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Resumen.

La rehabilitacién oral integral, tanto funcional como estética, en pacientes con mdltiples
patologias exige un enfoque multidisciplinar con la colaboracién y buena comunicacion entre
diferentes profesionales. Ademas, para garantizar la adecuada funciéon de la salud oral se
requieren los adecuados conocimientos para un correcto diagndstico, asi como habilidad
manual y experiencia en la aplicacion del tratamiento, todo ello basado en la evidencia

cientifica.

En este trabajo se presenta y propone la rehabilitacién odontoldgica integral de dos casos

clinicos de edentulismo parcial en pacientes con patologias sistémicas.

Palabras clave.

Edentulismo parcial, Odontologia, Prostodoncia, tratamiento multidisciplinar, patologia

sistémica

Abstract.

Comprehensive oral rehabilitation, both functional and aesthetic, in patients with multiple
pathologies requires a multidisciplinary approach with collaboration and good communication
between different professionals. In addition, to ensure the proper function of oral health,
adequate knowledge is required for a correct diagnosis as well as manual ability and

experience in the application of treatment, all based on scientific evidence.

This paper presents and proposes the comprehensive dental rehabilitation of two clinical cases

of partial edentulism in patients with systemic pathologies.
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Introduccioén

La salud general es definida por la Organizacion Mundial de la Salud como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”.! La salud oral es consistente en una entidad subordinada a la salud general,
por lo que estan relacionadas. Al tener la salud oral un impacto en la salud general, no deben
ser interpretadas como entidades separadas. El cuidado oral no s6lo no debe ser ignorado,
sino que es muy importante pues se ha demostrado que las afecciones de salud con mayor

demanda corresponden a las orales.?

Las enfermedades dentales pueden ser signo de otros problemas de salud a nivel sistémico,
como signo de envejecimiento del aparato digestivo. El estado de salud oral puede verse
alterado con el tiempo por diversos problemas, tanto en tejidos dentales (caries, traumatismos,
malposiciones o pérdida de dientes) como en tejidos blandos (problemas periodontales o

lesiones de mucosa oral).?

Las enfermedades orales a menudo comparten factores de riesgo con enfermedades
sistémicas. Tanto las afecciones orales como las enfermedades sistémicas pueden prevenirse
en gran medida a través de una correcta higiene, unos habitos de alimentacién saludables,
eliminando o reduciendo malos habitos como el tabaco y el alcohol y practicando ejercicio o

deportes regularmente.*

A lo largo del tiempo de la vida de una persona, la denticion sufre cambios, los cuales pueden
ser no patolégicos, pero también patoldgicos. En una sociedad cada vez mas envejecida por
el aumento de la esperanza de vida y disminucidén de la natalidad, las patologias relacionadas
con la edad cobran mas relevancia y se ha impuesto una tendencia mas conservadora en la

Odontologia.®

La Odontologia es una de las ciencias de la salud que se encarga del diagnéstico, tratamiento
y prevencién de las enfermedades del aparato estomatognatico, el cual incluye a los dientes,
las encias, el tejido periodontal, el maxilar superior, el maxilar inferior y la articulacién
temporomandibular. Las principales enfermedades de las que se ocupa la Odontologia son la
caries dental, la maloclusion y la enfermedad periodontal. Las principales disciplinas en las
que se divide son la Prostodoncia, Periodoncia, Conservadora, Odontopediatria, Ortodoncia,
Implantologia, Preventiva y Estética. Aunque las primeras practicas odontol6gicas datan de
hace 5000 afios, fue Pierre Fauchard quien profesionalizé la practica dental y publicé un

tratado sobre los dientes en el afio 1728.57

Para un éxito en el tratamiento odontol6gico, es fundamental completar una buena historia

clinica. El odontdlogo debe elaborar los procesos de diagnostico, tratamiento y prevencion de




forma individualizada en cada caso. Hoy en dia las demandas tanto funcionales como
estéticas estan siendo aumentadas y se deben ofrecer planes de tratamientos integrados para
satisfacer dichas demandas.

Se debe dar, especialmente a los pacientes médicamente comprometidos, un enfoque
multidisciplinar que compatibilice el tratamiento dental con demas tratamientos que el paciente

reciba en ese momento.8

Para lograr todo lo anterior, el odontélogo debe tener conocimiento acerca de los cambios y
las enfermedades de mayor prevalencia, asi como el impacto de las patologias dentales a

nivel bucal y sistémico.

Una de las afecciones mas conocidas y relevantes es la caries dental. La Organizacion
Mundial de la Salud ha definido la caries dental como un proceso localizado de origen
multifactorial que se inicia después de la erupcién dental, provocando el reblandecimiento del
tejido duro del diente y que evoluciona hasta la formacion de una cavidad. Si no es tratada a
tiempo, puede llegar a comprometer a la pulpa y finalmente a la pérdida dental e infeccion
sistémica, afectando a la salud general y calidad de vida del individuo.®

La caries es una enfermedad infecciosa, transmisible y producida por bacterias especificas,
entre las que se encuentra el Streptococus Mutans, siendo el principal y mas virulento
microorganismo con respecto a la caries dental. Estas bacterias, metabolizan los azlucares

libres contenidos en alimentos y bebidas en acidos capaces de disolver el esmalte dental.®

Es muy importante conocer las causas que originan la caries para poder evitarla o controlarla.
Las cuales son variadas, pero se centran fundamentalmente en la ingesta frecuente de
azucares libres, la exposicion insuficiente al fldor y la falta de remocion periédica de placa

bacteriana.®

Un problema frecuente a abordar en la atencién odontologica es el edentulismo. El
edentulismo consiste en la pérdida total o parcial de los dientes permanentes que componen
la dentadura.’® La ausencia dentaria y la ausencia de prétesis que la sustituya conlleva no
s6lo a problemas de salud como también psicoldgicos. La pérdida dental ocasiona problemas
localizados como la pérdida de hueso, cambios en la consistencia de las encias de la zona y
migraciones y malposiciones tanto de los dientes adyacentes como del antagonista.® A nivel
sistémico, el edentulismo parcial sin restaurar puede provocar complicaciones por la

incorrecta masticacion de los alimentos.?




Restaurar la oclusion de los pacientes parcialmente edéntulos es una de las labores del
odontélogo y consiste generalmente en la colocacion de prétesis fijas o removibles
personalizadas en los tramos edéntulos para restaurar en la mayor medida posible tanto las

funciones fisiol6gicas de la masticacion y fonacion como la estética.

En el presente trabajo se tratard de reflejar cualidades y saberes aprendidos a lo largo del
Grado, mediante el estudio y la exposicion de la rehabilitacion compleja de dos casos clinicos
de edentulismo parcial. En el primer caso, un paciente de avanzada edad diabético y terapia
antiagregante; y en el segundo caso, una paciente proveniente de un tratamiento iniciado y
abandonado de implantes que se encuentra en tratamiento de osteoporisis con bifosfonatos

orales.

Objetivos

El objetivo general del presente trabajo consiste en demostrar la capacidad de aplicar
integramente lo aprendido durante los cinco afios de formacion Universitaria, con base en la
evidencia cientifica actual, a través de la asistencia odontoldgica a dos pacientes atendidos

en el Servicio de Practicas Odontoldgicas.

Para ello se realizar4 la apropiada anamnesis junto con sus pruebas complementarias,
diagnéstico, prondstico y la valoracion de planes de tratamiento convenientes, siendo
coherentes con los objetivos, expectativas e implicacion del paciente, ayudandole a

seleccionar la opcién que mas le convenga.

Se huscard reestablecer la salud oral de ambos pacientes, aumentando por tanto su salud
general. Lograr la satisfaccon general del paciente tras la restauracion de la funcién y la
mejora de su estética. Concienciar y motivar al paciente sobre la importancia de su cuidado

oral.




Presentacion del Caso Clinico 1

Anamnesis y motivo de consulta

Paciente varén de 61 afios de edad acude por primera vez a la clinica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Zaragoza para una revision oral con el siguiente motivo:
“Quiero una dentadura de esas que se quitan para los dientes que me faltan”. El paciente
afiade que “tiene bloqueo de una arteria en su pierna izquierda”. Hacia varios afios desde la

ultima vez que acudio a una clinica odontologica.

Al tratarse de un nuevo paciente para la clinica, se abre una nueva historia clinica y se realiza
una completa exploracion extraoral e intraoral acompafada de las pruebas complementarias

oportunas. Los hallazgos se desarrollardn a continuacion.

Historia clinica

Paciente ASA Ill, segun los criterios de la Asociacion Americana de Anestesibélogos. “Paciente

con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante”.
Es un paciente de tipo colaborador.

Antecedentes médicos

Patologias sistémicas:

¢ Recibié un trasplante de cérnea en 1990.

o Diabetes Mellitus tipo 2 controlada.

e |squemia arterial crénica de arteria femoral izquierda grado II-B, para la cual se
encuentra en terapia antiagregante.

¢ Actualmente esta siendo atendido por posible presencia de Ulcera gastroduodenal.
Enfermedades infectocontagiosas: No refiere.
Alergia a la penicilina.
Tratamiento farmacoldgico:

e Bisoprolol: Comprimidos 2,5mg 1/24 horas.

¢ Clopidogrel: Comprimidos 75mg 1/24 horas.

e Vildagliptina: Comprimidos 50mg 1/12 horas.

e Repaglinida: Comprimidos 2mg 1/8 horas.

e Empagliflozina: Comprimidos recubiertos con pelicula 10mg 1/24 horas.
e Fenofibrato: Comprimidos 145mg 1/24 horas.

e Rosuvastatina: Comprimidos recubiertos con pelicula 10mg 1/24 horas.




e Paracetamol: Comprimidos 1g 1/8 horas.
e Pantoprazol: Comprimidos 40mg 1/24 horas.
e Esomeprazol: Comprimidos 20mg 1/12 horas.

e Azarga® (Brinzolamida y Timolol): Colirio en suspensién 1ml 1/12 horas.

Antecedentes Odontoldgicos

Refiere que tuvo una erupcién de denticién permanente tardia. Presenta edentulismo parcial.

No refiere problemas con anestésicos locales de aplicacién oral ni durante tratamientos

dentales previos.

Respiracion nasal.

Dej6 de fumar tabaco en 2009. Toma vino ocasionalmente.
Diagnostico

Exploracién extraoral (ANEXO 1;figura 1y 2)

Exploracion ganglionar: Sin presencia de adenopatias ni tumoraciones a la palpacion bilateral

facial y cervical.'

Exploracion muscular: Sin presencia de sintomatologia en reposo, apertura y cierre tras la

palpacion bimanual y simétrica.

Exploracion de la articulacion temporomandibular: La palpacién no revelé ningun click, ni

chasquido.*?

Andlisis facial frontal: El paciente presenta un patrén facial mesofacial sin presencia de

asimetria facial.
Andlisis facial sagital: Clase Ill esquelética. Protusiva alterada.

Andlisis de la sonrisa: Labios finos y disminuidos.®

Exploracién intraoral (ANEXO 1;figura 3y 4)

Exploracidn de tejidos blandos *

Mucosa yugal y labial sin hallazgos relevantes.

Lengua de tamarfio y forma normal con correcta movilidad.
Suelo de boca sin lesiones.

Paladar duro ojival, con compresion del maxilar.

Saliva normal en cantidad y consistencia.




Glandulas salivales mayores sin hallazgos relevantes.

Exploracion periodontal *

Higiene oral regular, placa generalizada de grado Ill segun el indice de Loe y Silness, con

presencia de calculo dental en lingual de incisivos inferiores.
Biotipo grueso, encia sana de color rosado sin coloraciones rojizas, edemas ni sangrado.

Se sondan los sitios mesial, medial y distal de las caras vestibulares y linguales de los dientes
con una sonda periodontal milimetrada arrojando una media de profundidad de sondaje de
2,02 mm.

No hay movilidad dentaria.

Exploracion dental individual

Denticion morfolégicamente cuadrada con tinciones.
Ausencias dentales:

e 18,16,15,14,13

e 24,25,27,28

e 3.8,3.7,36,35,34, 32
o 44,4548

Restos radiculares: No presenta.

Tratamientos realizados:

1.7: Restauracion de amalgama de Clase |.

2.6: Restauracion extensa de composite de Clase |l

4.6: Endodoncia con poste y restauracion de composite extensa de Clase I, la cual

presenta una fractura a nivel vestibulo-cervical.

4.7: Restauracion de amalgama de Clase I.
Caries activas:

e 2.3: Clase lll de Black. Prueba de vitalidad positiva.
e 2.6: Clase lll de Black, que radiograficamente alcanza el nivel 6seo. Prueba de

vitalidad positiva.

Fracturas del esmalte en bordes incisales de 1.1, 2,1,3.2,4.1y 4.2

Evaluacidn dental en oclusién 12

Andlisis intraarcada:




e Forma de las arcadas: hiperbolica.
e Desdentado parcial: Clase Il de Kennedy modificacion 2.16
e Rotacionesen1.1,1.2,2.1,33y3.4

e Gresiones de los molares presentes.
Analisis intercada:

e Plano frontal:
o Apertura oral: normal.
o Linea media desviada.
o Curva de Wilson no valorable.
e Plano sagital
o El paciente posee una oclusion alterada sin clase molar. La posicion de los
molares se encuentra adelantada en la arcada, con los caninos como pieza
adyacente. El paciente refiere una erupcion dental tardia y una posible
agenesia de premolares.
o Clase lll canina bilateral.
o Curva de Spee (valorable entre las hemiarcadas 1y 4): Normal.
e Plano horizontal:
o Mordida cruzada anterior.

o Compresién del maxilar superior.

Pruebas complementarias

Registros fotogrdficos

Fotografias extraorales (ANEXO 1;figura 1) e intraorales (ANEXO 1, figura 3).

Pruebas radiogrdficas
Tras la anamnesis y exploracion clinica, se procede a realizar una ortopantomografia para
mejorar el diagndéstico general, descartando lesiones solo identificables radiograficamente.
(ANEXO 1, figura 5)

Las radiografias periapicales de aquellos dientes con patologia; una radiografia para el 2.3 y
el 2.6 y otra para el 4.6. Nos ayudan a confirmar y delimitar la extensién de las lesiones
cariosas. (ANEXO 1; figura 6)

Periodontograma y pruebas de vitalidad pulpar
Juicio diagndstico

Paciente de ASA IIl, segun la Academia Americana de Anestesiologia, con enfermedad

sistémica grave, pero no incapacitante. Paciente con hipercolesterolemia, hipertension y




diabetes mellitus tipo 2, lo cual provoc6 una isquemia arterial cronica de la femoral izquierda
grado II-B. En el pasado tuvo un trasplante de cornea y fue fumador hasta el 2009. Alérgico a

la penicilina, polimedicado.

Presenta edentulismo parcial, Clase Il modificacion 2 de Kennedy tanto en el maxilar superior
como en el inferior. Clase lll esquelética con mordida cruzada anterior con compresion del
maxilar. Presenta malposiciones dentales generalizadas, con una rotacién acusada del 3.3.
Lesiones cariosas en 2.3 y 2.6 y un defecto en la restauracion compleja del 4.6. Posee

fracturas en el esmalte incisal de incisivos inferiores.

Prondstico

El prondstico dental general es bueno, pues se encuentra sano periodontalmente y con una
colaboraciéon de higiene y mantenimiento del paciente es posible una restauracion de la

funcién oclusal.

El prondstico dental individual del 2.6 muestra un mal prénostico debido a una extensa caries
gque se extiende subgingivalmente, inaceptable en un diente que va a ser retenedor de

prétesis.

Plan de tratamiento

Fase de control sistémico

Andlisis de las caracteristicas generales de enfermedades sistémicas del paciente,
consideraciones para el manejo odontolégico y farmacologia empleada. Al tratarse de un
paciente con alergia a las penicilinas, se debera evitar farmacos de dicha familia, como la

amoxicilina. En su lugar se suele emplear Clindamicina.

Fase higiénica
Instrucciones de higiene oral y motivacion: El objetivo consiste en mejorar la salud del paciente
para prevenir patologias futuras y mejorar el resultado del tratamiento. Se realiza una

tartrectomia supragingival. Se realizaran posteriores controles de reinstruccion.

Extraccion estratégica de dientes con mal pronéstico: En este caso, el 2.6, pues no cumple

con los requisitos como retenedor de prétesis.

Fase conservadora

Restauracion de la lesion cariosa del diente 2.3. Reevaluacion de la obturacion en proximas

citas.

Reobturacién de la fractura de la restauracion del 4.6.




Rehabilitacién protésica: Opciones de tratamiento

En base al diagnéstico y al prondstico obtenidos se proponen al paciente las siguientes

opciones de tratamiento.

Opcion 1

~

¢(Ortodoncia preprotésica para corregir el sector anterior y rotaciones
dentales.)

ePuente implantosoportado metaloceramico de 3 piezas en
posiciones de 1.5 a 1.3.

ePuente implantosoportado metaloceramico de 4 piezas de 2.4 a 2.7.

ePuente implantosoportado metaloceramico de 4 piezas de 3.4 a 3.7.

eImplante unitario metaloceramico en 3.2.

eFérula de descarga.

~

¢(Ortodoncia preprotésica para corregir el sector anterior y rotaciones
dentales.)

ePuente dentosoportado metaloceramico de 1.7 a 2.2 con pilares en
1.7,1.2,1.1,2.1,2.2y 2.3. Pénticosen 1.3, 1.4 y 1.5.

ePuente implantosoportado metaloceramico de 4 piezas de 2.4 a 2.7.
ePuente implantosoportado metaloceramico de 4 piezas de 3.4 a 3.7.
ePuente dentosoportado metaloceramico de 3.1 a 3.3. Pdntico en 3.2.

eFérula de descarga.

~

*Protesis parciales removibles.




Todas las opciones de tratamiento contaran con un plan de mantenimiento que le sera
informado al paciente y deberd ser cumplido con higiene oral y revisiones odontologicas

periddicas.

Secuencia clinica
Fase higiénica
1¢ Cita

Se instruye y motiva al paciente sobre la importancia del control éptimo de placa. Se explica

la correlacion entre la mala higiene oral y complicaciones como la caries y la periodontitis.

Tras exponer las ventajas y desventajas de las diferentes opciones terapéuticas, el paciente

opta por la restauracién mediante dos esqueléticos removibles.
Se realiza tartrectomia supragingival. Posteriormente se pule con cepillo y pastas de pulir.

29 Cita (ANEXO 1; Figura 7)

Se realiza la extraccion dental del 2.6. El primer molar superior tiene tres raices diferentes:
una palatina larga y potente, y dos vestibulares mesial y distal. La cortical externa suele ser
fina, aunque esta reforzada con la cresta cigomaticoalveolar. El tabique interradicular es

grueso. Esta en intima relacion con el seno maxilar.
Para la anestesia se utiliza la técnica infiltrativa con Artinibsa® 40mg/ml.

Se utiliza el férceps de molares superiores izquierdo. La luxacion se realiza con movimientos
potentes, pero controlados, hacia vestibular y palatino. Cuando el diente esté luxado se haran
movimientos de circunduccion. Es frecuente la fractura de la cortical externa y alguna de las
raices. En este caso, la fractura se produjo en la base coronal, la parte inferior del diente fue
extraida con un botador Winter. Posteriormente se realiza el legrado, se le hace morder una

gasay se le dan pautas post-extraccion.
Al ser alérgico a la penicilina se le debe pautar la administracion de clindamicina.

Fase conservadora

3¢ Cita (ANEXO 1, Figura 8)
Obturacion de clase Il del 2.3. Se trata de una caries distal de un canino superior, con espacio

edéntulo tras él. Se realiza sin obstaculo con el diente contiguo, con aislamiento relativo.

Se usa anestesia infiltrativa de Articaina 1:200.000.
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Se emplea hilo retractor para asegurar el completo acceso a la lesion y la exposicion de la

linea de terminacion.

Se prepara la cavidad con fresas troncoconicas y redondas y se remueve el tejido cariado con
fresas de contradngulo y cucharilla de dentina. Tras establecerse una conformacién

tridimensional adecuada se procede a la obturacién. El adhesivo utilizado es el de dos pasos.

49 Cita (ANEXO 1; Figura 9)

Obturacion del 4.6. Presenta una fractura en la interfase vestibular entre el composite y el
diente natural en una obturacion previa de clase Il de un diente que fue endodonciado. Se
realiza una obturacion clase V eliminando parte de la obturacién previa y colocando nuevo

composite en la cavidad realizada.
Al tratarse de un diente endodonciado, no se realiza anestesia.

En este caso también utilizamos hilo retractor en el surco gingival para facilitar el acceso a la

lesion y exponer la linea de terminacion.

Fase rehabilitadora
49 Cita
Impresiones de alginato para la confeccion de cubetas individuales. Se utiliza un tamafio U3

para el maxilar superior y un L4 para el inferior. La diferencia de tamafios es la consecuencia

de la compresién del maxilar superior.

59 Cita (ANEXO 1; Figura 10)

Impresion con cubetas individuales utilizando Permlastic. El permlastic es un material de
impresion especifico para realizar prétesis removible, que es capaz de registrar los detalles
anatomicos de los tejidos blandos con mayor precisién que el alginato, acercandose a la

calidad de copiado de la silicona.

62 Cita
Toma del arco facial anatdmico para la confeccién de la prétesis en un articulador
semiajustable. Con ello se consigue transmitir del paciente al laboratorio la posicién anatémica

del crdneo con respecto al maxilar (ANEXO 1; Figura 11)

Prueba de la estructura metélica y toma de las relaciones intermaxilares con rodetes de cera.
(ANEXO 1: Figura 12)

79 Cita (ANEXO 1; Figura 13)
Prueba de dientes en cera. Se realizan retoques para mejorar la oclusién mediante una

espatula de cera caliente o fresas de pieza de mano.
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89 Cita (ANEXO 1; Figura 14)

Entrega y ajuste de la protesis terminada. En esta cita se activaron los ganchos con ayuda de
alicates de ortodoncia para ganar retencion de las prétesis y se comprueba la oclusion en
busca de posibles contactos prematuros.

92 Cita
Revision a las dos semanas y se retoca la resina rosa en cuadrantes 1y 3 con ayuda de tiras
de papel de articular. Pulido, reacabado y rellenado de material de obturacion en 4.6y 4.7.

12




Presentacion del Caso Clinico 2

Anamnesis y motivo de consulta

Paciente mujer de 55 afios de edad acude a la clinica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Zaragoza para una revision oral con el siguiente motivo: “Quiero solucionar el
dolor en los implantes y poner fundas en los dientes de abajo“. La paciente nos cuenta que
“se encontraba en tratamiento para ponerse implantes arriba pero su clinica cerré dejando el

tratamiento sin terminar”.

La paciente acudio por derivacion de la atencion clinica del méaster de Implantes de la facultad,
se prosiguiod con la realizacién de una completa exploracion extraoral e intraoral acompafnada

de las pruebas complementarias oportunas. Los hallazgos se desarrollaran a continuacion.

Historia clinica

Paciente ASA I, segun los criterios de la Asociacion Americana de Anestesidlogos. “Paciente

con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante”.

Es una paciente colaboradora.

Antecedentes médicos

Patologias sistémicas:

e Padeci6 hepatitis a los 8 afios (1972).

e Fue operada por traumatismo del escafoides.

e Recibi6 braquiterapia, quimioterapia e histerectomia bilateral completa por cancer de
ovario. (2013)

e Angioma en el higado controlado cada 6 meses.

e Ulcera gastroduodenal.

e Osteoporosis.
Enfermedades infectocontagiosas: No refiere.
No refiere alergias.
Tratamiento farmacoldgico:

e Acrel® Risedronato de sodio: Comprimidos recubiertos con pelicula 75mg Dos dias al
mes.

¢ Demilos®. Calcio/Colecalciferon (Vitamina Ds): Comprimidos bucodispersables
600mg/1000UI dosis 1/24 horas.

e Hidroferol: C4psulas blandas 0,266mg .
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e Targin® (Hidrocloruro de Oxicodona e Hidrocloruro de Naloxona): Comprimido de
liberacion prolongada 10mg/5mg.

e Lexxema® y Adventdn® (Metilprednisolona Aceponato): Crema 1mg/g 1 vez al dia
sobre las zonas afectadas.

e Omeprazol: Cépsulas duras gastrorresistentes 40mg 1/24 horas.

Antecedentes Odontoldgicos

La paciente refiere edentulismo parcial en su adolescencia, siendo tratada por aquél entonces

con prétesis parciales removibles.

Mas recientemente, entraria en un tratamiento de rehabilitacion con implantes, pero éste fue
suspendido y quedo sin terminar de tratar, quedando con implantes y una prétesis provisional

superior, y se unié a la lista de espera de la clinica de la facultad de Huesca.
No refiere problemas con anestésicos locales de aplicacion oral.
Respiracion nasal.

Fuma medio paquete de tabaco al dia.

Diagndstico

Exploracién extraoral (ANEXO 2;figura 1y 2)

Exploracion ganglionar: Sin presencia de adenopatias ni tumoraciones a la palpacion bilateral

facial y cervical.'

Exploracion muscular: Sin presencia de sintomatologia en reposo, apertura y cierre tras la

palpacion bimanual y simétrica.

Exploracion de la articulacién temporomandibular: La palpaciéon no revel6 ningun click, ni

chasquido.*?

Analisis facial frontal: La paciente presenta un patron facial mesofacial con una ligera

asimetria facial.
Andlisis facial sagital: Clase | esquelética.
Andlisis de la sonrisa: Labios finos y disminuidos.*?

Exploracién intraoral (ANEXO 2;figura 3)

Exploracidn de tejidos blandos 1#

Mucosa yugal y labial sin hallazgos relevantes.

Lengua fisurada de tamafio normal con correcta movilidad.
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Suelo de boca sin lesiones.

Paladar duro con seis implantes.

Saliva normal en cantidad y consistencia.

Glandulas salivales mayores sin hallazgos relevantes.

Exploracion periodontal *

Higiene oral buena, placa de grado | segun el indice de placa generalizada de Lée y Silness.
Biotipo fino, encia sana de color rosado sin coloraciones rojizas, edemas ni sangrado.

Se sondan los sitios mesial, medial y distal de las caras vestibulares y linguales de los dientes
con una sonda periodontal milimetrada arrojando una media de profundidad de sondaje de
2,05 mm.

No hay movilidad dentaria.

Exploracion dental individual

Denticion morfolégicamente oval.
Ausencias dentales:

e Todos los dientes de la arcada superior.
e 38,37,36,34
o 44,46,47,438

Restos radiculares: No presenta.
Tratamientos realizados:

e 6 implantes superiores del tratamiento interrumpido.
e 3.7-3.6: Puente implantosoportado.
e 4.5: Endodoncia con perno mufidn colado y restauracion coronal.

e 4.6: Implante unitario.
Caries activas:

e Caries clase V de Black: 4.3, 3,1y 3.3. Prueba de vitalidad positiva.

e Caries profundas con afectacion pulpar: 3.5y 3.2.

Desgaste dental en sector anterior de dientes inferiores.

Evaluacidn dental en oclusién 12

Andlisis intraarcada:
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e Forma de las arcadas: hiperbdlica.

o Desdentado total en maxilar superior.
Analisis intercada:

e Plano frontal:
o Apertura oral: normal.
o Linea media no valorable.
o Curva de Wilson no valorable.
e Plano sagital
o Clase molar y canina no valorable.

o Curva de Spee ligeramente convexa.

Pruebas complementarias

Registros fotogrdficos

Fotografias extraorales (ANEXO 2; Figura 1) e intraorales.

Pruebas radiogrdficas

La paciente se sometio a una ortopantomografia en un periodo inferior a 6 meses, por lo que
no se realiz6 otra de nuevo. Se muestra una gran pérdida Osea en las zonas
edéntulas.(ANEXO 2; Figura 4)

Las radiografias periapicales de aquellos dientes con patologia; una radiografia para el 3.5y
el 3.2. En el caso del 3.5 hallamos un previo tratamiento de conductos en el que el extremo
apical de una lima qued6 adherido en el apice del mismo, y en el 3.2 confirmamos la lesién
pulpar. (ANEXO 2, Figura 5)

Periodontograma y pruebas de vitalidad pulpar

Juicio diagndstico

Paciente de ASA IlI, segun la Academia Americana de Anestesiologia, con enfermedad
sistémica leve, controlada y no incapacitante. Antecedentes de hepatitis, traumatismo de
escafoides y cancer de ovario. Padece osteoporosis bajo tratamiento farmacoldgico de
bifosfonatos orales, conocidos por su posible potencial efecto adverso de la osteonecrosis

maxilar. Fumadora de medio paquete al dia.

Presenta edentulismo en la arcada superior, con 6 implantes provenientes de un tratamiento
sin terminar. Desgaste dental del sector anterior inferior, lesiones cariosas en 4.3, 3.1, 3.2y

3.3, afectacion pulpar en 3.2 y se encuentra en progreso de endodoncia en 3.5.
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Prondstico
El prondstico dental general es bueno, pues se encuentra sana periodontalmente y con una
colaboracion de higiene y mantenimiento del paciente es posible una restauracion de la

funcion oclusal.

Plan de tratamiento

Fase de control sistémico

Andlisis de las caracteristicas generales de enfermedades sistémicas del paciente,
consideraciones para el manejo odontologico y farmacologia empleada. Si bien es cierto que
al haber comenzado, con un mes de antelacién a la anamnesis, a tomar bifosfonatos orales
existe poco riesgo de complicaciones, deben de tomarse una serie de precauciones y sobre
todo la paciente debe ser informada de los posibles riesgos y complicaciones de los

tratamientos.

Fase higiénica
Instrucciones de higiene oral y motivacién: El objetivo consiste en mejorar la salud del paciente
para prevenir patologias futuras y mejorar el resultado del tratamiento. Se realiza una

tartrectomia supragingival. Se realizaran posteriores controles de reinstruccion.

Fase conservadora

Tratamiento endoddntico de los dientes 3.2 y 3.5.
Obturaciones de clase V en 3.3, 3.1y 4.3.

Rehabilitacién protésica: Opciones de tratamiento

En base al diagnéstico y al pronéstico obtenidos se proponen al paciente las siguientes

opciones de tratamiento.
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*Protesis Hibrida ceramica superior sobre 6 implantes.
ePuente dentosoportado metalceramico en el sector anterior inferior.

eSobredentadura de resina superior sobre 6 implantes.
eReconstruccidn coronal del sector anterior inferior con carillas de composite.

eReconstruccion coronal del sector anterior inferior con carillas de composite.

ePrétesis acrilica completa superior.

ePrétesis acrilica completa superior. J

«“«aeqa

Todas las opciones de tratamiento contaran con un plan de mantenimiento que le sera
informado al paciente y deberd ser cumplido por el mismo mediante la higiene oral y las
revisiones odontologicas periodicas.

Secuencia clinica
Fase higiénica
1° Cita

Se instruye y motiva a la paciente sobre la importancia del control 6ptimo de placa. Se explica

la correlacion entre la mala higiene oral y complicaciones como la caries y la periodontitis.

Tras exponer las ventajas y desventajas de las diferentes opciones terapéuticas, la paciente
opta por la restauracion del sector anterior inferior mediante un puente metal-ceramico,
mientras que desea temporalmente portar una protesis completa removible en la arcada

superior, a vista de realizar una restauracion fija implatosoportada en el futuro.

Se realiza tartrectomia supragingival. Posteriormente se pule con cepillo y pastas de pulir.
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Fase conservadora
La endodoncia del 3.5 es llevada a cabo por el Master de Endodoncia en la clinica de la
facultad donde se remueve un extremo de lima que habia quedado en el apice en un

tratamiento anterior.

29 Cita (ANEXO 2; Figura 6)
Endodoncia del 3.2. Como la paciente toma bifosfonatos, se toman medidas preventivas

como:

e Tendremos especial cuidado a la hora del aislamiento absoluto para evitar lesionar la
mucosa.

e La permeabilizacién mas alla del 4pice debe ser evitada, para prevenir la bacteriemia.

e La asepsia es muy importante, como el uso de clorhexidina para reducir la carga
bacteriana susceptible a provocar bacteriemia por traumatismo.

e El uso de vasoconstrictor en el anestésico local deberia evitarse por la accion

antiangiogénica del propio bifosfonato.

La longitud de trabajo obtenida fue de 19.5mm, tomando como punto de referencia el borde
incisal vestibular. La lima maestra obtenida fue de 25. Se realiz6 la técnica del Step-Back,
para garantizar la conicidad del conducto. La obturacién fue realizada por la técnica de

condensacion lateral con conos de gutapercha.

32 Cita

Reconstruccién del 3.2 endodonciado.

Obturaciones de clase V en 3.3, 3.1 y 4.3. Se utiliza hilo retractor para exponer la linea de

terminacion de la lesion.

Fase rehabilitadora

49,59y 69 Citas (ANEXO 2; Figura 7)
Tallado de 4.3 a 3.3. Tras cada sesion se finalizaba con la colocacién de provisional Structur

A2. La impresion definitiva se realizé con silicona fluida.

59 Cita (ANEXO 2; Figura 8)
Prueba de la estructura metalica. Se comprueba que llegan a los cuellos de los mufiones. De
no ser asi se retoca en la parte interna de las cofias hasta que llegue. Se comprueba que hay

suficiente espacio en la oclusion mediante el uso de papel de articular.
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62 Cita (ANEXO 2; Figura 9)
Cementado tras haber realizado el ajuste del puente definitivo. Utilizamos el cemento Ketac

Cem Easymix.

79 Cita (ANEXO 2; Figura 10)
Revision del puente a los 10 dias de su cementado. Se le aplica barniz en flior en los cuellos

cervicales de las piezas poéntico para garantizar la remineralizacion y reducir la sensibilidad.

Ahora gue ya ha sido rehabilitada en el sector anterior inferior, se procede al retoque de la
oclusion de la protesis removible superior para mantenerla estable, y a realizarle un rebase

blando en clinica para ganar retencién en la mucosa.
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Discusion

Normalmente, los pacientes acuden a consulta con tratamientos y/o enfermedades previas,
que deben valorarse a la hora de diagnosticar y tratar las patologias orales halladas por el
Odontoélogo.'’ En el presente trabajo, ambos pacientes presentaban tratamientos realizados
y uno de ellos un tratamiento sin terminar. Ademas, presentaban enfermedades sistémicas

controladas.

El diagnostico es fundamental y decisivo para el éxito de la atencién odontoldgica, ya que
segun el resultado del mismo, los planes de tratamiento pueden variar considerablente. Por
ello, debemos ser meticulosos a la hora de realizar tanto el examen clinico como el de imagen.
La anamnesis y la correcta historia clinica son igualmente importantes para alcanzar el
correcto diagndstico. La comunicacién entre diferentes profesionales sobre el abordaje y las
interconsultas correspondientes pueden ser de gran ayuda, especialmente en aquellos casos

clinicos con mayor complejidad y peculiaridad.

A la hora de atender los diferentes actos que se llevaran a cabo en el tratamiento, es necesario
planificar un orden de los mismos en funcién de necesidad o urgencia.'® De esta forma se

establecen las siguientes fases:

e Fase urgente: Encaminada a problemas de dolor, sangrado o infeccién. Son los
primeros problemas a resolver tras la anamnesis y el diagndstico.*®

e Fase de control: Esta fase incluye la fase higiénica, de prevencién y conservadora. Se

realizan acciones preventivas, se eliminan factores etioloégicos de enfermedad y se
tratan enfermedades activas.®

e Fase de reevaluacion: Se comprueba la resolucién de los sintomas de enfermedad.

Se motiva al paciente a prevenir factores etiol6gicos de la misma.
e Fase definitiva: Incluye la fase prostodontica, correspondiendo a la rehabilitacion de la
funcioén oral del paciente.'®

e Fase de mantenimiento: Exadmenes clinicos periddicos centrados en la intercepcién de

recidivas, cuidado de la motivacion y resolucién de posibles problemas. La frecuencia
de las visitas de reevaluacion sera establecida en funcién del tratamiento realizado y

el estado de salud del paciente.!®

La motivacion del paciente es importante para conseguir adherencia al tratamiento y mejorar
los habitos de salud. Para lograrla, es necesario una buena y efectiva comunicacion entre el
paciente y el profesional sanitario. Lo ideal es que el paciente se sienta escuchado y respetado
en un entorno amigable para que de esta manera se reduzca su estrés y aumente su

confianza. El paciente deberia participar en la toma de decisiones, sin reparo a despejar sus
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dudas mediante la formulacion de preguntas. Cada paciente puede presentar necesidades y
conductas diferentes, que deben tenerse en cuenta en el trato. Cada caso debe ser abordado

de forma comprensiva y sin prejuicios.%2°

A continuacién se presentaran las fases terapéuticas con sus diferentes posibilidades de

abordaje y particularidades de ambos casos clinicos.

Fase de Control Sistémico

Ambos casos clinicos corresponden a dos pacientes adultos, que presentan edentulismo
parcial, enfermedades sistémicas y se encuentran bajo diferentes tratamientos
farmacologicos. Para conseguir una adecuada atencion, se requiere del conocimiento, basado
en la evidencia cientifica, de aquellas patologias y tratamientos en los que se encuentra el

paciente, revelados en la historia clinica.

El caso 1 se encuentra en tratamiento por Diabetes Mellitus tipo 2 e isquemia arterial cronica
de arteria femoral izquierda grado 1I-B. Tomando los siguientes farmacos: Bisoprolol,
Clopidogrel, Vildagliptina, Fenofibrato, Rosuvastatina, Paracetamol, Pantoprazol,

Esomeprazol, Brinzolamida y Timolol.

e Bisoprolol: Comprimidos 2,5mg 1/24 horas: Utilizado para el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca crénica estable, con funcién ventricular sistélica izquierda
reducida junto con inhibidores de la enzima conversora de angiotensina y diuréticos,
utilizado también para el tratamiento de la hipertensién y la angina de pecho.?!

o Clopidogrel: Comprimidos 75mg 1/24 horas: Utilizado en este caso por su enfermedad
arterial periférica establecida. Con el uso de este farmaco existe un riesgo aumentado
de hemorragia y trastornos hematoldgicos. Si el paciente se va a someter a una
intervencion quirargica programada y temporalmente no se desea un efecto
antiagregante, la administracion de Clopidogrel se recomienda suspender 7 dias antes
de la intervencion. No se recomienda su administracion concomitante con
anticoagulantes orales.??

e Vildagliptina, Comprimidos 50mg 1/12 horas; Repaglinida, Comprimidos 2mg 1/8
horas; Empagliflozina, Comprimidos recubiertos con pelicula 10mg 1/24 horas:
Utilizados para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en adultos. El efecto
hipoglucemiante de la Vildagliptina y Repaglinida puede verse reducido por
determinados principios activos, como los corticosteroides.?

e Fenofibrato: comprimidos 145mg 1/24 horas: Utilizado para el tratamiento de
hipertrigliceridemia grave con o sin colesterol HDL bajo, en este caso secundaria a
diabetes mellitus tipo 2. El Fenofibrato potencia el efecto de anticoagulantes orales y

puede incrementar el riesgo de hemorragia. Realizar controles INR ante cirugias.?*
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e Rosuvastatina: Comprimidos recubiertos con pelicula 10mg 1/24 horas: Utilizado para
el tratamiento de la hipercolesterolemia.?

e Paracetamol: Comprimidos 1g 1/8 horas: Utilizado para el tratamiento sintomatico del
dolor de intensidad moderada y estados febriles.®

e Pantoprazol: Comprimidos 40mg 1/24 horas: Utilizado para tratar la Ulcera gastrica y
duodenal. Normalmente se necesita de un periodo de entre 2 y 4 semanas para la
cura.?’

e Esomeprazol: Comprimidos 20mg 1/12 horas: Utilizado para la cicatrizacion y
prevencion de Ulceras gastricas y duodenales.?®

e Azarga® (Crinzolamida y Timolol): Colirio en suspension 1ml 1/12 horas: Utilizado para

la reduccion de la presion intraocular en pacientes adultos con glaucoma de angulo
abierto o hipertension ocular en los que la monoterapia produce una reduccién

insuficiente en la presion intraocular.?

El caso 1 se encuentra bajo terapia antiagregante plaquetaria, la cual es esencial para
disminuir el riesgo de sufrir accidentes cerebrovaculares y formacién de trombos.
Desafortunadamente, los farmacos empleados presentan como efecto secundario la
tendencia al sangrado y el riesgo aumentado de hemorragia. El Odont6logo necesita conocer
las consecuencias en la practica odontol6gica habitual para evitar accidentes y prevenir
hemorragias postoperatorias. Tipicamente, en intervenciones quirdrgicas, se debe consultar
con el médico tratante para determinar la seguridad de suspender el tratamiento
antiplaquetario por varios dias, que generalmente es suspendido entre 3 0 4 dias antes del
procedimiento, para que llegado el momento existan suficiente nimero de plaquetas como
para asegurar una hemostasia adecuada. No obstante, y dada la importancia de que la terapia
esté activa para evitar accidentes serios en el paciente, existe evidencia que permite no
suspender el tratamiento ante exodoncias simples. Brennan y colaboradores introdujeron
recientemente nuevas recomendaciones para el manejo de estos pacientes, en los que el uso
de medidas hemostéticas locales como la sutura, compresién mecanica con gasa, esponja de
gelatina, celulosa oxidada, entre otras no requerian la suspension de la terapia antiagregante

para controlar la hemorragia en extracciones simples.*°

Asimismo, es un paciente diabético. La diabetes mellitus es una enfermedad de gran
prevalencia en la poblacion, asociada a un exceso de glucosa en sangre. El tipo 2 es causado
por la resistencia a la insulina, con deficiencia relativa de la misma. Provoca una disminucion
en la resistencia inmunolégica de los tejidos, en la actividad plaquetaria y en la sintesis del
colageno, desencadenando un aumento de infecciones, problemas en la cicatrizacién y otras
patologias.®* A nivel oral, se destaca el aumento de incidencia de la caries en pacientes mal

controlados, Ulceras orales, candidiasis oral y glositis. También se ve aumentada la incidencia

23




de xerostomia, a veces acompafiada de inflamacion de las glandulas salivales, alteraciones
en el desarrollo dental y enfermedad periodontal. A la hora de abordar un paciente diabético,
es recomendable constatar que tenga controlada la glucemia, la cual puede ser analizada con
un fotocolorimetro antes de realizar cualquier cirugia. El mejor momento del dia para tratar al
paciente diabético es a primera hora de la mafiana, principalmente para reducir el riesgo de
hipoglucemia. Un episodio de hipoglucemia ocurre cuando cae el nivel de azdcar en sangre,
es una complicacion aguda que si no se trata puede desencadenar en coma. Ante este
episodio, se administran azlcares rapidos, y se verifica los niveles de glucosa cada 15
minutos, hasta alcanzar valores por encima de los 70mg/dl. El objetivo consiste en tratar que

el azlicar en sangre vuelva a niveles de normalidad. 3132

El paciente refiere tener alergia al grupo de las penicilinas. Las alternativas a la penicilina
constituyen un aumento en el coste y el riesgo de aparicién de cepas resistentes a otros
antibiéticos. Existen pacientes con historia de alergia a la penicilina que, con el paso del
tiempo, obtienen resultado negativo en test cutaneos. Por tanto, es recomendable realizar el
test cutaneo ante una nueva visita. Si el paciente da una respuesta positiva al test cutaneo,
tendré reaccién alérgica a la amoxicilina, estando indicada entonces la administracién de

Clindamicina. 3

El caso 2 se encuentra en tratamiento de osteoporosis. Tomando los siguientes farmacos:
Risedronato de sodio, Carbonato calcico, Colecalciferol, Calcifediol, Hidrocloruro de

Oxicodona, Hidrocloruro de Naloxona, Metilprednisolona Aceponato y Omeprazol.

e Acrel® Risedronato de sodio: Comprimidos recubiertos con pelicula 75mg Dos dias al

mes: Utilizado para el tratamiento de la osteoporosis postmenopausica con elevado
riesgo de fracturas. Se han descrito casos de osteonecrosis maxilar en pacientes con
osteoporosis en tratamiento con bisfosfonatos por via oral. En pacientes que
desarrollan osteonecrosis maxilar durante el tratamiento con bisfosfonatos, la cirugia
dental puede exacerbar esta condicién.3

e Demilos® Carbonato Calcico y Colecalciferol: Comprimidos bucodispersables

600mg/1000Ul 1/24 horas: Utilizado como suplemento de vitamina D y calcio adicional
al tratamiento especifico de la osteoporosis en pacientes que se encuentran en riesgo
de desarrollar deficiencia de vitamina D o calcio.®®

e Hidroferol® Calcifediol: Capsulas blandas 0,266mg: Utilizado para el tratamiento de la

deficiencia de vitamina D, como adyuvante en el tratamiento de la osteoporosis. La
dosis recomendada es de un comprimido durante dos dias consecutivos, por via oral,

al mes.36
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e Targin® Hidrocloruro de Oxicodona e Hidrocloruro de Naloxona: Comprimido de

liberaciéon prolongada 10mg/5mg: Utilizado para el dolor intenso, que sélo se puede
tratar adecuadamente con analgésicos opioides. No debe administrarse mas tiempo
del estrictamente necesario.*’

e Metilprednisolona Aceponato: Crema 1mg/g 1 vez al dia sobre las zonas afectadas:

Utilizado para el eccema o dermatitis agudo de leve a moderado.*®
o Omeprazol: C4psulas duras gastrorresistentes 40mg 1/24 horas: Utilizado para tratar

la Glcera gastrica y duodenal.®

El caso 2 padece osteoporosis. La osteoporosis es una enfermedad sistémica esquelética que
se caracteriza por una disminucién de la masa 6sea y un deterioro de la microarquitectura de
los huesos, lo que supone un aumento de la fragilidad de los huesos y del riesgo de sufrir
fracturas. Con un mes de antelacion a la primera visita, la paciente comenz6 a tratarse con
Acrel®, un bifosfonato oral, el cual esta relacionado con el riesgo de padecer osteonecrosis
del maxilar. Idealmente, antes de iniciar el tratamiento con bisfosfonatos en pacientes con
factores concomitantes de riesgo (por ejemplo, cancer, quimioterapia, radioterapia, corticoides
0 poca higiene dental), se debe considerar un examen dental con las apropiadas medidas
preventivas. Y, mientras dure el tratamiento, se deberia evitar cirugia dental invasiva, en la
medida de lo posible. Para aquellos pacientes que requieran cirugia dental, no hay datos que
sugieran que la retirada del tratamiento con bisfosfonatos reduzca el riesgo de osteonecrosis
maxilar. EI Odontélogo debe evaluar el beneficio/riesgo para cada paciente en base a su
criterio clinico. Generalmente, se debe evitar la extraccion dental y reducir al maximo el riesgo
de infecciones. En este caso, es importante recomendar a la paciente dejar el tabaco, pues
ademas de todos los efectos negativos que presenta en la salud, aumenta el riesgo de la

osteoporosis y fracturas 6seas.340

Fase Higiénica
La fase higiénica se realiza al inicio y esta encaminada a modificar o eliminar el factor

microbiano, originario de enfermedades orales, y evitar asi recidivas, problemas o fracasos

durante el tratamiento.!®

Mientras el caso 2 presenta una higiene oral adecuada (Placa de grado | segun el indice de
Loe y Silness), el caso 1 necesita mejorar (Placa de grado Il segun el indice de Loe y Silness).
La mala higiene oral esta directamente relacionada con enfermedades orales, muchas de las
cuales desembocan en la caida dental. La caida dental provoca una bajada de autoestima y
afecta a la satisfaccion general y la calidad de vida de las personas. Ademas, la mejora de la
higiene oral no sélo esta justificada por aportar beneficios psicoldgicos y estomatoldgicos, si

no porque también existe mejoria a nivel sistémico.>*! Por estas razones, los pacientes fueron
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motivados e instruidos en técnicas de cepillado, tanto la de Bass como la de Stillman

modificado, uso del hilo dental y colutorios.*!

Tras hacer un andlisis periodontal constatamos que ambos pacientes presentan
profundidades de sondaje normales, por debajo de 3mm, indicando que no poseen

enfermedad periodontal activa, por lo que no existe necesidad de tratamiento periodontal.

El diente 2.6 del caso 1 presenta, ademés de una restauracion de composite extensa de clase
II, una caries que se extiende subgingivalmente, apreciandose en la radiografia (ANEXO 1.:
Figura 4) su extension hacia la raiz distal a nivel 6seo. Por ello, su prondéstico dental individual
es malo, y, teniendo en cuenta que se encuentra a extremo libre y que en la rehabilitacion

protésica desempeniaria la funcién de pilar o retenedor de prétesis, es extraido.*?

Fase Conservadora

Ambos casos manifestaban caries activas. El Caso 1 presentaba una caries de Clase Il de
Black en 2.3 y el Caso 2, Clase V de Black en dientes del sector anterior inferior,
concretamente en 4.3, 3.1 y 3.3. Por otro lado, el caso 1 presentaba una obturacién de
composite extensa de Clase Il en el diente 4.6, que estaba endodonciado y presentaba una
fractura con filtracion cariosa a nivel vestibulo-cervical. La caries dental es una enfermedad
multifactorial, en la que la suma de distintos factores, como la dieta y la higiene, se encuentra
en directa relacion con su progresion. Se trata de una infeccién bacteriana inespecifica que
provoca una destruccion localizada y progresiva del tejido dental por el producto del
metabolismo acido de bacterias cariogénicas. Esta progresion se inicia en la periferia del tejido
duro del diente, llegando con el tiempo a generar cavidades, las cuales pueden llegar a tejido
blando pulpar a través de la dentina y provocar infecciones localizadas. Su progresion
contintia provocando, en Ultima instancia, la necrosis pulpar y abscesos dentales. Es una de
las principales causas de la pérdida dental.® En adultos a partir de 55 afios, la prevalencia de
caries cervical y radicular aumenta progresivamente con la edad, pudiéndose constatar este
hecho en nuestros casos.!” Su diagnéstico es realizado mediante un examen clinico,
consistente en la visién y el sondaje, y una ayuda radiogréafica para delimitar la profundidad
de las lesiones, asi como su distancia a la pulpa. Para su tratamiento, se realizan
obturaciones, que consisten en la sustitucion del tejido dental perdido por un material que
ocupe y selle la cavidad formada por la caries. Dichas obturaciones deben resistir las fuerzas
de la masticacion, crear un buen sellado entre el material obturador y el diente para evitar

filtraciones marginales y mantener la salud e integridad del diente remanente y la pulpa.®*

Existe una amplia gama de materiales de restauracion, los cuales deben ser valorados segun
sus propiedades mecanicas, como sus capacidades de adhesion y sellado, sus propiedades

estéticas y anticariogénicas. Estos materiales pueden ser clasificados segun su estado;
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plasticos y rigidos, segin su composicion; metélicos, ceramicos y polimeros, y segun su
durabilidad; temporales y permanentes. Todas las obturaciones, incluida la reobturacion del
diente 4.6 del Caso 1, fueron llevadas a cabo por resinas compuestas fotopolimerizables. Las
resinas compuestas utilizadas en nuestros casos demuestran un resultado 6ptimo al ajuste
de la cavidad, confieren dureza, resistencia, estabilidad térmica y presentan una estética
aceptable. No obstante, presentan algunos inconvenientes a tener en cuenta. Debido a su
facilidad a adherirse a superficies humedas durante su manejo, el aislamiento absoluto es
altamente recomendable. Para garantizar la retencién, se debe disefiar una correcta forma
tridimensional en la preparacion cavitaria y aplicar acido para aumentar la superficie de
adhesion.**4* En ambos casos se aplicé resina fluida como base y se realizd la técnica
incremental, para solventar al maximo la contraccion de polimerizacidon que presentan las

resinas compuestas.*?

El caso 2 presentaba pulpitis irreversible en el 3.2 y se realiz6 tratamiento de conductos. No
se realiza la exodoncia, en primer lugar, porque la inflamacién no traspasé desde la pulpa
hacia otros tejidos, y en segundo lugar, porque el tratamiento endoddntico es el tratamiento
de eleccion frente a la exodoncia para evitar osteonecrosis del maxilar en pacientes bajo
tratamiento de bifosfonatos.*? El tratamiento endodéntico, es un procedimiento por el cual se
elimina el tejido organico pulpar enfermo en estado de pulpitis y necrosis irreversibles con el
fin de evitar focos de infeccién y lograr la ausencia de sintomatologia. Fue llevado a cabo con
instrumentacion manual y la técnica de condensacién lateral con gutapercha fria. No existen
diferencias significativas en la sintomatologia tras la técnica rotatoria o manual.*® Las
probabilidades de éxito en el tratamiento endoddntico aumentan si no se produce sobre
extension apical, lo cual es menos predecible con el sellado de la gutapercha fria que con la
caliente.*® Como paciente bajo tratamiento de bifosfonatos, se toman precauciones: Antes de
proceder al tratamiento, se realiza la desinfeccion de la cavidad oral con clorhexidina, se
minimiza el traumatismo a los tejidos blandos durante la colocacién de clamps o incluso si es
viable se utilizan cufias, se extrema la precaucion para no sobreinstrumentar ni sobreobturar
y se usa anestesia sin vasoconstrictor.®® La restauraciéon coronal se realizé con material de
obturacién de resina compuesta, y no se empleé un poste como refuerzo pues se encontraban

todos los margenes sin fracturar.*®

Fase de Rehabilitacion Protésica

El caso 1 presentaba ausencias dentales en ambas arcadas, mientras que el caso 2 era
desdentado completo en la arcada superior, con implantes ya colocados, mientras que ya
habia sido rehabilitada con implantes en diferentes sectores edéntulos de la arcada inferior.
Los pacientes parcialmente edéntulos tienden a sufrir una pérdida de soporte oclusal,

dimension vertical y eficacia masticatoria.*” En la atenciéon odontolégica se busca restaurar
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dichas funciones mediante la sustituciéon de los dientes perdidos a través de diferentes
aparatos protésicos. De hecho, no sélo se busca la restauracion de la funcién, si no la de la

estética y la comodidad, todo ello al mejor coste posible.

Antes de comenzar con esta fase, se debe comprobar el éptimo estado de salud de los
pacientes mediante una reevaluacion exhaustiva. Para la colocacion de cualquier protesis, los
tejidos de soporte deben estar libres de inflamacion y sin patologia, se debe evaluar los
factores de las raices y sus tejidos de soporte.*® Tras el andlisis exhaustivo, se presenta y
replantea las diferentes opciones de tratamiento rehabilitador basadas en la evidencia
cientifica. Es importante que, ademas de conocer las ventajas, desventajas y requerimientos
de mantenimiento de cada prétesis, el paciente tenga una idea precisa sobre el coste, tiempo
y el caracter invasivo de cada tratamiento. Asimismo, es recomendable volver a motivar al

paciente en términos de higiene y cuidado oral.

Dependiendo principalmente de la cantidad y localizacion de los dientes ausentes, se puede
incluir diferentes opciones de rehabilitacion protésica en pacientes parcialmente desdentados,
como las prétesis parciales fijas (implanto o dentosoportadas), las protesis parciales
removibles y las protesis mixtas. Debemos determinar los dientes a reemplazar y tener en
cuenta como afectara a la denticibn remanente, que en el mejor de los casos deberia ser
conservada. El tratamiento de preferencia es la protesis fija implantosoportada, pues ofrece
una gran estabilidad y no existe un dafio a los dientes adyacentes. Por otro lado, las prétesis
removibles, ofrecen menores capacidades funcionales, y se reporta mas a menudo
complicaciones en su uso diario por parte de los pacientes. Segun la clasificacién de Misch

existen 5 disefios prostoddnticos con implantes:*°

e Protesis Fija-1: Reemplaza la parte coronal del diente.

o Prétesis Fija-2: Reemplaza la parte coronal del diente y un fragmento de raiz.

o Prétesis Fija-3: Reemplaza tejido duro y blando. Prétesis hibrida y protesis metal-
ceramica.

o Prétesis Removible-4: Prétesis removible implantosoportada en casos los que no esté

indicada una protesis fija por problemas econémicos o higiénicos.

e Protesis Removible-5: Sobredentadura. Prétesis removible soportada por implantes y

tejido blando cuando la atrofia es severa haciendo imposible el tratamiento con

prétesis fija.*®

Independientemente de la opcién escogida, se debe vigilar la dimension vertical, tanto en el
sector anterior como en el posterior, ya que al modificar la dimensién vertical en un sector,

existird una posterorrotacion mandibular y una modificacion en la dimension vertical del otro
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sector. De esta manera, por cada 2mm de aumento de la dimension vertical en el sector

anterior, aumentara 1mm en el sector posterior.*°

Al paciente del caso 1 se le propuso, como mejor opcidn, la colocacion de diferentes puentes
implantosoportados en sus espacios edéntulos de las hemiarcadas 1, 2 y 3, asi como un
implante en la posicién edéntula del 3.2, todo ello tras una ortodoncia preprotésica y con el
uso de férula de descarga para proteger la denticiéon remanente. De no ser aceptado, podrian
estudiarse soluciones de puentes implanto y dentosoportados. Como Ultima opcion se

encontraba el uso de protesis removibles parciales, que fue la escogida por el paciente.

A la paciente del caso 2 se le propuso, como primera opcién, una prétesis hibrida en la arcada
superior, sustentada en los implantes que tenia ya colocados. Para aumentar la altura vertical
y detener el desgaste dental inferior, se propuso un puente ceramico en el sector anterior
inferior. Otras opciones podrian ser la de la sobredentadura superior y reconstrucciones de
composite en el sector anterior inferior, teniendo como ultima opcién el reajuste de la prétesis
completa removible superior que portaba en ese momento. La paciente decidi6 comenzar la
opcion 1, mediante el tratamiento con puente dentosoportado en el sector inferior, y un
reajuste temporal de la protesis removible superior, con vista a ser rehabilitada con prétesis
hibrida.

Ortodoncia Preprotésica

La correcta posicion de los dientes en el arco dental permite estabilidad, fuerzas oclusales
mas fisiolégicas y una disminucién de cargas sobre la articulacion temporomandibular. Una
correcta alineacion dental disminuye los riesgos de enfermedad periodontal por existir una
mayor facilidad en la higiene. También existe una mayor longevidad en los dientes
remanentes gracias a una transmision de fuerzas mas adecuada.® Por ello, en algunos casos,
una ortodoncia preprotésica nos puede facilitar y garantizar con mayor tasa de éxito el

tratamiento restaurador.

El caso 1 presentaba una erupcion de molares adelantada, rotaciones en 1.1, 1.2, 2.1, 3.3y
3.4 y a nivel anterior mordida cruzada y lineas medias desviadas. Se propuso una fase de
ortodoncia preprotesica que buscase, fundamentalmente, el enderezamiento del 3.3 y la
correccion de la mordida cruzada y lineas medias. Ademas, se lograria distribuir los espacios
adecuadamente y obtener una mejor funcion y estética final. De decidirse el paciente por la
ortodoncia preprotésica, se deben valorar las diferentes posibilidades de la misma, planteando
dificultades, riesgos y costes del tratamiento, buscando ademas reducir la duracién del mismo,
pues la restauracion ultima de la funcién es la maxima prioridad.%*%? Una estrategia para

realizar los movimientos ortodonticos, podria ser llevada a cabo por mini implantes anclados
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a hueso sin necesidad de osteointegracion, siempre con la ayuda de las adecuadas medidas

de diagndstico por imagen para evaluar la cantidad de hueso disponible.>3

Opciones Implantosoportadas

En ambos casos clinicos se han propuesto opciones de tratamiento en las que interviene la
colocacion de implantes. Las opciones implantosoportadas gozan de varias ventajas frente a
opciones mucosoportadas, entre las cuales destacamos: limitan la atrofia del hueso alveolar,
mantienen la dimensién vertical, permiten una mayor fuerza oclusal que carga directamente

sobre el hueso, mayor estabilidad funcional, mayor longevidad y refuerzo estético y fonético.>*

A la hora de restaurar con implantes, se debe analizar las estructuras que los albergaran, y
asi decidir si las condiciones son viables para su utilizacién. Principalmente, se analiza la
cantidad de hueso disponible hasta el seno maxilar en el maxilar superior, la ubicacién del
nervio dentario inferior en el maxilar inferior y la calidad del hueso disponible en ambos
maxilares. Estos atributos estan subordinados a la posible pérdida 6sea que haya padecido
el paciente, la cual esta relacionada con el tiempo transcurrido tras la pérdida dental sin
restauracion protésica.*® El patron de pérdida 6sea en los maxilares tiende a ser mas acusado
a nivel de anchura de la cresta alveolar que en su altura, en la mandibula que en el maxilar y

en el sector posterior que en el anterior.*®

Misch (1989) estableci6 una clasificacion del reborde alveolar segun el espacio disponible. En
sentido buco-palatino, describié el Tipo A (>5mm) y el Tipo B (2,5-5mm). En sentido vertical,
midiendo la distancia entre el piso sinusal y la cortical del reborde alveolar, describié el Grado
| (=>10mm), Grado Il (8-10mm), Grado Il (4-8mm) y Grado IV (<4mm).% En caso de no existir
suficiente hueso disponible, existen técnicas de aumento del proceso alveolar, como el
autoinjerto 6seo. En el caso de falta de hueso maxilar superior, es posible la técnica de
elevacién de seno, en la cual, tras la apertura y despegamiento de la mucosa sinusal, el suelo
del seno es rellenado con hueso autélogo y biomateriales. En aquellos casos en los que se

ha empleado estas técnicas, el uso implantes cortos es recomendable.5’

Misch describe la densidad 6sea a cuatro niveles: D1 (Hueso cortical denso), D2 (hueso
poroso con trabéculas 6seas gruesas), D3 (Delgada cortical crestal y fino trabeculado interno)

y D4 (El trabeculado constituye el total del volumen éseo sin cortical crestal).®®

Para una adecuada planificacion y ejecucion del tratamiento, es recomendable el uso de
tecnologias de Tomografia Computarizada de Haz Cénico y guias quirdrgicas para calcular la
posicion, longitud y diametro de los implantes a utilizar. Para preservar el espacio biolégico, a
nivel horizontal debe existir 1,5 milimetros de distancia mesiodistal diente-implante y 3

milimetros entre los implantes. A nivel vertical, 2-3 milimetros por debajo de la linea
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amelocementaria del diente adyacente o 3 milimetros por debajo del margen gingival. A la
hora de colocar el implante, se realiza una incision en direccién palatino-lingual, buscando la

preservacion del mayor tejido queratinizado posible.>*

La opcion ideal de rehabilitacion para el Caso 1 consta de puentes implantosoportados y un
implante unitario. En el maxilar superior, podrian ser colocados 4 implantes en las posiciones
1.5, 1.3, 2.6 y 2.7; en el maxilar inferior, 3 implantes en las posiciones 3.2, 3.4 y 3.6,
garantizando una correcta distribucién de fuerzas y limitando el riesgo de fracturas en la
prétesis. Con el andlisis bidimensional de la radiografia, se estima un suficiente espacio para
la colocacién de los implantes en las posiciones descritas. No obstante, se recomienda
realizar un estudio mas exhaustivo de la cantidad y cantidad 6sea con técnicas de imagen
mas avanzadas. Existen algunos estudios que demuestran resultados clinicos favorables en
el tratamiento restaurador con implantes en pacientes diabéticos controlados. No obstante, se
necesitan mas estudios para determinar la supervivencia a largo plazo en este grupo de
pacientes.®? Antes del tratamiento, se consultaria con el médico tratante para decidir sobre la

suspension de la terapia antiagregante.*

El caso 2 presentaba 6 implantes colocados en el maxilar superior. Seria hecesario reevaluar
el estado de dichos implantes, su posicidn y descartar posibles problemas como periimplantitis
o movilidad. Para la restauraracion completa del maxilar superior, la mejor opcién consiste en
una protesis fija tipo 3 segun la clasificacion de Misch, pues las limitaciones anatémicas, como
la falta de volumen Gseo, nos obligan sustituir tejido blando. Midiendo la distancia entre el
implante y el borde incisal del diente antagonista, se obtiene una distancia mayor a 15mm,
por lo que se indica la colocacién de una protesis hibrida de porcelana en lugar de un puente
metaloceramico.*® Una segunda opcién, también valida y mas econémica, consiste en la
colocacién de una sobredentadura, la cual es removible y de resina, similar a una proétesis
removible completa, pero que tiene sustentacion tanto en los implantes como en la mucosa,
por lo que la funcibn masticatoria es superior con respecto a una protesis removible

convencional.®®

Opciones Dentosoportadas

La viabilidad de un diente para someterse como pilar de prétesis parcial fija, depende de la
proporcién corona-raiz, que idealmente deberia ser de 1:2, siendo aceptable hasta 1:1. Las
raices tendran mayor tasa de éxito cuanta mayor anchura vestibulo-lingual tengan, cuanto
mas separadas estén y posean la mayor cantidad configuraciones irregulares. Existe un mejor
prondstico cuando los pénticos son cortos debido al efecto palanca y al torque. Para asegurar
la viabilidad de un puente, debemos respetar la ley de Ante, donde la superficie radicular de

los dientes pilares debe ser como minimo equivalente a la de los dientes ausentes a sustituir,
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y la ley de Tylman, en la que dos pilares pueden sustituir dos pénticos.’**® De esta manera,
se propuso, como alternativa a soluciones implantosoportadas, la colocacién de un puente
con pilares en 1.7, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2 y 2.3 y otro con pilares en 3.1 y 3.3. No se pudieron
proponer soluciones a los puentes implantosoportados de las hemiarcadas 2 y 3, donde existe
un excesivo extremo libre.*®* Con esta opcion, todos los dientes remanentes del maxilar
superior serian tallados para servir como dientes pilares. Esto esta justificado, a parte de
asegurar una adecuada resistencia mecanica, para conseguir armonia estética al rehabilitar
todo el sector anterior con una misma solucion protésica. Los poénticos del puente de la
hemiarcada 1 deberian adaptarse a la denticion adelantada antagonista, pudiendo realizarse
hasta 3, sustituyendo aun 1.3, 1.4y 1.6.

En el caso de haberse decido por prétesis fija, una férula de descarga reduciria la actividad
muscular nocturna, el rechinamiento y desgaste dental, lo cual mejoria a su vez la calidad de

suefio. Fue recomendada como complemento al tratamiento.>®

Para la restauracion estética del sector anterior inferior en el Caso 2, se planteé la posibilidad
de la colocacién de carillas cerdmicas, en lugar de coronas, como una opcidbn mas
conservadora. Pero, debido al desgaste dental, obturaciones, pérdida de esmalte y anatomia,
el material de eleccion para la realizacion de carillas deberia ser de resina compuesta.®® Tras
la negativa del paciente a la restauracion con este material, y al pretender en un futuro la
rehabilitacion antagonista con protesis fija ceramica, se descartaron las carillas como opcién
y se realiz6 un puente metal-cerdmico dentosoportado de canino a canino inferior. La
restauracion coronal completa permite una mejor distribucion de fuerzas en la masticacion y

mayor durabilidad.*®

El material ceramico utilizado en la superficie de las coronas presenta ventajas frente a la
resina compuesta, entre las que destacamos: mejor estabilidad cromatica, mayor resistencia
funcional, menor desgaste y mayor durabilidad. Entre las diferentes opciones ceramicas
encontramos, de menor a mayor resistencia, la porcelana feldespatica, el disilicato de litio y el
oxido de Zirconio. La porcelana feldespatica es apta para situaciones de baja exigencia
mecanica, mientras que la porcelana de disilicato de litio permite aumentar el borde incisal en
desgastes severos. Debido a su gran resistencia, el 6xido de Zirconio es el material de
eleccion para rehabilitar sectores posteriores. Una estructura interior con base de disilicato de
litio podria mejorar la estética en el resultado final, pero la tasa de supervivencia para
restauraciones totalmente ceramicas es inferior al de las convencionales metaloceramicas,
afadiendo su elevado coste, razon ultima por la que se escogi6 una aleacion de cromo-cobalto

para la base de la proétesis. %
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En el disefio del tallado de los pilares, se buscé realizar un margen de restauraciéon Chamfer.
Un inconveniente de estas preparaciones es que la unién protésica queda ligeramente por
encima del margen gingival, afectando al resultado estético. Existe una técnica de preparacion
sin linea de meta conocida como Técnica de Preparacién Orientada Biolégicamente, en la
cual el tallado es realizado a nivel de la union amelocementaria, a nivel subgingival,
permitiendo un remodelado de los tejidos blandos, principalmente en espesor, consiguiendo
de esta manera una adaptacibn mas natural. En esta técnica se utilizan restauraciones
provisionales para estabilizar el coagulo formado.®? No se realizé esta técnica por la
complejidad y el requerimiento de experiencia y técnica que requiere para evitar dafiar el surco

gingival.

Prétesis removible

Ambos pacientes se decantaron por la Ultima opcién, consistente en restaurar los espacios
edéntulos con la utilizacion de proétesis removibles parciales en el Caso 1, y mantener
temporalmente la prétesis removible completa superior en el Caso 2. Las prétesis removibles
presentan rendimientos inferiores a las fijas, pero no dejan de ser un tratamiento valido, no
invasivo y econdmico. En pacientes ancianos, y en pacientes con acumulaciéon de
enfermedades previas, la opcién quirdrgica puede quedar en segundo lugar, abriendo paso a
este tipo de prétesis. Sin embargo, se debe recordar que las fuerzas masticatorias son
menores y la estética y comodidad estan limitadas. De igual modo pueden existir

complicaciones, como lesiones en la mucosa oral y la atrofia 6sea.'®

Las protesis esqueléticas fueron elegidas frente a las de resina por el menor volumen
requerido de las bases protésicas, mejor ajuste, mejor estabilidad de la temperatura y mayor
resistencia a las fuerzas. Una de las razones por las que en ocasiones se elige el material de
resina frente al metalico, es por su facilidad de realizar composturas y reemplazar los dientes
gue pueden exfoliarse con el paso del tiempo.52 Pero en el Caso 1, el paciente se encontraba
sano periodontalmente y sus dientes remanentes tenian un prondstico bueno. Se requiere
cuidado en la eleccion de los retenedores, pues los dientes remanentes sufriran fuerzas
provenientes de los tramos edéntulos posteriores. La denticién natural remanente del paciente

debe estar en armonia con la de las prétesis removibles.®

En el Caso 2, se procedi6 al retoque de la oclusion en la prétesis superior y al rebasado de la
protesis. El ajuste oclusal es imprescindible, se deben repartir las cargas de forma equilibrada.
Igualmente, los apoyos en mucosa deben adaptarse perfectamente con una movilidad

méaxima de 0,5mm.6

Tras la colocacion y ajuste de las protesis removibles, se realizaron 3 reevaluaciones

semanales para reconocer los cambios de las estructuras orales y realizar todos aquellos
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retoques necesarios en la resina que produjera molestias en la mucosa. Por ultimo, tras

realizar una nueva tartrectomia supragingival, se volvio a instruir y motivar a los pacientes. A

partir de este momento, el éxito del tratamiento estara determinado por el cuidado del paciente

y el seguimiento mediante controles sucesivos. Una revision cada 6 meses deberia ser

suficiente para controlar el estado bucal general del paciente, su experiencia con las prétesis

y el estado motivacional de higiene oral.®®

Conclusiones

Realizar un adecuado diagnostico como primer paso es fundamental para la correcta
eleccién y ejecucién del tratamiento.

Los pacientes, especialmente los médicamente comprometidos, tienden a tener
problemas variados, que se acumulan y se relacionan entre si. El abordaje multidisciplinar,
la comunicacién y trabajo en equipo entre diferentes profesionales es importante para
conseguir un tratamiento integro.

Las sesiones del tratamiento a seguir deben ser planificadas de forma clara y ordenada, y
comunicadas de antemano al paciente.

La experiencia y correcta habilidad en la ejecucién del tratamiento no lo es todo, también
debe haber una buena comunicacion con los pacientes, un buen trato y una motivacion
Optima para la adherencia al tratamiento y el mantenimiento de la salud oral.

La opciodn ideal de tratamiento para el paciente no siempre va a ser aceptada por éste. La
decision ultima del tratamiento la toman los pacientes, quienes pueden tener intereses y

capacidades econémicas diversas.
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Anexos

Anexo 1: Caso clinico 1

Figura 1: Fotografias extraorales.
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Figura 2: Analisis de tercios faciales y simetrias verticales.
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Figura 3: Fotografias intraorales
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Figura 4: Odontograma.
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Figura 6: Radiografias periapicales

Radiografia del 2.3y 2.6.

Radiografia del 4.6.
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Figura 7: Extraccion el 2.6
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Figura 8: Obturacién clase Ill del 2.3.
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Figura 11: Toma del arco facial anatémico.
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Figura 12: Toma de rodetes de cera.

Figura 13: Prueba de dientes
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Figura 14: Entrega y ajuste de protesis
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Anexo 2: Caso clinico 2

Figura 1: Fotografias extraorales.
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Figura 2: Analisis de tercios faciales y simetrias verticales.
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Figura 3: Odontograma.

27128

3132133134135 |36 | 37

38
)

4

Figura 4: Ortopantomografia.
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Figura 5: Radiografias periapicales.
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Figura 6: Endodoncia del 3.2
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Figura 7: Tallado de 4.3 a 3.3
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Figura 8: Prueba del metal.

Figura 9: Cementado de puente.
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Figura 10: Reajuste de protesis completa de resina superior.

55




