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RESUMEN

En dicha memoria de grado se propone una rehabilitacion odontolégica integral de dos

casos clinicos que acuden a la clinica de la Universidad de Zaragoza.

El caso clinico 1 se trata de una mujer ASA Il, cuyo motivo de consulta es una revisién
del estado oral y la rehabilitacion de ausencias dentarias. El objetivo del tratamiento se
basa en conseguir una mejoria de la higiene oral y del estado periodontal del paciente

para llevar a cabo la rehabilitacion de las ausencias dentarias.

El caso clinico 2 se trata de una mujer ASA llI, cuyo motivo de consulta es similar al
anterior. El objetivo del tratamiento se basa en mejorar la higiene oral del paciente y

llevar a cabo la rehabilitacion de las ausencias dentarias.

Se llevard& a cabo un diagnéstico, un pronéstico y un plan de tratamiento
multidisciplinario justificado por la literatura cientifica. Por otro lado, también se tendran

en cuenta las necesidades de cada paciente.

Palabras clave: Caries, Enfermedad periodontal, Edentulismo, Prétesis parcial fija y

removible, Implantes, Protesis implantosoportada.
- Abstract -

In this degree report, an integral dental rehabilitation regarding two clinical cases which

attend to the Zaragoza University Dental Clinic is presented.

Clinical case 1 refers to a ASA Il woman, whose purpose for attending to sugery is a
check of her oral status and a dental absences rehabilitation. The aim of the treatment
is based on getting an improvement on both her oral health and on patient’s periodontal

condition to carry out dental absences rehab.

Clinical case 2 refers to a ASA Il woman, whose purpose for sugeri is actually quite
similar than the previous one. The treatment aims the improvement in the oral hygiene

of the patient and the recovery of her dental absences.

Diagnosis, prognosis and a Multidisciplinary treatment justified by scientific literatura will
be performed. On the other hand, particular needs for each patient will be taken into

account.

Key words: Decay, Periodontal disease, Edentulism, Fixed and removable partial

Prosthesis, Implants, implant-supported Prosthesis.



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

s OMS: Organizacion Mundial de Salud.

< AAP: American Academy of Periodontology.

s ATM: Articulacion temporomandibular.

% ASA: American Society of Anesthesiologists.

% UCA: Union Cemento-adamantina.

+ RAR: Raspado y alisado radicular.

« IHO: Instrucciones de higiene oral.

% RTG: Regeneracion tisular guiada.

% ROG: Regeneracién 6sea guiada.

% PPRDMS: Prétesis parcial removible dento-mucosoportada.

% PFDS: Protesis fija dentosoportada.

% MD: mesiodistal.

% MP: mesiopalatina.

% MV: mesiovestibular.

< INR: Ratio Internacional Normalizado

« SEH-LELHA: Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espafiola para la Lucha
contra la Hipertension Arterial.

% AINESs: Antiinflamatorios no esteroideos.

% TC: Tomografia Computarizada.

» DVO: Dimension vertical de oclusion.
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INTRODUCCION

El edentulismo se puede definir como la ausencia total o parcial de los dientes, los
cuales, no se podran reemplazar posteriormente de forma natural, pudiendo afectar

negativamente en la calidad de vida del paciente (1) 4).

En la gran mayoria de los pacientes, podemos encontrar la ausencia de tratamiento, o
un tratamiento parcial (7), por ello, debemos pautar una técnica multidisciplinar con el
fin de lograr una visién integral del problema y realizar una intervencién coordinada que
incluya varias especialidades de la Odontologia como la periodoncia, protesis,

implantologia y ortodoncia.

En el presente trabajo los pacientes presentan edentulismo parcial. Segun la literatura,
ésta condicion oral se ve ocasionada por diversas causas pero, hay unas que son las

principales: la caries dental y la enfermedad periodontal (1) (7).

La caries dental resulta de la desmineralizacién de los tejidos duros del diente, la cual,
se origina por el &cido que producen las bacterias al metabolizar los carbohidratos de la
dieta. Estas bacterias se encuentran adheridas a las superficies dentales constituyendo

la placa bacteriana (3).

En los primeros estadios, la caries dental se manifiesta, clinicamente, como una mancha
blanca, opaca y sin cavitacién de la superficie, pero si no se trata, origina cavitacion de
la superficie y avanza afectando tejidos con mayor inervaciéon (pulpa) vy, llegando a
ocasionar dolor (1). Asi como origina dolor por la infeccién pulpar, puede originar
abscesos dentales que usualmente causaran la pérdida dental 3). Es una de las
enfermedades infecto-contagiosas mas frecuentes y puede afectar a personas de

cualquier edad ().

La enfermedad periodontal es una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de

los dientes causada por microorganismos, los cuales, producen la destruccion
progresiva del ligamento periodontal y del hueso alveolar (2). Es una enfermedad que
presenta el mismo agente causal que la caries, la placa microbiana, y si no se establece
tratamiento y avanza, producira la pérdida de la pieza dental, ésta vez por la afectacién

y destruccion de los tejidos (1) (2) (12).

En cuanto a los otros factores causantes de pérdida de dentaria, se puede distinguir:

abrasiones severas (si exponen la pulpa posibilita la infeccion produciendo abscesos
gue, en ocasiones, pueden causar la pérdida dental), iatrogenia, traumas, edad del
paciente (se ha comprobado una relacion especifica entre la ausencia dentaria y el

incremento de edad; el deterioro del periodonto es mas grave en el adultos de mayor
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edad, por lo que, se establece la edad como un factor de riesgo en la ausencia dental)...
@) ().

Las pérdidas dentarias originan cambios en el aparato estomatognatico y debemos
hacérselos constar al paciente, ya que, éstos cambios seran mas severos segun el
tiempo que haya transcurrido desde la pérdida dentaria, el nUmero de dientes ausentes

y la localizacion (6). Consecuencias que podemos distinguir:

Pérdida del reborde alveolar. Se origina una reabsorcion del hueso que soporta los

dientes, la cual, serd tanto de altura como de anchura (2). Segun Knoernschild: “la
pérdida del hueso alveolar en edéntulos es un proceso crénico, progresivo, acumulativo
e irreversible que presenta un ritmo de reabsorcion impredecible que varia segun el
momento de la pérdida y segun cada individuo (5). Puede originar la perdida de toda la

porcion alveolar de los maxilares, permaneciendo solo el hueso basal ().

Problemas mucogingivales. Con la pérdida de dientes aparece una transformacién de

la mucosa oral, ya que, la encia adherida al hueso alveolar se va a reemplazar por

mucosa menos queratinizada y mas faciimente traumatizable () (12).

Alteraciones del plano oclusal. Las alteraciones del plano oclusal se deben

fundamentalmente a perdidas dentarias (4). La pérdida de un solo diente conlleva ya la
pérdida de la unidad del arco dentario, en sentido estricto, conlleva la pérdida del
sistema dentario pues tiende a producirse cambios dentarios de forma progresiva tanto

en dientes vecinos como en antagonistas “fenédmeno en cascada” (s).

Migraciones dentarias. Se pueden apreciar inclinaciones orientadas hacia la ausencia

dental, migraciones a lo largo del reborde alveolar, colapso de mordida posterior,
rotaciones, extrusiones por falta de contacto antagonista y crecimientos alveolares
segmentarios, es decir, migraciones de dientes acompafiados de su hueso alveolar (5)
(6).

Afectacion de la ATM. Las alteraciones del plano oclusal y las migraciones dentarias

van a establecer interferencias dentarias y/o contactos prematuros que impiden la
normooclusion ocasionando, por tanto, un mal funcionamiento de ésta articulacion ().
“Toda alteracién del plano oclusal, por pequefia que sea o parezca, crea interferencias

en relacion céntrica y en los movimientos de protrusion, trabajo y balanza” (s).

Problemas de desnutricidon. Ausencias dentarias extensas rehabilitadas mediante

protesis extensas, tiende a originar cambios en la alimentacion por las limitaciones que
se presentan, originandose un desequilibrio en los nutrientes al seguir dietas mas

blandas () (7).
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Modificacion de la estética dental y facial. A nivel dental, origina un importante impacto

estético que, en ocasiones, es mas lesivo para el paciente que la propia pérdida de
funcion. A nivel facial, provoca cambios indeseados como, por ejemplo: modificacion del
soporte labial y disminucién de la altura facial por disminucion de la dimensién vertical

de oclusion ().

Hoy en dia, la odontologia presenta gran variedad de opciones rehabilitadoras para el

edentulismo parcial, la cuales, van a ser planteadas en el presente trabajo.

OBJETIVO DEL TRABAJO

Establecer un plan de tratamiento especifico para cada paciente respaldado por la
evidencia cientifica tras la realizacion de un diagnéstico minucioso y preciso, con el fin
de lograr unos resultados funcionales y estéticos ideales en nuestra rehabilitacion

odontoldgica integral.

CASO CLIiNICO 1

DATOS GENERALES Y ANAMNESIS

Mujer de 65 afios, 1.68 m de altura, 87 kg de peso, jubilada, que acude a principios de

noviembre en el afio 2016 con el siguiente motivo de consulta:

“Tengo dos dientes que siento calambres cuando bebo algo frio, al cepillarme o incluso

al respirar; por otro lado, quiero que me coloquéis los dientes que faltan”.

Antecedentes médicos de interés:

o Paciente hipertensa controlada que toma la siguiente medicacion:
= Torasemida® 5mg — 30 comprimidos (1/ 24 h: Diurético).
=  Ramipril® 10mg — 28 comprimidos (1/ 24 h: Hipertension).
= Lovastatina® 20mg — 28 comprimidos (1/ 24 h: colesterol).

o Afeccidn reumatica: artrosis de rodilla.
Alergias: no
Habitos:

o Generales: no presenta.

o Odontologicos: no se cepilla los dientes con frecuencia.

Clasificacién ASA (anexo 1): ASA 1l (9).
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EXPLORACION EXTRAORAL

Analisis morfolégico facial. Para determinar las caracteristicas faciales se pueden utilizar

fotografias extraorales; éstas constituyen un buen medio indirecto de andlisis

morfolégico facial (10). Se usa cdmara Canon® EOS-450D (anexo 2).
Macroestética (11):

o Andlisis frontal. Se basa en evaluar las proporciones y simetrias faciales del
paciente.
= Proporciones. Se pueden evaluar con la regla de los quintos y con los
tercios faciales. No se aprecia ninguna desarmonia facial.
= Simetrias. Se distinguen las simetrias verticales, en las que se evalla
si las estructuras faciales estan mas altas que otras a través de una serie
de planos horizontales establecidos, y las simetrias horizontales, en
las que se analiza si las estructuras faciales estan mas hacia la izquierda
o derecha a través de una linea vertical establecida por varios puntos
anatomicos (triquion — glabela — subnasal — menton).
Segun lo analizado, no se aprecia ninguna asimetria facial.
o Andlisis de perfil. Se evallan ciertas estructuras, entre las cuales, distinguimos:
= Angulo de perfil. Se aprecia perfil recto.
= Angulo nasolabial. Se obtiene angulo de 92°, por lo que, esta en norma.
= Contornos labiales y proyeccion del mentén. Valores en norma.
o Andlisis ¥%. Se evaltuan los contornos faciales. Se aprecia contornos faciales

en armonia.
Miniestética (11):

o Andlisis de la sonrisa.
= Curvade lasonrisa: alta (expone mas de 2 mm de encia al sonreir).
= Arco de la sonrisa: sonrisa consonante con el labio inferior.
= Amplitud de la sonrisa (corredores bucales): oscila entre 4-6 mm (se

suele relacionar a compresion del maxilar).

Palpacién de la ATM vy ganglios.

o ATM: Presenta molestia cuando permanece con la boca abierta mucho tiempo.
o Ganglios: Tras palpacion no se detecta ninguna alteracion-inflamacion

ganglionar.
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EXPLORACION INTRAORAL

Exploracion de lengua y mucosas.

Lengua. Mediante una gasa se realiza traccion de la lengua y observamos el
estado de ésta: aspecto normal, sin lesiones apreciables y sin placa en el dorso.
Mucosas. Se realiza un examen visual con la ayuda del kit de exploracién y no

observamos ninguna alteracion. Presenta buena apariencia de color y aspecto.

Exploracion periodontal (anexo 3).

Una de las formas fiables y convenientes para realizar ésta exploracion es mediante el

uso de sondas periodontales (2) (13). Se obtiene:

O

Placa bacteriana: grado 3 segun indice de placa de Silness y Lée (20)
Inflamacion gingival: grado 2 segun indice gingival de Loe y Silness (12)
Recesiones gingivales asociadas a periodontitis
Bolsas periodontales:
- Bolsas leves (<4mm). La profundidad de sondeo de un surco gingival
clinicamente normal es de 2 a 3 mm, por lo que, no se tienen en cuenta (2).
- Bolsas moderadas (4-6mm) — 44 bolsas.
- Bolsas Severas (=2 7mm) — 0 bolsas.
*Media: 44 bolsas/132 superficies exploradas x 100 = 33% de zonas con
bolsas periodontales.
Perdida de insercion clinica.
- Leve (1-2 mm) — O dientes.
- Moderada (3-4 mm) — 7 dientes.
- Severa (=5 mm) — 15 dientes.
*El 68.2 % de dientes presentan pérdida severa.
Lesion de furca grado | en: 1.7, 2.7 y 4.7 — Segun la clasificacion de lesiéon de
furcacion de Hamp y col., (1975) (12).
Movilidad: grado | en 3.1 y 4.1, segun la clasificacion de movilidad dentaria de
Miller (1950) (12).

Exploracion dental.

Se realiza con la ayuda del kit de exploracién. En esta exploracion se recoge:

O

O

Ausencias dentarias: 1.8, 1.6, 1.4, 2.5, 2.6, 2.8, 3.5, 3.6, 3.8 y 4.6.
Restauraciones previas: 1.7, 2.7, 3.7, 4.7 y 4.8.
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Hipersensibilidad dentinaria: 1.5 y 1.7 (se relaciona con dentina radicular
expuesta por la recesion gingival presente).

Lesiones de caries: caries radicular inactiva en el 4.7.

Apifiamiento leve en el sector anterior.

Extrusion leve del 3.1, 3.2, 4.1y 4.2

Rotacion MP del 1.5, 2.1, 2.7 y 4.1 / Rotacion MV del 4.2.

Gresion mesial del 1.5.

Mesioinclinacion del 1.7, 2.7, 3.8, 4.7 y 4.8.

Extrusion de incisivos inferiores y de: 1.7, 3.7 y 4.8.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pruebas radiograficas.

O

Ortopantomografia. Representa en una sola pelicula una imagen general de
los maxilares y los dientes. Su papel en el diagnéstico odontolégico es
fundamental (14). Se aprecia: (anexo 4)

- Patrén de pérdida 6sea horizontal moderada — severa.

- Ausencias dentarias en los cuatro cuadrantes.

Radiografias periapicales. Nos ayuda a explorar el diente en su totalidad, el
espacio periodontal y el tejido 6seo que lo rodea (14). Algunos signos

radiograficos a evaluar son (12): (anexo 5)

Presencia de caries No
Estado del periodonto No se aprecia inflamacion
Proporcion Corono-Radicular Aceptable (1/1), excepto incisivos

inferiores que es desfavorable.

Elaboracion de modelos diagndstico (anexo 6).

DIAGNOSTICO

Paciente ASA 1l (9).

Enfermedad Periodontal Cronica Generalizada y Severa segun la AAP (2).

- Generalizada: 33% de zonas con bolsas periodontales = 4 mm.

- Severa: 15 dientes de 22 presentes con pérdida de insercion severa.

Segun la clasificacion de las recesiones gingivales de Miller (1985) (anexo 7) (34):
clase Il generalizada y clase IV localizada en 3.1 y 4.1, asociadas a la

periodontitis crénica (12).
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Pérdida de altura y espesor de la cresta 6sea: clase lll tanto en los espacios
edéntulos de la arcada superior como en la inferior — segun la clasificacion de
defectos del reborde alveolar de Seibert (1983) (16) (anexo 8).

Lesion de furcagrado l en: 1.7, 2.7y 4.7.

Caries radicular inactiva en el 4.7.

Ausencias en 1.8, 1.6, 1.4, 2.5, 2.6, 2.8, 3.5, 3.6, 3.8 y 4.6; con la ayuda de la
clasificacion de Kennedy y reglas de Applegate (anexo 9) (s), se consideran las
arcadas de la siguiente manera:

- Arcada superior: una clase Ill modificacion I.

- Arcada inferior: clase Il

Giroversion del 1.5, 2.1, 2.7, 4.1y 4.2.

Gresion mesial del 1.5.

Mesioinclinacion del 1.7, 2.7, 3.8, 4.7 y 4.8.

Apifiamiento leve en el sector anterior.

Extrusion de incisivos inferiores y de: 1.7, 2.7, 3.7y 4.8.

PRONOSTICO

El pronéstico es clave para crear el plan de tratamiento. Nos da una informacion objetiva

y dependera mucho de la experiencia profesional (2), ya que, es dificil establecer

patrones exactos para la asignacion del prondstico (18). Distinguimos:

Pronéstico General. Se refiere a la denticion como un todo. Segun la determinacion de

prondstico general de Carranza, se interpreta como desfavorable. El paciente relne

varios factores que coinciden con los establecidos en su clasificacion (2) (anexo 10).

O

O

O

O

Pérdida 6sea entre severa y moderada.
Movilidad dentaria.
Colaboracién dudosa.

Lesion de furcacion grado |.

Prondstico Individual. Determina la modalidad de tratamiento mas indicado para cada

diente (18). En nuestro caso, se emplean dos clasificaciones: la clasificacion de la

Universidad de Berna (19), y la clasificacién de M. de la Rosa y Col., (2005) (18). Esta

ltima clasificacion de prondstico es mas simple y sencilla; su manejo e interpretacion

ayuda ser mas certeros en los planes de tratamiento (anexo 11). Se obtiene:

O

O

Pronostico bueno: 1.5, 2.4, 3.4, 4.3, 4.4.
Prondéstico cuestionable: 1.1, 1.2, 1.3, 1.7, 2.1, 2.2, 2.3, 2.7, 3.1, 3.2, 3.3, 3.7,
4.1,4.2,45,4.7,4.8.
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OPCIONES DE TRATAMIENTO

1. Fase de control sistémica (en todas las opciones de tratamiento). Enfocada al

manejo odontolégico de un paciente con hipertension controlada (15) (26).

2. Fase higiénicay/o de control de infeccién - no quirargica - (en todas las opciones

de tratamiento). Basada en eliminar el agente causal (placa bacteriana) con el fin de

inhibir la etiopatogenia de la enfermedad. Por otro lado, en instruir y motivar al paciente

para mejorar su higiene oral (2) (12).

3. Fase de reevaluacion. Se aprecia si hay cooperacion del paciente, disminucién de

la inflamacién y sangrado gingival, de la profundidad de sondaje, mejoria del nivel de

insercion y de la movilidad... (2) 12).

4. Fase correctora. Se establecen varias fases:

O

O

O

Fase de control de la hipersensibilidad dentinaria.

Fase quirdrgica. Enfocada al tratamiento de las recesiones gingivales, lesiones

de furca y defectos del reborde alveolar. Se hace en funcion de los resultados

obtenidos en la reevaluacion y de las necesidades del paciente (2) (12).

Fase ortodoncica. Seria ideal antes de la fase protésica para corregir el

apifiamiento, las giroversiones, enderezar molares inclinados que pueden ser

pilares en una rehabilitacion con PFDS o para una correcta colocacién de

implantes... (16) (32).

Fase protésica. Se establecen varias opciones:

Opcion 1. Rehabilitacion mediante PPRDMS esquelética.

ARCADA SUPERIOR: afiadimos piezas 1.6, 2.5y 2.6.

ARCADA INFERIOR: afiadimos piezas 3.5y 3.6.

Si se consigue espacio con ortodoncia, se valora afiadir el 1.4y el 4.6.
Opciodn 2. Rehabilitacion mediante PPRDMS acrilica.

ARCADA SUPERIOR: afiadimos piezas 1.6, 2.5y 2.6.

ARCADA INFERIOR: afiadimos piezas 3.5y 3.6.

Si se consigue espacio con ortodoncia, se valora afiadir el 1.4y el 4.6.
Opcidn 3. Rehabilitacion mediante PFEDS (elegida por el paciente).
ARCADA SUPERIOR: En el 1° cuadrante, tallado de 1.3, 1.5y 1.7 para

colocar puente de 5 dientes (péntico: 1.4 y 1.6); se valora la hipersensibilidad
del 1.5y 1.6, y la opcion de realizar endodoncia. En caso de no ganar espacio
para el 1.4 mediante ortodoncia, se realizaria tallado del 1.5 y 1.7 para
colocar un puente de 3 (pontico: 1.6). En el 2° cuadrante, tallado de 2.4y 2.7

para colocar puente de 4 dientes (ponticos: 2.5y 2.6).
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ARCADA INFERIOR: tallado de 3.4 y 3.7 para la colocar puente de 4 piezas
(ponticos: 3.5 y 3.6). En caso de no enderezar el 3.7 con ortodoncia, se
valorara hacer la endodoncia del diente por tallado cercano a pulpa dental.

- Opcidn 4. Rehabilitacién mediante implantes osteointegrados (IDEAL).
ARCADA SUPERIOR: Colocacién de implantes en 1.4, 1.6, 2.5y 2.6.
ARCADA INFERIOR: Colocacién de implantes en 3.5y 3.6.

*Fundamental la realizacion de un TC dental**Para la rehabilitacion del 1.4

se precisa de ortodoncia para ganar espacio. Si no se establece la ortodoncia

no se colocara el implante*.

5. Fase de mantenimiento. Es fundamental, ya que, se deben mantener el estado los
resultados obtenidos de la fase higiénica. Debe realizarse siempre, entre una fase y otra

del tratamiento, a no ser que se abandone el tratamiento (2) (12).
SECUENCIA DEL TRATAMIENTO ELEGIDO
1. Fase de control sistémica:

Se pregunta al paciente si esta controlando la hipertensién con la medicacion y refiere
gue toma siempre la medicacion y que la hipertension esta controlada. A pesar de ello,
se determina la tensién antes de comenzar un tratamiento (2). Tras tomar la tension, se
afirma que esta controlada, oscilando entre valores menores a 130 de PAS mmHg y
valores menores de 85 PAD mmHg. Estos son valores normales segun los estadios de
hipertension de la SEH-LELHA (21) (anexo 12). Por otro lado, se valora visualmente el
estado de ansiedad-nerviosismo del paciente antes de proceder al tratamiento, el cual,
parece estar bien. Decir que ante una crisis hipertensiva, el profesional debe conocer

un protocolo de actuacion (anexo 13) (15).
2. Fase higiénica y/o de control de infeccidon —no quirurgica —

Centrandose en la eliminacion del agente causal, se establecen las siguientes pautas:

Tartrectomia ultrasénica supra- subgingival (con punta de ultrasonidos de periodoncia
P4 (tipo EMS)). Es un procedimiento para eliminar la placa y el calculo de la superficie
dentaria, el cual, se haya localizado tanto supragingivalmente como subgingivalmente
(10) (12). Se realiz6 en el cuadrante en el que justo después se iba a realizar el RAR. La
sistemética fue un cuadrante a la semana siguiendo el siguiente orden: 1°cuadrante, 2°,
3°y 4°. En los cuadrantes mandibulares se aplicé anestesia mediante técnica troncular
(anestesiamos n. bucal, n. lingual y n. dentario inferior (14)). En la arcada superior,

anestesia infiltrativa a fondo de vestibulo y a 0.5 cm de papilas palatinas (14).
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Para la aplicacion de anestesia se realiza consentimiento informado, el cual, es firmado

por el paciente.

Raspado vy alisado radicular (con curetas Gracey®). Se realizd para la remocién de

calculo subgingival y cemento “contaminado” y asi, proporcionar una superficie radicular
lisa y firme para favorecer la reinsercion de las fibras epiteliales. En profundidad de
sondaje de <4mm no se realiz6 porque tiende a producirse una pérdida de insercion de
0.5 mm @12). Cada sesion de RAR se finaliz6 pasando el hilo dental en las superficies
interproximales para eliminar posibles restos interproximales y realizando una
tartrectomia subgingival para la remocion final de posibles restos que puedan quedar
presentes en la bolsa periodontal. Decir que tras realizar los movimientos de trabajo y
de finalizacion, se inserté nuevamente la sonda en las bolsas para reevaluar la superficie
radicular. Se considera la superficie radicular adecuadamente tratada cuando el
operador, mediante la sonda periodontal, puede detectar una superficie radicular

"suave" y "dura" (12).

Instrucciones de higiene oral y motivacion (12) Se recomienda técnica de cepillado de

Bass, uso de cepillos interpoximales e hilo dental y enjuagues con colutorios que
contengan clorhexidina al 0.12% (pauta: enjuague 15 ml/30-45 s/12 h/ 10 dias (3)).

Control de la caries inactiva del 4.7. Se aplicé barniz de fldor, ya que, su efectividad

anticaries esta totalmente demostrada con nivel de evidencia alto (A). Su aplicacion

sobre la raiz expuesta ayuda a formar una capa mineral de alta densidad (3) (33).
3. Fase de reevaluacion. Se llevé a cabo a las 5 semanas tras la fase higiénica.

Se realizé periodontograma de reevaluaciéon y se concluy6 que el pronéstico mejoré. Se
aprecia evolucién positiva en cuanto a cooperaciéon del paciente, inflamacion y sangrado
gingival, acumulo de placa, profundidad de sondaje, nivel de insercién y movilidad

(anexo 14).

Tras la reevaluacion, se procedio a la fase de mantenimiento con el fin de mantener
los buenos resultados e insistir en la reduccién de bolsas restantes de 4 mm (34). Se
llevaron a cabo las mismas pautas que en la fase higiénica y a las 5 semanas se volvi
a reevaluar (anexo 15). En esta reevaluacién, se observa como la enfermedad

periodontal esta controlada, por lo que, se considerdé avanzar hacia la fase correctora.
4. Fase correctora.

o Fase de control de la hipersensibilidad dentinaria. Se aplicé, en clinica, barniz de

fluoruro en los dientes con hipersensibilidad, ya que, éste agente sirve para tratar
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la hipersensibilidad dentaria debido a su capacidad de ocluir los tabulos
dentinarios (27). Por otro lado, se pautd la aplicacion de gel topico desensibilizante
en los dientes con hipersensibilidad.

Fase quirurgica. El paciente refiere no tener ganas de someterse cirugias.

Fase ortodoncica. El paciente rechaza tratamiento con ortodoncia por economia.

Fase protésica (opcion 3: PEDS). Debido a la persistencia de la hipersensibilidad

del 1.5y 1.7, se comienza con el 2° cuadrante (anexo 16, figuras “a-b-c-d-e”).
Tras finalizar con el segundo cuadrante, se paso a valorar la colocacion de PFDS
en el primer cuadrante. Esta opcién no se llevd a cabo por la continua
persistencia de la hipersensibilidad en el 1.5y en el 1.7. A causa de ello, se
valord y se procedio a realizar la endodoncia de ambos dientes.

- Endodoncia del 1.5 (anexo 16, figura “f").

- Endodoncia del 1.7. Se derivé al Master de endodoncia de la Facultad.

El tratamiento finalizé con la endodoncia del 1.5, ya que, el paciente fue ingresado

en el

hospital por operacion de la rodilla.

CASO CLINICO 2

DATOS GENERALES Y ANAMNESIS

Paciente mujer de 49 afios, 1.68 m de altura, 65 kg de peso, trabajadora, que acude a

finales de noviembre en el afio 2016 con el siguiente motivo de consulta:

“Vengo para una revision dental y para que me repongais los dientes perdidos”.

Antecedentes médicos de interés:

O

O

O

Paciente sometido a tratamiento médico-farmacoldgico:

= Simvastatina® 20 mg — 28 comprimidos (1/ 24 h: para dislipenia).

=  Sintrom® 4mg — 20 comprimidos (anticoagulante oral)

= Afluon 0.1% 20 ml — pulverizador spray nasal (1/12h: para alergia)
Alteraciones cardiacas: paciente portador de protesis valvular mitral por
insuficiencia cardiaca mitral.

Alteraciones respiratorias. Rinitis alérgica perenne.

Alergias: 4caros del polvo doméstico, polen.

Habitos:

O

O

Generales: no presenta.

Odontoldgicos: Onicofagia.
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Clasificacién ASA (anexo 1): ASA Il (9).

EXPLORACION EXTRAORAL

Andlisis_morfoldgico facial. Se usa camara Canon® EOS-450D para realizar la

fotografias extraorales (anexo 17). Se realiza la misma sistemética que en el caso 1.
Macroestética (11):

o Andlisis frontal. Se evallan las proporciones y simetrias del paciente.
= Proporciones. Se pueden evaluar con la regla de los quintos y con los
tercios faciales. Se concluye que no hay desarmonia facial.
= Simetrias. Se distinguen las simetrias verticales, en las que el
profesional evalla si las estructuras faciales estan mas altas que otras a
través de una serie de planos horizontales establecidos (plano de
referencia la linea interpupilar), y las simetrias horizontales, en las que
se analiza si las estructuras faciales estdn mas hacia la izquierda o
derecha a través de una linea vertical establecida por varios puntos
anatémicos (triquion — glabela — subnasal — mentén). Segun lo analizado,
no se aprecia ninguna asimetria facial
o Analisis de perfil.
= Angulo de perfil. Se aprecia perfil recto.
= Angulo nasolabial. Se obtiene angulo de 94° (norma).
= Contornos labiales y proyeccién del mentén. Se obtienen valores
dentro de lo normal.
o Anadlisis %. Se aprecia contornos faciales en armonia.

Miniestética (11)

o Andlisis de la sonrisa.
= Curvade lasonrisa: baja (exposicién < 100% de incisivos superiores)
= Arco de la sonrisa: sonrisa consonante con el labio inferior.

= Amplitud de la sonrisa: oscila entre 2-3 mm. (norma)

Palpacién de la ATM y ganglios - misma sisteméatica que en el caso 1.

o ATM: No se detecta ninguna alteracion ni refiere molestia.
o Ganglios: Tras palpacion no se detecta ninguna alteracién-inflamacién

ganglionar.
EXPLORACION INTRAORAL

Exploracion de lengua y mucosas - misma sistematica que en el caso 1.
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o Lengua. Aspecto normal, sin lesiones apreciables y sin placa en el dorso.
Mucosas. Presenta buena apariencia de color y aspecto.

O
Exploracion periodontal (anexo 18) - misma sistematica que en el caso 1.
Presencia de placa bacteriana: grado 1 segun indice de placa de Silness y Loe

O
Inflamacion de las encias: grado 0 segun indice gingival de Lée y Silness (12)

(20).
Bolsas periodontales: la profundidad de sondaje es fisioldgica, es decir, entre 2

y 3 mm (2).
Exploracion dental - misma sistematica que en el caso 1.
Ausencias dentarias: 1.8, 1.7, 1.6, 1.4, 2.4, 2.5, 2.6, 2.8, 3.6, 3.7, 3.8 ,4.6 y 4.8

Restauraciones previas: 1.5, 2.7, 3.3, 3.4, 3.5, 4.4, 45y 4.7

Retenedor palatino en incisivos.
Facetas de desgaste muy leves en el sector de dientes anteriores.

Lesion de caries: en el 1.5 (caries radicular por mesial) y en el 1.3 (clase Il por

distal).
Rotacién MV del 1.5y 4.3 / Rotacion MP del 2.7, 4.4y 4.5
Gresion distal del 4.3, 4.4, 4.5, 3.4y 3.5.

O
o Mesioinclinacion del 4.7.
o Extrusion del 2.7, 3.4,3.5y4.7.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pruebas radiogréficas.
Ortopantomografia. Se puede apreciar: (anexo 19)

Pérdida 0sea horizontal leve.
Ausencias dentarias en los cuatro cuadrantes.
Imagen radiopaca compatible con restos radiculares en mesial de las raices

del 2.7 y del 4.7. Posiblemente, estos restos radiculares seran del 2.6 y 4.6.

Endodoncia del 4.4y 3.5.
Imagen radiopaca por encima del 2.7 (diagnéstico desconocido).

o Radiografias periapicales (anexo 20).
Presencia de caries Radicular, por mesial, enel 1.5
Clase Ill, por distal, en el 1.3
No se aprecia inflamacién

Estado del periodonto
2/3 en todos los dientes

Proporcion Corono-
Radicular
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Elaboracion de modelos diagndstico (anexo 21).
DIAGNOSTICO

<\

Paciente ASA Il (9).
Pérdida de altura y espesor de la cresta 6sea: clase Il en la arcada superior y
clase lll en la inferior — segun la clasificacion de defectos del reborde alveolar de

Seibert (1983) (16).
Lesién de caries: en el 1.5 (caries radicular por mesial) y en el 1.3 (clase Il por

v
distal) — segun la clasificacion de Greene Vardiman Black (33).

Restos radiculares del 2.6 y 4.6.
Ausencias en 1.8, 1.7, 1.6, 1.4, 2.4, 2.5, 2.6, 2.8, 3.6, 3.7, 3.8 ,4.6 y 4.8; con la

v
ayuda de la clasificacion de Kennedy y reglas de Applegate (8), se consideran

las arcadas de la siguiente manera:
Arcada superior: una clase Il modificacion II.

Arcada inferior: clase Il modificacion I.

Giroversion del 1.5, 2.7, 4.3, 4.4y 4.5.
Gresion distal del 4.3, 4.4, 4.5,3.4y 3.5.

Mesioinclinaciéon del 4.7.

Extrusion del 2.7, 3.4, 3.5y 4.7.
PRONOSTICO

NI NEENEEN

Pronéstico General. Segun la determinacion de prondéstico general de Carranza (anexo

10), se interpreta como favorable. El paciente relne varios factores que coinciden con

los establecidos en su clasificacion (2).

o Pérdida 6sea adecuada.
Colaboracion adecuada.

O
Presencia de enfermedades sistémicas controladas.

@]
Prondstico Individual. Segun la clasificacién de la Universidad de Berna (19), y la

clasificaciéon de M. de la Rosa y Col., (2005) @8) (anexo 11), todos los dientes

presentes presentan un pronéstico bueno.
OPCIONES DE TRATAMIENTO

1. Fase de control sistémica (en todas las opciones de tratamiento). Enfocada al

manejo odontolégico de un paciente portador de una protesis valvular que toma

anticoagulantes orales (15) (26).
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2. Fase higiénicay/o de control de infeccién - no quirargica - (en todas las opciones

de tratamiento). Basada en eliminar la placa bacteriana que el paciente no consigue

eliminar, en eliminar la caries del 1.5 y 1.3, y en instruir y motivar al paciente sobre

medidas anticaries y de higiene oral (2) (12).

3. Fase de reevaluacion. Se aprecia si hay cooperacion del paciente, manteniendo un

buen estado de su salud oral... (2) (12).

4. Fase correctora. Se establecen varias fases:

O

@)

Fase quirdrgica. Enfocada al tratamiento de los defectos 6seos del reborde

alveolar y a la exodoncia de los restos radiculares. Se realiza segun los

resultados obtenidos en la reevaluacion y de las necesidades del paciente (2) (12).

Fase ortoddncica. Enfocada en corregir la oclusién, realizar intrusiones, corregir

giroversiones, cerrar espacios, alinear las arcadas... para posteriormente

realizar una fase protésica mas éptima: SERIA IDEAL (32).

Fase protésica. Se establecen varias opciones:

Opcion 1. Rehabilitacion mediante PPRDMS esquelética.
ARCADA SUPERIOR: Aiadimos el 1.4, 1.6, 1.7, 2.4, 2.5y 2.6. En caso

de no hacer ortodoncia para intruir los dientes extruidos, especialmente
los molares, seria necesario realizar un tallado selectivo y posible
endodoncia del 4.7 para rehabilitar el 1.6 y 1.7.

ARCADA INFERIOR: Afadimos el 3.6, 3.7 y 4.6. En caso de no hacer
ortodoncia seria necesario realizar un tallado selectivo del 2.7 para ganar
espacio y poder colocar el 3.6 y 3.7. También se valora la opcién de
endodonciar el diente.

Opcidén 2. Rehabilitacion mediante PPRDMS acrilica.

ARCADA SUPERIOR: Afadimos el 1.4, 1.6, 1.7, 2.4, 2.5y 2.6. En caso

de no hacer ortodoncia para intruir los dientes extruidos, especialmente

los molares, seria necesario realizar un tallado selectivo y posible
endodoncia del 4.7 para rehabilitar el 1.6 y 1.7.

ARCADA INFERIOR: Afadimos el 3.6, 3.7 y 4.6. En caso de no hacer
ortodoncia, seria necesario realizar un tallado selectivo del 2.7 para ganar
espacio y poder colocar el 3.6 y 3.7. También se valora la opcién de

endodonciar el diente.
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PFDS  +

Rehabilitacion _mediante

Opcion 3.
implantosoportada.
Seria imprescindible realizar un aumento de la DVO del paciente, el cual,

serd bastante mayor en caso de no intruir los molares 4.7 y 2.7

previamente con ortodoncia.

ARCADA SUPERIOR: En el 1° cuadrante, tallado de los dientes 1.1, 1.2,
1.3 y 1.5 para colocacion de un puente de 5 dientes (pontico: 1.4). Por
otro lado, colocacién de dos implantes para afadir el 1.6 y 1.7. En el 2°

cuadrante, tallado de 2.1, 2.2, 2.3 y 2.7 para colocacion de un puente de
6 dientes (pénticos: 2.4 y 2.5). El 2.7 actuar4 como 2.6, ya que, no hay

espacio suficiente para afiadir otro pontico que lo rehabilite.
ARCADA INFERIOR: En el 3° cuadrante, tallado de 3.1, 3.2, 3.3, 3.4y

3.5 para rehabilitar con un puente de 5 dientes; el 3.6 seria implante. En
el 4° cuadrante, tallado de 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5 y 4.7 para colocar un

puente de 7 dientes (pontico: 4.6).
*Tanto el 2.7 como el 4.7 requerirdn endodoncia por un tallado cercano
a la pulpa dental* *Fundamental realizacion de encerado diagndéstico*

Opcidn 4. Rehabilitacion mediante implantes osteointegrados (IDEAL)
Imprescindible realizar un aumento de la DVO del paciente, el cual, sera

bastante mayor si no intruimos el 4.7 y 2.7 con ortodoncia.
ARCADA SUPERIOR: Tallado de toda la arcada junto con su posterior
restauracion mediante coronas de metal-porcelana y colocacion de

implantes para rehabilitar el 1.7, 1.6, 1.4, 2.4y 2.5.
ARCADA INFERIOR: Tallado de toda la arcada junto con su posterior

restauracion mediante coronas de metal-porcelana y colocacion de

implantes para rehabilitar el 3.6 y 4.6.

*Tanto el 2.7 como el 4.7 requeriran endodoncia por un tallado cercano
a la pulpa dental* *Fundamental realizacién de encerado diagndstico y

realizacion de un TC dental*
5. Fase de mantenimiento. Es fundamental, ya que, debemos mantener la salud oral

del paciente. Siempre se hace a no ser que se abandone el tratamiento.

SECUENCIA DEL TRATAMIENTO ELEGIDO

El paciente no acude a clinica. Llama por teléfono y refiere que por motivos

econdmicos y de salud no puede acudir.
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DISCUSION
e Caso clinico 1

La hipertension es una enfermedad crénica de alta prevalencia, caracterizada por la
elevacién de la presién arterial sistélica, diastélica 0 ambas, en relacion a unos limites
establecidos por un convenio (15). El manejo odontoldgico de pacientes hipertensos
pasa por el control 6ptimo del dolor, el uso adecuado de vasoconstrictores, la reduccion
del estrés y la ansiedad en la consulta, el conocimiento de los efectos adversos de la
medicacién antihipertensiva que pueden aparecer en nuestra consulta dental a nivel
sistémico (hipotension ortostética) y a nivel oral (reacciones adversas orales: anexo 22
(24)) y el conocimiento de qué farmacos de uso odontol6gico pueden interaccionar con

los fArmacos antihipertensivos (24) (25).

Control éptimo del dolor. Es clave para prevenir un aumento de la presién sanguinea en

aguellos pacientes hipertensos controlados, por ello, procedimientos quirtrgicos,
periodontales, y otros procedimientos odontolégicos deben realizarse con todas las
medidas que sean necesarias para prevenir el dolor (25). Una de éstas medidas consiste
en la administracion de anestesia local. En esta pauta, es fundamental aspirar una vez
que realizamos la puncién sobre los tejidos para prevenir la distribucion intravascular
del analgésico, la cual, puede provocar reacciones de toxicidad transitorias dandose
sintomas neuroldgicos y cardiovasculares. Los anestésicos empleados en odontologia
incluyen vasoconstrictor (epinefrina: vasoconstrictor de eleccion (26)) con el fin de
disminuir la velocidad de absorcién del anestésico local. Esto conlleva a un aumento de
la duracién del anestésico, una reduccion de la cantidad necesaria de anestésico y

menor riesgo de toxicidad general (24) (25) (26).

Uso adecuado de vasoconstrictores. Ante hipertensos controlados la experiencia clinica

ha demostrado que pequefas dosis, no mas de 0.036 mg de epinefrina en la anestesia
local, pueden ser usadas de manera segura (25). Si estas pequefas dosis de anestesia
resultan inadecuadas para controlar el dolor, el profesional debe valorar la posibilidad
de utilizar mas epinefrina - no hay una contraindicacion absoluta para el uso de
epinefrina en el rango de 0.04mg — 0.06mg (24) - o detener el procedimiento, ya que las
catecolaminas enddgenas que se segregan por el dolor operatorio pueden incrementar
la presion sanguinea en mayor medida de lo que lo hace la epinefrina de un carpule de
anestesia (25). Ante dicha situacion, es muy importante conocer el consejo médico, ya
gue, dosis maximas pueden aumentar el riesgo de episodios agudos de hipertensiéon o
hipotension, angina de pecho, arritmias e infarto de miocardio. Esto alteraria la salud del

paciente, la cual, siempre debe ser el primer objetivo (24).
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Estrés y ansiedad. El uso de técnicas para prevenir-disminuir el estrés y la ansiedad en

clinica y, permitir que el paciente haga preguntas y exprese preocupaciones sobre los
procedimientos, pueden ayudar en la reduccién general de estrés y ansiedad (24) (26), asi

como, planificar citas de poca duracion (2s).

En nuestro caso, como se ha ido mencionando, la hipertension esta controlada, por lo
que, se puede proceder a realizar cualquier tratamiento odontoldgico. Si no fuera asi,
(hipertensién no controlada) lo mejor es remitirlo a su especialista para tener un control
previo a nuestra intervencién. Afadir que si el problema dental es urgente, el tratamiento

seré conservador (analgésicos y antibioticos) (15).

Para el control de la patologia el paciente toma Ramipril® 10 mg., aunque durante la
anamnesis, se recoge que también estd medicado con otros farmacos como la
Lovastatina® 20 mg y la Torasemida® 5mg. Segun la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) el uso concomitante de Ramipril con
vasopresores simpaticomiméticos y con AINEs originan un efecto antihipertensor
reducido (23) (24), Por otro lado, la combinacion de Lovastatina con Itraconazol,
Ketoconazol, Eritromicina, Claritromicina y Telitromicina est4 contraindicada. Si el
tratamiento con alguno de éstos es ineludible, el tratamiento con Lovastatina debe
suspenderse durante el curso del tratamiento. En cuanto a la Torasemida, el uso
concomitante con glucocorticoides provoca un aumento de la eliminacion de potasio
producida por la Torasemida y, el uso concomitante con AINEs produce disminucion de

su efecto hipotensor (22).

Segun la American Academy of Periodontology (AAP), estamos ante un paciente con
enfermedad periodontal crénica generalizada y severa (2), por lo que, tras el manejo
odontolégico de la hipertension, nuestra primera pauta se enfoca a tratar la enfermedad
periodontal. Para ello, primero hay que elaborar un pronéstico general e individual. Este
prondstico representa la condicién mas importante en el plan de tratamiento periodontal.
La agudeza en la determinacion del prondstico refleja la experiencia y criterio de cada

clinico y en muchas ocasiones representa su prestigio en la practica diaria (2) (18) (19).

El pronéstico general del paciente segun el diagnéstico es desfavorable y el individual,
oscila entre bueno (5 dientes con buen prondstico) y cuestionable (17 dientes con
pronostico reservado). A pesar de ello, decir que este prondstico se considera
provisional y que, hasta que no se concluya y se valore el tratamiento de la fase higiénica

no se obtendré otro prondstico mas definitivo (2).

Fase higiénica (control de la infeccidn — no quirdrgica) es un proceso complejo e

individualizado, es decir, exige el analisis detallado de la enfermedad de cada persona
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y una terapia personalizada. Los procedimientos comunes a todo tratamiento de esta
fase son: la tartrectomia y el RAR por parte del profesional, para remover célculos
supragingivales, subgingivales y depoésitos de placa y, el control de la placa realizado
por el paciente. Tras numerosas investigaciones, a fondo, sobre el RAR para valorar sus
efectos sobre la enfermedad periodontal se concluye que el procedimiento es eficaz y
seguro. Se obtienen reducciones de hasta el 80% de la hemorragia al sondeo y una
media de disminuciones de profundidad al sondeo de 2 a 3mm. En bolsas de 4 mm o

mayores se ha demostrado que llegan a reducirse entre un 52% y 80% (2).

En cuanto al control de placa por parte del paciente, diversos estudios demuestran que
aguellos que trabajan por conseguir una higiene oral optima obtienen una ganancia del
nivel de insercion significativamente mayor (12), por lo que, la instruccién de higiene oral
y la motivacion es un factor imprescindible en el plan de tratamiento (10) (12). Una de las
pautas que se recomendaron para el control de la placa en casa, fue el uso de colutorios
antisépticos (clorhexidina al 0,12%), ya que, se ha comprobado que puede prevenir la
formacion de placa supra y subgingival durante un periodo de 96 horas ademas de
mejorar la salud gingival, en particular, después de una profilaxis profesional (12) (29). Se
recomendd una concentracion al 0.12%, ya que, segun Lindhe et al., la eficacia es
similar que si se emplea una concentracion al 2% en dosis iguales y, un periodo maximo
de uso de diez dias para prevenir los efectos colaterales que pueden aparecer como la
coloracién parda de los dientes (extrinseca), coloracion parda de la lengua y
perturbacion del gusto (12). Otra pauta que se recomendé fue cepillarse los dientes segun
la técnica de Bass. A pesar de que la literatura sostiene que una mejoria en higiene
bucal no depende tanto de mejores métodos de cepillado sino de la frecuencia y el
desempenfio personal de los pacientes con cualquier técnica (2) (12), se pauto la técnica,
ya gue, estd indicada en pacientes periodontales. Es una técnica muy Util para eliminar
la placa no solo a nivel del margen gingival sino también subgingivalmente (3) (12). Por
ultimo, destacar la importancia de educar al paciente sobre el uso de cepillos
interproximales e hilo dental, ya que, se consigue una mayor reduccion de los indices

de placa, de sangrado y de profundidad de bolsa que si solo se procede al cepillado (3).

Fase de reevaluacion se llevo a cabo a la 5% semana tras la fase higiénica. La literatura

sostiene que a las 4 semanas tras realizar el RAR, se establece la curaciéon y
cicatrizacion epitelial y conectiva, la correccion de margenes desbordantes y es tiempo

suficiente para que el paciente adquiera destreza en la higiene oral (2) (12).

La accion a seguir en ésta fase consiste en reexaminar las bolsas periodontales a través

del sondeo para conocer si hay una evolucion positiva: reduccion o eliminacién de la
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inflamacién, formacién de epitelio largo de unién, bolsas periodontales inferiores a 5 mm
y control de la placa por parte del paciente (2) (12). Carranza et al., sostienen que si tras
la reevaluacién siguen habiendo bolsas de 5 mm, lo conveniente es derivar al
especialista. Proponen la norma de los 5 mm como pauta de derivacion para que se
proceda a la eliminacién de bolsas periodontales profundas mediante cirugia y asi,
regenerar el soporte del diente (2). En este aspecto, encontramos controversia, ya que,
segun el estudio de Fabrizi S et al., basado en estudios longitudinales, no hay diferencia
significativa entre el tratamiento no quirdrgico y el quirdrgico en cuanto a la reduccion
de bolsa periodontal y ganancia de insercion para bolsas de 4 — 6 mm; la importancia
radica en la individualizacion de los casos y en un acceso adecuado a las superficies
radiculares para la eliminacion de la infeccion (Unica ventaja fundamental a favor de los

tratamientos quirdrgicos) (30).

La reevaluacién demuestra que nuestro tratamiento ha logrado una evolucién positiva
en los signos de la enfermedad periodontal excepto en algunos dientes que seguian

presentando bolsas de 4 mm.

Fase de mantenimiento. Se llevd a cabo con el fin de mantener los resultados favorables

de la fase higiénica e insistir de nuevo en las bolsas de 4 mm (34). Segln la AAP, es
fundamental y debe realizarse siempre tras la terapia inicial causal y la terapia
correctora. Consiste en el seguimiento del paciente a través de un sistema de visitas
periddicas de control, destinado a prevenir la recidiva de la enfermedad. Los hallazgos
de numerosos ensayos clinicos aseguran que un programa de visitas periddicas de
control cada 3 meses es, para la mayoria de los pacientes, efectivo para prevenir la

recidiva de la enfermedad (12) (34).

Tras la fase de mantenimiento se reevalu6 y se obtuvo que habia control de la

enfermedad periodontal, por lo que, se procedi6 a la fase correctora:

Control de la hipersensibilidad dentinaria. La hipersensibilidad dentinaria es una

condicion de dolor que se desarrolla después de exponerse la dentina (31). Esta
exposicion puede deberse a procesos tanto fisicos como quimicos que conducen a la
pérdida ya sea del esmalte, cemento y/o del tejido gingival. Los factores causales son
varios y rara vez actiian aisladamente; entre estos encontramos: la erosion, la abrasion,
el bruxismo, el blanqueamiento dental, el envejecimiento, condiciones genéticas,

recesiones gingivales y la enfermedad periodontal (27).

Una dentina expuesta suele localizarse a menudo en el &rea cervical del diente y puede
ser un problema clinico considerable, ya que, se han visto casos graves en los que el

contacto minimo del cepillo de dientes con la dentina expuesta genera un dolor intenso
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gque no so6lo incémoda al paciente sino que le impide emplear medidas de higiene oral

adecuadas (12) (31).

El bloqueo de los tubulos es el método de eleccion para eliminar o prevenir los sintomas
de dolor dentinario (31). Para ello, frecuentemente, se maneja una combinacion de
cuidados en casa con terapias en la consulta odontolégica. Existe un amplio rango de
productos disponibles para el tratamiento con el fin de ocluir los tabulos dentinarios o
bloguear la transmisién neural desde la pulpa (fluoruros, cloruros, nitratos, agentes
adhesivo dentinarios...) pero, hay un inconveniente, y es que la mayoria de opciones
inducen un bloqueo temporal (reversible). Como aspecto positivo, en ese efecto
temporal, es que los pacientes pueden reforzar medidas correctas de higiene bucal y
buscar de este modo el cierre natural de los tabulos dentinarios. Por otro lado, decir que
existen opciones no reversibles pero solo deben optarse tras intentar varias veces las
reversibles y no conseguir el objetivo; usualmente son la colocacién de restauraciones

permanentes, ajustes oclusales y/o cirugia periodontal (12) (27)

Los pacientes sujetos a raspado y alisado radicular durante la terapia periodontal
pueden experimentar, después de los procedimientos de instrumentacion, una mayor
sensibilidad (12). En nuestro caso, como se llevd a cabo el RAR, relacionamos el
procedimiento al agravamiento y persistencia de la hipersensibilidad (dolor). A causa de
del RAR y de la periodontitis como factor causal, se planificé la eliminacién de la pulpa
dental del 1.5 y 1.7 (opcion no reversible de la hipersensibilidad dentinaria), ya que, las
fibras pulpares, especificamente las fibras (A), son las que desencadenan este dolor al

ser estimuladas 31).

Fase quirdrgica. Como hemos mencionado anteriormente, esta fase depende de los

resultados de la reevaluacién y de las necesidades del paciente (2) (12). El paciente
presenta recesiones gingivales, lesiones de furca grado | y defectos del reborde alveolar,

por lo que, hay que valorar si es posible y conveniente el tratamiento quirtrgico:

1) Recesiones gingivales. Segun la AAP, se definen como aquellas deformaciones
gingivales adquiridas en las que el margen gingival se localiza en una posicion apical a
la UCA @36). Debido a esa pérdida de insercion se observa clinicamente la exposicion
radicular, la cual, puede asociarse a una estética no satisfactoria y a un mayor riesgo de
caries radicular e hipersensibilidad dentinaria (35) (36). Existen diferentes factores
predisponentes y desencadenantes de recesion gingival (anexo 23 (34)), entre los cuales,
la periodontitis parece ser la causa principal en adultos, y el cepillado traumatico la

causa principal en jévenes (48).
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Las recesiones diagnosticadas en nuestro caso estan asociadas a una periodontitis con
pérdida 6sea moderada y severa. Basandonos en la literatura cientifica, concluimos que
no pueden ser tratadas mediante cirugia mucogingival (injertos o colgajos desplazados
coronalmente), siendo el principal motivo la pérdida moderada y severa del tejido
interproximal. La altura del tejido interproximal es considerada como el factor

determinante para valorar el pronéstico del tratamiento para recesiones (12) (34) (36).

2) Lesiones de furca grado I. El tratamiento de un defecto en la regién de la furcacion
de un diente multirradicular pretende dos objetivos: la eliminacién de la placa bacteriana
de las superficies expuestas del complejo radicular y, el establecimiento de una
anatomia de las superficies afectadas que facilite el control personal correcto de la
placa. Segun Lindhe, el tratamiento recomendado es la realizacion de un RAR y/o
cirugia plastica de furcacion. Esta consigue la eliminacion del defecto a través de la
eliminacion del tejido dentario en el area de la furcacion (odontoplastia) y de la

remodelacién de la cresta 6sea (osteoplastia) (12).

3) Defectos del reborde alveolar. Segun la clasificacién de Seibert, concluimos que
presenta clase Ill en ambas arcadas, es decir, una pérdida del reborde alveolar edéntulo
en anchura y altura. Su tratamiento seria idoneo, ya que, constituye una tarea esencial
en caso de llevar a cabo la colocacion de implantes (16). Segun la revision de la literatura,
parece que los procedimientos quirdrgicos con injerto superpuesto (onlay) serian los
indicados para tratar grandes defectos 6seos de clases Il y Il (12) (16) y que, Si éstos son
defectos 6seos severos, se puede requerir mas de una cirugia siendo preciso un margen
entre unay otra cirugia de unas 8 semanas (16). No obstante, aclarar que este tratamiento
quirdrgico seria competencia del especialista en periodoncia-implantes, el cual, debera
valorar si es necesario el tratamiento tras realizar un TC dental, asi como, valorar qué
tratamientos son los mas adecuados en funcidon de la tasa de éxito, experiencia
profesional, indicaciones y contraindicaciones (no olvidemos la importancia de
individualizar los casos para mayor éxito (30)). Nuestra mision es tener un control
exhaustivo de la placa mediante las fases higiénica y de mantenimiento y, motivar para
conseguir una buena colaboracion del paciente. Si no hay motivacién ni colaboraciéon no

se realizara la cirugia periodontal (2) (12).

Fase ortoddncica. En esta fase se valoraria qué movimientos dentarios son los mas

adecuados para conseguir unas relaciones dentoesqueléticas optimas en equilibrio

funcional y estético con las estructuras craneofaciales (32).
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Con la ortodoncia podemos realizar cinco tipos de movimientos: extrusion, intrusion,
rotacion, version y gresion. Desde un punto de vista inexperto en cuanto al tratamiento
con ortodoncia, segun la literatura cientifica revisada y en funcién del analisis del
paciente, nos interesarian cuatro de los cinco movimientos: 1) movimiento de version:
seria conveniente para el enderezamiento (distalizacién) de los segundos molares y
conseguir espacio para la rehabilitacion protésica con implantes o PFDS. La inclinacion
de los segundos molares es un problema comun que sucede con cierta frecuencia y que
hay que tenerlo en cuenta antes de llevar a cabo una rehabilitacion protésica con
PPFDS, ya que, supone la imposibilidad de conseguir paralelismo de la preparacion
(tallado del diente) afectando asi a la via de insercion de la corona protésica (16). 2)
movimiento de rotacidn: para desrotar los dientes rotados del paciente. Por un lado,
seria ideal desrotar el 1.5, ya que, al estar rotado ocupa mas espacio en la arcada
dificultando nuestra fase protésica. Por otro lado, a nivel anterior, las rotaciones originan
apifiamiento dificultando llevar a cabo una higiene oral 6ptima, por tanto, seria
conveniente su correccién por medio de aparatologia ortodéncica. 3) movimiento de
gresion: para posicionar los dientes en su sitio correspondiente. En nuestro caso, seria
ideal desplazar el 1.5 hacia distal para ganar espacio MD y asi, posteriormente,
rehabilitar de forma méas adecuada el sector edéntulo, comprendido entre el 1.5y el 1.3,
mediante PFDS o implantes. 4) movimiento de intrusion: para intruir los dientes
extruidos, en especial, los incisivos inferiores y asi ofrecer mayor estética (32) (34). Al
mejorar las posiciones y relaciones dentarias con ortodoncia se crea una nueva oclusién
gue, ademas de mejorar la apariencia estética, evita futuras parodontopatias y lesiones

a nivel de la ATM (32).

Para establecer el tratamiento ortodéntico se debe considerar que la inflamacion
periodontal esté controlada, ya que, el movimiento dentario en presencia de ésta
probablemente producira pérdida de hueso y ademas, el tejido de granulacién interferira
en el movimiento deseado (34) También destacar que se debe mantener una buena
higiene oral y cooperacion por parte del paciente para garantizar el éxito (32). En nuestro
caso la reevaluacion es positiva viéendose una actitud muy colaboradora pero, el
paciente rechaza esta opcion por economia, alteracion de la estética al llevar aparatos
y edad. No obstante, seria conveniente, como minimo, la ferulizacién de los incisivos
inferiores debido a la movilidad grado | detectada en el 4.1y 3.1, la cual, es causada por
la gran pérdida de soporte. Esto se haria colocando un alambre de ortodoncia (Ni-Ti

trenzado) por lingual, abarcando una o hasta dos piezas adyacentes a cada lado (12).
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Fase protésica. La restauracién protésica de dientes ausentes puede ser removible

como son las opciones | y II (PPRDMS) o fija como son la opcion Il (PFDS) y la opcién
IV (implantes).

Opciones | y Il. Fueron consideradas en la fase protésica por las ventajas que pueden
aportar como por ejemplo: preparacién minima de los dientes presentes, facilidad de
higienizacion por el paciente, confeccién rapida que no requiere tantas sesiones clinicas
como las demas opciones, coste inferior (causa de demanda frecuente por muchos
pacientes adultos)...etc.,(17) 37). No obstante, presenta una desventaja que asume mas
importancia desde nuestro punto de vista rehabilitador, la cual, se basa en el déficit de
estabilidad y retencion, es decir, la cualidad de una prétesis de mantenerse firme,
estable vy, resistir a desplazamientos originados por fuerzas funcionales () (17) 37). Esta
condicién tiende a originar problemas a largo plazo a diferencia de las proétesis fijas (que
son estables), entre los cuales, englobamos: la necesidad de revisiones periddicas por
aflojamiento-desajuste de la protesis, para reparar fracturas del material, por mal
asentamiento que suele cursar con incomodidad o dolor en los dientes pilares y/o
mucosas, problemas de pronunciacion en el habla, durante la masticacion y en la

apariencia... (17) (37).

Debido al déficit de estabilidad que presentan, junto con sus respectivas consecuencias,
y los problemas que tienden a aparecer con las prétesis parciales removibles (anexo 24
(37)) es mas idéneo rechazar éstas opciones y realizar una rehabilitacion con protesis

fija, la cual, presenta una serie de ventajas frente a la removible (anexo 25) (17),

Opcidn lIl. Para proceder a ésta rehabilitacion protésica se debe hacer previamente un
prondostico sobre la posibilidad o no de llevar a cabo este tratamiento debido a la pérdida
Osea que presenta el paciente en los maxilares debido a la periodontitis. El objetivo
consiste en evaluar 3 factores clave que se deben tener en cuenta para cada pilar
(diente que va a soportar nuestro puente): Proporcion corono-radicular, configuracion
de la raiz y ligamento periodontal. Tras la evaluacion, se concluye que eran aceptables,
por tanto, la rehabilitacion con PFDS esta indicada. Por otro lado, también hay que
considerar el éxito de ésta opcion, el cual, se basa en comprobar la Ley de Tylmany la
Ley de Ante, asi como, valorar el grado de deflexion en zonas edéntulas (anexo 26). Si

estas variables se cumplen podemos garantizar mayor éxito (16).

De las opciones fijas, la opcion Il es considerada una buena opcion, ya que, por un
lado, aporta las ventajas de ser una protesis fija y, por otro lado, el coste no es tan alto
como es el caso de la opcién V. Sin embargo, presenta una serie de desventajas que

hacen gue esta opcion no sea ideal como: el requerimiento de realizar habitualmente
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una preparacion extensiva de dientes sanos, la no conservacion de hueso alveolar del

tramo edéntulo y un éxito menor que los implantes (17) (37).

Opcidn IV. Atendiendo a las desventajas de las PFDS y excluyendo el coste, podemos
considerar que los implantes son la opcidn ideal y la que se deberia llevar a cabo por
las grandes ventajas que presenta frente a las demas opciones y por la garantia de éxito

gue implica segun lo revisado en la literatura cientifica (17) 37).

Los implantes son biomecanicamente similares al diente y pueden devolver la estética,
comodidad y funcion a limites cercanos a la denticién natural. Precisan de un estudio
mas detallado que las demas opciones, ya que, se requiere conocer la cantidad y calidad
de hueso alveolar que presenta el paciente. Esto se consigue a través de un TC dental

(fundamental para la colocacion de implantes) (37).

Haciendo referencia al éxito de los implantes, la media de éxito varia en funcién de una
gran cantidad de factores que cambian para cada paciente. En cualquier caso, y
comparando con los métodos “tradicionales” (opciones I, Il y Ill), la prétesis sobre
implantes ofrecen una longevidad aumentada. Controles sobre 10 afios acerca de la
supervivencia de proétesis fija dentosoportada, indican que la media de supervivencia es
del 75% aprox., siendo la aparicion futura de caries y la terapia endodéntica las causas
mas comunes del fracaso; mientras que la supervivencia de los implantes en 10 afios

puede ser mayor al 95% (37).

En cuanto a las ventajas que presentan frente a la opcion Ill, podemos destacar que los
implantes no pueden cariarse, nunca requieren tratamiento endodontico, mantienen el
hueso alveolar, evitan problemas de sensibilidad dentinaria, mejoran la capacidad de
limpiar los espacios interproximales de dientes adyacentes, y lo mas importante; se
rehabilita sin necesidad de tallar un diente sano; frente a las opciones | y I, destacamos:
mantienen el hueso alveolar, mejoran la estética facial (tono muscular), la fonética, el

rendimiento masticatorio... etc.,(ventajas generales de los implantes: anexo 27) (37).

En conclusién, tanto por la garantia de éxito como por la gran variedad de ventajas, la

opcién IV es la mas ideal en todos los casos donde fuese posible realizarse.
e Caso clinico 2

La insuficiencia cardiaca mitral consiste en una insuficiencia de la valvula mitral, en la
gue, los bordes de la misma ya no son capaces de cerrarse herméticamente y por
completo. Esta condicion origina que, durante la sistole (fase de contraccion del
corazén) una cantidad de sangre vuelva del ventriculo izquierdo hacia la auricula

izquierda, sobrecargandose de volumen (40). Se considera una fuente importante de
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morbilidad y muerte en todo el mundo y es una causa frecuente de insuficiencia
cardiaca, con complicaciones que incluyen arritmia, endocarditis y muerte subita
cardiaca. Como opciones terapéuticas, estas se limitan a la reparacion o reemplazo de

la valvula quirdrgica (39).

En nuestro caso, al paciente se le coloc6 una protesis valvular mecanica y, a causa de
ello, estd medicado bajo anticoagulante oral (Sintrom®). Los anticoagulantes orales son
farmacos que retardan la coagulacion de la sangre con el fin de evitar la aparicion de
complicaciones tromboembodlicas (26) (41). ES un tratamiento que requiere un cuidadoso
control de su dosificacién y una continua vigilancia a través de analiticas (41). Para su
monitorizacién se utiliza un parametro conocido como el tiempo de protrombina (tiempo
gque tarda la porcién liquida de la sangre (plasma) en coagularse) y el resultado se

expresa en INR (43).

En el manejo odontolégico de este tipo de pacientes cabe destacar dos aspectos

fundamentales (15) (26):

1) Conocer el INR del paciente (pedimos la informacion durante la anamnesis). El INR
es un analisis de sangre utilizado para controlar los efectos de anticoagulantes como el
acenocumarol (Sintrom®) y medir el tiempo de coagulacion (42). Ante intervenciones que
conlleven hemorragia se debe determinar entre las 48-72 horas antes (26). En pacientes
portadores de prétesis valvular mecanica el rango terapéutico de INR recomendado
segun el American College of Chest Physcians (ACCP) debe oscilar entre 2,5y 3,5 (41).
Si el INR es mayor de 3,5 existird mas riesgo de hemorragias y si es menor de 2,5 (nos
interesa INR bajo para realizar tratamientos con mayor seguridad) existird mas riesgo
de aparicion de trombos (42). Una vez conocido el INR, debemos saber cuales son las

posibles pautas de actuacion:

- Interconsulta con el hematdlogo (siempre). Como consejo general se debe solicitar el
criterio de un hemat6logo mediante un informe donde se exponga el tratamiento que se
va a realizar. Este evaluara si se suspende o sustituye el tratamiento anticoagulante o
si es mejor aplazar el tratamiento dental por estar ante pacientes que pueden tener un

INR elevado y no es posible su disminucién por alto riesgo de formacién de trombos (15).

- No modificar pauta del Sintrom®. Indicado generalmente ante cirugias limitadas,
pacientes con INR<3 y sin otros factores de riesgo (26) (ej., pacientes mayores de 75
afos existe mayor incidencia de hemorragias, hipertension arterial no controlada... (41)).

Se deberan extremar medidas locales de hemostasia (anexo 28 (15) (26)).
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- Retirada del Sintrom® desde 2-3 dias antes de la intervencién para conseguir un INR
de 1,5. Indicado ante cirugias extensas y en pacientes que, por su patologia, pueden

asumir el riesgo de tromboembolismo (26).

- Retirada del Sintrom desde 2-3 dias antes de la intervencion para conseguir un INR de
1,5 e instauracion de heparina de bajo peso molecular (gj., Clexane® - enoxaparina via
subcutanea: ampolla 20mg/0,2ml (15)) para prevenir episodios tromboembélicos agudos.

Indicado en pacientes con alto riesgo tromboembdlico, INR>3,5 y cirugias extensas (26).

Las pautas de actuacion de estos pacientes se han ido modificado en los ultimos afios,
valorando el riesgo de hemorragia pos-intervencién contra el riesgo de potenciar
problemas més graves de tromboembolismo. Actualmente se trata de mantener los
niveles de anticoagulacion, siempre que el INR esté entre 2-4, y tratar cualquier

hemorragia con medidas locales (26) (43).

2) Realizacion de profilaxis antibiética previa al tratamiento odontolégico para prevenir
una endocarditis bacteriana. La endocarditis bacteriana consiste en una infeccion del
endocardio de origen bacteriano. Suele ocurrir cuando se introducen en sangre
suficientes microorganismos patégenos que evitan la respuesta inmune y colonizan el
endocardio, estimulando la agregacién plaquetaria y la formaciéon de fibrina. Esto
ocasiona una placa vegetante sobre la que se van a asentar nuevos microorganismos
formando un nicho ecolégico, el cual, si prolifera, tiende a dafar valvulas cardiacas, asi

como, protesis valvulares implantadas, llegando a ser de gravedad extrema (15).

Nuestro paciente es considerado de alto riesgo de endocarditis bacteriana al ser
portador de una prétesis valvular, por tanto, es obligatorio realizar una profilaxis
antibidtica previa al tratamiento dental (tratamientos dentales que requieren profilaxis:
anexo 29). Segun la Asociacién Americana de Cardiologia debe pautarse 2 gr de
Amoxicilina oral una hora antes de la intervencién (si no existe alergia a la Penicilina,

COMO en nuestro caso) (1s).

Por dltimo, como recomendaciones generales ante estos pacientes se establece que:
a) es mejor realizar los procedimientos a primera hora de la mafiana y en los primeros
dias de la semana para poder atender las complicaciones de sangrado postoperatorio
en dias laborables (15) (26). b) hay que evitar la anestesia troncular siempre que se pueda,
siendo preferible la infiltrativa o intraligamentosa (26). El nimero maximo de carpules de
anestesia con adrenalina a concentracion de 1:100000 es de 3, y como siempre, se
debera realizar la maniobra de aspiracion tras la puncion para evitar inyectar el farmaco

en sangre (15), ¢) se deben conocer cudles son los farmacos odontoldgicos mas



T Universidad
Zaragoza

Tratamiento odontol6gico multidisciplinar para rehabilitacion integral

apropiados para evitar interacciones indeseadas con los anticoagulantes orales

(ejemplos de farmacos de uso odontolégico méas apropiados: anexo 30) (26) (41) (44).

En cuanto al enfoque sobre la rehabilitacion integral del estado de su salud oral, el
paciente no presenta signos de enfermedad periodontal activa tras llevar a cabo la
exploracion oral. A pesar de ello, segun lo planificado en las opciones de tratamiento,
se debe realizar una fase higiénica, antes de comenzar con la fase correctora (fase que
demanda el paciente principalmente), que consiga un estado de salud oral 6ptimo donde

no existan caries y si una excelente higiene oral (2) (12).

Para mejorar la higiene oral del paciente y eliminar la placa supragingival que presenta

se debe:

i.  Realizar una tartrectomia ultrasénica supragingival por parte del profesional, el
cual, debera pasar el hilo dental por las superficies interproximales para eliminar
posibles restos interproximales (la eficacia del hilo dental es mayor en manos de
un profesional que en manos de un paciente (3)) (2) (12).

ii.  Motivar e insistir al paciente sobre lo importante que resulta la frecuencia del
cepillado de los dientes (mas que la técnica que emplee) y el uso de cepillos
interproximales e hilo dental (2) (3) (12). Decir que para la eliminacién de la placa
supragingival las técnicas de barrido horizontal y vertical son las indicadas (3).

iii.  Pautar enjuagues con colutorios antisépticos para el control quimico de la placa
(con clorhexidina al 0,12%, pauta: 15 ml/30-45 s/12 h/10 dias (3)). Como se ha
mencionado en el primer caso, se ha demostrado que la clorhexidina puede

prevenir la formacién de placa ademas de mejorar la salud gingival (12) (29).

En cuanto al tratamiento de las caries diagnosticadas, éste consiste en la remocién de
todo el tejido careado y en la posterior restauracion con composite (material obturador
que, en la actualidad, ha tomado un protagonismo indudable entre los materiales de
obturacion (45)); por otro lado, en el establecimiento de pautas preventivas-protectoras
anticaries (anexo 31 (3)). Decir que la caries es una enfermedad multifactorial en la que
la dieta, la susceptibilidad del huésped y la higiene oral son varios de los factores

principales causales, por lo que, podemos prevenir 0 evitar su aparicion (3) (33).

Como consideraciones del composite, decir que sus grandes posibilidades estéticas le
dan variadas indicaciones terapéuticas, que se incrementan gracias a la gran
versatilidad de presentaciones que ofrecen, y que es un material muy sensible a la
técnica, es decir, para obtener resultados clinicos satisfactorios requiere un control
esencial de varios aspectos, como son: un buen aislamiento del campo operatorio, la

seleccién del composite adecuado a cada situacion, el uso de un buen procedimiento
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de unioén a los tejidos dentales (su retencién se obtiene por técnica adhesiva, por lo que,
nos permite preservar mas la estructura dentaria al no tener que realizar un disefio

cavitario) y una correcta polimerizacion (4s).

Una vez que se alcanzan los objetivos de la fase higiénica, se debera realizar siempre

una fase de mantenimiento para mantener el estado de salud oral conseguido. Las

pautas mas adecuadas para éste paciente serian: la realizacion de tartrectomias, la
motivacion, el empleo de antisépticos y el establecimiento de pautas preventivas

anticaries (2) (12) (34).

Fase quirdrgica. Se tiene en cuenta que el paciente presenta defectos del reborde

alveolar (atendiendo a la clasificacion de Seibert (16)), por tanto, seria ideal el tratamiento
de éstos para una posterior colocacion de implantes. En la arcada inferior, presenta
defectos Oseos clase lll, por lo que, el tratamiento seria mediante injerto superpuesto
(onlay) (16) (12). Sin embargo, en la arcada superior presenta defectos 6seos clase Il; esto
supone otra alternativa al tratamiento ademas del injerto superpuesto (onlay), la cual,
segun Lindhe et al., podria ser el injerto interpuesto (12). Por otro lado, en cuanto a la
exodoncia de los restos radiculares, seria necesaria una intervencion a colgajo (ej.,
colgajo de Neumann) y una ostectomia para la eliminacién de éstos. Tras la exodoncia,
se realizaria una regularizacion ésea y la reposicidn y sutura del colgajo (14). No olvidar
que para llevar a cabo la fase quirdrgica el paciente debe presentar una higiene oral
adecuada, cooperar con el profesional y tener buena motivacién, asi como, recordar que

para garantizar mas éxito es imprescindible la individualizacion de los casos (2) (12) (30).

Fase ortoddncica. Como se mencioné en el caso anterior, con esta fase se pretende

conseguir unas relaciones dentoesqueléticas optimas en equilibrio funcional y estético
con las estructuras craneofaciales (32). A diferencia del primer caso, esta fase es
considerada imprescindible por el gran trauma oclusal que presenta el paciente pues,
tanto en lado derecho como en el izquierdo, los espacios protésicos de las zonas
edéntulas estan ocupados por los dientes antagonistas que se han extruido, dando lugar
a que no se puedan rehabilitar los dientes ausentes o al menos, no es que sea
recomendable. Lo ideal seria hacer primero un tratamiento ortoddncico que recupere el
espacio protésico para los dientes 2.4, 2.5, y sobre todo 3.6, 1.6 y 1.7. Para ello, seria
necesario realizar movimientos de intrusion, lo cuales, pueden conseguirse mediante la

colocacion de microimplantes (28) (32) (47).

Actualmente, los microimplantes de ortodoncia proporcionan un anclaje intraoral estable
y permiten una intrusiéon molar predecible (controlada) que permite el restablecimiento

de la oclusién posterior funcional con protesis soportadas por implantes (28) (47). Unas de
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sus principales ventajas es que permite el uso de pequefios aparatos de ortodoncia
seccionales en el area de interés en lugar de soportes de arco completo y alambres,

gque un paciente adulto generalmente nunca acepta (47).

Las zonas seguras sugeridas para la insercion de microimplantes son a 4 mm apicales
de la cresta alveolar, cerca de la uniébn mucogingival. Por otro lado, también se
recomienda realizar la insercién con una angulacion de 45-60° con respecto eje largo
del diente para evitar dafios en las raices de dientes adyacentes (28). La realizacién de
un TC dental es imprescindible para determinar el lugar apropiado, la angulacién y la

longitud del microimplante (28) (47).

En un estudio, Deepak Rai et al., emplearon 200 g de fuerza continua baja y obtuvieron
una intrusion de 0.5-1 mm por mes sin ninguna resorcion de raiz notable (28). Con la
intrusién de los dientes extruidos que presenta el paciente, sobretodo del 4.7 y 2.7, se
facilitaria la rehabilitacién protésica y no habria que aumentar tanto la DVO. Ambos
molares, en caso de no proceder a realizar ortodoncia, requieren un tallado agresivo con
el fin de ganar el espacio interoclusal minimo requerido para la colocacién de coronas
protésicas en las zonas antagonistas (Misch sugiere que el espacio minimo - distancia
entre el plano oclusal y el hueso crestal - debe ser de 8 mm para la restauracion fija (37)
(28)). Esta condicion conllevaria a dejar el diente bastante debilitado con poco tejido
remanente, lo que, supone una gran pérdida de retencion para la posterior restauracion

mediante corona metal ceramica (16).

Ademas de restablecer el plano oclusal, la ortodoncia nos ofrece mas ventajas, de las
cuales destacamos:

a. Correccion de la clase Il dental (mordida borde a borde). Se realizaria mesializando
la arcada superior o distalizando la arcada inferior con aparatologia fija (32).

b. Enderezar el 4.7 para que su antagonista (1.7: implante) tenga oclusién con él.

c. Recuperacion del espacio mesio distal para la rehabilitacion del 4.6 y 3.6. Se haria
cerrando los diastemas que presenta el paciente en el maxilar inferior por la distalizacion
de premolares y caninos, que han ocupado el espacio de los primeros molares inferiores
ausentes. Movimientos de gresion y desrrotacion. (32).

d. Mejorar la apariencia estética y evitar futuras parodontopatias y lesiones a nivel de la
ATM (32).

Para llevar a cabo un tratamiento ortodoncico también es fundamental que haya un buen
control de la higiene oral, asi como, que haya cooperacion y motivacion por parte del

paciente en todo momento (32).
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Fase protésica. Atendiendo a la revision bibliografica realizada, el tratamiento protésico

ideal para la rehabilitacion de los dientes ausentes del paciente consiste en la colocacion
de implantes, siendo deseable la realizacion de un TC dental previamente al
procedimiento 37). En el caso anterior se describen los criterios (ventajas e
inconvenientes) sobre por qué es mas ideal esta opcidon protésica que las demas,

destacando en nuestra opinién la conservacion del hueso alveolar y la supervivencia.

Lo Unico a afadir, a diferencia del caso anterior, es la necesidad de aumentar la DVO,
la cual, se realiza mediante el tallado de todos los dientes presentes en boca y con la
posterior colocacion de coronas de metal cerdmica. En este aumento, destacar que los
molares 4.7 y 2.7 son candidatos a endodoncia por el tallado que se requiere en ambos
dientes. De todas formas, seria fundamental la realizacién de un encerado diagnéstico
previo al tratamiento para valorar los cambios que se requieren antes de proceder a
insertar los implantes (37), ya que, el 3.4 esta extruido y puede ser candidato también a
endodoncia. Esta dependeria de la intrusion que consigamos con la ortodoncia, la cual,
si es suficiente para no realizar un tallado que comprometa el nervio dental no haria falta
llevarla a cabo. Por ello, repetir, lo importante que puede ser el encerado diagnostico

para nuestra rehabilitacion.

Como inconvenientes de un aumento de la DVO, decir que obligara al paciente a
mantener una posicion de semiapertura en la que las superficies articulares estaran

separadas permanentemente pudiendo originar trastornos de la ATM (4s).

CONCLUSIONES

» Para establecer un buen plan de tratamiento multidisciplinar hay que realizar un
diagndstico minucioso y preciso que englobe toda la informacién del paciente.

» Para conseguir un mayor éxito en los tratamientos, el odont6logo no debe olvidar la
importancia de individualizar los casos.

» La instruccion y colaboracion de los pacientes juegan un papel fundamental en el
éxito de los tratamientos.

» El odontologo debe conocer conceptos generales sobre el manejo odontolégico de
pacientes con enfermedades sistémicas para evitar cualquier complicacién que
pueda presentarse, ya sea, pre-operatoria, intra-operatoria y/o post-operatoria.

» La colaboracién de otras especialidades como la periodoncia, implantologia y la
ortodoncia ayudan a ofrecer un tratamiento mas 6ptimo y completo al paciente.

» Existen muchas alternativas para la rehabilitacion de dientes ausentes pero,

atendiendo a las ventajas e inconvenientes y al éxito a largo plazo, la rehabilitacion
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con implantes es la opciébn mas ideal en todos los casos donde fuera posible

realizarse.
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~ ANEXOS ~

Anexo 1. Sistema de puntuacion ASA desarrollado por la American Society of

Anesthesiologists (9).

Clasificacién Descripcion Otras condiciones
ASA | Paciente sano Paciente normal y saludable. Con poco o
nada de ansiedad; Excluye pacientes muy
jévenes y ancianos.
ASA I Paciente con Fumadores sin EPOC; Obesidad leve;
enfermedad sistémica Presidn arterial alta controlada con
leve medicacion; trastornos del tiroides; diabetes
tipo 1l controlada; los dos primeros meses del
embarazo; paciente asmético que usa
esporadicamente el inhalador; trastorno
convulsivo bajo tratamiento; angina de pecho
estable; pacientes ansiosos con
antecedentes de sincope vasovagal en el
consultorio dental; IAM hace >6 meses y sin
sintomas; pacientes >65 afios.
ASA I Paciente con Diabetes tipo | controlada; Obesidad
enfermedad sistémica morbida; angina de pecho con sintomas tras
severa que limita su ejercicio; Presién sanguinea de 160 a 194/95
actividad a 99; ultimo trimestre del embarazo; paciente
sometido a quimioterapia; EPOC;
insuficiencia cardiaca; hemofilico; frecuentes
ataques asmaticos; IAM > 6 meses pero que
aun tienen sintomas (como angina de pecho
o dificultad para respirar). Deben requerir
interconsulta médica.
ASA IV Paciente con Diabetes no controlada; paciente con dolores
enfermedad sistémica en el pecho o dificultad para respirar
grave, que su pone una | mientras esta sentado o sin realizar
amenaza constante actividad; incapaz de subir un tramo de
para su vida. escaleras; paciente que se despierta durante
la noche con dolores en el pecho o dificultad
para respirar; angina de pecho que empeora
aun con medicamentos; pacientes que
requieren oxigeno; IAM o derrame cerebral
en los dltimos 6 meses; presion arterial >
200/100
ASAV Paciente moribundo del
gue no se espera que
sobreviva sin una
operacion
ASA VI Paciente con muerte
cerebral declarada,
cuyos Organos estan
siendo eliminados para
donaciones.
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Anexo 2. Analisis morfologico facial — caso 1 (11).

MACROESTETICA

- Analisis frontal.

Regla de los Quintos Tercios Faciales

Simetrias horizontales Simetrias verticales

Linea media (Linea bipupilar, Linea
bicigomética, Linea
biauricular, Linea
bicomisural)
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- Analisis de perfil.

Angulo nasolabial (norma: 90°-110°), Angulo de perfil
contornos labiales y proyeccion del _
mentén (Perfil recto 165°-175°)

Contornos labiales y proyeccion del menton:

- Labio superior (norma: 2-4 mm por delante de la linea) = 2 mm por delante.
- Labio inferior (norma: 0-3 mm por delante de la linea) = 0 mm.
- Proyeccion del mentén (norma: 0-4 mm por delante de la linea) = 2-3 mm por delante.

- Andlisis %..

Tenemos en cuenta 4 areas: area del arco cigomatico, [EEINEEE &ed
SUBPURIIAE y area de base nasal-labio superior.

MINIESTETICA.

- Analisis dinamico.
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Anexo 3. Exploracion periodontal.

(Periodontograma SEPA). “sepa.es/periodontograma/index.html”

Implante
Movilidad o o o i i i ] o o 0
Prondstico individual

Furca O

Sangrado / Supuracion ] ]|
Placa [T E

Anchura encia
Margen gingival 234 i00 poo|aoo| aoa gon0 (00D |0DOD|122 222
Profundidad de sondaje 435 1313 334 a3a| 4a4 444 (434|234 (323 434

Vestibular

Palatino

Profundidad de sondaje 134 1332 3133|434 343 444 [a24 333|223 334
Margen gingival 2323 211 poc|ooe | ooo o000 [ooe|ooo|ooe 222

Placa ]|

Sangrado / Supuracion . . .

Furca —l_

Nota

-

INFERIOR
Nota

Furca

Sangrado / Supuracion
Placa

Margen gingival
Profundidad de sondaje

Lingual

it

Profundidad de sondaje| 3¢ 5 434 |33afazaflass 413|223 |222|233 444
Margen gingival | 112 234 220|000 (112|588

664|423 (201|023 111

Anchura encia

piaca [ (NN T[]
Sangrado / Supur:ciﬁn Dj:l . 5 I D:.

Prondstico individual

[TTITTT I oo
I iy

Movilidad [ o [ o o o 1 1 o o [ [
Implante
43 47 16 45 [ AA 43 [ 47 [ 49 [37 [3Z [ 33 [ 34 [ 35 kX 37 38
Media de prof. de sondaje= 6.45 mm Media de nivel de insercion= 9.32mm 86% Placa 57% Sangrado al sondaje
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indice gingival Loe y Silness (12).
0: ausencia total de signos visibles de inflamacion en la unidad gingival.

1: cambio ligero de color y de textura.
sangrado del margen gingival

2. inflamaciéon visible y tendencia al
inmediatamente después del pasaje bucal de una sonda gingival a lo largo del

margen gingival
3: inflamacion manifiesta con tendencia al sangrado espontaneo.

indice de placa de Silness y Loe (20).
0: area gingival de la superficie del diente, libre de placa. La superficie se

examina deslizando la sonda a lo largo de la superficie del diente en la entrada

del surco gingival-
1: ausencia de placa observable a simple vista, pero placa visible en la punta de

la sonda tras deslizarla a lo largo de la superficie dentaria en la entrada del surco

gingival.
2: area gingival cubierta de placa delgada o de grosor moderado. Depdsitos

visibles a simple vista.
3: gruesos depdsitos de placa a simple vista que se extienden hacia el borde

incisal. El area interproximal esta ocupada por depdsitos de placa.

N° de bolsas periodontales. (Extension)

Bolsas leves (<4mm) -No interesan-
Bolsas moderadas (4-6mm) — 44 bolsas. Media (44 bolsas/132 superficies

exploradas) x 100 = 33%.
Bolsas Severas (= 7mm) — 0 bolsas.

Perdida de insercion clinica. (Severidad)

Leve (1-2 mm) — O dientes.
Moderada (3-4 mm) — 7 dientes.
Severa (= 5 mm) — 15 dientes.

Clasificacion de lesion de furcacién de Hamp y col., (1975) (12).

Grado |: pérdida horizontal de soporte periodontal que no excede 1/3 del ancho

dentario.
Grado IlI: pérdida horizontal de soporte periodontal que excede 1/3 del ancho

dentario, pero que no compromete el total del ancho del area de la furcacion.
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Grado llI: destruccién horizontal de "lado a lado" de los tejidos periodontales en
el &rea de la furcacion.

Clasificacion de la movilidad dentaria de Miller (12).

Grado 1: Movilidad de la corona dentaria 0,2-1 mm en direccién horizontal.

Grado 2: Movilidad de la corona dentaria mayor de 1 mm en direccion horizontal.

Grado 3: Movilidad de la corona dentaria mayor de 1 mm en sentido horizontal
y vertical.

Anexo 4. Ortopantomografia.

Anexo 5. Radiografias periapicales (serie periapical).
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Anexo 6. Modelos de escayola.
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Anexo 7. Clasificacion recesiones gingivales de Miller (1985) (z4).

- Clase I: Recesion gingival que no llega a la linea mucogingival. No hay pérdida
de tejidos duros o blandos en el &rea interdental.

- Clase Il: Recesién gingival que alcanza la linea mucogingival. No hay pérdida
de tejidos duros o blandos en el &rea interdental.

- Clase lll: Recesion gingival que alcanza la linea mucogingival. Hay pérdida de
tejidos duros o blandos en el area interdental, aunque coronal a la base de la
recesiéon, o hay mala posicion dentaria.

- Clase IV: Recesion gingival que alcanza la linea mucogingival. Los tejidos
proximales se sitlan a nivel de la base de la recesién, afectando por lo tanto a

mas de una cara del diente.
Anexo 8. Clasificacion de defectos del reborde alveolar de Seibert (16).

- Clase |: Pérdida de dimensién vestibulolingual, conservando la altura
apicocoronaria normal.

- Clase Il: Pérdida de altura apicocoronaria, pero con dimension vestibulolingual
normal.

- Clase lll: Combinacion de pérdida de altura y de espesor de la cresta.

Anexo 9. Clasificacion de Kennedy y reglas de Applegate ).
Clasificacion de Kennedy:

- Clase I: Presenta dos zonas posteriores a los extremos libres con permanencia
del grupo anterior. Forma parte de las dentomucosoportadas. Segun el nimero
de espacios desdentados existentes entre los dientes remanentes se subdivide
en clase |, modificacion |, II, 1l o IV.

- Clase lI: Presenta una sola zona desdentada posterior unilateral, con ausencia
total o parcial de premolares y molares. También presenta las cuatro variantes
de modificacion mencionadas en la anterior.

- Clase lll: Presenta espacios desdentados laterales limitados a nivel mesial y a
nivel distal por dientes, es decir, se apoya totalmente sobre dientes y, por lo
tanto, es dentosoportada. Presenta cuatro tipos de modificaciones segun el
namero de espacios desdentados.

- Clase IV: La zona desdentada esta situada en la parte anterior de la boca.
Pueden faltar los 4 incisivos o los 6 dientes anteriores, 0 un mayor nimero de

ellos.
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- Clase V: Esta sé6lo posee un par de molares en un solo lado de la bocay el resto
esta totalmente desdentado

- Clase VI: Solo existen los dos incisivos centrales. En esta situacion también
perdemos la zona incisiva para una retencién de prétesis completa, por lo que
se planteard su extraccion y su incorporacion a la prétesis, que es de transicion

a una protesis total.
Reglas de Applegate:

- Regla I: Toda clasificacibn se confeccionard después de efectuar las
extracciones.

- Reglall: Si untercer molar esta ausente y por lo tanto no se reemplaza, no debe
ser considerado en la clasificacion.

- Regla lll: Si un tercer molar esta presente y vamos a utilizarlo como pilar, debe
considerarsele en el momento de clasificar el caso.

- Regla IV: Si un segundo molar esta ausente y no va a ser reemplazado por falta
del antagonista no se le considerara en la clasificacion.

- Regla V: El area o areas desdentadas posteriores seran las que determinaran
la clasificacion.

- Regla VI: Las zonas desdentadas distintas de las que determinan la clasificacion
del caso recibiran el nombre de zonas de modificacién y seran designadas por
su namero. (Ej., modificacion 2, dos zonas desdentadas).

- Regla VII: Solo se considerard el nimero de zonas desdentadas, no su
extension.

- Regla VIII: En la clase IV no habra zonas de modificacion. Cualquier zona

edéntula posterior llevara consigo el cambio de clase.
Anexo 10. Pronéstico general de Carranza (2).

- Prondéstico excelente: pérdida 6sea nula, estado gingival excelente, buena
colaboracion del paciente, no hay factores sistémicos ni ambientales.

- Pronéstico favorable: uno o mas de los siguientes factores: soporte 6seo
remanente adecuado, posibilidades apropiadas para eliminar las causas y
establecer una denticién conservable, colaboracion adecuada, no hay factores
sistémicos ni ambientales, o si los hay pero estan bien controlados.

- Prondstico aceptable: uno o mas de los siguientes factores: soporte 6seo
remanente menos que adecuado, cierta movilidad dentaria, lesion de furcacion
grado |, mantenimiento adecuado posible, colaboracion aceptable, presencia de

factores sistémicos y ambientales limitados.
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- Pronostico desfavorable: uno o més de los siguientes factores: pérdida ésea
entre moderada y avanzada, movilidad dentaria, lesiones de furcacion grado |y
II, zonas de mantenimiento dificil, o colaboracién dudosa, o estas dos Ultimas
juntas.

- Prondstico dudoso: uno o mas de los siguientes factores: pérdida ésea
avanzada, lesiones de furcacion grado Il y Ill, movilidad dentaria, zonas
inaccesibles, presencia de factores sistémicos o ambientales.

- Prondstico malo: uno o mas de los siguientes factores: pérdida 6sea avanzada,
zonas de mantenimiento imposible, extraccién(es) indicada(s), presencia de

factores sistémicos o ambientales no controlados.
Anexo 11. Pronostico individual de Berna y de la Rosa.
Clasificacion Universidad de Berna (19)

Pronostico bueno: Todos aquellos dientes que no se encuadran dentro de las dos

siguientes clasificaciones.

Pronostico cuestionable:

a) Por criterios periodontales:

- Furcagrado Il o lll.

- Defectos angulares profundos.

- Defectos horizontales de mas de 2/3 de la longitud de la raiz.

b) Por criterios endoddncicos:

- Infraobturacion del canal tras endodoncia.

- Patologia periapical.

- Postes o pernos de gran tamafo (cuando se requiere retratamiento
endoddncico).

c) Por criterios dentales:

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

Prondstico no mantenible:

a) Por criterios periodontales:

- Abscesos de repeticion.

- Lesiones endo-periodontales complejas.

- Pérdida de insercion hasta el apice.

b) Por criterios endoddnticos:

- Perforaciones del canal radicular en el tercio medio.

c) Por criterios dentales:
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- Fracturas horizontales complejas o fracturas verticales.

- Caries en canal radicular.

Preferentes de exodoncia: 30s Yy 20s molares no funcionales (sin antagonista), con

profundidad de sondaje >6 mm en distal del molar que le precede.

Clasificacién de M. de la Rosay Col., (18).

a) Pronostico bueno (una o mas de las siguientes): Ausencia de movilidad dental y

de furcas, control de los factores etiologicos y sistémicos, pérdida de insercién

incipiente, buena cooperacién del paciente.

b) Prondstico regular (una o méas de las siguientes): Movilidad clase |, furca clase |

o Il regenerable, defecto 6seo vertical que no involucre la totalidad de la raiz,
pérdida de insercion moderada, cooperacion del paciente, bolsas de 4-7 mm.

¢) Pronéstico malo (una 0 mas de las siguientes): Movilidad clase 1l o lll, Furca

clase lll, defecto 6seo vertical que involucra la totalidad de la raiz, defecto 6seo
horizontal que abarca mas de tres cuartas partes del soporte de las raices de los

dientes involucrados, mala cooperacion del paciente, bolsas mayores a 8 mm.

Anexo 12. Estadios de hipertension de la SEH-LELHA (21).

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
HTA grado 1 (leve) 140-159 90-99
HTA grado 2 (moderada) 160-179 100-109
HTA grado 3 (grave) > 180 >110
HTA sistélica aislada > 140 <90

Anexo 13. Protocolo de actuacién ante crisis hipertensiva (is).

1. Suspender el tratamiento y tranquilizar al paciente.

2. Sentar al paciente con los pies colgando para intentar disminuir la presion

sanguinea cerebral.

Tomar la tension arterial y pulso, verificandolo cada 5 min.

Administracion de oxigeno mediante gafas nasales.

Administrar un antihipertensivo por via oral (ej. Captopril 25-50 mg via

oral/sublingual).

6. Sino se normaliza, evacuar al paciente a un centro hospitalario.
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Anexo 14. Primera revaluacion del tratamiento periodontal.

Movilidad

Prondstico individual
Furca

Sangrado / Supuracion
Placa

Anchura encia

Margen gingival
Profundidad de sondaje

Vestibular

Palatino

Profundidad de sondaje
Margen gingival

Placa

Sangrado / Supuracion
Furca

Nota

e
MNota

Furca

Sangrado / Supuracion
Placa

Margen gingival
Profundidad de sondaje

Lingual

Vestibular

Profundidad de sondaje
Margen gingival
Anchura encia

Placa

Sangrado / Supuracion
Furca

Prondstico individual
Movilidad

o o o o o o o o o o
(L] (I
2314 100
334 333
o,
333 333
222 211 coo| o000 oo0a L) oo ooo|o00 222
[1[] O LN [N NN N oo

N |

o

o

o o

a

1

o

43

47

46

45

44 | 43

42

41

32

331 34

35 L 37

Media de prof. de sondaje= 6 mm

Media de nivel de insercion= 8.79mm

36% Placa

5% Sangrado al sondaje
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Anexo 15. Segunda reevaluacion del tratamiento periodontal.

Movilidad o o o [ [ ] o o o [

Prondstico individual
Furca
Sangrado / Supuracion

Poca| | (1] LN [

Anchura encia

Margen gingival 234 100 poo|ooo| oaao ooo (ooo|ooo | 122 222
Profundidad de sondaje 334

333 323 (323 334 333 333|333 323 333
- m \% &%%%
)
\J
Palatino
333 333 333

Profundidad de sondaje 3133 333 333 [323 333|323 333

Margen gingival 222 211 coo| 000 0oo oo |ooo
Placa Ii |i l . .

Sangrado / Supuracion
Furca | | |

Nota

INFERIOR
Nota

Furca
Sangrado / Supuracion

Placa ili ﬂ ] |

Margen gingival 111 111 110|010 |112|233|3as|asaflaaz|221|112 112

Profundidad de sondaje 334 333 333|333 (323|323 (333333323333 (333 133

Lingual
O — = =y .
Vestibular %%% g % %BE
Profundidad de sondaje| 323 133 333 (323[323[323|333|333|233[222[333 333
Margen gingival | 112 234 220|000 (112|445 (556 |655[az3 201|023 111

Anchura encia

Placa BR |i O

Sangrado / Supuracion

Furca
Pronéstico individual
Movilidad [ o [ o o o 1 o o o [ [
Implante
435 47 48 45 44 1 43 [ 42 41 3.1 32 [ 331 34 35 36 3T 35
Media de prof. de sondaje= 5.82 mm Media de nivel de insercion= 8.59mm 20% Placa 0% Sangrado al sondaje
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Anexo 16. Rehabilitacion protésica dentosoportada del 2° cuadrante.

a) Tallado 2.4y 2.7

b) Prueba de metal. Se comprob6 eje de insercién de las coronas, que el margen
de la preparacion se ajusta bien a nivel gingival y que hay buen espacio
interoclusal para la porcelana (16). Por otro lado, se indicé el color deseado para
la porcelana.

c) Prueba de bizcocho. Se comprob6 el ajuste de la preparacion al margen

gingival, puntos de contacto, el color y la forma (16)
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d) Colocacion definitiva. Se comprobé el ajuste de la preparacién al margen

gingival, puntos de contacto, el color y la forma (16)

f) Endodoncia del 1.5.

- Comprobacién de la gutapercha Maestra: llega a longitud de trabajo.

- Obturacion de conducto: tecnica de condensacion lateral.
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Anexo 17. Analisis morfoldgico facial — caso 2 ().

MACROESTETICA

- Andlisis frontal.

Regla de los Quintos Tercios Faciales

Simetrias horizontales Simetrias verticales

Linea media (Linea bipupilar, Linea
bicigomatica, Linea
biauricular, Linea

bicomisural)
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- Andlisis de perfil.

Angulo nasolabial (norma: 90°-110°), Angulo de perfil
contornos labiales y proyeccion del

i o_ (o)
mentén (Perfil recto 165°-175°)

Contornos labiales y proyeccion del menton:

- Labio superior (norma: 2-4 mm por delante de la linea) = 2 mm por delante.
- Labio inferior (norma: 0-3 mm por delante de la linea) = 1 mm.

- Proyeccion del mentén (norma: 0-4 mm por delante de la linea) = 1 mm por delante.

- Analisis ¥..

Tenemos en cuenta 4 areas: area del arco cigomatico, [IEENNEEE &ea
SUBPURIIEF y area de base nasal-labio superior.

MINIESTETICA.

- Andlisis dinamico.
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Anexo 18. Exploracion periodontal.

(Periodontograma SEPA). “sepa.es/periodontograma/index.html”

Implante
Movilidad ] a [ [ [ a a a
Pronostico individual
Furca
Sangrado / Supuracién
Placa
Anchura encia
Margen gingival aaa aoo|oaa| aaao YR ITTIEYY P
Profundidad de sondaje 222 322 322| 322
213 223 322 333
Vestibular
\—-—_-J
R v \ J C
Palatino
Profundidad de sondaje 223 323|323 333 223 |223|az2a 334
Margen gingival aaa ooa|oaa aaa 000 |ooo|aaa aaa
Placa
Sangrado / Supuracion
Furca ‘
Nota
INFERIOR
Nota
Furca
Sangrado / Supuracion
Placa goo|ooafooo|oon|oaa
Margen gingival [ 000|000 |000|aaa|a0a|323|22al22a 222|333
Profundidad de sondaje 1313 323|333 333223223

Lingual

o %ﬁﬁﬁﬁﬁ% ? v Eﬁﬁﬁ%
Profundidad de sondaje | 133 333 (332|323 (323|323 |323|3z2af3za|222|223
Margen gingival | ooo 000 (000|000 |00o0 |00o0 000|000 (000|00a0|aaan
Anchura encia
Placa
Sangrado / Supuracion
Furca
Prondstico individual ) a a a a
Movilidad [ ] a [ [] []
Implante 31 32 33 34 3.5 36 37 38
4.8 4.7 46 4.5 44 [ 43 4.2 41
Media de prof. de sondaje=5.14 mm Media de nivel de insercidn=5.14mm 0% Placa 0% Sangrado al sondaje
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Anexo 19. Ortopantomografia.

Anexo 20. Radiografias periapicales (serie periapical).
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Anexo 21. Modelos de escayola.
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Anexo 22. Reacciones adversas orales de los antihipertensivos (24).

Clase de drogas

Efectos secundarios dentales

Bloqueadores beta

Inhibidores ACE

Bloqueantes del receptor de angiotensina [1
Blogueadores de los canales de calcio
Alfabloqueantes

Agonistas alfa-2, accién central

Dinréticos

Vasodilatadores

Inhibidores de renina

Peripheral dopamine-1 receptor agonist

Inhibidores adrenérgicos perifeéricos

Boca seca, cambios de sabor, reaccion liquenoide

Tos seca, perdida del gusto, boca seca, ulceracion, angioedema

Boca seca, angicedema, sinusitis, pérdida de sabor

Agrandamiento gingival, boca seca, gusto alterado

Boca seca

Boca seca, cambios de saber, doler parotidec

Bora seca, reaccion liquenocide, hipotension ortostatica

Enrojecimeento facial, posible aumento del riesgo de hemorragia gingival e infeccion
Angioedema, erupcion, tos, tinnitus, parosmia

Leucocitosis, sangrado

Boca seca, hinchazon, hemorragias nasales

Anexo 23. Factores predisponentes y desencadenantes de las recesiones

gingivales (34).

Factores predisponentes

Factores desencadenantes

Dehiscencia 6sea
Fenestraciéon 6sea

Cortical 6sea fina

Malposicion dentaria
Presencia de frenillos

Vestibulo poco profundo

Ausencia de tejido queratinizado 0seo
Espesor fino de tejido queratinizado Protesis fija mal adaptada
Minima altura de tejido queratinizado Gancho de una protesis removible

Cepillado traumatico
Enfermedad periodontal
Movimiento ortodoéntico fuera del lecho

Incision de descarga mal situada

Lesiones cervicales no cariosas

Anexo 24. Problemas de las protesis parciales removibles 7).

- Bajo indice de supervivencia: 60% a los 4 afios y del 35% a los 10 afios.

- Indice de reparacion de pilares dentales, del 60% a los 5 afios y del 80% a los

10 afios.

- Aumento de la movilidad, de la placa, del sangrado al sondar, y de caries en los

pilares dentales

- Pérdida de los pilares dentales del 44% a los 10 afios.

56



"""" Universidad
Zaragoza

Tratamiento odontolégico multidisciplinar para rehabilitacion integral

- Pérdida 6sea acelerada en la region edéntula si se lleva dentadura parcial

removible.

Anexo 25. Ventajas de las protesis fijas frente a las removibles (17),

Ventajas de las Protesis fijas

Desventajas de las Prétesis removibles

Sustituto dental que parecen mas naturales
El paciente se siente mas natural
Estabilidad superior

Masticacion de alimentos duros

Cobertura minima de los tejidos

Los cierres (ganchos) pueden ser poco
atractivos

Los disefios pueden ser voluminosos,
complicados y retener la placa

Pueden causar nauseas

La retenciébn y estabilidad suelen dar

problemas

Anexo 26. Ley de Tylman, de Ante y deflexion (ie)

- Ley de Tylman. Afirma que 2 pilares pueden soportar 2 poénticos.

- Ley de Ante. El area de la superficie radicular de los dientes pilares debe ser

igual o superior al de los dientes que van a ser reemplazados por ponticos.

- Deflexion. Sera directamente proporcional a la longitud del cubo (pénticos) e

inversamente proporcional al grosor ocluso-apical del cubo. Se puede reforzar

por medio de dobles pilares (a cada lado), los cuales, deberan tener como

minimo la misma superficie radicular y la misma proporcién corona-raiz que el

pilar original.

Anexo 27. Ventajas generales de los implantes (37).

« Mantienen el hueso.

de la dentadura).
« Mejora de la fonética.
» Mejora de oclusion.

oclusiva).

paladares protésicos).

» Mayor sustitucién permanente.
 Mejora de la salud psicologica,

* Restauran y mantienen las dimensiones oclusivas verticales.
* Mantienen la estética facial (tono muscular).
» Mejoran la estética (posicionamiento de los dientes para

la apariencia frente a la disminucion del movimiento

» Mejora/recuperacion de la propiocepcion oral (conciencia

* Aumento del éxito de la prétesis.

» Mejora del rendimiento masticatorio/mantenimiento de los
musculos de la masticacién y de la expresion facial.

+ Disminuye el tamafio de la protesis (evita los bordes y

« Proporciona protesis fijas frente a las removibles.

» Mejora la estabilidad y retencion de las protesis removibles.
* Aumenta los tiempos de supervivencia de las prétesis.

» No es necesario alterar los dientes adyacentes.
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Anexo 28. Medidas locales de hemostasia (15) (26).

Irrigar la zona cruenta con una ampolla de &cido tranexamico — antifirinolitico
sintético — (Amchafibrin® 500mg).

Aplicar sutura.

Realizar compresion activa con gasa con Amchafibrin® durante 45 minutos.
Repetir otra gasa y otra ampolla de Amchafibrin®. Cambiar cada 30 minutos
hasta que ceda el sangrado.

Mantener la hemostasia local hasta 6 dias después de la intervencion: enjuagues

de Amchafibrin®, 2 minutos cada 6 horas durante al menos 2 dias.

En caso de no ceder la hemorragia se debe evacuar lo antes posible al hospital

Anexo 29. Tratamientos dentales que requieren profilaxis antibidtica (15).

Exodoncias.

Tratamientos periodontales, incluyendo cirugia, RAR, sondaje y visitas de
mantenimientos.

Colocacioén de implantes y reimplantacién de dientes avulsionados.

Tratamiento endodontico y cirugia apical (apicectomia).

Colocacién subgingival de tiras impregnadas en antibiéticos.

Colocacioén inicial de bandas de ortodoncia, aungue no los brackets.

Anestesia local intraligamentosa.

Limpieza profilactica de dientes o implantes cuando se prevé hemorragia
gingival.

En odontologia conservadora y prostodoncia no se suele recomendar pero si se
prevé una actuacion importante sobre la encia, con hemorragia, deberia

emplearse.

Anexo 30. Farmacos de uso odontologicos mas apropiados para el paciente

anticouagulado (26) (41) (44) (47).

Analgésicos: Tramadol (se acepta su uso al ver que no hay aparentemente
ningun tipo de interaccién), Metamizol (bajo riesgo de interaccién) y Paracetamol
(analgésico de eleccion, siendo seguro con 2 gr/dia durante una semana).

Antiinflamatorios: Ibuprofeno, Diclofenaco, Ketoprofeno y Naproxeno son los
AINEs que parecen afectar menos a los anticoagulantes. A pesar de ello, se
recomienda en la medida posible evitar su prescripcion, ya que, aumentan la

tendencia al sangrado.
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- Antimicrobianos:

+

+
+

Penicilinas y derivados. Riesgo de interaccion baja (ej. Amoxicilina,
Amoxilicina-ac.clavulanico, ampicilina)

Macrdlidos. Azitromicina (se considera seguro); Eritromicina, y claritromicina
(interaccionan aunque su significancia clinica es controvertida)
Clindamicina. Potencia el anticoagulante.

Metronidazol. Potencia el anticoagulante.

- Antifangicos: El itraconazol y el Ketoconazol parecen ser los mas seguros. A

pesar de ello, no estan exentos de riesgos.

Anexo 31. Pautas preventivas-protectoras anticaries ().

Uso de pasta dentifrica fluorada 2 veces/dia.

Uso de pasta dentifrica fluorada (5.000 ppm) a diario.
Enjuaguesde flaor al 0,05% (fluoruro sédico) a diario.
Barniz de fldor en los Ultimos 6 meses.

Aplicacion profesional defldor en los Ultimos 6 meses.
Uso de clorhexidina en los ultimos 6 meses.

Chicles dexilitol 4 veces/dia en los ultimos 6 meses.

Uso de pasta dentifrica con Calcio y fésforo en los ultimos 6 meses.
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