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RESUMEN

RESUMEN

La colocacién de una protesis completa esta indicada en aquellos casos en los
que los pacientes pierden los dientes remanentes de una arcada. En estos
casos, se debe buscar que la transicion sea lo mas comoda y lo menos
traumatica posible para el paciente, manteniendo la funcién y la estética. Por
ello, existe la posibilidad de colocar a los pacientes una protesis provisional
inmediata después de la extraccion de los dientes.

El presente trabajo tiene como objetivo estudiar dos casos clinicos de pacientes
que acuden al servicio de practicas odontolégicas de la Universidad de
Zaragoza que precisan de exodoncias y que debido a su edad y a que tienen
una actividad que no les permite quedarse edéntulos, se les propone la
colocacion de prétesis inmediata postextraccion. Se exponen los casos, el
desarrollo del tratamiento, ventajas e inconvenientes que presenta y otras

posibles alternativas al mismo.

dentadura, inmediata, completa, estética

ABSTRACT

The placement of a complete denture is indicated when patients lose the
remaining teeth in a dental arch. In such cases, it must be sought that the
transition is as comfortable and atraumatic as possible, while maintaining
function and aesthetics. Because of that, it is possible to place an immediate

provisional prosthesis after the removal of the teeth.

The following paper aims to study two clinical cases of patients that seek
treatment at the Service of Dental Practice of the University of Zaragoza who are
to be extracted teeth and whom, because of their age and activity that doesn't
allow for an edentulous period, are proposed with an immediate post-extraction
prosthesis. The different cases, development of treatment, advantages and

disadvantages and possible alternatives are described.

denture, immediate, complete, esthetics
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LISTADO DE ABREVIATURAS

e N.H.C: Numero de Historia Clinica

¢ A.S.A: American Society of Anesthesiologists

e ISRS: Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de la Serotonina
¢ IRSN: Inhibidores de la Recaptacién de Serotonina y Noradrenalina
e CsA: Ciclosporina A

e RAR: Raspado y Alisado Radicular

e PTR: Protesis total removible

e PPR: Protesis parcial removible

e ITC: Inclinacion de la Trayectoria Condilea

¢ MI: Maxima Intercuspidacion

o PFD: Protesis Fija Dentosoportada

e PFIl: Prétesis Fija Implantosoportada

e TPB: Tratamiento Periodontal Basico

¢ PS: Profundidad de Sondaje

e NI: Nivel de Insercion

e PI: Protesis Inmediata

e PIC: Prétesis Inmediata Convencional

e PIP: Prétesis Inmediata Provisional



1.- INTRODUCCION

El edentulismo se define como la ausencia de dientes naturales, y puede clasificarse en
edentulismo parcial y edentulismo total.! El edentulismo puede causar importantes
alteraciones de la estructura maxilofacial y de la funcionalidad de la boca y presenta una

estrecha relacion con la edad.

Segun la Encuesta Nacional de Salud de Espafia del afio 2017, el 81.67 % de la poblacién
del grupo de edad de 45 a 54 afios manifiesta haber perdido al menos uno de sus dientes
naturales.? En el mismo grupo de edad, el 67.96 % decian tener dientes ausentes que no
habian sido sustituidos por protesis. En el grupo de edad de 55 a 64 afios estos porcentajes
aumentan hasta el 90.08% y el 69.54%, respectivamente.?

A pesar de las mejoras en el tratamiento dental preventivo, no deberia ser una sorpresa que
exista una relacion entre la pérdida dental y la edad. Dado que algunos dientes tienden a
permanecer mas en la boca que otros, existe un patrén caracteristico de la pérdida dental.
En general, los dientes de la arcada inferior tienden a perderse de forma mas tardia.
Igualmente, los dientes posteriores se pierden antes que los anteriores, siendo los Ultimos
dientes presentes los dientes anteriores inferiores. Estos patrones estan relacionados con la

susceptibilidad a la caries de cada diente. *

Se define prétesis inmediata como cualquier prétesis dental fija o removible que se fabrica
para su colocacion inmediatamente después de la remocion de uno o varios dientes
naturales.! Su construcciéon es, por tanto, anterior a la extraccion de los dientes que

sustituira.

La principal ventaja de la prétesis inmediata es que permite a los pacientes continuar con
sus actividades sociales dandoles la posibilidad de mantener la estética sin alterar su estado

facial, psicolégico y social. 4

La revisién de la literatura indica que su uso conlleva ventajas como el mantenimiento de la
altura facial y del pasillo de Tomes al sustituir los dientes en una posicion similar a la

original, una mejor adaptacion para la masticaciéon y menores dificultades en el habla.



Otras ventajas de la prétesis inmediata radican en que la dimension vertical de oclusién
puede ser determinada adecuadamente y que los dientes que permanecen ayudan a
conseguir la relacion céntrica. La insercion inmediata de las prétesis puede también
controlar la hemorragia, ayudar a la curacién de los tejidos y contribuir a la comodidad del

paciente tras la cirugia. °

En este trabajo de fin de grado se estudian dos casos clinicos a los que se tratara con
protesis inmediata postextraccion. Ambos han acudido al Servicio de Practicas
Odontoldgicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de la Universidad de
Zaragoza. Ambos presentaban dientes cuya extraccion a corto plazo estaba indicada. Se
realiza la anamnesis, exploracion extra e intraoral y elaboracion de un plan de tratamiento

segun la evidencia y bibliografia cientifica disponible.



2.- OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado es la presentacibn de dos casos
clinicos realizados durante el curso 2018-2019 en el Servicio de Practicas Odontolégicas de
la Universidad de Zaragoza en la localidad de Huesca aplicando los conocimientos y
competencias adquiridos durante nuestra formacién universitaria en el plan de Estudios del

Grado de Odontologia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizacion de una completa historia clinica del paciente con una correcta
exploracién general, oral y perioral y con la ayuda de las pruebas complementarias
necesarias para establecer un adecuado diagnéstico.

e Adquirir conocimientos sobre el método cientifico

e Conocer las multiples opciones de tratamiento para ofrecerlas al paciente y asi darle
la oportunidad de decidir en funcién de sus expectativas y capacidad econdmica,
respetando siempre los criterios profesionales, fundamentados en un minucioso
estudio bibliogréfico.

e Ser capaz de rehabilitar la salud bucodental y devolver las principales funciones del

aparato estomatognatico desde una perspectiva multidisciplinar.



3.- PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS

3.1 CASO 1 (NHC 1283)

ANAMNESIS / MOTIVO DE CONSULTA
A) ANAMNESIS

1. Filiacion
o N.H.C: 1283
o Sexo: femenino
o Edad: 49 afos
o Profesion: limpiadora
o Estado civil: casada
o Numero de hijos: 1 hija

2. Antecedentes médicos

O

Alergias: no refiere

Antecedente de epilepsia en la infancia
Fumadora de 1 paquete al dia.
Farmacoterapia

= Sertralina Almus (antidepresivo) 50 mg 1-0-0

3. Antecedentes familiares:

O

Sin antecedentes familiares destacables

4. Antecedentes odontolégicos

O

O

Sin complicaciones con la anestesia

Refiere muy buena tendencia a la cicatrizacion

Refiere cepillarse 2 veces al dia y lavar su protesis todos los dias

Portadora de protesis parcial removible (PPR) esquelética superior
= Fractura de la prétesis esquelética a la altura del diente 2.4

Portadora de protesis fija implantosoportada (PFI) inferior

= Fracaso de uno de los seis implantes correspondiente al 4.3

4



B) MOTIVO DE CONSULTA
e La paciente acude al Servicio de Practicas Odontologicas de la Universidad de
Zaragoza (Campus de Huesca) el 26 de Octubre de 2018. La paciente refiere: “me

9

baila el puente de delante” “el afio pasado me lo retocaron pero se me mueve y se
me ha roto la prétesis”. La paciente acude derivada por servicios sociales y tiene una

subvencién social para la realizacién de tratamientos.

EXPLORACION CLINICA
A) EXPLORACION EXTRAORAL (Anexo 1, figuras 1-9)

1. Exploracion ganglionar: Se realiza exploracién bimanual de los ganglios. La
paciente presenta inflamacion en la zona inferior derecha de la mandibula. Refiere
molestia al tacto, nos dice que nota esa zona inflamada y dolorida desde que perdi6é
el implante de 4.3.

2. Exploracién musculo-esquelética: se realiz6 la exploracién de la musculatura y de
la articulacién temporomandibular segiin Okeson.®

a. Muscular: se realiza mediante palpacion bimanual y simétrica.
i. Presenta dolor en la zona submandibular derecha.
b. ATM:
i. Auscultacion: no presenta crepitacion ni sonidos a la exploracion.
ii. Palpacion digital: no dolor a la palpacion.
iii. Grado de apertura:
1. Apertura maxima: 43 mm
2. Protrusion: 5 mm
3. Lateralidad: 7 mm
iv. Trayectoria de la apertura: ligera desviacion a la izquierda.
3. Piel y mucosa
a. No se aprecian lesiones.
4. Andlisis facial: Andlisis estético facial en vista frontal, lateral y dentolabial segun
Fradeaniy Mc Graw "8, (Anexo 1, figuras 7, 8, 9)
a. Patrdn facial: mesofacial.
b. Vista frontal:
i. Simetria vertical:
1. Plano superciliar: coincidente.
2. Plano bipupilar: coincidente.
3. Plano bicomisural: coincidente.
4. Estos tres planos son paralelos entre ellos y perpendiculares a

la linea media.



Simetria horizontal: la linea media facial divide la mandibula en dos
partes aproximadamente iguales. La nariz se encuentra ligeramente
desviada hacia la izquierda.

Proporciones faciales:

1. Regla de los tercios faciales: los tercios faciales son
practicamente simétricos. Se aprecia que el tercio inferior esta
ligeramente aumentado respecto al tercio superior y medio.

2. Regla de los quintos faciales: los quintos faciales no son
simétricos entre si. Los quintos de los extremos estan
aumentados respecto a los tres quintos internos.

c. Vista lateral:

iv.

Perfil: las lineas que unen glabela, subnasal y pogonion forman un
angulo de 179°, que corresponde a un tipo de perfil recto.

Postura labial: ambos labios se encuentran detras de la linea E de
Ricketts. El labio inferior se sitta a 2 mm tras la linea y el labio
superior a 7 mm. Se puede considerar retroquelia del labio superior.
Angulo nasolabial: 93°, disminuido. Siendo la norma entre 100° a 105°
en muijeres.

Surco mentolabial: marcado.

d. Analisis dentolabial

iii.
iv.

V.

Exposicion diente en reposo: 2 mm en los incisivos superiores.

Linea de la sonrisa: media, muestra del 75% al 100% de los dientes
anteriores. No muestra las papilas interincisales al tratarse de coronas
dentosoportadas.

Curva incisiva frente a labio inferior: plana en contacto.

Anchura de sonrisa: dientes visibles de 3 a 3.

Corredores bucales: presentes por la ausencia de dientes posteriores.

B) EXPLORACION INTRAORAL (Anexo 1, figuras 10 — 17)
1. Analisis de mucosas:

a. No se observan lesiones ni alteraciones patologicas de las mucosas.

b. Tamafio, forma y aspecto de la lengua normal. Se explora traccionando con

una gasa y explorando su cara dorsal, ventral y lateral.

c. Sin hallazgos de interés en la mucosa yugal y labios. Se observa presencia

de estomatitis protésica en la mucosa palatina de la arcada superior.



Glandulas salivales: se exploran glandulas parétida, submandibular y sublingual

bilaterales mediante palpacion bimanual, y exploracion visual. Todas las glandulas

son funcionales. Tendencia a xerostomia.

Andlisis dental (odontograma) (Anexo 1, figura 20)
a. Ausencias: 1.7,1.6,1.5,1.4,1.1, 21, 2.4, 25, 2.6, 2.7 y todos los dientes de

la arcada inferior

b. A nivel protésico:

i. En

la arcada superior la paciente portaba una proétesis fija

dentosoportada (PFD) metal-ceramica con 1.3, 1.2, 2.2 y 2.3 como

pilares y 1.1y 2.1 como pénticos que sufrio la fractura de la porcelana

y sustitucién provisional con composite. Se une mediante ataches a

una PPR esquelética. (Anexo 1, figuras 21y 22)

ii. En la arcada inferior la paciente es portadora de una prétesis fija metal

cerdmica implantosoportada (PFI) con pilares osteointegrados a la

altura de 4.6, 4.5, 3.2, 3.3, 3.6. Debido a una mala osteointegracion y

periimplantitis sufri6 la pérdida del implante 4.3.

Presencia de calculo a nivel de los pilares de las prétesis superior e inferior.

d. A nivel odontolégico, no presenta lesiones cariosas. Fractura en diente 1.3

(resto radicular por debajo del puente)

e. Obturaciones: no presenta
f. Endodoncias: 1.3

g. Restos radiculares: 1.2, puesto que se halla completamente separado de la

prétesis.

h. Andlisis oclusal en Ml:

i. Andlisis interarcada:

1.

Clase molar: no valorable por ausencia de primeros molares
inferiores y superiores.

Clase canina: no valorable por la ausencia de caninos
inferiores.

Curva de Spee y curva de Wilson: no valorables por ausencia
de molares y sectores posteriores.

Linea media: no valorable por ausencia de los incisivos
inferiores. Teniendo en cuenta el disefio de ambas protesis,
coincidente.

Resalte: no valorable por la ausencia de incisivos inferiores.

Teniendo en cuenta el disefio de ambas protesis, mordida
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abierta anterior por la vestibularizacion de la prétesis superior.
ii. Analisis intraarcada:
1. Forma de arcada:
a. Superior: hiperbdlica.
b. Inferior: parabdlica.
4. Exploracién periodontal (periodontograma) (Anexo 1, figura 23)
a. Encias: biotipo grueso, encias inflamadas.
b. Indices:
i. Indice de placa (O’Leary): 30%
ii. Profundidad de sondaje de dientes: no valorable.
iii. Movilidad: del puente 1.3 a 2.3 en su conjunto, grado II.
iv. Pérdida 6sea
1. Horizontal: reabsorcién generalizada en sectores posteriores
por pérdida de piezas dentales.
2. Vertical: defectos de hueso debidos a periimplantitis.
c. Implantes
i. Clasificacion de los defectos de periimplantitis segun Schwarz et al.
(2007) °: defectos combinados clase | y clase Il en todos los sitios a la
vision radiogréfica.
ii. Sangrado al sondaje en implantes: 23%
iii. Sondaje:
1. Profundidad de sondaje mayor: 6
2. Profundidad de sondaje menor: 3
3. Media de profundidad de sondaje: 4.1
iv. Nivel de insercion: media del nivel de insercion: 5,6

v. Movilidad: sin movilidad

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. Registro fotografico: se realizan fotografias extraorales e intraorales con y sin
protesis para realizar el analisis estético y como complemento en el analisis intraoral,
ademas de ver la evolucion del tratamiento y su resultado final. (Anexo 1, figuras 1 —
17)

2. Estudio radiolégico: realizaciéon de una ortopantomografia y una serie periapical,
para poder establecer un diagnéstico mas certero del caso.°

a. Ortopantomografia: se observa pérdida Osea vertical generalizada y se
confirman las ausencias ya mencionadas. Se observa pérdida 0sea cercana a
los implantes debido a su patologia de periimplantitis. (Anexo 1, figura 18)
8



b. Serie periapical: se observa pérdida 6sea vertical generalizada y se confirman
las ausencias ya mencionadas. Se aprecia la decapitacion de las coronas de
los dientes que forman parte de la prétesis y la extension de los defectos.

(Anexo 1, figura 19)

3. Estudio de modelos
a. Se realiza el montaje de modelos de estudio en yeso en articulador
semiajustable no-Arcon usando arco facial y rodetes en cera. Se programa
con una angulacion de 30° para la ITC y 15° para el &ngulo de Bennet. Estos
modelos nos ayudan en el diagnéstico de todos los parametros ya
comentados y para reflejar la oclusion precisa de la paciente. (Anexo 1,
figuras 25 — 30)
DIAGNOSTICO
1. Médico: segun la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists, podemos
clasificar a la paciente como A.S.A. I. 1 (Anexo 3, tabla 1)
2. Periodontal
a. Periimplantitis en los implantes que soportan la PFI inferior.
3. Dental
a. Fracaso de PFD de la arcada superior por fractura de la porcelana y de los
dientes de soporte.
b. Rotura de la PPR superior.
4. Protésico
a. Clase de Kennedy superior: clase | de Kennedy
5. Articular
a. No manifiesta dolor o disfuncion de la articulacion temporomandibular.
6. Piel/mucosa
a. Xerostomia
PRONOSTICO
1. General: pronéstico general malo segin Lang y Tonetti (2003). 2
2. Individual de los dientes: Para establecer el pronéstico individual de cada

diente,seguimos la clasificacion propuesta por la Universidad de Berna: ** (Anexo 3,
tabla 3)



Pronéstico Dientes Justificacion

Bueno
Cuestionable
1.3, 1.2: son restos
: radiculares
No mantenible LS dhy oy e, 2.2, 2.3: evidencia
“irrational to treat” radiogréfica de fractura de la

corona

PLAN DE TRATAMIENTO

o Fase higiénica: realizacién de higiene bucal mediante ultrasonidos.

e Fase periodontal o conservadora: no procede en la arcada superior al no haber
dientes mantenibles. Tratamiento conservador de la periimplantitis en la arcada

inferior, eliminacién del tejido inflamatorio y limpieza con agentes antisépticos.

Fase protésica

Arcada superior

Opcién de tratamiento A e Extraccion de dientes 1.3,1.2, 2.2, 2.3y de la
PFDde 1.3a2.3

e Implantologia: PFI sobre implantes

Opcién de tratamiento B e Extraccion de dientes 1.3, 1.2, 2.2, 2.3y de la
PFD de 1.3a 2.3

e Implantologia: sobredentadura sobre implantes

Opcién de tratamiento C e Extraccion de dientes 1.3, 1.2, 2.2, 2.3y de la
PFD 1.3a2.3

e Protesis removible: prétesis inmediata superior

Arcada inferior

Opciodn de tratamiento A e Tratamiento de la periimplantitis y valoracion de la

viabilidad de los implantes

e Fase de mantenimiento: revisiones cada tres meses segun establece el andlisis de

riesgo (Anexo 1, figura 24), tartrectomias rutinarias, ajuste y rebase de la prétesis

10



3.2 CASO 2 (NHC 4116)

ANAMNESIS / MOTIVO DE CONSULTA
A. ANAMNESIS

1. Filiacion
o N.H.C: 4116
o Sexo: femenino
o Edad: 57 afos

@)

@)

Profesién: estudios de psicologia, incapacitada por su enfermedad

Estado civil: casada

2. Antecedentes médicos

@)

@)

Alergias: no refiere
Fumadora de medio paquete al dia

Diagnosticada con Sindrome de Behcget en 1990, con uveitis endégena como

principal manifestacion.

Osteoporosis postmenopausica, posiblemente condicionada por un

tratamiento prolongado con corticoides.
Historial quirdrgico:

= Histerectomia abdominal

= Cirugia ocular para tratar uveitis: cirugia de un glaucoma ocular
Ceguera

= Sinvisién en el ojo derecho por desprendimiento de retina

irrecuperable. Catarata no tratada.

= Un 30% o menos de vision en el ojo izquierdo. Vision tunel. 24

dioptrias de lejos / 18 de cerca o més. Cirugia de cataratas.
Farmacoterapia
= En tratamiento actual:

e Heipram (antidepresivo) - Escitalopram. 20 mg diarios.

Dosificacion 1-0-0
= Antecedentes farmacoldgicos:

¢ Sandimmun Neoral (inmunodepresor) - Ciclosporina 150 mg

11



diarios durante 12 afios. Dejo de tomarlo en 2015. Dosificacién

0-1-1 (100 mg después de comer y 50 mg después de cenar)

e Prednisona 5 (corticosteroide): dosis altas, hasta 70 mg diarios

durante 20 afios. Fue sustituido por la Ciclosporina A.

e Celestone (corticosteroide) - gotas de aplicaciéon local en el
0jo.
3. Antecedentes familiares:

o Su marido es portador del virus de la hepatitis C

o Sus padres portaban protesis totales removibles (PTR) superior e inferior
desde los 60 — 70 afios

4. Antecedentes odontoldgicos
o Refiere cepillarse 2 veces al dia
o Portadora de PPR acrilica superior
o Portadora de PPR esquelética inferior

B. MOTIVO DE CONSULTA

La paciente acude al Servicio de Practicas Odontolégicas de la Universidad de Zaragoza
(Campus de Huesca) el 26 de Octubre de 2018. La paciente refiere: “se me ha roto la
ferulizacion y ya van cinco veces. Se me mueven mucho los dientes y no puedo comer

normal, ya estoy cansada”

EXPLORACION CLINICA
A) EXPLORACION EXTRAORAL (Anexo 2, figuras 1 — 9)

1. Exploracion ganglionar: Se realiza exploraciéon bimanual de los ganglios. No se
observan signos de anormalidad o adenopatias en las cadenas ganglionares
cervical, submandibular y submentoniana.

2. Exploracion musculo-esquelética: se realizo la exploracion de la musculatura y de
la articulacién temporomandibular segin Okeson.®

a. Muscular: se realiza mediante palpacion bimanual y simétrica.
i.  No presenta dolor a la palpacion
b. ATM:
i.  Auscultacion: se aprecia un ruido articular compatible con la
subluxacion mandibular.
ii. Palpacién digital: no dolor a la palpacion.

iii. Grado de apertura:

12



4,

1. Apertura maxima: 48 mm

2. Protrusion: 7. mm

3. Lateralidad: 8 mm

iv.  Trayectoria de la apertura: sin desviacién.

Piel y mucosa

a. Lesibén a la altura del nasion por el roce de las gafas.
Analisis facial: Andlisis estético facial en vista frontal, lateral y dentolabial segun
Fradeani y Mc-Graw " & (Anexo 2, figuras 7 — 9)

a. Patron facial: dolicofacial.

b. Vista frontal:

i. Simetria vertical:

1. Plano superciliar: no coincidente. Se observa que la paciente
presenta la ceja izquierda mas alzada que la derecha.

2. Plano bipupilar: no coincidente.

Plano bicomisural: coincidente.
Estos tres planos no son paralelos entre ellos ni
perpendiculares a la linea media.
ii. Simetria horizontal: la linea media facial divide la mandibula en dos
partes aproximadamente iguales.
iii. Proporciones faciales:

1. Regla de los tercios faciales: los tercios faciales no son
simétricos. Se aprecia que el tercio superior esta ligeramente
disminuido respecto al tercio medio e inferior.

2. Regla de los quintos faciales: los quintos faciales no son
simétricos entre si. Los quintos de los extremos estan
aumentados respecto a los tres quintos internos.

c. Vista lateral:

i. Perfil: las lineas que unen glabela, subnasal y pogonion forman un
angulo de 175°, que corresponde a un tipo de perfil recto.

ii. Postura labial: ambos labios se encuentran detras de la linea E de
Ricketts, por lo que se consideran en la norma. El labio inferior se
sitla a 2 mm tras la linea y el labio superior a 5 mm .

ii. Angulo nasolabial: 105°, normal. Siendo la norma entre 100° a 105° en
mujeres.

iv. Surco mentolabial: dentro de la norma.

d. Andlisis dentolabial
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i. EXxposicion diente en reposo: 3 mm en los incisivos superiores.
ii. Linea de la sonrisa: alta, exponiendo el 100% de los dientes anteriores
y los cuellos dentales expuestos por la recesion gingival.
iii. Curva incisiva frente a labio inferior: convexa sin contacto.
iv. Anchura de sonrisa: dientes visibles de 5 a 5.

v. Corredores bucales: ausentes.

B) EXPLORACION INTRAORAL (Anexo 2, figuras 10 — 17)
1. Andlisis de mucosas:

a. No se observan lesiones ni alteraciones patolégicas de las mucosas.

b. Tamafo, forma y aspecto de la lengua normal. Se explora traccionando con
una gasa y explorando su cara dorsal, ventral y lateral.

c. Sin hallazgos de interés en la mucosa yugal, labios, paladar blando y duro.
Con especial atencién a que la paciente presenta una enfermedad que cursa
con Ulceras bucales, no se encuentran ulceraciones en el momento de la
exploracion.

2. Glandulas salivales: se exploran glandulas parétida, submandibular y sublingual
bilaterales mediante palpacion bimanual, y exploracion visual. Todas las glandulas
son funcionales. La saliva es viscosa.

3. Anadlisis dental (odontograma) (Anexo 2, figura 20)

a. Ausencias:
i. Arcada superior: 1.7,1.6,1.5,1.4,2.4,25, 2.6, 2.7
ii. Arcada inferior: 4.7, 4.6, 4.2,4.1, 3.1, 3.2, 3.7

b. A nivel protésico, las ausencias estan rehabilitadas mediante PPR acrilica

superior y PPR esquelética inferior.

A nivel odontolégico, no presenta lesiones cariosas

d. Presenta obturaciones en incisal del 1.1 y en distal de 3.6.

e. Presenta de placa visible y calculo, principalmente a la altura de palatino del

frente antero-superior por la presencia de la ferulizacion. Ademas de tinciones
por tabaco a la altura de los cuellos de los dientes inferiores.

f. Respuesta al frio: dientes 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2, 2.3 con respuesta positiva a

la prueba de sensibilidad.

g. Andlisis oclusal en Ml:

i. Andlisis interarcada:
1. Clase molar: no valorable por ausencia de primeros molares
inferiores y superiores con excepciéon de 3.6.

2. Clase canina: clase | derecha y clase lll izquierda.
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3. Curva de Spee y curva de Wilson: no valorables por ausencia
de molares y sectores posteriores.

4. Linea media: no valorable por ausencia de los incisivos
inferiores. En la PPR acrilica, no coincidente por el disefio de
la protesis.

5. Resalte: no valorable por la ausencia de incisivos inferiores.
Con la PPR, normal.

Andlisis intraarcada:

1. Forma de arcada:

a. Superior: oval
b. Inferior: oval

2. Presencia de diastemas en la zona antero-superior

4. Exploracion periodontal (periodontograma) (Anexo 2, figura 24)

a. Encias: biotipo fino.

b. indices:

Vi.

Vil.

Viii.

indice de placa (O’Leary): 13%
Sangrado al sondaje (indice de Lindhe): 33%
Sondaje periodontal

1. Profundidad de sondaje mayor: 8

2. Profundidad de sondaje menor: 2

3. Media de profundidad de sondaje: 4.2
Nivel de insercion: media del nivel de insercion -7.4
Afectacion furca: grado Il en el 3.6
Movilidad:

1. Grado0:3.4,35,45

2. Grado 1:3.3,3.6,4.3,4.4

3. Grado2:1.3,1.1,2.1,2.3

4. Grado 3:1.2,2.2
Pérdida 6sea

1. Horizontal: generalizada en ambas arcadas
Factores prondstico periodontal

1. Edad

2. Movilidad

3. Enfermedad sistémica

4

Farmacoterapia
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1.

3.

Registro fotogréafico: se realizan fotografias extraorales e intraorales con y sin
prétesis para realizar el andlisis estético y como complemento en el analisis intraoral,
ademas de ver la evolucién del tratamiento y su resultado final. (Anexo 2, figuras 1 —
17)
Estudio radiolégico: realizacibn de una ortopantomografia y una serie periapical,
para poder establecer un diagnéstico mas certero del caso. 1°
a. Ortopantomografia: se observa pérdida Osea vertical generalizada y se
confirman las ausencias ya mencionadas. (Anexo 2, figura 18)
b. Serie periapical: se realizan radiografias periapicales de todos los dientes
para realizar un examen minucioso de cada pieza. (Anexo 2, figura 19)
Estudio de modelos
a. Se realiza el montaje de modelos de estudio en yeso en articulador
semiajustable no-Arcon usando arco facial y rodetes en cera. Se programa
con una angulacion de 30° para la ITC y 15° para el &ngulo de Bennet. Estos
modelos nos ayudan en el diagnéstico de todos los parametros ya
comentados y para reflejar la oclusiéon precisa de la paciente. (Anexo 2, figura
29- 31)

DIAGNOSTICO

1.

Médico: segun la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists, podemos
clasificar a la paciente como A.S.A. Il. *}(Anexo 3, tabla 1)
Periodontal
a. Segun la clasificacion de 1999: periodontitis cronica mediada por farmacos.'*
b. Segun la clasificaciéon de 2018: periodontitis estadio IV grado C.%*°
Dental
a. Recesiones generalizadas.
b. Movilidad aumentada en los dientes anterosuperiores.
Protésico
a. Clase de Kennedy superior: clase | de Kennedy
b. Clase de Kennedy inferior: clase | de Kennedy, modificacion 1
Articular:
a. Subluxacion bilateral de la articulacién temporomandibular, con signos de
clics.
Piel/mucosa:

a. Xerostomia
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PRONOSTICO
1 General: pronéstico general malo seguin Lang y Tonetti (2003).12
2 Individual de los dientes: Para establecer el pronéstico individual de cada diente,

seguimos la clasificacion propuesta por la Universidad de Berna (Cabello et al 2005).
13 (Anexo 3, tabla 3)

Prondstico Dientes Justificacion

Bueno

Defectos horizontales de

mas de 2/3 de la longitud de

, 1.3,1.1, 2.1, 2.3, 3.3, 3.4, la raiz
Cuestionable
3.5,3.6,4.3,4.4,45 Defectos angulares
profundos

Furca de grado Il

No mantenible 1295 Pérdida de insercion hasta el
“irrational to treat” o apice

También se tienen en cuenta otras clasificaciones, como la de McGuire (1991)6 1718
(Anexo 3, tabla 2).

Prondstico Dientes Justificacion
Bueno
Aceptable
[P 2.3, 3.3,3.4, 3.5, 3.6, 4.3, 50% de pérdida de insercion

44, 45 Furca de clase Il
Movilidad grado 2 o mas
Cuestionable 1.1,2.12.3,1.3 Pérdida de insercion mayor
o igual a 50%
Insercion inadecuada para el

Imposible 1.2,2.2 o )
mantenimiento del diente
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Se tiene en cuenta también la clasificacion de Barbieri (2012).1° (Anexo 3, tabla 4).

Prondstico Dientes Justificacion

Bueno

Defectos angulares
2.3,3.3,3.4,35,36, 4.3,

44,45

Cuestionable profundos

Furca de grado Il

Enfermedad muy avanzada

con tratamiento poco

predecible
Malo 1.1,1.3,21,23 El esfuerzo terapéutico

sobrepasa la necesidad de
su mantenimiento dentro de

un tratamiento global
Pérdida de insercion hasta el

Imposible 12,22 o
apice
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PLAN DE TRATAMIENTO

o Fase higiénica: realizacién de higiene bucal mediante ultrasonidos para la

eliminacion de la placa supragingival e instruccién en higiene oral.

e Fase periodontal o conservadora: tratamiento periodontal basico no quirtrgico en
arcadas superior e inferior mediante ultrasonidos y RAR. Reevaluacion periodontal

tras 4 a 6 semanas.

Fase protésica

Arcada superior

Opcidon de tratamiento A e Extracciéon de dientes 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2,
2.3

e Implantologia: PFI sobre implantes

Opcion de tratamiento B e Extraccion de dientes 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2,
2.3

e Implantologia: sobredentadura sobre

implantes

Opcién de tratamiento C e Extracciéon de dientes 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2,
2.3

e Protesis removible: prétesis inmediata

superior
Arcada inferior
Opcion de tratamiento A Tratamiento basico periodontal dientes 3.4, 3.5, 3.6,
4.3,4.4,45

e Fase de mantenimiento: revisiones cada tres meses segun establece el andlisis de

riesgo (Anexo 2, figura 28), tartrectomias rutinarias, ajuste y rebase de la protesis.
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4.- DISCUSION

Tras examinar minuciosamente la historia clinica de ambos casos, podemos realizar
observaciones sobre ambas pacientes. En primer lugar, nos referiremos a que ambas estan
en tratamiento con antidepresivos con el objetivo de tratar su depresion y/o trastornos de

ansiedad.

A pesar de ser farmacos con diferentes principios activos y en distintas dosis, ambos se
integran en el grupo de los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS). En
el caso 1 estd medicada con Sertralina, y en el caso 2 se trata de Escitalopram. Los ISRS
mejoran el estado de animo de los pacientes mediante el bloqueo de la recaptacién de

serotonina a nivel de la sinapsis neuronal, lo que hace que haya mas serotonina disponible.

En lo concerniente a la salud oral, el principal efecto adverso de los antidepresivos en
general es la xerostomia, es decir, es la sensacién subjetiva de sequedad oral, que no
coincide siempre con una hipofuncion de las glandulas salivales. Se ha propuesto que los
antidepresivos disminuyen el flujo salival por el bloqueo de los efectos de la acetilcolina en
los receptores muscarinicos M3, aunque también se destaca el posible efecto en la
composicion de la saliva por una disminuciéon en la mucina. Un meta-andlisis reciente
(Capetta et al, 2018) demostré que practicamente todos los antidepresivos de segunda
generacién, con la excepciéon de la fluvoxamina y la vortioxetina, se asocian a un mayor
riesgo de sequedad bucal.?® De ellos, los ISRS producian menor sequedad bucal que

aguellos que inhiben la recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN).

La disminucion del flujo salival y del efecto buffer de la saliva condicionan un aumento
significativo de los indices de placa, caries y enfermedad periodontal, favoreciendo también
la aparicién de candidiasis y sindrome de boca ardiente.?! Segln la gravedad de la afeccion,
el tratamiento puede pasar por el cambio de dosis o de principio activo, el uso de sustitutos

salivares, y en casos mas extremos de estimulantes de la salivacion como la pilocarpina.

Los ISRS también pueden afectar a la funcién de los sistemas digestivos, cardiovasculares y
esqueléticos. En el metabolismo del hueso, la serotonina regula las células 6seas actuando
sobre los receptores 5-HT1B, 5-HT2B y 5-HT2C y los transportadores de serotonina 5-
HTT.?2 Debido al efecto blogueante de los ISRS sobre los transportadores 5-HTT, se
produce un efecto directo sobre la formacién de hueso y el metabolismo, aumentando la
diferenciacion de osteoclastos e inhibiendo la proliferacién de osteoblastos. Esto da lugar a

la disminucion de la masa y la densidad mineral del hueso, aumentando el riesgo de
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osteoporosis y fractura del hueso.

En un estudio de cohortes retrospectivo, Wu et al. (2014) encontraron una asociacion
significativa entre el consumo de ISRS y un mayor riesgo de fracaso de los implantes, y
teorizaron que los ISRS podrian inhibir el proceso de remodelacion del hueso alrededor del
implante, que se produce cuando el implante recibe carga.?* La principal limitacion de este
estudio es que no recopila la dosis de farmaco o el grado de depresion de los pacientes en
el estudio, ni la informacién sobre la higiene oral de los pacientes. Dado que los pacientes
diagnosticados con depresion tienen una salud oral significativamente peor que los no
diagnosticados, 2y que la presencia de placa es uno de los principales predictores del éxito
de un implante, % seria de utilidad poder controlar este factor en la investigaciéon de los

efectos de los ISRS en el tratamiento implantolégico.

Otra coincidencia muy importante de ambas pacientes, y que con toda seguridad ha
contribuido al deterioro de su salud oral es el tabaquismo. Ambas presentan un habito
tabaquico en el que consumen entre medio y un paquete al dia. Los consumidores de
tabaco presentan mayor pérdida de insercion y de hueso alveolar, y una mayor tasa de
edentulismo.?’” Por otro lado, el tabaco enmascara los signos de la gingivitis y la
periodontitis, disminuyendo el sangrado al sondaje. Numerosos estudios han demostrado
gue la respuesta a la terapia periodontal esta comprometida en los pacientes fumadores,
presentando menos reduccién de profundidad de sondaje que la poblacion en general y, por

lo tanto, menor respuesta al tratamiento.?®

Como profesionales de la salud, debemos favorecer siempre la mejora de las condiciones de
nuestros pacientes, por lo que se insta a ambas pacientes a unirse a programas para dejar
de fumar. Sin embargo, por sus situaciones personales y emaocionales, esta posibilidad no la

consideran.

Mientras que el caso 1 no posee otros antecedentes médicos de interés, en los del caso 2
destaca, con especial importancia, su historial clinico marcado por el sindrome de Behget, la
uveitis endoégena asociada y la medicacion con Ciclosporina A para tratarlo. Anteriormente a

la Ciclosporina A, se habian usado corticoides sistémicos para controlar la enfermedad.

El sindrome de Behcet es una enfermedad reumatica de etiologia desconocida pero
considerada de origen autoinmune y con asociaciones a variaciones genéticas. Esta
catalogada como enfermedad rara y su prevalencia es mayor en zonas de Oriente Medio.
Una revision muy reciente sobre la enfermedad de Yazihi et al. en 2018 destaca que los tres
criterios diagnosticos principales son la presencia de Ulceras orales, de Ulceras genitales y la
aparicion de enfermedad ocular. 2° La aparicion de signos y sintomas pasa por periodos de

recurrencia y remision impredecibles.
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En nuestro caso, la paciente sufria de una uveitis tratada mediante cirugia, por la que
presentaba un problema de ceguera total en el ojo izquierdo y de sélo el 30% de vision o
menos en el ojo derecho. A la exploracion intraoral no se apreciaban Ulceras en la zona oral
y la paciente no referia otras afecciones. Para mantener su salud y prevenir dafio orgénico,
la paciente estuvo medicada durante 12 afios con Ciclosporina A, un agente

inmunosupresor cuyo efecto secundario oral mas destacable es el sobrecrecimiento gingival.

La ciclosporina A (en adelante CsA) es una potente droga inmunoreguladora usada
principalmente en la prevencion del rechazo del trasplante de 6rganos. Las caracteristicas
clinicas del agrandamiento gingival por CsA fueron descritas por primera vez en 1983,
afectando a entre el 25 y 30% de los pacientes que tomaron esta medicacion. El caso 2
presentd hipertrofia gingival mientras tomo6 la medicacién y hasta que se le realiz6 una

cirugia resectiva.*

Este sobrecrecimiento gingival mediado por farmacos se caracteriza por tener predilecciéon
por la encia de la zona anterior, aparecer aproximadamente a los 3 meses del inicio de la
terapia farmacoldgica, comenzar en las papilas interdentales y asociarse a un aumento del
exudado gingival y del sangrado al sondaje. Este agrandamiento se encuentra en encia con

o sin pérdida de hueso, pero no esta asociada con pérdida de insercién.?’

Las hipétesis que intentan explicar por qué la CsA afecta al crecimiento de la encia son
diversas, pero la teoria principal sugiere que tanto el principio activo como su metabolito
principal, la hidroxiciclosporina (M-17) estimulan la proliferacion de los fibroblastos. Se ha
especulado con que el aumento del nimero de células unido con la reduccion en la
destruccion del tejido conectivo gingival es la causa del exceso de acumulacién de la matriz

extracelular en pacientes con agrandamientos gingivales asociados a CsA.3!

Con anterioridad a la CsA, la paciente habia consumido corticosteroides orales (prednisona)
durante 20 afios. El consumo de corticoides a dosis altas y durante periodos prolongados
tiene efectos secundarios bien conocidos, entre los que destaca el aumento de peso, la
hipertension, la alteracién del humor y del estado de animo, la aparicion de cataratas en los
0jos y la osteoporosis. Todos estos sintomas fueron reportados por la paciente durante el
tratamiento. Existe evidencia de que los pacientes que consumen corticoides mas de 7.5 mg
al dia a largo plazo (mas de 6 meses) tienen un riesgo muy elevado de desarrollar
osteoporosis, que es un factor de riesgo de la enfermedad periodontal. 32 32 Sin embargo, los
estudios del efecto directo del consumo de corticoides a largo plazo sobre el periodonto no
han encontrado un aumento de la gingivitis o de la enfermedad periodontal, tal y como se

mostr6 en el estudio de Safkan et al. (1984) 4y posteriormente en el de Solomon (2002).

22



En cuanto al manejo en clinica de los pacientes con discapacidad visual, se debe asegurar
que todos los lugares de paso de la clinica estén libres de obstaculos y acompaiiar al
paciente de camino al sillén dental, minimizando los sonidos molestos o que puedan distraer
y afinando la comunicacion. Se debe sustituir la técnica “decir-mostrar-hacer” por “decir-
tocar-hacer” para conseguir que el paciente se acostumbre a los tratamientos que se van a

realizar. 36

Por tanto, una vez revisados exhaustivamente todos los datos de las historias clinicas de
ambas pacientes, clasificamos al caso 1 como paciente ASA |y al caso 2 como ASA II. 1!

En lo concerniente a su historia clinica odontolégica, ambos casos habian sido tratados
previamente en el Servicio de Practicas y tenian en comun el no haber conseguido una

satisfaccion completa con su estética y funcion.

El problema méas urgente que afectaba al caso 1 era el fracaso de la prétesis fija
dentosoportada (PFD) metal-cerAmica del frente anterior, tanto estética como
funcionalmente. Repasando la historia clinica de la paciente, nos revel6 que fue colocada
cuando ella tenia 23 afios, es decir, que la superviencia habia sido de mas de 20 afios. Esto
concuerda con la informacion disponible sobre la supervivencia de las PFD. Un meta-
analisis ampliamente citado de Scurria et al. (1998) mostr6 una supervivencia de PFD de
90% a los 10 afios y 74% a los 15 afios. *’ La precisién de estos datos depende de la
definicion de fracaso que se use, puesto que si consideramos fracaso estrictamente la
pérdida de los pilares, la supervivencia a los 10 afios aumenta al 96%. Un estudio mas
reciente de Pjertursson et al. (2012) confirmaba estos resultados con una supervivencia del

93.8% a los 5 afios y del 89.2% a los 10, con una tasa de fracaso anual del 1%.%8

Tan et al. (2004) evaluaron las principales razones de fracaso de la PFD a los 10 afios,
siendo en orden de mas frecuente a menos frecuente: necrosis pulpar (10%), pérdida de
retencién de la protesis (6.4%), fractura de algun material de la protesis (3.2%), caries
(2.6%), fractura de los dientes pilares (2.1%) y periodontitis (0.5%).3°

El caso 1 también presentaba una afeccion de periimplantitis en la PFI inferior. El término
“enfermedad periimplantaria” describe todos los procesos inflamatorios que ocurren en los

tejidos que rodean al implante, y comprende la mucositis periimplantaria y la periimplantitis.*°

Al igual que sus equivalentes en el diente, la mucositis periimplantaria es una lesion
inflamatoria restringida a la mucosa, mientras que la periimplantitis también afecta al hueso
de soporte. El diagnéstico de periimplantitis requiere la deteccién de sangrado al sondaje y
pérdida 6sea radiografica, asociada a un aumento de la profundidad de sondaje. Suele estar

acompariada de supuracién y puede presentar signos visuales de inflamacion. ¢
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La periimplantitis afecta inicialmente a la parte marginal de los tejidos periimplantarios por lo
gue el implante puede permanecer estable y funcional durante diferentes periodos de tiempo
como es el caso de nuestra paciente nimero 1. Por ello, la movilidad del implante no es un
signo esencial de la periimplantitis, pero puede ocurrir en la Ultima fase de progresion de la

enfermedad e indica pérdida completa de integracién. 2’

Existe una fuerte evidencia cientifica de que hay mayor riesgo de desarollar periimplantitis
en aquellos pacientes con historia clinica previa de periodontitis severa, mal control de placa
y falta de mantenimiento regular después de la colocacién de implantes. La malposiciéon de
los implantes, el consumo de tabaco y la diabetes descontrolada son también factores de

riesgo a tener en cuenta. 4

El caso 2 presenta enfermedad periodontal activa en todos sus dientes remanentes, que
debe ser tratada. En la clasificacion anterior, establecida en 1999, se podria clasificar como
periodontitis cronica modificada por farmacos.** En la nueva clasificaciéon de enfermedades
periodontales establecida por el World Workshop 2018, se eliminan las categorias de
periodontitis crénica y agresiva, optando por un sistema de estadios y grados.!® Atendiendo
a estos criterios, se puede establecer que se trata de periodontitis estadio IV (pérdida
potencial de la denticién) y grado C (de progresion rapida), la situacion mas grave y de peor

prondstico.

Segln Lindhe ?” y Carranza, *? las fases del tratamiento en el paciente periodontal son: fase
sistémica, consistente en la eliminacién de factores sistémicos modificadores; fase inicial o
higiénica, cuyo objetivo es conseguir una situacion de higiene y eliminar la infeccién y que
concluye con la re-evaluacion; fase correctiva, que trata las secuelas de la enfermedad
periodontal, comprendiendo desde la cirugia periodontal hasta el tratamiento protésico; y

fase de mantenimiento, cuyo objetivo es la prevencion de la reinfeccién y la recidiva.
El objetivo del tratamiento periodontal sera:
1. Reduccion o eliminacién de la gingivitis: media de sangrado al sondaje (SS): <25 %

2. Reduccion en la profundidad de sondaje (PS): ninguna bolsa residual de > 5 mm de
PS.

3. Eliminacion de las lesiones de furcacidon abiertas en dientes multirradiculares: no

debe superar 2-3 mm en direccién horizontal.
4. Ausencia de dolor.
5. Estética y funcién individual satisfactoria.

En el caso 2 se debe hacer un tratamiento periodontal basico (TPB) de su enfermedad
periodontal activa. La paciente presenta una media de PS de 4.2 mm, y un NI medio de
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-7.2 mm. El sangrado al sondaje nos indica la presencia de enfermedad periodontal activa,
situandose en un 33%. La recidiva de la enfermedad periodontal es debida probablemente a
la falta de mantenimiento e higiene oral adecuada, al que afecta la presencia de la
ferulizacion como reservorio de placa y su ceguera que dificulta el mantenimiento de la

higiene.

Tal y como se establece en la planificacion de Lindhe, se realiza el TPB para eliminar la

enfermedad periodontal activa y controlar la infeccién por placa.

Dentro de la terapia basica, se incluye como primer paso la instruccion y motivaciéon hacia la
higiene oral, paso fundamental para el éxito del tratamiento periodontal posterior. Dentro de
ellas se incluyen la motivaciéon a técnicas de cepillado manual y eléctrico, el uso de cepillos
interdentales y seda dental y el uso de pastas y colutorios antisépticos.

Varias revisiones a lo largo de los afios han concluido que la instrumentacion manual
mediante raspado y alisado radicular (RAR) y la instrumentacion ultrasénica son igualmente
efectivas en cuanto a la eliminacién de depdsitos subgingivales. * Los instrumentos
ultrasénicos eliminan menos estructura de la raiz que los manuales, siendo mas
conservadores, pero dejan una superficie mas rugosa que en teoria favorece en mayor
grado la acumulacién de placa. ¥ En ambos casos, no obstante, se ha demostrado que
ambas son formas efectivas de tratar la enfermedad periodontal, y desde finales de los afios
70 se conoce que la terapia quirdrgica es igual de efectiva que la no quirdrgica en bolsas de

4 a7 mm. 4

El tratamiento realizado se baso en el uso de ambas técnicas, usando las curetas para

garantizar el acceso a las bolsas mas profundas.

Se observa que en la reevaluacién posterior, no se habia logrado una gran mejora. La
ganancia de insercion maxima habia sido de 2 mm y los dientes no habian alterado su
pronostico cuestionable. Es en esta fase donde se aprecia el marcado condicionamiento que
produce el consumo de tabaco en la respuesta al tratamiento. Como observaron Tomasi et
al. (2007), en dientes unirradiculares sin presencia de placa, la prevalencia de resolucién
completa (profundidad de sondaje de <4 mm) en bolsas de 7 mm fue de un 63% entre los

pacientes no fumadores, pero sélo de 36% en los pacientes fumadores. 46

En cuanto a la remocion de placa, la respuesta fue buena, aunque debe sefialarse que la
paciente ya se encontraba motivada respecto a la higiene oral y el principal factor que

condicionaba la presencia de placa era la presencia de la ferulizacion.

En el caso de no mejorar el estado periodontal, se puede considerar la realizacién de un
retratamiento de instrumentacién no quirdrgica, pero la probabilidad de conseguir éxito en

bolsas que no han respondido al primer tratamiento es menor. Un estudio, también de
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Tomasi et al. (2008), demostrd que en bolsas de > 6 mm, la probabilidad era del 12%. 4’ Por

lo tanto, en estos lugares se deberia considerar el tratamiento mediante cirugia periodontal.

Para establecer el prondstico periodontal se tuvieron en cuenta tres clasificaciones,
atendiendo a los factores que consideran determinantes para establecer la supervivencia del
diente. En primer lugar, la establecida por McGuire (1991),1" 18 1° gtendiendo Gnicamente a
criterios periodontales, que incluye la movilidad como factor pronéstico, en la que se basa la
Asociaciébn Americana de Periodoncia. Por otro lado, la establecida por la Universidad de
Berna (Suiza) reflejada en el articulo publicado por Cabello (2005),'2 que no tiene en cuenta
la movilidad del diente en el pronéstico del diente, puesto que puede ser causada por el
trauma oclusal e incluye criterios endoddncicos y dentales. Por ultimo, se incluye también la
clasificacion propuesta por Barbieri et al. (2012),%° que tiene en cuenta la presencia de
factores fuera de nuestro control, ademas de la presencia de un plan de tratamiento global.
(Anexo 3, tablas 2 - 4)

Para el establecimiento del plan de tratamiento global, por tanto, se debe considerar también
las demandas de los pacientes en cuanto a funcionalidad y estética. Ya en un primer
momento, la paciente nos manifiesta que no esta satisfecha con la estética y la funcion de
sus dientes anteriores superiores. Con respecto a la funcién, la paciente manifiesta tener
mucha movilidad en los dientes superiores que ‘no le deja comer” incluso estando
ferulizados. Segun Lindhe, los dos factores que contribuyen a la movilidad aumentada de un
diente son el ensanchamiento del ligamento periodontal como resultado de la aplicacion de
fuerzas sobre la corona y la altura de los tejidos periodontales de soporte. 2’ En este caso, la
paciente tiene una pérdida 6sea horizontal generalizada que condiciona la movilidad, sobre
todo en los dientes superiores. También existe la posibilidad de trauma oclusal en los

dientes anteriores que produzca la inflamacion del ligamento periodontal.

El tratamiento de la movilidad se basa en la ferulizacion y el alivio de la oclusién de los
dientes afectados. En muchos casos de enfermedad periodontal avanzada, es imposible
anticipar si un puente o ferulizacién sufrird signos de inestabilidad o de movilidad
aumentada. Segun Lindhe, si se observan alteraciones de la movilidad continuas una vez
ferulizados y ajustados los dientes en un periodo de 4 a 6 meses, se considera que la

rehabilitacion del caso no se puede conseguir mediante ferulizacion.?’

En cuanto a la estética, se observan recesiones gingivales a nivel de la arcada superior
como consecuencia de la terapia resectiva a la que se sometid. Estas hacen que la
exposicion de encia sea nula en la sonrisa causando una apariencia desfavorable. La
clasificacion mas comun de las recesiones gingivales fue establecida por Miller (1985).48

Segun ella, las recesiones gingivales presentes en la arcada superior son clase IV, en las
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gue no se puede conseguir un recubrimiento gingival. Para resolver posibles imprecisiones
4 se ided la clasificacion de Cairo et al. (2011), que tiene en cuenta el nivel de insercion (NI)
interproximal a la hora de clasificar el pronéstico de las recesiones.®® Las recesiones de la
arcada superior se clasifican como RT3, en las que el NI interproximal es menor que el NI
vestibular y cuyo tratamiento no consigue el recubrimiento de la raiz de forma predecible.
Esto es debido en teoria a la falta de estabilidad y aporte sanguineo del tejido interproximal
durante el proceso de cicatrizacion.! Por otro lado, las recesiones de la arcada inferior no
interesaban a la paciente puesto que no tenian relevancia estética, y solo deseaba el
mantenimiento de esos dientes en la medida de lo posible.

En la revision de la literatura, se han encontrado soluciones no quirdrgicas a la recesiéon
gingival tal y como el disefio de una PPR Swing-Lock que permite afiadir una banda acrilica
gue sustituya a la encia y ferulice los dientes anteriores. 52 Esta opcién se considera en
desuso y presentaria una dificultad de higiene inasumible. Otra opcién podria pasar por el
uso de una PFD que ferulice los dientes y que incluya porcelana rosa para sustituir las
partes blandas.>® El previo fracaso de la ferulizacién de los dientes y la presencia de una

sonrisa gingival alta nos llevo a descartar esta opcién de tratamiento.

En base al prondstico individual y al andlisis coste/beneficio > de los dientes con prondstico
cuestionable se planifica realizar la exodoncia de algunos dientes en el caso 2: se
exodonciaran los dientes de pronéstico cuestionable e imposible de la arcada superior, por
lo que la paciente pasara a presentar una arcada edéntula. Atendiendo a la historia clinica
de la paciente y de sus tratamientos periodontales previos, y a sus deseos de estética y
funcion, se establece que el tratamiento satisfactorio pasara por la colocacién de una
protesis que sustituya su denticion remanente en la arcada superior, dada la imposibilidad
de tratamiento de su recesién y movilidad de forma méas conservadora. Por razones de
indole econémica, la paciente acepta la opcién de tratamiento 3 para su arcada superior. En
cuanto a la arcada inferior, se establece el mantenimiento regular de la denticion natural

remanente ya que no hay afectacion estética o funcional.

La misma situacion se da en el caso 1, en el que el fracaso de la protesis dentosoportada
condiciona la extraccion de los pilares protésicos y la sustitucidbn por una protesis total
removible (PTR). De igual forma, la eleccion de la opcion de tratamiento 3 se basa en

razones econémicas.

Por tanto, ambas pacientes van a pasar de una clase | de Kennedy en su maxilar superior a
un estado de edentulismo total. Teniendo en cuenta sus necesidades estéticas y sus
razones econdmicas, en lugar de una proétesis total mucosoportada convencional se

elaborara una protesis inmediata. (Anexo 1, figuras 33 y 34; Anexo 2, figuras 35y 36).
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Una protesis inmediata (PI) es una prétesis total o parcial removible construida para su
inserciéon inmediatamente después de la remocién o alteracién de los dientes naturales. ' *°
Ofrece una forma efectiva de mantener la estética y la funciébn cuando se pasa de una

denticidn natural a una artificial. 55 56

Zarb et al. clasifican las protesis inmediatas en dos tipos segun la planificacion de su
construccion. *¢ El primer tipo, que denominan Conventional Immediate Denture (CID), en
adelante Protesis Inmediata Convencional (PIC), se construye con la intencion de servir
como prétesis definitiva a largo plazo. Tras la curacidon y reabsorcién de los tejidos, se
rebasard para seguir usandose posteriormente. Esta indicada en casos en los que solo
permanecen los dientes anteriores o premolares en la arcada con indicaciones de
extraccion. Si existen dientes posteriores, se puede planificar la extraccion de los dientes
remanentes posteriores y 3 0 4 semanas mas tarde, la extraccién de los anteriores y la
colocacion de la prétesis. Suele presentar una buena adaptacion y estabilidad inicial a los
tejidos y no suele requerir adaptaciones sustanciales hasta el momento de la reabsorcion.

Su coste econdmico es mayor que el de una PTR convencional al incluir el coste del rebase.

Por otro lado, también se puede elaborar como Interim Immediate Denture (IID), en adelante
Protesis Inmediata Provisional (PIP). En este caso, se construye la prétesis con la
planificacion de elaborar una nueva en cuanto sanen los tejidos. En la arcada suelen estar
presentes dientes anteriores y posteriores con indicaciones de extraccion, que son extraidos
en una misma cita. Es un tratamiento indicado en aquellos casos que por restricciones de
tiempo o0 emergencias de salud requieren una solucién rapida a su situacién dental hasta un
tratamiento mas definitivo. Khan y Haeberle describieron en 1992 una técnica por la que se
podia elaborar una PIP en la propia clinica dental en una sola cita usando resinas foto y
autopolimerizables.>” Su adaptacién y estabilidad son peores que en una PIC y requerira de
acondicionamiento durante la curacion de los tejidos. Posteriormente, se elaborara una
protesis definitiva en la que se podra modificar la estética para conseguir un resultado final

satisfactorio.

En cuanto al disefio de la Pl, como cualquier prétesis mucosoportada, presenta alternativas
segun las necesidades estéticas del paciente. La protesis se puede plantear con un disefio
sin faldén labial vestibular, que ofrece una estética mas natural en un primer momento y
resulta de mas facil insercién al no tener un limite vestibular. Sin embargo, este disefio
requiere de un rebase constante porque la progresiva reabsorcion de la cresta alveolar va a
producir un espacio antiestético. Un disefio con faldén labial necesita un estudio cuidadoso

de la via de insercion, pero consigue una mayor retencion y soporte y facilita el rebase de la
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prétesis. 8 Dado que los dos casos presentaban defectos 6seos importantes tras la
extraccion, optamos por un disefio con faldén labial para conseguir una estética adecuada

de la encia.

Las ventajas de la Pl ya se establecieron en articulos clasicos como el de Heartwell et al.
(1965) *° y con el tiempo se han adecuado a la evoluciéon de la evidencia cientifica y los
protocolos de tratamiento modernos. En resumen, podemos establecer que las principales

ventajas son:

¢ Mantenimiento de la estética: para muchos, esta es la razén principal por la que
estan indicadas. Se mantiene la estética y permite a los pacientes enfrentarse a la
vida diaria sin pasar por un periodo de edentulismo. Esto produce un beneficio
psicoldgico positivo para el paciente. °

e Replicacion de la relaciéon entre los dientes existentes y la mandibula: las formas de
los dientes existentes, su color, posicion, forma del arco mandibular y la relacion
interoclusal pueden ser replicadas copiando la denticion natural del paciente de
forma directa. Esto también mantiene la dimension vertical oclusal existente, si es
correcta, y el soporte de tejidos blandos. Si los dientes estdn en una posicion
desfavorable o ausente, las fotografias tomadas antes del movimiento de los dientes
pueden ayudar para copiar la apariencia de los dientes naturales, ademas de ayudar

a la comunicacion con el protésico. ¢

¢ Mantenimiento de la funcion: el paciente nunca pasa por un periodo de edentulismo,
por lo que tiene que adaptarse menos a la forma de una Pl que cuando se coloca
tras la reabsorcion de sus crestas edéntulas. Esto es particularmente importante en
pacientes con gran cantidad de ausencias en multiples cuadrantes de la boca. Con
una correcta adaptacion oclusal, la alteracion de la funcién masticatoria es minima y
permite a los pacientes reanudar una dieta adecuada con anterioridad. La fonética,
por otro lado, presenta un tiempo de adaptacion muy corto y no se ve alterada en

gran medida. %

e Prevencion del agrandamiento de la lengua: la pérdida de los sectores posteriores
permite que el equilibrio funcional se rompa y que se expanda hacia las zonas
edéntulas. Esto dificulta la tolerancia de la protesis en el posterior tratamiento,

haciendo que su adaptacion sea mas complicada.

o Proteccion de los alveolos: los espacios alveolares estadn cubiertos por la protesis,
reduciendo la alteracién de los codgulos y el sangrado. La dentadura actia como una
venda que protege del trauma de la lengua, comida y dientes presentes en la arcada

opuesta e impide que entren fluidos y restos de comida en los alveolos. Es
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importante comentar también que la protesis permite la aplicacion de agentes
antibacterianos como la Clorhexidina directamente sobre la mucosa, que nos

permiten reducir la infeccién de los alveolos.

Se debe tener en cuenta que la Pl conlleva una serie de inconvenientes inherentes a las

caracteristicas del tratamiento:

Incapacidad de predecir el patrén de reabsorcién de los tejidos: dado que la protesis
se elabora antes de la reabsorcion de la cresta alveolar, las superficies de ajuste a
menudo causan trauma a la mucosa. La inflamacion de los sitios de extraccion
también puede producir incomodidad en los primeros dias. Es necesario planificar
una serie de ajustes para aliviar las zonas de presion de la prétesis.

Incapacidad para evaluar la estética en la prueba de dientes: es posible realizar una
prueba de dientes en cera cuando ya existen espacios edéntulos previos al
tratamiento, y con ello se pueden hacer algunas valoraciones de la estética. Sin
embargo, cuando los dientes se extraen en el momento de insercion de la protesis,
no se puede verificar de antemano el resultado final, por lo que es necesario
comunicar al paciente que puede ser necesario hacer ajustes o cambios en el
disefio. En los casos descritos, los dientes a sustituir eran del frente anterosuperior y
por tanto de gran importancia estética. ES necesario debatir los deseos y
preferencias estéticos con los pacientes, a ser posible basandose en registros
anteriores de la estética natural como pueden ser fotografias antiguas. Por otro lado,
se debe mantener una adecuada comunicacién con el protésico para orientarle en la

colocacioén de las piezas de la proétesis, también mediante el estudio fotografico. ¢

Incremento de costos y numero de visitas: la elaboracion de PI requiere un mayor
tiempo de laboratorio y de atencion en el sillén y citas adicionales para ajustes y
rebases, mientras los tejidos duros y blandos se remodelan tras la pérdida de

dientes. 60

A largo plazo, se necesitara construir una protesis definitiva debido a la gradual
pérdida de ajuste que se producird. Como ya se ha descrito, se puede solucionar

elaborando una nueva protesis o rebasando la protesis original.

El tratamiento mediante Pl no esta exento de efectos adversos, que son comunes a todas

las protesis totales removibles (PTR) y se pueden clasificar en directos e indirectos. El

primer grupo comprende la reabsorcion de la cresta alveolar y reacciones de la mucosa

(estomatitis, hiperplasia, Ulceras traumaticas...), ademas de alteracion de la percepcion del

gusto, sindrome de boca ardiente y arcadas. ®2
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Es un hecho aceptado que la reabsorcidén es consecuencia de la remodelaciéon del hueso
debido a la alteracion de los estimulos funcionales del hueso de la mandibula. Tan et al.
(2012) en una revisién sistematica sobre los cambios dimensionales en el tejido tras la
extraccion, encontraron que la reabsorcion era mas rapida en el periodo de 3 a 6 meses tras
la extraccion, y que posteriormente se volvia mas gradual.  También se observé que el
patrén horizontal de reabsorcién del hueso era mayor que el vertical: a los 6 meses era del
29 a 63% mientras que la reabsorcion vertical iba de 11 a 22%. Esta revision recogia el
estudio de Carlsson & Persson (1967) que mostraba que no habia diferencias significativas
en la reabsorcion alveolar entre los pacientes portadores de Pl 'y de PTR. % A corto plazo si
que parecia haber una tendencia a la mayor reabsorcion, pero a los 2 afios se igualaban.
Por ultimo, también se destacaba el estudio de Saldanha et al. (2006) que establecia una
reabsorcion significativamente mayor (1.5 mm) en fumadores que en no fumadores (1 mm) a

los 6 meses. ©°

La certeza de que se van a producir estos cambios en la dimension del hueso nos obligan a
planificar siempre la adaptacion de la protesis a la nueva cresta alveolar mediante un

rebase.

En cuanto a las reacciones adversas de la mucosa ante el tratamiento con PTR, entre las
mas frecuentes se encuentra la estomatitis protésica. Se trata de una reaccion inflamatoria
eritematosa de la mucosa que soporta la proétesis, frecuentemente localizada en el paladar.
Es un desorden generalmente benigno, que puede ser asintomatico, no siendo el paciente
consciente de su presencia o, por otro lado, presentar dolor e irritacion, produciendo
incomodidad, disfagia y alteracién del gusto. ® Observamos signos de estomatitis protésica
en ambos casos clinicos, al ser portadores de PPR superiores previamente a su tratamiento.

En ningln caso afirmaron sentir molestias o dolor. (Anexo 1, figura 13; Anexo 2 figura 13).

La etiologia de la estomatitis protésica es desconocida pero suele intervenir alguno de los
siguientes factores: traumatismo en la mucosa por mala adaptacion de la proétesis, higiene
oral y de la prétesis pobre, uso de las protesis durante la noche e infeccion fangica de

Céandida Albicans, que encuentra un ambiente propicio para su desarrollo.

La prevencioén y el tratamiento de esta complicacion se basan en una buena higiene oral y la
limpieza quimica y mecéanica de la placa para evitar la acumulacién de placa.®’” En las
recomendaciones publicadas por el American College of Prosthodontists (2012) 8 se insiste
en la higiene diaria mediante el cepillado con limpiador de prétesis no abrasivo y el enjuague
en soluciones de limpieza antes de reinsertarla en la cavidad oral. El uso de enjuagues de
clorhexidina puede ser efectivo pero se debe tener en cuenta su potencial para tefiir la

dentadura y la denticiébn natural remanente. Es comun el uso de antifingicos locales en
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varias presentaciones para el tratamiento de la candidiasis oral, entre los que destacan la
Nistatina y el Clotrimazol. En casos mas graves, se deben usar antifingicos sistémicos
como la Anfotericina B o el Fluconazol, pero deben tenerse en cuenta sus potenciales
efectos adversos. Por dltimo, una adecuada adaptacion de la protesis es crucial para
disminuir el traumatismo hacia los tejidos. Una linea de investigacion actual intenta combinar
estos tratamientos incluyendo agentes antifingicos y antimicrobianos en la formulacién de
los materiales de rebase blando para prevenir la acumulacion de Candida en la protesis.
Igbal et al. (2016), en una revision de los estudios publicados, concluyeron que esta
formulacion presentaba resultados prometedores.®® La sobreinfeccién con Candida Albicans,
unida a una dimension vertical inadecuada también produce la aparicion de queilitis

angular.®?

En aquellos pacientes que han llevado PTR durante un largo periodo de tiempo, se pueden
encontrar hiperplasias de los tejidos blandos que ocupan el lugar del tejido dseo
reabsorbido.>® Seglin un estudio de Xie et al. (1997), estos rebordes moéviles se han
observado en hasta el 24% de las arcadas superiores y el 5% de las inferiores,
frecuentemente en la regién anterior. °En aquellos casos en los que sean un obstaculo para
la retencion, esta indicada su reseccién quirdrgica. De igual forma, la hiperplasia puede ser

causada por la irritacién producida por una protesis mal ajustada.

Los primeros dias después de la colocacién de la prétesis es frecuente encontrar Ulceras
traumaticas, producidas por la sobreextension del acrilico de la prétesis o por fallos en la

oclusién que producen irritacion de la mucosa.

El segundo grupo de efectos adversos esta relacionado con los cambios en la funcion
masticatoria en comparacion con los pacientes no edéntulos. La fuerza de masticacion se
reduce implicando riesgo de atrofia para los muisculos masticatorios. Un estudio de Shah et
al. (2012) mostraba que la fuerza de masticacién con una PTR era significativamente menor
que la de la denticién natural o una prétesis implanto-soportada. * La capacidad reducida de
masticacion puede llevar a cambios en la dieta, afectando a la nutricion del paciente,
especialmente en los pacientes ancianos. También en la revision de Xie et al. (1997), se ha
observado una mayor prevalencia en las protesis mandibulares con un 7% de los casos,

mientras que en el maxilar era solo del 1%. °

Kuramochi (2019) estudi6 los patrones de masticacion en individuos dentados y totalmente
edéntulos tratados con una PTR. "> 7 Dentro de estos Ultimos, describié que los pacientes
con una proétesis correctamente ajustada tenian patrones de masticacion similares a los de
los pacientes dentados, mientras que los que no tenian un ajuste correcto presentaban

patrones anormales que les impedian masticar correctamente.
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A pesar de todo, con la correcta seleccion e indicacion del caso, la Pl sigue siendo una
alternativa viable, con altos indices de satisfaccion y potencial para resolver de forma
asequible problemas estéticos en denticiones fallidas. Una encuesta de Jonkman et al.
(1995) encontr6 que el 83% de los pacientes se encontraban satisfechos con su protesis 1

afio después del tratamiento con prétesis inmediata. ™

Desde el punto de vista biomecanico, la opcion ideal para la rehabilitacion de la arcada
superior en ambas pacientes es el tratamiento con implantes osteointegrados, reflejado en
las opciones 1 y 2 del tratamiento. Los implantes son elementos aloplasticos (inertes,
extrafios al tejido humano) que se alojan en tejido éseo con la finalidad de reponer piezas

dentarias ausentes. !

El tratamiento con implantes debe ir acompafiado de la revision exhaustiva de los factores
de riesgo. Hay numerosos estudios que relacionan una mayor tasa de fracaso de los
implantes con el consumo de tabaco, pero no resulta una contraindicacién absoluta per se.
De la misma forma, la osteoporosis estd asociada a una peor osteointegracion de los

implantes, pero tampoco contraindica el tratamiento si se toman las medidas adecuadas.

Los implantes pueden combinarse con prétesis fijas o removibles. En la protesis fija se
pueden encontrar protesis metal-ceramicas o de resina, tanto atornilladas como
cementadas. La proétesis removible se basa en el uso de sobredentaduras sobre distintos
elementos de retencién como barras o locators. Segun la clasificacién de Misch (1989) 7, en
ambas pacientes estaria indicado el tratamiento con una protesis fija sobre implantes FP-3,
gue sustituye las coronas clinicas y soporte acrilico de encia; o con una sobredentadura

sobre implantes RP-4 o RP-5, dependiendo de la presencia de apoyo sobre mucosa.

En ambos casos, debido a la reabsorcion de la cresta alveolar, estaria indicado un
tratamiento mediante implantes de menor longitud. En el caso 2 es obvia la necesidad de
tratamiento quirargico de elevacion del seno maxilar y el aumento vertical del piso antral, con

el objetivo de aumentar la cantidad de hueso para la colocacion de implantes.
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5.- CONCLUSIONES

1. La prétesis inmediata post-extraccion es una opcion viable para el mantenimiento de

la estética en aquellos pacientes que vayan a pasar a ser edéntulos.

2. La proétesis inmediata permite el mantenimiento de la estética y la funcion de los

pacientes, teniendo un impacto favorable sobre su autoestima.

3. El tratamiento protésico debe ser parte de una aproximacion multidisciplinar para
garantizar el éxito y prever las posibles complicaciones.

4. La minuciosa revision de la historia clinica es fundamental para conocer los detalles
de las patologias y la farmacoterapia de cada paciente, que puede tener una gran

influencia sobre el plan de tratamiento.

5. Los pacientes estan condicionados por factores sociales, econémicos y personales
gue en muchas ocasiones les encaminaran a una opcion de tratamiento que no sea
la ideal. Es nuestra responsabilidad informarles y guiarles en esa decision para

conseguir el mejor resultado posible.
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