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RESUMEN:

El presente trabajo describe dos casos clinicos llevados a cabo en el servicio de practicas de
la Universidad de Zaragoza. Se pretende describir el proceso de diagnéstico, prondstico y

plan de tratamiento contemplando todas las opciones terapéuticas posibles.

El primer caso (4372), se trata de una mujer de 63 afios que presenta edentulismo parcial y

demanda rehabilitacion funcional y estética de la cavidad oral.

El segundo caso (3982), se trata de un varon de 41 afios, fumador que presenta enfermedad
periodontal y demanda su tratamiento, asi como el restablecimiento de la estética y funcién

de la cavidad oral.

A lo largo del trabajo se razonara el tratamiento ideal para cada uno de ellos, utilizando para
ello una busqueda bibliografica minuciosa.

Palabras clave: Reacciones liquenoides orales, Niquel, Protesis parcial fija, Enfermedad

periodontal, Retratamiento endoddéntico, Tabaco.

ABSTRACT:

The present work describes two clinical cases carried out in the practice service of the
University of Zaragoza. It is intended to describe the process of diagnosis, prognosis and
treatment plan contemplating all possible therapeutic options.

The first case (4372), is a 63 year old woman who presents partial edentulism and demands
functional and aesthetic rehabilitation of the oral cavity.

The second case (3982), is a 41 year old man, smoker who presents periodontal disease, and
demands its treatment, as well as the restoration of the aesthetics and function of the oral

cavity.

Throughout the work, the ideal treatment for each of them will be reasoned, using a thorough

bibliographic search.

Key words: Oral lichenoid reactions, Nickel, Fixed partial denture, Periodontal disease,

endodontic retreatment, Tobacco
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1.INTRODUCCION

La Odontologia, es una especialidad del area de las Ciencias de la Salud, encargada del
Diagnostico, Prevencion y Tratamiento de las enfermedades del Aparato Estomatognatico. *

La salud bucodental es mucho més que la salud dental o una bonita sonrisa. La boca es el
espejo del cuerpo y frecuentemente refleja signos de enfermedades sistémicas. El examen
intraoral puede revelar habitos no saludables o deficientes tales como el consumo de tabaco
o alcohol. Algunas lesiones orales pueden ser el primer signo de algunas patologias y los
cambios en la apariencia de los dientes, pueden indicarnos graves problemas alimenticios.
Muchas enfermedades sistémicas incrementan el riesgo de enfermedades bucodentales,
como el incremento del riesgo de enfermedades periodontales en pacientes diabéticos. De la
misma forma, una salud oral deficiente afecta a un nUmero de procesos generales, asi como

al manejo de estas. ?

Por lo tanto, la salud bucodental y la salud general estan intimamente relacionadas y deben
ser consideradas de forma integral, por lo que el odont6logo adquiere una imagen como
especialista de una de las ciencias de la salud y no como un simple restaurador de problemas
gque afectan a los dientes. Con el fin de proporcionar un servicio integral, debemos realizar
una historia clinica que nos permita conocer al paciente en todos sus aspectos: social, médico
y dental. De esta manera, una historia clinica completa, una exploracién minuciosa, un
diagndstico correcto y un plan de tratamiento adecuado seran la base comudn previa a

cualquier actuacioén en el area bucodental. **

En 1990, la Organizacion Mundial de la Salud inform6 que s6lo una de cada 10 personas tiene
la totalidad de sus dientes sanos y obturados. La caries dental constituye una enfermedad de
caracter universal, manifiesta su ataque desde el primer afio de vida, afecta mas o menos al
91% de la poblaciébn mayor de cinco afios y es mas frecuente entre las personas de cinco a
14 afios. Asi mismo las enfermedades periodontales ocurren con frecuencia en personas de
mayor edad; sin embargo, junto con la caries constituyen problemas graves de salud, no sé6lo
por la pérdida dentaria y la reabsorcion 6sea, si ho por las complicaciones sistémicas
generadas. Lo mas importante de estas patologias es que se pueden evitar, mediante la

odontologia conservadora. °

La odontologia conservadora es la disciplina que ensefia a prevenir, diagnosticar y curar
enfermedades, asi como a restaurar las lesiones, alteraciones o defectos que puede sufrir un
diente para devolver su forma, estética y funcién dentro del aparato masticatorio y en armonia
con los tejidos adyacentes. Ademas de conocimientos técnicos, ya que la clinica exige un gran

dominio de la biologia, fisiologia, farmacologia y toda otra disciplina relacionada con la
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curacion de las enfermedades. Cabe esperar que en el futuro la prevencién desempefie cada

vez un papel mayor. °

En este trabajo de fin de grado se reportan dos casos clinicos, de paciente adultos, ambos
acudieron al Servicio de Practicas Odontologicas de la Universidad de Zaragoza. La falta de
prevencién ha jugado un papel importante en el deterioro de la cavidad oral de estos
pacientes, por lo que es necesario instaurar un tratamiento multidisciplinar para restablecer
su salud bucal. Basandonos en la evidencia cientifica, se realiza el diagnostico, prondstico y
plan de tratamiento de un modo individualizado. Ademas, todo tratamiento se ha realizado
previa informacion a los pacientes sobre todas las posibles complicaciones o situaciones que
pueden ocurrir, tanto en el tratamiento como en el postoperatorio y se hizo firmar los oportunos

consentimiento informados para los diferentes tratamientos. Anexo 1

2. OBJETIVOS

El principal objetivo de este trabajo de fin de grado es demostrar los conocimientos y

competencias adquiridas durante nuestra formacion universitaria,
Como objetivos secundarios, se debe conseguir:

— Adquirir conocimientos del método cientifico.

— Realizar una anamnesis exhaustiva de los casos que se presentan, con las exploraciones
extraorales e intraorales, alcanzar un diagndéstico correcto y plantear las opciones de
tratamiento mas adecuadas para cada paciente.

— Comprender la relacion de las diferentes afecciones y condiciones del paciente, ya que
pueden hacer mas dificil e incluso limitar que se lleve a cabo el tratamiento odontoldgico
ideal, y que el prondstico sea menos favorable

— Planificar multidisciplinariamente el tratamiento integral del paciente.

3.1 CASO CLINICO I. NHC (4372)

3.1.1 ANAMNESIS:

Datos de filiacion: Paciente mujer de 63 afios, 74 kg de peso y 1,62 cm de altura. Nacida

en Aguas Huesca y de ocupacion ama de casa.

Motivo de la consulta: Acude al servicio de Practicas Odontologicas de la universidad de
Zaragoza por primera vez el dia 4 de diciembre de 2017 (NHC:4372). La paciente refiere:

“dolor en toda la boca, con lesiones que le dificultan comer”

Antecedentes familiares: No refiere antecedentes médicos ni odontolégicos de interés.
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Antecedentes médicos generales: Menciona que en 2004 y 2009 le realizaron una
artrodesis de la L3 y L4 por presentar degeneracion discal. En marzo de 2015 le realizaron
una cirugia de cancer de mama y fue sometida a quimioterapia durante 5 meses, dicho
tratamiento finalizo en agosto de 2015. Presenta migrafia, hipotiroidismo, hipercolesterolemia,

insomnio y alergia al molibdeno, niquel (Ni). Anexo 1, figura 7

Farmacos actuales:

PATOLOGIA ‘ FARMACO Y TOMA PPIO ACTIVO
Pregabalina 75mg/dia (GABA) (acido (S)-3- (aminometil)-
Degeneracion discal 5-metilhexanoico)
Enanplus 75mg/dia Hidrocloruro de tramadol vy
dexketoprofeno
Diliban 75/650mg/1cada 8 h Tramadol+ Paracetamol
Migrafia Zonegran 100mg/dia Zonisamida
Hipotiroidismo Eutirox 75mg/dia Euritox
Hipercolesterol Cardyl 10 mg/dia. Atorvastatina
Protector gastrico. Nexium mups 20mg/dia Esomeprazol

Habitos: No es fumadora, ni consumidora de estupefaciente. A nivel Odontoldgico presenta
una buena higiene, refiere cepillarse dos veces al dia con cepillo manual e interproximales y

emplea colutorios sin alcohol.

Antecedentes Odontolégicos: En 2012 le diagnosticaron una mucositis cronica de transicion
y una lesién compactible con diferentes procesos mucoso incluyendo enfermedad liquenoide
oral y penfigoide mucoso. En 2013 fue diagnosticada de alergia a niquel, por lo que
procedieron a retirarle la prétesis parcial fija (PPF) de metal porcelana que llevaba en el
segundo cuadrante y la protesis parcial removible (PPR) de estructura metalica que llevaba
en la arcada inferior, aunque continda llevando PPF de metal ceramicaenel 1.3-1.5y 2.1-2.2.

Anexo 1, figura 8

3.1.2 EXPLORACION EXTRAORAL

Exploracién ganglionar cervical: No se detectan hallazgos clinicos de las cadenas
ganglionares. No se aprecian asimetrias a nivel submaxilar ni parotideo. En la exploraciéon
cervical tampoco se objetivan alteraciones, pues los ejercicios realizados son superados sin

sintomatologia.

Muscular: No hay presencia de dolor al realizar palpacion muscular, implicando al musculo
temporal, masetero, esternocleidomastoideo y cervicales posteriores, ni al accionar los puntos

gatillos.
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Glandulas salivares: No se detectan hallazgos patolégicos de las glandulas sublingual,

submaxilar y parétida.

Exploraciéon de la ATM: No se detectan ruidos articulares ni dolor a la palpaciéon. Tampoco
existe desviacion en apertura ni cierre ni ninguna limitacién. El valor de apertura comoda es

de 38 mm y de apertura maxima, 42mm. Anexo 2, figura 1

Andlisis facial, segun Fradeani ©

a) Plano Frontal. Anexo 2, figura 2

o Existe simetria vertical debido a que las lineas de referencia horizontal (plano
Ophriac, plano interpupilar y el plano intercomisural) son paralelas entre si.

o Existe simetria horizontal, tanto en sonrisa como en reposo, la linea media facial esta
centrada.

o Proporciones faciales: El tercio superior esta ligeramente disminuido. La Regla de
los quintos faciales no se cumple, el angulo interno de los 0jos no coincide con el ala
de la nariz.

b) Plano lateral. Anexo 2, figura 3

o Para el angulo de perfil obtenemos un valor 173°, que nos indica un perfil facial
normal.

o Elangulo nasolabial es de 103° lo que nos indica un perfil normal.

o El &ngulo mentolabial esta disminuido es de 118°

o El labio superior se sitia a 4mm la linea E, mientras que el labio inferior se sitla a

2mm, es decir que ambos labios se encuentran bien posicionados.

3.1.3 EXPLORACION INTRAORAL

Analisis de los tejidos blandos. Anexo 2, figura 4

Se observa una zona atrdfica, eritematosa, con una ulceracion central de unos 5 mm, en la
mucosa yugal del lado derecho. La lesidn se encuentra bordeada por estrias finas de color
blanco, que se extiende desde distal del diente 1.3 hasta distal del 1.5, con limites definidos y
bordes ligeramente prominentes, de aproximadamente 3,5 cm de diametro, de forma

alargada. El resto de la exploracion de los tejidos blandos es normal.
Analisis periodontal. Anexo 2, figura 5

La encia presenta un biotipo fino, con areas eritematosas extensas en vestibular del 2.1,
2.2,1.3,1.4,1.5, con una distribucion irregular. Estas areas se corresponden a los protesis fijas
gue lleva la paciente con aleaciones de Ni. Estas lesiones son sintomaticas, produciendo

escozor especialmente al contacto con alimentos acidos o salados. La enfermedad cursa en
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forma de brotes de mayor actividad inflamatoria. Se sospecha que estas lesiones pueden ser
compatibles con una gingivitis descamativa. Ademas, la encia de la arcada inferior se observa

una inflamacién gingival y un aumento en la tendencia del sangrado al sondaje.
Periodontograma. Anexo 2, figura 6

Nivel de higiene oral. Anexo 2, figura 7, Anexo 2, tablal

o Indice O’leary: % = 36,11% que nos indica una escasa higiene oral deficiente.
a) Inflamacién y sangrado: Anexo 2, tabla2
o Indice de sangrado gingival de Lindhe 1965:% = 38, 88% que nos indica una escasa
inflamacioén gingival.
b) Sondaje periodontal. Anexo 2, tabla3
o PS:99,07% <3mm, 0,92% entre 4-6mm, 0% = 7mm
o NI: 80,55% <3mm, 19,45% entre 4-6mm, 0% = 7mm
c) Recesiones. Anexo 2, tabla 4. Anexo 2, tabla 5
o 65,74%=0mm, 34,26%<3mm, 0% entre 4-6mm, 0% = 7mm
d) Afectacion de furca
o Movilidad grado I: Dientes 41, 31,2.7

o No presenta afectacién furcal.
Andlisis dental. Odontograma Anexo 2, figura 8

a) Ausencias: 1.8,1.7,1.6,1.4,2.2,2.5,2.6,2.8,3.6,3.7,3.8,4.6,4.7,4.8

b) Presencias:1.5,1.3,1.2,1.1,2.1,2.3,2.4,2.7,3.1,3.2,3.3,3.4,3.5,4.1,4.2,4.3,4.4,4.5

c) Patologiacariosa: 2.1,1.3,1.2

d) Obturaciones previas: Dientes 1.2 (D), 2.3 (D), 2.4(My O), 4.5(M, D)

e) Tratamiento de conductos previos: Diente (2.4)

f) Facetas de desgaste: en el sector anteroinferior (4.5-3.3)

g) Protesis: presenta una PPF de MP de 1.3-1.5 con pilares en ambos dientes y péntico en
1.4, yotrade 2.1 a 2.2, con pilar en el 2.1 y péntico en el 2.2.

h) Placa: visible
Analisis oclusal

a) Curva de Spee: No valorable por ausencia del sector posterior
b) Curva de Wilson: No valorable por ausencia del sector posterior
c) Linea media: superior coincidente e inferior desviada 2 mm a la derecha.

d) Anadlisis en el plano vertical: Sobremordida de 2 mm y mordida borde a borde del 41.
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Andlisis en el plano transversal: No es valorable.
Andlisis en el plano sagital:
o Resalte: Normal de 2mm, a excepcion del 4.1 con un resalte de O
o Clase canina: clase | derecha e izquierda.
o Clase molar: no es valorable.
Analisis de la arcada:
o Formade arcada: Tanto la superior como la inferior tienen forma oval.
o Relacién del hueso basal con el hueso alveolar: tanto la arcada superior como

la inferior guardan simetria y armonia con su hueso basal.

3.1.4 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

a) Radiografias

b)

Ortopantomografia: Se realizé una ortopantomografia, donde se confirmé la ausencia de
los dientes 1.8,1.7,1.6,1.4,2.2,2.5,2.6,2.8,3.6,3.7,3.8,4.6,4.7,4.8; PPF de MP 1.3-15 con
pilares en ambos dientes y pontico 1.4 y 21-22 con pilar en 21 y poéntico 2.2; tratamiento

de conductos en el 2.4; lesion periapical en el 2.4. Anexo 2, figura 9

Series periapicales: Se realizan 9 radiografias, de utilidad para ver la pérdida ésea y

poder confirmar las lesiones cariosas y tratamientos previos. Anexo 2, figura 10
Tomografia computarizada con haz de cono (CBCT): Anexo 2, figura 11

Las imagenes capturadas por CBCT ofrecen el potencial de planificar el tratamiento mas
indicado puesto que las estructuras anatémicas estan reproducidas en su forma y tamafio
verdadero.”® En algunos estudios se ha encontrado una mayor aproximaciéon entre la
pérdida 6sea medida con CBCT y la pérdida 6sea real, lo que permite la visualizacién del
implante en los tres planos del espacio.” En cuanto a futuras rehabilitaciones protésicas
mediante implantes, podemos observar un déficit 6seo vertical y horizontal en los sectores
posteriores del maxilar superior, debido a la atrofia alveolar y a nivel mandibular
observamos que hay poca altura del reborde alveolar y una gran proximidad al canal del
nervio dentario inferior. Asi mismo se observo una lesién periapical en el 2.4 por falta de

obturacién de un conducto.

Modelos de escayola. Anexo 2, figura 12

Se realizo un analisis de los modelos superior e inferior por separado, para obtener una
vision mas directa de los dientes, tramos edéntulos, frenillos, forma de las arcadas y de la
béveda palatina, también se analiz6 la relacion céntrica montando los modelos en un

articulador semiajustable de tipo Arcon (programado con una ITC de 30° y un angulo de
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Bennet de 15° al tratarse de una oclusion estables), confirmandose todo lo visto en el
andlisis intraoral.

Fotografias. Anexo 2, figura 13 Las fotografias extraorales en este caso nos sirven para
elaborar el andlisis estético y las Intraorales para registrar el caso y complementar la
exploracion intraoral. Anexo 2, figura 14

Prueba del sigho de Nikolsky. Anexo 2, figura 15

Durante la exploracion se realiza la prueba de Nikolsky; Para llevarla a cabo cogemos el
eyector y lo cubrimos con una gasa y a continuacién frotamos en el borde de un area
gingival no afectada. El signo positivo de Nikolsky, es un signo clinico dermatolégico
caracterizado por el desprendimiento de las capas superficiales de la piel que se
desprenden de las capas inferiores cuando se frotan ligeramente.'’ En el penfigoide de la

membrana mucosa es caracteristico un signo positivo de Nikolsky.**

Pruebas de vitalidad pulpar y PS. Anexo 2, figura 16
Se realizan en el 2.4 para valorar la necesidad de un retratamiento de conductos no
quirdrgico. Sondaje vestibular(M-D) 2-2-2 y palatino (M-D) 3-3-2, la percusién vertical (++),

Percusion lateral (+), Palpacion al fondo del vestibulo (-)

3.1.5 DIAGNOSTICO

a) Diagndstico Médico: Anexo 1, figura 9

Paciente Asa IlI, con enfermedad sistémicas leve, controlada y no incapacitante
(hipotiroidismo, e hipercolesterolemia controlado y enfermedad degenerativa discal). ** En
cuanto a las caracteristicas clinicas de la lesién de la mucosa yugal derecha, esta podria
ser compatibles con liquen plano oral (LPO) erosivo, salvo que en la paciente se presenta
de forma unilateral y asimétrica y en el LPO suelen ser bilaterales y simétricas en el 85%
de los casos. ' Para algunos autores la distribucién bilateral y su disposicion mas o

menos simétrica se considera un criterio clinico diagnéstico de LPO- %14

Por otro lado, el penfigoide de las membranas mucosas (PMM), puede imitar clinicamente
al LPO erosivo, afecta sobre todo mucosa oral y ocular. Las lesiones oculares aparecen en
un 37% de los pacientes con PMM oral. en la cavidad oral la localizacion mas frecuente es
la encia y el paladar, siendo caracteristica la manifestacion clinica de GD. Existe signo de

Nikolsky positivo, provocandose la formacién de ampollas con la presién. ***°

La GD no aparece exclusivamente en el PMM, ya que otros procesos como LPO, LLO, y
pénfigo vulgar (PV) también pueden mostrar afectacion gingival, asi como la dermatitis

herpetiforme, la enfermedad por depdsito lineal IgA, el eritema multiforme, o la
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epidermolisis bullosa. En ellos el estudio clinico exhaustivo unido al estudio histopatologico
y de inmunofluorescencia directa son fundamentales para concretar de que enfermedad se

trata.'®

Dados los antecedentes de la paciente, que no presenta lesiones oculares, ni lesiones en
la piel o en otras mucosas y que la prueba de Nikolsky es negativa, se cree que presenta
lesiones liquenoides orales asociadas a la sensibilidad por el Ni, aleacion presente en la
PPF gue presenta en boca. Se observa una asociacion clinica entre las lesiones de la encia
y la mucosa yugal con las PPF. No es posible realizar un diagndstico preciso mediante
pruebas histologicas de este tipo de lesiones pues los hallazgos podrian ser muy similares

los encontrados en el LPO y otras LLO. **
b) Diagnéstico oclusal:

Mantiene su dimension vertical sin alteracion, a pesar de la perdida de los sectores
posteriores de las arcadas. Aunque si se puede observar un mayor trauma oclusal y
desgaste por atriccion en los dientes anteroinferiores, lo que ha generado una movilidad
grado | de los dientes 4.1, 3.1y 2.7.

c) Diagnéstico periodontal
La paciente, presenta alteraciones periodontales por gingivitis no inducida por placa.

g) Diagnéstico dental:
o Presenta edentulismo parcial (clase Kennedy Il modificacion 3 en la arcada superior y
es una clase Kennedy | en la arcada inferior). Con ausencias
1.8,1.7,1.6,1.4,2.2,2.5,2.6,2.7,3.6,3.7,3.8,4.6,4.7,4.8), la forma de ambas arcadas es

ovaladas. Anexo 2, figura 25

o Mediante la clinica y pruebas radiolégicas se le diagnosticaron 3 caries en el
2.1,1.3,1.2.

Lesion periapical aguda en el 2.4.

o

o Pérdida 6sea en tramos edéntulos superiores e inferiores, de clase lll, segin los

criterios de defectos del reborde alveolar de Seibert (1983).

Protesis fija MP con pilares en dientes 13 y 15, y pénticos en 14 y otra con pilar en el

o

2.1y pontico en el 2.2
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3.1.6 PRONOSTICO

a) Prondstico general

Puede ser bueno ya que la paciente presenta un estado de higiene oral aceptable y es
colaboradora. Ademas, diferentes estudios estiman que la curacién clinica de las lesiones
intraorales por alergia de contacto tras la eliminacién de los alérgenos oscila entre el 48 y el
95%. '’ En relacion al retratamiento de conductos no quirtrgico (RC), en la revisiéon de Kang
y cols, este procedimiento presentaba una tasa de éxito del 80%, y la microcirugia endoddntica
una tasa de éxito del 92%

c) Prondstico individual

Pronéstico dental individual Se emplea la clasificacion de Cabello y cols. (2005), cuyo

esquema conceptual se basa en los criterios de la Universidad de Berna (Suiza).*®

‘ CLASIFICACION DE CABELLO Y COL (2005) BASADA EN LA UNIVERSIDAD DE BERNA

PRONOSTICO DIENTES JUSTIFICACION

BUENO 151.3,1.2,1.1,2.1,2.3,2.8,3.1,3.2, | No presentan caracteristicas para

3.33.4354.1,4.24.34.4,4.5 clasificarlos en el resto de los prondsticos

CUESTIONABLE 2.4 Lesion periapical aguda

DIENTES NO
MANTENIBLE

3.1.7 OPCIONES TERAPEUTICAS

En base al diagnéstico realizado y teniendo en cuenta tanto el pronéstico general del caso
como individual de cada pieza se presentaron al paciente las siguientes alternativas de
tratamiento:

— Motivacién y educacion al paciente

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

— Control de la placa bacteriana por medio de tartrectomia supragingival
ultrasonica y eliminacion de factores retentivos.

— Recomendacion individualizada de cepillo con filamentos suaves, pastas
dentales y colutorios.

— Obturacioén del 2.1,1.3,1.2

— Ortodoncia para alinear los dientes de la arcada inferior.

Fase higiénica
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Lesié Opcion 1: Retratamiento endoddntico
— Lesion T L
. Opcioén 2: Cirugia periapical
periapical en el Obcién 3- . L .
24, pcién 3: Exodoncia y colocacién de implante
Arcada superior Arcada inferior
PPF dentosoportada MP PPR con estructura de titanio
OPCION | 2.1-2.2 (pilar 2.1y péntico 2.2) ¢ 25261617, 3.6456
rase 1.3- 1.5(pilar 1.3-1.5 y pontico 1.4) 4.1 con retenedores en
prostod()ncica ’ ’ ' ’ ’ 24,27,15,35 Yy 4.5

PPF sin metal (Disilicato o | PPR acrilico

Circonio) e 25261617 y

Opcién e Pilares 2.1, 2.3, 1.1, 1.2, 3.6,4.6,4.7 con
2 1.3, 1.5. con poénticos 2.2 retenedores en
y1.4 24271535 y 45 (de

acrilico estético o de oro)

PPF sin metal (Disilicato o | PPFIcon coronas sin metal
Opcion | Circonio) — 36,37, 4647

3 e 21,23,1.1,1.2 1.3, 15.
con ponticos 2.2y 1.4

Implantes para sustituir:
e 25,26,1.6,1.7

Férula tipo Michigan al final del tratamiento

Fase de — Controles periodicos

mantenimiento — Refuerzo en instrucciones de higiene y motivacion

3.1.8 TRATAMIENTO REALIZADO

FASE TRATAMIENTO REALIZADO

Primera sesién

— Se dan instrucciones y motivacion en higiene oral (técnica de Bass y uso
de seda dental y de cepillos interproximales) con ayuda del revelador de
placa. Se realiza también la tartrectomia supragingival

HIGIENICA L, o A a L .

— Aplicacion de anestesia topica con benzocaina, anestesia infiltrativa con
articaina 1:200.000

— Serealiza la obturaciéon de 1.1 y 1.2, previa eliminacion de caries

— Se deriva al méaster de endodoncia para el retratamiento del 2.4

10
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PROSTODONCICA

Sequnda sesién

— Seretiran PPF
— Se obtura el 2.1, previa eliminacion de caries

— Se realiza la preparacién dentaria del 1.1, 1.2, 1.3
Tercera sesion

— Se realiza un retallado del 1.3,1.5, 2.1 Anexo 2, figura 17

— Toman de impresiones definitivas: se decide emplear siliconas de adicién
ya que logran la mayor precisién, presentan una gran reproduccion de
detalle y una gran estabilidad dimensional. ¢ Anexo 2, figura 18
Se emplea la técnica de doble impresién ya que es la técnica mas

recomendada para la toma de impresiones en protesis fija.>®

Para el desplazamiento gingival empleamos la técnica de doble hilo,

realizada con hilo 000 y 0. 59:69

Se cementa el provisional directo con IRM Anexo 2, figura 19
Cuarta sesion

— Se levanta el provisional directo y se comprueba el estado de la encia y
de la mucosa yugal.

— Se ajusta la oclusién del provisional indirecto y se cementa con IRM.

— Se realiza un andlisis funcional y estético

— Se habla con el protésico para realizar modificaciones.

— Toma de color: A2 de base. Maquillaje del tercio cervical y medio con A3

Quinta sesién

— Se comprueba la mucosa yugal y la encia

— Prueba de las estructuras libres de metal (Disilicato) Anexo 2, figura 20
Sexta sesioén

— Prueba del bizcocho: En ella valoramos el ajuste de la terminacién, la
forma, el color, la angulacién, el punto de contacto, oclusién y fonacion.

— Se toma una impresion de arrastre para ajustar el cuello de los pénticos

Séptima sesion

— Prueba de bizcocho: La realizamos igual que en la anterior prueba de
bizcocho.
— Se toma una impresion de arrastre para ajustar el cuello de los pénticos.

Anexo 2, figura 21
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Octava sesion

— Cementado definitivo de la PPF con composite de cementacién
autoadhesivo, autopolimerizable con opcién de fotopolimerizacion
(SpeedCEM® Plus) Anexo 2, figura 22

— Ajuste de oclusion y fotografias extraorales Anexo 2, figura 23
Decima sesioén

— Retratamiento de conductos del 2.4

En cada una de las sesiones vamos comprobando el estado de las mucosas y de los rebordes
alveolares. Se ha visto una notable mejoria a partir de la tercera semana, donde la paciente refiere

no sentir ardor, ni dolor. Anexo 2, figura 24

4.1 DISCUSION CASO CLINICO I. NHC (4372)

REACCION LIQUENOIDES POR CONTACTO

En la actualidad, las reacciones alérgicas de contacto intraoral contindan siendo entidades
dificiles de diagnosticar y diferenciar de otras patologias que pueden ocurrir en la mucosa
oral. Estas reacciones se atribuyen con frecuencia a materiales de uso odontoldgico. La
incidencia de hipersensibilidad a los materiales de uso dental parece escasa, aunque cada
vez son mas las referencias en la literatura médica y odontolégica a este tipo de reacciones.
La gran mayoria de las reacciones alérgicas a los materiales de uso odontolégico
corresponden a reacciones de hipersensibilidad tardia o tipo 1V, mediadas por células
(linfocitos T). El individuo se sensibiliza por contacto con una o varias sustancias en un periodo

de dias, aunque la clinica puede no aparecer hasta bastante tiempo después, incluso afios.*’

Los materiales de uso odontolégico que producen con mayor frecuencia este tipo de
reacciones son los metalicos, los mas comunes son el niquel (Ni), el cromo (Cr), el mercurio
(Hg), el paladio (Pd) y el cobalto (Co), aunque también se han publicado, en menor nimero,

reacciones a materiales de uso odontoldgico no metalicos.?°

La alergia de contacto intraoral puede causar diversas manifestaciones clinicas en la mucosa
oral. Suelen aparecer a las 24-72 horas tras la exposicion al alérgeno, inicialmente sin lesiones
objetivables, con sintomas subjetivos como sensacién de quemazon, dolor, sequedad de la
mucosa y sindrome de la boca ardiente. Si el contacto con el alérgeno persiste se pueden

desarrollar lesiones en forma de estomatitis, gingivitis descamativa, queilitis con
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enrojecimiento, edema de mucosa, erosiones, ulceras, dermatitis perioral y la forma mas

habitual son las reacciones liquenoides orales.?**®

El término de lesion liquenoide oral (LLO) describe las erupciones de la cavidad oral que tienen
una etiologia identificable, y que clinica e histolégicamente se asemejan a un liqguen plano oral
(LPO).* Las lesiones de LLO se dividen en tres grupos: (1) LLO de contacto (LLOC) como
resultado de una estomatitis alérgica de contacto, las caracteristicas clinicas que sugieren un
LLOC son su proximidad a restauraciones dentales; (2) LLO a farmacos (OLLD); (3) LLO en

pacientes con enfermedad de injerto contra huésped (LLO-GVHD). 92223

Algunos autores sugieren que para que se produzca una reaccion adversa a algun material
dental es necesaria la biodegradacién de dicho material con la liberacion de elementos. En el
caso de los materiales de tipo metélico las reacciones electroquimicas, por interaccién entre
dichos materiales con los fluidos orales, y las fuerzas mecanicas a las que éstos se hallan
sometidos serian las causantes de su degradacion o corrosién en el interior de la cavidad oral.
Por tanto, el mecanismo etiopatogénico de este tipo de lesiones comenzaria con un largo
periodo de exposicién por parte del paciente a cualquier material dental o sus productos de
corrosién, los cuales actuarian localmente para alterar la antigenicidad de los queratinocitos
basales y éstos se convertirian en el objetivo del dafio por las células mediadas autoinmunes.
Otros factores que podrian contribuir en la aparicion de la reacciéon serian la afectacion de la
integridad de la mucosa oral en contacto, por un trauma, o una alteracién en el flujo o la

composicion de la saliva.*®

El Ni es un elemento metalico, que es afiadido en pequefias cantidades a las aleaciones de
alta nobleza, ya que blanquea e incrementa la resistencia y la dureza de estas.?* En 1889,
Goldman inform6 sobre el primer caso de dermatitis por Ni. La incidencia de alergia al Ni es
0.1-0.2. y es mas comun en mujeres por la sensibilizacién producida por las joyas (4-10 veces)

gue en hombres.?®

En 2005 Mehuli¢ y cols realizaron pruebas epicutaneas de los 13 alérgenos mas comunes
presentes en PPF y PPR en pacientes con LPO, estomatitis 0 estomatopirosis, encontrando

la mayoria de las reacciones positivas a niquel, cobalto y cromo.?®

En 2006, Khamaysi y cols, Realizaron una investigacion de alérgenos en la préactica dental
relacionada con las reacciones de contacto y observaron que los alérgenos de contacto mas
comunes fueron tiosulfato de sodio (14%), sulfato de Ni (13.2%), mercurio (9.9%), cloruro de
paladio (7.4%) y metacrilato de 2-hidroxietilo (5.8%).’

El diagnostico de las LLOC asociadas a materiales de uso odontoldgico exige una asociacion

clinica entre las lesiones y el agente o0 agentes sospechosos de causarlas. En nuestro caso,
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la paciente presenta lesiones de tipo liquenoide en el reborde alveolar que se encuentra en
relacién directa con la PPF metal ceramica 1.3-1.5 y del 2.1 a 2.2 ademas de presentar

lesiones en la mucosa yugal del lado derecho.*®

El estudio histolégico de las LLO es un reto debido a la superposicion en la presentacion
clinica y patolégica de muchos trastornos inflamatorios, reactivos e inmunomediados que

comunmente afectan a la mucosa oral.™®

El diagnéstico se complementaria mediante la realizacion de las pruebas epicutaneas o test
del parche. La existencia de una respuesta positiva nos ofrece un diagndstico previo de
sospecha, pero siempre es necesario que se acompafie de manifestaciones clinicas en

relacion con el agente/es de contacto para poder realizar un diagnéstico definitivo.***°

Cuando la clinica y el test del parche son positivos para un determinado agente alergénico de
sospecha, su retirada llevaria a la mejoria y la curacion de las lesiones en el plazo de dias o
semanas. Diferentes estudios estiman que la curacién clinica de las lesiones intraorales por
alergia de contacto tras la eliminacion de los alérgenos oscila entre el 48 y el 95%. Por tanto,
existiria un porcentaje de casos en los que no desaparecen las lesiones tras retirar el alérgeno.
Esto podria deberse a que no se trate de un fendmeno realmente alérgico o el diagnéstico no

sea fiable, o a una combinacion de ambos. *°

FASE PROSTODONCICA

Se considera que el tratamiento prostodoncico, se debe empezar por el sector anterior,
retirando las PPF de MP del 2.1-22 y 1.3-1.4-1.5, con el objetivo de eliminar el agente
alergénico y ver si desaparecen las lesiones de la mucosa yugal y del reborde alveolar de los
tramos edéntulos del sector posterior de la arcada superior e inferior. Estas lesiones de los
rebordes alveolares podrian ser compatibles con una Gingivitis descamativa (GD), ya que se

estima que entre un 80-85% de las veces la GD se produce por LPO, LLO o PMM. %

El tratamiento de la GD requiere de una atencion multidisciplinar que incluye la eliminacion de
los factores que exacerban la lesion, control de la placa y en caso de dolor persistente se
recomienda la aplicacién de esteroides tépicos como la triamcinolona (en Orabase) tres veces

al dia. Por lo que se le prescribe a la paciente su aplicacion durante 4-6 semanas. *°

Por otro lado, el edentulismo parcial es un estado de la salud oral que corresponde a la
ausencia de una determinada cantidad de piezas dentarias en boca. Las causas son diversas,
siendo las principales la caries dental y la enfermedad periodontal. Esta situacién puede
provocar alteraciones tanto en las funciones del aparto estomatognatico, asi como en la

oclusién habitual, dimension vertical (DV) y guia anterior.
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Los dientes ausentes pueden ser reemplazados con tres tipos de protesis: PPR, PPF o PPF
implanto soportada (PPFI). Pero la realizacion de una u otra, no dependera Unicamente de los
factores biomecanicos, periodontales, estéticos y econdmicos; si no que también se ven

influenciados por los deseos del paciente. *°

La PPF presenta las siguientes ventajas; disminuye la duracion del tratamiento, consigue
restaurar la funcion, la estética y la salud entre arcadas, no hay que tener en cuenta el hueso,
presenta una alta tasa de supervivencia a largo plazo.** Para la rehabilitacién del sector
anterior de la arcada superior se considera que la mejor opcioén es la PPF ceramica sin metal,
debido a las reacciones de hipersensibilidad que presenta la paciente y a sus demandas
estéticas. Ademas, se decide incluir enla PPF el 1.1y el 1.2 para disminuir el impacto estético,
también se incluye el 2.3 para evitar que la PPF se quede en cantiléver, ya que se trata de un

disefio potencialmente destructivo con el brazo de palanca creado por el pdntico.

Para llevar a cabo esta opcidon terapéutica se evallan los dientes pilares
(1.1,1.2,1.3,1.5,2.1,2.3), ya que toda restauracion de ser capaz de soportar las fuerzas
oclusales a las que esta sometida y esto es especialmente importante en el caso de las PPF,
ya que las fuerzas que absorbe el diente ausente se transmiten a los dientes pilares a través

del pontico. *°

Tras la evaluacion se observa que los dientes pilares no presentan movilidad, la proporcion
corono radicular es la 6ptima 2:3, en cuanto a la configuracion de la raiz, son dientes con
raices conicas, los cuales se pueden usar como pilares, ya que se trata de una PPF con

espacios edéntulos corto y ademas los otros factores son los recomendables.

Otra consideracion a tener en cuenta es la superficie radicular, segun una afirmacion
denominada la “Ley de Ante” de Johnson y cols, la superficie radicular de los dientes pilares
debe ser mayor o igual a la de los dientes a sustituir con pénticos, en nuestro caso se cumple
y ademas también se cumple la “Ley de Tylman” que afirma que dos dientes pilares son

capaces de soportar dos ponticos. 0 *?

Como se mencion6 anteriormente, se decide realizar la PPF ceramica sin metal, ya que estas
nos ofrecen excelentes caracteristicas opticas al imitar muy bien el tejido dentario, en especial
el esmalte, ya que presenta caracteristicas tales como, coeficiente de expansion térmica
semejante al diente, alta resistencia a la compresion y abrasion, alto médulo de elasticidad,
translucidez, resistencia al desgaste y estabilidad del color, los cuales garantizan una

adecuada transferencia de las tensiones masticatorias al sustrato remanente.

Ademas, en términos de biocompatibilidad, todos los materiales ceramicos proporcionan una

baja solubilidad, una acumulacién de placa reducida y un ajuste marginal suficiente.**
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Dentro de los sistemas ceramicos totales nos decantamos por el disilicato de Litio, esta
ceramica de vidrio es resistente y puede ser procesada con la técnica prensada de cera
perdida o procedimientos de fresado con equipos modernos de CAD/ CAM- *> 35 37 Aunque
este material es menos resistente que las cerdmicas circoniosas, estd demostrada su
capacidad para soportar los esfuerzos masticatorios, siempre que no haya mas de un pontico.
Las restauraciones con disilicato de litio se pueden extender en PPF de tres unidades en el
grupo anterior y posterior hasta el segundo premolar como pilar limite, también se puede

emplear como superestructuras de implantes y como coronas telescépicas primarias. *°

Otro motivo por el que opta por el disilicato de litio es por su mayor translucidez, lo que le
convierte en un material mucho mas estético con una apariencia mas armaonica y natural, ya
que el circonio es opaco y requiere una mayor cantidad de porcelana de cobertura para
conseguir cubrir el casquete. otra ventaja de este procedimiento es que se hace una minima
invasion, proporcionando mayor salud gingival, es un procedimiento facil, con una buena

rigidez.*’

Asimismo, se ha comprobado que estas restauraciones muestran un desempefio clinico muy
similar a los 3 afios. En el estudio prospectivo realizado por Gehrt (2012) se concluyé que las
coronas anteriores, realizadas con disilicato de litio presentaban una tasa de supervivencia
acumulada de 97.4% después de 5 afios y 94.8% después de 8 afios. La localizacion de las
coronas (anterior versus posterior) no comprometia significativamente la supervivencia. Sin

embargo, los estudios clinicos sobre PPF ceramicas son muy escasos y de corta duracion.*®

Por otro lado, el éxito en un tratamiento con PPF se basa tanto en la preservacion de los
tejidos periodontales como en conseguir una relacién arménica entre los tejidos gingivales y
los dientes. *° Por esta razon se decide realizar un tallado infragingival no mas profundo de 0,5
mm, ya que estéticamente aporta buenos resultados, y de esta forma se evita que se vea la
transicion entre el diente y la corona, que se queda camuflada por la encia, ademas aporta
mas retencion, ya que aumenta la altura del pilar. Si no entra mas de 0°1-0'6 mm en el surco
no se alterard la salud periodontal, porque el paciente puede alcanzar ese nivel con el cepillo

durante su higiene. “°

Se realiza un tallado en hombro, que es el mas indicado en restauraciones con coronas
totalmente cerdmicas, ya que nos aporta espacio suficiente para el material de restauracion

de modo que el comportamiento mecanico y estético de este sea 6ptimo.***?

Respecto al uso de restauraciones provisionales en odontologia, estas ejercen una influencia
favorable en el resultado final, permiten reemplazar de forma inmediata un diente perdido,

proporcionan proteccion pulpar, protege el diente contra la caries, proporcionan confort y
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favorecen la funciéon. También ayudan a evaluar el paralelismo de los pilares.** En nuestro
caso se empleo un provisional directo tras el tallado y posteriormente se solicité al laboratorio

protésico un provisional de acrilico del 1.1 al 15y del 21 al 2.3.

De igual manera, la cementacién es clave para la longevidad y el éxito clinico consiguiente.
Los cementos de resina tienen menor solubilidad en el medio oral, una mayor resistencia a la
flexibn, mejor estética, y una mejor eficacia en relacion con los diferentes sustratos en
comparacion con otros agentes cementante“* En el estudio realizado por Heintze y cols
(2008) sé observo que la resistencia a la fractura de las coronas de disilicato que fueron
cementadas con adhesivo fue del 42% superior a la media de fracturas por carga en

comparacion con las coronas cementadas con ionémero de vidrio. *°

En cuanto al 2.4, debido a la sintomatologia y la lesién periapical que presenta, las opciones
terapéuticas son el retratamiento de conductos no quirdrgico (RC), cirugia periapical o
extraccion del diente. Se opta por RC ya que es el tratamiento de primera eleccion en casos
con persistencia de lesion apical,“°mientras que la cirugia periapical esta indicada en las
situaciones en las que el retratamiento no ha conseguido los resultados adecuados y la

extraccion del diente se realizaria en los casos en los que todo lo anterior a fracasado. *’

Las tasas de éxito en retratamiento no quirdrgico varian entre el 61-63% y el 96-98% estas
diferencias se deben a la falta de similitud entre los diferentes estudios en cuanto a la técnica
empleada, los sistemas de iluminacién y magnificacién, los materiales de obturacion y los

criterios utilizados para valorar el resultado. “

En 2009 Torabinejad y cols, realizaron una revision sistematica que comparé el éxito del
retratamiento quirdrgico y no quirdrgico (70,9%), obteniendo un éxito similar, a los 2-4 afios
de seguimiento; sin embargo, en la revision a los 4-6 afios, el porcentaje de éxito para el
retratamiento ortégrado ascendia al 83%. Estos resultados sugieren gue el retratamiento no
quirdrgico muestra unos resultados a largo plazo superiores que la cirugia periapical, y se

deberia considerar como la primera opcioén terapéutica.*’

Igualmente, es crucial para el éxito de los dientes con tratamiento de conductos la obturacion
provisional y restauracion definitiva. Durante el tratamiento de conductos radiculares, la
obturacién provisional debe proporcionar un buen sellado coronario para evitar la
contaminacién microbiana. La restauracion definitiva, sin embargo, debe proporcionar un
sellado coronario permanente, proteger la estructura dentaria remanente, asi como devolver
la forma y la funcién.”* ** La necesidad de una restauracion cuidadosa se refleja en el hecho
gue muchos dientes tratados con endodoncia presentan problemas o se pierden debido a

dificultades de restauracion y no al fracaso en el tratamiento de conductos en si.”?
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Dependiendo de la extensién del dafio coronal y del diente afectado se recomienda el
recubrimiento cuspideo para evitar la fractura o colocacién de coronas de porcelana >y en
los dltimos afios se ha demostrado el buen comportamiento de las incrustaciones de

composite tipo overlay. **

Respecto al tiempo de seguimiento necesario para determinar la curacién de un diente tras
retratamiento ortdgrado, la European Academy of Endodontics recomienda un seguimiento
clinico y radiogréfico de los tratamientos de conductos a intervalos regulares, al menos
durante un periodo de observacion de 1 afio, asi como a largo plazo en los casos de curacion

incompleta o historia de trauma.*®

Por otro lado, una vez desaparezcan las lesiones del tejido de los rebordes alveolares
edéntulos del sector posterior de ambas arcadas se procederd a su rehabilitacion bien sea
mediante PPFI o PPR. Se considera que el tratamiento idoneo en casos de edentulismo
parcial es la rehabilitacion fija mediante implantes y para ello en nuestro caso es necesario

emplear técnicas de regeneracién ésea.

El hueso alveolar es una estructura odontodependiente, ya que se forma con el diente, lo
sostiene mientras trabaja, y desaparece con él cuando es extraido. Distintos autores han
confirmado que al realizar una exodoncia los procesos de modelacion y remodelacién 6sea
en el hueso alveolar llevan a una reduccion de su volumen inicial del orden del 40% de altura
alveolar y de 60% de anchura ésea en los primeros 6 meses, produciéndose las dos terceras
partes de estas modificaciones en los primeros 3 meses. Es importante destacar que la
reabsorcion dsea en estas circunstancias ocurre principalmente en la pared vestibular, debido

a que anatémicamente es mas delgada y fragil. *°

En las situaciones clinicas donde ya estan instaurados los procesos de reabsorcién alveolar,
se han desarrollado distintas técnicas quirdrgicas de aumento de volumen éseo, con la
finalidad de poder colocar posteriormente un implante dental en una posicién ideal y rodeado
de hueso. La regeneracion 6sea guiada es una técnica de estimulacion controlada para la
formacion de hueso nuevo en areas donde existen deficiencias. En la actualidad para lograr
la regeneracion ésea mediante estas técnicas, se utilizan materiales de relleno, membranas
biocompatibles y los factores de crecimiento. Todos estos biomateriales deben ser utilizados
en un buen ambiente osteogénico, es decir, situarlos sobre un lecho receptor que favorezca

la revascularizacién rapida del material injertado y en situacion de maxima estabilidad. *°

La implantologia oral ha revolucionado la practica odontolégica permitiendo restablecer la
salud oral de una forma predecible, ya que los pacientes parcial o totalmente edéntulos

pueden ser incapaces de recuperar la funcion, la estética, la comodidad y el habla normal con
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las prétesis removibles convencionales.?° Los implantes dentales presentan claras ventajas
frente a cualquier otro tipo de prétesis; las PPFI permiten mejorar la estética de la forma mas
fisiologica posible y en cuanto al porcentaje de éxito si se compara con los métodos
tradicionales de rehabilitacion dental, proporcionan mayor longevidad, mejor mantenimiento
del tejido éseo y mejores resultados psicoldgicos. Los estudios de supervivencia a 10 afios

de los implantes pueden alcanzar una tasa de supervivencia del 95%. **

Se ha observado que los pacientes con PPFI puede conseguir una fuerza masticatoria
parecida a la de los dientes naturales, mientras que, con una PR, el paciente puede llegar a
perder hasta un 40% de la capacidad funcional que poseia con los dientes naturales.Los
implantes estimulan el tejido 6seo y mantiene sus dimensiones de forma parecida a los dientes
naturales. Las PPFI también proporcionan mejor estabilidad, retencién y comodidad que las

prétesis convencionales. **

Por otro lado, las PPR estan indicadas para la rehabilitacion de espacios edéntulos mayores
de dos dientes posteriores, para espacios mayores de cuatro incisivos o espacios que incluyan

un canino y dos dientes contiguos. *

Sin embargo, el empleo de la PPR puede comprometer el habla, la funcién oral y se puede
convertir en una amenaza para los dientes remanentes de los pacientes debido a que puede
incrementar la incidencia de caries, afectar el periodonto y aumentar la cantidad de fuerzas

sobre los dientes pilares. °’

Se ha observado que tras 10 afios de su uso ocasiona una pérdida del 44% de los dientes
pilares, ademas contribuye a una aceleracion de la pérdida 6sea en la region desdentada.
Las PPR apoyadas sobre los tejidos blandos presentan una menor tasa de aceptaciéon entre

los pacientes. **

Dicho esto, se considera que la mejor opcién para rehabilitar el espacio edéntulo de los

rebordes alveolares es mediante el uso implantes y las técnicas de regeneracion ésea.

Al finalizar el tratamiento esta indicada la colocacion de una férula de descargas tipo Michigan,
con el proposito de proteger el tratamiento realizado, ya que las facetas de desgaste no
funcionales sobre las superficies oclusales se pueden ocasionar tanto en los dientes naturales
como artificiales. Las férulas oclusales tienen varios usos; uno de ellos es el de proporcionar
de manera temporal una situacion oclusal mas estable que pueda modificar la actividad
neuromuscular refleja, 1o que lleva a mejorar ciertos trastornos dolorosos musculares y
ademas proporcionan un estado oclusal que permita a la ATM adopten la posicién articular

mas estable ortopédicamente. °’
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3.2 CASO CLINICO II: NHC (3982)

3.2.1 ANAMNESIS:

Datos de filiacion: Paciente varon de 41 afios, 100 kg de peso, 1,86 cm de altura y de

ocupacién mecanico.

Motivo de la consulta: Acude al servicio de Practicas Odontolégicas de la universidad de
Zaragoza el dia 3 de noviembre de 2017 (NHC:3982). El paciente refiere: “Quiero arreglarme
la boca entera que tengo muchos agujeros”

Antecedentes familiares: No refiere antecedentes médicos ni odontolégicos de interés
Antecedentes médicos generales: No refiere ninguna patologia

Farmacos actuales: Dice no estar sometido a ningun tratamiento actualmente.

Habitos: Fumador de un paquete de cigarrillos al dia, no es consumidor de estupefaciente. A
nivel Odontolégico presenta una higiene oral deficiente, refiere cepillarse una vez al dia con

cepillo manual, no emplea colutorios, ni hilo dental.

Antecedentes Odontolégicos: La ultima vez que acudié al Odontdélogo fue en 2016 y nunca

ha tenido problemas con tratamientos odontolégicos ni con la anestesia local.

3.2.2 EXPLORACION EXTRAORAL

Exploracién ganglionar cervical: No se detectan hallazgos clinicos de las cadenas
ganglionares. No se aprecian asimetrias a nivel submaxilar ni parotideo. En la exploracion
cervical tampoco se objetivan alteraciones, pues los ejercicios realizados son superados sin

sintomatologia.

Muscular: No hay presencia de dolor al realizar palpacién muscular, implicando al musculo
temporal, masetero, esternocleidomastoideo y cervicales posteriores, ni al accionar los puntos

gatillos.

Glandulas salivares: No se detectan hallazgos patolégicos de las glandulas sublingual,

submaxilar y parétida.

Exploracién de la ATM: No se detectan ruidos articulares ni dolor a la palpacion. Tampoco
existe desviacion en apertura ni cierre ni ninguna limitacion. El valor de apertura cémoda es

de 31 mm y de apertura maxima, 44mm. Anexo 3, figura 1
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Andlisis facial, segun Fradeani °©

d) Plano Frontal. Anexo 3, figura 2

— Existe simetria vertical entre las lineas de referencia horizontal (plano Ophriac, plano
interpupilar) son paralelas entre si, pero el plano intercomisural se encuentra
levemente inclinada hacia la izquierda.

— Existe simetria horizontal, tanto en sonrisa como en reposo, la linea media facial esta
centrada.

— Proporciones faciales: El tercio superior esta ligeramente disminuido, mientras que
el tercio medio e inferior guardan la misma proporcion. La Regla de los quintos faciales
no se cumple, los quintos externos estdn aumentados, y el quinto central no coincide
con el ancho nasal.

e) Plano lateral. Anexo 3, figura 3

Para el angulo de perfil obtenemos un valor 170°, que nos indica un perfil facial recto,

muy ajustado a la norma.

El &ngulo nasolabial es de 113° estd aumentado.
— El angulo mentolabial es de 119° es normal.

El labio superior se sitla a 6mm la linea E, mientras que el labio inferior se sitla a

5mm, es decir que ambos labios presentan retroquelia.

3.2.3 EXPLORACION INTRAORAL

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

blando e istmo de las fauces, presentan una palpacién normal, con ausencia de patologia.
Andlisis periodontal: Encia presenta un biotipo grueso y de color rosaceo.
Periodontograma. Anexo 3, figura 4

a) Indice de higiene: Anexo 3, tabla 1, Anexo 3, figura 5
indice O’leary: ;—; =178,26%
a) Inflamacién y sangrado: indice de sangrado gingival de Lindhe 1965:5 = 20,65% que

nos indica inflamacion gingival. Anexo 3, tabla 2
b) Sondaje periodontal. Anexo 3, tabla 3. Anexo 3, tabla 4
PS: 93,47% <3mm, 6,52% entre 4-6mm, 0% = 7mm
NI: 79,71% <3mm, 20,28% entre 4-6mm, 0% = 7mm
c) Recesiones Anexo 3, tabla 5
75,36%=0mm, 24,63%<3mm, 0% entre 4-6mm, 0% = 7mm

d) Afectaciéon de furcay movilidad Anexo 3, figura 6
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— Movilidad grado II: 4.6
— Furcagrado ll: 4.6

Analisis dental. Odontograma. Anexo 3, figura 7

a) Ausencias: 1.5,1.8,2.4,2.5,2.6,3.6,3.7,3.8,4.8
b) Presencias:1.1,1.2,1.3,1.4,1.6,1.7,2.1,2.2,2.3,2.7,2.8,3.1,3.2,3.3,3.4,3.5,4.1,4.2,4.3,4.4,4

c)
d)

e)

f)
g)

h)
i)

.5,4.6,4.7

Patologia cariosa: 1.3,2.2, (1.7,4.7 Muy extensa y préxima a la pulpa)

Obturaciones previas: Composite: 1.2(C), 1.3(C),1.4(OM),1.6(0OM),4.7(0). Amalgama:
1.7(0), 3.5 (0), 4.5 (O)

Tratamiento de conductos previos: 4.6 y 1.4 (con reconstruccién con poste de fibra de
vidrio).

Facetas de desgaste: 3.1- 4.2

Prétesis: Presenta una PPF de MP de 2.3 a 2.7 con pilares en ambos dientes y péntico
2.4,2.5 y una corona de MP en el 4.6

Placa: visible

Tinciones por habito tabaquico

Analisis oclusal

a) Curva de Spee: Aumentada (sobremordida profunda)

b) Curva de Wilson: No valorable por ausencia del sector posterior

c)
d)
e)

f)

g)

Linea media: superior coincidente e inferior desviada 2 mm a la izquierda.
Andlisis en el plano vertical: Sobremordida completa.
Andlisis en el plano transversal: No presenta ni mordida cruzada ni mordida en tijera.
Andlisis en el plano sagital:
— Resalte: Disminuido
— Clase canina: Tendencia a la clase Il derecha e izquierda clase |
— Clase molar: Clase | derecha y no valorable el lado izquierdo
Andlisis de la arcada:
— Formade arcada: Tanto la superior como la inferior tienen forma hiperbdlica.
— Relacion del hueso basal con el hueso alveolar: tanto la arcada superior como

la inferior guardan simetria y armonia con su hueso basal.
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3.2.4 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
a) Radiografias:

Ortopantomografia: En primer lugar, se realizé una ortopantomografia, donde se confirmé
la ausencia de los dientes 1.5,1.8,2.4,2.5,2.6,3.6,3.7,3.8,4.8; PPF de MP de 2.3-2.7 con
pilares en ambos dientes y pontico 2.4,2.5; tratamiento de conductos y corona en el 4.6;

tratamiento de conductos en el 1.4; céndilos simétricos, sin anomalias. Anexo 3, figura 8

Series periapicales: Se realizan 14 radiografias, que seran de utilidad para ver la pérdida
Osea y poder confirmar también las lesiones cariosas y tratamientos previos. A nivel de
distal del 4.2 se observa un defecto 6seo angular. A nivel del 4.1 al 3.2 y 1.4-1.6 existen
defectos 6seos horizontales. Ademds, se observa una lesion de furca en el 4.6, junto con

una lesion periapical en ambas raices. Anexo 3, figura 9

b) CBCT: Se observa escaso déficit 6seo vertical y horizontal en el tercer cuadrante, ademas
hay una buena distancia con respecto al canal del nervio dentario. Anexo 3, figura 14

c) Modelos de escayola: Proporcionan una vision mas directa de los dientes, tramos
edéntulos, frenillos, forma de las arcadas y de la béveda palatina, también se analizé la
relacién céntrica montando los modelos en un articulador semiajustable de tipo Arcon
(programado con una ITC de 30° y un &ngulo de Bennet de 15° al tratarse de una oclusion

estables), confirmandose todo lo visto en el analisis intraoral. Anexo 3, figura 10

d) Fotografias: Las fotografias extraorales en este caso nos sirven para elaborar el andlisis
estético y las Intraorales para registrar el caso y complementar la exploracion intraoral.

Anexo 3, figura.11, Anexo 3, figura 12

e) Pruebas de vitalidad pulpar y percusion: Se realizan en el 1.7 y en el 4.7 para valorar la

necesidad de un tratamiento de conductos. Anexo 3, figura 13

3.2.5 DIAGNOSTICO

Diagndstico Médico: Segun la clasificacidon de la A.S.A, se trata de un paciente tipo | ya que

no presenta ninguna patologia sistémica. **

Diagnostico periodontal: Presenta una periodontitis crénica (avance lento y continuo; la
severidad se relaciona con la presencia de placa bacteriana y calculo dental), leve (porque PI
de 1a3mm es del 79,71%) y localizada (debido a que afecta a menos del 30% de los dientes).
El indice de sangrado es del 20,65% lo que nos indica que el periodonto esta afectado y que

la enfermedad es activa. *°*
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Diagndstico dental:

Presenta el resalte disminuido, con retrusion de los incisivos superiores y un aumento
de la sobremordida profunda (clase Il divisibn 2), ademdas, muestra facetas de
desgaste en los bordes incisales del 3.1-4.2.

Edentulismo parcial (clase Kennedy Il modificacion 1 en la arcada superior y es una
clase Kennedy Il en la arcada inferior), la forma de ambas arcadas es hiperbdlica. Con
ausencias 1.5,1.8,2.4,2.5,2.6,3.6,3.7,3.8,4.8.

Mediante la clinica y pruebas radioldgicas se le diagnéstico caries en el 2.2, filtracidén

de la restauracion cervical del 1.3 y fractura de amalgama en el 1.6

Pulpitis irreversible asintomaticaen el 1.7y 4.7.

— En el 4.6 se observo patologia apical en ambas raices, furca grado I, movilidad grado
Il'y caries crestal.

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

— Anivel de distal del 4.2 se observa un defecto 6seo angular leve. A nivel del 4.1 al 3.2
y 1.4-1.6 existen defectos 6seos horizontales, de clase Il, segun los criterios de
defectos del reborde alveolar de Seibert (1983).°? Anexo I, tabla 6

— Presenta una pérdida de papila interdentaria del 1.2 al 2.2, clase |, segun los criterios

de pérdida de papila propuestos por Nordland y Tarnow (1998).°° Anexo IlI, tabla 7

3.2.6 PRONOSTICO

Prondstico general: Presenta un estado de higiene oral deficiente con un indice de placa del
78,6%. El tratamiento se puede ver comprometido por el habito de fumar tabaco, ya que se
considera el factor de riesgo ambiental mas importante, ya que acentla la gravedad y la
extension de la EP. No obstante, aunque los fumadores responden menos bien al tratamiento
periodontal no quirdrgico que los no fumadores, estas diferencias se reducen al minimo en

presencia de un buen control de placa.®**

Dado que presenta soporte 6seo remanente adecuado, posibilidades para eliminar la causa y
establecer una denticion conservable y que ademas hay una colaboracion aceptable por parte
del paciente, se considera que el pronostico provisional es favorable, ya que hasta que no se
concluya y se valore el tratamiento de la fase higiénica conviene establecer un prondstico

provisional.®®
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Prondstico individual:

CLASIFICACION DE CABELLO Y COL (2005) BASADA EN LA UNIVERSIDAD DE BERNA

PRONOSTICO DIENTES JUSTIFICACION

BUENOS 1.1,1.2,1.3,1.4,1.6,1.7,2.1,2.2,2.3,2.7,2.8,3.1, | No presentan caracteristicas

3.2,3.3,3.4,3.5,4.1,4.2,4.3,4.4,454.7 para clasificarlos en el resto de

los pronosticos

CUESTIONABLE

DIENTES NO 4.6 Lesion endoperiodontal
MANTENIBLE compleja.

3.2.7 OPCIONES TERAPEUTICAS

Se plantean varios planes de tratamiento que comparten la fase higiénica, fase de

reevaluacion, quirdrgicay restauradora, diferenciandose Unicamente en la fase prostodéncica.

— Esta fase comienza con la motivacion y educacion del paciente en
Instrucciones de Higiene Oral, mediante técnicas de cepillado, asi como uso
pastas dentales, colutorios e hilo dental.

— Posteriormente se procede a realizar una tartrectomia supragingival y RAR en
las bolsas periodontales que determinan la presencia de la periodontitis
cronica leve localizada y se refuerzan aspectos preventivos durante todo el
tratamiento.

— También se incluyen en esta fase el Control de factores locales
contribuyentes:

o Se realiza la obturacion del 1.3,2.2

o Reconstruccion oclusal del 1.6

o Exodoncia del 4.6. En este caso el paciente decide mantener el diente
en boca, ya que no le molesta.

Fase higiénica

: Sellado coronario definitivo:
— Tratamiento de conductos 1.7 o .
i o Recubrimiento cuspideo
— Tratamiento de conductos del 4.7 o Onlay
o Corona
Fase de — Se efectia al cabo de cuatro semanas tras completar el RAR. Es tiempo
Reevaluacion suficiente para la cicatrizacion epitelial y conectiva. Ademas, es un tiempo

adecuado para valorar la destreza en la higiene por parte del paciente.

— Los objetivos por obtener son unos indices de hemorragia gingival y de placa
de 10% o menores y PS menores de 4mm.

— Se realizara de nuevo el RAR en los puntos que contindan con PS > 3

Fase — El propésito de esta fase es controlar o eliminar la enfermedad periodontal,
quirdrgica mediante la correccién situaciones anatémicas que pueden favorecer la
enfermedad periodontal.®?
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— Examen periodontal

Fase

prostodéncica

Arcada superior Arcada inferior
PPF dentosoportada MP PPFI
Opcion | _ 1.4 -1.6 (pilar 14-16 y pontico | —  (sustituir 3.6 y 3.7)
1 15)
Opcién | PPF PPR
2 — 1.4 -1.6 (pilar 14-16 y péntico | — (sustituir 3.6 y 3.7)
15)
Opcién | PPFI PPFI
8 — (Para sustituir el 1.5) —  (sustituir 3.6 y 3.7)

Férula tipo Michigan al final del tratamiento

Fase de
mantenimiento

Se realizaran visitas periddicas de control cada 3-6 meses con reevaluacion:
o Placa y calculo, estado gingival (bolsas e inflamacion), oclusion,
movilidad dentaria y otros cambios patolégicos.
o Reinstruccién y motivaciéon THO
Se realizard tartrectomia y RAR en caso de que sea necesario.

3.2.8 TRATAMIENTO REALIZADO

FASE

TRATAMIENTO REALIZADO

I
HIGIENICA

Primera sesién

— El paciente acepta la opcion de tratamiento n°1, pero se niega a que se le
realice la exodoncia del 4.6.

— Se dan instrucciones y motivacion en higiene oral (técnica de Bass y uso
de seda dental y de cepillos interproximales) con ayuda del revelador de
placa. Se realiza también la tartrectomia supragingival. Anexo I, figura
ills

Segunda sesién

— Aplicacion de anestesia topica con benzocaina, anestesia infiltrativa con
articaina 1:200.000
— serealizé un RAR de las bolsas con PS >3mm. Anexo lll, figura 15

Tercera sesién

— Se realizaron las obturaciones de los dientes 1.3,2.2. Anexo |, figura 16
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Cuarta sesion

— Reconstruccidn oclusal del 1-6. Anexo IlI, figura 16

— Encuanto alos dientes 1.7 y 4.7, se derivo al master de endodoncia donde
le realizaron un tratamiento de conductos y recubrimiento cuspideo en
ambos dientes Anexo llI, figural7, Anexo lll, figural8

Il
REEVALUACION

Quinta sesidn

— A las 4 semanas del RAR se realiz6 una reevaluacion, donde se pudo
observar una mejoria del estado periodontal, asi como del control de
placa. No obstante, se observd que, a nivel de los dientes 4.6 y 4.1,
persistian bolsas periodontales 23 mm, siendo necesario repetir el RAR
en estos puntos. Anexo lll, figural9, Anexo lll, tabla 8 y 9

o Elindice de sangrado obtenido es del 5,79%
o PS:98,56% <3mm, 1,56% entre 4-6mm, 0> 7mm
o Indice de placa: 46,96%

— Enla periodontitis leve, la perdida 6ésea se presenta en un grado pequefio
y las bolsas son entre poco profundas y moderadas; por lo que se decide

PROSTODONCICA

FASE ; Al
QUIRURGICA que en este caso una técnica conservadora y una higiene bucal adecuada
son suficientes para controlar la enfermedad.® %
\ Sexta sesion

— Se realiza el tallado del 1.4 y 1.6 y se coloca un provisional directo
cementado con IRM. Anexo lll, figura20

— Se deriva al master de implantes para la rehabilitacion del 3.6 y 3.7

Séptima sesion

— Se toman impresiones definitivas técnica de doble impresién ya que es la
técnica mas recomendada para la toma de impresiones en prétesis fija.>®

— Para el desplazamiento gingival empleamos la técnica de doble hilo,
realizada con hilo 000 y 0. 599 Anexo lll, figura21

Octava sesion

— Se levanta el provisional directo y se realiza la prueba del metal y toma
del color (A3’5 cervical y A3 tercio medio e incisal) segun la guia de
colores Vita classical. Anexo |ll, figura22

Novena sesidn

— Se realiza la prueba del bizcocho, en ella valoramos el ajuste de la
terminacién, la forma, el color, la angulacién, el punto de contacto y
oclusién. Anexo lll, figura23

Décima sesion

— Se realiza la cementacion de la PPF (1.4-1.6) con Cemento de lonémero
de Vidrio (Ketac Cem), indicado para cementaciones definitivas. Anexo Il
figura23

Undécima sesion

— Colocacion de implantes Essential Cone,de Klockner, mediante la técnica
quirdrgica en dos tiempos, realizada en el master de implantes de la
facultad de Odontologia de Huesca. Anexo I, figura24

o posicion 36: 4’5x10mm
o posicion 37: 4’5x10mm
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4.2 DISCUSION CASO CLINICO Il: NHC 3982

El periodonto se define como la unidad anatémica compuesta por todos aquellos tejidos y
estructuras que rodean, protegen y soportan al diente. Esta conformado por la encia, el
ligamento periodontal, el cemento y el hueso alveolar.®®

Existen diferentes formas de enfermedad periodontal, distintas manifestaciones clinicas
segun el factor etiolégico y la inmunidad del huésped. La enfermedad periodontal incluye las

gingivitis y las periodontitis.**

La gingivitis se refiere a la respuesta inflamatoria de la encia ante cualquier agente irritante
de origen local o sistémico.®® Las enfermedades gingivales se caracterizan por estar
localizadas exclusivamente sobre la encia, no afectan de ningiin modo a la insercion o al resto
del periodonto y forman un grupo heterogéneo en el que pueden verse problemas de indole
inflamatoria como las gingivitis propiamente dichas, modificadas o no por factores sistémicos,
medicamentos o malnutricién, pero también alteraciones de origen bacteriano especifico, viral,
fangico, genético o traumatico, siendo la gingivitis inducida por la presencia de placa

bacteriana la de mayor relevancia clinica y gran prevalencia.®®

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria, de origen infeccioso, que afecta a los tejidos
gue soportan y sujetan los dientes. Esta causada por la interaccién entre los microorganismos,
sus productos y la respuesta inmunitaria excesiva del paciente. En su progresion, estos tejidos

de soporte sufren una destruccion irreversible.*°

El principal factor etiolégico de las EP es la infeccion bacteriana producida por la colonizacién
de periodontopatégenos, los cuales forman una pelicula que se adhiere a las superficies
dentales tanto supragingivales como subgingivales, el biofilm dental. ° La placa supragingival
se localiza en el margen gingival o por encima de éste; mientras que la placa subgingival se
encuentra por debajo del margen gingival, entre el diente y el tejido del surco gingival y en un
estado de salud periodontal se encuentra escasamente colonizado. °® Sin embargo, la
cantidad y diversidad de microorganismos aumentan en presencia de la enfermedad,
desarrollando a este nivel una biopelicula y transformandose el espacio virtual en una

auténtica bolsa, que lleva a la destruccién del hueso alveolar.®®

Offenbacher (1996) desarroll6 un modelo etiopatogénico en el que la flora microbiana, al
adquirir propiedades etiopatogénicas, permite al huésped ser capaz de frenar el proceso a
través de las primeras lineas de defensa, con los PMN, confinando de ese modo la lesion a
una gingivitis. Si ésta fracasase, la penetracion bacteriana daria lugar a la activacion de la
segunda linea de defensa del huésped mediante el eje linfocito-monocito y la liberacion de

diversos tipos de citoquinas y mediadores proinflamatorios que van a producir inflamacién y
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destruccioén de los tejidos, pérdida 6sea y formacion de bolsas periodontales, convirtiéndose
en un proceso irreversible, periodontitis, que se detendrda cuando la flora patdgena se

modifique en flora normal y la relaciéon de desequilibrio se estabilice de nuevo.®®°

La periodontitis crdnica (PC) es la forma mas comun de periodontitis que prevalece mas en
personas de edad adulta®®® Se caracteriza por la combinacién de los siguientes signos
clinicos: Incluye la pérdida de nivel de insercion, aumento de la profundidad de bolsa,
infamacion gingival y pérdida de hueso alveolar.”’De forma complementaria la PC puede ser
diagnosticada de una forma mas especifica de acuerdo con su extensién y su severidad, la
extension puede ser generalizada si >30% de las superficies periodontales se encuentran
afectadas, o localizada si <30% de las superficies estan afectadas, la severidad puede ser
categorizada de acuerdo al nivel de pérdida de insercion clinico en: leve con pérdidade 1 a 2

mm, moderada con pérdida de 3 a 4 mm, y avanzada con pérdida = 5 mm.* /%3

Asi pues, en la primera visita el paciente presenta una higiene oral deficiente con un indice de
placa del 78,26%, con una mayor acumulo de placa en interproximal y en la cara lingual de
los dientes antero-inferiores. En este caso, se trata de una PC, localizada debido a que afecta
a menos del 30% de los dientes y con una severidad leve, ya que la Pl de 1 a 3 mm es del
79,71%.

Por otro lado, existe una amplia evidencia epidemioldgica y experimental sobre el papel de
varios factores de riesgo en el inicio, la progresion y la gravedad de la EP. La susceptibilidad
a la periodontitis y otras enfermedades inflamatorias parece cambiar en respuesta a
interacciones complejas de factores genéticos, ambientales y estocasticos a lo largo de la
vida. Muchos factores de riesgo modificables, como la depresién y el tabaquismo, contribuyen
a aumentar los marcadores sistémicos de la inflamacién y modifican la regulacién génica a

través de una variedad de mecanismos biolégicos.’”

En los ultimos afios el tabaco ha ido adquiriendo una importancia mayor, como factor de riesgo
bien establecido para la EP.*>% El tabaco produce efectos sistémicos en el organismo (cancer,
enfermedades cardiovasculares, enfermedades pulmonares, alteraciones hormonales,
alteraciones en el metabolismo 6seo y alteraciones del sistema inmunol6gico) y también

alteraciones locales, especialmente a nivel oral ** "

Sus efectos se deben espacialmente a las sustancias citotoxicas y vasoactivas del tabaco
(nicotina). La nicotina produce una vasoconstriccién que lleva consigo a una disminucion de
las defensas del huésped y un déficit nutritivo a nivel de los tejidos irrigados por la

microcirculacion vascular. #7*"
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Los pacientes fumadores presentan una destruccién periodontal mas grave que los no
fumadores.’® Este efecto se puede observar a partir de 10 cigarrillos/dia. Cada cigarrillo extra
al dia aumenta la recesion gingival en un 2,3%, la profundidad de bolsa en un 0,3%, los niveles
de insercion en un 0,5% y la movilidad. La gravedad de la EP y la cantidad de cigarrillos

fumados al dia muestran una relacion dosis-efecto.’’

Los pacientes fumadores con EP, a igual nivel de placa, tienen mayor disminucién del
sangrado al sondaje y de la respuesta inflamatoria que los no fumadores y el doble de recesion

gue los no fumadores.’®

Desde el punto de vista microbiolégico, estos pacientes presentan una flora periodontal
caracteristica. El estudio de Zambon y cols (1996), encontré que los fumadores tenian niveles
significativamente mas altos y un mayor riesgo de infeccién con B. forsythus, que los no
fumadores. De hecho, los fumadores tenian 2,3 veces mas probabilidades de albergar este

patégeno periodontal que los ex o no fumadores.’

Los fumadores responden peor al tratamiento periodontal y esto se debe al efecto del tabaco
sobre el sistema inmunoldgico que consiste en la disminucion de quimiotaxis y fagocitosis de
los polimorfonucleares orales, de la sangre periférica y en la disminucién de la produccién de

anticuerpos IgA e 1gG2.%°

Se ha observado una menor reduccién del sangrado al sondaje, menor reduccién de la
profundidad de bolsa y menos ganancia de insercion clinica tras terapia periodontal no
quirtrgica en fumadores.®®#Sin embargo, cuando se alcanza un mejor control de placa
como parte del tratamiento no quirdrgico, las diferencias en la resolucién de bolsas de 4 a 6

mm entre no fumadores y fumadores son menos importantes desde el punto de vista clinico.®®

Dado que el tabaco es un factor de riesgo modificable y, como resultado, podria ser posible
gue la eliminacién del habito generara un beneficio para la salud periodontal tras el
tratamiento, aunque el dafio producido no sea reversible. El estudio de Kaldahl y cols (1996)
demuestra que una historia de fumador, aunque haya contribuido al avance de la destrucciéon
periodontal, no empeora la respuesta actual al tratamiento de esta enfermedad. Es decir, el

exfumador responde igual al tratamiento periodontal que él no fumador.®*

Por todo esto, se le informa al paciente, acerca de los beneficios del abandono del habito
tabaquico antes de empezar el tratamiento periodontal no quirdrgico. El paciente se niega a

dejar de fumar, pero se compromete con mejorar sus habitos de higiene oral.
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Se ha demostrado que una buena higiene oral es fundamental en el mantenimiento de los
resultados obtenidos con el tratamiento bucal, dental, periodontal y prostodéncico. *° Por este

motivo, se instruye al paciente con THO, se le motiva y se realiza el tratamiento mecanico.

La base del tratamiento mecanico la constituyen los procedimientos de raspado y alisado
radicular para la remocion de la biopelicula dental, calculo, endotoxinas y otros factores que
facilitan el acimulo de la biopelicula.>%*%? De igual manera, se procede a realizar las
obturaciones de los dientes 1.3,2.2, previa eliminacion de la caries, ademas se realiza la
correccion de la restauracién defectuosa de amalgama del 1.6 y se sustituye por resinas
compuestas. Ya que en esta fase estan importante modificar la causa microbiana como todos

aquellos factores contribuyentes de las enfermedades gingivales y periodontales.®%*

Posteriormente se llevan a cabo medidas terapéuticas tradicionales como el tratamiento

endodontico y proteccion cuspidea en el 4.7y 1.7.%°

Se ha postulado que un correcto tratamiento endodoéntico est4 basado en una triada de
factores que se relacionan entre si. Se incluye entre estos factores un buen sellado coronario
temporal y definitivo mediante una adecuada rehabilitacion de la pieza dentaria con el fin de
evitar el fracaso asociado a la contaminacion microbiana del espacio del conducto radicular
por los fluidos orales.”*®*Ademas, los molares endodonciado presentan diferentes
necesidades restauradoras por las elevadas fuerzas oclusales que soportan durante la
masticacion y debido la perdida de elasticidad y mayor fragilidad que adquieren tras el

tratamiento.®>26

El tipo de restauracion a realizar se decide en funcion del grado de destruccién coronal
presente. En el caso del 1.7 y del 4.7 nos encontramos ante lesiones coronarias moderadas
(pérdida del 40-70% de la corona) que requieren de un recubrimiento cuspideo, que puede
realizarse con una reconstruccién o una corona, poste mufién-corona u onlay, esto dependera
de la sobrecarga oclusal que reciba el diente. Por tanto, en la restauraciéon de ambos dientes
se decide realizar un recubrimiento cuspideo con una reconstruccion de composite, ya que
son restauraciones minimamente invasivas que han demostrado tener buenos

resultados.®>%"%

En el articulo de Skupien.y cols (2013), se estudi6 la tasa de éxito en dientes endodonciados
en funcion del tipo de restauracion definitiva realizada. Se compararon dientes restaurados
con coronas unitarias, coronas telescopicas + composite, corona + composite, composite e
inlay. Tomando como referencia un periodo de 10 afios concluye que las restauraciones con
mayor indice de éxito son la restauracion de composite y la corona unitaria, habiendo muy

poca diferencia entre ambas.®
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En relacidén con la reevaluacion del caso, se realiza a las cuatro semanas tras completar el
RAR, ya que se considera es tiempo suficiente para la cicatrizacién epitelial y conectiva,
ademas se ser tiempo suficiente para que el paciente adquiera destreza en la higiene bucal.
363 Se realiza de nuevo un periodontograma, indices de placa y de sangrado, en los que se
pudo observar una mejoria del estado periodontal, asi como del control de placa. No obstante,
se observé que, a nivel de los dientes 4.6 y 4.1, persistian bolsas periodontales >3 mm, siendo
necesario repetir el RAR Unicamente en estos dientes y al cabo de 4 semanas, se repite la

reevaluacion.

Una vez controlada la EP, el tratamiento ideal para este paciente es la combinacién de
tratamiento ortoddéncico y prostodoncico. Puesto que, el objetivo de la rehabilitacion oral no
es solo reemplazar las estructuras de los dientes perdidos, sino también la correccion
maloclusiones y la restauraciéon de la dimension vertical perdida. Un adecuado resalte vertical
de los incisivos constituye un propésito importante del tratamiento ortodoncico, en relacién
con el logro de objetivos estéticos y la obtencion de relaciones oclusales funcionales y
estables a largo plazo.*

En este caso no hemos podido realizar una telerradiografia, ya que el paciente no accedi6 a

su realizacion, porque no queria que se le realizase tratamiento ortodéncico.

En cuanto a la rehabilitacién prostodoéncica, se considera que la opcién de tratamiento ideal
para el paciente es la rehabilitacion de los tramos edéntulos mediante PPFI, pues poseen una
biomecéanica muy parecida a la dentaria.**°°’Ademas, la ausencia de soporte oclusal posterior
debe manejarse preferiblemente con implantes mas que con cualquier otra alternativa

protésica.”’

El paciente no acepta esta opcidn terapéutica y decide combinar una PPF metal ceramica del
1.4 al 1.6 y PPFI para sustituir el 3.6 y el 3.7.

Desde 1993, la supervivencia de los implantes ha puesto de manifiesto que este
procedimiento es el método mas predecible para sustituir dientes.* Esta ampliamente
documentado que las restauraciones soportadas por implantes proporcionan considerables
ventajas como un mejor soporte, mejor estabilidad de la oclusion, preservacién ésea,
comodidad, mejora de la funcion y el menor coste bioldgico teniendo en cuenta que los

procedimientos sobre la denticién remanente no tienen un caracter invasivo.”

Algunos autores recomiendan el uso de dos implantes en el a&rea de molares para compensar
la pobre calidad 6sea, asimismo proporcionan las ventajas biomecanicas del doble anclaje, la

eliminacién del cantiléver antero posterior, la reduccién de las fuerzas rotacionales.
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El paciente presenta un tramo edéntulo en el que se ha producido una pérdida minima de
tejidos duros y blandos, por tanto, esta disponibilidad 6sea suele permitir colocar los implante
en una posicion ideal para sustituir Gnicamente la corona perdida, lo que la define como PF-
tipo 1 segln la clasificacion de Misch.*'Esto justifica que en nuestra rehabilitacion se
sustituyan Unica y exclusivamente las coronas perdidas. Se selecciona para la PF-tipo 1 para
sustituir el 3.6 y 3.7 coronas con nucleo de metal y recubrimiento de ceramica feldespatica,

ya que presentan excelentes propiedades funcionales a largo plazo y una adecuada estética.
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Para la rehabilitacién 1.5, la mejor opcion es la colocacion de un implante unitario, ya que de
esta forma se evitan los efectos destructivos a los que se someten los dientes que sirven como

pilar. Sin embargo, el paciente decide realizarse una PPF con pilares en el 1.4 -1.6.%°

Para llevar a cabo esta opcién terapéutica se evallan los dientes pilares (1.4,16), ya que toda
restauracion de ser capaz de soportar las fuerzas oclusales a las que esta sometida y esto es
especialmente importante en el caso de las PPF, ya que las fuerzas que absorbe el diente

ausente se transmiten a los dientes pilares a través del péntico. 03t

Tras la evaluacion se observa que los dientes pilares no presentan movilidad, la proporcién
corono radicular Optima es de 2:3, en nuestro caso la proporciébn es 1:1, aunque esta
proporcion por si sola no constituye un criterio adecuado para evaluar un futuro diente pilar.
En cuanto a la configuracion de la raiz, el 14 presenta una raiz conicay el 16 es multirradicular

con raices separadas, que proporcionan un mejor soporte periodontal.

Otra consideracién a tener en cuenta es la superficie radicular, segun una afirmacion
denominada la “Ley de Ante” de Johnson y cols, la superficie radicular de los dientes pilares
debe ser mayor o igual a la de los dientes a sustituir con pdnticos, en nuestro caso se cumple
y ademas se cumple la “Ley de Tylman” que afirma que dos dientes pilares son capaces de

soportar dos poénticos. %%

Para realizar preparaciones en protesis fija se deben considerar ciertos principios basicos que
conllevan a optimizar resultados. Se debe ser conservador en las preparaciones para
preservar la vitalidad de las piezas dentarias a tallar. Para conseguir una buena retencion se
debe lograr cierto grado de conicidad. Se considera ideal lograr un grado de convergencia
hacia oclusal de las paredes entre 2 a 6.5 grados.’’También es muy importante que las vias
de insercion de todas las preparaciones de los pilares de PPF sean obligatoriamente paralelos

entre si. *°

Asi pues, el éxito de un tratamiento con protesis fija se basa en tres criterios: vitalidad pulpar,

salud gingival y longevidad de la protesis.®
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Por otra parte, se realiza una terminacién cervical en chamfer, ya que, junto con la terminacién
en hombro, son las mas utilizadas en restauraciones metal-porcelana, porque dan suficiente
grosor tanto para el metal de la cofia, como para la porcelana y nos aportan valores de

discrepancia marginal aceptables para el pronéstico de nuestra restauracion. *°

Al finalizar el tratamiento esta indicada la colocacion de una férula de descargas tipo Michigan,
con el propésito de proteger el tratamiento realizado, ya que las facetas de desgaste no
funcionales sobre las superficies oclusales se pueden ocasionar tanto en los dientes naturales
como artificiales. Las férulas oclusales tienen varios usos; uno de ellos es el de proporcionar
de manera temporal una situacion oclusal mas estable que pueda modificar la actividad
neuromuscular refleja, o que lleva a mejorar ciertos trastornos dolorosos musculares y
ademas proporcionan un estado oclusal que permita a la ATM adopten la posicién articular

mas estable ortopédicamente. °’

Por dltimo, el paciente deberia entrar en un programa de mantenimiento (fase V), cuyo
intervalo de visitas sera de entre 3-6 meses, con el objetivo de prevenir la recidiva de la
enfermedad periodontal. Se debe hacer una reevaluacion de la salud gingival del paciente en

cada control.**

5. CONCLUSIONES

— Es de vital importancia promover, mantener y restaurar la salud del individuo mediante la
promocién, el mantenimiento y la restitucion de la salud bucal.

— El fundamental realizar un enfoque integral del paciente, abordando sus necesidades
desde un punto de vista de salud global.

— Es imprescindible la elaboracién de una historia clinica completa y un estudio exhaustivo
del paciente para poder establecer un correcto diagndstico y plan de tratamiento.

— Larealizacion de un diagnd@stico clinico preciso y un plan de tratamiento son los cometidos
mas importantes y dificiles de la practica odontoldgica, ya que requiere una formacion
exhaustiva, continuamente actualizada, ademas de saber escuchar al paciente y contar

con experiencia
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ANEXO |

Figura 1. Formulario de consentimiento informado para tratamiento odontolégico global

Figura 1. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO
: ODONTOLOGICO GLOBAL

[ 'N" DE HISTORIA CLINICA:

gl

COMPRENDO os posibies riesgos y complcaciones involucradas en ol tlamiento odostoidgicn, por 0 que no exisien
retulla 0o . Me ha sido explicads que paca la realzacitn del ratamiento o4 Imprescindble segulr
una Npene orsl escrupUioss ¥ 108 Controkes CA NiCOt progremedos.

ENTIENDO » senpte que o  Clinks "o . e el Aw .t

ACEPTO que & irfervencitn, de cuyss Consecvencies he 50 Inormado, ses maizada por slemnos de & Tivecdn de
OSontciog'a, Defo Wperviain el factatie Irmante profescr 62 8 misma

AUTORIZD o ratamunto de mi3 S3ice perscnaies y clvces y su Nchusidn en of Fichero de Matortas Clnkcas del Servicio

QW%W“.MWHM*“OIWQGQ
febrero de 2010 de la de Zarsgora.

ACEPTO que o8 documentos y 1eQisiros que se dedvan de mi stamients puedan ser uilizados con fines docontes y
Centiicos y Que ™is Gatos personales fguren en of hatorisl Cimco y 7o se disccien de los Galos de cerboter circo-

ACEPTO que o8 CoOUmentss y g0 Que 1 dervan de Ml IBmenio pusden sef MRIad0s con nes docertes y
centicos ¥ que s detos personales figuren en of halordsl cinico 3 50 se dSeocien de los datos de carboter dinico.
sinenciel (apertado 3 del ariculc 10 de W Leyd 172002, de 14 de novembre)

¥ PARA QUE AS| CONSTE, & todos los sfecion, fimo ef presente documento G4 4U6 14 Ma 810 NG Copla,

HUESCA & ... B9 G20 .
Fdo . El aastetvo Féo €l pacterns Foo. £) mpresertante
Profeser Facutad CCOYO e
N e coRwplRdy

Farma dul iermeado 0 30 s regrasentants el
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Figura 2. Formulario de consentimiento informado para anestesia local

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ANESTESIA LOCAL

N° DE HISTORIA CLINICA:

Di/Dfa:

| DNI n°:
Afios de edad:
Domicilio en:

D/DAa:

DNI n°:
" Afios de edad:
Domicllio en:

En calidad de:
Del paciente:

DECLARO

Que el Facultativo DIDA@.....crcosemeess sisrnsmsamnmnassssssrrsesses Médico Estomatsiogo/Odontdiogo,
i ..........,mhaupi:adoqueelmietmmwyancbiimlah

administracién de ANESTESIA LOCAL.

1. El propésito principal uhm&swmmhmm
con el fin de realizar ! tratamiento sin dolor,

2. uaommoaalaemw.mmw.mMm
mbbquwmasibbdabs&wubumm.dcnlnmunm

transitoriamente la funcién sensitiva.

3. EMa - cdontdlogofa, mmmqummhmadﬂnda
qumoubm.umun-mm
en dos o tres horas.

Cqum.Wmm»mmw.ammmMe
Mummal«wsowemmmwamm.hmm
mtu@h,d«mﬂs&m@oyﬂmmmmn
wosm.wedmmrkmmmm

4, ammmmwummmmwmma
complicaciones comunes y potendatmnbsaﬁaqnpo@tﬂnwmm
mlmrﬂlmhnbnﬁdcoswmqﬁm@m.ywepammnﬂ(m
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6. También aceplo que los
durante y después de i
cientifices y educativos, preservado

personales y a la intimidad.

7. Heconpretrdidobsexpkaduuqtnsemhanbdﬂadosenmwﬁjewuy
mih.yel?awﬁaﬁmqemhag&uﬁdomhapsmﬁdomkamhs

obsewacionesymchaacﬂadobdaslasdwasmhepm

8. Tmbimmmuoqin,enwrmntoymmmdawmm
explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Paem.mmumsa&kdnmhwm&ymwa
alcance y los riesgos del tratamiento.

enbdoasoniwechoahproleodondadm

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

ACEPTO qwhmmw.ammmthmmW
alumnes de I Titulacién de Odontologla, mpmmwmmmn.m&

la misma. ;
AUTORIZOelkaBnieﬁbdcnﬂsdahspusmﬂuyelnimsysuMendFma
icas de |z Universidad de Zaragoza cuycs

Historias Clinicas del Servicio de Practicas Odentologicas
MMS@&EM&&W“%&M&MO“bWQ

Zaragoza.

ACEPTO qmbsdowmsmsyregm”umammpndmw
umuadosmﬁnsdmnhsydenﬂicosymmdmwmmmmdw
dwwymumaumumamwcmsumw

de la Ley 4172002, de 14 de noviembre).
Y PARA QUE Aslconsmamummdpmwwmum
entrega una copia.

-+ HUESCA, 8 ccooee 08 coreecanrninsiecnnnns 02 20,

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

Odontologia.

N° de colegiado
mmmmb&mmhwm1mmamumum
mmnmwmmmmawmammam
Clinicas D del Servicio de Prach de la Universidad de Zaragoza, cuycs fines

cticas
mmmmwmmhmmazsumamoahwa

Zaragola.
uwmmmmumam.MyMﬂ
wsdabsmniﬁcnwewwoabmubumummm“
doa-mbquoauadiuwidmﬁad.

Firma del Interesado o de su representante legal
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Figura 3. Consentimiento informado para odontologia conservadora

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ODONTOLOGIA CONSERVADORA

N° DE HISTORIA CLINICA:

D/Dha:

DNI n®:
Afios de edad:
Domicilio en:

D/DA2:

DNI n®:
Afios de edad:
Domicllio en:

En calidad de:
Del paciente:

DECLARO

e mqu«nummmw.mumu

Colegiado n® ..........
OBTURACION DEL DIENTE/MOLAR.
1. ampodbmnl«hmwonummmammyw
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cardiopatia, hipertension, anemia, edad avanzada, obesidad) pueden aumentar riesgos y
complicaciones .
6 mmpmnmdomexphmqmwmmmmmmpwqym.

' yalququmMamdﬁomen%mmhsmym
ha aclarado todas las dudas que he planteado.

7. Tunbiéncomprmdoque,enwdqdumomenloyshmmmddedum
explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

8. Porm.mmbmmmmblwmyumd
alcance y los riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones:
CONSIENTO que se me practique ¢l TRATAMIENTO DE ODONTOLOGIA CONSERVADORA

ACEPTquhth,dommmmwohm.mmw
mdebmmamnupwp‘mwmmma
la misma.

AMO.IWM«MMMydMyw!Mdea
Hmalmwsmbbapmmmahumwamam
fines han sido establecidos en la Resolucion de 25 de febrero de 2010 de 2 Universidad de

Zaragoza,
Acmqmmmymmummammmw

uﬂhﬁummmvmqummm.ﬁnmmdm
almymumamm«de(wsumw

de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre).
Y PARA QUE AS| CONSTE, a todos los efectos, firmo el presente documento del que se me

entrega una copla.
HUESCA & ...... OB casicrnrrsivoonsssoress de 20.....
Fdo.: El facultativo Fdo. El paciente . Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD
Odontologla.
N* de coleglado

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgdnica 15/1999 de Proteccién de Datos de Cardcter
thinmmmmmmnmmaum“am
Clinicas D del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza, cuyos fines
han sido establecidos en la Resolucidn de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de

Zaragoza,
Le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacién y cancelacidn de

y
sus datos remitiendo escrito a la Gerente de la Universidad de Zaragoza, adjuntando copla de
documento que acredite su dentidad.
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Figura 4. Consentimiento informado para proétesis

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROTESIS

N° DE HISTORIA CLINICA:

DNI n®:
Afnos de edad:
Domicilio en:

Di/Dfa:

DNI n®;
Afos de edad:
Domicilio en:

[ En calidad de:
Del paciente:

DECLARO

Que ol Faculatve DUDRIA..........ccoorrueewscussssassnsenneeesy MO Estomatélogo/Odontsiogo,
Colegiado N®..........c..ccorerinneensn. M@ N explicado que es convenients proceder, en mi
situacion, 8 la COLOCACION DE UNA PROTESIS DENTAL.

1. El propdsito principal de la intervencion es |2 repesicidn iotal o parcal de los
diu:ndmolmmmso 12 reconstruccién anatdmica de los dientes que hayan perdido
estructura.

2. La imervencidn mmamummm también se me ha
informado.

3. ummmmunonbwabmmnmam«mn
omwmwamwmbmawpmw
bnpalcbnordmabsmm

. nauseas, melmyubeMwan
mmxmmmmumauommumm

mbié meMmdoﬂoqm.ldepocommo‘hm
;;u:mmumodw.bmmmmmo
lwn«m.mmnummmmmmu
mum-mm.hmmmbmammmw

Entie umunmmmdmmww.m
u&“%mmawmmmwmyum.g
en el tiempo, por bmdMMMlm.TMm

odontolégico lleva implicitas una serie de
5. E!Mmmmupmmmﬂummmmmm

WWH"WM' %y”wﬂmm(m
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mmla,mmmmmwmmmy
complicaciones.

8. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo,
y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me

ha aclarado todas las dudas que le he pianteado.

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

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

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

ACEPTO que la intervencién, de cuyas consecuencias he sido informado, sea realizada por
a“wm‘s de la Titulacién de Odontologia, bajo supervision del facutativo firmante, profesor de
misma.

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

AqumWymmumammmm
utiiizados con fines docentes y cientificos y que mis datos personales figuren en el historial
cummym-omammmmdmmndu(wsumn
de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre)

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

HUESCA, 8 ... 08 10ivvevvrvnrssroosiivens de 20.....
Fdo.: El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD
Odontologla.
N° de colegiado
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Figura 5. Consentimiento informado para levantar coronas o puentes que lleva el paciente
en boca.

CONSENTIMIENTO ESPECIFICO PARA LEVANTAR CORONAS Y/O
PUENTES QUE LLEVA EL PACIENTE EN BOCA

N° DE HISTORIA CLINICA:

DNI n®:
_Aos de edad:
Domicilio en:

D/Da:

DNI n®:
Ahos de edad:
Domicilio en:

_En calidad de:
Del paciente:

Ella paciente es portador/a de una protesis fija en el cuadrante bucal...................., |8 cual
hay que levantar y/o cortar por necesidades estéticas o funcionales.

Se le explica y comprende que ni con el estudio radioldgico podemos garantizar el buen estado
de todos los pilares del puente o coronals, por tanto, pueden ser necesarias endodoncias ©
exodoncias de uno o de todos estos.

De no poderse volver a utilizar los pilares o el puente en su estado optimo, & presupuesto de ~
esta protesis debe de ser actualizado segin Ia nueva situacidn, pudiendo ser necesario una
medificacién del tipo de prétesis en cuanto al ndmero de piezas, protesis removible o implanto-
soportada

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi tratamiento puedan ser
utilizados con fines docentes y clentificos y que mis datos personales figuren en el historial
clinico y no se disocien de los datos de caracter clinico-asistenclal (apartado 3 del articulo 18
de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre).

HUESCA, a ...... 0 .ooriieerieinssirannn.. 30 20,
Fdo,: El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD
Odontologla.
N* de colegiado
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Figura 6. Consentimiento informado para endodoncia

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENDODONCIA

N° DE HISTORIA CLINICA:

DiDfa:

DNI n®:
Anos de edad:
Domicilio en:

—
DiDna:

DNI n*;

Afos de edad:
Domicilio en:

En calidad de: =
Del paciente: ; —— —

DECLARO

Colegiado n® ...........cecceer..  Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi
situacion, a la ENDODONCIA de! diente/molar.

&mnsmw&.mm&mre&aﬂw.mmmnmm
yquet‘miamemepodrasersusMpumamm

1. ElwwmhmsbmwmmrMo
infectado, o de un proceso apical granulomatoso o quistico.

2. uimwemmm«mhwummmumm
informado.

3. uinmwnmsmmhmwmm.y@wuwmmy
bsbjbosmdm.cmmmﬁlqwunobwngdgquadpaoabsm
yka\ashkedosas.mmeldmom.

4 EWWWammwnMomamdemmhm
mlamwmebModmemwm
Wnen&.pmbquepuﬁewmbmnrabmgamdapodem
m.momm.Amummmthwm
quemseobtangadremmdebswmm,pmbmmwpwaw
mmpwammm.mmdmo&mdmmmo

largo.
mmmammmm'ummmmnuma
diente cambie de color y se oscurezca ligeramente.

i realice la endodoncia se
Tarnboensémeesfmwemnqueddenmmqmse _
mmyNMahw.wquMmmmmmme
insertar refusrzos intrarradiculares.

49



u._' Universidad Rehabilitacion Odontolégica Morfofuncional y Estética
Abi  Zaragoza

5 El Facultativo me ha explicado que fodo acto quirirgico fleva implicitas una sene de
complicaciones comunes y potencialmente serfas que podrian regquerr iratamientos
complementarios tanto médicos como quirdrgicos, y que por mi situacion actual (diabetes,
cardicpatia, hipertension, anemia, edad avanzada, obesidad) pueden aumentar rnesgos y
complicaciones.

6. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaije claro y sencilio,
y el Facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas ias cbservaciones y me
ha aclarado todas las dudas que he planteado.

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

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

Y en tales condiciones:
CONSIENTO que se practique TRATAMIENTO DE ENDODONCIA

ACEPTO que la Intervencion, de cuyas consecuencias he sido informado, sea reaiizada por
odontdlogos, alumnos del Master Propic en Endodoncia, bajo supervision del facultatvo -
firmante, profesor de la misma.

AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales y clinicos y su inclusidn en el Fichero de
Historias Clinicas del Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza cuyos
fines han sido establecides en ka Resolucién de 25 de fetrero de 2010 de la Universidad de

Zaragoza.

ACEPTO que los documentos y registros que se derivan de mi Uratamiento puedan ser
utilizados con fines docentes y cientificos siempre que se traten como datos disociados y
salvaguardando los datos identificativos de caracter personal.

Y PARA QUE ASI CONSTE, 2 todos los efectos, firmo el presente documento del que se me

entrega una copia.
HUESCA. a ... IR RN e de 20
Fdo.. El facultativo Fdo.: El paciente Fdo.: El representante legal
Profesor Facultad CCSyD
Odontologla.
N* de colegiado . » -

mmmombdnmwhwommu1mmamaomacm
Puoometmmmqumm”oWMdouFmam

ammowamapmwahumammm
han sido establecidos en la Resolucidn de 25 de febrero de 2010 de la Universidad de

icamos mmmmam.monyma
:WMMahmn«hum«m.wma

Firma del interesado o de su representante legal
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Figura 7. Informa médico

alud

LRTSwS RE&ZONEY - J
e se tateg O INFORME MEDICO

. ‘PACIENTE: M? Dolores Mateo Gabarre
NHC: 9657623
' Fecha: 15/11/2017

.
VTS0 B TR
% 15 AR

oL

ANTEGEDENTES PERSONALES: 1412/ A S R i3
discal;

Artrodesis L3-L5 en 2004 y 2008. hipercolesterolemia, Degeneracién
hipotiroidismo. Litiasis renal. Ca mama. o -
Tratamiento actual: esomeprazol, atorvastatina, enantyum,  eutirox, -
tramadol/paracetamol, trankimacin a demanda. ‘

ANTECEDENTES FAMILIARES: Sin iriterés alergdigaics!’: 255 i i iaiiinies

RNICESS

HISTORIA ACTUALS i e s G I R S Rl
Paciente de 66 af remitida por atencién primaria. : '
Refiere que tras comer pifia, presenté edema de boca, lengua y labios. Resolucion con
ebastel comp. Presenta la misma sintomatologia con kivi. e
Desde 2011-12, diagnosticada de reaccion liquenoide oral con mucositis crénica bucal.
Diagnosticada de alergia a niquel. Tuvieron que quitar el material protésico que llevaba
metalico. Actualmente lleva fundas dentales con zona metalica interior. - -
No antecedentes de rinoconjuntivitis ni asma.
No dermatitis ni urticaria.’ ' )

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS (/< 1. ’%%g@zﬁ«;ﬂ“
«  Pruebas cutineas.con bateria de ALIMENTOS (latex, anisakis, leche, clara, kiwi,
; melocotdn, nuez, cacahuete, pescados blancos, mostaza, gamba y trigo, pifa): negativas
Prueba cutinea (PRICK-PRICK) PINA Y KIWI: negativos ! :
IGE especifica para PINA Y KIWL: menor de 0.35 : 3t Y
PRUEBAS EPICUTANEAS CON BATERIA ESTANDAR (GRUPO ESPANOL DE
DERMATITIS DE CONTACTO) con lectura a las 48 y 96 horas realizadas con Niguel
sulfato, Alcoholes de lana, Neomicina sulfato, Dicromato potésico, Mezcla Cainas, Mezcla
perfumes, Colofonia, mezcla parabenos, control, balsamo del Perd, Etilendiamina
clorhidrato, Cobalto cloruro, p-tert-Butilfenol formaldehido, resi?_\a epoxi, Mezcla Carba,
Mezclas Gomas negras, Kathon CG, Quaternium 15, metildibromuro glutaron, P-
Fenilendiamina, Formaldehido, Mezcla Mercapto, Tiomersal, Mezcla Tiuram, Germall II,
mezcla de quinoleinas, tixocortol-21-pivalato, tiosulfato sédico de’ oro, germall 115,
Budesonida, hidrocortisona mercaptobenzotiazol, bacitracing, partenclida, disperse blue
108, bronopol, Mercurio, lactosas, Euxyl K 400, Latex, dialilo disulfuro, primin; fragance
mix, propolis; dimethil fumarate, que resultaron positivas para: . » e
« PRUEBAS EPICUTANEAS CON EL GRUPO DE METALES con lectura.a las 48 y 96 -
horas, realizadas con Titanio dxido, Amonio heptamolibdato, Manganeso cloruro,
Aluminio, Vanadio cloruro, Metilmetacrilato, que resuitaron positivas para:
molibdeno: ++4 - . :
. PRUEBAS EPICUTANEAS CON BATERIA DENTAL: Mercurio, etilenglicol-dimetacrilato, -
. trietilenglicoldimetacrilato, metilmetacrilato al 2 % y al 10%, n, ndimetil-4-toluidina, 2-hidroxi-

4metoxi benzofenona, BIS-MA, eugenol, postaio diacianoaurato, 4-tolildietanclamina, cobre
sulfato, teracaina hidrocloruro, bisfenos! A dimetacrilato, benzoilo peroxido, hidroquinona

z monoben_cilete‘r. bisfenol: negativas .

oAGNOSTIC S I R TR

———

o Liquen/mucositis boca T
o No objetivamos sensiblizacién a pifia y kivi en el momento actua! ( puede serun

~ fenémeno irritativo por su patologia de base de mucosa oral) : L
o SENSIBILIZACION DE CONTACTO A MOLIBDENO." [ w0
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Figura 8. Informe histopatolégico

POMF
Unidad de Patolophs ot Herdo
Oral y Maxigiocial ool Unbmistnlos
BIOPSIA N*396 /12
Pacientes Lola Mateo Gabar Edad: 61 afios Sexo: M{x)H ()
Soliciante: Dira. Begotia Martinez (Master PO-UPY) ’~ .
“Fecha blopsia: 22062012
Fecha entrada Laborstodo Patologia Bucal 25/06/2012

Loealizacion: Encla vestibular Insestada y marginal de 2.4 2l 2.6
Datos Clinjcos: Papuls reticular blanguecina con zona eiternatosa de 0,2 om.
Dingndstico elimico: ELO

MACROSCOPICO:
Fragmento owalado, aplanada, blanco-parduzco de superficie lisa goe mide 0,5x0,4x0,2 cm.
Se secoiona y se incluye en v totalided,

MICROSCOPICO:
Los fragmentos anslizados muestran un epitelic escameso desprendido completamente ¢

$u mayor extensién coa hiperparaqueratosis y focalmente acadsico. La madumoiin
epitstinl esth conservada y m0 se reconccen fendmemos displisicos. En el conectivo
subspitelial se ohserva un Inteaso inflltrado inflsmsteelo erddico linfoplasmocitario.
Diaguésticos Mucositis crbaica de transicldn,

Nota: La lesifn es compatible con diferentes procesos. musosos incluyendo enfermedad
Wowymummms-mﬂammldakﬂmwymd
periodico.

(Fcodigo: NTM46

27/062012

P |
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Figura 9. Cuestionario ASA
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ANEXOS I

Figura 1: fotografias de apertura bucal: 1) apertura normal y 2) apertura maxima.

2 AT e
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Figura 3. Andlisis Extraoral lateral: 1) analisis facial en reposo

Figura 4. Andlisis de los tejidos blandos: 1) Mucosa yugal derecha y 2) mucosa yugal
izquierda
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Figura 5. Andlisis periodontal: 1) Reborde alveolar arcada superior 2) Reborde alveolar
arcada inferior y 3) Encia adherida tercer cuadrante
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Figura 6: Periodontograma de la SEPA

Nombre

SUPERIOR

Apellidos

Rehabilitacion Odontolégica Morfofuncional y Estética

Fecha de nacimiento

n° HC 4372

—o

Manual uso

18 1.7

14 13

12 11

21

22

23 | 24

25 26

2

28

Implante

Movilidad

Pronéstico individual

Furca

Sangrado / Supuracion

Placa

Anchura encia

Margen gingival

000

000

000 000

Profundidad de sondaje

2:43

2:2°2 222

000

010|010

Vestibular

Palatino

222

gARla A

Profundidad de sondaje

222

1 271

1.2

T

122 333

Margen gingival

002

o000

000 000

000

000 002

Placa

Sangrado / Supuracion

Furca

Nota

INFERIOR
Nota

Furca

Sangrado / Supuracion

Placa

Margen gingival

000

Profundidad de sondaje

o000 000

oo

Lingual

o e

Profundidad de sondaje 121332 321|211 111|114
Margen gingival 232 021|000 001 121 /000[|000[(000 000|000
Anchura encia
Placa
Sangrado / Supuracion BRERR R RRREND 0 0
Furca
Pronéstico individual
- o L] 0 1] L]
Movilidad 0 o o 0 i
Implante 31 | 32 | 33 | 34 | 35 36 37 38
48 47 46 45 | 44 [ 43 | 42 | 41
Media de prof. de sondaje= 2.85 mm Media de nivel de insercion= 3.41mm 0% Placa 26% Sangrado al sondaje
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Figura 7: Fotografias intraorales con revelador de placa

Figura 8: Odontograma
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Figura 9: Ortopantomografia

Figura 10: Series radiografica periapical

1.4,1.3,1.2

112122

4.4.4.3 4.2,4.1,3.1,3.2

3.3,3.4,3.5
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Figura 11: Andlisis CBCT 2.4 1) Corte axial 2) Corte sagital 3) Corte coronal 4) Imagen virtual
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Figura 12: 1) Toma del arco facial 2) Modelos de escayola superior 3) Modelo de escayola
inferior 4) Montaje en articulador: 4a. Vision lateral Izquierda, 4b. Vision frontal, 4c. Vision
lateral derecha.
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Figura 13: Fotografias extraorales: 1) Frontales en reposo y sonrisa 2) Lateral derecha en

reposo y sonrisa, 3) % Lateral derecha en reposo y sonrisa, 4) Izquierda en reposo y sonrisa

y 5) % Izquierda en reposo y sonrisa.
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Figura 14: Fotografias intraorales: 1) frontal, 2) lateral derecha, 3) lateral izquierda, 4) oclusal

superior y 5) oclusal inferior.

65



wss Universidad Rehabilitacién Odontolégica Morfofuncional y Estética
AL Zaragoza

66



is  Universidad Rehabilitacién Odontolégica Morfofuncional y Estética
AL Zaragoza

Figura 15. Prueba del signo de Nikolsky 1) Sobre area con lesion 2) Sobre &rea sin lesion

Figura 16. Pruebas de vitalidad pulpar 1) Prueba de frio 2) Percusion vertical 3) Percusién
horizontal 4) PS vestibular MCD 5) PS palatina MCD
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Figura 17. Tallado del 15 al 23

Figura 18. Impresion con siliconas de adiccion (técnica doble impresion)
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Figura 19. 1) Provisional indirecto 2) Provisional indirecto cementado provisionalmente
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Figura 20. 1) Estructura de disilicato 2) Prueba de Estructura libres de metal (Disilicato)
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Figura 21. 1) Bizcocho 2) Prueba de bizcocho 3) impresion de arrastre para ajustar ponticos

Figura 22. Cementado definitivo con SpeedCEM® Plus: 1) PPF de disilicato de litio 2)
Eliminacion de la restauraciéon provisional y limpieza de los pilares 3) Limpieza y tratamiento
previo de la restauracién con lvoclean 4) Aplicacion de Monobond Etch & Prime 5) Aplicacion
de SpeedCEM Plus en la restauracion 6) Colocacion de la restauracion y autopolimerizacion
con luz adicional para polimerizar el exceso de material 8) resultado final
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Figura 23. Fotografias extraorales al final del tratamiento: 1) Frontales en reposo y sonrisa
2) Lateral izquierda en reposo y sonrisa
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Figura 24. Seguimiento de las lesiones: 1) 25 de Abril 2) 4 de Mayo 3) 16 de Mayo 4) 23 de
Mayo 5) 30 de mayo 6) 7 de Junio
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Figura 25. Clasificacion de Kennedy

CLASSE | Classe | Classe | modification 1 Classe | modification 2 Classe | modification 3 Classe | modification 4

Edentation bilatérale postérieurs

Cette classe d'édentation est caractérisée
par la perte des dents cuspidées. Elle peut
entrainer chez le patient une diminution de
la dimension verticale d'occlusion (D.V.O)
et des troubles de [‘articulation temporo-
mandibulaire (A.T.M )

Subdivistons

Chacune des classes est déterminée par
le segment édenté le plus postérieur.
Chaque segment édenté additionne! est
considére comme une modrfication.

CLASSE Il

Edentation unilatérale postérieure

bilatérale 3 3
postérieure plus 1 segment plus 2 2 plus 3 plus 4
édenté antérieur édentés antérieurs édentés antérieurs édentés antérieurs

Classe I i ion 3 Classe ll

Classe I Ciasse ll modification 1 Ciasse Il modification 2

Cette classe présente des appuls dentaires
et 1 s'agit d'un

unilatéral capable de provoquer des
troubles de l'articulation.

unilatéraie plus 1 segment 3 plus 2 2 plus 3 ¢ plus 4
encastré encastrés encastrés encastrés

Ciasse Il i jon3  Ciasse il ification 4

Ciasse Il modification 2

CLASSE Il

Classe lll

Classe lll modification 1

Edentarion antérieure encastrée

Cette edentation est encastrée entre une ou
plusieurs dents qui servirons de support &
la prothése.

encastrée plus 1 segment plus 2 ée plus 3 de plus 4

encastré encastrés encastrés encastrés
CLASSE IV CLASSEV CLASSE VI
Edentation antérieure encastrée Edentation unilatéraie de Edentation bliatérale de
trés grande étendue. trés grande étendue.

Dans cette classe , lors de la réalisation de
la P.AP sera d'ordre esthétique. Il sera auss/
Important de pouvoir assurer au patient une
bonne incision.

Tabla 1. indice de placa O’leary

iNDICE DE PLACA O’LEARY

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

Numero total de superficies placa 100
‘Ntmero total de superficies en boca

Sitios afectados Sitios en boca %

26 72 36,11
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Tabla 2. indice de sangrado gingival de Lindhe

INDICE GINGIVAL DE LINDHE 1965

Se valora la presencia de sangrado en las diferentes caras del diente (V- P/LM-D),
durante la realizacion del Periodontograma. Se esperan 15 segundos tras el sondaje

para anotar aquellos puntos sangrantes.

Numero total de superficies sangrante

x 100
Numero total de superficies en boca

Sitios afectados Sitios totales %
28 72 38,88

Tabla 3. Profundidad de sondaje

PROFUNDIDAD DE SONDAJE (PS)

Es la distancia desde el margen gingival hasta el fondo de la bolsa, se mide en 6
puntos de cada diente (M, C y D tanto por V como por P/L). Para el sondaje
utilizamos una sonda CP-12 sin bola, y un kit de exploracion basico (espejo n°5,
sonda explorador EXD5 y pinza College DP2)

PS Sitios Afectados Sitios totales %
1-3mm 107 108 99,07
4-6mm 1 108 0,92
27mm 0 108

Tabla 4. Perdida de insercion

Es la distancia del LAC al fondo de bolsa, se mide en 6 puntos de cada diente (M, C

PERDIDA DE INSERCION (PI)

y D tanto por V como por P/L).

PI Sitios Afectados Sitios totales %
1-3mm 87 108 80,55
4-6mm 21 108 19,45
27mm 0 108 0
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Tabla 5. Perdida de recesiones

RECESION (Rec)

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

Rec Sitios Afectados Sitios totales %
Omm 71 108 65,74
1-3mm 37 108 34,26
4-6mm 108 0
27mm 108 0
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ANEXO Il

Figura 1: fotografias de apertura bucal: 1) apertura normal y 2) apertura maxima.

Lo gty L L

= - |

-

y 4R

—— L 4
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Figura 3. Andlisis Extraoral lateral: 1) analisis facial en reposo

Figura 4. Periodontograma de la SEPA

Periodontograma
SEPA {98
Nombre Apellidos Fecha de nacimiento n° HC 3982 Manual uso
SUPERIOR
18 1.7 16 15 14 13 i 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Implante
Movilidad [ 0 0 ] o 0 0 0 0 0 0
Pronéstico individual
Furca
Sangrado / Supuracion . I I .
Placa
Anchura encia
Margen gingival 011 111 010 211|000 000 001 (000 | 000 000 000
Profundidad de sondaje 223 113 323 | 433|233 222 213 [213[123 332 233
o) y f'\ g
Vestibular | | /
% @ (DR

Palatino

Profundidad de sondaje 213 321 334|423 (2323 221 332 (323|222 ‘ ‘ 333 323
Margen gingival 001 100 012 (110|000 | 000 000 100|000 011 100
Placa
Sangrado / Supuracién [ | ] |
Furca - | [ ]
Nota
L)
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Nota
Furca I I I
Sangrado / Supuracion [ ] ]
Placa coo 000|000 001|010
Margen gingival 211 oo 000 000|000 | 000|000 |2749 221|221 322|333
Profundidad de sondaje 433 313 333 323333 321|211 / /

tht | PiE=T
Lingual ( | /(/ / ( =
Vestibular W%% | ; %%% EE%% :U ( ; % %ﬁ

Profundidad de sondaje

W

434|211

Margen gingival 111 ) 000 (100|001 000|000 |000|[000 011 [000 011

Anchura encia

Placa

Sangrado / Supuracién I II I I I
Furca ()}

Pronéstico individual o o [ [

Movilidad ] [ 0 0 [ 0 [
Implante 31 | 32 | 33 | 34 | 35 36 37 38
48 47 48 45 | 44 | 43 | 42 | 41

Figura 5. Fotografias intraorales con revelador de placa
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Figura 6. Afectacion de Furca grado Il (4.6)

Figura 7. Odontograma

PPF

83



Universidad Rehabilitacién Odontoldgica Morfofuncional y Estética
Zaragoza

Figura 9. Series radiogréafica periapical

1.2,1.1,2.1

4.2,4.1,3.1,3.2
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Figura 10.) Toma del arco facial 2) Modelos de escayola superior 3) Modelo de escayola
inferior 5) Montaje en articulador: 5a. Vision lateral l1zquierda, 5b. Visién frontal, 5c. Vision
lateral derecha.
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Figura 11: Fotografias extraorales: 1) Frontales en reposo y sonrisa 2) Lateral derecha en
reposo y sonrisa, 3) % Lateral derecha en reposo y sonrisa, 4) Izquierda en reposo y sonrisa
y 5) % Izquierda en reposo y sonrisa.
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Figura 12: Fotografias intraorales: 1) frontal, 2) lateral derecha, 3) lateral izquierda, 4) oclusal

superior y 5) oclusal inferior.
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Figura 13: Pruebas de vitalidad pulpar y PS: 1) 4.7; Revisién del tratamiento de conductos: 2)
46y3)14
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Figura 14: CBCT tercer cuadrante
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Figura 15: Tartrectomia supragingival y RAR

Figura 16: Obturaciones 1) Clase V 2.2, 2) Clase Il 1.6, 3) clase V 1.3
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Figura 17: Tratamiento de conductos del 4.7: 1) fotografia inicial 2) Exposicién pulpar 3)
Localizacion de conductos 4) Irrigacion 5) Activacion de la irrigacion con EndoActivator 6)
Secado de los conductos con puntas de papel 7) Conometria 8) sellado coronario definitivo 9)
Rx: 9a) Conductometria 9b) Conometria 9c¢) Sellado coronario temporal 9d) Sellado coronario
definitivo.
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Figura 18: Tratamiento de conductos del 1.7: 1) Apertura cameral 2) Localizaciéon de

conductos 3) Activacion de la irrigacibn con EndoActivator.4) Conometria 6) Rx: 6a)
Conductometria 6b) Conometria 6c) Sellado coronario temporal 6d) sellado coronario

definitivo.
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Figura 19: Periodontograma de reevaluacion

Periodontograma
SEPA %

Nombre Apellidos Fecha de nacimiento n® HC 3983 Manual uso
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Figura 20: Tallado del 1.4 -1.6 y cementacion provisional directa

Figura 21. Impresién con siliconas de adiccién (técnica doble impresién)
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Figura 22: Prueba del Metal

Figura 23: Prueba del bizcocho
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Figura 23: PPF definitiva

Figura 23: Cementado definitivo de PPF
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Figura 24: Implantes (36 y 37)
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Tabla 2. indice de sangrado gingival de Lindhe

INDICE GINGIVAL DE LINDHE 1965

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

puntos sangrantes.

Numero total de superficies sangrante

100
Numero total de superficies en boca *
Sitios afectados Sitios totales %
19 92 20,65

Tabla 3. Profundidad de sondaje

PROFUNDIDAD DE SONDAJE (PS)

Es la distancia desde el margen gingival hasta el fondo de la bolsa, se mide en 6 puntos de cada
diente (M, C y D tanto por V como por P/L). Para el sondaje utilizamos una sonda CP-12 sin
bola, y un kit de exploracion béasico (espejo n°5, sonda explorador EXD5 y pinza College DP2)

PS Sitios Afectados Sitios totales %
1-3mm 129 138 93,47
4-6mm 9 138 6,52
27mm 0 138 0

Tabla 4. Perdida de Insercion

PERDIDA DE INSERCION (PI)

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

PI Sitios Afectados Sitios totales %
1-3mm 110 138 79,71
4-6mm 28 138 20,28
27mm 0 138 0
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Tabla 5. Recesiones

RECESION (Rec)

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

Rec Sitios Afectados Sitios totales %
0mm 104 138 75,36
1-3mm 34 138 24,63

4-6mm 0 138 0

27mm 0 138 0

Tabla 6. Clasificaciones de los defectos del reborde, propuesta por Seibert en 1983

TIPO DEFECTOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS Y DUROS

CLASE | Pérdida de tejido buco-lingual con altura apico-coronal normal
CLASE I Pérdida de tejido apico-coronal con espesor buco-lingual normal
CLASE Ill Defecto combinado tanto en altura como en espesor

Tabla 7. Clasificacion para la pérdida de altura papilar, propuesta por Nordland y Tarnowen
1998

TIPO DEFECTOS DE LA PAPILA

NORMAL | La papila completa el espacio hasta el
punto de contacto

CLASE | | El apice de la papila interdentaria se
encuentra entre el punto de contacto y
la extension mas coronal de la UCE
interproximal.

CLASE Il | El apice de la papila interdentaria se
encuentra a nivel o apical de la UCE
interproximal pero coronal de la
extension bucal de la UCE

CLASE Il | El &pice de la papila interdentaria se
encuentra a nivel o apical de la UCE
bucal.
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Tabla 8. Profundidad de sondaje (Reevaluacion)

PROFUNDIDAD DE SONDAJE (PS)
Es la distancia desde el margen gingival hasta el fondo de la bolsa, se mide en 6 puntos de

cada diente (M, C y D tanto por V como por P/L). Para el sondaje utilizamos una sonda CP-12
sin bola, y un kit de exploracion basico (espejo n°5, sonda explorador EXD5 y pinza College

DP2)
PS Sitios Afectados Sitios totales %
1-3mm 136 138 98,56
4-6mm 2 138 1,44
27mm 0 138 0

Tabla 9: indice Gingival (Reevaluacion)

INDICE GINGIVAL DE LINDHE 1965

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

puntos sangrantes.

Numero total de superficies sangrante AT
7 = x
Numero total de superficies en boca

Sitios afectados Sitios totales %
8 138 5,79
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