando el tug-back
previamente), y posteriormente
las puntas accesorias
ayudandonos del espaciador
digital a LT-1mm.

6. Reconstruccion
final

idem tabla 11

TABLA 14. Protocolo de endodoncias.
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