Universidad Zaragoza

TRABAJO FIN DE
GRADO

REHABILITACION ESTETICA Y
FUNCIONAL EN EL PACIENTE ADULTO
CON TINCION DENTAL: A PROPOSITO DE
DOS CASOS.

2017-2018

AUTORA: MARINA CAMPANARIO LEON
TUTOR: SANTIAGO POC SOLA







RESUMEN / ABSTRACT

La tincién dental es una causa frecuente de consulta en el ambito de la odontologia. Los
pacientes acuden por este motivo debido a preocupaciones estéticas que le impiden un pleno
disfrute de las relaciones sociales y personales. La mayoria manifiesta que se sienten

inseguros a la hora de sonreir.

Existen multiples factores de riesgo en las alteraciones del color dental dando lugar a dos
grandes grupos: tinciones extrinsecas y tinciones intrinsecas, siendo muy importante saber

identificarlas para un mejor abordaje.

En el presente Trabajo Fin de Grado se presentan dos casos clinicos atendidos en el Servicio
de Practicas Odontoldgicas de la Facultad de Odontologia de Huesca, en los cuales
encontramos tinciones dentales de diferentes caracteristicas y origenes. En el primero de ellos
la paciente busca un resultado unicamente estético relacionado con la coloracion dental que
presenta mientras que, en el segundo caso, ademas de una rehabilitacidn estética, el paciente
quiere rehabilitar por completo su estado oral, tanto en lo referente a la apariencia como en la

funcionalidad completa del aparato estomatognatico (masticacién, deglucién y fonacion).

El objetivo del estudio es planificar y ejecutar un plan de tratamiento integral con el fin de
conseguir una rehabilitacion oral y funcional completa que satisfaga las perspectivas de cada

uno de los pacientes.

Palabras clave: estética dental; tincién dental; rehabilitacion estética; rehabilitacion funcional

Dental staining is a frequent cause of consultation in the field of dentistry. Patients come for
this reason due to aesthetic concerns that imply a full enjoyment of social and personal

relationships. Most report feeling insecure at the time of smiling.

There are multiple risk factors in the alterations of tooth color that give rise to two large groups:
extrinsic stains and intrinsic stains, being very important the identifiable ones for a better

approach.

In the present work we present two clinical cases treated in the Dental Practice Service of the
Faculty of Dentistry of Huesca, in which we find dental stains of different characteristics and

origins. In the first of them the patient looks for an aesthetic result related to the dental



coloration that she presents while in the second case, in addition to an aesthetic rehabilitation,
the patient wants to completely rehabilitate his oral state, both in terms of aesthetics and in the

complete functionality of the stomatognathic device (chewing, swallowing and phonation).

The objective of the study is to plan and execute a comprehensive treatment plan in order to
obtain a complete oral and functional rehabilitation that satisfies the perspectives of each of

the patients.

Key words: Esthetics dental; Tooth Discoloration; Aesthetic rehabilitation; functional

rehabilitation



LISTADO DE ABREVIATURAS

NHC: Numero de historia clinica

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana
ATM: Articulacion temporomandibular

RR: Restos radiculares

MI: Maxima intercuspidacién

IP: indice de placa

ASA: American Society of Anesthesiologists
RAR: Raspado y alisado radicular

PPF: Prétesis parcial fija

PPR: Protesis parcial removible

TCY: Tetraciclinas

RE: Radix entomolaris

RP: Radix paramolaris

CBCT: Cone beam computed tomography
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INTRODUCCION

Hoy en dia a los conceptos de salud oral y funcionalidad del aparato estomatognatico se debe
afladir un nuevo concepto, el cual ha cobrado una importancia abismal en los ultimos anos: la

estética dental.

Dale Carnegie describi6 la sonrisa como un método importante para influir en las personas. No
obstante, los dientes en la mayoria de los casos no estan en perfecto equilibrio con las

estructuras faciales circundantes .

El hecho de tener una boca bonita, con una sonrisa simétrica y unos dientes blancos, esta
asociado en la actualidad con la felicidad y la alta autoestima de la persona que los posee, lo
cual se nos ha inculcado a través de los distintos medios de comunicacion, publicidad, redes

sociales, etc.

Por medio de diferentes tratamientos odontoldgicos (ortodoncia, confeccién de carillas
dentales, blanqueamientos, etc.) es posible conseguir una sonrisa de aspecto saludable. Si
bien es importante tener una sonrisa atractiva a la vista, no debemos olvidar que ésta debe ir
siempre acompafada de una buena salud y funcionalidad oral para poder cumplir

correctamente con todas las funciones del aparato estomatognatico.

Cuando se considera la apariencia dental general, varios factores son importantes, incluidos
el color, la forma y la posicion de los dientes, ademas de la calidad de la restauracion y la
disposicién general de las arcadas dentarias, especialmente de los dientes anteriores. Cada
factor puede considerarse individualmente, pero todos los componentes en conjunto actian
produciendo un efecto final de la estética dental. Aunque el odontélogo debe ser consciente
de los deseos del paciente, los materiales y las técnicas deben seleccionarse
cuidadosamente, y las restauraciones deben ser suficientes para resistir las fuerzas de la

oclusién y la masticacion, proporcionando una funcién aceptable a largo plazo 2.

Centrandonos y haciendo hincapié en la coloracién dental, son mdltiples las causas que
pueden alterar/modificar el color de los dientes. El diagndstico correcto es de gran importancia
ya que tiene un profundo efecto sobre el resultado final del tratamiento. Por lo tanto, es
necesario que el profesional odontdlogo conozca y entienda la etiologia de las distintas
tinciones/decoloraciones dentales para llegar a un diagnéstico certero que conduzca a un plan

de tratamiento apropiado.

El color del diente esta determinado por una combinacion de fendmenos asociados con las
propiedades opticas y la luz existente. El color intrinseco lo determinan las propiedades

Opticas del esmalte y la dentina y su interaccidn con la luz, mientras que, el color extrinseco,



depende de la absorcién del material por la superficie del esmalte. Cualquier cambio en el
esmalte, la dentina o la estructura de la pulpa coronal puede causar un cambio en las

propiedades de transmision de la luz del diente.

La decoloracion de los dientes varia en etiologia, apariencia, ubicacién, gravedad y afinidad
a la estructura dental. Puede clasificarse como intrinseco, extrinseco o una combinaciéon de

ambos, segun su ubicacion y etiologia.

Las principales causas extrinsecas son los cromogenos derivados de la ingestidon habitual de
fuentes alimenticias, como vino, café, té, zanahorias, naranjas, regaliz, chocolate, tabaco,

enjuagues bucales o placa en la superficie del diente.

Las causas intrinsecas son de origen sistémico y pueden estar relacionadas con farmacos
(tetraciclinas), con el metabolismo (calcificacion distréfica y/o fluorosis) o pueden ser de origen
genético: porfiria eritropoyética congénita, fibrosis quistica del pancreas, hiperbilirrubinemia,

amelogénesis imperfecta y dentinogénesis imperfecta.

Existen otras causas denominadas locales como son la necrosis pulpar, hemorragia
intrapulpar, la presencia de restos de tejido pulpar después de la terapia endoddntica,
existencia de materiales endodonticos o material de relleno coronal, resorcidn de la raiz y el

envejecimiento del diente °.

En el presente Trabajo Fin de Grado se presentan dos casos clinicos atendidos en el Servicio
de Practicas de la Facultad de Odontologia de Huesca. Los pacientes acuden por
preocupaciones estéticas, presentando ambos distintos tipos de coloraciones dentales. Si
bien es cierto que se rehabilitara estéticamente a dichos pacientes, previamente se debe
realizar un examen exhaustivo para confeccionar un diagnéstico correcto y presentar las
distintas opciones terapéuticas, valorando cual de ellas es la mas adecuada para cada

paciente, independientemente de la eleccidn final por cada uno de ellos.



OBJETIVOS

El objetivo general del presente Trabajo Fin de Grado es llevar a cabo la elaboracién de una
memoria de acuerdo a lo establecido en el articulo 3 del acuerdo del 11 de septiembre de
2014, del Consejo de Gobierno, por el que se aprueba el reglamento de los trabajos fin de
grado y fin de master en la Universidad de Zaragoza. Para ello se aplicaran los conocimientos
adquiridos a lo largo de toda la carrera universitaria del grado de Odontologia, ademas de

llevar a cabo distintas busquedas bibliograficas basandose siempre en la evidencia cientifica.

1. Realizar una correcta anamnesis y exploracién odontologica estableciendo asi un
correcto diagndstico, haciendo uso de las pruebas complementarias necesarias.

2. Establecer un orden logico de las distintas opciones terapéuticas posibles segun el
diagndstico establecido.

3. Justificar el modo en el que se ha actuado en cada caso basandose en la evidencia
cientifica.

4. Conocer las distintas opciones terapéuticas a la hora de tratar las tinciones dentales
en el paciente adulto y elegir la mejor opcién en cada caso.

5. Devolver la funcion y la estética al paciente conociendo previamente las expectativas

y caracteristicas personales de cada uno de ellos.






PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

CASO CLINICO 1:

ANAMNESIS

DATOS DE FILIACION

* NHC Y SIGLAS: 4238. F.L.A.
« EDAD: 50.

* SEXO: varon.

« PROFESION: en paro.
 ESTADO CIVIL: soltero.

MOTIVO DE CONSULTA

Acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Facultad de Odontologia de Huesca

refiriendo el siguiente motivo de consulta:
“Quiero arreglarme los dientes”.

ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES

* No refiere alergias.
* Padecio anemia hace afios.
* Antecedentes quirurgicos: refiere reseccion intestinal de 25 cm en zona iliaca.
* Enfermedades sistémicas: hepatitis C. VIH +.
* Farmacoterapia:
o Omeprazol: 20mg/dia.
o Alprazolam: 1.5mg/ dia.
o Mirtazapina: 1.5 mg/ dia.
o Metadona: 10mg/dia.

* Habitos: fumador de 7 cigarrillos diarios. Extoxicomano desde hace 1,5 afos.

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

Se ha sometido a varias extracciones. No refiere ningun problema en la consulta odontolégica

durante dichos tratamientos.



ANTECEDENTES FAMILIARES:

Sin datos relevantes.

EXPLORACION

EXPLORACION EXTRAORAL

1.

EXPLORACION DE LA ATM: dolor a la palpacion en el movimiento de apertura. No se

aprecian chasquidos de apertura ni limitaciones en la articulacion.

EXPLORACION DE PIEL Y MUCOSAS: queilitis angular en comisuras labiales (ANEXO
1, Imagen 1).

EXPLORACION GANGLIONAR: no se encuentran adenopatias.
ANALISIS FACIAL
a. ANALISIS EN VISTA FRONTAL

Las lineas de referencia en el analisis frontal van a ser la linea interpupilar
(referencia mas idénea para llevar a cabo un analisis facial correcto), la linea
interorbital u ophriac, la linea intercomisural y la linea interalar. La linea media se
dibuja trazando una linea vertical hipotética a través de la gabela, la nariz, el
philtrum y la extremidad de la barbilla; generalmente esta linea es perpendicular a
la linea pupilar y, cuanto mas centradas y perpendiculares son éstas, se percibe

una sensaciéon mayor de armonia facial *.

a. PROPORCIONES FACIALES
1. Regla de los tercios: tercio superior disminuido. Dentro del tercio
inferior, si lo dividimos en otros 3 tercios encontramos en el 1/3
superior el labio superior y en los 2/3 restantes el labio inferior y la
barbilla. Ideal segtin Fradeani * (ANEXO 2, Imagen 1A).
2. Regla de los quintos: proporcionados (ANEXO 2, Imagen 1B).

b. SIMETRIA HORIZONTAL (ANEXO 2, Imagen 1A)
1. Plano bi-pupilar: no inclinado.
2. Plano bi-comisural: no inclinado.

3. Plano bi-pupilar y bi-comisural: son paralelos entre si.



c. SIMETRIA VERTICAL (ANEXO 2, Imagen 1A)
Existe simetria entre la linea vertical que pasa por la glabela, la punta de

la nariz y la extremidad de la barbilla.

b. ANALISIS LATERAL
a. Perfil normal: 167°. El perfil es evaluado midiendo el angulo formado por
los tres puntos de referencia de la cara: glabela, subnasal y pogonion *
(ANEXO 2, Imagen 2A).

b. Linea E: labio superior a 4 mm e inferior a 3 mm de la linea E dando lugar
a una birretroquelia; se considera normal cualquier caso en la que ambos
labios se encuentren por detras de dicha linea, segun Rickets * (ANEXO

2, Imagen 2A).

c. Angulo nasolabial: 102°. Coincide con el promedio de angulo nasolabial

divulgado por Legan y Burstone 4, (ANEXO 2, Imagen 2B).

d. Forma de los labios: delgados.

c. ANALISIS DENTOLABIAL
a. Exposicion de dientes en reposo: 2,5 mm (ANEXO 2, Imagen 3A).

b. Curva incisiva frente al labio inferior: inversa, debida a la abrasion de los
bordes incisales con la consiguiente desaparicion de los angulos
interincisales, produciendo alteracion estética en la sonrisa del paciente
(ANEXO 2, Imagen 3A).

c. Anchura de la sonrisa: de canino a canino por ausencia de premolares y
molares. Si estos estuvieran presentes se intuye que la anchura de la
sonrisa alcanzaria hasta el primer premolar (ANEXO 2, Imagen 3B).

d. Corredores bucales: anchos (ANEXO 2, Imagen 3B).

e. Linea interincisiva frente a la linea media: desviada hacia la derecha con
respecto al filtrum labial (ANEXO 2, Imagen 3B).



EXPLORACION INTRAORAL

1.

EXPLORACION DE MUCOSAS:

a.

b
c.
d

Encias inflamadas en su reborde marginal por deficiente higiene oral.
Mucosa yugal: coloracion rosada y sin alteraciones.

Paladar duro: rugets palatinos presentes sin alteraciones visibles.

Paladar blando: lesiones multiples de 1-2 mm de diametro eritematosas y
de aspecto circular que afectan al paladar blando siguiendo un patrén de
distribucion simétrico (ANEXO 3, Imagen 1A).

Lengua: varices linguales en su cara inferior (ANEXO 3, Imagen 1B).

Suelo de la boca: sin alteraciones visibles.

EXPLORACION DE GLANDULAS SALIVALES: no existe induracién ni obstruccion de

ninguna de las glandulas salivares. El paciente presenta sequedad bucal secundaria a la

medicacion (antidepresivos y metadona)®.

EXPLORACION DENTAL
o Ausencias: 1.8,1.7,1.6,1.5,1.4,2.2,2.5,2.6,2.5,2.8,3.7,4.6,4.7, 4.8.
o RR:24,63.8,3.6,3.5, 34.

o Caries:

= Distovestibular del 1.3 a nivel cervical.

= Distopalatino del 1.2 con afectacion de la camara pulpar.

= Vestibulomesial del 2.3 a nivel cervical.

= Mesial y distal del 3.1.

» Mesial y distal del 3.2 con afectacion del tercio coronal de la raiz.
= Mesial del 4.1.

= Distovestibular del 4.4 a nivel cervical.

= Caries que rodea todo el cuello del 4.5.

o Facetas de desgaste: dientes del sector anterosuperior y anteroinferior, siendo

mas acentuadas en la arcada superior.

o Tinciones: tinciones amarillo - grisaceas en todos los dientes presentes en

boca; segun el paciente cree que se deben a un antibidtico con el que ha estado

en tratamiento: Septrim®.

o Endodoncias: presenta resto de tratamiento endoddntico en el conducto de la
raiz del RR del 3.4.

o Analisis oclusal en Ml:

= Analisis interarcada



Curva de Spee: la evaluacion de la curva de Spee se realiza
trazando una linea que pase por la punta de los bordes incisales
de los incisivos mandibulares hasta la superficie oclusal del
segundo molar. Para realizar la medicién de la curva medimos
la distancia desde la linea que pasa por los puntos
anteriormente descritos hasta el punto mas profundo de la
region premolar. Debido a que el paciente no presenta el sector
posterior de la arcada mandibular, dicha curva no es valorable
6.
Curva de Wilson: es una curva que va desde las cuspides
vestibulares de premolares y molares inferiores de un lado,
hacia las cuspides linguales y vestibulares de premolares y
molares inferiores del lado contrario, lo que siempre determinara
cuspides linguales en un plano oclusal mas bajo con relacion a
las vestibulares. No es valorable en este paciente por ausencia
de sectores posteriores en la arcada mandibular ©.
Interferencias / prematuridades: sin alteraciones.
Clases de Angle:

o Molar: no valorable por ausencia de los primeros

molares superiores e inferiores.
o Canina: clase Il derecha y no valorable la izquierda por

ausencia de primer premolar inferior izquierdo.

Analisis intraarcada:

EXPLORACION PERIODONTAL

1. Encias: color rosado.

2. Biotipo: grueso.
3. Evaluacion periodontal:

a.

Forma de la arcada:
o Superior: hiperbdlica.
o Inferior: parabdlica.

Apifiamiento del sector anterioinferior (3.1, 3.2, 4.1 y 4.2).

indice de placa de O’Leary "

IP: (N? total de segmentos con placa / N° total de segmentos presentes en la boca)

x 100

IP: (38/52) x 100 = 73,08%. Lo que representa una higiene oral deficiente.



b. Sangrado gingival: 100%.
c. Sondaje periodontal (ANEXO 4, Figura 1):
* Media de profundidad de sondaje: 5.7mm.
* Media de nivel de insercién: 5.97mm.
4. Afectacion de furca: no presenta.
5. Movilidad: no presenta.

6. Pérdida 6sea: horizontal.

EXPLORACION FUNCIONAL

1. DINAMICA MANDIBULAR:
a. Protrusion / retrusiéon: no existe guia incisiva al no haber contactos entre incisivos
superiores e inferiores en movimientos mandibulares de protusién y retrusion,
debido a las facetas de desgaste presentes.

b. Fendmeno de Christensen: no es valorable por ausencia de sectores posteriores.

2. PARAFUNCIONES: no refiere.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. ANALISIS RADIOLOGICO
a. Ortopantomografia: se observan los dientes presentes en la exploracién clinica
y la situacion de los restos radiculares. Lesiones periapicales en los RR de 3.4,
3.5 y raiz mesial del 3.6. El 3.8 no presenta soporte 6seo. Pérdida 6sea
horizontal (ANEXO 5. Imagen 1).
b. Serie periapical: se observa de forma mas precisa las lesiones periapicales
mencionadas y la magnitud y profundidad de las lesiones cariosas (ANEXO 5,

Imagen 2).

2. ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

En este apartado se realizan impresiones y vaciado de ambas arcadas dentarias del
paciente para hacer un estudio de las opciones terapéuticas rehabilitadoras que
necesita el paciente. Tras la toma del arco facial (ANEXO 6, Imagen 1), se realiza

montaje en articulador (ANEXO 6, Imagen 2).



3. FOTOFRAFIAS
Se realizan fotografias intraorales (ANEXO 7, Imagen 1) y extraorales (ANEXO 7,
Imagen 2) para evaluacion de los resultados una vez se realice el tratamiento elegido,

pudiendo comparar el antes y el después.
DIAGNOSTICO

1. MEDICO:
Paciente ASA |l Segun la clasificacion Sociedad Americana de Anestesiologia:

enfermedad sistémica leve .

2. PERIODONTAL
a. Periodontitis cronica generalizada moderada/grave: Mas del 30 % de sitios
afectados con perdidas de insercion cinica de 4-5 mm. Prevalente en adultos
con una destruccion correlativa con factores locales. Esta vinculada a un patrén
microbiano variable. Tiene una progresion lenta con posibles periodos de
avance rapido. Puede estar modificada o vinculada con enfermedades

sistémicas como el VIH ®1°,

3. DENTAL

a. Caries: distovestibular del 1.3 a nivel cervical, distopalatino del 1.2 con
afectacion de la camara pulpar, vestibulomesial del 2.3 a nivel cervical , mesial
y distal del 3.1, mesial y distal del 3.2 con afectacion del tercio coronal de la
raiz, mesial del 4.1, distovestibular del 4.4 a nivel cervical y caries que rodea
todo el cuello del 4.5.

b. Ausencias: 1.8,1.7,1.6,15,1.4,2.2,25,26,25,2.8,3.7,4.6,4.7,4.8.

c. Restos radiculares: 2.4, 3.8, 3.6, 3.5, 3.4.

4. ENDODONTICO

a. Pulpitis irreversible del 1.2.

5. PROTESICO
a. Arcada superior: clase | de Kennedy, modificacion 1.

b. Arcada inferior: clase | de Kennedy.

6. ARTICULAR: dolor a la apertura sin signos de chasquido articular ni limitacion de

apertura.



7. PIEL/MUCOSAS:

a. Queilitis angular en comisuras labiales.

b. Posible candidiasis eritematosa en paladar blando.

PRONOSTICO

Existen factores prondsticos generales y locales.

Con respecto a los factores prondsticos generales de este paciente:

Edad del paciente: en todos los estudios la enfermedad periodontal aparece en la
mayoria de los casos en pacientes con edad avanzada, sin que esto signifique que los
sujetos de edad avanzada tenga mayor riesgo de padecer enfermedad periodontal,
sino que han estado expuestos durante mas tiempo a la destruccioén del periodonto,
siendo demostrado por diversos estudios recientes que la enfermedad periodontal no
es una consecuencia obligada del envejecimiento cuando se mantiene una excelente
higiene oral.

Sexo: existe una mayor prevalencia de enfermedad periodontal en varones, lo cual
parece estar relacionado con los diferentes habitos de higiene oral adoptados por
ambos sexos.

Visitas al dentista: la escasa frecuencia de visitas al dentista puede aumentar el riesgo
de enfermedad periodontal.

Estado general de salud: los pacientes inmunodeprimidos muestran una mayor
predisposicion a enfermedades periodontales.

Forma evolutiva de la periodontitis: la periodontitis cronica suele tener un mejor
pronostico que las periodontitis agresivas.

Grado de motivacion del paciente: son numerosos estudios los que demuestran una
clara asociacion entre el acumulo de placa y el grado de afectacién de los tejidos
periodontales.

Tabaquismo: la influencia del tabaco sobre la enfermedad periodontal es dosis-
dependiente, de tal manera que el riesgo de pérdida de insercion aumenta a mayor
nuamero de cigarrillos consumidos. El tabaco también influye en la respuesta al
tratamiento periodontal, debiendo el odontdlogo plantearse la realizacién de
tratamientos periodontales en aquellos pacientes que no abandonen el habito

tabaquico o que lo disminuyan de manera considerable .

Con respecto a los factores prondsticos locales de este paciente:

Caracter cualitativo de la placa.



Velocidad de formacion de placa: varia en funcion del pH de la saliva, la alimentacion,
el flujo salival, etc.

Profundidad y localizacion de la bolsa: Las bolsas periodontales son un factor de riesgo
para la pérdida de insercion, promoviendo el entorno ecoldgico idéneo para las
bacterias periodontopatégenas.

Actividad de la bolsa.

Grado de pérdida de insercion.

Tipo de pérdida 6sea: la pérdida 6sea horizontal tiene mejor respuesta al tratamiento
que los defectos verticales, donde puede ser necesaria la regeneracion del tejido
periodontal para que el tratamiento tenga éxito.

Anomalias de la posicién: el apinamiento dental actia como factor que promueve la
pérdida de insercion debido al dificil control de placa que presentan estas zonas. Es

un factor agravante pero no causante de la pérdida de insercién *%.

Ademas se lleva a cabo un prondstico concreto para cada uno de los dientes que presenta el

paciente, segun la clasificacion de la Universidad de Berna (Suiza).

1.

Dientes con buen pronéstico: 1.1,1.2,1.3,2.1,2.3,3.1,3.2,3.3,4.1,4.2,4.3,4.4,4.5.

2. Dientes preferentes de exodoncias: restos radiculares en 2.4, 3.4, 3.5, 3.6y 3.8 "°.

OPCIONES TERAPEUTICAS Y PLAN DE TRATAMIENTO

1.

FASE BASICA O HIGIENICA:

a.

b

Instrucciones de higiene y motivacion.

. Exodoncias de RR: 2.4, 3.8, 3.6, 3.5, 3.4.

C.

Tartrectomia supragingival y RAR.

2. FASE RESTAURADORA / CONSERVADORA:

a
b

C.

. Tratamiento endodontico: 1.2.
. Obturaciones clase lll: 1.3, 1.2, 2.3, 3.1,3.2, 4.1, 4.4.

Obturaciones clase V: 1.3, 2.3, 4.4, 4.5.



3. FASE PROTESICA O REHABILITADORA:

OPCION 1

*  MAXILAR
= Implante en 1.4 y 1.6 con PPF implantosoportada.
= Implante unitario en 2.2 e implante en 2.4 y 2.6 con PPF implantosoportada.
= Estética en anteriores: blanqueamiento del sector anterosuperior con férulas
ambulatorias y reconstrucciones estéticas con composite.
* MANDIBULAR
= Implante en 3.4 y 3.6 con PPF implantosoportada.

= Implante en 4.6.
» Blanqueamiento del sector anteroinferior con férulas ambulatorias.

OPCION 2

*  MAXILAR
= Implante en 1.4 y 1.6 con PPF implantosoportada.
= Implante en 2.4 y 2.6 con PPF implantosoportada.
= Tallado de piezas anterosuperiores + PPF de 1.3 a 2.3 con podntico en 2.2.

e MANDIBULAR
= Implante en 3.4 y 3.6 con PPF implantosoportada.

= Implante en 4.6.
» Blanqueamiento del sector anteroinferior con férulas ambulatorias.

OPCION 3

e  MAXILAR
= Implante en 2.2.
= Estética en anteriores: blanqueamiento del sector anterosuperior con férulas
ambulatorias y reconstrucciones estéticas con composite.

= PPR acrilica o esquelético en posteriores.

e MANDIBULAR
= PPR acrilica o esquelético en posteriores.
» Blanqueamiento del sector anteroinferior con férulas ambulatorias.
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OPCION 4:

e MAXILAR
= Tallado de piezas anterosuperiores + puente de 1.3 a 2.3 con pontico en 2.2.

= PPR acrilica o esquelético en posteriores.

e MANDIBULAR
= PPR acrilica o esquelético en posteriores.

» Blanqueamiento del sector anteroinferior con férulas ambulatorias.

4. FASE DE MANTENIMIENTO
a. Motivar y reinstruir al paciente siempre que sea necesario en técnicas de higiene
oral.
b. Control periédico del tratamiento realizado para garantizar el correcto mantenimiento
y controlar las posibles lesiones que puedan ocasionar las nuevas proétesis en los

tejidos, mediante ajustes, retoques y correcciones ocluso-articulares.

ANAMNESIS

DATOS DE FILIACION

* NHCY SIGLAS: 10. C.T.A.

» EDAD: 49.

* SEXO: Mujer.

¢ PROFESION: ama de casa.
» ESTADO CIVIL: separada.

MOTIVO DE CONSULTA

Acude al Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Facultad de Odontologia de Huesca

refiriendo el siguiente motivo de consulta:

“ Tengo mucha sensibilidad en los dientes y me gustaria arreglarme el color”.



ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES

No refiere alergias.
* Antecedentes médicos - quirurgicos: estuvo sometida a tratamiento quimioterapico y
radioterapia por Linfoma No Hodking. Intervenida quirdrgicamente de vegetaciones.
* Enfermedades sistémicas: bronquitis crénica.
* Farmacoterapia: refiere someterse una vez al mes a un tratamiento para reponer
defensas del cuerpo que no produce: gammaglobulina por gotero cada 20 dias.

* Habitos: fumadora de 10 cigarrillos diarios. Bruxismo nocturno.

ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

Obturaciones de composite y amalgama, exodoncias (1.4, 2.4, 2.8, 34, 44 y 47) y
endodoncias de molares (1.6, 3.7) y premolares (2.5 y 4.5) con pernos metalicos enen 1.6 y
3.7.

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Sin datos relevantes.

EXPLORACION

EXPLORACION EXTRAORAL

1. EXPLORACION DE LA ATM: sin alteraciones a la palpacién en movimientos de apertura,
cierre y lateralidades. Refiere tener dolor muscular en ocasiones por las mafianas tras

levantarse.

2. EXPLORACION DE PIEL Y MUCOSAS: sin alteraciones.

3. EXPLORACION GANGLIONAR: no se encuentran adenopatias.

4. ANALISIS FACIAL
a. ANALISIS EN VISTA FRONTAL

a. PROPORCIONES FACIALES.
1. Regla de los tercios: tercio inferior aumentado dando un patrén
dolicofacial (ANEXO 8, Imagen 1A).
2. Regla de los quintos: proporcionados (ANEXO 8, Imagen 1B).



b. SIMETRIA HORIZONTAL (ANEXO 8, Imagen 1A)
1. Plano bi-pupular: no inclinado.
2. Plano bi-comisural: no inclinado.

3. Plano bipupilar y bicomisural: son paralelos entre si.

c. SIMETRIA VERTICAL (ANEXO 8, Imagen 1A)
Existe simetria entre la linea vertical que pasa por la glabela, la punta de

la nariz y la extremidad de la barbilla.

b. ANALISIS LATERAL
a. Perfil convexo: 158° (ANEXO 8, Imagen 2A).

b. Linea E: labio superior a 2 mm e inferior a 4 mm de la linea E dando lugar
a una birretroquelia; se considera normal cualquier caso en la que ambos
labios se encuentren por detras de dicha linea, segun Rickets * (ANEXO

8, Imagen 2A).

c. Angulo nasolabial: 103°. Coincide con el promedio de angulo nasolabial

divulgado por Legan y Burstone 4 (ANEXO 8, Imagen 2B).

d. Forma de los labios: medios.

c. ANALISIS DENTOLABIAL

a. Exposicion de dientes en reposo: 2,5 mm.

b. Curva incisiva frente al labio inferior: inversa (ANEXO 8, Imagen 3).

c. Anchura de la sonrisa: de primer molar superior a primer molar superior
(ANEXO 8, Imagen 3).

d. Corredores bucales: estrechos (ANEXO 8, Imagen 3).

e. Lineainterincisiva frente a la linea media: desviada hacia la izquierda con
respecto al filtrum labial (ANEXO 8, Imagen 3).



EXPLORACION INTRAORAL

1. EXPLORACION DE MUCOSAS:
a. Encias sin inflamacion con buena higiene oral.
Mucosa yugal: coloracion rosada y sin alteraciones.
Paladar duro: rugets palatinos presentes sin alteraciones visibles.

b
c
d. Paladar blando: sin alteraciones visibles.
e. Lengua: sin alteraciones visibles .

f

Suelo de la boca: sin alteraciones visibles.

2. EXPLORACION DE GLANDULAS SALIVALES: No existe induracién ni obstruccién de
ninguna de las glandulas salivares. El paciente presenta sequedad bucal manifestando

gue es mas acentuada por las mafianas, debido a que duerme con la boca abierta.

3. EXPLORACION DENTAL
o Ausencias: 1.4,2.4,2.8,34,44,4.7.
o Caries: obturacion de composite filtrada en 2.2.
o Tinciones: tinciones amarillo - grisaceas en bandas en ambas arcadas por
tetraciclinas.
o Endodoncias: tratamiento endodontico en 1.6, 2.5, 3.7 y 4.5.
o Analisis oclusal en MI:
= Analisis interarcada
* Curva de Spee: ligera, lo que indica un buen contacto oclusal
durante los movimientos de masticacion, dando lugar a una
adecuada funcién masticatoria .
+ Curva de Wilson: ligera convexidad °.
* Interferencias / prematuridades: sin alteraciones
+ Clases de Angle °:
o Molar: clase Il derecha y clase Il incompleta izquierda.
o Canina: clase Il derecha y clase Il izquierda.
= Analisis intraarcada:
* Forma de la arcada:
o Superior: triangular.
o Inferior: hiperbdlica.

* Apifiamiento del sector anterioinferior (3.1, 3.2, 4.1y 4.2).



EXPLORACION PERIODONTAL

1. Encias: sanas con color rosado.

2. Biotipo: fino; se isquemia rapidamente al presionar con una sonda. Ademas si
introducimos la sonda por el margen gingival, la punta de ésta puede observarse a
través de dicho margen '°.

3. Evaluacién periodontal:

a. Indice de placa de O’Leary ’.

IP: (N? total de segmentos con placa / N° total de segmentos presentes en la boca)
x 100

IP: (19/156) x 100 = 12,17%. Lo que representa una higiene oral aceptable.

b. Sangrado gingival: 2%.
c. Sondaje periodontal (ANEXO 9, Figura 1):
* Media de profundidad de sondaje: 4.91 mm.
* Media de nivel de insercion: 6.56 mm.
4. Afectacion de furca: afectacion de furca grado Il en 1.6 y 2.6. y grado lll en 3.7.
5. Movilidad: fisiologica.

6. Pérdida 6sea: horizontal.

EXPLORACION FUNCIONAL

1. DINAMICA MANDIBULAR:
a. Protrusion / retrusién: sin guia incisiva.
b. Lateralidades: sin guia canina.
c. Fenoémeno de Christensen: no se cumple al no haber desoclusion posterior en el

movimiento mandibular de protusion.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. ANALISIS RADIOLOGICO
a. OPM: Se observan los dientes presentes en la exploracion clinica.
Obturaciones de composite (3.8 y 4.7) y amalgamas (1.5, 1,7, 2.6, 2.7, 3.6, 4.5
y 4.6). Tratamiento endododntico en 1.6, 2.5, 3.7 y 4.5 con pernos metalicos en
1.6y 3.7 (perno roscado en raiz distal). Lesion periapical en raiz mesial del 3.7;

se deriva a master de endodoncia para su valoracion (ANEXO 10, Imagen 1).



2. ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO
En este apartado se realizan impresiones y vaciado de ambas arcadas dentarias del
paciente para hacer un estudio de las opciones terapéuticas rehabilitadoras que
necesita el paciente. Posteriormente, tras la toma del arco facial (ANEXO 11, Imagen

1), se realiza montaje en articulador de los modelos (ANEXO 11, Imagen 2).

3. FOTOFRAFIAS
Se realizan fotografias intraorales (ANEXO 12, Imagen 1) y extraorales (ANEXO 12,
Imagen 2) para evaluacion de los resultados una vez se realice el tratamiento elegido,

pudiendo comparar el antes y el despues.
DIAGNOSTICO

1. MEDICO:

Paciente ASA Il Segun la clasificacion Sociedad Americana de Anestesiologia 8.

2. PERIODONTAL:
Periodontitis crénica generalizada moderada/grave: Mas del 30 % de sitios afectados
con perdidas de insercion cinica de 4-5 mm. Prevalente en adultos con una destruccién
correlativa con factores locales. Esta vinculada a un patrén microbiano variable. Tiene
una progresion lenta con posibles periodos de avance rapido. Cuando el sujeto sufre
una enfermedad sistémica que influye sobre la capacidad de reaccion del huésped,
como es el caso de nuestra paciente, la destruccion de la periodontal puede aumentar

de manera notoria °.

3. DENTAL
a. Caries: filtracion superficial del composite en 2.2.
b. Ausencias: 1.4,2.4,2.8,3.4,44y4.7.

4. ENDODONTICO

a. Reendodoncia del 3.7.
PRONOSTICO

Como ya hemos visto en el caso anterior, existen factores prondsticos generales y locales.

Con respecto a los factores prondsticos generales de esta paciente influyen:

* Edad del paciente: siendo mas frecuente la la periodontitis crénica en el adulto.



* Sexo: el sexo femenino tiene una menos predisposicion al avance de la enfermedad
periodontal porque por regla general se preocupan mas por la salud oral que el sexo
masculino.

» Estado general de salud: ciertas alteraciones en los neutréfilos determinan respuestas
inadecuadas de la inmunidad celular provocando una mayor susceptibilidad a
cualquier tipo de enfermedad infecciosa.

* Forma evolutiva de la periodontitis: la periodontitis cronica suele tener un mejor
pronostico que las periodontitis agresivas.

* Grado de motivacion del paciente: como ya hemos visto son numerosos estudios los
que demuestran una clara asociacién entre el acumulo de placa y el grado de
afectacion de los tejidos periodontales.

* Tabaquismo: de manera dosis-dependiente. Ademas es un factor que influye en la

respuesta al tratamiento periodontal '*.

Con respecto a los factores prondsticos locales de esta paciente:

* Caracter cualitativo de la placa.

* Velocidad de formacion de placa: varia en funcién del pH de la saliva, la alimentacién,
el flujo salival, etc.

* Profundidad, localizacion y actividad de la bolsa: la bolsa periodontal es contemplada
como un factor de riesgo para la pérdida de insercion ya que promueve el entorno
ecoldgico idéneo para las bacterias que acttan en la enfermedad ' V7.

* Afectacion de furcacion: la literatura cientifica afirma que los dientes multirradiculares
van a responder de peor manera al tratamiento periodontal basico que aquellos que
solo tienen una raiz, siendo necesarios tratamientos periodontales quirurgicos
(regenerativos o resectivos), mejorando asi el prondstico.

* Grado de pérdida de insercion.

* Tipo de pérdida dsea: en el caso anterior ya se ha comentado que la pérdida ésea
horizontal tiene mejor respuesta al tratamiento que los defectos verticales, donde
puede ser necesaria la regeneracion del tejido periodontal para que el tratamiento
tenga éxito.

* Anomalias de la posicién: el apifiamiento promueve la pérdida de insercion debido al
dificil control de placa que presentan estas zonas siendo un factor agravante pero no

causante de la pérdida de insercién %

Ademas se lleva a cabo un prondstico concreto para cada uno de los dientes que presenta el

paciente, segun la clasificacion de la Universidad de Berna (Suiza).



1. Dientes con buen prondstico: 1.8, 1.7, 1.5,1.3,1.2,1.1,2.1,2.2,2.3, 2.5, 2.7, 3.8, 3.6,
3.5,33,3.2,3.1,41,4,2,43,4.5,46,4.8.

2. Dientes con prondstico cuestionable:
a. Por criterios periodontales: furcaciones de grado Il en 1.6, 2.6 y grado lll en 3.7.
b. Por criterios endoddnticos: patologia periapical y poste de gran tamafio con

necesidad de retratamiento endoddntico ™.

OPCIONES TERAPEUTICAS Y PLAN DE TRATAMIENTO

1. FASE BASICA O HIGIENICA
a. Instruir a la paciente en la realizacidn de un cepillado menos agresivo, cambiando
el cepillo duro por uno medio o blando.

b. Tartrectomia supragingival.

2. FASE RESTAURADORA / CONSERVADORA:
a. Retirada de composite filtrado en 2.2 + obturacion clase Ill.
b. Reendodoncia del 3.7.
c. Colocacion de poste de fibra de vidrio en 2.5y 4.5.

3. FASE PROTESICA O REHABILITADORA

OPCION 1

* Blanqueamiento vital en clinica, domiciliario o combinado.

OPCION 2

* Blanqueamiento vital en clinica, domiciliario o combinado + carillas estéticas de

porcelana o composite.

OPCION 3

* Blanqueamiento vital en clinica, domiciliario o combinado + coronas estéticas.

4. FASE DE MANTENIMIENTO
a. Motivar y reinstruir al paciente siempre que sea necesario en técnicas de higiene

oral.

b. Control periddico del tratamiento.



DISCUSION

El paciente con tinciones dentales acude a la clinica buscando una solucion que devuelva la
estética a su sonrisa. Son numerosas las causas por las cuales pueden producirse dichas
tinciones. Centrandonos en las tinciones por tetraciclinas, éstas pueden ser de diferente
intensidad, lo cual va a depender del tipo de TCY, la dosificacion, la duracion del tratamiento,
la etapa de mineralizacién de los dientes y de la actividad de dicho proceso de mineralizacién.
La decoloracién, permanente, puede variar de amarillo a gris o marron. Los productos de
oxidacion de las TCY producidos por la exposicion a la luz después de la erupcion dental son
los responsables de las distintas decoloraciones a lo largo de las diferentes superficies
dentales asi, las zonas mas expuestas a dicha luz, se tornaran de un color mas oscuro

mientras que aquellas que no reciben dicha luz permaneceran con un tono amarillento 8.

Existen diferentes grados de tincién por TCY, asociando cada una de ellas a un pronéstico y

un tratamiento determinado, encontrando asi:

* Tinciones de grado 1: aquellas tinciones que van de amarillo palido a marrén o gris
claro y que son uniformes en toda la corona. Estas presentan un prondstico favorable
con 3 sesiones de tratamiento vital.

* Tinciones de grado 2: tinciones amarillas y gris mas oscuro e intenso que se presentan
uniformes en toda la corona y que no presentan bandas. Para su tratamiento son
necesarias de 3 a 6 sesiones de blanqueamiento vital en consulta y de 2 a 6 meses
de tratamiento con férulas de blanqueamiento en domicilio.

* Tinciones de grado 3: presentan una coloracion gris oscuro-azulado con bandas
marcadas concentrandose en la regidén cervical. En este tipo el tratamiento con
agentes blanqueantes no tiene un buen prondstico, siendo necesario requerir a

técnicas mas agresivas como carillas o coronas estéticas '°.

Si tenemos en cuenta Unicamente la estética, las restauracién con coronas de recubrimiento
total es la opcion que mejores resultados va a ofrecer tanto para rehabilitar la forma como el
color de los dientes pero, por el contrario, es la técnica mas agresiva para los tejidos dentarios,
guedando reservada para casos donde haya grandes alteraciones de la anatomia dental y del
color. Las carillas de porcelana son también una opcién de tratamiento 6ptima para aquellas
situaciones donde estén comprometidas tanto el color como la forma dental y, aunque estan
indicadas en casos de tinciones severas, es una buena opcion de tratamiento que se puede
realizar tras el blanqueamiento vital, obteniendo asi unos resultados estéticos finales 6ptimos.
Ademas de las carillas de porcelana, otra opcién de tratamiento seran las carillas de
composite. Cuando se trabaja con carillas de composite se necesita una menor preparaciéon

de la estructura dentaria que en aquellos caso que se usan carillas de porcelana. Ademas,



las carillas de composite no necesitan una preparacion indirecta, sino que se pueden
confeccionar directamente en clinica sobre los dientes del paciente, al contrario que las
carillas de porcelana, que si que necesitan de dicho procedimiento indirecto en laboratorio.
Otras de las ventajas que presentan las carillas de composite, en contraposicion con las de
porcelana, es el menor coste que supone para el paciente, su posibilidad de ser reparadas
directamente en boca, y su mejor adaptacion marginal. No obstante también presentan
algunas desventajas como baja resistencia al desgaste y susceptibilidad a fracturas y a la
decoloracion, teniendo que ser pulidas al menos una vez al afio para que presenten un

2 Estas desventajas pueden ser suplidas por las carillas ceramicas

aspecto adecuado
indirectas que presentan una alta estética, alta resistencia al desgaste y a las fracturas, baja

susceptibilidad a la tincién y una mayor durabilidad y mejor pronéstico 2'.

Por ultimo, el blanqueamiento vital, es la opcion mas conservadora a la hora de tratar éstas
tinciones, pudiendo conseguirse los resultados esperados haciendo unicamente uso de esta
técnica .

A lo largo de la historia se han utilizado diferentes agentes para el blanqueamiento dental,
siendo los mas conocidos el acido oxalico, el peréxido de hidrogeno y el perdxido de
carbamida. El peroxido de carbamida al 10% es el mas utilizado hoy en dia para el
blanqueamiento de dientes vitales. Se disocia en presencia de H,O y tiene como productos
intermedios el peroxido de hidrégeno al 3% y urea al 7%; como productos finales aparecen el
HOy el 0, %.

El peroxido de carbamida se utilizd como antiséptico oral durante los afios 60 y 70 y se
descubrié su durante su uso el efecto blanqueador adicional. Klusmier (1960) analizé dicho
fendmeno y posteriormente en 1989 Haywood y Heymann desarrollaron el proceso original
de blanqueamiento ambulatorio, el cual consiste en cargar una cubeta de acetato de
consistencia blanda de 0.035 pulgadas de grosor con el agente blanqueador y llevarla a boca
durante 6-8 horas, siendo lo mas ideal colocarlas mientras el paciente duerme, ya que habra
menos presencia de saliva en boca y los efectos seran mejores 2 ?°. El peréxido de carbamida
puede usarse en diferentes concentraciones (10%, 15%, 16%, 20% y 22%) %°. En su estudio
para evaluar la eficacia y seguridad de el gel de perdxido de carbamida al 10%, Matis et al,
evaluaron a 60 pacientes los cuales fueron divididos de forma aleatoria en dos grupos. A las
24 semanas del estudio los pacientes que fueron tratados con el agente activo no solo
mejoraron la coloracion de sus dientes, sino que la sensibilidad transitoria que aparecio en
algunos pacientes durante el tratamiento desaparecié una vez finalizado éste, corroborando

que el peroxido de carbamida es un producto blanqueante eficaz y seguro 2,



Con respecto a la concentracion del agente, se ha demostrado que ésta influye en la eficacia
del blanqueamiento ya que, las bajas concentraciones de perdéxido de carbamida requieren
mas tiempo de tratamiento para obtener los mismos resultados que se obtendrian con una
concentraciones mas altas en periodos de tiempo mas cortos. No obstante debemos usar

concentraciones bajas para prevenir posibles dafios en los tejidos orales 3,

Otro factor importante es el tiempo de duraciéon que el agente blanqueador esta en contacto
con los tejidos dentarios. Las diferentes casas comerciales recomiendan un tiempo de
aplicacién minimo de dos horas. Durante el tiempo que el material blanqueador se encuentra
en boca pueden ocurrir diferentes fendmenos: pérdida bruta del material de la bandeja,
diluciéon del blanqueador debido a la adicion de saliva del paciente en la bandeja o
descomposicion quimica del peroxido a medida que reacciona para formar radicales libres
que causan el blanqueamiento. En su estudio, Wille et al, quisieron obtener una estimacion
mediante analisis quimico del grado de dilucion de los agentes blanqueadores in vivo, por lo
qgue analizaron quimicamente los residuos de material que quedaban sobre las superficies
dentales tras retirar la cubeta demostrando que, pasadas las dos horas de la aplicacion del

material, se conserva el 52% de su porcentaje en peso y el 10% al cabo de las diez horas .

Con respecto a los efectos secundarios que puede producir el blanqueamiento ambulatorio,
la sensibilidad dental es el mas comuin cuando hablamos de dientes vitales %. Es también una
de las causas por la que los pacientes abandonan el tratamiento. Esta se debe al paso de
radicales libres, liberados por el proceso de 6xido reduccion del blanqueador, a través del
esmalte y dentina, llegando al complejo pulpar. Para disminuir dicha sensibilidad pueden
usarse agentes desensibilizantes como el nitrato de potasio al 3% vy fluor al 0.11% que se

aplican durante 30 minutos antes del blanqueamiento %.

En el caso clinico 2 la paciente presenta tinciones de grado Il, con una coloracién intensa
pero sin presencia de bandas (ANEXO 13, Imagen 1), por lo que se decide comenzar con un
plan de tratamiento lo mas conservador posible, llevado a cabo mediante férulas con agentes
blanqueantes, en concreto perdxido de carbamida al 10%, las cuales se colocara en el propio
domicilio (blanqueamiento ambulatorio) antes de dormir. Después de haber evaluado con un
espectrofotdmetro el color de los dientes de la paciente, se comienza con el tratamiento
blanqueante y se programan citas para evaluar el cambio de color que experimentan los
dientes de manera periddica a las 2, 4, 8, 12 y 16 semanas (ANEXO 13, Imagen 2). A medida
que se realicen las visitas de control y se evaluen la eficacia que esta teniendo el tratamiento
blanqueador sobre las tinciones de TCY, se considerara si es suficiente dicho tratamiento o si
serian necesarias otras opciones de tratamiento ya mencionadas como las carillas de
porcelana, las cuales siempre daran un resultado mas 6ptimo del color y de la anatomia de

los dientes, al superponer una capa de ceramica sobre el esmalte de la paciente.



Previamente al comienzo del tratamiento se debe realizar la terapia basica (tartrectomia
supragingival e instruccion con técnicas de cepillado menos agresivas con cepillo medio-
blando) y conservadora (retirada de composite filtrado del 2.2 con obturacién de clase llI,

colocacion de postes de fibra de vidrio en 2.5 y 4.5 y reendodoncia del 3.7).

La reendodoncia realizada en el 3.7 presenté una complicacién a la hora de volver a limpiar y

obturar los conductos: la presencia de un radix.

Un radix es una raiz adicional que presentan los molares mandibulares. Esta puede
encontrarse por distolingual (entomolaris) o por bucal (paramolaris). Si se descubre su
presencia y se trata correctamente, pueden contribuir al éxito del tratamiento del conducto
radicular. La prevencion o curacion de la patologia endoddntica depende de una limpieza
quimiomecanica completa y de la configuracion de los conductos radiculares antes de que
dicho conducto quede sellado con un material de obturacién. ElI conocimiento y la
comprension de la presencia de una morfologia inusual del conducto radicular pueden
contribuir asi al éxito del tratamiento del conducto. El RE se encuentra con mayor frecuencia
en distolingual del primer molar inferior mientras que el RP aparece por bucal de molares
mandibulares. Aunque ambas variantes anatomicas son raras en la poblacion caucasica, el

conocimiento de su aparicion y ubicacion es importante.

La presencia de un RE se asocia con ciertos grupos étnicos. En las poblaciones africanas se
encuentra una frecuencia maxima del 3%, mientras que en las poblaciones de Eurasia e India
la frecuencia es inferior al 5%. En poblaciones con rasgos mongoles la frecuencia oscila entre
el 5% y mas del 30%. Debido a su alta frecuencia, se considera que el RE es una variante
morfolégica normal en estas poblaciones. En los caucasicos no es muy comun, con una
frecuencia maxima de 3.4% a 4.2%. Esta raiz distolingual adicional se puede encontrar en el

primer, segundo y tercer molar mandibular, siendo menos frecuente en el segundo molar *.

La prevalencia de RP, segun lo observado por Visser, fue del 0% para el primer molar
mandibular, del 0,5% para el segundo y del 2% para el tercer molar *'. Sin embargo, otros

estudios informaron RP en los primeros molares mandibulares *.

La peculiaridad de este caso clinico fue encontrar un RE en una paciente de origen caucasico
en el segundo molar mandibular donde, como ya hemos dicho,es la localizacion menos
frecuente (ANEXO 14, Imagen 1).

El RE a menudo no es diagnosticable debido a la superposicion de la raiz distal en las
radiografias, por lo que a veces solo puede diagnosticarse mediante una cuidadosa
correlacion entre el examen clinico y el radiografico. Una cuspide adicional o una convexidad
cervical que se aprecia mediante el sondaje puede indicar la presencia de un RE. La

tomografia computarizada con haz de cono es de gran ayuda a la hora de poder diagnosticar



un RE ya que proporciona una vista tridimensional de la raiz adicional, de su longitud y su
ubicacion. La ubicacion del orificio del conducto adicional puede ser dificil debido a la
disposicién de la dentina. Si no se encuentra dicho orificio, el conducto radicular permanece
sin tratar y por lo tanto infectado, o también pueden quedar restos de tejido necrético en el
conducto radicular; todo ello lleva a un fracaso endodontico. Si se consigue localizar el
conducto del RE, se debe modificar la cavidad de acceso para localizar y acceder mejor al
conducto radicular. Si aun asi no se puede localizar, es necesaria una inspeccion mas
exhaustiva del suelo y la pared de la camara pulpar, especialmente en la region distolingual,
con la ayuda de un conducto ultrasonico. Un acceso directo a estos conductos radiculares es

crucial para una adecuada conformacion y limpieza *.

En este caso clinico se intenta realizar la reendodoncia del 3.7, intentando localizar el
conducto de la raiz distolingual adicional para poder limpiarlo y desinfectarlo y asi obturarlo
finalmente con gutapercha. Aunque se consigue localizar el conducto del RE con la lima, no
se llega a alcanzar la longitud de trabajo debido a la curvatura acentuada de la raiz (ANEXO
14, Imagen 2). Podemos ver en los cortes axiales del CBCT la presencia de dicha estructura,
ademas de una reabsorcion en la raiz distal (ANEXO 14, Imagen 3A y 3B). Por todas las
complicaciones presentes al intentar tratar el conducto, se decide llevar a cabo cirugia

endoddntica con la consiguiente amputacion del RE (ANEXO 15, Imagen 1).

Es importante concretar con la paciente revisiones posteriores a la cirugia para ver como

avanza la lesion periapical y poder corroborar si el tratamiento quirurgico ha sido exitoso o no.

Una vez discutidas las opciones de tratamiento mas efectivas a la hora de rehabilitar
estéticamente a un paciente con tinciones dentales, ademas de habernos detenido en el
peculiar caso del RE de nuestra paciente, nos centramos en el caso clinico 1, donde se
persigue conseguir mucho mas que una simple mejoria en la coloracion dental del paciente
debido a las alteraciones en la anatomia dental de los sectores anteriores que presenta
(ANEXO 16, Imagen 1).

Durante el cuestionario de salud el paciente afirma que las tinciones que presenta en los
dientes presentes en boca estan relacionadas con un antibiotico que tomé en la edad juvenil,
concretamente Septrin®, marca comercial del cotrimoxazol, que es una combinacién
antibiética de trimetropina y sulfametoxazol **. Tras realizar una revision acerca de los efectos
secundarios a nivel dental que puede ocasionar este antibidtico, el Boletin de
Farmacovigilancia de Catalufia (2009) confirma que puede producir dicha tincién, citando
textualmente: “Se han descrito también la implicacién de varios antibiéticos en la aparicion de

cloraciones dentales extrinsecas, como amoxicilina-acido clavulanico, cefaclor, claritromicina,



cotrimoxazol, eritromicina, imipene, rifabutina o linezolid 3. Si bien es cierto que pueden ser,

ademas de ésta, otras causas las que hayan alterado la coloracion de los dientes del paciente.

Como ya hemos dicho, no es solo la coloracion dental lo que altera la estética bucal de este
caso; el paciente presenta ausencia de los sectores posteriores, lo que ha ido alterando su

dimension vertical, numerosas caries y un desgaste dental pronunciado en el sector anterior.

Con respecto a los antecedentes del paciente, todo este conjunto de problemas, ademas de
a una higiene oral deficiente, puede deberse a un excesivo consumo de drogas durante un
largo periodo de tiempo. En el estudio de Morales de la Cruz (2017), realizado sobre pacientes
drogodependientes entre 18 y 50 afios de edad, aparecen diferentes alteraciones dentales
relacionadas directamente con el consumo de droga. La marihuana y la PBC (pasta base de
cocaina) son los mayores responsables, en un 19%, de las abrasiones dentales en dicho
estudio, siendo ademas la primera causa de otras alteraciones en la estructura dental como
abfraccion, atriccién y erosién del esmalte. El clorhidrato de cocaina ocupa el segundo puesto

como causante de éstas afecciones *.

Ademas existen otras alteraciones bucales relacionadas con el consumo de drogas, como la
xerostomia, la alteracién en el flujo salival, y la reduccién de la capacidad de buffer, lo que
conlleva a que aparezcan caries atipicas y pérdida dentaria temprana. Se ha observado que
los consumidores de marihuana presentan un deterioro en la cavidad bucal mayor que
aquellos que no la consumen, con un riesgo aumentado de caries y enfermedad periodontal.
Ademas el uso prolongado de metanfetaminas ha sido asociado con efectos severos sobre la

salud bucal, existiendo un patrén distintivo de caries inducida por anfetamina *.

A la hora de rehabilitar los sectores posteriores edéntulos, son muchas las opciones de
tratamiento existentes; la eleccién de una opcién u otra dependera de numerosos factores,
como pueden ser la cantidad y calidad de hueso existente, la edad del paciente, su estado
socioecondmico, etc. Tras realizar una correcta exploracion, las pruebas complementarias
correspondientes, establecer un diagndstico acertado y exponer las distintas opciones
terapéuticas, el odontélogo tiene que exponer al paciente las ventajas e inconvenientes de
cada uno de los distintos tratamientos, de manera que ambos lleguen a un acuerdo, buscando

siempre la satisfaccion del paciente y la promocién de su salud oral.

Los implantes dentales se han vuelto la mejor opcién de tratamiento en la rehabilitacion de
pacientes total o parcialmente edéntulos, dando como resultados favorables altas tasas de
superviviencia *’. La mejor opcion de tratamiento en este caso deberia ser la rehabilitacion de

sectores posteriores mediante colocacién PPF implantosoportadas.

Antes de llevar a cabo un tratamiento mediante implantes, son muchas las consideraciones

qgue deben tenerse en cuenta. La dimension vertical se puede ver alterada por la pérdida



vertical de hueso alveolar, lo que condiciona que las coronas que vayan a sustituir a los
dientes naturales quedan alargadas; este aumento de altura de la corona da lugar a un
incremento del momento de fuerza y del riesgo de fractura de los materiales. También debe
valorarse la oclusion existente, ya que en pacientes parcialmente edéntulos es comun la
presencia de interferencias como consecuencia de la migracién dental. Ademas, el namero
y la posicién de los dientes ausentes influyen en gran medida en la planificacion del
tratamiento protésico. Debido a que el 90% de la eficacia masticatoria se atribuye a la zona
anterior del primer molar inferior, es raro que se indique la sustitucién protésica hasta el

segundo molar, siendo hasta el primer molar suficiente .

Con respecto al sector anterior y estético, se plantea como primera opcion de tratamiento la
colocacion de un implante unitario en el 2.2 y blanqueamiento ambulatorio junto a
reconstrucciones estéticas de composite en todos los dientes restantes, de 1.3 a 2.3. Ademas
de una buena calidad y cantidad 6sea, la presencia de la papila dental es fundamental a la

hora de lograr un resultado estético cuando se colocan implantes unitarios *.

Si bien es cierto que la opcién de reconstruir el sector anterior restante mediante incrementos
estéticos de composite es el tratamiento mas conservador, no es el mas estético de todas las
opciones disponibles, ya que el paciente presenta una alteracién importante del color y de la
anatomia dental (ANEXO 16, Imagen 1).

Otra opcion de tratamiento seria una PPF dentosoportada de canino a canino, obteniendo un
resultado estético 6ptimo, a expensas de llevar a cabo un procedimiento un poco mas agresivo
para la estructura dentaria. Toda restauracién debe ser capaz de soportar las distintas fuerzas
oclusales a las que esta sometida. A la hora de fabricar una PPF dentosoportada debemos
tener en cuenta que las fuerzas que absorbe el diente ausente se trasmiten a los dientes
pilares a través del pdéntico y de los conectores. La proporcion dptima corona-raiz de un diente
que va a actuar como pilar de una PPF es de 2:3, siendo la proporcion 1:1 la minima
aceptable. Cuando nos referimos a dicha proporcién, estamos hablando de la medida del
diente desde oclusal hasta la cresta alveolar, en contraposicién de la raiz dentro del hueso *°.
En este caso los pilares 1.2, 1.1 y 2.3 presentan una proporcion corona raiz éptima, mientras
que el el pilar 1.3 tiene una proporcién aceptable (ANEXO 17, Imagen 1), aunque es cierto
que dicha proporcion no constituye por si sola un criterio adecuado para evaluar si un diente
sirve o no como pilar; los dientes antagonistas juegan un papel muy importante en este sentido
ya que, si estan constituidos por otra protesis, la fuerza oclusal es considerablemente menor
que si se tratan de dientes naturales, al igual que si los dientes antagonistas estan
periodontalmente afectados, proporcionaran una fuerza menor durante la oclusién que si

estan sanos 4" 42,



A la hora de evaluar periodontalmente si un diente es valido como pilar es importante tener
en cuenta la configuracion de la raiz, siendo preferibles raices anchas en sentido
vestibulolingual que mesiodistal “0_En 1926 Ante afirmé que para realizar una protesis parcial
fija era necesario que la superficie radicular de los pilares fuese igual o mayor que el area de
la superficie radicular de los dientes que van a ser reemplazados “°. Ceifiirse estrictamente a
cumplir la Ley de Ante limitaria mucho el uso de PPF en las rehabilitaciones orales. Es cierto
que las protesis parciales fijas con ponticos cortos tienen un mejor pronéstico pero no todo
debe atribuirse a la sobrecarga del ligamento periodontal, dado que los fracasos por fuerzas

anormales se atribuyen mas al efecto palanca y al torque que a la sobrecarga 40

En ocasiones, tras realizar una exploracién clinica exhaustiva, las pruebas complementarias
necesarias, un buen diagndstico y un plan de tratamiento adecuado para el paciente, éste no
quiere llevarlo a cabo por distintos motivos. Normalmente el principal problema es el
presupuesto, pero otras veces son otras las causas como la inseguridad, el miedo a realizarse
determinados tratamientos, buscar una alternativa rapida, aunque no sea del todo la correcta,
e incluso exigir tratamientos que han podido ver en familiares, conocidos o en los medios de
comunicacion, sin pensar que un tratamiento odontoldgico debe ser individualizado para cada
paciente. Es por ello que debemos tener siempre preparadas otras alternativas de tratamiento
y presentarlas al paciente en el momento de su planificacién, siempre y cuando todos ellos
respeten su salud oral. Ademas se le debe presentar las ventajas e inconveniente de cada

uno de estos tratamientos.

En este caso a la hora de rehabilitar los sectores posteriores se puede optar por un
tratamiento con PPR dentomucosoportada. Para saber qué disefio va a tener la prétesis que
queremos confeccionar debemos clasificar las arcadas del paciente. EI método de
clasificacion de Kennedy, propuesto originalmente por el Dr. Edward Kennedy en 1925, divide
las arcadas parcialmente edéntulas en cuatro tipos a los que se les anade modificaciones,
dependiendo de las areas edéntulas que presenten. Para que la clasificacién se lleve a cabo

de manera correcta deben seguirse unas reglas, las denominadas “reglas de Applegate” *.

Una vez clasificada las arcadas, debemos atender a las consideraciones biomecanicas,
teniendo en cuenta que las fuerzas que se producen durante la funcion de las protesis
removibles se pueden dirigir y distribuir ampliamente a través de sus elementos, y asimismo
se puede reducir su efecto con un disefio apropiado en el que la seleccion y localizacion de

sus componentes estén en consonancia con una oclusién arménica y estable *°.

Es importante que se evaluen periodontalmente los dientes pilares que van a soportar a la
prétesis. Desde los afios 80 se han realizado estudios longitudinales que han evaluado el

estado periodontal relacionado con el uso de PPR. Los parametros usados en estas



evaluaciones son comunmente higiene bucodental, inflamaciéon gingival, profundidad al
sondaje, perdida de insercion y movilidad dentaria ** *°. Algunos estudios coinciden en que
las PPR no causan alteraciones periodontales siempre y cuando se realice una terapia
periodontal completa antes de colocacion de la prétesis, se establezca un adecuado plan de
tratamiento, y un exhaustivo control de la placa dental y de la prétesis, para lo que es
importante que haya una buena motivacion y colaboracion por parte del paciente *" 43 4950,
Sin embargo existen otros estudios que muestran resultados adversos, asociando la PPR con
un mayor indice de placa dental, inflamacion gingival, y pérdida de insercién " %2, Sanchez
Ysmayel, en su estudio de evaluacion de la condicién periodontal en individuos tratados con
PPR, concluyé tras evaluar los parametros de indice de Placa (IP), indice Gingival (IG),
profundidad de surco gingival (PSG) y movilidad dental, que los dientes pilares tienen un
mayor grado de afectacion periodontal 6 Es por ello que de las opciones de tratamientos
propuestas, ésta ocupa el ultimo puesto a la hora de rehabilitar los sectores posteriores
optando siempre que se pueda, como ya hemos mencionado, por una rehabilitacion

implantosoportada.

Las PPR a extensién distal indicadas en clases | de Kennedy, como es nuestro caso,
requieren un gran control en su disefio, ya que las estructuras que actuan como soporte van
a tener un comportamiento diferente bajo las fuerzas oclusales. Las caracteristicas del
reborde residual y el movimiento que se produzca en la base durante la funcién va a
determinar la eficacia oclusal y consecuentemente el grado de afectacion de los dientes

pilares ante fuerzas de torsion e inclinacion *°.

En este caso en concreto, el problema que presenta el paciente es de tipo econdmico, por lo
gue se le ofrecen otras alternativas de tratamiento que suplan la colocacion de implantes: una
PPR acrilica o esquelético dentomucosoportado en sectores posteriores tanto en la arcada
superior como inferior, ademas de la PPF de canino a canino superior ya que su mayor
preocupacion es solucionar el problema estético del frente anterosuperior y, la opcién de la
colocacion de un implante unitario en el 2.2 junto con reconstrucciones estéticas de
composite, no entran dentro de su presupuesto. Aun asi, Unicamente acepta realizarse en un
principio el tratamiento de la PPF de 1.3 a 2.3, posponiendo la rehabilitacion de los sectores

posteriores para mas adelante.

Antes de comenzar con la rehabilitacion funcional de la boca del paciente debe llevarse a
cabo en primer lugar una terapia basica periodontal que incluye instrucciones de higiene oral
y motivacién, tartrectomia supragingival, RAR y exodoncia de RR (ANEXO 18, Imagen 1).
Tras la exodoncia del RR 3.4 se encuentra una lesion periapical de unos 3 mm de diametro
(ANEXO 18, Imagen 1C), la cual podia apreciarse en la radiografia periapical. Es por ello muy

importante legrar bien el alveolo tras realizar las exodoncias. Tras dicha terapia basica se



llevara a cabo la fase restauradora - conservadora eliminando las caries que presenta ya
descritas en la exploracién clinica del caso y la endodoncia en el 1.2 (ANEXO 19, Imagen 1y
2).

Una vez completadas estas fases del tratamiento se puede comenzar con la rehabilitacion
protésica y funcional. Aunque el paciente en principio s6lo quiere rehabilitarse el frente
estético con la PPF de canino a canino es importante tomar unos rodetes de cera en
posteriores para ajustar la mordida que queremos para las futuras prétesis y poder aumentar
la dimension vertical para compensar el desgaste incisal que presenta. Se colocan los rodetes
de cera en las arcadas del paciente y se toma el arco facial para trasladar la informacion al

articulador.

Los sistemas de ceramica tienen una resistencia a la fractura limitada a largo plazo **. En este
caso es importante avisar al paciente de la importancia de realizarse a PPR con la mayor
brevedad posible con el objetivo de que toda la fuerza de la masticacién no incida Unicamente
sobre la PPF anterior, pudiendo llevar al fracaso de ésta si no se realiza en un periodo de
tiempo corto. Ademas la rehabilitacidn del sector posterior es imprescindible para rehabilitar
la funcién masticatoria del aparato estomatognatico, la cual se encuentra perdida en este

paciente.

Antes de realizar el tallado dental se deben confeccionar unos provisionales. Como el
presupuesto del paciente es limitado somos nosotros los que elaboramos dicho provisional,
utilizando el modelo inicial de estudio del paciente y colocando en éste un diente de tablilla en
el espacio del 2.2 (ANEXO 20 Imagen 1), para posteriormente realizar una impresion con
silicona sobre este modelo y el mismo dia del tallado rellenarla con material provisional y

colocarlo en los mufiones del paciente (ANEXO 20 Imagen 2).

La restauracion metal - ceramica consiste en una capa de ceramica adherida a una cofia
delgada de metal colado que se adapta a la preparacién de un diente combinando la fuerza y
el ajuste de una corona de metal con el efecto estético de una corona cerdmica. Cuando se
van a utilizar coronas de metal - ceramica en dientes anteriores es necesaria una reduccion
uniforme de aproximadamente 1,2 mm sobre toda la superficie vestibular. Para que no haya
riegos de dafar el tejido pulpar es importante realizar el tallado en dos planos % La
preparacion de una guia antes de iniciar el tallado permitira comprobar progresivamente la
reduccion producida por la preparacion (ANEXO 21, Imagen 1). La realizaciéon de surcos
orientativos en las superficies vestibular e incisal para la reduccion dentaria facilitan el trabajo

del tallado. Los surcos vestibulares deben tener una profundidad de 1,2 mm y los incisales



extenderse 2,0 mm hacia gingival. La superficie lingual se reduce hasta obtener un espacio

minimo de 0,7 mm con los dientes antagonistas *.

Con respecto al tallado de los dientes son varios los principios que deben tenerse en cuenta:
la preservacion de la estructura dentaria, intentando salvar en la medida de lo posible las
superficies dentales que puedan mantenerse. Al hablar de la relaciéon entre las paredes de
la preparacion, la resistencia sera mayor cuanto mas cercanas al paralelismo estén las
dichas paredes. Es importante que dichas paredes tengan una ligera conicidad que permita
la colocacion de la restauracion, es decir, contar con dos paredes externas que converjan
gradualmente. Una preparacidén con paredes largas, paralelas y surcos puede producir una
excesiva retencién en contraposicion a una preparacion corta, muy conica, donde no existe
apenas retencién. La longitud oclusogingival constituye un factor importante tanto para la
retencion como para la resistencia. Por ultimo debemos tener en cuenta la via de insercion,
que es la linea imaginaria a lo largo de la cual se colocara o retirara la restauracion de la
preparacion; son muy importantes a la hora de preparar dientes que constituiran los pilares
de PPF. Las vias de insercién de las preparaciones de los pilares deberan ser paralelas entre

si %

Existen diferentes opciones de diseio de la linea terminal de la preparacion: el filo de cuchillo
presenta una facil elaboracion clinica y conservacion del tejido dentario; no obstante
disminuye la retencion de la restauraciéon porque hay una mayor conicidad, se elevan la
concentracion de esfuerzos y pueden generarse sobrecontornos. El chamfer genera espacio
suficiente para diferentes materiales y distribuye adecuadamente los esfuerzos. La
terminacion en hombro también genera suficiente espacio para los materiales ademas de
tener un acabado nitido y lineal, pero es menos conservador con la estructura dentaria. Por
ultimo, la realizacion de un bisel, elimina los bordes desiguales en la zona del margen, permite
el bruiido del borde protésico, aumenta la retencién y estabilidad, compensa los defectos del
cierre marginal y reduce la cantidad de cemento expuesto; en contraposicién puede generar

aperturas marginales y tiene una dificil elaboracion clinica °*’.

Proporcionar al laboratorio una réplica precisa del tejido duro y blando de un paciente es muy
importante. El éxito de las impresiones se basa en utilizar un material de impresién correcto y

% Las siliconas de condensacién liberan alcohol etilico como

las técnicas apropiadas
producto colateral al polimerizar por lo que se alteran las dimensiones del material; para que
el material se mantenga estable en sus dimensiones debe ser vaciado como maximo en 30
minutos. Las siliconas de adicién no liberan coproductos de polimerizacién, por lo que se

puede vaciar inmediatamente o se puede demorar su su vaciado hasta semanas *°.



Las técnicas de desplazamiento gingival se clasifican en retraccion mecanica (mediante hilo
retractor), retraccién quimica (mediante epinefrina, agua oxigenada, etc) y retraccion
quirurgica (electrocirugia). La técnica de doble hilo es la mas segura para lograr una buena
impresion cuando los margenes se situan subgingivales, pero requiere un surco periodontal
de un grosor adecuado, cosa que no suele suceder en la cara vestibular del sector

anterosuperior .

La técnica de doble impresién (con silicona pesada en primer lugar y luego fluida) es la mas
recomendada para lograr precisién en la toma de impresiones para PPF (ANEXO 22, Imagen
1). La primera impresion tiene como funcion individualizar la cubeta dejando un espacio
uniforme para la posterior colocacion de la silicona fluida, que va a registrar con una mayor

precision las preparaciones dentarias °'.

Una vez enviadas las impresiones al laboratorio, se cita al paciente para las préximas pruebas,
que constituyen la prueba del metal (ANEXO 23, Imagen 1), prueba del bizcocho (ANEXO 23,

Imagen 2) y finalmente la prueba definitiva con la entrega de la protesis si todo esta correcto.

CONCLUSIONES

* Se debe valorar individualmente a cada paciente para establecer un correcto
diagnostico, determinando la opcion terapéutica mas acertada para cada caso, para lo
cual sera necesario la elaboracion minuciosa de una historia clinica y exploracion junto
con las pruebas complementarias necesarias.

» Existen diferentes opciones terapéuticas para el tratamiento de las tinciones dentales
en el adulto, eligiendo la mas adecuada segun el grado de tincion y la presencia de
otras alteraciones.

* Se deben presentar al paciente las distintas opciones de tratamiento, informando
acerca de las ventajas y desventajas de cada uno de ellas.

* La motivacién del paciente y el establecimiento de un programa de revisiones es

fundamental para el éxito del tratamiento a corto y largo plazo.
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ANEXOS

ANEXOS CASO CLINICO 1

ANEXO 1

Imagen 1. Exploracién de piel y mucosas. Queilitis angular
en comisuras labiales

ANEXO 2

Imagen 1. Analisis frontal: Proporciones faciales, simetria horizontal y simetria vertical . A) Regla de los tercios y simetrias horizontales y
verticales.. B) Regla de los quintos.

Imagen 2. Analisis lateral: A) Angulo de perfil y Linea E. B) Angulo nasolabial
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Imagen 3. Analisis dentolabial: A) Exposicion de dientes en reposo y curva incisiva. B) Anchura de la sonrisa, corredores bucales y linea
interincisiva.

ANEXO 3

Imagen 1. Exploracién mucosa: A) Lesiones eritematosas puntiformes. B) Varices linguales.
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ANEXO 4

RIOR

Implante
Movilidad o | o ° ° o
Prondstico individual
Furca
Sangrade | Supracicn
Placa
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Margen gingival sooleoe| veo poo0 L1
Profundidad de sencaje 3azl2ss] saz L2238 382
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Vargen gingival soofoco| oee
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Sangrade | Supwracién
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Figura 1. Exploracion periodontal. Periodontograma.
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ANEXO 5

Imagen 1. Pruebas complementarias. Ortopantomografia

Imagen 2. Pruebas complementarias. Serie periapical.
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ANEXO 6

Imagen 2. Estudio de modelos. A) Vista frontal. B) Vista lateral derecha C) Vista lateral izquierda.



ANEXO 7

Imagen 1. Analisis fotografico. Fotografias intraorales. A) Frontal. B) Oclusal superior. C) Oclusal inferior. D) Lateral derecha. E) Lateral
izquierda
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Imagen 2. Analisis fotografico. Fotografias extraorales. A) Frontal reposo. B) Frontal sonrisa. C) Lateral reposo. D) Lateral sonrisa. E) %
Reposo. F) % Sonrisa




ANEXO 8

Imagen 1. Analisis frontal: Proporciones faciales, simetria horizontal y simetria vertical . A) Regla de los tercios y simetrias horizontales y
verticales.. B) Regla de los quintos.

Imagen 2. Analisis lateral: A) Angulo de perfil y Linea E. B) Angulo nasolabial

i st 9l

\ : 3 5 i
a ,corredores bucales y

Imagen 3. Analisis dentolabial: Curva incisiva, anchura de la sonris
linea interincisiva.



ANEXO 9

SUPERION
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Figura 1. Exploracion periodontal. Periodontograma.
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ANEXO 10

Imagen 1. Pruebas complementarias. Ortopantomografia

ANEXO 11

Imagen 1. Estudio de modelos. Arco facial. A) Vista frontal. B) Vista lateral.
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Imagen 2. Estudio de modelos. Montaje en articulador A) Vista frontal. B) Vista lateral. C) Vista %

ANEXO 12

Imagen 1. Analisis fotografico. Fotografias intraorales. A) Frontal. B) Oclusal superior. C) Oclusal inferior. D) Lateral derecha. E) Lateral
izquierda
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Imagen 2. Analisis fotografico. Fotografias extraorales. A) Frontal reposo. B) Frontal sonrisa. C) Lateral reposo. D) Lateral sonrisa. E) %
Reposo. F) % Sonrisa




ANEXOS DISCUSION

ANEXO 13

Imagen 1. Grado |l de tincién por tetraciclinas. Imagen 2. Cambio de color a las 2 semanas de revision

ANEXO 14

Imagen 1. Periapical del 3.7. RE. Imagen 2. Periapical del 3.7.
Intento de permeabilizacion del
conducto con la lima.

Imagen 3. CBCT. A) RE. B) Reabsorcién de la raiz distal.
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ANEXO 15

Imagen 1. Amputacién de RE

ANEXO 16

Imagen 1. Alteracién del color y de la anatomia dental.
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ANEXO 17

Imagen 1. Proporcién corona — raiz de dientes pilares.

ANEXO 18

Imagen 1. Exodoncias restos radiculares. A) 3.6 y 3.8. B) 3.5. C) 3.4. D) 2.4.
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ANEXO 19

) 131311,
E— (3 |

Imagen 1. Endodoncia 1.2. A) Prueba de vitalidad. B) Localizacién del conducto. C) Instrumentacion rotatoria con lima x2
Protaper NEXT. D) Gutapercha maestra. E) Conducto obturado.
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Imagen 2. Periapicales proceso endodontico 1.2. A) Conductometria . B) Conometria. C) Radiografia final.
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ANEXO 20

Imagen 1. Colocacién de diente de tablilla sobre el modelo para la elaboracién del provisional

Imagen 2. Provisional.
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ANEXO 21

Imagen 1. Comprobacién de la reduccion de la preparacion mediante guia
confeccionada previamente al tallado.

ANEXO 22

Imagen 1. Impresion de las preparaciones dentales mediante técnica de doble
impresion.
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ANEXO 23

Imagen 1. Prueba de metal

Imagen 2. Prueba del bizcocho



