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Rehabilitacion de pacientes adultos parcialmente edéntulos mediante abordaje multidisciplinar: A
proposito de dos casos.

RESUMEN

En el presente trabajo se procedera a la exposicion de 2 casos clinicos de pacientes
parcialmente edéntulos, que acuden al servicio de practicas odontolégicas de la
Universidad de Zaragoza para ser tratados.

El edentulismo parcial se produce como consecuencia de diversos factores, siendo
los principales la enfermedad periodontal y la caries dental; es por ello que se debe
realizar un abordaje multidisciplinar si se quiere lograr el éxito a largo plazo.

En estos casos se aplicaran las disciplinas de Periodoncia, Endodoncia, Odontologia
conservadora y Prostodoncia. En ambos casos se realizara un adecuado diagnéstico,
determinando las causas del edentulismo y proponiendo diversas alternativas de

tratamiento en con base en a la evidencia cientifica.

.r PALABRAS CLAVE |
| Tratamiento multidisciplinar, Enfermedad Periodontal, Prétesis dental, |
i_ prevencion, factores de riesgo !

ABSTRACT

The following paper will expose two clinic cases of partially-edentulous adult patients,
who have been treated under the odontology practical services of the University of

Zaragoza.

The main factors of the partial edentulism are periodontal disease and dental caries;
these are the reasons why a multidisciplinary approach must be done, if we want to reach

a Iong-term Success.

In these cases, some disciplines will be applied: periodontal treatment, Endodontics,
Conservative dentistry, and Prosthodontics. In both cases, a fitting diagnosis will be
made determining the causes of edentulism, while proposing different treatment

alternatives under the scientific evidence.
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1. INTRODUCCION

La Odontologia es el area de las Ciencias de la salud que se encarga del diagnostico,
prevencion y tratamiento de las patologias del aparato estomatognético. La salud
bucodental del paciente se relaciona directamente con el bienestar general y psicosocial
del mismo, repercutiendo en su calidad de vida. Las afecciones bucodentales, se
consideran los episodios patolégicos mas frecuentes, aunque en la mayor parte de las
ocasiones pasan desapercibidos entre los problemas de salud de otra indole. Por ello

es importante conocer sus causas para aplicar las medidas de prevencién necesarias?.

Tal y como afirman los estudios clasicos, la acumulacion de placa es la principal
responsable de la gingivitis inicial, asi como de la caries incipiente. Si este factor no es
eliminado, la gingivitis puede progresar dando lugar a la enfermedad periodontal (EP)
y las lesiones cariosas avanzan. De esta forma, el mantenimiento de una correcta
higiene oral es un factor fundamental para mantener una salud oral adecuada?. En
Espafa, segun la encuesta de salud oral realizada en 2015, la prevalencia de caries en
edad adulta de 65 a 74 afios fue del 99,5%2. Seguin la OMS es una de las enfermedades
mas comunes de la poblacién mundial. A pesar de haber disminuido en los paises mas
desarrollados, sigue siendo un problema de salud publica en muchas partes del
mundo?. Por otro lado, la ausencia de signos de patologia periodontal se determiné en

Gnicamente en el 11.1 % de los adultos de entre 65y 74 afios de edad?.

Las enfermedades periodontales son un conjunto de patologias orales, de caracter
multifactorial, que afectan a los tejidos periodontales y que cominmente afectan a la
poblacion. La susceptibilidad a la EP es variable y depende de distintos factores como
la predisposicion genética, el tabaquismo, el estrés, el consumo de farmacos
inmunodepresores y ciertas enfermedades sistémicas, como la diabetes entre otras.
Ademas los factores socioecondmicos, por ejemplo, los niveles educativos y de ingresos
estan fuertemente asociados con un aumento de la prevalencia y la gravedad de las

enfermedades periodontales?.

La caries dental es una enfermedad croénica, de etiologia multifactorial mediada por
bacterias. Esta patologia cursa con la desmineralizacion de la superficie dentaria,
ocasionando, en Ultima instancia, la formaciéon de cavidades en la estructura dental.
Estas patologias pueden causar dolor e incomodidad, y si no son tratadas a tiempo,

pueden dar lugar a la pérdida dental?.

Una oclusién saludable, se caracteriza por la ausencia de patologias, la adecuada

funcion y la capacidad adaptativa. La pérdida de uno o mas dientes da lugar a un
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desequilibrio de la oclusién, ya que tienen lugar procesos como la migracion de los
dientes, la apertura de puntos de contacto, reabsorcion ésea, interferencias oclusales,
pérdida de dimension vertical de oclusién (DVO), sobrecarga oclusal anterior, disfuncion
temporomandibular, alteracion de la fonética asi como la alteracion de la estética entre

otros.

Los pacientes con ausencias dentarias, presentan asociados a este problema otras
patologias. Es importante determinar los factores causales que han producido la pérdida
dentaria, asi como el tratamiento de los mismos, antes de realizar cualquier

rehabilitacion protésica, con el fin de conseguir un buen prondstico®.

Las opciones de tratamiento para pacientes parcialmente edéntulos son mdltiples,
desde prétesis parciales removibles (PPR), prétesis fijas (PF) dentosoportadas, a
diversos tipos de prétesis implantosoportadas, incluyendo fijas y removibles. Las
implantoprétesis son una nueva y eficaz alternativa de tratamiento para pacientes parcial
o totalmente edéntulos®. Segln la encuesta de salud oral realizada en 2015, en la
cohorte adulta mayor se encuentran un 63.7 % de portadores de prétesis en el maxilar
superior y de un 49.3 % en el inferior. En el maxilar superior, un 24.6 % son PF, otro
24.6% PPR y 14.6 % protesis completa. En el maxilar inferior, un 15,7% corresponden
a PF, un 23% a PPR y un 10.7% a prétesis completaZ.

En la préactica clinica es importante la toma de decisiones para reemplazar dientes
perdidos, asi como mantener o extraer dientes pilares comprometidos periodontalmente
y/o por caries. Estas decisiones deben basarse en el conocimiento y experiencia clinica,
y dependera de la presencia de diversos factores. Para ello ha de realizarse una
evaluacion integral del paciente, un enfoque multidisciplinar y un plan de tratamiento
elaborado adecuado a las necesidades y preferencias del paciente, para conseguir un

resultado exitoso a largo plazo®.

En el siguiente Trabajo de Fin de Grado (TFG), se presentan dos casos clinicos de
dos pacientes adultos de 65y 62 afios parcialmente edéntulos. En ambos se aplicaran
las distintas ramas de la odontologia para lograr una rehabilitacién funcional y estética,
tratando las patologias presentes como la caries y la enfermedad periodontal, asi como
la sustitucion mediante prétesis de las piezas dentales perdidas, para proporcionar una

funcion satisfactoria y una oclusiéon estable.

W



Rehabilitacion de pacientes adultos parcialmente edéntulos mediante abordaje multidisciplinar: A
proposito de dos casos.

2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal del presente TFG, consiste en poner en practica todos los
conocimientos adquiridos durante el periodo de formacién, para realizar una
rehabilitacion multidisciplinar en 2 pacientes adultos, parcialmente edéntulos, con base

en la evidencia cientifica actual.

OBJETIVOS INDIVIDUALES
Académicos

Saber realizar busquedas selectivas de informacion en la literatura cientifica,
mediante el uso de libros, bases de datos y revistas cientificas.

Adquirir criterio para valorar las distintas fuentes de informacion.

Renovar y ampliar los conocimientos con la literatura mas actual.

Conocer el método de exposicion de casos clinicos.

Redaccion adecuada del trabajo realizado, mediante el uso apropiado del lenguaje

cientifico.
Clinicos

Realizar una correcta anamnesis y exploracion, ademas de pruebas
complementarias, reuniendo los datos obtenidos para emitir un correcto diagndstico
y pronéstico en funcién de cada caso.

Ser capaz de proponer diversas alternativas de tratamiento, valorando las ventajas e
inconvenientes de cada una de ellas.

Aplicar las diversas ramas de la odontologia para reestablecer la funcion y la estética
de forma adecuada y completa, desde un punto de vista multidisciplinar.

Valorar las distintas formas de rehabilitacién de pacientes parcialmente edéntulos,
con base en la evidencia cientifica, sopesando los pros y los contras de cada opcion.
Introducir la educacion preventiva en los tratamientos realizados, educando al
paciente en los habitos de higiene oral para evitar la aparicion de nuevas patologias
0 evolucion de patologias ya presentes, asi como para el mantenimiento de los

tratamientos realizados.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 CASO I: NHC 265 (JRD)

A. HISTORIA CLINICA (ANAMNESIS)

e Datos de filiacidn: paciente mujer, de 65 afios de edad con nimero de historia

clinica 265.

e Motivo de consulta: “quiero hacerme una dentadura nueva arriba, le faltan

muchos dientes y no me gusta como me queda; la de abajo me la pusierony a

la semana la tiré a la basura, quiero hacerme una nueva”.

¢ Antecedentes médicos personales:

- Farmacos:

Eutirox® 75 mg 1/dia. (Hipotiroidismo)

- Alergias: no refiere.

- Habitos: no es fumador, ni consume bebidas alcohdlicas, aunque refiere

gue no bebe agua, Unicamente infusidon de mate.

Antecedentes odontolégicos:

- Se observa edentulismo parcial

- Higiene oral: deficiente, aunque la paciente refiere cepillarse 2 veces al

dia, siempre antes de acortarse.

- Tratamientos previos:

v
v
v
v

Obturaciones: 1.7, 2.7, 3.7, 3.5, 4.7.
Tratamientos de RAR.
Exodoncias.

Prétesis superior e inferior.

Antecedentes familiares: la paciente refiere antecedentes de periodontitis en

sus progenitores.

B. EXPLORACION GENERAL

Al recibir al paciente, no observamos nada relevante, salvo la pérdida de varios dientes,

y una despigmentacién en la cara, que se sitta perioralmente y en las manos. (Anexo

1. Fig. 1).

C. EXPLORACION EXTRAORAL

1. Exploracién de la cadena ganglionar cervical: no se encuentran adenopatias.

2. Exploracion de la musculatura facial y glandulas salivales: no se encuentran

alteraciones musculares ni en las glandulas. Asi como tampoco aparecen signos

de dolor a la palpacion.
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3. Exploracion de la Articulacién temporomandibular (ATM) y dindmica
mandibular: en la exploracion observamos la apertura mandibular, observando
simetria en el desplazamiento durante la aperturay el cierre, asi como la ausencia
de desplazamientos del menton en la trayectoria. Ademas no se detectan
chasquidos, crepitaciones, dolor o limitacion durante estos movimientos.

4. Analisis facial y estético.

e Patrén facial: braquifacial.

e Andlisis facial: siguiendo el analisis descrito por Fradeani en 2006:

A. ANALISIS ESTETICO FACIAL EN VISION FRONTAL
» Simetria (Anexol. Fig. 2Ay 2B).

= Simetria vertical: las lineas bi- auricular, bicomisural y superciliar son

paralelas a la linea bipupilar.
= Simetria horizontal: la punta de la nariz y el filtrum estan desviados

ligeramente a la derecha de la linea media. La linea media dental
superior no es valorable y por tanto no podemos valorar su
coincidencia con la linea media facial.
» Proporciones faciales:
= Tercios faciales (Anexo 1. Fig. 2A): No se cumple la regla de los

tercios, pues el tercio superior es menor al medio e inferior.
o Superior: 5,5 cm
o Medio: 6,5cm
o Inferior: 6,1 cm

= Quintos faciales: (Anexo 1. Fig. 2A)

o Los 3 centrales son proporcionales, mientras que los laterales
se encuentran aumentados.

o Elancho nasal (de ala a ala de la nariz) ocupa el quinto central,
gue equivale a la distancia ocular intercantal.

o El ancho bucal, medido de comisura a comisura, no es igual a

la distancia entre ambos limbus mediales oculares.

B. ANALISIS ESTETICO FACIAL EN VISION LATERAL (Anexo 1. Fig. 2C)
» Perfil: 172°, perfil normal.
» LineaE:

= Labio superior: 3 mm por detras de la linea E.

= Labio inferior: 1 mm por detras de la linea E.

> Angulo nasolabial: 96°
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Angulo mentolabial:172°
Formay tamafio de los labios: labios de grosor medio.

Surco labial: no marcado.

C. ANALISIS % REPOSO Y SONRISA

>
>
>

Proyeccién de pémulos: normal.
Proyeccién maxilar/ mentén: protruido.

Exposicion de los incisivos superiores: se exponen de 2 a 3 mm.

D. ANALISIS DENTOLABIAL

>

YV V V V V

Exposicion del diente en reposo: exposicion de los incisivos
superiores.
Linea de la sonrisa: baja.
Anchura de la sonrisa: de 6 a 8 dientes visibles.
Pasillo labial: ausente.
Linea interincisiva frente a la linea media facial: no valorable.
Plano oclusal frente a la linea comisural:
» Frontal: paralelo a la linea comisural.

= Lateral: no es paralelo al plano de camper.

E. ANALISIS DENTAL

>
>

Tipo de diente: cuadrado.
Color: A 3,5 de la guia de colores Lumin vacuum. Presentan una
diferencia de color entre incisal y cervical, existe un cambio de coloracién

de claro a oscuro hacia el tercio cervical.

D. EXPLORACION INTRAORAL

Andlisis de los tejidos blandos: sin hallazgos de interés. Las mucosas no
presentan anomalias, aunque la lengua presenta macroglosia, y las encias
presentan un enrojecimiento generalizado. (Anexo 1. Fig. 3).

Exploracién periodontal inicial:

Biotipo gingival: grueso.
Evaluacioén periodontal: se realiza un sondaje periodontal completo y una
serie periapical donde se obtienen los siguientes datos (Anexo 1. Fig. 4):
= indice de placa (IP) (indice O’Leary): 61,6%
» Encias: biotipo gingival grueso. Enrojecimiento generalizado a
nivel de los margenes gingivales.
= indice de sangrado (IS) (Lindhe): 25%
= Profundidad de sondaje (PS) y nivel de insercion (NI)(Anexo 1.
Fig. 6A)
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Recesiones: (Anexo 1. Fig. 6B).
Afectacion furcal: Grado 1 en 3.7y 4.7.
Movilidad: (Anexo 1. Fig. 6B).

o Andlisis dental: (Anexo 1. Fig. 3,5y 7)
= Dientes ausentes: 1.6, 1.5, 1.4, 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.4, 2.5, 2.6, 4.6, 4.1,

3.6.

= Patologia cariosa: 2.2, 2.3.

= Obturaciones previas: 1.7, 2.7, 3.7, 4.7.

= Prétesis presentes: proétesis parcial removible de acrilico que incluye las

piezas:

e Analisis oclusal:

> Andlisis oclusal:

Curva de Spee y Wilson: curva de Spee aumentada; curva de
Wilson invertida.

Linea media: no valorable.

Andlisis en el plano vertical: mordida borde a borde.

Analisis en el plano transversal: no presenta mordida cruzada ni

en tijera.

> Andlisis en el plano saqital:

Resalte y sobremordida: 0 mm. Oclusion borde a borde.
Clase canina: clase | canina izquierda. Clase canina derecha no
valorable.

Clase molar: no valorable.

» Andlisis de la arcada:

Forma de la arcada: oval tanto superior como inferior.
Analisis sagital: existe simetria sagital en la arcada superior e
inferior, aunque en la inferior, el diente 3.5 se encuentra rotado,

dando lugar a una asimetria con la hemiarcada contraria.

> Dinamica mandibular:

Méaxima intercuspidacion: contactos en 1.7-4.7, 2.7-3.7, 2.2-3.2
y 3.3,2.3-3.3y 3.4.

Protrusién: guia incisiva y canina. No existe disoclusion
posterior.

Lateralidades: lateralidad izquierda funcién de grupo. En la

lateralidad derecha solo contactan el molar superior e inferior.
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E. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. Andlisis radiolégico:

e Ortopantomografia (OPM): (Anexo 1. Fig. 7A)en ella se observa:
= Ausencia de dientes: 1.6, 1.5, 1.4, 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.4, 2.5, 2.6, 4.6,
4.1, 3.6.
= Caries: 2.2, 2.3.
= Pérdida 6sea horizontal generalizada.
= Calculo subgingival en 1.7 y 2.7.

e Serie periapical: (Anexo 1. Fig. 7B) se realiza una serie periapical con el fin
de ver detalladamente todos los dientes, su suporte 6seo y las caries
observadas en la exploracion y radiografia panoramica, valorando su
magnitud y proximidad a la pulpa.

o Aletas de mordida: no se realizan por ausencia de dientes posteriores.

2. Fotografias:
e Extraorales: con las que realizamos el andlisis estético. (Anexo 1. Fig. 1).
e Intraorales: con el fin de tener un registro inicial del caso y para estudiar las

diferentes alternativas de tratamiento. (Anexo 1. Fig. 3).

F. DIAGNOSTICO

1. Diagnéstico médico: siguiendo la clasificacion de riesgo ASA. Se trata de un
paciente ASA Il. (Anexo 1. Fig. 8).

2. Diagnostico periodontal: segun, la World workshop on the classification of
periodontal and peri-implant Diseases and Conditions (Chicago 2017) publicado
en 2018 por Tonetti et al, estariamos ante un caso de Periodontitis Estadio 1V,
generalizada, Grado C. Esto corresponderia a una periodontitis crénica
moderada-avanzada, generalizada. Segun la clasificacion propuesta por la
Academia Americana de Periodoncia en 1999.

3. Diagnostico dental:

e Caries: 2.2 MP, 2.3D
e Edentulismo parcial por ausenciade: 1.6,1.5,1.4,1.3,1.2,1.1,2.1, 2.4, 2.5,
2.6,4.6,4.1, 3.6.
= Arcada superior: Clase Ill, modificacion I.
= Arcada inferior: Clase Ill, modificacion Il.

4. Diagnostico oclusal:

e Clase canina: clase | de Angle canina izquierda. Clase canina derecha no

valorable.
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e Clase molar: no valorable.

5. Diagnéstico articular: sin anomalia.

G. PRONOSTICO
e Prondéstico general: malo. Presenta un IP>61,6%, IS >25% y pérdida > 8 dientes.

e Prondstico individual: Cabello. Universidad de Berna.

PRONOSTICO DIENTES

BUENO

CUESTIONABLE 17,22,23,27,44, 4.3, 3.3, 3.4, 3.5,
3.2

DIENTES NO MANTENIBLES 4.5,4.2,3.1

H. OPCIONES TERAPEUTICAS
OPCION 1: Rehabilitacion mediante protesis completa fija ceramometalica

implantosoportada e implantorretenida.

1. Fase higiénica: exodoncia de todos los dientes.
2. Fase quirargica:
e Elevaciones de seno.bilaterales.
e Colocacion de implantes en posiciones: 1.7, 1.6, 1.4, 1.3, 1.1, 2.3, 2.4,
2.6,2.7,4.7,4,5,43,41, 3.3,3.4, 3.7.
3. Fase rehabilitadora: proétesis total fija ceramometdlica fija, implantosoportada e
implantorretenida de 7 a 7 en 3 tramos la superior y 2 la inferior.

4. Fase de mantenimiento.

OPCION 2: Rehabilitacion mediante protesis completa fija ceramometalica

implantosoportada e implantorretenida.

Fase higiénica: exodoncia de todos los dientes.
2. Fase quirurgica:
- Elevaciones de seno bilaterales.
- Colocacion de implantes en posiciones 1.7, 1,5, 1,3, 1.1, 2.3, 2.5, 2.7,
4.7,4,5, 4.3, 41, 3.3, 3.5, 3.7.
3. Fase rehabilitadora: proétesis total fija ceramometdlica fija, implantosoportada e
implantorretenida de 7 a 7. La inferior en 2 tramos.

4. Fase de mantenimiento

W
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propdsito de dos casos.

OPCION 3: Rehabilitacion mediante prétesis total fija hibrida, implantosoportada

e implantorretenida.

4.

Fase higiénica: exodoncia de todos los dientes.
Fase quirargica:
- Elevaciones de seno bilaterales.
- Colocacion de implantes en posiciones: 1.6, 1.4, 1.2, 2.2, 2.4, 2.6, 4.4,
entre 4.3y 4.2, entre 4.1y 3.1, entre 3.2y 3.3, 3.4.
Fase rehabilitadora: protesis total fija hibrida, implantosoportada e
implantorretenida.

Fase de mantenimiento.

OPCION 4: Rehabilitacion mediante sobredentadura superior y prétesis completa

fija hibrida, implantosoportada e implantorretenida inferior.

4.

Fase higiénica: exodoncia de todos los dientes.
Fase quirargica:
- colocaciéon de implantes en posiciones: 1.3, entre 1.1y 2.1, 2.3, 3.4, entre
3.2y33,entre3.1y4.1 entred.2y 4.3, 4.4,
Fase rehabilitadora: sobredentadura superior retenida mediante barra y clips de
Hader; y prétesis completa fija hibrida, implantosoportada e implantorretenida
inferior.

Fase de mantenimiento.

OPCION 5: Rehabilitacion mediante sobredentadura superior e inferior.

Fase higiénica: exodoncia de todos los dientes.
2. Fase quirtrgica:
- colocacién de implantes en posiciones: 1.3, entre 1.1y 2.1, 2.3, 3,3, entre
3.1y4.1,4.3.
3. Fase rehabilitadora: sobredentadura superior e inferior. Retencion mediante
barra y clips de Hader.

4. Fase de mantenimiento.

OPCION 6: Rehabilitacion mediante PPR superior e inferior.

1.

Fase higiénica:
e Exodoncia de los dientes 3.7, 3.2, 3.1, 4.2, 4.5, 4.7,
e Tartrectomia supragingival y raspado y alisado radicular (RAR).
e Endodoncia de 2.2.
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e Obturaciéon de 2.2, 2.3.
e Overlay en 4.4.
e Tratamiento desensibilizante en 1.7y 2.7.
2. Fase rehabilitadora: protesis parcial removible superior e inferior.

3. Fase de mantenimiento.
OPCION 7: Rehabilitacion mediante PPRa superior y PPR inferior.

1. Fase higiénica:
e Exodoncia de los dientes 3.7, 3.2, 3.1,4.2,4.5, 4.7.
e Tartrectomia supragingival y RAR.
e Endodoncia de 2.2.
e Obturacion de 2.2, 2.3.
e Overlay en el diente 4.4.
e Tratamiento desensibilizante en 1.7 y 2.7.
2. Fase rehabilitadora: PPRa superior y PPR inferior.

3. Fase de mantenimiento.
OPCION 8: Rehabilitacion mediante PPRa superior e inferior.

1. Fase higiénica:
e Exodoncia de los dientes 3.7, 3.2, 3.1, 4.2, 4.5, 4.7.
e Tartrectomia supragingival y RAR.
e Endodoncia de 2.2.
e Obturaciéon de 2.2, 2.3.
o Overlay en el diente 4.4.
e Tratamiento desensibilizante en los dientes 1.7 y 2.7.
2. Fase rehabilitadora: rehabilitacion mediante PPRa superior e inferior.

3. Fase de mantenimiento.

|. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO.
La opcion terapéutica elegida es la OPCION 8, consistente en las siguientes fases:

1. Fase higiénica.

2. Fase rehabilitadora: mediante 2 protesis parciales removibles de acrilico,

superior e inferior.

3. Fase de mantenimiento.

Se selecciona esta opcidén de tratamiento, pues la paciente rechaza cualquier opcién

rehabilitadora mediante implantes por motivos econémicos.
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Rehabilitacion de pacientes adultos parcialmente edéntulos mediante abordaje multidisciplinar: A C\}
proposito de dos casos.

SECUENCIA TERAPEUTICA

1. Fase sistémica: dado que se trata de un paciente ASA Il, pero no presenta

alergias y el tratamiento farmacol6gico del hipotiroidismo no contraindica ningun
tipo de anestesia, se utiliza Articaina con epinefrina 1:200.000 asi como
Lidocaina al 2%.

2. Fase higiénica: en primer lugar, tras haber realizado la exploracion periodontal
pertinente, se valoran aquellos dientes mantenibles y no mantenibles, asi como
las exodoncias necesarias para la rehabilitacion protésica posterior. De esta
forma se procede a la exodoncia de los dientes 3.7, 3.1, 3.2, 4.1, 45,3.7y 4.7
en las 2 primeras citas. (Anexo 1. Fig 9, Fig 14).

En la tercera cita, se procede a la realizacion de una tartrectomia supragingival
mediante ultrasonidos (Kavo®), cepillos, copas y pastas de profilaxis. Tras esto,
se procede a un RAR en aquellas zonas con PS superior a 3, que se realiza con
curetas Gracey e instrumental rotatorio (Perio Set®). Ademas se instruye a la
paciente en técnicas de higiene oral, y se recomienda Clorhexidina (CHX) al
0,12% durante 2 semanas, y CHX al 0,05% para el mantenimiento. Ademas, se
instruye al paciente en técnicas de higiene bucodental, recomendando el uso de
las técnicas de cepillado adecuadas, cepillos interproximales, pastas dentales y

colutorios de mantenimiento.

Para finalizar esta fase se realiza entre la 42 y 52 cita la endodoncia y obturacion
de 2.2y 2.3. Enla 62 cita se obtura el 2.3y se prepara el diente 4.4. En la 72 cita
se cementa la restauracion indirecta de composite en el diente 4.4 para
aproximar su altura al plano oclusal. (Anexo 1. Fig. 10, 11, 12, 13).
3. Faserehabilitadora:
e 32cita: toma de impresiones inicial post- exodoncia con alginato.
e Realizacion de cubetas individuales sobre los modelos.
e 82 cita: toma de impresiones definitivas con silicona fluida, previa
funcionalizacion con silicona pesada. (Anexo 1. Fig. 15).
e 92cita: toma del arco facial y prueba de rodetes. (Anexo 1. Fig. 16, 17).
e 102 cita: prueba de dientes en cera. (Anexo 1. Fig. 18 A).
e 112cita: entrega y primer ajuste de la protesis. (Anexo 1. Fig. 18B, 19).
e 122cita: revision de la prétesis.
4. Fase de mantenimiento: a las 6 semanas de la fase higiénica se realiza una

revision donde se comprueba una ligera mejoria de las PS a nivel general. Sin
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embargo en mesial del 1.7 se encuentra un importante empeoramiento,

aumentando la PS de 6 a 8 mm de profundidad. (Anexo 1. Fig. 20).

J. RESULTADOS

La paciente descuidé la higiene oral durante la fase de mantenimiento, con un
indice de placa similar al inicial.

La EP se estabilizé a nivel general, persistiendo algunas bolsas de 4 mm, sin
embargo, la falta de higiene dio lugar a una bolsa de 8 mm en distal del 1.6.

No fue posible la realizacion de la cirugia resectiva por decision de la paciente.
Las caries fueron eliminadas sin recurrencia de la enfermedad.

Se rehabilitd a la paciente funcionalmente mediante PPRa superior e inferior
previo aviso del mal prondstico del 1.7 en caso de abandonar la terapia
periodontal, por decisidn propia de la paciente.

Se ha logrado un alto grado de satisfaccién de la paciente.

3.2 CASO 1I: NHC 4872 (JLB)

A. HISTORIA CLINICA (ANAMNESIS)

Datos de filiacion: paciente mujer, de 65 afios de edad con nimero de historia
clinica 4872. Acude al servicio de practicas odontoldgicas de la Universidad de
Zaragoza a fecha de 14 de enero de 2019.
Motivo de consulta: “quiero quitarme todos los dientes y ponerme dentadura”.
Antecedentes médicos personales:
- Farmacos:
- Clopidogrel 75 mg
- Atorvastatina 20 mg
- Betmiga® 50 mg
- Hidroferol® 0.266 mg
- Torasemida 5 mg
- Relvar ellipta®
- Omeprazol 20 mg
- Alergias: no refiere.
- Habitos: tabaquismo de 20 cigarrillos/dia.
- Enfermedades:
e Cardiomegalia.
e Sufrid 2 ictus.
e EPOC.

Antecedentes odontolégicos:

13

W



Rehabilitacion de pacientes adultos parcialmente edéntulos mediante abordaje multidisciplinar: A
propdsito de dos casos.

- Edentulismo parcial.

- Higiene oral: deficiente. La paciente no presenta buenos hébitos de
higiene oral. Ademas refiere que nunca se le ha realizado ninguna higiene
dental en consulta.

- Tratamientos previos:

v' 2 PPF superiores. De 1.2 a 1.6 yde 2.2 a 2.6.
v Obturaciones en 3.3y 4.3

e Antecedentes familiares: no refiere.

B. EXPLORACION GENERAL
Con la primera observacion del paciente, observamos la ausencia del sector

anterosuperior, asi como un aspecto descuidado.

C. EXPLORACION EXTRAORAL

1. Exploracién de la cadena ganglionar cervical: no se encuentran adenopatias

2. Exploracién de la musculaturafacial y glandulas salivales: no se encuentran
alteraciones musculares ni en las glandulas. Asi como tampoco aparecen signos
de dolor a la palpacion.

3. Exploracién de la ATM y dinamica mandibular: en la exploracion observamos
la apertura mandibular, observando simetria en el desplazamiento durante la
apertura y el cierre, asi como la ausencia de desplazamientos del mentén en la
trayectoria. Ademas no se detectan chasquidos, crepitaciones, dolor o limitacion
durante estos movimientos.

4. Analisis facial y estético.

e Patron facial: ligeramente braquifacial.

e Andlisis facial: siguiendo el analisis descrito por Fradeani en 2006:

A. ANALISIS ESTETICO FACIAL EN VISION FRONTAL
» Simetria (Anexo 2. Fig. 2 A, 2B)

= Simetria vertical: las lineas bi- auricular, bicomisural y superciliar son

paralelas a la linea bipupilar.
= Simetria horizontal: la punta de la nariz y el filtrum estan desviados

ligeramente a la derecha de la linea media. La linea media dental
superior no es valorable y por tanto no podemos valorar su
coincidencia con la linea media facial.

» Proporciones faciales:

= Tercios faciales (Anexo 2. Fig. 2A): se cumple la regla de los tercios.

Miden aproximadamente lo mismo.
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o Superior: 64 mm
o Medio: 66 mm
o Inferior: 65 mm

* Quintos faciales (Anexo 2. Fig. 2A)

o No cumple la regla. El central es mas ancho, y el quinto del
extremo izquierdo esta disminuido.

o Elancho nasal (de ala a ala de la nariz) ocupa el quinto central,
gue equivale a la distancia ocular intercantal.

o El ancho bucal, medido de comisura a comisura, es igual a la

distancia entre ambos limbus mediales oculares.

F. ANALISIS ESTETICO FACIAL EN VISION LATERAL
» Perfil: 175°
» LineaE:

= Labio superior: 5 mm por detras de la linea E.

= Labio inferior: 3 mm por detras de la linea E.

> Angulo nasolabial: 75°.

A\

Angulo mentolabial:120°.

A\

Labios:
= Formay tamafio: labios medios.
Surco labial: ligeramente marcado.
ANALISIS % REPOSO Y SONRISA
Proyeccién de pémulos: normal.
Proyeccién maxilar/ mentén: protruido.
Exposicion de los incisivos superiores: no valorable.
ANALISIS DENTOLABIAL
Exposicion del diente en reposo: exposicion de los incisivos inferiores.
Linea de la sonrisa: baja.
Anchura de la sonrisa: de 6 a 8 dientes visibles.
Pasillo labial: ausente.

Linea interincisiva frente a la linea media facial: no valorable.

YV VYV VVvvITvVvvyv®oy

Plano oclusal frente a la linea comisural:
* Frontal: paralelo a la linea comisural.
= Lateral: paralelo al plano de camper.

l.  ANALISIS DENTAL

v" Tipo de diente: cuadrado.

15
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proposito de dos casos.
v" Color: A 3,5. Guia de colores Lumin vacuum. Presenta tinciones por el

hébito tabaquico.

D. EXPLORACION INTRAORAL
e Analisis de los tejidos blandos: presenta una lengua saburral. Las mucosas
no presentan anomalias, aunque las encias presentan un enrojecimiento
generalizado. (Anexo 2. Fig. 3).
e Exploracién periodontal:
- Biotipo gingival: grueso.
- Evaluacién periodontal: se realiza un sondaje periodontal completo
donde se obtienen los siguientes datos (Anexo 2. Fig. 4,6y 7).
= |P (indice de O’leary): 86,53%.
= [S (indice de Lindhe) : 44,23%.
= PSyNI(Anexo 2. Fig. 6 A).
= Recesiones (Anexo 2. Fig. 6B).
= Afectacion furcal: de grado 1 en los dientes 3.7, 4.7.
= Movilidad: (Anexo 2. Fig. 6B).
e Andélisis dental (Anexo 2. Fig. 3, 5, 7).
= Dientes ausentes: 1.7, 1.5, 1.4, 1.1, 2.1, 2.5, 2.7, 3.7, 3.6, 3.5, 3.4, 4.4,
4.5,4.6,4.7.
= Restos radiculares(RR): 4.4, 4.5, 3.4.
= Patologia cariosa: 3.2, 4.2, 4.3.
= Prétesis presentes: dos prétesis fijas parciales (PPF) de 2.2 a 2.6 y de
1.2a1l6.
e Anadlisis oclusal (Anexo 2. Fig. 9 Ay B):

> Andlisis oclusal:

= Curva de Spee y Wilson: no valorable.

= Linea media: no valorable.

» Andlisis en el plano vertical: no valorable.

» Andlisis en el plano transversal: no presenta mordida cruzada ni
en tijera.

> Andlisis en el plano saqital:

= Resalte: no valorable.
= Clase canina: no valorable.
= Clase molar: no valorable.

> Andlisis de la arcada:

*» Forma de la arcada: cuadrada superior e inferior.
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» Andlisis sagital: existe simetria sagital en la arcada superior e
inferior.
» Dindmica mandibular:
= MI: contactos en 1.2- 4.3, 2.2-3.3.
=  Protrusion: contactos en 1.2- 4.3, 2.2-3.3.

= |ateralidades: lateralidad derecha con contactos en 1.2-4.3,
lateralidad izquierda con contactos en 2.2-3.3.

E. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. Analisis radiolégico:

= OPM: (Anexo 2. Fig. 7A) se realiza en primer lugar una radiografia
panoramica, donde podemos observar la ausencia de los dientes 1.7, 1.5,
14,11,21,25,27,3.7, 3.6, 3.5, 3.4, 44,45, 4.6, 4.7, asi como los RR
de 4.4, 4.5, 3.4.
Por otro lado observamos reabsorcion ésea de predominio horizontal y
calculo subgingival a nivel de los dientes anteroinferiores.

= Serie periapical: (Anexo 2. Fig. 7B) se observan los dientes en detalle, su
soporte 0seo Yy las caries detectadas en la exploracion. Ademas de calculo
en los dientes remanentes inferiores y una lesion radiopaca en el tercer
cuadrante.

= Aletas de mordida: no se realizan por ausencia de dientes posteriores.

2. Fotografias:
= Extraorales: con las que realizamos el analisis estético. (Anexo 2. Fig. 1).
= Intraorales: con el fin de tener un registro inicial del caso y para estudiar las

diferentes alternativas de tratamiento. (Anexo 2. Fig. 2).

3. Modelos de escayola: se analizan los modelos superior e inferior por de forma
independiente asi como su relacion interarcada. En este caso se observa la
forma cuadrada de la arcada superior y el colapso posterior de mordida, asi
como la atriccién de los caninos inferiores. (Anexo 2. Fig. 9).

4. Montaje en el articulador: se transfiere la posicion del maxilar superior al
articulador semiajustable mediante la toma del arco facial. Ademas se utiliza una
plancha con rodetes para poder relacionar ambas arcadas. El montaje se realiza
en un articulador semiajustable tipo Arcon, marca QuickMaster. (Anexo 2. Fig.
10).
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F. DIAGNOSTICO

1. Diagnéstico médico: siguiendo la clasificacion de riesgo ASA. Se trata de un
paciente ASA Ill. (Anexo 2. Fig. 8).

2. Diagnéstico periodontal: segun, la World workshop on the classification of
periodontal and peri-implant Diseases and Conditions (Chicago 2017) publicado
en 2018 por Tonetti et al estariamos ante un caso de Periodontitis Estadio 1V,
generalizada, Grado C. Esto corresponderia a una periodontitis cronica
moderada, generalizada. Segun la clasificacion propuesta por la Academia
Americana de Periodoncia en 1999.

3. Diagnostico dental:

e Caries: 3.2,4.2, 4,3.
e Edentulismo parcial por ausencia de: 1.7, 1.5, 1.4, 1.1, 2.1, 2.5, 2.7, 3.7,
3.6,35,34,4.4,45,4.6,4.7.
= Arcada superior: Clase Ill modificacion Il de Kennedy.
= Arcada inferior: Clase | de Kennedy.
4. Diagnostico oclusal:
e Clase canina: no valorable.
e Clase molar: no valorable.

5. Diagnéstico articular: sin anomalia.

G. PRONOSTICO
e Prondstico general: malo. IP 86,53%, 1S>25% y pérdida > 8 dientes.

e Prondstico individual: Cabello. Universidad de Berna.

PRONOSTICO DIENTES

BUENO 23,24,33,32,32,41,42,43
CUESTIONABLE 16,2.2,2.6

DIENTES NO MANTENIBLES 13,12

H. OPCIONES TERAPEUTICAS
OPCION 1: Rehabilitacion mediante protesis completa fija ceramometélica
superior y protesis parciales fijas ceramometalicas inferiores implantosoportadas

e implantorretenidas.

1. Fase higiénica:
e Exodoncia de los dientes superiores y RR inferiores.

e Tartrectomia supragingival y RAR.
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e Obturacién de 3.2, 4.2y 4.3.
2. Fase quirurgica:
e Exodoncia con preservacion alveolar de 16 y 26 elevacion de piso sinusal
bilateral.
e Colocacion de implantes en posiciones: 1.7, 1.6, 1.4, 1.3, 1.1, 2.3, 2.4, 2.6,
2.7,3.7,3.6,3.4,4.4,46,4.7.
3. Fase rehabilitadora: prétesis superior de 1.7 a 2.7 en 3 tramos. Protesis inferiores
de3.4a3.7ydeddadlr.

4. Fase de mantenimiento.

OPCION 2: Rehabilitacion mediante prétesis completa fija ceramometélica
superior y protesis parciales fijas ceramometalicas inferiores implantosoportadas

e implantorretenidas.

1. Fase higiénica:
e Exodoncia de los dientes superiores y RR inferiores.
e Tartrectomia supragingival y RAR.
e Obturacién de 3.2, 4.2y 4.3.
2. Fase quirargica:
e Elevacion de piso de seno maxilar izquierdo.
e Colocacion de implantes en posiciones 1.7, 1,5,1,3, 1.1, 2.3, 2.5, 2.7, 3.7,
3.6,3.4,4.4,4.6,4.7.
3. Fase rehabilitadora: proétesis superior de 1.7 a 2.7 sobre 7 implantes. Protesis
inferiores de 3.4a3.7yde4.4a4.7.

4. Fase de mantenimiento.

OPCION 3: Rehabilitacion mediante prétesis completa fija hibrida,
implantosoportada e implantorretenida superior, y protesis parciales fijas

ceramometalicas, implantosoportadas e implantorretenidas inferiores.

1. Fase higiénica:
e Exodoncia de los dientes superiores y RR inferiores.
e Tartrectomia supragingival y RAR.
e Obturacion de 3.2, 4.2y 4.3.
2. Fase quirargica:
e Colocacion de implantes en posiciones: 1.7, 1.4, 1.2, 2.2, 2.4, 2.7, 3.7, 3.4,
44,47,
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3. Fase rehabilitadora: protesis total fija hibrida superior de 1.7 a 2.7 y protesis
parciales fijas inferioresde 3.4a3.7yde 4.4 a4.7.

4. Fase de mantenimiento.

OPCION 4: Rehabilitacion mediante sobredentadura superior y protesis parciales

fijas ceramomeétalicas implantosoportadas e implantorretenidas.

1. Fase higiénica o basica:
e Exodoncia de los dientes superiores y RR inferiores.
e Tartrectomia supragingival y RAR.
e Obturacién de 3.2,4.2y 4.3
2. Fase quirurgica:
e Colocacion de implantes en: posiciones: 1.3, entre 1.1y 2.1, 2.3, 3.6, 4.6.
3. Fase protésica o rehabilitadora: sobredentadura superior retenida mediante
barra y clips de Hader y protesis parciales fijas inferiores.

4. Fase de mantenimiento.

OPCION 5: Rehabilitacion mediante protesis completa removible superior y PPR

inferior.

1. Fase higiénica o basica:
e Exodoncia de los dientes superiores y RR inferiores.
e Tartrectomia supragingival y RAR.
e Obturacion de 3.2,4.2y 4.3
2. Fase protésica o rehabilitadora: protesis completa removible superior y PPR
inferior.

3. Fase de mantenimiento.

OPCION 6: Rehabilitacion mediante prétesis completa removible superior y PPRa

inferior.

1. Fase higiénica o béasica:
¢ Exodoncia de los dientes superiores y RR inferiores.
e Tartrectomia supragingival y RAR.
e Obturacién de 3.2,4.2y 4.3
2. Fase protésica o rehabilitadora: protesis completa removible superior y PPRa
inferior.

3. Fase de mantenimiento.
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propdsito de dos casos.

|. DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO.

La opcién terapéutica elegida es la OPCION 6, consistente en las siguientes fases:

1.
2.

3.

Fase higiénica.
Fase rehabilitadora: mediante una prétesis completa superior y una PPRa
inferior

Fase de mantenimiento.

Se selecciona esta opcion de tratamiento, porque la paciente rechaza cualquier opcion

rehabilitadora mediante implantes por motivos econémicos.

SECUENCIA TERAPEUTICA

1.

Fase sistémica: se trata de un paciente ASA lll, ya que padece EPOC y
cardiomegalia entre otras patologias. Ademas sufrié 2 ictus y fuma 20 cigarrillos
al dia. Paciente polimedicada.

Fase higiénica: en primer lugar, se realiza la exodoncia de los dientes 1.7, 1.3,
1.2,22,23,24,27,3.4, 4.4, 4.5, en las primeras 4 citas, pues se trata de un
paciente antiagregado. (Anexo 2. Fig, 11).

Tras las exodoncias (52 cita), se procede a la realizacion de una tartrectomia
supragingival mediante ultrasonidos, cepillos, copas y pastas de profilaxis. Tras
esto, se procede a un RAR en aquellas zonas con PS superior a 3, que se realiza
con curetas Gracey e instrumental rotatorio (Perio Set®). Ademas se instruye a
la paciente en técnicas de higiene oral, y se recomienda CHX al 0,12% durante
2 semanas, y CHX al 0,05% en las dos semanas siguientes. Ademas, se instruye
al paciente en técnicas de higiene bucodental, recomendando el uso de las
técnicas de cepillado adecuadas, cepillos interproximales, pastas dentales y

colutorios de mantenimiento.

Para finalizar esta fase se realizan las obturaciones y reconstrucciones de 4.2,
4.3 (62 cita) y de 3.2y 3.3 (72 cita). (Anexo 2. Fig. 12).

3. Fase rehabilitadora:

e 62 cita: toma de impresiones inicial post- exodoncia con alginato.

e Realizacion de cubetas individuales sobre los modelos. (Anexo 2. Fig. 13
A).

e 72 toma de impresiones definitivas con silicona fluida, previa
funcionalizacion con silicona pesada. (Anexo 2. Fig. 13 B, 14).

e 82 prueba de rodetes. (Anexo 2. Fig. 15, 16).
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e 92 prueba de dientes en cera. (Anexo 2. Fig. 17).

e 10% entregay ajuste de la prétesis. (Anexo 2. Fig. 18)

5. Fase de mantenimiento: a las 6 semanas de la fase higiénica se realiza una

revision donde se comprueba una mejoria de la PS. (Anexo 2. Fig. 19).

J. RESULTADOS

La paciente consigue mejorar la higiene oral del paciente con instrucciones de
higiene oral y motivacién.

Se ha logrado reducir a la mitad el habito tabaquico, pasando de un riesgo de
recidiva elevado a un riesgo moderado.

Se ha conseguido estabilizar la EP, con la persistencia de algunas bolsas
residuales de 4 mm.

Con las restauraciones de los caninos, se consigue regularizar el plano oclusal,
permitiendo un ajuste correcto de las prétesis, ademas de una mejoria en la
estética.

Se han erradicado las caries presentes.

Con la rehabilitacion protésica se consigue recuperar la DVO (dimensién vertical
de oclusion) la funciébn masticatoria y estética, logrando un alto grado de

satisfaccion en la paciente.
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4. DISCUSION

El tratamiento odontolégico de los casos expuestos, requiere una rehabilitacion
completa y funcional como predica Poklepovic T y cols?. Por ello, se ha realizado un
abordaje multidisciplinar mediante las distintas especialidades odontolégicas. Los
pacientes presentados en este trabajo, padecen EP. Esta afecta entre un 45 y 50% de
los adultos en su forma mas leve a nivel mundial, manifestdndose la forma méas severa

de un 9 a un 11% de la poblacién mundial®®.

Los dos casos presentados en este TFG, tratan de una EP crénica. El diaghdstico de
ambas pacientes se ha basado en la clasificacion antigua, coincidiendo con los criterios
expuestos por Armitage en 1999, que introdujo términos como la periodontitis crénica o
la periodontitis agresiva. Esta clasificacion incluye los criterios de extension y severidad
de la enfermedad®. Con base en esto, el primer caso se trata de una periodontitis crénica
moderada-avanzada generalizada y el segundo caso de una periodontitis crénica
avanzada generalizada’. No obstante, segun la clasificaciéon propuesta por Papapanou
y cols®, que hace referencia a la gravedad y el riesgo de progresién, ambos casos
corresponderian a una Periodontitis cronica Estadio IV, Grado C. Si bien esta ultima
clasificacidn es mas actual, no se ha introducido por completo en la practica diaria y por

ello se ha utilizado la de Armitage en el presente TFG.

Para emitir el prondstico general, se siguié lo propugnado por Lang y Tonetti,
abarcando los parametros de: IS, bolsas residuales = 5 mm, el numero de dientes
perdidos, la pérdida de soporte periodontal en relacion a la edad del paciente, aspectos
sistémicos y genéticos, asi como el habito tabaquico®. En cuanto al prondstico
individual, se han tenido en cuenta los criterios de la Universidad de Berna, segun los
expone Cabello y cols, que incluyen: profundidad y localizacion de la bolsa, afectacion
de la furcacion, actividad de la bolsa, grado de pérdida de insercion, tipo de pérdida
0sea, anatomia dentaria, anomalias de posicién y trauma oclusal, movilidad dental y

restauraciones desbordantes?.

Se han descrito una serie de factores de riesgo modificadores de la EP, como son: la
osteoporosis, la menopausia, el tabaquismo y la enfermedad cardiovascular!. En la
fase sistémica se observaron algunos de ellos como el tabaquismo, que destacaron en
la segunda paciente. Estos pueden influir en la respuesta al tratamiento periodontal

basico asi como en la recidiva o progreso de la enfermedad?®! 12 13,

Con base en la evidencia cientifica, se acepta que durante la menopausia se produce

una disminucion hormonal estrogénica que da lugar a una pérdida de la densidad Osea,
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concretamente en un tercio de las mujeres mayores de 60 afios!!, como es el caso de
la paciente n°2, tratada mediante Hidroferol. A pesar de la controversia en cuanto a los
niveles de vitamina D y la salud periodontal*4, se ha demostrado que el suplemento de
vitamina D en combinacién con calcio disminuye la pérdida dental y mejora la salud
periodontal®. Esta deficiencia de vitamina D, puede tener también su causa en la
deficiencia de micronutrientes en la alimentacion, debido a la condicién del edentulismo

y al consumo de tabaco®, lo que se da en dicha paciente. El habito tabaquico es el factor

de riesgo mas importante tras la placa dental para las formas severas de la EP6 1718
con una prevalencia de un 62% frente al 32% del no fumador®®. En el fumador disminuye
la capacidad de defensa de los neutrdéfilos frente a bacterias y se produce una mayor
destruccién del tejido conectivo, ademas de un cambio significativo de la composicién
del biofilm!® 20, La paciente tratada consumia 20 cigarrillos diarios. Segun la evidencia,
el consumo de 10y 20 cigarrillos diarios supone una pérdida de insercion del 5% y 10%
respectivamente’®. Para el diagnéstico de la EP es importante interpretar los signos de
inflamacién de tejidos periodontales, cuya disminucion se ha observado en pacientes
fumadores, posiblemente como consecuencia de la supresiéon de la angiogénesis®® &
19 Sin embargo, en el andlisis periodontal inicial, se observé un IS elevado, que no se
corresponde con la evidencia cientifica; este hecho podria deberse al tratamiento
antiagregante plaquetario de la paciente. Cabe destacar que, estudios realizados sobre
las infecciones orales con trastornos sistémicos, relacionan directamente la enfermedad

periodontal con la aparicion de accidentes cardiovasculares y/o cerebrovasculares (AV)

21 ambos estan presentes en el caso n°® 2. Esto se debe a la respuesta inflamatoria
ocasionada por las toxinas microbianas procedentes de la EP, que inducen a la
agregacion plaquetaria y por tanto la formacién de trombos y AV. Es sabido que a partir
de los 6 meses tras el tratamiento periodontal, manteniendo el estado de salud logrado,
disminuye el riesgo de estos eventos?.

Tanto la caries como la EP se deben fundamentalmente a la infeccién bacteriana,
pudiendo influir, en esta Ultima, factores sistémicos®. En la EP se da un desequilibrio de
la simbiosis entre el biofilm y la respuesta inmuno-inflamatoria en los individuos
susceptibles, ocasionando una afeccién del tejido conectivo y la pérdida del hueso
alveolar®. Como agente etiolégico principal se encuentra la placa dental® ®. Por este
motivo, en los casos presentados se comenz6 por una fase higiénica, que incluyé
adiestramiento en el cepillado y motivacion? ', medida de gran efectividad como

demostraron M. Poyato-Ferrera y colsl?® y F.Gil Loscos?*.

Estudios a corto y largo plazo demostraron que la instruccion y motivacién en la higiene

oral tienen un impacto positivo en los IP e IS, hecho que se observo en los casos
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expuestos. Si el paciente tiene una buena técnica de cepillado, no debe ser modificada
por el higienista sino reforzada; de lo contrario, el paciente debe ser instruido
nuevamente en las técnicas de cepillado?*.Es por esto, que a ambas pacientes se les
instruyd en la técnica de Bass, recomendada en adultos con gingivitis y/o periodontitis?*
24 Ademas se recomiendan sistemas complementarios interdentales para conseguir
mejores resultados?. En ambos casos, se recomendd, en primer lugar los irrigadores y
en su defecto el uso de cepillos interdentales, pues se han mostrado mejores resultados
en la reduccion de la gingivitis y el IS en comparacién con la seda dental gracias a la
estimulacién mecanica de la encia®. Para continuar con la fase higiénica, se realizé una
tartrectomia y un desbridamiento subgingival asi como el alisado radicular. Existen
distintos protocolos de realizacion del RAR como, la desinfeccién completa de boca,
desinfeccion por cuadrantes o desinfeccion por sextantes entre otras?®.Debido al escaso
namero de dientes remanentes afectados, la terapia se realiz6 en una Unica sesion,
equivalente a la técnica de desinfeccion por sextantes en ambos casos. No se utilizé la
técnica de desinfeccidon completa de boca, ya que es controvertida en la eficacia a largo
plazo, mostrando resultados equivalentes a la técnica por sextantes?’ 2% 2% Para ello se
utilizé el ultrasonidos, combinado con los instrumentos manuales (curetas Gracey),
permitiendo una mayor eliminacién del calculo subgingival y el alisado de la superficie
radicular, segun la literatura cientifica®® 3. El instrumental rotatorio (Perioset®) se
empleo porque esta confirmado que permite el desbridamiento de la superficie radicular
en zonas profundas y de dificil acceso!. Tras el RAR, se aplic6é Povidona Yodada al
10% como antiséptico subgingival, lo cual esta aconsejado por autores como
Greenstein® o Roslin®. Para complementar las técnicas mecanicas se prescribié el uso
de agentes quimicos en ambos casos. Como agente antiplaca se receto6 tras el RAR,
colutorio de CHX 0,12%+ CPC (cloruro de cetilpiridinio) 0,05%, 2 veces al dia, en
sesiones de 60 segundos, durante 2 semanas. Esto se debe a que se recomienda no
usarla mas de 3-4 semanas®. La CHX es el agente quimico de eleccién por su
propiedad bactericida a altas concentraciones, y su superioridad frente a otros agentes
se ha demostrado en estudios in vitro e in vivo®* %% ademas el CPC tiene un efecto
sinérgico con la CHX y compensa la menor eficacia de la misma a bajas
concentraciones®. Como mantenimiento se recomend6 el uso de colutorio de CHX
0,05%+CPC 0,05%.

En el plan de tratamiento seleccionado, se realizaron extracciones por el pronéstico
individual y por la estrategia rehabilitadora como recomiendan entre otros Cabello y cols
10 Popelut y cols' %, Zitzmann y cols *’. La paciente 2 es una paciente antiagregada con

Clopidogrel, farmaco para el tratamiento de la aterotrombosis, que presenta un efecto
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irreversible de 7-10 dias®® *. La evidencia afirma que la modificacién o supresion del
farmaco supone un mayor riesgo de trombembolismo que de hemorragia®® 4!, siendo la
tendencia actual la no modificacion de la pauta®® 4% 43, Por este motivo, en la realizacion
de las exodoncias se decidié mantener el tratamiento. Segun estudios como el realizado
por Lu y cols, la incidencia de sangrado no presenta diferencias significativas con o sin
supresion del tratamiento*?, tal y como se observé en este caso. También se ha
comprobado la correlacién entre los antiagregantes y el niumero de extracciones,
considerandose de bajo riesgo las exodoncias simples de 1 a 3 dientes**. Por esta razén,
se realizaron en 4 citas diferentes. En pacientes antiagregados, se recomienda la
aplicacion local de acido tranexamico tras la intervencion**. Por ello se realizé la
compresion con una gasa empapada en el mismo después de las exodoncias. Dos dias
después de la extraccion del segundo cuadrante, se observé la aparicion de un
hematoma. Segun la literatura, en estos pacientes es muy probable como consecuencia
de la medicacion® %5, En las instrucciones post-exodoncia se receté Paracetamol 1gr,
en caso de dolor post-operatorio cada 8 horas. Este se ha postulado como el analgésico
de primera eleccién en pacientes antiagregados, pues el uso de AINES puede dar lugar
a hemorragias y los inhibidores de la COX-2 provocan un incremento en el riesgo de

tromboembolismo arterial®8.

Siguiendo los principios del Manejo de la Caries por Evaluacion de Riesgos introducido
en 2003, el tratamiento debe enfocarse en tratar y maodificar habitos y factores de riesgo
para evitar la aparicién de caries secundarias*® 4’ Tanto para la caries como para la EP,
se dan factores de riesgo comunes ademas de la acumulacion de placa®. La disminucién
del flujo salival como consecuencia de la edad unido al habito tabaquico, aumenta la
xerostomia® %8, El uso de diuréticos también puede agravar dicha situacion*®. Estos
factores se dieron en la paciente n° 2, lo que podria aumentar el riesgo de caries al
perderse la capacidad tampén de la saliva® “¢ 4°, Por tanto, en esta fase, también se
abord6 el tratamiento de dichos factores. Como proponen diversos autores, se
recomendo el uso de estimulantes de la saliva® y la iniciacion a la cesién del habito
tabaquico como medida preventiva fundamental**-®1. Por otro lado se prescribié para
los dos casos, el uso de colutorios y dentifricos con contenido en fluoruro sddico vy xilitol,
pues se ha demostrado que inhibe la desmineralizacion y promueve la remineralizacion
del esmalte, proporcionando una hidroxiapatita mas estable®?. Dada la inactivacion de
la accidn antiséptica de la CHX producida por el laurilsulfato soédico contenido en los
dentifricos®!, se informé a las pacientes de su utilizacién 30 minutos tras el cepillado y
el uso del colutorio. Segun la literatura actual, cuando estas lesiones no pueden frenarse

mediante remineralizacion debe realizarse una restauracion convencional®®. Esta es la
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razén por la que se llevaron a cabo intervenciones restaurativas en todos los casos.
Tanto la pulpitis reversible como la irreversible, son signos indicadores de un estado
avanzado de la caries®® 5% Todas las caries de las pacientes presentaron ausencia de
signos salvo el diente 3.2 del caso 2, que presentaba una pulpitis reversible y el diente
2.2 del caso 1, que presentd signos correspondientes a la pulpitis irreversible lo que
justificé la realizacion de la endodoncia del mismo. Es sabido que se logran resultados
similares en cuanto a la eficacia de eliminacién de detritus al comparar el uso de limas
rotatorias y manuales®® %’. Sin embargo, el tiempo requerido para la instrumentacion es
menor en las limas rotatorias®’. En este caso no se utilizaron porque su uso no esta
permitido en alumnos de Grado. En cuanto a la técnica de obturacion, la condensacion
lateral no presenta diferencias significativas con respecto a la gutapercha caliente en la
calidad de obturacion, pero la probabilidad de sobreextensién en la obturacién con
gutapercha caliente, es significativamente mayor®®. Por este motivo, se optd por la
condensacion lateral. Todas las caries de las pacientes se restauraron con composites
nanohibridos (Amaris®). El motivo de esta eleccién, es que es el material mas
recomendado, pues el pequefio tamafio de las particulas de relleno permite un mejor
acabado de la restauracion y cualidades mecanicas para el uso tanto anterior como

posterior®® €0

En la EP avanzada muchos dientes se exodoncian en la fase higiénica®*. De forma que

la rehabilitaciéon prostodéncica es necesaria para restaurar la funcién y la estética®.

Para planificar las distintas opciones rehabilitadoras se debe estudiar cada caso,
mediante la confeccion de modelos de estudio montados sobre un articulador, segun la
normativa de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Zaragoza. Para valorar
los espacios edéntulos tras las exodoncias, se utilizé la clasificacion de Kennedy®?. Asi,
el caso 1, se consideré una clase Il modificacién | en la arcada superior, y una clase |
modificacion | en la arcada inferior. En el caso clinico 2, el maxilar superior es edéntulo

y la mandibula se trata de una clase |.

En las opciones de tratamiento propuestas, se encuentran diversas variantes de
protesis implantoasistidas. El uso de implantes para el tratamiento rehabilitador se
considera el gold standard®!. En ocasiones requiere la realizacién de injertos, en casos
donde el maxilar superior y/o mandibula no disponga de hueso suficiente®. Este fue el
caso de las opciones de tratamiento ideal propuestas, donde hubiera sido necesario
realizar elevaciones de seno. Sin embargo, la rehabilitacién no se ha realizado de esta
formay esto se debe a factores econdmicos en el caso de la primera paciente, asi como

a factores psicologicos (fobia al tratamiento dental) en el segundo caso. Hay evidencia
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de que el rechazo al plan de tratamiento por parte de los pacientes, es principalmente
el motivo econdmico %4, Ademas, pueden ser tratamientos prolongados y complejos,
especialmente para pacientes de edad avanzada, por tanto, la rehabilitacion mediante
prétesis completa o PPR, debe considerarse como una opcion terapéutica valida®®.
Aunque algunos autores afirmaron que el uso de PPR es desfavorable para el
mantenimiento de la salud periodontal y la supervivencia de dientes, se ha comprobado
que la motivacion e instruccion en higiene, evitan estas consecuencias®. En las
pacientes, como fue buena la motivacién, no se observo la recidiva de la EP a causa de
las PPR. A pesar de las ventajas, las PPR pueden causar incomodidad por falta de
adaptacion de la prétesis y exceso de movilidad de la misma® %5, Para evitarlo el disefio
de la prétesis debe ir encaminado a neutralizar las fuerzas resultantes de movimientos
funcionales y parafuncionales en dientes pilares y zonas mucosoportadas®?. Es por ello,
gque en ambos casos, se han seguido rigurosamente todos los pasos del protocolo de
realizacion de PPR y prétesis completa removible, consiguiendo una adaptaciéon
adecuada. Es de destacar el segundo caso, donde se recuperé la DVO perdida.
Ademas, en el disefio se han colocado topes en los dientes adyacentes a la brecha.
Estos han demostrado que impiden el desplazamiento gingival de la prétesis y la lesion
del tejido blando que la soporta, ayudando a mantener en la misma posicién la zona
retentiva del gancho®. Uno de los factores que determina el prondstico favorable de la
rehabilitacion mediante prétesis completa, es la forma cuadrada del reborde alveolar y
las tuberosidades bien definidas®®. Este fue el caso de la paciente 2, rehabilitada con
una protesis completa superior. El ajuste oclusal protésico es fundamental para el éxito
de la rehabilitacién funcional®’. Para facilitarlo, en ambos casos se restauraron distintos
dientes, mediante la técnica indirecta o directa, utilizadas en las dos pacientes
respectivamente. El uso de métodos térmicos adicionales de polimerizacion,
proporciona una mejora de las propiedades mecanicas de los composites®®. Por este
motivo en la primera paciente se confecciond un Overlay en el diente 4.4 de forma

indirecta.

La dltima fase del tratamiento, fundamental para el éxito a largo plazo, es la fase de
mantenimiento!. El cumplimiento de la misma permite mantener el nivel de insercién
tras la terapia periodontal basica®. Este hecho fue observado en la paciente n°2, donde
la estabilidad de la EP se mantuvo a lo largo de las visitas. La mayoria de pacientes
ganaran nivel de insercion con una reduccion de las bolsas; por el contrario, algunos
presentaran periodos de reinfecciéon periodontal en lugares puntuales!® °. Esto ocurrié
en la paciente 1, donde se detecté un aumento de 6 a 8 mm de PS en mesial del 1.7.

En algunos estudios se comprobd que el incumplimiento de la TPM puede cursar con la
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pérdida de insercion de 1 mm/afio®. El cumplimiento de esta fase del tratamiento,
mediante visitas control en intervalos, ser& distinto en funciéon de cada paciente y sus
factores de riesgo® 7°. En la paciente nimero 1 se recomendé realizar la primera visita
de mantenimiento a los 3 meses, sin embargo, tras la visita de reevaluacion en la que
se observé un lugar reinfectado, la paciente abandoné el tratamiento. Como se confirmo
en algunos estudios, la presencia de bolsas residuales y el riesgo de recidiva, es mayor
en pacientes fumadores® ®°. Por esta razon, en la paciente nimero 2 se instaurd un
programa de mantenimiento cada 3 meses, a pesar de haber iniciado el proceso de
deshabituacién tabaquica recomendado.
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5. CONCLUSIONES

Es fundamental el abordaje multidisciplinar de los casos, haciendo participe del
tratamiento a todas las ramas de la odontologia.

Es importante la realizacién de una historia clinica completa, junto a una exploracion
adecuada un diagnéstico y plan de tratamiento adecuados, en funcién de las
necesidades del paciente.

La caries y la EP, son la principal causa de la pérdida dental, de forma que es
fundamental la prevencién de las mismas.

Para un éxito del tratamiento a largo plazo es imprescindible la instruccion en técnicas
de higiene y la motivacion.

Es necesario valorar la presencia de algunos factores de riesgo, como el tabaco, que
pueden modificar la respuesta al tratamiento, y por tanto debemos tratar de reducirlos
o eliminarlos.

La existencia de multiples tipos de rehabilitaciones protésicas, nos permite ofrecer

distintas opciones terapéuticas adaptandonos a las necesidades del paciente.
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