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RESUMEN

La odontologia con un enfoque multidisciplinar nos permite resolver los problemas
bucales y expectativas de los pacientes, restableciendo la salud de forma integra y
permitiendo el mantenimiento de esos resultados a largo plazo. En este Trabajo de Fin
de Grado se exponen dos casos realizados en el Servicio de Practicas Odontolégicas
de la Universidad de Zaragoza. Para llevar a cabo su rehabilitacioén oral se procede a
realizar una anamnesis y exploracién exhaustivas, obteniendo un diagndstico y
pronostico adecuado a su situacion. Posteriormente, se expondran las diferentes
opciones terapéuticas con un enfoque multidisciplinar. El objetivo de este trabajo
consiste en, mediante una revisién bibliografica de la evidencia cientifica en la
actualidad, justificar la eleccion y realizacién del mejor tratamiento posible para ambos
casos, tras haber realizado un estudio individualizado de los mismos con el fin de
lograr una rehabilitacion funcional y estética.

Palabras clave: Odontologia, Tratamiento multidisciplinar, Prostodoncia,
Odontologia Restauradora y Adultos.

ABSTRACT

Dentistry with a multidisciplinary approach allows us to resolve the oral problems and
expectations of patients, restoring their health completly and allowing the preservation
of these results in the long run. This project exhibits two cases from the Dental Practice
Service of the University of Zaragoza. In order to fullfill their oral rehabilitation, a
complete anamnesis and exploration are carried out, obtaining a diagnosis and
prognosis appropriate to their situation. Afterwards, the different therapeutic options will
be presented with a multidisciplinary approach. The aim of this work is to justify the
selection and realization of the best possible treatment for both cases, after having
carried out an individualized study of them in order to achieve a functional rehabilitation
and aesthetics, with an updated bibliographic review of the scientific evidence.

Key words: Dentistry, Multidisciplinary treatment, Prosthodontics, Restorative
Dentistry and Adults.



LISTA DE ABREVIATURAS

@AE — Asociacién Americana de Endodoncia.

ASA — American Society of Anesthesiologists.

ATM — Articulacion Temporomandibular.
HX — Clorhexidina.

CIV — Cemento de lonémero de Vidrio.
@V — Dimension Vertical.

DVO — Dimension Vertical Oclusal.

DVR — Dimension Vertical en Reposo.

P — Enfermedad Periodontal.

EPA — Erupcion Pasiva Alterada.

ig. — Figura.

Pa — Megapascal.

MTA — Agregado de tribxido mineral.

— Newton.

NHC — Numero de Historia Clinica.
@MS — Organizaciéon Mundial de la Salud.

EB — Placa Bacteriana.

PDI — Proporcion Dentaria Individual.
PPF — Prétesis Parcial Fija.

PPR — Protesis Parcial Removible.
ES — Profundidad de Sondaje.

EIAR — Raspado y Alisado Radicular.

RC — Relacion Céntrica.
RPI — Recubrimiento Pulpar Indirecto.

RR — Resto Radicular.
EPA — Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion.

EBP — Terapia Basica Periodontal.
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1. INTRODUCCION

La salud oral es un indicador de salud general, bienestar y calidad de vida. La OMS la

define como “un estado de ausencia de dolor crénico bucal y facial, cancer de boca y
garganta, infeccion y Ulceras orales, enfermedad periodontal, caries, pérdida de
dientes y otras enfermedades y trastornos que limitan la capacidad de morder,

masticar, sonreir, hablar y el bienestar psicosocial de un individuo" *.

Las enfermedades orales son las enfermedades no transmisibles mas comunes y
estan presentes a lo largo de la vida, causando dolor, malestar, desfiguracién e incluso
la muerte. Las mas frecuentes son: caries, afecciones periodontales, cancer,

enfermedades infecciosas bucodentales, traumatismos fisicos y lesiones congénitas *.

El estudio Global Burden of Disease Study en 2016 estim6 que afectaron a 3,58
billones de personas, siendo la caries la mas prevalente a nivel mundial. Es una
enfermedad de los tejidos duros dentales, con etiologia multifactorial, cominmente
causada por fermentacion bacteriana de carbohidratos simples. Comienza con una
desmineralizacién de la superficie y avanza hacia la cavitacion seguida de afectacion
de la pulpa. Puede detenerse mediante tratamientos conservadores en funcién de su
grado de afectacion. Sin embargo, en ocasiones la destruccion es tal que la exodoncia
es la opcién mas viable 2 34, La EP severa fue la 112 enfermedad mas prevalente,
siendo sus principales causas el tabaquismo y una mala higiene. Segun la OMS, la

caries y la EP son las principales causantes de la pérdida de dientes® 25,

La pérdida de tejido dentario es un proceso inexorable en las estructuras dentarias,
ocurriendo tanto de forma fisiolégica como por afecciones patoldgicas: bruxismo,

reflujo gastroesofagico, bulimia nerviosa o alcoholismo crénico® 8.9,

En determinadas ocasiones, la pérdida de tejido no esta relacionada con caries,
lesiones traumdaticas o alteraciones del desarrollo y se conoce como pérdida no
cariosa de tejido dentario o lesiones cervicales no cariosas. Asi, pues el término

desgaste dental se usa para describir los siguientes términos © 10 11,1213 14.
-Abrasidn: por interaccion entre dientes y otras sustancias.
-Atriccion: por el contacto mecanico entre dientes antagonistas.

-Abfraccién: la carga oclusal anormal predispone al desgaste mecanico y quimico.




Los anteriores procesos rara vez actlan solos y al actuar juntos, el desgaste ocurre
mas rapido %12, Estan presentes en un 80% de los nifios y 43% de los adultos . Si
no se trata, puede causar hipersensibilidad, pérdida de DV y problemas estéticos *°.

La pérdida de dientes junto con el desgaste dental puede plantear un desafio en la
rehabilitacibn de pacientes. Es necesario un adecuado diagndstico y plan de
tratamiento restaurador: implantes, PPF o PPR, para reemplazarlos® 6.

La dimension vertical es definida, por el Diccionario Jablonski de Odontologia, como la
longitud de la cara determinada por la distancia de separacion de los maxilares; el
Glosario de términos de Prostodoncia la define como “la distancia entre dos puntos
anatomicos seleccionados o puntos (usualmente, uno en la punta de la nariz y el otro
sobre el mentén), uno en un miembro fijjo (maxilar) y el otro en el miembro mévil

(mandibula)”. Existen dos tipos: reposo y oclusal 17 18.19.20,

La DVO de los pacientes dentados esta determinada por la denticion en oclusion, por
lo que la ausencia o alteraciones dentales y sus elementos de soporte pueden producir
alteraciones de la morfologia facial, funcion, comodidad y estética 2 22, Cualquier
rehabilitaciébn debe restaurar o mantener la DVO fisioldgica para lograr equilibrio y

armonia del tercio inferior de la cara y asegurar la funcion mas ideal .

En los dos casos expuestos en este Trabajo Fin de Grado se muestran dos pacientes
de 42 y 48 afios de edad, con multiples necesidades en lo que a su salud bucodental

respecta. Ambos padecen algunos de los problemas nombrados anteriormente.

Para llevar a cabo su rehabilitacion oral se procede a realizar una anamnesis y
exploracién exhaustivas, obteniendo un diagndstico y prondéstico adecuado a su
situacion. Posteriormente, se expondran las diferentes opciones terapéuticas

intentando llevarlas a cabo con un enfoque multidisciplinar.

2. OBJETIVOS

2.1 GENERALES

-Aplicar los conocimientos y destrezas adquiridas al haber cursado Odontologia.

-Realizar una revision actualizada de la evidencia cientifica para el construir el

diagndstico, prondstico y plan de tratamiento de los dos casos en este trabajo.

2.2 ESPECIFICOS

-Aprender a redactar correctamente el trabajo clinico realizado.




-Presentar de manera ordenada y simple los datos de un caso clinico.
-Realizar un disgnoéstico mediante HC, exploraciones y pruebas complementarias.
-Recuperar la funcién y estética basandome en la literatura actual cientifica actual.

-Seleccionar el tratamiento mas adecuado para cada paciente respetando sus
necesidades y expectativas.

-Realizar y/o planificar tratamientos integrales de forma multidisciplinar.

3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO N° 1
(NHC 4180)

3.1. ANAMNESIS

3.1.1 Datos de filiacion: mujer. 42 afios de edad (05/11/76). Oriunda de

Brasil. Peluguera. Acude por primera vez al Servicio de Practicas Odontolégicas el 3
de octubre de 2018 y se le asigna el NHC 4180.

3.1.2 Motivo de consulta: “Vengo para una revisién y quiero arreglarme

la boca para que mis dientes se vean mejor, mas bonitos, porque hace afios me

arreglaron los de delante pero se nota distinto color”.

3.1.3 Antecedentes médicos personales:

-Sufrioé bulimia durante su adolescencia.

-En la actualidad presenta hipotiroidismo y toma Eutirox 75ug (una

tableta al dia) como tratamiento sustitutivo de la hormona tiroidea.
-No refiere alergias.

-Dejo de fumar hace 7 afos.

3.1.4 Antecedentes odontolOgicos: la paciente relata que la Gltima vez

gue acudid a una clinica odontoldgica fue hace 1 afio y medio en Brasil y que desde

gue vino a vivir en Espafia no ha ido a ninguna por motivos econémicos.

-Higiene oral: presenta buena higiene y cumple con una buena rutina de

cepillado diario tras cada comida y el uso ocasional de hilo dental.

-Erosiones &cidas por su antiguo trastorno alimenticio.




-Tratamientos previos:
+Higienes.
+Varias obturaciones: 1.1, 1.2,1.4,1.5,2.1,2.2,2.5,3.7,46y 4.7
+Exodoncia del 3.6.

3.1.5 Antecedentes familiares: no refiere que en su familia haya ningtn

tipo de enfermedad o alteracion sistémica.

3.2 EXPLORACION GENERAL

Al recibir a la paciente, observamos que esta en plenas facultades fisicas y mentales,
cuida su imagen y tiene un trato agradable, lo que facilita cimentar la relacion entre

paciente y odont6logo. No se encuentra ningun hallazgo relevante. (Anexo 1. Fig. 1)

3.3 EXPLORACION EXTRAORAL

3.3.1 Exploracion de musculatura facial y glandulas salivales:

-Musculatura facial: exploracion dentro de la normalidad.

-Glandulas salivales: exploracion visual y palpacion bimanual y simétrica

de las glandulas parétidas, submaxilar y sublingual sin observarse patologia.

3.3.2 Exploracion ganglionar y cervical: al explorar las cadenas

ganglionares de forma bimanual, con varios dedos y la cabeza del paciente

ligeramente hiperextendida, no se encuentra dolor ni alteraciones ganglionares.

3.3.3 Exploracion de la ATM y dinamica mandibular: colocando

nuestros dedos indices por delante del trago se palpan ambas ATM al mismo tiempo.
No presenta dolor, chasquidos, crepitaciones, es decir, la funcionalidad de la ATM es

correcta. No presenta anomalias en movimientos de apertura y extrusivos.
3.3.4 Analisis facial: se lleva a cabo el anélisis estético facial en vista

frontal y lateral segln Fradeani?.
-Patrén facial: braquifacial.
-Analisis estético facial en vista frontal: (Anexo 1. Fig. 2)
+Simetria:

~Simetria vertical: Sin desviaciones de la nariz. Ambas lineas

medias dentales estan desviadas hacia la derecha, la inferior en mayor medida.




~Simetria horizontal: Sin desviaciones de las lineas bi-auricular,

bicomisural y superciliar respecto a la linea bipupilar.
+Proporciones:
~Tercios: todos proporcionales.
~Quintos:

-No cumple la regla de los quintos pues los externos son

ligeramente menores al ser comparados con el resto.

-El ancho bucal coincide con el limbus medial ocular

derecho e izquierdo.
-Analisis estético facial en vista lateral: (Anexo 1. Fig. 3)
+Perfil: su angulo de perfil es de 170°, tiene un perfil recto.

+Proyeccion nasal, contorno y dorso: Ligeramente proyectada, dorso

recto y columnela colgante. Ligera asimetria y desviacion hacia derecha.

+Linea E: El plano estético, formado por la linea que une los puntos

mas prominentes del menton y nariz, refleja birretroquelia.
+Angulo nasolabial: 107°, cumple la estética en mujeres.
+Angulo mentolabial: angulo suave de 128°, cumpliendo la estética.
+Forma de los labios: grosor tipo medio.
+Surcos labiales: bien marcados.
+Longitud del cuello: con grasa submental marcada.
-Andlisis estético facial en vista %: (Anexo 1. Fig. 1)

+Posicion de los incisivos: en reposo ho se observan los incisivos. En

sonrisa, los incisivos superiores no son expuestos los 2-3mm considerados normales.
+Proyeccion del mentdén: ideal, ligeramente marcado.
+Contorno de pomulos: ideal, ligeramente convexo.
+Longitud del cuello: se verifica la marcada grasa submental.
-Andlisis de la sonrisa: (Anexo 1. Fig. 2)

+Exposicion de los dientes:




~En reposo: no muestra los dientes superiores ni inferiores.
~En sonrisa: muestra inferiores y, en menor medida, superiores.
+Corredores bucales: estrechos, apenas se observan.
+Linea de la sonrisa: consonante.
+Curva de la sonrisa: baja, no expone el 100% del incisivo superior.

+Linea interincisiva: coincide con la linea media facial.

3.4 EXPLORACION INTRAORAL

3.4.1 Analisis de tejidos blandos: se examinan labios, mucosas,

encias, lengua, suelo de la boca y paladar; presentan buen aspecto. Cabe destacar la
presencia de pigmentaciones por melanina tipicas en personas de otras razas,

ademas de presentar caracteristicas de biotipo gingival grueso. (Anexo 1. Fig. 4)
3.4.2 Analisis periodontal:

-Aspecto: coloracién rosacea con pigmentaciones meldnicas y margen
gingival normal, a excepcion de la zona de la ausencia del 3.6, donde se ha producido

una pérdida 6sea y retraccion gingival en los dientes adyacentes. (Anexo 1. Fig. 4)

-Biotipo gingival: presenta un biotipo grueso con su caracteristico

aspecto punteado en piel de naranja.
-Evaluacién periodontal: (Anexo 1. Fig. 5)
+indice de placa del 0%.
+indice de sangrado del 8%.
+Recesiones:

*Tipo | de Miller localizadas en 1.6, 2.6, 2.7, 3.3, 3.2, 3.1,
4.1,42y4.3.

*Tipo Il de Miller localizadas en 3.5y 3.7.
-Afectacion de furcas: no presenta.

-Movilidad: grado | en el diente 3.7.

3.4.3 Analisis dental: (Anexo 1. Fig. 6)




-Dientes presentes: 1.8,1.7,1.6,1.5,1.4,1.3,1.2,1.1,2.1,2.2,2.3, 2.4,
25,26,27,2.8,3.7,35,3.4,33,3.2,3.1,41,42,4.3,44,45,46y4.7.

-Dientes ausentes: 3.8, 3.6 y 4.8.

-Obturaciones previas: 1.1, 1.2,1.4,15,2.1,2.2,25,3.7,46y 4.7
-Caries: 2.5, 2.6, 3.7.

-Abfracciones: 1.4,1.6y 2.6.

-Facetas de desgaste y erosiones &cidas: de 1.7 hasta 2.7, siendo mas

notorias en el sector anterior.
3.4.4 Analisis oclusal: (Anexo 1. Fig. 4)

A) Analisis intrarcada
-Forma de la arcada: superior ovalada e inferior cuadrada.
-Simetria: arcadas simétricas.
-Curva de Spee: plana (nhormal).
-Curva de Wilson: correcta.
B) Andlisis interarcada
-Lineas medias: coincidentes.
-Plano sagital:
+Lado derecho: clase Il molar y clase Il canina.
+Lado izquierdo: clase molar no valorable y clase Il canina.
+Resalte: de 4mm (en norma).
-Plano vertical: sobremordida de 2mm (correcta).
-Plano transversal:
+Mordida cruzada posterior bilateral.

+Lineas medias: Linea media dental superior centrada

con la linea media facial y linea media dental inferior coincidente con la superior.

-Otras consideraciones:




+Malposiciones dentarias: 1.6 y 1.7 palatogresion, 1.3
con mesiovestibuloversion, 3.7 con mesioversion, 3.3 con distovestibuloversion, 4.5

ligeramente mesiorotado, 4.6 ligeramente mesiolinguorotado.

+Apifiamiento: ligero en sector anteroinferior.

3.5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

3.5.1 Estudio radiolégico:

-Ortopantomografia: nos ofrece una visién general de los maxilares y su

relacion con la denticibn. Conseguimos una guia inicial para valorar posibles

patologias o si el paciente esta sano. Con ella confirmamos: (Anexo 1. Fig. 7)
+Denticion permanente.
+Ausencia de los dientes 3.8, 3.6 y 4.8.

+Antiguas obturaciones y/o remanentes de composite: 1.1, 1.2,
14,15,16,21,2.2,25,2.6,3.7,46y4.7

+Patologia cariosa: 2.5,2.6 y 3.7
+Lesion periodontal: 3.7 y 4.6.
+Pérdida 6sea horizontal en 3.7 y vertical en mesial de 4.6.

+Ausencia de patologia de ATM.

3.5.2 Estudio de modelos de estudio

Tomamos dos impresiones de alginato, superior e inferior, y seguidamente se vacian
los modelos de estudio. Se estudian de forma individual y conjunta, montandolos en un
articulador tipo Arcon semiajustable, previamente habiendo tomado el arco facial. La
arcada inferior es cuadrada y la superior ovalada. Nos llama la atencion las anomalias
y malposiciones dentarias: tamafio y forma de los mismos, sobre todo a nivel superior

anterior, debido a la gran pérdida de estructura por erosion acida. (Anexo 1. Fig. 8-11)

3.5.3 Estudio fotografico

Se utiliza la cAmara Canon® 450 D EOS con objetivo Canon Macro EF de 100mm y
flash Macro Ring Lite® MR-14Ex para la realizacion de fotografias. Las imagenes
extraorales seran utilizadas para el analisis estético y las intraorales como registro

complementario. Los pardmetros empleados fueron:

-Fotografia extraoral: velocidad de disparo 1/125, 1ISO 400, F9.




-Fotografia intraoral: velocidad de disparo 1/125, ISO 200. F32.

3.6. DIAGNOSTICO

3.6.1 Diagnostico medico: segun la clasificacion de la American Society

of Anesthesiologists?®, podemos clasificar a la paciente como ASA Il ya que presenta
historia de enfermedad sistémica leve (hipotiroidismo) bien controlada por tratamiento
sustitutivo hormonal. Presenta hipotiroidismo leve?®, grupo en el cual los pacientes

pueden ser sometidos a cualquier tratamiento dental electivo. (Anexo 1. Fig. 12)
3.6.2 Diagnostico periodontal:

Siguiendo los resultados obtenidos en el periodontograma de la SEPA y la antigua
clasificacion de la EP de la Workshop de 1999 por la AAP?, se trata de un paciente
con salud gingival, a excepcion del cuadrante 3, en el cual presenta Condiciones y
Deformidades Adquiridas o del Desarrollo (seccion VIII): Deformidades y alteraciones
mucogingivales en crestas edéntulas (C). Sin embargo, con la reciente clasificacion de
la Workshop de 20182, la paciente, presenta salud gingival clinica, que al carecer de
3.6, presenta Trastornos del Desarrollo y Adquiridos y Manifestaciones Periodontales
de Enfermedades Sistémicas: Alteraciones mucogingivales en los dientes naturales

por la presencia de la cresta edéntula.

3.6.3 Diagnostico dental:

-Dientes ausentes: 3.8, 3.6 y 4.8.
-Caries: 2.5 distal, 2.6 mesial, 3.7 oclusal.
-Abfracciones: 1.4, 1.6 y 2.6.

-Erosiones acidas: de 1.7 hasta 2.7.

3.6.4 Diagnéstico oclusal:

-Clase molar: clase Il derecha y clase izquierda no valorable.
-Clase canina: clase Il derecha e izquierda.

-Mordida cruzada posterior bilateral.

3.6.5 Diagnostico articular: la paciente no presenta ningdn tipo de

alteracion o patologia en la ATM. Los valores de dinamica mandibular son normales.




3.7. PRONOSTICO

3.7.1 General: evaluando a la paciente de forma global, se puede afirmar

gue es bueno ya que, en la actualidad, la paciente no presenta habitos desfavorables,
es colaboradora y concienciada acerca de su salud bucodental.

3.7.2 Individual: siguiendo los criterios de la Universidad de Berna?®,

realizamos una clasificacion segun el pronéstico individual que presenta cada diente.

PRONOSTICO IEES JUSTIFICACION
BUENO 18,1.7,16,15,1.4, 1.3, No presentan
1.2,1.1,2.1,2.2,2.3, 2.4, caracteristicas para
2.5,26,27,28,35,3.4, clasificarlos en el resto de
3.3,32,31,4.1,42,4.3, pronadsticos.
4.4,45,46y4.7.
CUESTIONABLE 3.5 Defecto angular profundo
3.7 Defecto horizontal >2/3

NO MANTENIBLE - -

3.8. OPCIONES TERAPEUTICAS Y PLAN DE
TRATAMIENTO

A continuacion, se proponen varios planes de tratamiento que comparten fase

higiénica y restauradora, diferencidndose en la fase rehabilitadora o protésica.

3.8.1 Fase basica o higiénica

e Instrucciones de higiene y motivacion.

e Tartrectomia supragingival y subgingival en las zonas con PS>3mm.

3.8.2 Fase restauradora: opciones ordenadas de menos a mas invasivas:

10
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3.8.3 Fase ortodéncica

e Cerrar espacios.

e Correccion de linea media desviada.

e Corregir la clase Il molar y canina.

e Corregir la mordida cruzada posterior bilateral mediante brackets/invisalign.
e Corregir malposiciones.

e Conseguir forma armdnica en las arcadas.

e Traccion ortodoncica del 3.7 previa a implante en posicion 3.6.

3.8.4 Fase protésica

- Implante unitario en posicion 3.6, previa ortodoncia correctiva e injerto
autdlogo de tejido conectivo para cubrir la atrofia vestibular de encia
gueratinizada.

- Corona metal-ceramica implantosoportada en 3.6.

3.8.5 Fase de mantenimiento y reevaluacion

e Controles perioddicos generales cada aproximadamente 4 meses.

e Motivacion e instrucciones de higiene y tartrectomia si es necesario.

3.9 TRATAMIENTO REALIAZADO

La paciente se interesa por el tratamiento ideal: opcion protésica 1 (implante) y opcién
3 restauradora (carillas de ceramica + ortodoncia) pero nos explica que por motivos
personales y econdmicos a dia de hoy no puede permitirse el coste del tratamiento y

decide posponer la totalidad de sus tratamientos hasta el afio que viene.




4. PRESENTACION DEL CASO CLINICO N° 2
(NHC 4841)

4.1. ANAMNESIS

4.1.1 Datos de filiacion: varén. 42 afios de edad (14/01/70). Procedente

de Espafa. Trabajador de la construccion. Acude por primera vez al Servicio de
Practicas Odontolégicas el 19 de octubre de 2018 y se le asigna el NHC 4841.

4.1.2 Motivo de consulta: “Necesito revision y para terminar de

arrancarme dientes y alguna raiz, que me lo estaban haciendo en la Seguridad Social”.

4.1.3 Antecedentes médicos personales:

-No padece ninguna enfermedad relevante en la actualidad, ni esta

sometido a ningun tipo de tratamiento médico.
-No refiere alergias.

-Fumador de 1 paquete de cigarrillos al dia.

4.1.4 Antecedentes odontoldgicos: el paciente relata que la dltima vez

gue acudi6 a una clinica odontologica fue hace mucho tiempo y que ha acudido a la

Seguridad Social y alli le han realizado varias realizando extracciones.
-Higiene oral: sarro, lengua saburral y dientes con gran destruccion.
-Facetas de desgaste por bruxismo.
-Tratamientos previos:
+Exodonciade: 1.4, 1.5,2.4,2.5,3.5,3.6,45y 4.6

+Obturacién clase Venl.1y2.1
4.1.5 Antecedentes familiares: no refiere.

4.2. EXPLORACION GENERAL

Al recibir al paciente, observamos que esta en plenas facultades fisicas y mentales,
pero que no se preocupa por su aspecto fisico, pues viene desalifiado. No se

encuentra ningun otro hallazgo relevante. (Anexo 2. Fig. 1)
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4.3. EXPLORACION EXTRAORAL

4.3.1 Exploracion de musculatura facial y glandulas salivales:

-Musculatura facial: ausencia de dolor.

-Glandulas salivales: no existe patologia.

4.3.2 Exploracion ganglionar y cervical: no se encuentra dolor ni

alteraciones ganglionares, por lo tanto no tiene ninguna adenopatia.

4.3.3 Exploracion de la ATM y dinamica mandibular: se palpan

ambas ATM al mismo tiempo en busca de chasquidos, crepitaciones, desviaciones,
blogueos, dolor o cualquier signo no fisiolégico. La ausencia de todos ellos indica

funcionalidad de ATM correcta.

4.3.4 Analisis facial: se lleva a cabo el andlisis estético segtin Fradeani?*.

-Patrén facial: mesofacial.
-Analisis estético facial en vista frontal: (Anexo 2. Fig. 2)
+Simetria:

~Simetria vertical: sin desviaciones de la nariz. La linea media

dental inferior esta desviada hacia la izquierda y la superior hacia la derecha.

~Simetria horizontal: sin desviaciones de las lineas biauricular,

bicomisural y superciliar respecto a la linea bipupilar.
+Proporciones
~Tercios: el tercio inferior esta ligeramente aumentado.
~Quintos:

- No se cumple la regla de los quintos pues el quinto

externo derecho es menor al resto.

- El ancho bucal coincide con el limbus medial ocular

derecho e izquierdo.
-Andlisis estético facial en vista lateral: (Anexo 2. Fig. 3)
+Perfil: su angulo de perfil es de 175°, perfil recto.

+Proyeccion nasal, contorno y dorso: dorso recto y simétrico.
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+Linea E: el plano estético es arménico.
+Angulo nasolabial: 90°, cumple la estética en hombres.
+Angulo mentolabial: 72°, esta disminuido con respecto a la norma.
+Forma de los labios: grosor tipo medio.
+Surcos labiales: marcados.
+Longitud del cuello: con grasa submental marcada.
-Analisis estético facial en vista %:

+Posicién de los incisivos: en reposo no se observan los incisivos. En

sonrisa, los incisivos superiores tienen una exposicion menor al 100%.

+Proyeccion del menton: ideal, ligeramente marcado.

+Contorno de pémulos: ideal, ligeramente convexo.

+Longitud del cuello: se verifica la marcada grasa submental.

-Analisis de la sonrisa: (Anexo 2. Fig. 2)

+Exposicion de los dientes:
~En reposo: no muestra los dientes superiores ni inferiores.
~En sonrisa: muestra superiores y, en menor medida, inferiores.

+Corredores bucales: estrechos, apenas se observan.

+Linea de la sonrisa: consonante.

+Curva de la sonrisa: baja, no expone el 100% del incisivo superior.

+Linea interincisiva: inferior desviada hacia la izquierda.

4.4. EXPLORACION INTRAORAL

4.4.1 Analisis de tejidos blandos: se examinan labios, mucosas,

encias, lengua, suelo de la boca y paladar, todos con buen aspecto. Clasificamos su

biotipo gingival como grueso, ya que presenta sus caracteristicas. (Anexo 2. Fig. 4)
4.4.2 Analisis periodontal:

-Aspecto: coloracidén rosacea, con zonas eritematosas y edematosas.

Se observan recesiones generalizadas, presenta periodontitis. (Anexo 2. Fig. 4)
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-Biotipo gingival: presenta un biotipo grueso con su caracteristico
aspecto punteado en piel de naranja.

-Evaluacion periodontal: (Anexo 2. Fig. 5)

+indice de placa del 70%.

+indice de sangrado del 17%.

+Recesiones generalizadas tipo Il de Miller.
-Afectacion de furcas: furca de grado | en 2.6.

-Movilidad: tipo | generalizada.
4.4.3 Analisis dental: (Anexo 2. Fig. 6)

-Dientes presentes: 1.7, 1.6, resto 1.4, 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 2.3, 2.6,
2.8, 3.7, resto 3.6, resto 3.5, 3.4, 3.3,3.2,3.1,4.1,4.2,43,4.4,y4.7.

-Dientes ausentes: 1.8,1.5,1.4,2.4,25,2.7,3.8,3.6,3.5,4.5,4.6 y4.8.
-Necesidad de higiene dental.
-Facetas de desgaste.

-Caries: 13 mesial y distal, 12 mesial y distal, 11 mesial y distal, 21
mesial y distal, 22 mesial y distal, 23 mesial, 26 distooclusal, 33 mesial y distal,

34 mesial, 37 mesial, 44 mesial, 47mesio-ocluso-distal.
-Tinciones dentales, mas pronunciadas en el sector anterior superior.

-Necesidad de extraccion del 17, 16 y 28 y RR de 14, 35 y 36.
4.4.4 Analisis oclusal: (Anexo 2. Fig. 4)

A) Andlisis intrarcada
-Forma de la arcada: superior e inferior parabélicas.
-Simetria: arcadas simétricas.
-Curva de Spee: no valorable.
-Curva de Wilson: no valorable.
B) Analisis interarcada

-Lineas medias:
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-Plano sagital:
+Lado derecho: clase molar no valorable y clase Il canina.
+Lado izquierdo: clase molar no valorable y clase Il canina.
+Resalte: 2mm (disminuido).
-Plano vertical: sobremordida menor de 2mm (disminuida).
-Plano transversal:
+ No presenta ni mordida cruzada ni mordida en tijera.

+Lineas medias: Linea media superior centrada con la

linea media facial y linea media inferior desviada a la izquierda.
-Otras consideraciones:

+Malposiciones dentarias: 2.2 mesiovestibulorotado, 2.6

mesioversion y 4.7 mesioversion.

+Apifiamiento: en sector anteroinferior.

4.5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

4.5.1 Estudio radiol6gico (Anexo 2. Fig. 7)

-Ortopantomografia;:

+Denticién permanente.

+Ausencias: 1.8,1.5,1.4,2.4,25,2.7,3.8, 3.6, 3.5,4.5, 4.6, 4.8.
+Presencia de restos radiculares: 1.4, 3.5y 3.6.

+Obturacion cervicalen 1.1y 2.1.

+Patologia cariosa: 1.3 mesial, distal y cervical, 1.2 mesial, distal
y cervical, 1.1 mesial, distal y cervical, 2.1 mesial y distal, 2.2 mesial y
distal, 2.3 mesial, 2.6 distooclusal, 3.2 distal, 3.3 mesial y distal, 3.4

mesial, 3.7 mesial, 4.2 distal, 4.3 mesial y distal, 4.4 mesial, 4.7 MOD.
+Pérdida 6sea horizontal generalizada.

+Ausencia de patologia de ATM.
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-Periapicales: Ademas, se tomé una serie periapical completa para ver
mas detalladamente cada diente y su soporte éseo, visualizar caries interproximales

desapercibidas y estudiar el caso de forma més minuciosa.

4.5.2 Estudio de modelos de estudio
Tomamos impresiones de alginato, superior e inferior, y se vacian los modelos de
estudio. Se estudian de forma individual y conjunta, montandolos en un articulador tipo
Arcon semiajustable, previamente habiendo tomado arco facial y realizado plancha
basa con rodete en sector edéntulo derecho superior. En dltimo lugar, se realizé el
andlisis de los modelos en su relacion interarcada en RC, confirmandose todo lo visto

en el analisis intraoral. (Anexo 2. Fig. 8 a 12)

4.5.3 Estudio fotografico

Se utiliza la camara Canon® 450 D EOS con objetivo Canon Macro EF de 100mm vy
flash Macro Ring Lite® MR-14Ex para la realizacién de fotografias. Las imagenes
extraorales seran utilizadas para el analisis estético y las intraorales como registro

complementario. Los parametros empleados fueron:
-Fotografia extraoral: velocidad de disparo 1/125, ISO 400, F9.

-Fotografia intraoral: velocidad de disparo 1/125, 1ISO 200, F32.

4.6. DIAGNOSTICO

4.6.1 Diagnostico médico: segun la clasificacion de la American Society

of Anesthesiologists®®, podemos clasificar al paciente como ASA Il puesto que es
fumador y presenta obesidad (30 < BMI < 40). (Anexo 2. Fig. 13)

4.6.2 Diagnostico periodontal: siguiendo los resultados obtenidos en el
periodontograma de la SEPA y la antigua clasificacion de la EP propuesta en el
Workshop de 1999 por la AAP? se trataria de un paciente con periodontitis cronica
moderada generalizada. Sin embargo, con la nueva del Workshop de 201828 se trata
de un paciente con periodontitis estadio Ill Grado C generalizada. Podemos destacar
gue su tabaquismo afecta al resultado del indice gingival, es bajo. La justificacion de
tal diagnéstico se basa en: pérdida de insercibn > 5mm, extensién a tercio medio
dental, pérdida Gsea horizontal moderada, fumador de >10 cigarrillos/dia y mas del
30% de dientes afectados. (Anexo 2. Fig. 14 y 15)

4.6.3 Diagnostico dental:
-Dientes ausentes: 1.8,1.5,1.4,2.4,2.5,2.7,3.8,3.6,3.5,4.5,4.6 y4.8.
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-Caries: 1.3 mesial, distal y cervical, 1.2 mesial, distal y cervical, 1.1
mesial, distal y cervical, 2.1 mesial y distal, 2.2 mesial y distal, 2.3
mesial, 2.6 distooclusal, 3.2 distal, 3.3 mesial y distal, 3.4 mesial, 3.7
mesial, 4.2 distal, 4.3 mesial y distal, 4.4 mesial, 4.7mesio-ocluso-distal.

-Necesidad exodoncia de: 1.7, 1.6, 2.8y RRde 1.4,3.5y 3.6.

-Facetas de desgaste.

4.6.4 Diagnostico oclusal:

-Clase molar no valorable y clase canina: Ill bilateral.

4.6.5 Diagnostico articular: no presenta alteraciones en la ATM. Los

valores de exploracién de la dinamica mandibular estan dentro de la normalidad.

4.7. PRONOSTICO

4.7.1 General: evaluando al paciente de forma global, se puede afirmar que

no es bueno ya que, en la actualidad, es fumador, tiene mala higiene, ha perdido una

gran cantidad de dientes con tan solo 49 afios y presenta gran atrofia 6sea.

4.7.2 Individual: siguiendo los criterios de la Universidad de Berna®,

realizamos una clasificacion segun el prondstico individual que presenta cada diente.
PRONOSTICO DIENTES JUSTIFICACION

BUENO 1.1,1.2,1.3,2.1,2.2, 2.3, No presentan
3.4,33,3.2,3.1,4.1,4.2, caracteristicas para
4.3y4.4 clasificarlos en el resto de
pronosticos.
2.6,3.7y4.7 Defecto horizontal >2/3
DIENTES NO 1.6,1.7, 1.8, RR1.4, Gran destruccién por
RR3.5 y RR3.6 caries

4.8. OPCIONES TERAPEUTICAS Y PLAN DE
TRATAMIENTO

4.8.1 Fase bésica o higiénica

e Instrucciones de higiene y motivacion.

18

—
| —



e Exodoncia de los dientes 1.7, 1.6 y 2.8 y de los RR de 1.4, 3.5y 3.6. Se
planifica una sesion para la exodoncia de los RR 3.5 Y 3.6, una segunda para

la exodoncia de 1.7, 1.6 y RR 1.4 y una tercera para el 2.8.

e Tartrectomia supragingival y RAR en los puntos en los que la profundidad de

sondaje es >3mm.

4.8.2 Fase restauradora

e Obturaciones necesarias por caries en 1.3 mesial, distal y cervical, 1.2 mesial,

distal y cervical, 1.1 mesial, distal y cervical, 2.1 mesial y distal, 2.2 mesial y

distal, 2.3 mesial, 2.6 distooclusal, 3.2 distal, 3.3 mesial y distal, 3.4 mesial, 3.7
mesial, 4.2 distal, 4.3 mesial y distal, 4.4 mesial, 4.7 MOD.

e Tratamiento endodéntico de 3.2.

4.8.3 Fase ortodoncica

e Correccion malposiciones, tanto en arcada superior como en arcada inferior.

e Enderezamiento ortodéncio de 2.6 previo a implantes.

4.8.4 Fase rehabilitadora o protésica

*

ler cuadrante: implantes en posiciéon 1.4, 1.6 y 1.7 con coronas

protésicasen 1.4,1.5,1.6y1.7.
2° cuadrante: implantes en posicion 2.4, 2.5 y 2.7+coronas

protésicas en 2.4, 2.5y 2.7. Previo enderezamiento ortodéntico:2.6.

3er cuadrante: implantes y coronas protésicas en posicion 3.5y 3.6.

*

*

4° cuadrante: implantes y coronas protésicas en 4.5y 4.6.

ler cuadrante: implantes en posicion 1.4 y 1.6 con coronas
protésicas en 1.4, 1.5y 1.6 (siempre que contacten 1M-antagonista)

*

*

2° cuadrante: implantes y coronas protésicas en posicion 2.4y 2.5.

3er cuadrante: implantes y coronas protésicas en posicion 3.5y 3.6.

*

4° cuadrante: implantes y coronas protésicas en 4.5y 4.6.
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* 3er cuadrante: PPF dentosoportada metal-ceramica 3.4-3.7 con

ponticoen 3.5y 3.6

* 4% cuadrante: PPF dentosoportada metal-ceramica 4.4-4.7 con
pontico en 4.5y 4.6.

4.8.5 Fase de mantenimiento periodontal

Citas cada 3 meses con reevaluacion.

Motivacién en cepillado dental.

Tartrectomia supragingival y RAR, si bolsas mayores de 3mm.

4.9. TRATAMIENTO REALIAZADO

El paciente no acepta la opcion ideal 1 con implantes, decantandose por la opcién n°3
con PPR superior e inferior. Sin embargo, por su situacion econémica decide posponer

el tratamiento protésico para poder costearse el resto de tratamientos previos.

En la primera visita se realiz6 anamnesis, exploracion dental y radioldgica, tartrectomia
supragingival y se le proporcionaron instrucciones de higiene oral (Anexo 2. Fig. 16).
Se extrayeron los RR del 3.5 y 3.6, ya que no cumplian ninguna funcién y acumulaban
restos de comida (Anexo 2. Fig. 17). En la segunda, la exodoncia del 1.7, 1.6 y RR 1.4
porque estaban muy destruidos y le suponian una cavidad propicia al acamulo de
placa y comida (Anexo 2. Fig. 18). En la tercera se finalizan las exodoncias con la del
2.8 (Anexo 2. Fig. 19). En la cuarta, la primera obturacion, clase Il distal del 2.6 debido
a la gran destruccion y a la presencia de dolor en el diente (Anexo 2. Fig. 20). En la
quinta visita se realizé la obturacion clase Il mesial del 3.4 (Anexo 2. Fig. 21). En las
dos siguientes visitas se realizaron las obturaciones del sector anterior superior tras
eliminar caries y tinciones dentales en el orden: obturacién clase lll y V de 2.2 mesial,
2.2 distal y 2.3 distal, 1.3, 1.2, 1.1 y 2.1 (Anexo 2. Fig. 22 a 24). En octava visita,
obturacion clase Il mesial de 3.7 y obturacion clase Il mesial y distal de 3.3 (Anexo 2.
Fig. 25y 26). En dos citas mas se realizan obturacion clase Il distal de 4.2, obturacion
clase Ill mesial de 4.3, obturacion clase Ill mesial y clase V del 4.4 y clase Il y clase llI
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del 4.7, finalizando asi la eliminacién de caries (Anexo 2. Fig. 27 a 29). Ademas, la
evidencia clinica y radiografica confirm¢ la necesidad del tratamiento endodontico y
reconstruccion del 3.2, llevandolo a cabo en dos citas (Anexo 2. Fig. 30 y 31).
Finalmente, se observa una mejoria clinica en el paciente, como puede observarse en
Anexo 2. Fig. 32 y en Anexo 2. Fig. 33, tras la reevaluacion periodontal a las 7
semanas: disminucion de la inflamacién, color rosaceo saludable y disminucién de la

PS. Ademas, hubo una mejora en el indice de placa, reduciéndose del 70% al 33%.

5. DISCUSION

Entre los pacientes de nuestra consulta, generalmente, encontramos tratamientos

incompletos o ausentes. En estos casos, esta indicado un tratamiento multidisciplinar
para actuar de forma integral y llevar a cabo una intervencién coordinada entre las

distintas especialidades empleando tecnologia avanzada®’3!,

Debido a las diferencias entre los casos, se analizaran de forma separada para
destacar sus peculiaridades. Ademas, con la evidencia cientifica disponible a dia de

hoy, vamos a sustentar las decisiones diagndsticas y el plan de tratamiento.

5.1 CASO CLINICO 1 (NHC 4180)

El tratamiento de pacientes afectados por caries, problemas ortoddnticos, erosiones
dentales y ausencias dentales, como es el caso de la primera paciente, puede ser

dividido en varias fases:

5.1.1 FASE HIGIENICA

La higiene bucal diaria es esencial para la eliminacién de la PB y requiere de
motivacién e instrucciones al paciente. La técnica ideal de cepillado es la que permite

la eliminacion completa de la PB en el menor tiempo posible sin lesionar los tejidos®2.

Sin embargo, como la paciente tiene una técnica de cepillado adecuada y controla
bien su placa, simplemente la reforzamos y no necesitamos corregir su cepillado®. El
uso diario de la pasta dental con fluoruro es visto por muchos autores como la razén
principal de la disminucién general de la caries mundialmente. El modo de accién de
las pastas de dientes esta relacionado con un cambio en el equilibrio de la biopelicula
oral consiguiendo la salud®*. También se le instruird en el uso de hilo dental con el
objetivo de eliminar la PB de los espacios interproximales. Cabe destacar que varias
investigaciones confirman que dos enjuagues diarios con 10mL de una solucion de

gluconato de CHX al 0,2% inhibe casi por completo la produccién de placa y célculo®®.
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5.1.2 FASE RESTAURADORA

El aspecto de la encia, la morfologia de los dientes, su posicion, inclinacién y tamafio
son factores que definen la estética dental al valorar la sonrisa del paciente. Por ello,
en un principio sospechamos que la paciente podia presentar EPA debido a que,
clinicamente, el signo mas obvio es un diente con apariencia corta. La paciente no

tiene sonrisa gingival, por lo que no seria necesario tratamiento.

La idea fue descartada por las siguientes evidencias clinicas®’. El sondaje periodontal
fue fisioldgico. El festdn gingival es normal. Las papilas dentales son proporcionales en
altura y anchura. Las medidas de los incisivos centrales fueron: ancho=8mm vy
longitud=8mm y las de los incisivos laterales: ancho=6,5mm y longitud=6,6mm, por

debajo de las medidas ideales para estos dientes de Chiche y Pinault .

En 1897 Black®® comenz6 a hablar de la Proporcién Dentaria Individual. Su férmula es:
PDI = Ancho maximo coronal (mm)/Largo (mm) x 100 “°41, A lo largo del tiempo ha
habido diversas proporciones consideradas ideales por distintos autores (véase la
tabla 1). Empleamos la clasificacion de Chiche®® el cual determiné que se situaba entre
el 75 y 80%, asi que, por debajo del 75%, el diente se ve estrecho y largo y por encima

del 80% el diente se ve ancho y corto.

Tras realizar los calculos, las respectivas PDI son de 100% (ICs) y 98,4% (ILs). Por
ello, sus dientes no cumplen las proporciones doradas/aureas*?, pero nos indican que
son proporcionales a su patron braquifacial: pequefios y cuadrados*, pues segun el
método de William** las proporciones mayores a un 90% se corresponden a dientes
con forma cuadrada. Ademas, las mujeres presentan dientes mas cortos que los
hombres, lo que resulta en un PDI mayor®®. Estos hallazgos clinicos son corroborados

con los hallazgos radiograficos, descartando que la paciente tenga EPA.

La caries dental es una patologia bacteriana causada por los acidos del metabolismo
bacteriano®. Existen medidas preventivas de salud publica, como la fluoraciéon del
agua Y los fluoruros tépicos, los cuales han conseguido un impacto considerable en la
prevalencia de caries en paises desarrollados. Sin embargo, no siempre se consigue
detener su aparicion?®. Cuando una lesién cariosa ha progresado hacia la dentina, es

necesario eliminar los tejidos infectados para evitar una mayor evolucion.

A finales del siglo XIX, Black®, estableci6 la primera clasificacion para las cavidades
dentales con amalgama, agrupandolas segun su localizacién en Clase |, II, I, IV, V.

Sin embargo, en la actualidad se sigue usando esta clasificacion con el composite3®4’.
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En la paciente, serd necesario realizar las obturaciones: clase Il distal en 2.5, clase |
mesial en 2.6 y sustitucion de la clase | en 3.7. Todas se eliminaran siguiendo el

principio de minima extension para preservar la mayor cantidad de diente natural®’.

Los materiales compuestos de resina se han utilizado mucho como materiales de
restauracion directa, debido a su apariencia similar al color del diente, bajo precio,
tiempo de trabajo/polimerizacion prolongado y a su comportamiento clinico aceptable.
Aungue se consideran faciles de manejar, restablecer el contacto proximal es a veces

desafiante, especialmente en grandes restauraciones de Clase 118,

Para lograr un adecuado punto de contacto se han propuesto distintas técnicas: 1)
matriz o banda de separacion. 2) separadores mecanicos para la separacion gradual
de los dientes. 3) cufias para una rapida separacion. El uso de técnicas mas

tradicionales, como las matrices de Tofflemire puede llevar al fracaso clinico®.

Por ello, se han desarrollado sistemas de matrices para su uso en restauraciones de
composite y asi disminuir la complejidad para conseguir un contorno anatémico
correcto. Se clasifican segun el método de retencidén en: con o sin retenedor, segun el
material en metalicas o plasticas (transparentes) y segun su preparacién: rectas o
circunferenciales/precontorneadas. Las de metal, son mas faciles de instalar,
mantienen su forma, son mas delgadas y pueden ser brufiidas al diente adyacente, de

modo que los contactos se pueden desarrollar mas facilmente*®:051,

Peumans® demostr6 que la calidad del contacto proximal en restauraciones clase |l
directas con composite estd muy influenciada por el tipo de matriz usada. Los mejores
resultados se consiguien con Palodent, que ademas requiere menos tiempo. El uso de

Automatrix o Lucifix también consigue buenos resultados*®°2,

A lo largo del tiempo las obturaciones van perdiendo sus propiedades ya que se van
decolorando por el consumo de alimentos y bebidas, volviéndose mas oscuros, como
en el sector anterior de la paciente. Ademas, reciben fuerzas de la masticacion y
pueden agrietarse con el tiempo y ser colonizadas por bacterias. Sospechamos que la
pérdida del 3.6 ha hecho que una mayor cantidad de fuerzas masticatorias recaigan
sobre la obturacion del 3.7 ocasionando este problema. Otra complicacion a tener en
cuenta es que las obturaciones pueden caerse por traumatismos 0 Si no se consigue

una adhesién adecuada entre diente y material de obturacion®..

Ante esta situacion, la tendencia terapéutica es reemplazar las obturaciones. Se

elimina el composite y, si hay presencia de caries, se elimina. Se desinfecta y se
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prepara con &cido ortofosférico (37%) y técnica adhesiva. Después, se afiade la resina

y se pule obteniendo una superficie lisa, menos receptiva a bacterias®*3,

Otra parte importante de la fase restauradora consiste en el manejo de los desgastes
dentales, en el caso de nuestra paciente causado por bulimia. El efecto de la bulimia y
la anorexia en la salud oral fue reconocido en los 70s por Hellstrom®. Las mililtiples
manifestaciones bucodentales son: erosiéon dental, enfermedad periodontal,
sialoadenitis (parétida) y xerostomia®®.

Debido a que la erosién dental es el principal hallazgo asociado con bulimia,
numerosos articulos estudian cémo prevenirlo en las fases tempranas. La proteccion
del esmalte puede hacerse con enjuagues de fluoruro de sodio (0.05%), aplicaciones
de gel de fluoruro estafioso (0.4%) y la propia pasta dental que ademas, ayuda a
reducir la sensibilidad de la dentina expuesta. Gay®® y colaboradores han reportado

una reduccién de un 30% en la erosion tras la aplicacion de fluoruro de sodio.

Una vez que la bulimia esta bajo control, se puede necesitar la restauracion de los
dientes erosionados. Existe una gran complejidad debido a que el desgaste,
generalmente por palatino del sector anterior, va a suponer un reto por la escasez de
estructura dental, incluso se puede llegar la pérdida de la DVO. El tratamiento
restaurativo va a depender de la extension y del material restaurativo, pudiendo ir

desde una simple reconstruccion directa hasta rehabilitacion mediante coronas®®°¢’,

Tradicionalmente, las coronas de metal y ceramica eran el tratamiento de eleccion. Sin
embargo, necesitaban una preparacion coronal del 63 al 72% Schmitter® para
conseguir una estética adecuada. Por otro lado, las coronas modernas de ceramica
tienen gran resistencia y necesitan una menor preparacion. Entre ellas, las de zirconio
son Opacas Yy de alta resistencia a la compresion. En comparacion, las de disilicato de
litio (IPS e.max Press MO 0, IPS e.max Ceram o e.max Press LT A2) ofrecen una
excelente estética, menor resistencia a compresiéon y traccion, y los cementos
adhesivos se pueden utilizar para maximizar su resistencia, reduciendo los costos®°,
El uso de coronas se considera una intervencion controvertida, al ser tan destructivas,
pueden ocasionar complicaciones como la pérdida de vitalidad y no estan indicadas en
pacientes jovenes por poner en peligro el pronéstico a largo plazo del diente. Ademas,
si fallan la siguiente solucion viable seria implantes y sélo deben usarse como
sustitutas ante repetido fracaso de otras opciones de tratamiento®®°. El tratamiento

restaurador debe ser lo mas conservador®!, por lo que se descarta la opcién 4.

El desarrollo de las resinas de composite y los adhesivos, ha hecho posible reconstruir

los dientes con una minima preparacion de forma directa®’. No requieren preparacion,
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se ajustan facilmente y pueden volver a realizarse. EI composite hibrido demostré
mejores resultados que el microfilled en el estudio de Heintze®. En ocasiones la
cantidad de desgaste es tal que se necesitan alargamientos coronarios para conseguir
el éxito. Cuando la erosion es extensa, se necesita mucho tiempo y es dificil lograr el
resultado estético ideal®®, por este motivo se descarta la opcion 1.

Las carillas se han convertido en un tratamiento atractivo en odontologia para los
pacientes que presentan aumento de los espacios interdentales, cambios de color o
restauraciones deficientes®®. Las carillas de ceramica fueron propuestas por el Dr.
Pincus® en 1938. Desde entonces, la cerdmica es el principal material utilizado por su
biocompatibilidad, alta resistencia al desgaste y estabilidad de color. Sin embargo,
presentaban desventajas como su fragilidad, mayor dureza que esmalte y su el alto
costo. La aparicion del disilicato de litio significd una revolucién por sus mdaltiples
ventajas: durabilidad, resistencia entre 360 y 400 MPa, translucidez, altas estética,
adaptabilidad, comodidad, facilidad de uso y baja resistencia al desgaste®®°%, Por
todos los motivos expuestos anteriormente, decidimos que la opcién 3 con carillas de
disilicato de litio es la ideal para la paciente. A dia de hoy, existen las carillas que no
necesitan preparacion y obtienen resultados prometedores mediante avances en
Odontologia adhesiva. Su objetivo es una preparacion dental minima y preservar la
vitalidad dental. Un referente en pacientes con erosion dental es la técnica Vailati o
técnica de los 3 pasos®®. La primera fase consiste en recuperar la DV perdida (no
siempre necesario) mediante incrustaciones de composite 0 corona ceramo-metalica si
algun diente esta muy destruido para obtener suficiente espacio interoclusal para
evitar la preparacion dental. La segunda fase consiste en rehabilitar las funciones de
guia de los dientes anteriores con carillas palatinas (suelen ser de composite). Por
ultimo, se colocan carillas finas vestibulares de disilicato de litio de los dientes

anteriores que lo necesiten®:57:8,

Cuando se busca una alternativa mas econdmica, existen las carillas directas de
composite. Presenta inconvenientes como: peor translucidez y opalescencia, peor
gama de colores, reproduccion incorrecta de la textura, inestabilidad cromatica,
filtracion marginal, posibilidad de caries secundaria y mayor necesidad de tiempo®.

Todos estos factores son criticos para descartar las carillas de composite, opcién 2..

5.1.3 FASE ORTODONCICA

El tratamiento ortodontico no so6lo mejora la apariencia y la estética, sino que
alineando los dientes permite una funcién correcta y estable y reducir el riesgo de

caries y EP al facilitar la higiene dental, puesto que la maloclusion es un factor de
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riesgo para su desarrollo. No solo los nifios pueden beneficiarse de este tratamiento, el
namero de adultos que recurren a la ortodoncia ha aumentado significativamente en
los ultimos afios. Existen muchas alternativas para el proceso ortoddntico, desde

brackets, ligas, elasticos y invisalign hasta miniimplantes dentales®®.

La mordida cruzada posterior se observa cuando los dientes posteriores superiores
ocluyen en el interior los inferiores. Puede tener casusa dental o esquelética. Cuenta
con varias alternativas de tratamiento: expansion ortopédica u ortodoncica. La mas
popular es la expansion palatina rapida, pero se ha observado que debe de ser usada
solo durante el crecimiento, cuando los tejidos son mas laxos y responden mejor. Por
este motivo, en adultos es mas conveniente la utilizacion de las fuerzas ortodonticas

para conseguir la expansién sin complicaciones’ ",

Otra de las indicaciones en ortodoncia, es la correccion de la posiciéon de los dientes o
enderezar raices antes de la colocaciéon de un implante. Al perderse un diente, los
posteriores a él tienden a mesializarse para ocupar el espacio vacio. En este caso, con
la ausencia del 3.6, se observa una mesializacion del 3.7. Por ello, antes de proceder
a colocar el implante debemos recuperar los milimetros suficientes para que el

implante pueda tener las mismas caracteristicas que el diente perdido?.

Para solventar los mdltiples problemas de la paciente, se propone el uso desde
brackets convencionales hasta ortodoncia invisible Invisalign. Con ellos, se conseguira
armonizar las arcadas al resolver malposiciones, crear simetria, centrar lineas medias,
cerrar diastemas y conseguir una correcta reparticibn de las cargas durante la
masticacion y en reposo. Sin embargo, en ocasiones los problemas tienden a
recidivar, como en el caso de los diastemas cerrados ortodéncicamente, que necesitan

una retencion fija permanente’.

5.1.4 FASE PROTESICA

Las restauraciones prostéticas, como las PPF o PPR, son frecuentemente indicadas
en casos de dientes ausentes. El uso de implantes es una alternativa a esta tradicional
tendencia. Se ha observado que los implantes han conseguido mejoria en los
resultados clinicos, junto con la presencia de una serie de ventajas frente a protésis
fijas o removibles. Por todo esto, la eleccion de los implantes ha aumentado
enormemente y su popularidad se eleva cada vez mas, en EEUU de 1986 a 1990 el

su colocacion se dispard en un 275%°3,

La paciente presenta una clasificacion clase Il de Kennedy y para restaurar la

ausencia del 3.6, desde un primer momento, la opcion 3, con PPR, es descartada
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debido a que estan contraindicadas en pacientes con brechas edéntulas cortas, en los
gue esta mas indicado una prétesis fija. En concreto, no mayores de dos dientes en
sectores posteriores. Ademas, las PPR unilaterales estan contraindicadas porque por

su reducido tamafio pueden dar lugar a su deglucion.

En segundo lugar, esta la opcion 2 de una PPF de tres piezas con pilares en 3.5y 3.7.
Numerosos han sido los casos que durante afios se resolvian asi, incluso existen
articulos, como el de Park™, cuyo resultado indica que no existen diferencias

significativas en cuanto al éxito obtenido entre implantes y las PPF de tres piezas.

Por ultimo, hay que destacar los beneficios de la implantologia (opcién 1 ideal) a la

hora de sustituir un solo diente: no compromete los dientes adyacentes, a pesar de
gue existe la posibilidad de que se produzca recesion gingival y perdida ésea en el
area préxima al implante. Se han realizado muchos estudios comparando implantes y
PPF o PPR, como es el estudio de Vogel™, el cual determind que los implantes para
reemplazar un diente son una opcién mas rentable y econémica que la PPF de tres
piezas’®. También indicé que los implantes unitarios ofrecen mejores resultados a la
supervivencia con un mayor coste inicial, pero con un menor coste a largo plazo que
las PPF. El metaandlisis de Creugers’’ calculé una tasa de éxito del 90% a los 10
afios para PPF, frente a una tasa del 94.9% a los 10 afios para los implantes
investigados por Albrektsson’®. Finalmente, Goodacre’, coincide con los resultados

anteriores: los implantes unitarios superan las tasas de supervivencia de PPF.

Entre las mdultiples razones por la que los implantes deberian ser tratamiento de
eleccion nos encontramos: 1) preservan los dientes adyacentes. 2) evitan
hipersensibilidad dental que puede darse por la preparaciéon del diente para las otras
opciones. 3) evitan posibles endodoncias en dientes para PPF. 4) mejoran la higiene.
5) existen menos complicaciones’. Debido a la evidencia obtenida en la literatura, el
reducido numero de detractores de implantes unitarios y estas ventajas, nos

decantamos por la eleccién de la opcién 1 con implantes para la paciente.

Una vez elegida la opcién con implantes, hay que seleccionar el material mas
adecuado para la corona protésica porgue los diferentes materiales pueden desgastar
el esmalte antagonista. EI comportamiento ideal del material debe ser lo mas similar a
los dientes naturales®. Mundhe®! observé que las coronas de zirconio provocan menor
desgaste en antagonista que las metal-ceramicas, pero sigue siendo mayor que el
causado por el propio esmalte. Sin embargo, D’Arcangelo® estudié 5 tipos de
ceramicas, entre ellas el zirconio, las cuales mostraron un desgaste similar al del

esmalte, por lo que pueden ser considerados para restaurar superficies oclusales
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posteriores. Otras de las ventajas que ofrecen son: 1) elevada estética por su
traslucidez y ser un tipo de cerdmica blanca. 2) mayor resistencia que el titanio. 3)
inexistente porcentaje de fracturas. 4) sin alergias. 5) menor tasa de rechazo8!8283,

Nuestro Unico trabajo es explicar a la paciente todas las ventajas y desventajas de las
distintas posibilidades terapéuticas puesto que sera ella quien decida la opciéon que
mas se adapta a sus necesidades, preferencias y capacidad econémica.

5.1.5 FASE DE MANTENIMIENTO

Ser& necesario realizar revisiones periédicas para controlar la salud bucodental de la
paciente. Un correcto cepillado debe de ser llevado a cabo para no desarrollar caries o
EP y mantener en las mejores condiciones posible obturaciones de composite, carillas
e implantes. Con una periodiciad de maximo una vez al afio, se reevaluara el nivel de

higiene oral y se realizara a una profilaxis cuando esté indicada®8.

Mediante las rehabilitaciones de disilicato de litio se consiguen restauraciones con
excelente durabilidad y comodidad que permiten cuidadar de la prétesis como si fuese

dientes naturales, mejorando la sensibilidad e higiene de los dientes erosionados®.

Se debe dar una atencion continua a las caries y estimar cuando el paciente necesita
volver a la clinica, en funcion de su edad y estado de riesgo. Ya no se considera
apropiado que todos los pacientes deban tener una cita cada 6 meses. En pacientes
de bajo riesgo, puede posponerse por a 1 afio; en los de riesgo moderado a alto deben
acudir mas frecuentemente a revision*. En este caso, debido a las caracteristicas de

la paciente, se realizaran revisiones cada 4 meses.

5.2 CASO CLINICO 2 (NHC 4841)
5.2.1 FASE HIGIENICA

El principal objetivo de la TPB es preservar la salud periodontal reinstaurando el de
equilibrio microbiol6gico®®®®”, La presencia de dientes no mantenibles y de RR
amenazan este propdsito, ya que causar dolor, molestia y actian como foco de
infeccidn, especialmente si estdn en contacto con la cavidad oral o si son fragmentos
no vitales®8889.9091 pPor ello, fue necesario la exodoncia de 1.7, 1.6, 2.8 y RR 1.4, RR
3.5y RR 3.6 en tres sesiones. Segln Gay-Escoda®®, cuando las exodoncias son de

dientes adyacentes, se recomienda realizarlas en la misma sesion.

Una vez fueron realizadas las exodoncias pertinentes, se continu6 con el control de la
PB. Para mantener la higiene, los pacientes deben realizar de forma regular un

cepillado adecuado. Debido a que la técnica del paciente es insuficiente o inexistente,
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tuvo que ser instruido en las técnicas de cepillado; la de Bass es la mas recomendada
para pacientes con EP. Elimina la placa supra y subgingival colocando los filamentos
en angulo de 45° respecto al eje mayor del diente, dirigiendo las puntas hacia el surco
gingival®>%3%  Ademas, como medidas complementarias se recomendd la utilizacion
de seda dental y cepillos interproximales®’. Husseini®?> recomienda, también, los
irrigadores orales, por sus buenos resultados en pacientes periodontales.

En cuanto a la presencia de bolsas periodontales, debido a que el paciente
Unicamente presento bolsas de 4mm en localizaciones puntuales, se profundiz6 mas
en esas zonas con la punta periodontal de ultrasonidos consiguiéndose una mejora. La
PS<3mm debe de considerse fisioldgica y no deben tratarse con RAR ni cirugia,

provocaria una pérdida del nivel de insercién®,

Los ultrasonidos, frente a curetas, ofrecen ventajas al hacer RAR. Permite mayor
ergonomia y evita el desarrollo del sindrome de tunel carpiano. Aplican ligera fuerza,
menos movimientos y tension, reducen el tiempo de trabajo, mejoran la visibilidad (luz)
y son eficaces supra y subgingivalmente. Sus puntas pueden adaptarse a la curvatura

y furca de las raices y acceder al fondo de la bolsa periodontal®*.

En bolsas periodontales poco profundas se obtienen mejores resultados con
ultrasonidos, ya que se pierde menos insercion clinica que con las curetas, las cuales
son mas efectivas si son profundas, porque obtienen mayor reduccion de la PS%.
Alves y colaboradores® demostraron que tras la instrumentacién con ultrasonido no
hubo dafios en la membrana periodontal, hueso alveolar y encia. Diversos estudios
evidencian que las curetas causan mayor pérdida de cemento y rugosidades sobre la
superficie que el ultrasonidos, con el cual se observan superficies mas lisas y

ligeramente rugosas®®°7:9%:9°,

Es evidente que el RAR subgingival es eficaz para reducir la cantidad de PB y calculo
adherido a la superficie dental. La utilizacién combinada de ambos métodos, nos va a

ofrecer ventajas que se complementan, logrando el éxito.

5.2.2 FASE RESTAURADORA

Respecto al control de la patologia cariosa, se realiza el diagnéstico clinico de las
caries dentales ayudandonos de pruebas radiograficas. Una vez diagnosticadas, se

lleva a cabo la eliminacién y restauracién de caries y tinciones en multiples sesiones.

La mayoria eran subgingivales y fue necesario utilizar hilo retractor para la separacion
gingival y proporcionar una adaptacion 6ptima!®®1°, Sj la encia sangra, se humedece

con un hemostatico para ser mas efectivo, aunque en ocasiones si el tiempo
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operatorio es amplio pueden producirse recesiones'®?1%31%4 También son utilizados los
sistemas de matrices y de separacion dental para conseguir un contacto proximal que
mantenga la salud periodontal'®61%7 como explicamos en la discusién del Caso 1.
Los composites hibridos, considerados el gold standard por Demarco!®, solamente
tienen un fracaso anual del 1 al 3%. La técnica adhesiva es muy importante, segun De
Munck??®, los adhesivos de 3 pasos son los mas duraderos.

Las restauraciones Clase Il de composite realizadas por Kramer!® tuvieron una tasa
de éxito del 100%. Cuando estan proximas a espacios edéntulos, no es necesario el
uso de matriz, pudiéndose completar a mano alzada'!!. La literatura reciente sugiere
gue la eleccion de la matriz no influye en el éxito clinico de las restauraciones clase |l
y que tampoco lo hace el material de matriz y/o cuiial®111.112,

En general, una restauracion Clase lll implica la creacion de un bisel en esmalte con
una fresa de diamante redonda o llama para aumentar el area de adhesion y crear una
transicion gradual estética entre composite y diente. Se crea un angulo de 45° con la
superficie externa y una anchura de 0,5 a 2,0 mm. Piyapinyo'*® obtuvé fracaso en las
obturaciones sin bisel a una carga (45.61N) menor que las que tenian bisel (92.19N).
En sector anterior, se puede acceder por vestibular o, preferentemente, lingual y si

ambas estan afectadas: la que permita un mejor acceso!*114,

Hayes!'® al comparar lesiones clase V restauradas con amalgama, CIV, CIV
modificado con resina y composite no consiguid diferencias significativas.
Investigaciones recientes sugieren que los adhesivos y el bisel obtienen en composite
alta retencién, menor microfiltracion y mejor estéticall®117:118119120  En muchas
ocasiones, es necesaria la retraccion gingival con agentes hemostaticos?*. Sin
embargo, la utilizaciébn de cloruro de aluminio se ha relacionado con una mayor
filtracion marginal'??. Esto se debe a que su naturaleza acida disuelve el barrillo
dentinario y ocluye los tibulos dentinales interfiriendo en la efectividad del adhesivo?.
Xu y colaboradores?®* también lo demostraron con sulfato de hierro y sulfato de
aluminio. Es de gran importancia, ya que Wilder!!” informé que con adhesivos de 3
pasos y 2 pasos, tras 12 afios, las restauraciones clase V tenian una tasa retencién de
89% y 89.5%, respectivamente. Es por esto que autores, como Burke!!®, consideran

gue el tipo de adhesivo practicamente no afecta a la longevidad de las restauraciones.

El recubrimiento pulpar indirecto esta recomendado en caries muy cercanas a pulpa,

gue al ser eliminadas no provocan exposicion pulpar, su fin es detener la caries y
estimular la formacion de nueva dentina'®®. El diente no debe tener degeneracion
pulpar, debe responder a estimulos tactiles y térmicos (frio)'?®. En nuestro paciente, se

realiz6 el procedimiento con CIV, VitreBond, en el 2.2 para proteger a la pulpa. El
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hidréxido de calcio ha sido un gold standard, pero presenta desventajas como la
desintegracion gradual y la formacion de defectos de tinel en la dentina. Esto ha
llevado al uso de otros materiales: adhesivos, CIV y MTA. Cuyas tasas de éxito son:
93,5%, 97% y 100% respectivamente!?’. Por ser naturalmente bactericidas, menos
agresivos bioldgicamente, liberar flor y no disolverse, los CIV son una importante
opcion para la proteccioén indirecta del complejo dentinopulpart?8129.130,

La preservacion de la vitalidad pulpar se puede lograr con métodos conservadores de
remocion de caries, como el recubrimiento pulpar directo cuando hay exposicion

pulpar y el recubrimiento indirecto o el “stepwise excavation” cuando no la hay!3132133,

El RPI es un método de eliminacion parcial de la caries que se lleva a cabo en un solo
paso y elimina casi por completo la dentina afectada, dejando una fina capa que se
cubre con un protector para promover la formacién de dentina secundaria y
seguidamente se restaura el diente. El “stepwise excavation”, es una técnica
recomendada cuando la eliminacion de caries en un solo paso conduciria a una
exposicién pulpar: en la 12 visita la dentina infectada no se elimina completamente, se
elimina en la 22, a los 6-12 meses, y se restaura de forma definitiva. Sin embargo,
existe condraccion puesto que al acceder en una segunda ocasion con el instrumental

rotatorio, sigue existiendo la posibilidad de exposicion pulpar!34135136.137,137,138,139,140

En cuanto a los materiales utilizados, el CaOH ha sido ampliamente empleado por sus
buenos resultados en el tratamiento de caries profunda!*. Sin embargo, a pesar de
sus buenos resultados se estd sustituyendo por otros materiales porque se ha
demostrado que puede causar inflamacidon e incluso necrosis pulpar®®’142  La
aparicion del MTA fue un gran avance, pero su dificil manipulacién, largo tiempo de
fraguado, alto coste y decoloracién dieron lugar a la aparicibn de un nuevo
bioceramico: Biodentine, con manipulacion sencilla y menor tiempo de fraguado y

estabilidad de color'#3144,

También existe la posibilidad de usar CIV modificados con resina. Son biocompatibles,
se adhieren al diente, tienen un coeficiente de expansién lineal térmica similar al de la
dentina, liberan fluoruro de forma continua que favorece la remineralizacién y
garantizan una Optima estética y resistencia mecanica. Al compararse con CaOH no
demostraron diferencias en el resultado!*®. En el reciente estudio de Hashem, la

tasa de éxito para ellos y Biodentine fue similar, ambos 83%.

Fue necesario realizar RPI con una capa de CIV modificado con resina en el 2.2 como

protector pulpar indirecto y posteriormente se restauré con composite hibrido.
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En ocasiones, no se frena el avance de caries y llega a pulpa, como fue el caso de la
necrosis del diente 3.2, y hay que realizar tratamientos endoddénticos. Segun la AAE, la
necrosis pulpar se caracteriza por la muerte de la pulpa dental, es asintomética; la

pulpa no responde a estimulos y requiere un tratamiento de conductos radicular4”:148,

Podemos instrumentar los conductos de forma manual o rotatoria. Las ventajas de la
segunda opcion incluyen: menor riesgo de deformar el conducto, menor extrusion de
detritus al peridpice, mejor irrigacién y menor tiempo de trabajo. Sin embargo, nos
limita su utilizaciéon su elevado precio, amplia curva de aprendizaje, mayor tasa de

fracasos por fractura de limas y no poder emplearla en nuestra practicas clinicas4%1%°,

Veltri concluyé que con wuna instrumentacion progresiva Yy adecuada,
independientemente del tipo utilizado, no existen diferencias significativas en la

cantidad de dentina removida y de bacterias remanentes en el conducto1%2,

Par obturar los conductos, existen multiples métodos, destacamos dos. La
condensacion lateral de gutapercha consiste en que la gutapercha junto con el sellador
se condensan lateralmente con espaciadores digitales. Hasta hace poco, la primera ha
sido la més usada por su relativa sencillez, bajo precio, adecuado control del limite
apical de la obturacion y buen resultado, a pesar de ser mas laboriosa y desperdiciar
parte del material. Existen situaciones que limitan su uso y se resuelven con
técnicas de obturacion termoplastica, por ejemplo: conductos irregulares, muy
curvados, muy amplios 0 dientes con reabsorcion radicular interna 0
paredes muy debilitadas. Esta segunda opcion reblandece la gutapercha con calor y
la condensa verticalmente con presion para rellenar el conducto, incluso los
accesorios. Tiene menor tiempo de trabajo, menor riesgo de fractura vertical y mejor
resultado en situaciones que dificultan el éxito con la técnica convencional. Sin

embargo, ha demostrado mayor tasa de sobreextesion apicalt4%:150.153.154,155

Uno de los aspectos mas importantes en endodoncia es lograr un correcto sellado. Se
debe conseguir un adecuado sellado apical tridimensional de los conductos para evitar
el ingreso de bacterias. No obstante, se ha observado que cuando existe un sellado
coronal de la restauracion inadecuado puede dar lugar a una microfiltracién bacteriana
resultando en un tratamiento fallido aunque el sellado apical sea excelente. Por este

motivo, ambos sellados, se consideran fundamentales para el éxito°6:157:158.159

El diente tratado endodénticamente debe restaurarse en forma, funcién y estética®®®.
La eleccion del lugar de acceso va a ser un aspecto necesario a tener en cuenta,

varios estudios sugieren que en los incisivos mandibulares se debe acceder por
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vestibular, para conservar mas estructura y facilitar la visibilidad!¢162163, Asi pues, se

oponen a la tendencia histérica de acceder por lingual por razones estéticas.

Entre las opciones para restaurar las coronas de dientes anteriores se encuentran:
restauraciones de composite, carillas de composite, carillas cerdmicas o coronas
totalmente cerdmicas. La reconstruccion directa con composite, incluso para las
lesiones mas grandes, es a menudo el tratamiento de eleccion en los casos en que el
diente no interviene en la oclusion. Logra un buen sellado, hay numerosas opciones de

color, se puede pulir y conseguir una satisfactorio resultado?®?,

5.2.3 FASE ORTODONCICA

La terapia de ortodoncia en adultos desempefia un papel importante en la
rehabilitaciébn completa. Se consigue un prondstico satisfactorio a largo plazo si el

paciente esta razonablemente motivado y presenta un periodonto sano®.

Un paciente periodontal se puede beneficiar de la combinacion de un tratamiento de
ortodoncia y periodoncia, ya que movimientos como la rotaciéon o el enderezamiento
pueden mejorar la higiene y con ello conseguir pasar de un periodonto enfermo a uno
sano. Sin embargo, antes de empezar cualquier tratamiento de ortodoncia se debe

erradicar la inflamacion de los tejidos y conseguir una estabilidad periodontal6®,

La ortodoncia también se ve relacionada con la prostodoncia, ya que en el desdentado
parcial existen causas que impiden la realizacién del tratamiento protésico correcto,
como por ejemplo: la malposicién dentaria. Esta es un factor negativo que debe ser
considerado para su correccién. Ademas, el hecho de no ser portador de protesis

favorece la aparicion de malposicion en los pacientes parcialmente desdentados'®’.

5.2.4 FASE PROTESICA

Siguiendo la clasificacién de Kennedy, el paciente presenta un edentulismo maxilar
clase Il modificacion | y mandibular clase lll modificacién I. Las areas desdentadas
adicionales a las que determinan la clasificacion se denominan “modificaciones” y se
designan por su cantidad. Las posibilidades terapéuticas son la implantologia, las PPF

o las PPR dentomucosoportadas.

Los implantes han demostrado gran éxito a largo plazo y existen tienen ventajas frente
a las PPR y PPF: soporte, estabilidad oclusal, preservacién 6sea, mejora de la funcion,
comodidad, menor coste biolégico, mas conservadora al evitar tallados. La ausencia

de soporte oclusal posterior, debe manejarse preferiblemente con implantes®.
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En 1926, Ante!” afirmé que era imprudente realizar una PPE cuando el area de la
superficie radicular de los pilares fuese menor que el area de la superficie radicular de
los dientes que van a ser reemplazados. Este tipo de prétesis esta contraindicada en
pacientes con mala higiene y con alto indice de caries. Ademas, se consideran PPF de
alto riesgo aquellas que presentan tramos edéntulos extensos (dos pénticos o mas) y
cuando incluyen en su disefio pilares comprometidos estructural, endodontica y
periodontalmente o cuando el paciente presenta habitos parafuncionales® . En el
maxilar inferior, carece de 2PMs y 1Ms, por lo que para que se cumpliese la ley de
Ante seria necesario utilizar como pilares 2Ms, 1PMs y Cs. Sin embargo, debido al
pronostico expectante de la endodoncia realizada, la necesidad de usar un diente no
vital como pilar, al soporte periodontal con movilidad tipo | y a la escasa higiene oral,
esta opcion es descartada. Ademas, en el maxilar superior presenta un extremo libre

el cual contraindica la realizacién de una PPF170171,

El uso de una PPR en la practica clinica sigue siendo una alternativa de tratamiento
viable para mejorar la calidad de vidad de los pacientes parcialmente desdentados, a
pesar de su desgaste con el tiempo. Se caracteriza por ser conservadora, econdémica,
rapida, se le pueden adicionar dientes y con una correcta higiene no compromete la
salud periodontal. Estan indicadas en brechas edéntulas largas, en casos de extremos
libres que no se pueden restaurar con implantes por consideraciones econémicas y en
pacientes con movilidad dentaria generalizada de tipo |, una prétesis de tipo
estabilizador, permitirA mantener los dientes estables'’?. Las resinas acrilicas y las
ceramicas se han usado comunmente para confeccionar dientes artificiales. Debido a
su fragilidad, falta de coincidencia en el coeficiente de expansién térmica y el alto
modulo de elasticidad, es mas probable que los dientes ceramicos se agrieten y
fracturen de la base de la prétesis que los que sean de resina. Por otro lado, la
facilidad en el manejo, mayor tenacidad y compatibilidad con la base acrilica de la
prétesis hace que los dientes de resina acrilica ofrezcan ventajas sobre los ceramicos.
Es por esto, que en las PPR, los dientes de resina se utilizan con mas frecuencial’>174,
También es necesario evaluar el comportamiento del material con la denticion
antagonista: la resina acrilica y composite son menos abrasivas y destructivas para el
esmalte que la ceramica feldespatica. En resumen, es importante en las PPR elegir los

materiales acrilicos con la mayor resistencia posible al desgaste en el tiempo?’®.

Tras haber planteado las opciones de tratamiento y sus ventajas/desventajas, el
paciente descarta la opcion ideal 1 (implantes) y acepta la opcidon 3 con PPR, por ser

reacio a la cirugia y por su economia.
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5.2.5 FASE DE MANTENIMIENTO

Para mantener la salud oral en portadores de protesis, ser4 necesario que el paciente
tenga un buen cuidado de su higiene oral y de la protesis. En estos pacientes sera
necesario que acudan frecuentemente a las citas de revisiéon. Como el paciente no se
cepilla los dientes, ha perdido numerosos dientes por caries y el resto sufrian de esta
patologia sera necesario que venga con una periodicidad de 3 meses, mas frecuente
que un paciente sano. También se realizar4 seguimiento radiografico y clinico para
valorar la calidad del recubrimiento pulpar indirecto y del tratamiento endodéntico a los
3, 6 y 12 meses'’®, una reevaluacion del nivel de higiene y de los parametros
periodontales para que no agrave su EP y realizar tartrectomia supragingival y RAR en
caso de que se encuentren bolsas periodontales >3mm. La reevaluacion del RAR se
lleva a cabo a las 4-8 semanas, tiempo estimado para regeneracion tisular. Si no

mejora, se puede realizar otro RAR 0 pasar a un tratamiento quirdrgico®-.

6. CONCLUSIONES

1. Es fundamental en Odontologia realizar un diagndstico adecuado.

2. Un tratamiento multidisciplinar cuenta con varias alternativas para rehabilitar a los

pacientes adecuandose a su situacion econdmica, expectativas y necesidades.

3. Las carillas palatinas, tratamiento minimamente invasivo, se estan convirtiendo en el

tratamiento de eleccidn para pacientes con erosion dental.

4. El zirconio y el disilicato de litio por sus mdltiples ventajas estéticas, mecanicas y

bioldgicas, son muy utilizados actualmente en odontologia restauradora.
5. Cuando hay afectacién pulpar irreversible se necesita un tratamiento de conductos.
6. El sellado apical y coronal en endodoncia son elementos clave para el éxito clinico.

7. Cuando el paciente necesita rehabilitacion protésica y tiene malposicion dentaria, es

recomendable que se somenta a un estudio ortodoncio previo.
8. La implantologia es el tratamiento rehabilitador ideal en la mayoria de casos.

9. Comparando los dos casos de este TFG, podemos concluir que el tratamiento ideal
no siempre se va a poder realizar en todos los pacientes, y debemos ser resolutivos y

adaptarnos a estas situaciones para lograr el éxito.
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ASAPS - Examples, including, but not limited to:
Classification DesvBon

ASAI A normal healthy patient Healthy, non-smoking, no or minimal aicohol use

ASAN A patient with mild systemic disease Mild diseases only without ti include
(but not limited to): current smoker, social alcohol drinker, pregnancy, obesity (30
< BMI < 40), well-controlled DMHTN, mild lung disease

ASA I A patient with severe systemic disease Substantive functional limitations; One or more moderate to severe diseases.
Examples inciude (but not limited to). poorfy controlled DM or HTN, COPD, morbid
obesity (BMI 240), active hepatitis, alcohol dependence or abuse, implanted
pacemaker, moderate reduction of ejection fraction, ESRD undergoing regularly
scheduled dialysis, premature infant PCA < 60 weeks, history (>3 months) of MI,
CVA, TIA, or CAD/stents.

ASAIV A patient with severe systemic disease that is a constant threat to life Examples include (but not limited to): recent ( < 3 months) MI, CVA, TIA, or
CAD/stents, ongoing cardiac ischemia or severe valve dysfunction, severe
reduction of ejection fraction, sepsis, DIC, ARD or ESRD not undergoing regularly
scheduled dialysis

ASAV A moribund patient who is not expected to survive without the operation Examples include (but not limited to): ruptured abdominalithoracic aneurysm,
massive trauma, intracranial bleed with mass effect, ischemic bowel in the face of

igni cardiac or multiple b

ASAVI A declared brain-dead patient whose organs are being removed for donor

purposes

PROPORCION DENTARIA INDIVIDUAL

BLACK (1897] STERRETT (1998)] CHICHE (2002) CHU [2007) BECERRA (2015




9. ANEXO CASO 2
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SUPERIOR

1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 11 21 22 23 24 25 28 27 28
Implante
Movilidad =] 1 o o 1 a 1
Prondstico individual ] B B B £l B o
Furca

Sangrado { Supuracién

Placa

Anchura encia

Margen gingival
Profundidad de sondaje

Vestibular

Palatino

)

Profundidad de sondaje
Margen gingival

Placa

Sangrado / Supuracion
Furca
Mota

Nota

Furca

Sangrade ! Supuracion

Placa
Margen gingival 423 5 444
Profundidad de sondaje 221 zzc|31z|:|2|c1z|zzz|222|zzz|c11 z3a

Lingual

b ani
Sl bR ek

Profundidad de sondaje zzz|212

Margen gingi tas5 553 |354|822|333|5233|556(333|445 533

Anchura encia

Placa B

Sangrado ! Supuracion

Furca
Prondstico individual o ] | B B B El B B o
Movilidad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Implante
42 47 4.6 4.5 44 | 43 | 42 4.1 3.1 32 | 33 | 34 35 3.6 N 3.8
Media de prof. de sondaje= 4.63 mm Media de nivel de insercion= 10.94mm 70% Placa 17% Sangrado al sondaje
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ASAPS

Examples, including, but not limited to:

Classification

ASAIL A normal healthy patient Healthy, non-smoking, no or minimal alcohol use

ASA N A patient with mild systemic disease Mild di only without include
(but not limited to): current smoker, social alcohol drinker, pregnancy, obesity (30
< BMI < 40), well-controlled DM/HTN, mild lung disease

ASA N A patient vith severe systemic disease One or more to severe di

ASAIV A patient with severe systemic disease that is a constant threat to life
ASAV A moribund patient who is not expected to survive without the operation
ASAVI A declared brain-dead patient whose organs are being removed for donor

purposes

Examples inciude (but not limited to): poorly controlied DM or HTN, COPD, morbid
obesity (BMI 240), acfive hepatiis, aicohol dependence or abuse, implanted
pacemaker, moderate reduction of ejection fraction, ESRD undergoing regularly
scheduled dialysis, premature infant PCA < 60 weeks, history (>3 months) of MI,
CVA, TIA, or CAD/stents.

Examples include (but not limited fo): recent ( < 3 months) MI, CVA, TIA, or
reduction of ejection fraction, sepsis, DIC, ARD or ESRD not undergoing regularly
scheduled dialysis

Examples include (but not limited to): rup i i ysm,
massive trauma, intracranial bleed with mass effect, ischemic bowel in the face of
significant cardiac pathology or multiple organ/system dysfunction

Tabla 3. dasificacion de periodontitis por estadios, segun la gravedad del diagnéstico Inicial y la complejidad, sobre la base de factores locales. Adaptado de
Tonettl y cols. (2018).

Estadio I Estadio IT Estadio III Estadio IV
CAL interdental en
zona con la mayor 1.2 mm 3-4 mm 25mm >8mm
pérdida
Gravedad Perc_lida g Tercio coronal (< 15 %) Tercio coronal (15-33 %) Extension a tercio medio Extension a tercio apical
radiografica
< 4 pérdidas > 5 pérdidas dentarias por razones
Pérdidas dentarias  Sin pérdidas dentarias por razones periodontales | dentarias por razones T :
periodontales
periodontales
Profundidad de sondaje Profundidad de sondaje] Profundidad de sondaje Profundidad de sondaje
méxima € 4 mm maxima € 5 mm 6-7mm >28mm
Pérdida 6sea Pérdida 6sea Adicaka d lejidad
principalmente principalmente ABEIaas 8 c.omp. i Ademas de complejidad Estadio ITI:
: Estadio II:
horizontal horizontal
Pérdida osea vertical Disfuncién masticatoria, Trauma
>3 mm oclusal secundario; movilidad
Complejidad Local dentaria > 2

Afectacion de furca
grado IT o III

Colapso de mordida, migraciones,
abanicamiento dentario

21-28 dientes residuales

< 20 dientes residuales

Defecto de cresta
moderado

Defecto de cresta grave

Afadir a estadio
como descriptor

Extension y
distribucion

En cada estadio, describir extension como localizada (< 30 % de dientes implicados), generalizada, o patron molar/

incisivo




Tabla 4. Clasificacion de periodontitis por grados, basada en evidencla directa, evidendia indirecta y factores modificadores. Adaptado de Tonettl y cols. (2018).

Grado A Grado B

Grado C

Radiografias o
evaluacién periodontal
en los 5 afios anteriores

No evidencia de pérdida

. Pérdida < 2 mm
de hueso/insercién

Evidencia directa

Pérdida 6sea vs. edad <0,25 0,25-1,0

Evidencia indirecta Grandes depbsitos de Destruccién

Pérdida > 2 mm

>1,0

El grado de destruccion supera las expectativas
teniendo en cuenta los depositos de biofilm;
patrones clinicos especificos que sugieren periodos

Fenotipo biofilm con niveles bajos proporcional a los de progresién rapida y/o patologia de aparicién
de destruccién depbsitos de biofilm temprana... Por ejemplo, patron molar-incisivo;
falta de respuesta prevista a tratamientos de control
bacteriano habituales
Tabaquismo No fumador < 10 cig./dia > 10 cig/dia
Factores modificadores
Diabetes Normal con/sin diabetes HbAlc < 7 con diabetes HbAlc > 7 con diabetes

_p e “u
v
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SUPERIOR

18 17 16 16 | 14 | 13 | 12 11 21 22 | 23 | 24 | 25 26 27 28

Implante
Movilidad 0 1 0 ] 1 0 1
Pronéstico individual B & B B E E o

Furca O

Sangrado / Supuracion

Placa II I. .. I I .

Anchura encia

Margen gingival 323(323| 2313

312 |323(343 158
Profundidad de sondaje 122(323| 322
223 |223(3212 2212
Vestibular
S — —_— — i £
~ ANSAJ ANV~

Palatino :

Profundidad de sondaje 123323322322 |233(322 213
Margen gingival 332(222| 222|111 123123 365

Placa I I l l I
Sangrado / Supuracion

Furca ‘ O

Nota

INFERIOR
Nota

Furca

Sangrado / Supuracién

Placa
Margen gingival 443 433(222(323(333[|322{344(222(445 444
Profundidad de sondaje 221 223(312/312(312(222/323(233(311 233
Lingual
I = R
Vestibular
Profundidad de sondaje 31312 213(323(322(222/312(223(323321 2212
Margen gingival 445 553/344(422(333 433555 333 445 533

Anchura encia

Placa [ (M I IO OO OO | [ |

Sangrado [ Supuracion

Furca
Pronéstico individual o B B 8 B B 8 B B o
Movilidad 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Implante
48 4.7 4.6 45 | 44 |43 [ 42 |41 | 31| 32 | 33 | 34 | 35 36 T 3.8
Media de prof. de sondaje= 4.49 mm Media de nivel de insercion=10.71mm 33% Placa 0% Sangrado al sondaje
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